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Bartolomé Pérez Galvez

EPIDEMIOLOGIA: RELACION ENTRE SUICIDIO
Y CONSUMO DE SUSTANCIAS

Aunque la relacion entre el uso de drogas ilegales y el suicidio no ha sido tan extensamen-
te analizada como en el caso del alcohol, se ha evidenciado en numerosas investigaciones!'.

Los primeros estudios que establecieron la tasa de riesgo de suicidio en poblacion adic-
ta a drogas ilegales (por ejemplo, Kessler, Borges y Walters*) estimaron que la probabilidad
de que una persona con un trastorno por uso de sustancias cometiera un suicidio era 5,8
veces superior a la registrada en la poblacion general. No obstante, los metanalisis reali-
zados mas recientemente han elevado esta tasa de riesgo considerablemente, llegando a
multiplicarse por 17 el riesgo de suicidio entre la poblacion adicta a drogas ilegales.

Esta asociacion ha sido constatada tanto en estudios de cohortes como de autopsias
psicologicas.

Estudios de cohortes

El primer metanalisis basado en estudios de cohortes fue realizado por Harris y Ba-
rraclough®, incluyendo 249 investigaciones publicadas en el periodo 1966-1993. Los
resultados obtenidos apuntaron a que la Ratio Estandarizada de Mortalidad (SMR por
sus siglas en inglés: Standarized Mortality Ratio) para el suicidio, entre los adictos a
drogas ilegales, se situaba en 1.923. En otros términos, 19 veces superior al esperado en
ausencia de la adiccion a sustancias.
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Por su parte, Wilcox et al.’ actualizaron el metanalisis de Harris y Barclough,
incorporando nuevos estudios al poo/ de investigaciones utilizado por estos autores.
En términos generales, los resultados fueron similares en cuanto al uso de drogas ile-
gales (SMR = 1.685), si bien se ofrecieron nuevos resultados algo més especificos.
Por ejemplo, se analiz6 el riesgo de mortalidad por suicidio en adictos a drogas por
via parenteral (ADVP), registrandose una SMR de 1.373 (riesgo 14 veces superior),
si bien con un amplio rango entre los ocho estudios incluidos en el metanalisis (SMR
= 278-4.546).

Autopsias psicoldgicas

Cavanagh et al.® analizaron la relacion entre el suicidio y distintas variables entre
las que se incluia el abuso de drogas, obtenida mediante la realizacion de autopsias
psicologicas. Con una muestra de 76 investigaciones previamente publicadas, estos
autores realizaron un metanalisis en el que se objetivd que el 47% de los suicidios
analizados presentaban un trastorno por uso de sustancias, si bien no se diferenciaba
entre alcohol y otros tipos de drogas.

DIFERENCIAS EN EL RIESGO DE SUICIDIO EN RELACION
A LA SUSTANCIA CONSUMIDA

Los estudios publicados hasta la fecha evidencian algunas diferencias en relacion
al riesgo de suicidio, asociadas al consumo de una sustancia en particular. A pesar de
estas diferencias, el nimero de sustancias consumidas parece ser un factor mas potente
en la prediccion de la conducta suicida que el tipo de droga consumida o que genera
un trastorno adictivo'?.

Opiaceos

Entre los adictos a opiaceos (generalmente heroina), la mortalidad por suicidio se
ha estimado en un amplio rango: entre un 3% y 35%”"®. Aunque los primeros estudios
en esta poblacion clinica obtuvieron tasas de intentos autoliticos en un amplio rango
(17%-47%), las investigaciones mas recientes coinciden en tasas proximas al 40%5.

En el metandlisis de Wilcox et al. ya citado, se incluy6 la determinacion de la tasa
de suicidio en adictos a opidceos, registrandose una SMR = 1.351 o, en otros términos,
un riesgo 13,5 veces superior al de los no consumidores de este tipo de drogas.

Junto a los factores de riesgo habitualmente asociados al consumo de drogas (como
la comorbilidad psiquiétrica o el desajuste social), en el caso de los adictos a opidceos
suele afiadirse la existencia de otros eventos que incrementarian este riesgo, como la
infeccion por VIH, mayor tasa de maltrato en la infancia o una disfuncion social mas
acusada. Factores bioldgicos, como concentraciones plasmaticas disminuidas de co-
lesterol total y colesterol-HDL han sido igualmente asociadas a una mayor prevalencia
de conductas suicidas entre adictos a la heroina®.
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Cocaina

El primer dato que apunta hacia la intima asociacion entre autolisis y cocaina es la
elevada prevalencia del consumo de esta sustancia en los dias previos a cometerse el acto
suicida, oscilando entre el 9,4% y 20%1°.

El metanalisis de Wilcox et al. no pudo incluir resultados especificos del riesgo de
suicidio en poblacion adicta a la cocaina por la escasa muestra disponible de este tipo de
casos. No obstante, estudios recientes han registrado, en esta poblacion clinica, tasas de
ideacion suicida sensiblemente superiores a las de los sujetos adictos a otros tipos de sus-
tancias. Por ejemplo, en la poblacion atendida en servicios de urgencias se ha observado
que el 44% de los pacientes que presentan un trastorno por uso de cocaina presentan
ideacion suicida’. La tasa es sensiblemente mas baja entre los adictos a otros tipos de
drogas ilegales, situandose en s6lo un 17%. Los estudios mas recientes corroboran estas
cifras. En una muestra de 406 dependientes a la cocaina que recibian tratamiento, Roy
observé que el 43,5% de la muestra presentaba antecedentes de intento de suicidio!!.

Existen importantes diferencias dependiendo de la via de administracion de la sus-
tancia, posiblemente asociadas a la existencia de otros factores de riesgo. En Australia,
Darke et al. han comunicado una tasa de intentos de suicidio del 10% entre adictos a la
cocaina mediante una via de administracion no endovenosa, ascendiendo hasta un 38%
en inyectores'?. No hay que olvidar la asociacion entre la comorbilidad psiquiatrica y el
suicidio. En este sentido, cabe resefiar que el 55% de quienes presentan un trastorno in-
ducido por sustancias (bien afectivo, bien psicotico) expresan estas ideas de suicidio. Y,
entre éstos, el 85% presentan un trastorno por uso de cocaina, evidenciando que, entre las
drogas ilegales, esta sustancia es la que se asocia en mayor medida a la conducta suicida.

Otras sustancias

Indudablemente, la dependencia a sustancias que se asocia a una tasa de suicidio mas
elevada es la producida por las benzodiacepinas. El riesgo se multiplica por 44, respecto
al registrado en la poblacion general, entre los consumidores de este tipo de farmacos?, si
bien debemos considerar el impacto de otros factores, como la mas severa comorbilidad
psiquiatrica en estos sujetos.

Otras drogas, en este caso ilegales, cuyo abuso presenta un incremento sustancial de las
tasas de suicidio, son las metanfetaminas. En la revision realizada por Darke et al., se con-
cluia que un 25% de los adictos a las metanfetaminas presentaban antecedentes de intentos
de suicidio'?. No obstante, una vez mas debemos recordar la elevada y severa comorbilidad
psiquidtrica existente entre los consumidores de este tipo de sustancias, en especial tras-
tornos afectivos y psicoticos, de por si con elevadas prevalencias de conductas autoliticas.

Finalmente, cabe resefiar la ausencia de resultados homogéneos en el caso de la adic-
cién al cannabis. Si bien en el clasico metanalisis de Harris y Barclough® se obtenia un
riesgo de suicidio cuatro veces superior entre los consumidores de esta sustancia, estu-
dios posteriores no han corroborado estos resultados.

Beautrais, Joyce y Mulder'® sugieren que la mayor parte de la asociacion entre el
abuso o dependencia al cannabis y un mayor riesgo de suicidio (en su caso, RR = 2) se
justifica por dos razones:
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a. Por una parte, los individuos que desarrollan un abuso o dependencia al canna-
bis suelen proceder de estratos socio-econémicos mas desfavorecidos y presentar
mayor frecuencia de problemas en la infancia, factores asociados con un mayor
riesgo de suicidio.

b. Por otra, la comorbilidad psiquiatrica que puede justificar, por si misma, una ma-
yor tendencia a realizar conductas autoliticas.

En la misma linea que estos autores, Price et al.'* observan que la asociacion entre el
consumo de cannabis y el suicidio se debilita de forma extrema cuando se anula el efecto
de otras covariables que intervienen en esta relacion, como el consumo abusivo de alco-
hol, la comorbilidad psiquiatrica o el pobre ajuste social. Mas recientemente, Serafini et
al."” han destacado el rol de los sentimientos de desesperanza como nexo de union (y dia-
na terapéutica) entre el consumo de cannabis, la comorbilidad psiquiatrica y el suicidio.

DIFERENCIAS DE GENERO

Son muy escasos los estudios que han valorado las diferencias de género en re-
lacion a la presencia de ideacion autolitica y/o riesgo de suicidio en poblacion dro-
godependiente. La muestra de mujeres en este tipo de estudios suele estar infrarre-
presentada, haciendo inutil cualquier intento por establecer diferencias. No obstante,
existen algunas excepciones que permiten apoyar la hipdtesis de un mayor riesgo entre
mujeres, aunque este hallazgo debe ser considerado con cautela en virtud de las limi-
taciones expuestas.

Como ejemplo, Wilcox et al.’ observaron que el riesgo de mortalidad por suicidio
era tres veces superior entre mujeres drogodependientes, respecto a los hombres. No
obstante, debe advertirse que esta comparacion apenas incluia un estudio con un caso de
suicidio en mujeres drogodependientes, frente a otros dos estudios, con un total de 27 va-
rones fallecidos por suicidio. Apoyando esta tendencia, el mismo metanalisis establece
un riesgo de suicidio 3 veces superior entre alcohdlicos respecto a las mujeres adictas al
alcohol; en este caso con amplias muestras y nimeros de estudio.

En la misma direccion, aunque con diferencias menos llamativas, Benda'® evalud la
presencia de ideas autoliticas e intentos de suicidio en 315 veteranos y 310 veteranas de
guerra adictos a drogas y sin hogar. Entre las mujeres se registr6 una tasa mas elevada
tanto de ideacion autolitica (48,7% vs. 44.7%) como, especialmente, de intentos realiza-
dos (36,5% vs. 26,7%).

DIFERENCIAS DE EDAD

La asociacion entre consumo de drogas y suicidio parece ser mas intensa entre la
poblacién adolescente. Por ejemplo, en la Substance Abuse and Mental Health Services
Administration'” se observa que el 25% de los adolescentes con edades comprendidas
entre 12 y 17 afios que habian consumido drogas ilegales en el ltimo afio habian pre-
sentado ideacidn autolitica o al menos un intento de suicidio. En el mismo estudio, la
poblacion adolescente no consumidora de drogas presentd una prevalencia de ideacion o
acto autolitico casi tres veces inferior, situdndose en un 9%.
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En muestras clinicas de sujetos que solicitan tratamiento por una adiccion a drogas,
los adolescentes presentan elevadas tasas de ideacion autolitica e intentos de suicidio.
Berman y Schwartz observaron que un 67% de los pacientes adolescentes presentaban
ideacion autolitica y hasta un 30% habian realizados tentativas de suicidio'®. Esta ma-
yor prevalencia de conductas suicidas entre adolescentes adictos a sustancias puede ser
explicada por la comorbilidad con trastornos afectivos, asi como por la presencia mas
acusada de determinados rasgos de personalidad que, como la busqueda de sensaciones
o la agresividad, se han asociado a un mayor riesgo de suicidio.

La buisqueda de sensaciones es un rasgo de especial importancia en los trastornos adic-
tivos. Definido por Zuckerman como "la necesidad de sensaciones y experiencias nuevas,
variadas y complejas y el deseo de arriesgarse con el fin de obtenerlas™®. Existen mul-
tiples investigaciones que evidencian la asociacion de este rasgo de personalidad con la
conducta suicida?*?>2. Como explicacion de esta intima relacion, se ha propuesto que los
intentos autoliticos constituyen una manera de eliminar (o, cuando menos, disminuir) emo-
ciones negativas como la ansiedad, la ira o los estados depresivos®, por cuanto la conducta
suicida acabaria siendo el resultado de la busqueda de experiencias intensas y novedosas®.

COMORBILIDAD PSIQUIATRICA

La presencia de otras patologias psiquiatricas concomitantes es uno de los principales
factores que inciden en la aparicion de ideas autoliticas y conductas suicidas en las per-
sonas con dependencia a drogas. Ambos factores (abuso de sustancias y trastorno comor-
bido) interaccionan entre si, multiplicando los riesgos relativos de ambas condiciones.
Un dato especialmente relevante es el hecho de que el 38% de los suicidas presentan
comorbilidad entre un trastorno por uso de sustancias y otra patologia psiquiatrica®.

Entre las patologias psiquiatricas comérbidas que en mayor medida incrementan el
riesgo de suicidio destacan los trastornos del estado del 4&nimo, de la personalidad y la
esquizofrenia, asi como rasgos de personalidad de especial intensidad en este tipo de
pacientes, como es la impulsividad agresiva.

Trastornos del estado del animo

Los trastornos del estado del animo presentan, per se, uno de los riesgos relativos mas
elevados de suicidio, estimado en 20,4 para el trastorno depresivo mayor y en 21,7 para
el trastorno bipolar®,

A su vez, la comorbilidad entre los trastornos por uso de sustancias y este tipo de
patologias es igualmente muy elevada. Los datos comunicados en la National Epide-
miologic Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC) indican que el 35,3%
de los sujetos que cumplen criterios diagndsticos de un trastorno por uso de sustancias
(incluyendo el alcohol) presentaron comorbilidad con un trastorno del estado del animo
en el ultimo afio, frente a solo el 8.1% de quienes no son adictos a sustancias. Es decir,
un riesgo casi cinco veces superior?,

La asociacion entre los trastornos del estado del animo, el consumo de sustancias y
el suicidio se evidencia en los resultados obtenidos por diversos estudios especificos.
Por ejemplo, la revision de estudios de autopsias psicologicas realizada por Cavanagh et
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al.® concluye que los trastornos psiquidtricos mas habituales entre quienes cometen un
suicidio son los trastornos del estado del animo (generalmente, un trastorno depresivo
mayor) y los producidos por el uso de sustancias.

El hecho de que un trastorno depresivo sea primario o inducido por el consumo
de sustancias no debe ser motivo para no considerar su mayor riesgo de autolisis.
No obstante, éste difiere dependiendo de que se conjuguen ambas etiologias o se
presenten de forma independiente. Niciu et al.?” analizaron el riesgo de suicidio en
1929 sujetos diagnosticados de un episodio depresivo mayor (EDM), dividiéndolos
en cuatro grupos:

Sin antecedentes previos de un EDM (55,3% de la muestra).

Episodio depresivo mayor no comoérbido con un trastorno por uso de sustancias
(8,1%).

Episodio depresivo mayor inducido por sustancias (27,9%).

Existencia actual o antecedentes de ambos tipos de EDM: primario e inducido
(8,7%).

Entre los sujetos incluidos en el Gltimo grupo, un 73% presentaba ideacion autolitica
y el 41% intent6 suicidarse. Cuando los antecedentes del episodio depresivo eran
exclusivamente de tipo primario o inducido (no ambos), la tasa de ideacion autoliti-
ca descendia al 56% y la de intentos autoliticos en el 23%. Finalmente, en ausencia
de antecedentes de un episodio depresivo previo, estas tasas eran del 26% y 7%,
respectivamente.

Elriesgo de suicidio es igualmente mas elevado en pacientes con un trastorno bipolar
comorbido, asociandose generalmente a episodios depresivos o mixtos, raramente en
fases maniacas o hipomaniacas?®.

Trastornos de ansiedad

La asociacion entre el suicidio y los trastornos de ansiedad ha sido detalladamente
analizada por Cougle et al.?’, a partir de los datos obtenidos en la National Comorbidity
Survey-Replication (NCS-R) Study. En esta amplia investigacion (n = 4.131 sujetos) se
concluye que los trastornos de ansiedad duplican tanto la existencia de ideacion autoliti-
ca como de intentos suicidas a lo largo de la vida.

Este tipo de patologias presentan, igualmente, una elevada comorbilidad con los tras-
tornos por uso de sustancias. Entre quienes presentan una adiccion a sustancias, la preva-
lencia-afio de alguna patologia de este tipo se sitiia en un 27%, siendo tres veces superior
a quienes no cumplen criterios diagnosticos de abuso o dependencia a drogas o alcohol®.

Un trastorno de ansiedad que incrementa sensiblemente el riesgo de suicidio es el
Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT). No obstante, parece que esta asociacion
esta mediada por la confluencia de otros factores. Un mayor riesgo de suicidio se asocia
significativamente con la existencia de abusos en la infancia, antecedentes familiares de
suicidio y antecedentes previos de episodios depresivos.

Entre las mujeres adictas a sustancias, el riesgo de suicidio se duplica en presencia
de patologia de ansiedad asociada a antecedentes de victimizacion infantil, llegando a
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alcanzar en algunas muestras un 70% de prevalencia en cuanto a ideacion autolitica.
La influencia del TEPT como factor de riesgo en mujeres adictas es tal que destacados
expertos en el tratamiento de esta patologia, como Lisa Navajits, han encontrado antece-
dentes de intentos de suicidio o lesiones recientes (en los tltimos tres meses) en una de
cada tres pacientes®.

Esquizofrenia

En la actualidad existe cierta divergencia al respecto de la prevalencia de suicidio
en poblacion con esquizofrenia. Si bien clasicamente se han aceptado cifras entorno al
10%-15%, estudios mas recientes han criticado que estos datos pueden ser demasiado
elevados, como resultado de una hiperrepresentacion de sujetos con un primer episodio
de tratamiento o en fases iniciales de la enfermedad, estimandose que la prevalencia real
se situaria en torno al 5%, con mayor riesgo al inicio de la enfermedad?'.

El riesgo de presentar un trastorno por uso de sustancias se multiplica por cinco
entre los pacientes esquizofrénicos. Se estima que hasta un 60% de los pacientes
diagnosticados de esquizofrenia presentan un trastorno por uso de sustancias, co-
morbilidad que incrementa considerablemente la probabilidad de que cometan un
acto autolitico.

Aunque son escasos los estudios que han analizado con detalle esta asociacion entre
esquizofrenia, abuso de sustancias y suicidio, existen datos que corroboran un previsible
mayor riesgo autolitico. Recientemente, Haddock et al.’> han observado que el 28,6%
de los pacientes con esta comorbilidad cometen un intento de suicidio a lo largo de un
periodo de seguimiento de 24 meses.

Trastornos de la personalidad

Los trastornos de la personalidad son otras de las patologias caracterizadas por un
elevado riesgo de suicidio, a la vez que por una alta comorbilidad con los trastornos por
uso de sustancias. Se estima que el 52% de quienes cometen su primer intento autolitico
presentan un trastorno de la personalidad®?, con especial incidencia de aquellos caracte-
rizados por rasgos impulsivos (por ejemplo, los del clister B y, en especial, el trastorno
limite de la personalidad) o con elevada comorbilidad con trastornos afectivos, como el
trastorno anancastico (obsesivo-compulsivo) de la personalidad. De igual modo, hasta
el 40% de las personas con un trastorno de este tipo realizarian algun intento autolitico
a lo largo de sus vidas.

Por otra parte, la coexistencia de un trastorno por uso de sustancias y un trastor-
no de la personalidad es, con toda seguridad, la comorbilidad mas frecuente entre
la poblaciéon drogodependiente. En la anteriormente citada National Epidemiologic
Survey on Alcohol and Related Conditions (NESARC), el 51% de los sujetos adictos
a sustancias presentaban un trastorno de la personalidad, frente a sélo el 13,2% de
la poblacion no adicta.

Como parece obvio destacar, la impulsividad y los sentimientos de desesperanza e
inadecuacion interpersonal subyacen como factores que influyen en la intima asociacion
entre este tipo de patologias, el consumo de sustancias y las conductas autoliticas.
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SOBREDOSIS E INTENTOS DE SUICIDIO

Aunque una sobredosis no implica un intento autolitico, no es menos cierto que existe
cierto continuum entre sobredosis no letales, sobredosis involuntarias letales, y sobre-
dosis letales intencionadas®. No obstante, se ha observado que los pacientes que sufren
sobredosis tienen un riesgo seis veces superior de cometer un suicidio que aquellos que
no presentan este tipo de antecedentes. Como explicacion a esta mayor probabilidad,
distintos autores apuntan que una sobredosis conlleva cierto grado de desesperanza y de
indiferencia hacia la propia vida, sentimientos que son habituales en el suicida.

Existe una amplia divergencia en los resultados obtenidos entre distintos estudios, a
la hora de determinar el grado de intencionalidad de las sobredosis. Puede estimarse que
un 30% de las sobredosis (principalmente entre adictos a opidceos) son intencionadas, y
un 10% se considerarian como claros intentos de suicidio, si bien debemos insistir en la
amplia variabilidad observada en los estudios.

En cualquier caso, la sobredosis (bien de una droga ilicita, bien de psicofarmacos)
parece tratarse del medio de suicidio mas habitual entre la poblacion adicta a sustan-
cias, llegando a caracterizar al 45% de los casos en algunas muestras de pacientes en
tratamiento®.

PAUTAS PARA PREVENCION E INTERVENCION DE LA CONDUCTA
SUICIDA EN PERSONAS CON ADICCIONES A SUSTANCIAS

Pautas generales de intervencion

Distintos grupos de consenso y guias clinicas han establecido algunas pautas gene-
rales que permiten dirigir la intervencién en pacientes adictos a sustancias, en relacion a
su mayor riesgo autolitico. En 2009, el Center for Substance Abuse Treatment (CSAT)
de la Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) publicd
las conclusiones de un panel de consenso en las que se recogian diez puntos basicos que
deben guiar las actuaciones dirigidas a la prevencion de la conducta suicida en pacientes
adictos a sustancias®:

1. Casi todos los pacientes con tendencias suicidas se encuentran ambivalentes res-
pecto a seguir o no viviendo. Algunos autores consideran que la lucha entre los
deseos de morir y de querer seguir viviendo constituye el aspecto nuclear de la
crisis suicida. Los pensamientos autoliticos siempre deben ser tomados en con-
sideracion, sin trivializarlos y evitando ignorar sefiales que nos orienten hacia
el deseo de morir. Por otra parte, es aconsejable apoyar todo aspecto que pueda
argumentar al sujeto para mantenerse vivo, generando una expectativa realista.

2. Las crisis suicidas pueden ser superadas. Los intentos autoliticos son estados
agudos y, en consecuencia, transitorios. Cuando no son consumados, la mayoria
de quienes los han realizado muestran cierto alivio por no haber muerto como
resultado de la conducta suicida. Diversos tratamientos han evidenciado su efi-
cacia para evitar la reaparicion de estas conductas, bien dirigidos a disminuir la
severidad de la patologia de base que los favorecen (por ejemplo, la terapia dia-
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léctico-conductual en pacientes con trastorno limite de la personalidad), bien di-
sefadas especificamente para prevenir el suicidio en sujetos adictos a sustancias,
como el Preventing Addiction Related Suicide (PARS)? .

3. Aungque el suicidio no puede ser pronosticado con certeza, la valoracion de riesgo
del suicidio es una valiosa herramienta clinica. Los sujetos adictos a sustancias
presentan un riesgo de suicidio considerablemente mas elevado que el registrado
entre la poblacion general. Aunque no pueda determinarse con seguridad si un
paciente concreto realizard una conducta suicida, la valoracion de este riesgo es
obligada y constituye un instrumento de gran interés clinico para instaurar medi-
das de prevencion especificas.

4. La prevencion del suicidio debe extenderse mas alla de la intervencion en crisis. Los
adictos a sustancias suelen presentar multiples factores de riesgo asociados al suici-
dio, aunque posiblemente no relacionados con un intento autolitico especifico. Por
ejemplo, en un intento suicida ocurrido en el contexto de una recaida en el consumo,
factores como recuerdos del maltrato sufrido en la infancia o problemas de relacion
interpersonal podrian no haber afectado directamente y, sin embargo, mantienen su
consideracion de factores de riesgo para conductas autoliticas posteriores. Al objeto
de evitar la recurrencia, este tipo de factores precisan un tratamiento especifico, inde-
pendientemente de su asociacion inmediata a un intento autolitico reciente.

5. Los “contratos terapéuticos de suicidio” no son recomendados y nunca son su-
ficientes. Los “contratos de suicidio”, “contratos de no suicidio”, “contratos de
seguridad” o, mas correctamente, los contratos terapéuticos entre paciente o te-
rapeuta en los que se acuerda que el primero no realizara un intento autolitico
en un futuro proximo, son de dudosa utilidad a juicio del Panel de Consenso del
Center for Substance Abuse Treatment*®. Generalmente, se utilizan para descargar
responsabilidad legal del terapeuta y no existe ninguna evidencia cientifica de
su eficacia, mas aun cuando se realizan como Unica intervencion en este tipo de
pacientes de alto riesgo.

6. Elriesgo de suicidio se mantiene en algunos pacientes, incluso después de haber
alcanzado la abstinencia. El riesgo suicida disminuye considerablemente cuando
el paciente alcanza la abstinencia. No obstante, otros factores como la comorbili-
dad con ciertos trastornos psiquiatricos o la problematica social y familiar asocia-
da, favorecen que el riesgo se mantenga incluso después de un considerablemente
tiempo de abstinencia por parte del paciente.

7. Cualquier intento autolitico debe ser tomado en consideracion. Aunque anterior-
mente comentabamos que, en muchos casos, el sujeto percibe cierto alivio por no
haber muerto, no siempre es asi. Hay ocasiones en las que se sobrevive por algin
fallo en la eficacia del método escogido, o bien porque el intento autolitico ha sido
interrumpido o se ha producido un rescate. De hecho, la existencia de un intento
previo de suicidio es uno de los principales factores de riesgo conocidos. Por este
motivo deben ser tomados en consideracion todos los actos suicidas, incluso en
aquellos casos en los que el sujeto aparenta haberse arrepentido a ultima hora y ha
interrumpido el intento autolitico.

8. Los suicidas suelen ofrecer seiiales previas de su intencion autolitica. Desde la
evidencia de sentimientos de desesperanza, hasta la manifestacion directa de la
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intencion autolitica, el suicida potencial ofrece distintas sefiales de advertencia.
No obstante, estas sefiales no siempre son advertidas por parte de los terapeutas y
allegados al paciente.

9. Es mejor preguntar a los pacientes sobre el suicidio y hacerlo directamente. No
existe evidencia alguna de que preguntar sobre las posibles intenciones autoliti-
cas facilite que estas ideas aparezcan en la mente de las personas. Como apuntan
Gould et al.’®, el screening del suicidio mediante preguntas directas no produce
iatrogenia. Y, por otra parte, ésta es la inica manera en que podemos aproximar-
nos a las intenciones reales de un presunto suicida.

10. Los resultados no siempre muestran una relacion previsible con el trabajo reali-
zado. La tasa de suicidios es mucho mas baja que la de otras complicaciones que
pueden surgir a lo largo del tratamiento de una persona con una adiccion a drogas,
como puede ser una recaida o el abandono de tratamiento. Por este motivo, inclu-
so cuando no haya sido debidamente evaluado y detectado el riesgo de suicidio
en un paciente con mayor vulnerabilidad, éste puede sobrevivir y no cometer un
acto suicida. Del mismo modo, un excelente trabajo de deteccidon e intervencion
preventiva no asegura que el destinatario no presente finalmente una conducta
suicida. No obstante, se hace obligado evaluar siempre el riesgo de tendencias
autoliticas en estos pacientes, habida cuenta de su mayor prevalencia.

El impacto de la intervencién en la comorbilidad

En relacion a la prevencion de la conducta suicida en poblacion drogodependiente,
debemos destacar que la primera evidencia existente es el hecho de que el propio trata-
miento del trastorno por uso de sustancias conlleva una importante reduccion del riesgo
de suicidio, llegando a disminuirlo en un 50%%.

Por otra parte, la intervencion dirigida a otras patologias comorbidas con alta preva-
lencia de ideacion/conductas suicida, como es el trastorno limite de la personalidad, ofre-
ce también excelentes resultados. La terapia dialéctico-conductual (Dialectical Behavior
Therapy o DBT) desarrollada por Linehan* ha demostrado su eficacia en disminuir la
prevalencia de conductas autoliticas a la mitad, entre los pacientes que son tratados con
DBT respecto a los que recibe otro tipo de intervencion*'#*. En los estudios de Linehan,
la poblacion en la que se intervino mediante DBT presentaba una comorbilidad del 79%
con un trastorno por uso de sustancias, ligeramente superior (y, en consecuencia, con
peor prondstico a pesar de su mejor resultado final) que el grupo control, en el que la
prevalencia de un TUS fue del 67%. La eficacia de la DBT en la disminucion del riesgo
suicida le ha hecho merecedora de estar incluida entre los 20 programas basados en la
evidencia que recoge el registro de buenas practicas del Suicide Prevention Resource
Center (SPRC)*.

Intervenciones especificas
A pesar de la constatada relacion entre el abuso de drogas y la conducta suicida,
apenas existen contadas excepciones de programas dirigidos a la intervencion especifica

en este problema de gran relevancia clinica. Llama la atencion que los registros de me-
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jores practicas, como el ya citado del SPRC, no contengan ningin ejemplo de programa
especifico en poblacion drogodendiente. No obstante, cuando menos la mitad de las
intervenciones integradas en la base del SPRC pueden ser de mayor o menor utilidad en
la prevencion del suicidio en poblacion adicta a sustancias, como refleja el Libro Blanco
sobre la prevencion del suicidio, elaborado por el Center for Substance Abuse Treatment
(CSAT)*.

Nos referimos a intervenciones terapéuticas o, quizas mas correctamente denomina-
das, de “prevencion secundaria” o “indicada”; esto es, dirigida a prevenir la enfermedad
(en este caso, la conducta suicida) en poblacion de alto riesgo. Generalmente se trata
de adaptaciones, en poblacion drogodependiente, de algunos de los programas que han
evidenciado mayor eficacia en otras poblaciones clinicas.

Alguno de los autores mas destacados del cognitivismo, como Aaron Beck, también
han desarrollado intervenciones especificas para intervenir en paciente suicidas con tras-
tornos por uso de sustancias. En este sentido, Wenzel, Brown y Beck* han propuesto un
modelo de tratamiento en el que se diferencian tres fases:

1. Una fase inicial, en la que el terapeuta realiza una evaluacion del problema; esta-
blece un plan de seguridad conjuntamente con el paciente; conceptualiza el caso,
incluyendo la identificacion y caracterizacion de los factores de vulnerabilidad
del paciente, sus experiencias tempranas, creencias, pensamientos automaticos, y
aquellos procesos cognitivos relevantes para el acto suicida; y establece objetivos
terapéuticos con el paciente.

2. La fase intermedia del tratamiento: dirigida a incrementar el numero de razones
para vivir; desarrollar estrategias de afrontamiento; aumentar el cumplimiento de
otros servicios; y mejorar los recursos sociales.

3. Finalmente, la fase avanzada o tardia: el terapeuta y el paciente consolidan todo
cuanto se ha ido aprendiendo y avanzando a lo largo del tratamiento, trabajando
en la prevencion de recaidas y preparando al paciente para la conclusion de la fase
aguda del tratamiento.

Entre las aportaciones mas recientes destaca el Preventing Addiction Related Suici-
de (PARS), desarrollado por Voss et al.*” para su aplicacion en el contexto del tratamien-
to intensivo ambulatorio que constituye el estandar habitual en la atencién a los pacientes
drogodependientes en los Estados Unidos.

El PARS es una intervencion sencilla, de una duracion aproximada de 3 horas y
con un contenido mas préximo a la psicoeducaciéon que a la psicoterapia. Su facilidad
de aplicacion es una de sus principales ventajas. Sin embargo, se trata de un programa
demasiado reciente y poco evaluado, que apenas ha demostrado cierta eficacia en el
cambio de actitudes y conocimientos en una pequefia muestra de 78 sujetos, al mes de
haber concluido el programa®’.

En cualquier caso, insistimos en que no se dispone actualmente de un programa espe-
cifico, de &mbito universal, para la poblacion drogodependiente. Posiblemente, no sea ni
necesario ni adecuado, mas aun conscientes de la existencia de excelentes instrumentos
que han demostrado alta eficacia en poblacion comorbida, como el caso expuesto de la te-
rapia dialéctico-conductual en el caso de pacientes con trastorno limite de la personalidad.
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No obstante, si parece aconsejable que los profesionales de la atencion a las drogo-
dependencias dispongan de un curriculo de competencias y habilidades que les capacite
para una correcta actuacion ante este tipo de pacientes. Recientemente, Conner et al.*
han observado que la formacion de profesionales utilizando el TIP 50 (CSAT)* es eficaz
y apenas precisa de una sesion de dos horas con apoyo de material audiovisual.
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