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1- RESUMEN

Introduccidn: El suicidio es una de las causas de muerte mas prevalente aumentando su riesgo
en pacientes con patologia psiquidtrica siendo el periodo posterior al alta de una Unidad de
Hospitalizacion de Adultos (UHA) el de maxima vulnerabilidad, suponiendo uno de los mayores
retos entre los profesionales de Salud Mental ya que su prevencidon depende en parte de la
coordinacion con continuidad de cuidados. El objetivo de este trabajo es establecer un registro
de casos con un perfil epidemiolégico clinico-asistencial de los pacientes fallecidos por suicidio
tras haber sido dados de alta y comparar esas variables con las mencionadas en la bibliografia
previa para establecer las sefiales de alerta mas frecuentes, asi como conocer el impacto que
supone en los profesionales sanitarios que les atendieron previamente al suicidio.

Material y métodos: Se trata de un estudio descriptivo y retrospectivo de pacientes fallecidos
por suicidio tras el ingreso en la UHA de Psiquiatria del HCU Lozano Blesa entre los afios 2015 y
2022. Se realizé un andlisis cuantitativo y cualitativo de cada caso a través de las autopsias
psicoldgicas realizadas a profesionales de Atencidon Primaria y Salud Mental. Se hizo una
busqueda bibliografica para contrarrestar los resultados.

Resultados: Se obtuvo una muestra de 31 pacientes. El 71% fueron hombres, la edad media fue
de 50 afios, el 77,4% no estaban activos laboralmente. El 45,16% estaban solteros. El trastorno
afectivo fue el diagndstico con mayor prevalencia. La franja temporal de maxima vulnerabilidad
fue durante los tres primeros meses tras ser dados de alta (61,28%). El 67,7% tuvieron tentativas
autoliticas previas. El principal método de suicidio utilizado fue la intoxicacién medicamentosa
(38,7%). Se realizaron 29 Entrevistas de Autopsia Psicoldgica a 20 profesionales, de los cuales
entre el 30 y 45% refieren tener sentimientos de intenso dolor y frustracién al ser informados
del deceso.

Conclusiones: El perfil clinico de los pacientes que se suicidan tras el alta hospitalaria es
predominantemente masculino, entre 40 y 50 afios de media, asociado a trastornos afectivos,
en personas desempleadas, con un estado civil diferente a casado e ideacion autolitica. Los tres
primeros meses tras el alta es el periodo de mayor vulnerabilidad. Estas variables son claves
como indicadores para una mejoria de la asistencia tras el alta en la que seria deseable un equipo
multidisciplinar (Salud Mental, Atencidn Primaria y Medicina Legal) que permitiera una mejor
coordinacion y acompafiamiento asi como un planteamiento de autopsia psicolégica para la
deteccion de riesgo y la instauracion de medidas efectivas de prevencién y postvencién.

Palabras clave: suicidio, post alta hospitalaria, factores de riesgo, perfil clinico-asistencial,
entrevista de autopsia psicoldgica, profesionales como segundas victimas.
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ABSTRACT

Introduction: Suicide is one of the most prevalent causes of death, increasing its risk in patients
with psychiatric pathology, being the period after discharge from an Adult Hospitalization Unit
(AHU) the one of maximum vulnerability, being one of the greatest challenges among Mental
Health professionals since its prevention depends in part on coordination with continuity of care.
The aim of this work is to establish a register of cases with a clinical-care epidemiological profile
of patients who die by suicide after discharge and to compare these variables with those
mentioned in previous literature in order to establish the most frequent warning signs, as well
as to know the impact on the health professionals who attended them prior to suicide.

Material and methods: This is a descriptive and retrospective study of patients who died by
suicide after admission to the AHU of Psychiatry of the HCU Lozano Blesa between 2015 and
2022. A quantitative and qualitative analysis of each case was performed through psychological
autopsies performed on Primary Care and Mental Health professionals. A literature search was
performed to counter the results.

Results: A sample of 31 patients was obtained. Seventy-one percent were men, the mean age
was 50 years, 77.4% were not active in the labor market. The 45.16% were single. Affective
disorder was the most prevalent diagnosis. The time frame of maximum vulnerability was during
the first three months after discharge (61.28%). A total of 67.7% had previous self-harm
attempts. The main method of suicide used was drug intoxication (38.7%). Twenty-nine
psychological autopsy interviews were conducted with 20 professionals, of whom between 30
and 45% reported feelings of intense pain and frustration on being informed of the death.

Conclusions: The clinical profile of patients who commit suicide after hospital discharge is
predominantly male, between 40 and 50 years of age on average, associated with affective
disorders, in unemployed persons, with a marital status other than married and self-initiated
ideation. The first three months after discharge is the period of greatest vulnerability. These
variables are key indicators for improving post-discharge care, in which a multidisciplinary team
(Mental Health, Primary Care and Legal Medicine) would be desirable to allow better
coordination and support, as well as a psychological autopsy approach for risk detection and the
implementation of effective prevention and postvention measures.

Key words: suicide, post hospital discharge, risk factors, clinical-assistance profile, psychological
autopsy interview, professionals as second victims.
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2- JUSTIFICACION

El suicidio es un problema de salud publica a nivel mundial representando una de las diez causas
principales de muerte y la primera causa de muerte no natural en todas las edades. Mas de
800.000 personas se suicidan cada afio. La tasa media espafiola de suicidios es de 8,3 por cada
100.000 habitantes, suponiendo que en nuestro pais se suicidan 10 personas cada dia. (3)

Existen diversos factores de riesgo de suicidio identificables. Un 90% de las personas que se
suicidan han sido diagnosticadas de uno o mas trastornos psiquiatricos. Por tanto, es
fundamental analizar el suicidio en la poblacién que recibe asistencia psiquidtrica a través de un
ingreso en Unidad de Psiquiatria, convirtiéndose en el grupo poblacional de mayor riesgo. De
hecho, el antecedente de un ingreso en una Unidad de Hospitalizacidon de Adultos (UHA) es otro
de los factores de riesgo a tener muy en cuenta, siendo el periodo posterior al alta el de méxima
vulnerabilidad. (4)

Hemos realizado este estudio para obtener un registro de casos con un perfil clinico
epidemioldgico (diagndsticos psiquiatricos principales, edad, sexo, factores estresantes, periodo
de maxima vulnerabilidad tras el alta...) de los pacientes que tras haber sido ingresados en la
UHA del HCU Lozano Blesa se han suicidado entre los afios 2015 y 2022. De esta forma, se podran
detectar los criterios de mayor riesgo para estar alerta del grado de importancia desde el
principio de la asistencia con el objetivo de llevar a cabo una mejor coordinacién ambulatoria
mads exhaustiva de los pacientes de mayor gravedad una vez han sido dados de alta y poder
realizar mejores intervenciones para su prevencion.

No existen practicamente estudios que hayan realizado un analisis cuantitativo y cualitativo de
cada caso complementdndolo con autopsias psicoldgicas realizadas a profesionales de Salud
Mental y Atencidn Primaria. De esta manera, no solo hemos podido conocer mas detalladamente
ciertos datos que no aparecian en las historias clinicas electrénicas para completar el perfil
clinico-epidemioldgico de mayor riesgo, si no que también hemos podido conocer cémo afectan
los fallecimientos cuya causa es el suicidio en los profesionales sanitarios que atendieron al
paciente de forma ambulatoria o durante el ingreso.

Este trabajo pretende mejorar la prevencidn del suicidio y un plan de mejora en la atencién
sanitaria posthospitalaria con la actualizacién de los datos en este campo mediante la revision
bibliografica de los estudios mas actuales, asi como con el analisis de los resultados de nuestra
muestra.
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3-INTRODUCCION

3.1-Suicidio: caracteristicas generales

El suicidio es un acto autoinfligido para causarse la muerte de forma voluntaria en el que
intervienen sucesivamente el deseo, la idea y el acto suicida.(1)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lo define como” un acto con resultado letal,
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando el resultado letal y a
través del cual pretende obtener los cambios deseados”. No obstante, existen diferentes
definiciones sobre este, en las cuales, finalmente el punto en comun de todas es que la persona
tenia la intenciéon de autoprovocarse la muerte tratando de escapar normalmente de una
situacidn angustiosa de su vida que parece imposible de manejar. (2)

A nivel mundial, el suicidio es un problema de salud publica, de hecho, representa una de las
diez causas principales de muerte, estando entre los jévenes de entre 15-29 afios entre las dos
o tres primeras causas. Asimismo, es la primera causa no natural de muerte en todas las edades.
Se estima que mds de 800.000 personas se suicidan cada afio.

En Espafia se suicidan alrededor de 10 personas al dia, esto duplica el numero de fallecimientos
producidos por accidentes de trafico. La tasa media espafiola de suicidios por cada 100.000
habitantes es de 8,3. El mayor nimero de suicidios corresponde al grupo de 40-59 aios.(3)

La etiologia es multifactorial, sin embargo, existen factores de riesgo sociodemograficos, clinicos,
neurobioldgicos y genéticos. A su vez, se ha demostrado que las enfermedades somaticas
pueden aumentar el riesgo autolitico.(1) En los estudios de autopsia psicolégica (procedimiento
desarrollado para conocer retrospectivamente el estado mental de un individuo en los
momentos previos a su fallecimiento), la presencia de trastornos mentales se objetiva en el 90%
de las personas que consuman el suicidio, siendo los trastornos mas frecuentemente asociados
la depresion, el abuso de sustancias, los trastornos psicéticos, de personalidad y de ansiedad,
entre otros. Las previsiones del estudio ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders) muestran que un 14,7% de la poblacidn europea presentara un trastorno afectivo a lo
largo de su vida (casi un 20% en el caso de Espania), el 14,5% un trastorno de ansiedad y un 5,2%
un trastorno por abuso de alcohol. (4)

El suicidio es la complicacién mds grave que puede presentarse en la evolucién de un trastorno
psiquiatrico y la tentativa suicida se califica como emergencia psiquidtrica, ya que es aquella
conducta suicida sin resultado fatal, pero en la que se buscaba la muerte.(3)

Generalmente el acto suicida suele ir precedido de tentativas suicidas previas. Se estima que se
producen alrededor de 10-20 tentativas antes del suicidio consumado. Entre las personas con
antecedentes de tentativas suicidas, el 20-50% las repiten, el 1% se suicida en el siguiente afio,
y el 10%, en los 10 afios siguientes, convirtiéndose por tanto las tentativas como uno de los
factores de riesgo mas importante a tener en cuenta.(3)

Esto se confirma con los datos publicados en el estudio de Hangug et al. (5) en el que se sugiere
que este riesgo es destacadamente mas elevado inmediatamente tras el intento de suicidio, pues
se obtuvo que el 4,3% de los pacientes dados de alta tenian una tentativa registrada en los 30
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dias anteriores al ingreso, cifra que se eleva hasta el 16,5% en pacientes que tras el alta
consumaron el suicidio.

La identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida tiene gran
relevancia, pues el nivel de riesgo aumenta proporcionalmente con el nimero de factores
presentes, teniendo algunos mds peso que otros.

Existen diversos tipos de factores de riesgo asociados a la conducta suicida, pudiéndose dividir
en tres grupos, algunos de ellos no modificables (4):

e Factores de riesgo individuales: tentativas de suicidio previas, abuso de alcohol u otras
sustancias, trastornos mentales, factores psicoldgicos, edad, sexo (los hombres
presentan mayores tasas de suicidio consumado y las mujeres mas tentativas),
enfermedad crdnica o discapacitante...

e Factores de riesgo familiares y contextuales: historia familiar de suicidio, sobre todo de
primer grado (convirtiéndose el factor genético en un factor de riesgo a tener muy en
cuenta), factores sociales y ambientales (falta de apoyo social, nivel socioecondémico,
situacidn laboral...), historia de maltrato fisico o abuso sexual...

e Factores de riesgo que pueden actuar como precipitantes: situaciones vitales
estresantes (pérdidas personales como la de un ser querido o rupturas sentimentales,
pérdidas financieras, conflictos de relaciones interpersonales...), o facilitadores (facil
acceso a armas de fuego, medicamentos o tdxicos...).

Asi como existen estos factores de riesgo que dan lugar a tener una mayor predisposicién al
suicidio, también se tienen en cuenta los diferentes factores protectores. Estos pueden ser tanto
personales (como la habilidad para resolucién de conflictos, relaciones sociales, autoconfianza...)
como sociales o medioambientales (tener un apoyo familiar y social, poseer creencias religiosas,
valores positivos...).

Asi mismo, el tratamiento integral permanente y a largo plazo de aquellos pacientes con
trastornos mentales o enfermedad fisica también es un factor protector primordial, siendo
fundamental el compromiso y la colaboracion del paciente.

Por ultimo, también ha de tenerse muy en cuenta la continuidad de la atencidn sanitaria tras el
alta de hospitalizaciéon psiquidtrica, pues ademds de los problemas con el compromiso, la
deficiente atencién al paciente también puede contribuir a aumentar el riesgo. Este hecho fue
corroborado en un estudio donde Kim et al (6) descubrié que entre 48 947 individuos con
trastorno unipolar y bipolar aquellos pacientes que recibieron una alta continuidad de la
atencidn tenian un 65 % menos de probabilidades de morir por suicidio que aquellos que
recibieron una baja continuidad de la atencién. (6)(7)

Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evaluaciéon
psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicoldgicas y contextuales del paciente,
asi como una evaluacion de los factores de riesgo y de proteccidon de conducta suicida, siendo la
entrevista clinica el instrumento esencial en la valoracion de riesgo, ya que es el inicio de la
interaccidn entre el paciente y el profesional.(4)Suelen ser los profesionales de Atencién Primaria
y Urgencias el primer contacto para detectar a los pacientes. A través de los cuales se debe
intentar iniciar una vinculacién con salud mental, ya que el tratamiento comprende un abordaje
no solo farmacolégico, sino también psicoterapéutico. (1,3)
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3.2-Suicidio post-alta hospitalaria

Ademas de los factores de riesgo mencionados anteriormente, cabe destacar que existe una
prevalencia mas elevada de suicidio en personas tras el alta de las Unidades de Hospitalizacién
de Psiquiatria, principalmente, en el primer afio después de esta. Hasta un tercio de los suicidios
en pacientes con trastorno mental se producen en los tres primeros meses después del alta de
una unidad psiquiatrica, conocidos también como los 90 dias fatidicos. (3,6,8)

La tasa de suicidio tras el alta hospitalaria es muy elevada. El riesgo es mas de 100 veces superior
durante los tres primeros meses tras el alta en comparacion con la tasa global de suicidios. Desde
una perspectiva clinica, el riesgo durante las primeras semanas tras el alta es de especial
importancia, en especial los primeros 30 dias.(5,8,9)

Un estudio reciente de Chung et al (9) en EE.UU declard 178 por 100.000 personas-afio en los 3
primeros meses tras el alta, esto es aproximadamente 15 veces la tasa de suicidio nacional de
EE.UU. En el estudio de Chung, cuya muestra constaba de 183 pacientes, la tasa de suicidio tras
el alta fue aproximadamente 100 veces superior a la tasa global de suicidios durante los tres
primeros meses. Los pacientes ingresados con pensamientos o conductas suicidas tuvieron tasas
de hasta 200 veces la tasa global incluso afios después del alta. Estos datos sugieren que las tasas
de suicidio entre los pacientes dados de alta no han disminuido en los ultimos 50 afios, y que
por tanto, es esperable que el 0,28% de todos los pacientes dados de alta se suiciden durante
los tres primeros meses tras el alta. Es por esto, que la prevencién del suicidio debe comenzar
mientras los pacientes estan en el hospital, y el periodo inmediatamente posterior al alta debe
ser un momento de mayor atencion clinica.(8,9)

Este estudid también sugirié que los pacientes ingresados con anterioridad, especialmente
aquellos con tentativas previas, permanecen en un riesgo de suicidio notablemente elevado
durante afios, coincidiendo asi con Riblet et al (6), debiendo ser el centro de los esfuerzos para
reducir el suicidio en la comunidad.(9) Un meta-analisis posterior fue publicado por el mismo
autor, Chung, pero incluyendo solo la primera semana y primer mes tras el alta, y entre estos
estudios, la tasa de suicidios a la semana fue casi tres veces superior a la tasa en el periodo de
8-31 dias.(10)

Se reconoce que los pacientes psiquiatricos hospitalizados tienen un mayor riesgo de suicidio
inmediatamente después del alta hospitalaria, aunque se sabe poco sobre el grado en que el
riesgo de suicidio a corto plazo varia segln los grupos con trastornos psiquiatricos graves. (8,11)
Aquellos que se suicidan con mayor frecuencia tras el alta presentan los siguientes diagndsticos:
trastorno depresivo, trastorno bipolar, esquizofrenia y trastorno por abuso de sustancias.(3)
Segun estudios que han realizado metaanalisis de los factores de riesgo de suicidio tras el alta se
llegé a la conclusidn de que entre estos, los mas asociados son la tentativa previa de suicidio y
los sintomas depresivos. (5) Durante el primer afio tras el alta de la Unidad de Hospitalizacion de
Psiquiatria, aproximadamente entre el 0,3% y el 1,3% de los pacientes psiquidtricos mueren por
suicidio. (7)

A pesar de que solo alrededor del 6% de los pacientes ambulatorios de salud mental son
ingresados en Unidad de Psiquiatria cada afio, aproximadamente un tercio de todos los suicidios
entre pacientes con trastornos mentales se producen en los 3 meses posteriores al alta de una
Unidad de Hospitalizacidn de Psiquiatria.
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El estudio de Olfson et al (11) tuvo como objetivo describir el riesgo de suicidio durante los 90
dias posteriores al alta hospitalaria en adultos con estos diagndsticos en relacidon a pacientes
hospitalizados con diagndsticos de trastornos no mentales y la poblacidn general.

En la cohorte con trastornos mentales la tasa de suicidio documentada en pacientes con
trastorno depresivo fue de 235,1 por 100.000 personas-afio, en trastorno bipolar de 216,5 por
100.00 personas-afio, en esquizofrenia de 168 por 100.000 personas-ano, en los trastornos por
consumo de sustancias de 116,5 por 100.000 personas-afio y en otros trastornos mentales de
160,4 por 100.000 personas-afio. Todas estas tasas fueron sustancialmente superiores a las tasas
correspondientes de la cohorte con trastornos no mentales (11,6 por 100.000 personas-afio) o
de la poblacién general de EE.UU (14,2 por 100.000 personas-aio).

Tras estos resultados, se concluyé que tras el alta hospitalaria de Psiquiatria, los adultos con
trastornos psicopatoldgicos complejos con sintomatologia depresiva prominente, especialmente
los pacientes que no estan vinculados a un sistema de atencidn sanitaria parecen tener un riesgo
de suicidio durante los primeros 90 dias mucho mas elevado, seguidos de los que padecian
trastorno bipolar, esquizofrenia y trastornos por consumo de sustancias.(11)

El conocimiento de qué trastornos mentales y otras caracteristicas facilmente identificables de
los pacientes que ponen a los adultos en mayor riesgo de suicidio a corto plazo tras el alta de
una Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica podria arrojar luz sobre los mecanismos del riesgo
agudo de suicidio y orientar las intervenciones para prevenirlo. El sexo masculino, edad entre 18
y 35 anos, trastornos depresivos, historia de autolesiones... son algunas de las caracteristicas
asociadas al riesgo de suicidio a corto plazo. Si bien es cierto que los trastornos depresivos son
los que mas riesgo tienen a corto plazo.

Se ha demostrado también que la conexidn con las relaciones de apoyo de los profesionales de
la salud es un proceso clave en los modelos de prevencién del suicidio, por eso, también se
examino si existia mayor riesgo de suicidio a corto plazo después del alta hospitalaria psiquiatrica
en aquellos pacientes que no tuvieron contacto o no estaban vinculados a servicios ambulatorios
en los 6 meses previos al ingreso, ya que existe mayor dificultad de continuidad por parte de
salud mental ambulatoria tras el alta.(11)

La prevencién del suicidio hoy en dia es uno de los objetivos principales. Por ello, tras la decision
del alta hospitalaria, es importante realizar una adecuada planificacién y coordinacién de cada
caso con los servicios de salud mental y de atencidn primaria ambulatorios para asegurar la
correcta vinculacién del paciente con los dispositivos de referencia de salud mental, ya sea en
Centro de Salud Mental, Unidad de Subagudos, Hospital de dia u otros mds especificos o
intermedios. Y de esta manera, asegurar la continuidad de la atencidn sanitaria. Es preciso buscar
la maxima implicacién del paciente y de los profesionales sanitarios a cargo en el proyecto
terapéutico establecido durante el ingreso. No hay que olvidar mantener a los familiares
informados en todo momento del plan a seguir y cdmo actuar en situacién de urgencia.

Para ello se estan elaborando multiples estrategias de prevencién del suicidio. De particular
interés son las teorias que abarcan el marco de la ideacidn a la accidn, que trata los factores que
contribuyen a la ideacién suicida de manera separada de aquellas razones que llevan de la
ideacion al intento. Estas teorias incluyen:(6)

e la teoria interpersonal de Joiner: que considera que la percepciéon de carga y la
pertenencia frustrada suponen un factor de riesgo para la ideacidn suicida y la capacidad
adquirida precipita la accidn.
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e la teoria motivacional-volitiva integrada de O'Connor: que propone que la ideacién
suicida es el resultado de la percepcidn de derrota y atrapamiento. A continuacién, el
paciente pasa a la accidn si ha adquirido capacidad y otras caracteristicas como la
impulsividad, asi como el acceso a medios letales.

e lateoria de los tres pasos del suicidio (3ST) de Klonsky y May: en esta, en primer lugar,
el individuo siente dolor y desesperanza que le llevan a la ideaciéon. En segundo lugar, el
individuo percibe que el dolor es superior a su sensacién de conexién. Finalmente,
hipotetiza que un individuo solo actuara si posee la capacidad para realizar un intento
de suicidio.

Por tanto, el modelo ideacién-accidén no solo es muy Util para realizar intervenciones dirigidas a
mitigar el riesgo del suicidio, sino también para proporcionar a los pacientes una comprension
compartida de la importancia de la atencién posterior al alta para facilitar la recuperacién. Estas
intervenciones pueden agruparse de las siguientes maneras: Intervencién breve mas
seguimiento, gestion de casos de conductas suicidas, intervenciones con tarjetas postales,
intervencion de apoyo entre iguales, psicoterapia para una prevencion del suicidio con (o sin) un
componente de continuidad asistencial, intervencién de planificacion de la seguridad, asi como
tratamiento hospitalario especializado.

Las investigaciones sugieren que no hay pruebas concluyentes sobre el impacto de estas
estrategias. Por ejemplo, Milner et al (2015) (6) encontrd en un metaanalisis de 11 estudios de
intervenciones de contacto breve que estas no redujeron significativamente los episodios
posteriores de autolesiones o intentos de suicidio. Por el contrario, Inagaki et al 2019 (6) observé
en un metaanalisis de dos ensayos de intervenciones de contacto activo y seguimiento en un
entorno de sala de emergencias que hubo una reduccién significativa de los intentos de suicidio
a los 6 meses. Asi como Riblet et al 2017 (6) identificd entre 72 ensayos de diversas estrategias
de prevencion del suicidio que solo habia una estrategia que prevenia la muerte por suicidio en
pacientes dados de alta después de un intento de suicidio: el Programa de Intervencién Breve y
Contacto de la Organizacién Mundial de la Salud (BIC de la OMS).

La discrepancia en los resultados de mortalidad entre Riblet et al (6) y Milner et al (6) sugiere
que otra limitacion de los metaandlisis puede ser la relativa heterogeneidad de las
intervenciones. Esto puede ser especialmente cierto en lo que respecta a las intervenciones de
contacto breve y tarjetas postales, que suelen constar de diversos componentes y pueden
definirse de diferentes maneras en los distintos ensayos.

El BIC OMS tiene como objetivo educar a los pacientes sobre el riesgo de suicidio para facilitar el
compromiso con el tratamiento y proporcionar a estos pacientes el apoyo necesario tras recibir
el alta. Incluye una intervencion educativa breve y personalizada en el momento del alta. En el
periodo posterior al alta, el paciente mantiene un contacto regular con el miembro del personal
de intervencién del centro durante un total de 18 meses. El contacto regular ofrece
oportunidades para evaluar el bienestar del paciente y proporcionarle el apoyo necesario para
gue siga comprometido con el tratamiento. La educacién breve y las visitas de contacto regulares
también incorporan aspectos de la entrevista motivacional (EM). La EM se define como "un
método directivo centrado en el paciente para mejorar la motivacion intrinseca al cambio
mediante la exploracion y resolucién de la ambivalencia".(6)
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3.3-Autopsia psicoldgica

Para llegar a comprender y detallar realmente el perfil del paciente suicida, asi como las causas
de su muerte para poder prevenirlo, no podemos olvidar la autopsia psicolégica, la cual va
cobrando cada vez mas importancia en este tipo de investigaciones.(12)

De acuerdo con la definicién de Shneidman, la autopsia psicolégica es la reconstrucciéon
retrospectiva de la vida de una persona fallecida con el fin de obtener una mejor comprensién
de su muerte. Hoy en dia, es un procedimiento desarrollado para conocer retrospectivamente el
estado mental del individuo en los momentos previos a su fallecimiento para poder intentar
valorar el papel desempefiado por la victima en su propia muerte. (13). Se trata, por tanto, de
un recurso que evalua los fallecimientos de causa violenta o dudosa (suicidio, homicidio,
accidente) y pretende detectar entre ellos los suicidios consumados, asi como los perfiles de
riesgo y factores asociados.(14,15)

Diversos estudios y publicaciones destacan su utilidad en casos de suicidio como instrumento de
evaluacion clinica y de investigacion. Sin embargo, en nuestra sociedad se trata de un método
aun poco divulgado y cabe recordar que es una estrategia de evaluacion compleja y
multidimensional que proporciona orientaciones muy generales sin un instrumento
estructurado hasta el momento para la recogida de datos. A falta de este tipo de instrumento, la
autopsia psicoldgica puede ser considerada como un recurso subjetivo, poco fiable, que deja al
profesional inseguro y sin un grado razonable de certeza para emitir conclusiones.(16)

Dada la dificultad de obtener informacién a través de la victima, la autopsia psicolégica, como
técnica retrospectiva, incluye tedricamente en su metodologia entrevistas con familiares y otras
personas cercanas para conocer la situacion fisica, psicolégica y social del fallecido, una revisiéon
de los informes disponibles y la integracion de toda la informacién procedente de distintas
fuentes para posteriormente realizar una discusién entre profesionales de salud mental y otros
expertos en estudios post-mortem.(12,17)

Los objetivos a conseguir son:

e Establecer el modo de muerte en casos dudosos. En los certificados de defuncion hay 3
aspectos importantes: la causa (instrumento utilizado para provocar la muerte), el
mecanismo (proceso fisiopatolégico que conduce a la muerte), y el modo (segun la
clasificacion “NASH”: natural, accidental, suicidio y homicidio).

e Averiguar por qué una muerte ocurre en un momento determinado.

e Obtener informaciéon que permita prevenir los suicidios identificando la poblacién de
alto riesgo.

El problema surge con la ausencia de un procedimiento estandarizado y consistente, ya que se
trata de una valoracién retrospectiva en la que ya no estd presente el sujeto de estudio y por
tanto aumenta la probabilidad de sesgos tanto por los entrevistados como por los
entrevistadores, pues la fiabilidad de la informacién aportada puede estar alterada por el tiempo
o el duelo, asi como la fiabilidad de la metodologia utilizada por cada profesional. Por ello,
técnicamente, la entrevista trata de hacerse en un rango de entre uno y tres meses tras el
fallecimiento para evitar los momentos iniciales de shock, pero sin dejar que pase mas tiempo
para que no haya una reduccién del recuerdo que interfiera con la “reconstruccion” de lo
ocurrido.(12,15)
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Al ser las guias generales, la calidad de la entrevista y sus conclusiones dependen mas de las
habilidades, experiencia y sensibilidad del entrevistador que de los aspectos metodolégicos del
instrumento utilizado.(16)

Para evitar estos problemas, se han disefiado diferentes modelos de interés como el Modelo de
Autopsia Psicoldgica Integrado (MAPI) de Garcia-Pérez (2007), el cual se compone de una pauta
de entrevista estructurada y con respuestas cerradas, lo que permite disminuir al minimo el
sesgo subjetivo de cualquier argumentacién adicional y las propias interpretaciones del
explorador.(15)

A su vez, existe un modelo mds antiguo publicado por Werlang y Botega (2003) constituido por
una entrevista semi-estructurada para autopsia psicolégica denominada Semi-structured
Interview for Psychological Autopsy (SSIPA) de la cual autores como Garcia-Caballero (2010)
validaron un modelo en espafol sobre el que nos vamos a basar para realizar el guion con el que
conducir las entrevistas que llevaremos a cabo (Anexo 1), aunque de una forma mucho mas
sencillay abreviada; pues normalmente la duracién de las mismas oscila entre 28 y 143 minutos,
y nuestro objetivo es que sean de entre 10 y 15 minutos. Este instrumento consta de 69 items
divididos en 4 modulos: (12,15)

1) Evaluacion de los precipitantes y estresores: “éOcurrio algo antes de la muerte que
podria tener relacion con lo sucedido?”

2) Evaluacion de la motivacion: “éPor qué se produjo el suicidio?”
3) Evaluacion de la letalidad: “¢ Cémo se produjo el fallecimiento?”
4) Evaluacion de la intencionalidad: “é Qué pasos llevé a cabo para producir la muerte?”

Esta herramienta tiene la ventaja de disponer de un guion flexible con el cual conducir las
entrevistas, evitando omitir informacion relevante en la reconstruccidon del caso. Y finalmente,
se analiza la informacién obtenida mediante un Formulario de Toma de Decisién (FTD), que en
la practica real es procesado estadisticamente para evaluar la concordancia de las conclusiones
entre el entrevistador y dos evaluadores mas siguiendo un esquema de decision. El dltimo paso
de cada mddulo contiene la decision final sobre ese médulo. Sin embargo, en la parte final del
FTD hay un resumen de los 4 mdédulos con el objetivo de facilitar la obtencidon de una opinién
final sobre el caso.(12,15,16)

En la version completa de la entrevista (13,14,18) se recomienda investigar los siguientes:

e Datos sociodemograficos de la victima: fecha de nacimiento, sexo, fecha de muerte,
fecha de ultimo contacto con el Sistema Sanitario, contactos con el sistema entre fecha
de alta y fecha de fallecimiento, lugar de residencia, ocupacion laboral, estado civil,
religion, aficiones, trabajo, estilo de vida, personalidad...

e Habitos téxicos (alcohol y drogas)
o Antecedentes médicos, psiquidtricos y judiciales, ademas de tratamientos.
e Historia de fallecimiento de otros miembros de la familia

e Historia del nucleo familiar, explorando los vinculos e interacciones que tenia que con
cada uno de los miembros (padres, hermanos, matrimonio, hijos...), asi como las
relaciones con los médicos.
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e Existencia de intentos autoliticos previos.

e Informacidén relacionada con “el lado positivo de la vida” de la victima (mejoras, éxitos,
planes).

e Detalles de la muerte desde la perspectiva de la persona entrevistada incluyendo
informacidn de otras fuentes disponibles (proceso penal, cartas, grabaciones...)

e Reconstruccién de la vida de la persona haciendo especial énfasis en periodos criticos
del ciclo vital, problemas emocionales, periodos de crisis 0 acontecimientos estresantes
recientes, alteraciones de adaptacién o sintomas que presentd, cambios de hdbitos,
existencia de suefios o temores relacionados con la muerte y cémo los enfrentd, etc.

e Evaluacion de la intencién (papel de la victima en su propio fin) y de la letalidad
e Reaccién de las personas que recibieron la noticia de la muerte
e Comentarios, caracteristicas especiales.

Con la informacién completa se debe establecer qué rasgos de personalidad presentaba y si
alguna patologia mental tuvo incidencia en las circunstancias de su fallecimiento. Es preferible
que las preguntas favorezcan respuestas abiertas que permitan al entrevistado asociar detalles
relevantes. (13,18)

Finalmente se hace una aproximacion a las circunstancias que determinaron su muerte y la
posible participacién de la victima en las mismas. Después se discute el caso, mediante la
formulacion de hipdtesis, hasta obtener una informacién mas clara del mismo. (13)

La realizaciéon de estudios de autopsia psicoldgica es una exigencia de cara al disefio de
estrategias de prevencion eficaces, ya que la realidad de las muertes por suicidio analizadas
difiere bastante con respecto a las caracteristicas de los intentos autoliticos. Sin embargo, es
indudable que es necesario que se lleven a cabo mas estudios sobre el tema donde esta sea
aplicada para que a su vez se vaya estandarizando y sistematizando la forma de cémo y cuando
debe ser realizada. (12,14)

3.4-Segundas victimas y duelo tras suicidio

El suicidio es un acontecimiento tragico que suele provocar una profunda reaccién en el entorno,
afectando gravemente no solo a la familia y amigos, sino también a muchas otras personas que
estaban en contacto tanto personal como profesional con el fallecido: trabajadores sociales,
médicos de familia, psiquiatras, psicdlogos... siendo este uno de los eventos mas traumaticos
gue puede sufrir el equipo terapéutico.

Si un paciente muere de una enfermedad cardiovascular o de otra enfermedad maligna, la
muerte puede ser esperada y aceptada por los diversos profesionales que procuran no tener
ninguna implicacién personal sobre ella. Sin embargo, en el suicidio, aunque a menudo esta
fuertemente relacionado con algunos trastornos o es consecuencia de ciertas enfermedades
(como la depresion), puede interpretarse facilmente como una responsabilidad del terapeuta,
pues en comparacion con otras muertes, el suicidio se percibe como una muerte antinatural y
evitable, con la que el clinico estaba estrechamente relacionado y que deberia haber podido
evitar.
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El suicidio se ha estudiado desde el principio de la humanidad. Litman (1965) (19) ya se refirié a
él en sus primeros articulos como un “area tabu de la psicologia”, pues solo en los ultimos 60
afios se ha prestado atencidn a los familiares, continuando los terapeutas supervivientes de
suicidio totalmente desatendidos durante el desarrollo de la investigacion suicidoldgica, a pesar
de que la mayoria de los pacientes que se quitaron la vida llevaban algln tipo de tratamiento.

El suicidio se caracteriza por ser un riesgo laboral y previsible, y a su vez también es una fuente
de sufrimiento y preocupacién para los terapeutas teniendo un efecto tremendo y duradero en
cada clinico. Los estudios (19) demuestran que el 97% de los clinicos temen el suicidio de un
paciente.

Se ha evitado estudiar el problema de los supervivientes clinicos del suicidio de pacientes
existiendo muy pocas reflexiones sobre ello debido a muchas razones como: los fuertes
sentimientos de fracaso en los terapeutas, el temor a las reacciones de la familia del paciente, la
creencia en los terapeutas y en su entorno de que serdn capaces de afrontar el problema por si
mismos... Sin embargo, estos muchas veces no estdn preparados ni son inmunes al impacto que
puede suponer en ellos y acaban sintiendo una terrible sensacion de fracaso por haber
defraudado a quienes han depositado su confianza en ellos (Flemming 1997).(19)

El profesional puede ser notificado del exitus por suicidio de muchas formas distintas, aunque
independientemente de cémo reciba la informacién, al igual que en cualquier otra persona
cercana al suicida fallecido, lo primero que provoca es conmocién e incredulidad en el terapeuta.
Se describe “tirania de la retrospectiva”, pudiendo recordar las sefiales de advertencia “obvias”
gue no reconocieron antes de la muerte.

En la mayoria de los estudios (Grad 2021) (36) se han descrito reacciones emocionales similares
de los clinicos tras el suicidio de un paciente, por lo que parecen ser bastante esperables y
universales. En el plano afectivo, los sentimientos mds frecuentes y dolorosos que
experimentaron los terapeutas fueron culpa, tristeza e incompetencia, que estaban
estrechamente relacionados con los cognitivos: miedo a la culpa, a los litigios y a la pérdida de
prestigio profesional. Todas estas reacciones estan muy relacionadas con el vinculo entre el
médico y el paciente (cuanto tiempo llevaban trabajando juntos, el grado de compromiso
profesional, la implicacion emocional del paciente, si el profesional era el Unico responsable de
tratamiento, el entorno (privado o constitucional), si el terapeuta estaba al principio de su
carrera o era un terapeuta experimentado...). Experimentar el suicidio de un paciente es mas
dificil cuando el terapeuta aln esta en formacién, pues no se les prepara adecuadamente para
gestionar o tratar eficazmente este tipo de acontecimientos. Es posible que muchos clinicos
experimenten un duelo desprotegido, ya que no es abierto, relevante ni reconocido por el
entorno, y por lo tanto, carece de los rituales sociales y el apoyo habituales.

Es muy importante tener en cuenta la personalidad del profesional sanitario, sus propias
pérdidas experimentadas previamente, la edad, el sexo... ya que todo ello tiene un papel
significativo a la hora de determinar sus sentimientos y su reaccion después del suceso. Algunos
clinicos experimentaron lo que Rycroft et al. (19) describié como un “vacio profesional”. La
mayoria de los sentimientos y patrones de conducta descritos se obtuvieron dentro del ambito
psiquidtrico y psicoldgico; sin embargo, las reacciones descritas por los médicos de familia fueron
muy similares en cuanto a sentimientos de duelo. Por otra parte, estos diferian en otros
aspectos: afirmaban sentir menos culpa y tenian mas dificultades para revelar sus sentimientos
tras el suceso. La mayoria admiten que necesitaban ayuda y apoyo y que lo recibian
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principalmente de sus familiares y compafieros sin existir ningtin protocolo establecido o formal,
qgue hubieran considerado necesario.

De la misma manera que experimentar y sobrevivir al suicidio de un paciente puede conllevar
muchos resultados negativos, también han sido descritos aspectos beneficiosos como aprender
de la experiencia para desarrollar habilidades de evaluacién de riesgos mds exhaustivas y
completas en los afios de formacion. Un estudio ha descubierto que los terapeutas menos
angustiados tenian una mayor capacidad para ver sus desgracias como oportunidades de
aprendizaje y no como ocasiones para el autorreproche.

Por tanto, ante la gran probabilidad de que ocurra este evento descrito como riesgo profesional,
es primordial saber como detectar y tratar a los pacientes suicidas (prevencién) y codmo buscar
ayuda si se produce un suicidio (postvencion). La mejor solucidn seria lograr un equilibrio entre
los procedimientos prescritos, obligatorios y formales que servirdn a las necesidades
administrativas y educativas del terapeuta y de la institucion, y los autoelegidos, mas informales,
que ofrecen a los clinicos la forma mas apropiada y conveniente de aceptar esta dificil
experiencia en su vida profesional. (19)
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3- METODOLOGIA

3.1-Objetivos

Los principales objetivos de este trabajo son:

-Llevar a cabo un registro de casos sobre los pacientes fallecidos por suicidio tras haber estado
ingresados en la Unidad de Hospitalizacion de Adultos (UHA) del Hospital Clinico Universitario
(HCU) Lozano Blesa desde 2015 a 2022 para efectuar un andlisis descriptivo del perfil clinico
epidemioldgico obtenido de nuestra muestra y de sus variables, asi como realizar un andlisis
incidente cualitativo descriptivo de cada caso.

-Utilizar una versién abreviada de la Entrevista de la Autopsia Psicoldgica para analizar la
informacién y repercusion que ha tenido en los profesionales de Atencién Primaria y /o Salud
Mental (segundas victimas) de los pacientes suicidados tras el alta de la Unidad de
Hospitalizacién de Adultos del HCU.

-Reflexionar sobre indicadores mas pertinentes para conseguir una mejoria de la calidad
asistencial en cuanto a la continuidad de cuidados de estos pacientes, sobre todo de aquellos
gue ingresaron por tentativa suicida o antecedentes de la misma, asi como un plan de apoyo y
postvencion a los profesionales como segundas victimas.

3.2-Material y métodos

La primera parte de este trabajo trata de una revisidon bibliografica sistematica sobre la
epidemiologia del suicidio tras el alta de una hospitalizacién en un servicio de psiquiatria y los
factores de riesgo que lo rodean, asi como de la autopsia psicolégica como herramienta para
llegar a comprender el perfil del paciente suicida, las causas de su muerte para poder prevenirlo
y el impacto en segundas victimas.

Para su elaboracion, se conté con diferentes recursos, entre ellos, material fisico aportado por el
tutor en forma de articulos (3,6,9,11,12,19) y los Trabajos de Fin de Grado sobre los que hacemos
continuacién con este estudio cuyas autoras son Andrea Jiménez y Marta lllescas. Asi mismo, se
realizd la busqueda de articulos y libros en diferentes fuentes tras determinar las palabras clave
para realizarla: suicidio (con su traduccidn al inglés: Suicide), pacientes psiquiatricos (en inglés:
psychiatric patients), alta hospitalaria (en inglés: post discharge) y autopsia psicolédgica (en inglés:
psychological autopsy)

PUBMED fue el primer servidor utilizado usando como descriptores aparte de los ya
mencionados: intento autolitico (en inglés: self-harm), riesgo de suicidio (en inglés: suicide risk),
tras alta hospitalaria (en inglés: after discharge), epidemiologia (en inglés: epidemiology) y
estudio (en inglés: study). De la misma manera, se utilizd: autopsia psicoldgica (en inglés:
psychological autopsy), suicidio post alta (en inglés: suicide after discharge), segundas victimas
(en inglés: second victims), para los cuales no se encontraron articulos con la informacion y
caracteristicas que nos interesaban.

Con el propdsito de disponer de las publicaciones mas recientes, se acotdé la busqueda a
publicaciones de los ultimos 10 afios, mostrando especial interés en las de los Ultimos 5 afios.
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Ademas, los resultados se restringieron a revisiones sistematicas cuyos articulos se encontrasen
disponibles de forma completa y gratuita.

En segundo lugar, también se llevé a cabo la busqueda bibliografica en Science Direct empleando
como palabras clave: factores de riesgo y protecciéon en suicidios (en inglés: protective and risk
factors in suicide), alta psiquiatrica (en inglés: psychiatric discharge) y autopsia psicolégica (en
inglés: psychological autopsy).

Entre otras bases, también se realiz6 una busqueda en Google Académico, ordenando los
resultados por relevancia y acotando la busqueda entre los afios 2015 y 2022. En este caso, las
palabras clave empleadas fueron: suicidio tras el alta (suicide after discharge) y autopsia
psicoldgica (psychological autopsy) de nuevo.

3.3-Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptivo que pretende realizar un andlisis retrospectivo observacional
de los pacientes que fallecieron por suicidio tras el ingreso en la UHA del HCU Lozano Blesa, asi
como del impacto que ello supuso en profesionales sanitarios que los atendieron previamente a
su fallecimiento tanto de Centros de Salud como de Centros de Salud mental y en ocasiones en
la propia Unidad de Hospitalizacion.

La recogida de nuestra muestra se llevd cabo a partir de una base de datos donde aparecian
todos los pacientes que fueron ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Adultos del
Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza entre los afios 2015 a 2022. Tras ello, se
realizd una revisién de los informes de alta comprendidos entre esos anos y finalmente, se
identificaron aquellos que aparecian como fallecidos, cuya causa de éxitus constaba como
suicidio o posible duda para después analizarlo mediante las autopsias psicoldgicas realizadas a
los profesionales sanitarios.

En referencia a la recogida de la segunda muestra de los profesionales sanitarios a los cuales se
les ha hecho la autopsia psicoldgica, esta se llevd a cabo a partir de los pacientes fallecidos por
suicidio de nuestra muestra, identificando aquellos profesionales que les habian atendido y
quisieron participar en el estudio. Hemos contado con la ayuda del Instituto Anatémico Forense
para la informacién sobre el resultado de la autopsia médico-forense.

De esta forma se obtuvo la muestra a partir de estos criterios:

e Criterios de inclusién en estudio:
-Pacientes ingresados en la Unidad de Hospitalizacién de Adultos del Hospital Clinico
Universitario Lozano Blesa (Zaragoza) entre los afios 2015-2022. Pacientes fallecidos por
suicidio tras el alta de la Unidad.
-Profesionales sanitarios que habian tratado de manera ambulatoria al paciente
previamente al suicidio tal y como recoge la historia clinica electrénica.

e C(Criterios de exclusion de la muestra: Pacientes ingresados fuera del periodo establecido.
Pacientes no fallecidos hasta el momento presente. Pacientes fallecidos por causas

ajenas a suicidio.

e Limitaciones de la muestra: Son las propias de un estudio retrospectivo y observacional
alas que se pueden anadir las dificultades para determinar si el fallecimiento fue debido
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a muerte por suicidio, ademas del caracter voluntario para realizar las autopsias
psicoldgicas, que implica que solo obtenemos en el estudio aquellos que si hayan
querido participar. Ademas, hay que tener en cuenta que algunas autopsias psicolégicas
estdn siendo realizadas hasta afios después del fallecimiento, lo que puede interferir en
la “reconstruccién” de lo ocurrido.

En la segunda parte del trabajo, el conocimiento del impacto que supuso el fallecimiento de
estos pacientes en los profesionales sanitarios involucrados en la asistencia ambulatoria previa
al fallecimiento, se obtuvo a través de un modelo de Entrevista de Autopsia Psicolégica de
manera abreviada adaptando la informacion disponible a nuestro alcance y recogiendo las
siguientes variables:

-Datos sociodemograficos: fecha de nacimiento, sexo, fecha de fallecimiento, fecha de
ultimo contacto con el Sistema Sanitario, contactos con el sistema entre fecha de altay
fecha de fallecimiento, lugar de residencia, ocupacién laboral, estado civil, convivencia...
-Diagndstico psiquiatrico principal y otros antecedentes médicos y familiares.
-Historia previa de estresores: tentativas de suicidio previas, ruptura sentimental,
conflicto con familiares, situacién de duelo, patologia organica, pérdida de trabajo,
deudas econdmicas, accidentes, habitos toxicos...
-Circunstancias que rodean al fallecimiento, incluyendo la perspectiva de la persona
entrevistada asi como la informacién de otras fuentes:

e Procedencia del ingreso. Cardcter voluntario. Tipo de alta.

e Meétodo de suicidio: ahorcamiento, defenestracidon, ahogamiento, intoxicacién

por sustancias, choque con vehiculo...
e Grabaciones, cartas, proceso penal...

Tras llevar a cabo la identificacidon de segundas victimas y obtener su Consentimiento Informado,
se procedié a realizar las autopsias psicoldgicas de cada paciente en forma de entrevista clinica
a cada profesional siguiendo el guion de la SSIPA (Semi-structured Interview for Psychological
Autopsy) en su modelo adaptado en espafiol y de una forma abreviada, ya que el objetivo era no
superar los 15 minutos. (Ver en Anexo 1).

Como la identificacidn de las reacciones de cada profesional frente al suceso pueden ser muy
subjetivas, hemos analizado las variables mas predominantes en nuestras entrevistas para poder
analizar los resultados de la forma mas objetiva posible (Tabla 4 en apartado 5.3).

3.4-Consideraciones éticas

Antes de realizar este estudio, fue necesario solicitar la aprobacién por parte del Comité de Etica
de Investigacion de la Comunidad de Aragdén (CEICA) para obtener nuestra muestra y los
resultados de la misma sobre los pacientes ingresados en la Unidad de Psiquiatria del HCU, entre
los afios 2015-2022, quien nos transmitié su conformidad, asi como un compromiso de
confidencialidad respecto al trato de la informacion y la custodia de datos de los pacientes
incluidos en la muestra.

El Documento 1 en Anexo 5 muestra el certificado de aprobacién del CEICA.
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5- RESULTADOS

5.1- Andlisis cuantitativo de la muestra

Llevamos a cabo la recogida de la muestra a partir de una base de datos en la que constaban
todos los episodios de los pacientes (N) dados de alta de la Unidad de Hospitalizacidon de Adultos
del Hospital Universitario Lozano Blesa (Zaragoza), producidos entre los afios 2015 (N=429), 2016
(N=415), 2017 (N=396), 2018 (N=356), 2019 (N=356), 2020 (N=309), 2021 (N=296), 2022
(N=262). De ahi realizamos el primer cribado seleccionando a los pacientes fallecidos,
obteniendo un total de 119.

Posteriormente, a partir de este, se selecciond a los pacientes cuyo éxitus estaba registrado
como suicidio, siendo la muestra tras esta clasificacion de N=26.

A su vez, obtuvimos 17 casos dudosos, de los cuales 3 se descartaron, 9 estdn en proceso de
obtener informacidn a través de la Entrevista de Autopsia Psicoldgica para poder confirmar o no
esta causa, y 5 fueron confirmados como suicidios, obteniendo una muestra final de N=31 que
constituye un 26% de las causas de muerte en esta cohorte. Y que supone el 1,1% de los
episodios de ingreso atendidos en estos 8 anos estudiados.

De la cohorte de pacientes fallecidos por suicidio, se obtuvieron resultados respecto a las
variables del perfil clinico y epidemioldgico de los pacientes que expondremos posteriormente.

Tras realizar este registro de casos (2015-2022), se llevd a cabo la identificacion de segundas
victimas (profesionales sanitarios que habian tratado de forma ambulatoria al paciente
previamente al suicidio). La muestra fue de 20 profesionales (la mayor parte de Salud Mental).
Todos los profesionales contactados han colaborado voluntariamente en el estudio para realizar
la autopsia psicoldgica de cada paciente, y de esta manera, reconstruir retrospectivamente la
vida de la persona fallecida para obtener una mejor comprensién de su muerte y obtener mas
conocimientos para aprender y tratar de prevenirlas en la medida de lo posible en un futuro. Asi
como también nos sirvid para conocer el impacto de estos fallecimientos en “segundas victimas”,
ya que no existen estudios con estas caracteristicas.

La mayoria han aportado informacidn sobre un caso, teniendo dos informadores en tres de los
casosy tres informadores en uno de los casos incluidos en el Registro (obteniendo 29
testimonios). En 16 de los 31 casos no se ha podido localizar al profesional de referencia bien de
Salud Mental o Atencidn Primaria aunque en 10 de estos casos hemos tenido alguna referencia
por parte de los profesionales actuales de las Unidades de Salud Mental a través de lo
documentado en las Historias Clinicas (HC). En relacién a ello sefialar las dificultades para su
acceso ya que los HC estdn en un pasivo que es gestionado por otra empresa. Estamos
pendientes de localizar a 25 profesionales vinculados a los diferentes casos, de los cuales 20 de
los mismos son Médicos de Atencién Primaria.
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5.1.1- Datos sociodemograficos

Respecto al sexo en los pacientes de la muestra, un 70,96% de los que cometieron suicidio tras
el alta hospitalaria fueron hombres y un 29,03% mujeres. (Grdfico 1)

Sexo

‘ B hombres

B mujeres

Grdfico 1: Sexo

En cuanto a la variable de la edad en el momento del deceso, se obtuvo una media de 50,16,
siendo en hombres 49,95 y en mujeres 50,67.

Analizando el estado civil de los pacientes de nuestra

muestra, un 45,16% estaban solteros en el momento del Estado civil
fallecimiento, coincidiendo el porcentaje de divorciados 1%

y casados con un 25,80%. Tan solo el 3,22% se

encontraba en estado de viudedad. (Grdfico 2) ‘

Por sexo, habia el mismo porcentaje de mujeres solteras
y casadas: 44,44%, siendo el de divorciadas de 11,11%.
Sin embargo, en varones predominaban los solteros:
45,45%, continuando los divorciados con un 31,81%, los
casados con un 18,18%, y por ultimo el 4,54% restante
en estado de viudedad. (Grdfico 3 y Grdfico 4) B divorciados M solteros ® casados M viudo

Grdfico 2: Estado civil

Estado civil en mujeres Estado civil en varones

m solteros
m solteras

= divorciados
= casadas

= casados
= divorciadas

viudos
Grdfico 3: Estado civil en mujeres Grdfico 4: Estado civil en varones

Asi mismo, se analizo la situacion laboral de los pacientes de la muestra, dominando la situacion
de incapacidad laboral con un 32,25%, seguida por la jubilacidn y pacientes en activo con un
19,35% en ambas. El 12,9% se encontraban en desempleo, coincidiendo asi con el porcentaje de
personas de baja (12,9%). El 3,22% restante corresponde a estudiantes.

20



G Universidad
i Zaragoza

Por ultimo, los resultados para la situacidon de convivencia en nuestra muestra son de un 61,29%
para aquellos que vivian con familiares, un 22,58% vivian en solitario, el 9,68% se encontraban
atravesando un cambio de convivencia, y el 6,45% restante en pisos compartidos o albergues.

5.1.2-Diagndstico psiquiatrico principal

Acerca de los antecedentes médicos y psiquidtricos relacionados con el fallecido destaca que la
gran mayoria de los pacientes de nuestra muestra padecen mas de un diagndstico psiquidtrico
al ingreso. El 64,5% estaban diagnosticados de dos patologias, y el 9,7% de hasta tres.

Teniendo en cuenta los diagndsticos principales, los Trastornos afectivos son la patologia con
mayor prevalencia (38,7%). Entre estos, predominaban los de clinica depresiva en el 75%,
correspondiendo el 25% restante a trastornos bipolares. La segunda patologia mas frecuente
corresponde a los Trastornos Adaptativos (22,5%) seguida de los Trastornos psicoticos (19,35%).
En un menor porcentaje se encuentran los trastornos de Personalidad (9,7%). De manera
minoritaria encontramos Trastorno de Espectro Autista, Trastorno Distimico vy
Alcoholdependencia correspondiendo al 3,2% cada uno. (Grdfico 5)

Dagnostico psiquidtrico principal

Trastorno de Personalidad
Alcoholdependencia
Trastorno distimico

Trastorno de Espectro Autista
Trastorno adaptativo

Trastorno afectivo

Psicosis

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Grdfico 5: Diagndstico psiquidtrico principal

De entre los pacientes que tenian diagndsticos secundarios (74,2%) predominaba el Trastorno
de la Personalidad con el 56,5% seguido de la alcoholdependencia con el 13%. Los diagndsticos
restantes eran Trastorno delirante, Trastorno neurocognitivo, Trastorno distimico, Agorafobia,
Trastorno Conversivo, Trastorno Adaptativo y Trastorno por Consumo de Sustancias con un
porcentaje de 4,35% cada uno.

Desglosando por sexos los diagndsticos principales, los Trastornos Afectivos siguen siendo los
mas prevalentes para ambos sexos siendo en varones del 36,36% y en mujeres del 44,44%. En
mujeres, en segundo lugar continua el Trastorno Adaptativo (22,22%), teniendo los trastornos
psicoticos, el Trastorno Distimico y el Trastorno de la Personalidad la misma prevalencia como
tercer diagndstico mas frecuente correspondiendo al 11,11% cada uno. Sin embargo, en varones
el Trastorno Adaptativo se iguala en segundo lugar con los Trastornos Psicéticos correspondiendo
al 22,7% cada uno. En tercer lugar el Trastorno de Personalidad con el 9%, siendo la
alcoholdependencia y el Trastorno de Espectro Autista el porcentaje restante. (Grdfico 6)
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Diagndsticos psiquiatricos principales
desglosado por sexos

Trastorno Espectro Autista
Trastorno Personalidad
Trastorno Distimico
Alcoholdependencia
Trastorno Adaptativo

Trastornos Afectivos

Trastornos Psicéticos
0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Mujer  Varon
| | | |

Grdfico 6: Diagndstico psiquidtrico principal
5.1.3- Franja temporal de maxima vulnerabilidad

Los resultados en nuestra muestra fueron sin separacidén por sexos de un 12,90% para los
suicidios que ocurrieron en la primera semana tras el alta hospitalaria, un 48,38% dentro de los
tres meses post alta, el 29% entre los tres meses y el primer afio (aunque un 33,33% de este
grupo de pacientes recibid ingresos hospitalarios posteriores en otras Unidades falleciendo en
los primeros 20 dias tras el alta), el 9,7% restante fallecié en fechas posteriores al primer
afio.(Grdfico 7)

Estratificado por sexo, en el caso de varones solo el 9,09% se suicidaron en la primera semana,
el 50% en los tres primeros meses, el 36,36%% entre los tres primeros meses y el afio, y el 4,54%
restante posteriormente. En mujeres, el 22,22% en la primera semana, el 44,44% fue en los tres
primeros meses, el 11,11% restante entre los tres primeros meses y el aiio, y el 22,22% restante
tras el primer afio.

Franjas temporales desde alta hasta éxitus

50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%
0.00%
<7 dias 7 dias a 3 meses a >12 meses
3 meses 12 meses

B Mujeres B Varones

Grdfico 7: Franjas temporales desde alta hasta éxitus.
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5.1.4- Historia previa de estresores

Como historia previa de estresores, el 83,9% habian presentado ideacidn autolitica previa, de los
cuales un 80,8% llegaron a realizar intentos autoliticos, siendo el método mas frecuente la
sobreingesta e intoxicacion medicamentosa. Un gran porcentaje de estos intentos autoliticos
(41,9%) fueron la causa del ingreso hospitalario a través de Urgencias. A su vez, un 35,5%
consumia alcohol o tenia antecedentes de ello.

Por otra parte, existen otros estresores de los actos autoliticos: enfermedad fisica crénica y/o
secuelas (Parkinson, cancer, ACV..), conflictos laborales, cambios vitales como despido,
jubilacion, cambio de vivienda, ruptura sentimental, duelo por pérdida de seres queridos,
relaciones conflictivas o separacion de familiares, consumo de sustancias... presentando todos
los pacientes de nuestra muestra al menos uno de ellos.

Entre ellos, el 22,5% tenian historia de ruptura sentimental y un 19,4% de duelo complicado tras
perdida de seres queridos. Asi mismo, el 19,4% de pacientes presentaban historia de
heteroagresividad.

Hay un 22,5% de pacientes que tenian antecedentes familiares con patologia psiquidtrica o de
suicidio.

5.1.5- Circunstancias que rodean al fallecimiento

También estudiamos la duracidn del ultimo ingreso hospitalario en nuestra Unidad previo al
deceso obteniendo una media de 17,35 dias. El 22,5% de pacientes de nuestra muestra tuvieron
un ingreso inferior o igual a una semana.

De entre los pacientes que pudimos obtener informacién la media de tiempo de espera para la
primera cita posthospitalizacién obtenida fue de 8,4 dias.

En cuanto a los factores de riesgo para cometer suicidio consideramos: el caracter de
voluntariedad de la hospitalizacién (obteniendo un porcentaje del 25,8% de ingresos de forma
involuntaria), el historial previo de tentativas suicidas o autolesiones (67,7%), el ultimo ingreso
hospitalario causado por tentativa (41,9%), el consumo de drogas/alcohol (48,38%), la peticion
de alta voluntaria (12,9%), la ausencia de atencién sanitaria en los ultimos seis meses (22,5%),
ingresos previos (67,75%)...presentando el 100% al menos uno de ellos.

Por ultimo, en cuanto al método de suicidio, el mds prevalente fue la intoxicacidn
medicamentosa voluntaria llevada a cabo por el 38,7% de los pacientes de nuestra muestra. En
segundo lugar, un 25,8% se suicidaron mediante precipitacion. El ahorcamiento fue el tercer
método mas utilizado (16,12%), seguido del ahogamiento (9,68%). El porcentaje restante
corresponde a métodos menos frecuentes: autolisis con el coche, tirarse a las vias del tren y
coma insulinico autoprovocado siendo del 3,2% en cada uno. (Grdfico 8)
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Métodos de suicidio

B Ahogamiento
M Precipitacion
Ahorcamiento

M Intoxicacion
medicamentosa

B Otros

Grdfico 8: Métodos de suicidio

Estratificado por sexo, el porcentaje de sobreingesta medicamentosa en mujeres se iguala con la
precipitacion siendo del 33,3% en ambos. Sin embargo, en varones, sigue predominando la
sobreingesta medicamentosa con un 40,9%, seguido de la precipitacién con un 22,7%.

Ver Tabla 1:Resultados cuantitativos de la muestra en Anexo 2.

5.2- Andlisis incidente critico de los casos

En la Tabla 2 y Tabla 3 que figuran en Anexo 3 hemos realizado un resumen clinico y asistencial
de cada uno de los pacientes incorporados al registro de casos y algunos de sus contenidos seran
objeto de analisis y comentarios en la discusion con el objetivo de intentar encontrar indicadores
de alarma que nos permitan un mejor abordaje para la atencidn alos actuales y futuros pacientes
ingresados en la UHA. Las variables seleccionadas a analizar para cada uno de los 31 pacientes
son las siguientes:

e Sexo

e Edad

e Estado civil

e Situacién laboral

e Afio del ultimo ingreso en la Unidad Hospitalizacion de Adultos (UHA) en el Hospital
Clinico Universitario (HCU) Lozano Blesa.

e Duracidn del ultimo ingreso.

e El caracter de voluntariedad de los ingresos: (voluntarios o involuntarios).

e las altas voluntarias.

e Franja temporal: haciendo referencia al tiempo que transcurre desde que es dado de
alta de nuestra UHA hasta el fallecimiento.

e Diagndstico psiquidtrico principal y otros diagndsticos concominantes.

e Otros diagndsticos médicos: mencionando aquellas patologias que pudiera tener el
paciente que no fueran psiquiatricas.

e Ideacidn e intentos autoliticos previos.

e Historia previa de estresores y Circunstancias que rodean el fallecimiento: en este
apartado consta la informacién del motivo del ingreso, antecedentes de ingresos
previos, evolucién del ingreso y modo de asistencia tras este, estresores o factores
precipitantes...

24



Universidad
Zaragoza

e Convivencia: si el paciente vivia solo, en familia o atravesaba un cambio.

e Antecedentes familiares.

e Ultimo contacto con el sistema de salud: en este apartado se afiade cuanto tiempo hubo
desde el ultimo contacto con el sistema de salud hasta el fallecimiento en los casos
conocidos.

e Meétodos de suicidio.

o Nota de despedida.

5.3- Autopsias Psicolégicas e Impacto en segundas victimas

Tras llevar a cabo la identificacidon de segundas victimas y obtener su Consentimiento Informado,
se procedié a realizar las autopsias psicolédgicas de cada paciente en forma de entrevista clinica
a cada profesional (Anexo 4) siguiendo el guion de la SSIPA (Semi-structured Interview for
Psychological Autopsy) en su modelo adaptado en espafiol y de una forma abreviada. (Anexo 1)

Al realizar estas entrevistas, se consiguié informacidn mas detallada acerca de cada caso aparte
de la que constaba en las historias clinicas. Esta ha sido incluida también en las Tablas 2 y 3 del
Anexo 3 del apartado 5.2. La fecha de ultimo contacto con el sistema sanitario es un ejemplo de
los datos que hemos podido conseguir en algunos casos a través de estas, asi como si el paciente
dejo notas de despedida u otros estresores de la historia que rodea el fallecimiento. No obstante,
muchos datos seguian siendo desconocidos en la mayoria de pacientes. Un aspecto importante
a considerar es que hay pacientes que no llegaron a acudir a Salud Mental (22,5%) o si lo hicieron
no mantuvieron una vinculacién con las Unidades de Salud Mental.

En el punto n95 del guion de la SSIPA se analizé la informacién y repercusidon que ha tenido en
los profesionales de Atencidn Primaria y /o Salud Mental (segundas victimas) de los pacientes
suicidados tras el alta de la Unidad de Hospitalizacion de Adultos del HCU que quisieron
participar y que pudimos localizar. En un 32,25% de los casos de nuestra muestra no
conseguimos contactar con los profesionales de referencia y en otro 12,9% de los casos quedd
pendiente de completar informacién a través de su MAP (Médico de Atencion Primaria) o
psiquiatra de referencia por diversos motivos: falta de disponibilidad de la historia clinica en USM
(Unidad de Salud Mental), jubilacién, excedencias, poco conocimiento del paciente, traslado del
psiquiatra de referencia...disponiendo en estos tan solo los datos escritos en la historia clinica
electrénica.

Al existir pocos estudios en relacion a este tema, se ha considerado de interés incluir en el Anexo
4 los casos sobre los cuales hemos podido conocer el impacto de algunos de los profesionales
que los atendieron mediante sus testimonios y cuyas variables hemos analizado a continuacion.
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Tabla 4: Andlisis de las reacciones predominantes en base a las Autopsias Psicoldgicas a los
profesionales sanitarios (sequndas victimas).

CASOS Afectacidn Frustracion e Inseguridad Culpabilidad Aprendizaje
psicoldgica impotencia posterior

Caso 1 2 2 1 1

Caso 3 1 1 1

Caso 4 1 1

Caso 5

Caso 6 1

Caso 7

Caso 8 1 1 1

Caso 9 1

Caso 10

Caso 11 1

Caso 12 1

Caso 13 1 1

Caso 15

Caso 19 1

Caso 20 1

Caso 21 1

Caso 23 1 1 1

Caso 26 1

Caso 27 1

Caso 28 1 1

Caso 29 1 1 1 1

TOTAL 13 9 2 3 7
PROFESIONALES

De estas 29 entrevistas clinicas realizadas en relacién a 21 de los 31 casos clinicos de nuestra
muestra hemos analizado los resultados obtenidos de ellas llamando la atencién que un 44,8%
de los profesionales sufrieron un fuerte impacto y afectacion al enterarse del deceso debido a
que en un 28,5 % de los casos analizados refieren mejoria de la sintomatologia, asi como de
planes de futuro.

Los sentimientos de frustracién e impotencia se encuentran en un porcentaje algo mas
minoritario (31%), ya que una cantidad importante de los suicidios se atribuyen como causa de
la gravedad de la enfermedad psiquiatrica, dificilmente controlable.

Es curioso como en algunos casos varia la reaccion frente al suicidio segun el profesional que es
entrevistado, siendo el mismo caso para algunos completamente esperable, mientras que para
otros es recibido como una sorpresa absoluta. Un ejemplo es el caso clinico 3, en el que el
psiquiatra privado refiere “quedarse helado”, debido a que el dia anterior el paciente le habia
expresado planes de futuro, convirtiéndose en la segunda victima con mayor impacto al haber
sido el ultimo contacto con el sistema sanitario el dia previo. Sin embargo, el psiquiatra de la
UHA refiere no haber sentido una alta sorpresa a pesar de su frustracion, ya que era una
posibilidad que habia sido comentada tanto con companeros del Servicio como con el propio
psiquiatra privado. En global, predominan las situaciones esperadas con respecto a las
inesperadas debido a la complejidad de los diagndsticos de algunos casos, aunque sin mucha
diferencia significativa.
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Con respecto a sentimientos de inseguridad posterior con otros pacientes debido a lo ocurrido
observamos tan solo un porcentaje del 6,9%, que coincide con la poca experiencia laboral del
facultativo (siendo en un caso adjunto de primer afo y en otro caso residente).

En cuanto a sentimientos de culpabilidad hallamos un porcentaje del 10,3%, del cual el 6,9%
refiere que no se le dio al paciente el trato mas efectivo al coincidir con periodo vacacional, y
por tanto, no pudieron ser atendidos personalmente y existié falta de coordinacién entre
profesionales de psiquiatria. El porcentaje restante corresponde al caso clinico 29, sobre el cual
su psiquiatra reflexionaba si debia “haber sido mas cauta” a la hora del tratamiento para poder
haber evitado de esta manera que la paciente tuviera los medios para producirse una
intoxicacion medicamentosa. Sin embargo, no llegd a otra alternativa de actuacién terapéutica,
ya que la paciente rehusaba volver a ser ingresada y referia mejoria y apoyo social de la familia.

Asi mismo, de la misma manera que existen sentimientos de sorpresa, impacto, impotencia,
frustracién, inseguridad... cabe destacar que un 24,13% de los profesionales que fueron
entrevistados lograron utilizar esta dura situacién como método de reflexion y aprendizaje. Es
asi por ejemplo en el caso clinico 1 donde al enterarse de la noticia, tras los sentimientos de
frustracién y rabia, el profesional refiere una reflexion sobre el desconocimiento del riesgo de
suicidio, asi como el planteamiento de haber ingresado al paciente en Subagudos a pesar de su
negativa. Ademas, se considerd la necesidad de acompafamiento permanente en los pacientes
tan graves, a pesar de haber apoyo familiar o de profesionales.

En el caso clinico 3, tras el deceso, se realizaron dos reuniones con integrantes directos del
equipo asistencial, asi como una sesidn clinica en la UHA y en el Servicio para profundizar en el
caso y aprender de este sobre el indicador de factor de riesgo que tuvo el paciente: simulacién
de una falsa mejoria y minimizacién de sintomas. Esto mismo ocurrié en el caso clinico 23 en el
gue se objetivé una clara mejoria en el ingreso siendo sustituida la clinica depresiva melancélica
por manifestaciones ansiosas y somatizadas desestimando asi la utilizacidn de otros posibles
tratamientos como el TEC (Terapia Electroconvulsiva). Estos casos se denominan “mascaras de
la depresidon” e impiden ser mas efectivos utilizando otros abordajes.

En el caso clinico 6 el terapeuta reflexiona acerca de la dificultad existente con la vinculacién
con dispositivos de media estancia y el tratamiento de pacientes jovenes con trastorno mental
grave de muchos afios de desarrollo. Otro ejemplo es el caso clinico 20 en el que fue complejo

valorar el riesgo de suicidio exacto por la forma en la que el paciente expresaba de forma
objetiva lo que iba a hacer y ocurrir como llamada de atencién a su familia.

Por ultimo, el caso clinico 29 requiere especial atencion, ya que el dolor y la frustraciéon que
sintieron las segundas victimas les llevd a reflexionar sobre la dificultad que existe en el
acompafiamiento de los pacientes que refieren reacciones complicadas a duelos convirtiéndose
en situaciones de trauma complejo muy dificiles de manejar. La paciente fue la madre de una de
las dos chicas con Trastorno de Conducta Alimentaria que se suicidaron en un pacto suicida
llevado a cabo mientras se encontraban en un permiso de la Unidad de Hospitalizacion de
Infanto-Juvenil. Todo ello supuso un estado de intensa consternacién y dolor en la comunidad
de Aragon.
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6- DISCUSION

6.1- Limitaciones

Algunas de ellas vienen implicitas por el tipo de estudio del que se trata: observacional,
retrospectivo y descriptivo. De manera que, aunque se han generado hipétesis sobre el perfil
epidemioldgico y los factores de riesgo, hay que tener en cuenta que estas pueden ser debidas
al azar, ya que no existe grupo control.

El periodo elegido para la realizacidn de las autopsias psicoldgicas ha sido otra de las limitaciones
de nuestro estudio, ya que el periodo éptimo para llevarlas a cabo es entre uno y seis meses tras
el fallecimiento para evitar que puedan olvidarse recuerdos que sirvan en la “reconstruccion” de
lo ocurrido. Sin embargo, no hemos podido seguir este intervalo de tiempo al haber incluido en
nuestra muestra pacientes desde el afio 2015, lo que ha conllevado que muchos profesionales
de la salud que atendieron a los pacientes en el periodo posterior al alta no los recordaran o no
fueran localizables en la franja de tiempo y con los recursos que disponiamos para llevar a cabo
el estudio, lo que también ha supuesto una limitacidn para completar la informacion. En este
contexto nos hemos encontrado con profesionales que atendieron ambulatoriamente a estos
pacientes y que estadn ya jubilados y por tanto de muy dificil acceso. El tiempo del estudio
conlleva que la historia clinica electrénica ha sido de reciente implantacién (los ultimos 2 afios
de nuestro estudio) y que las historias clinicas en papel de los pacientes fallecidos se han enviado
a unos almacenes de gestién por empresa privada para cuyo acceso hay que solicitar un permiso
y que tardan en remitirlas (estamos en el proceso de recibir algunas de ellas).

A su vez, hemos tenido la dificultad afiadida de tardar en tener el dictamen favorable del CEICA
ya que objetaron que hiciéramos la entrevista de Autopsia a los profesionales sin que hubiera
consentimiento previo por parte de la familia. Una vez que realizamos el consentimiento
modificado para los familiares y también un documento informativo para los profesionales (que
se adjunta en el Ducumento 2 de Anexo 6), volvieron a contactar para comunicarnos que habian
decidido finalmente que no se contactase con la familia (tal y como habiamos planteado
nosotros inicialmente). En este sentido nos encontramos con que todavia no parece estar
resueltas de forma clara los estandares de calidad sobre los aspectos éticos de la autopsia verbal
(Chandramohan et al, 2005) (22). Todo ello a pesar de que se estima la autopsia verbal como la
mejor forma de aminorar los escotomas de informacidon que conlleva esclarecer la causa y
circunstancias del fallecimiento en los registros de mortalidad (no solo de suicidio).

Por ultimo, también contamos con la limitacién del estudio de tener dificultades para el acceso
a profesionales de referencia (en 16 de los 31 casos) sobre todo con los médicos de Atencidn
Primaria de los casos de nuestro registro en parte por alta tasa de relevo, en parte por el escaso
tiempo disponible. Es por ello que en el estudio de segundas victimas todavia estamos
pendientes de localizar a 25 profesionales vinculados a los diferentes casos, de los cuales 20 de
los mismos son Médicos de Atencidn Primaria. Este aspecto hace que nuestro estudio esté
todavia en proceso de completarse.
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6.2- Comparacion de resultados

En los Ultimos afios se ha enfatizado en el estado de vulnerabilidad en la que estan las personas
gue son dados de alta de una Unidad de Hospitalizacién de Psiquiatria ya que estan en mas riesgo
de presentar graves incidentes entre los que se encuentran mortalidad de todo tipo, suicidio,
conductas autolesivas y muertes accidentales asi como incidentes de violencia (bien como
victimas o como manifestacion clinica hacia los demas). Para ello disponemos de estudios de
cohortes nacionales recientes bien europeos (Walter y cols, 2019, Haglung y cols, 2019) (5,23)
como los realizados en USA (Olfson y cols. 2016). (11). Los estudios relacionados con esta cohorte
de pacientes son dificiles de realizar pero estan en auge en los ultimos anos (Riblet & Shiner,
2021). (6)

La epidemiologia cldsica es consistente con que la mayoria de las personas que fallecen por
suicidio tienen un trastorno mental y que una proporcidn significativa de al menos un tercio de
ellos han tenido contacto reciente con los dispositivos de Salud Mental. En este grupo, el periodo
de mayor riesgo son el aiio siguiente a haber sido ingresado, siendo el periodo mas critico el de
los 3 primeros meses. Asi se documentod en los estudios de registros oficiales casos realizados en
Manchester (Appleby et al, 1999) (24) y que se han replicado en estudios de revisiones (Forte y
cols. 2019) (25), meta-analisis recientes (Chungy cols, 2017; 2019) (9,10) o estudios de cohortes
nacionales (Walter y cols, 2019; Haglund y cols, 2019) (5,23). Goldacre y cols. 1993 (26)
estimaron que seria un 1% la tasa anual de suicidios en el primer afio tras el ingreso en Psiquiatria
y que supondrian un 10% de todos los suicidios en el Reino Unido. Actualmente los meta-analisis
de mds de 100 estudios en los tres primeros meses dan elevacién de 100 veces la tasa de suicidio
anual global (1.132 por persona afio versus 11.4 por 100,000 persona afio respectivamente) y
este factor de riesgo es comun para todos los pacientes ingresados, independientemente de
otros factores de riesgo adicionales. Nuestro estudio no puede compararse con otra muestra
nacional y las estimaciones son notablemente inferiores de un 1.1% en los ocho afios a las
previamente documentadas en la bibliografia.

Respecto a las caracteristicas clinico-epidemiolégicas del paciente suicida, nuestro estudio
coincide con los articulos de nuestra revisidn bibliografica en cuanto al predominio del sexo
masculino, ya que corresponde al 71% de la muestra. (5,8,10,11)

Analizando la edad promedio para cometer suicidio en nuestra muestra fue de 50,16 afios,
Siendo 50,7 para mujeres y 49,9 para hombres, difiriendo asi de los estudios revisados en los
que indican que predomina una edad mas precoz entre 18-35 afios en unos (9,11). Algunas otras
publicaciones como el trabajo de Bojanic et al (27) y Forte et al (25) proponen edades mas
elevadas entre los 35 y 50 en otros. Dicha cifra se acerca mas a nuestra media, pero pese a ello,
ningun estudio establece edades tan avanzadas como las de nuestros resultados. Si bien es
cierto, nuestro estudio si que coincide con hipdtesis de la bibliografia revisada en la que se
establecen las edades medias adultas como periodos de mayor riesgo que periodos extremos de
la vida como adolescencia o senectud.

En referencia al estado civil, en nuestro trabajo la proporcién de pacientes casados (25,8%)
coincide con la obtenida para separados o divorciados (25,8%), siendo los solteros (45,16%) el
perfil con mas prevalencia de suicidio, pudiendo convertirse en un factor de riesgo individual a
tener en cuenta. Al analizar la situacidn laboral también se ha llegado a la conclusién de que
encontrarse en desempleo, ya sea por baja laboral, incapacidad, jubilacion, paro... resulta un
factor de riesgo, ya que solo existe un 19,35% de pacientes de nuestra muestra que se
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encuentren en activo. Estos datos coinciden con estudios como el de Bojanic et al (27) que
obtuvo que casi dos tercios de los suicidios habian sido llevados a cabo por hombres, de los
cuales, el 70,82% estaba soltero, el 44.18% desempleado y el 51,08% vivia solo. Este ultimo dato
no es coincidente, ya que en nuestro estudio, aunque predominen los casos sin pareja,
predominan las situaciones en las que se convivia con algin miembro de la familiaen un 61,29%.

Para comparar el diagnéstico psiquiatrico principal Forte et al. (25) publicd una revisidn
sistematizada donde los trastornos asociados con mayor riesgo de suicidio tras el alta
hospitalaria fueron, en primer lugar, el trastorno depresivo mayor seguido, con tasas similares,
pero algo mas bajas, por el trastorno bipolary, en tercer lugar, los trastornos psicéticos. Turecki
et al. (28) encuentra que los episodios depresivos mayores, pertenecientes al trastorno
depresivo mayor o trastorno bipolar, suponen al menos la mitad de los suicidios en su muestra.
La esquizofrenia es otro de los trastornos con mayores tasas de suicidio en este estudio,
fendmeno que también aparece con frecuencia en pacientes con trastornos alimenticios y de la
personalidad, principalmente Cluster B (trastorno limite de la personalidad y antisocial). Se
asocia especial riesgo cuando el trastorno depresivo es concomitante con trastornos de abuso
de sustancias.En el estudio de Bojanic et al. (27) en el que se incluyeron pacientes que se
suicidaron en la primera semana tras el alta, sus resultados muestran que el diagndstico principal
mas comun en ambos grupos fue el trastorno afectivo (44,18%), seguido de pacientes con
diagndstico de esquizofrenia (14,04%). Chung et al. (10), indicé que los grupos de pacientes con
un trastorno del estado de dnimo tenian tasas mas altas de suicidio un mes después del alta que
grupos de pacientes que no fueron seleccionados por diagndstico.

En nuestra muestra, queda representada la relevancia de los trastornos afectivos (38,7%), ya que
son los primeros grupo diagndstico con mayor incidencia de suicidios, seguidos por los pacientes
con trastornos adaptativos (22,5%), estando los trastornos psicoticos en tercer lugar (19,35%).

Destacar el articulo de Haglund et al. (5) que asocia el riesgo de suicidio post alta en varones con
los trastornos reactivos, englobando las reacciones de estrés agudo, los trastornos adaptativos,
y las reacciones a estrés severo. Dicha vinculacién aparece en nuestra muestra, pues un 22,5%
padecia este tipo de trastorno como diagndstico principal y el 71,4% de estos pertenecian al
grupo masculino.

En nuestro registro, aparece el caso nimero uno de un joven con el diagndstico de Trastorno del
Espectro Autista y cuya semiologia clinica también permite la discusion tedrica acerca de si
existia un trastorno delirante de base. Hay interés reciente (Zahid y cols) (29) sobre la revision
del riesgo de suicidio en estos pacientes.

Deseamos sefialar el complejo manejo que supone la comorbilidad, ya que la asociacién de un
trastorno de personalidad anade gravedad a la patologia psicética de base, hecho que se
demuestra en nuestra muestra con una prevalencia del 56,5%. Respecto a la comorbilidad de
otros trastornos en el caso ocho se expone como las depresiones graves que cursan con clinica
ansiosa o agitada son mdas complejas debido a las mdscaras conductuales. En retrospectiva esta
paciente no mantendria el diagndstico de distimia ni de trastorno conversivo sino el de una
depresidn atipica con clinica ansiosa y somatica propia de una depresién mayor endogenomorfa
sobre una personalidad con alto neuroticismo.

La revision bibliografica expone que un correcto abordaje de la continuidad asistencial tras el
alta actiia como un factor protector para el suicidio, reduciendo sus tasas en los afios posteriores.
En el estudio de Turecki et al. (28) los resultados concluyen que la planificacion post alta después
de un intento de suicidio puede reducir su repeticién en los siguientes 12 meses. En la misma
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linea, el estudio de Forte et al. (25) concede un papel crucial al correcto soporte y monitorizacién
de los pacientes, lo que incluye la calidad asistencial del mismo, asi como la rapidez.

En nuestra serie de casos que conforma el registro, aunque si hubo contacto con los
profesionales, hay ejemplos en que falté una adecuada coordinacién y adherencia con la red de
salud mental. En la paciente ocho se concertd la cita, pero no se hizo referencia en el evolutivo
a la exploracién del riesgo suicida, ni a mantener o intensificar las medidas de acompafiamiento
familiar. Asi mismo, se concluyd que habia riesgos de mantener el ingreso cuando las opciones
terapéuticas no estaban agotadas. En la misma linea en el caso nimero once existidé una visita a
urgencias con conducta auto y hetero agresiva en la que no se produjo una reevaluacion de la
gravedad y complejidad del caso.

En nuestra muestra, con respecto a la franja temporal de maxima vulnerabilidad el mayor
porcentaje ocurrid en los tres primeros meses post alta, concretamente el 61,28%. Los
resultados de Forte et al. (25) son, de forma acumulativa, que el 26.9% de los actos fueron en el
primer mes, 40.8% en los tres primeros meses, y 73.2% en el primer afio. Bachman et al.(30)
contempla en su estudio la ventana temporal de 4-12 semanas post alta como el periodo con
mayores tasas de suicidio. Todo ello corrobora que el riesgo es inversamente proporcional al
tiempo transcurrido desde el alta hospitalaria hasta el fallecimiento.

Respecto a los intentos de suicidio, quedan reflejados en estudios como el de Clarke et al. (31)
como el principal factor de riesgo y se vincula con tiempos mas largos de hospitalizacion. En
nuestro modelo: un 83,9% de los pacientes habian tenido ideas autoliticas previas a la ultima
hospitalizacidn y el 67,7% del total habian realizado un acto autolitico con anterioridad. En
comparacion con otros estudios, Haglund et al. (5) obtuvo cifras muy significativas, el 16.6% de
los pacientes de su modelo habian realizado un intento autolitico previo, un 4.3% de los
pacientes que habian consumado la ideacidn suicida tenian este antecedente en el ultimo mes,
eliminando la variable temporal entre el intento de suicido y su consumacion, asciende a 16.5%.
Este antecedente aparece con mayor asociacidn en la esquizofrenia, seguido de otros trastornos
psicoticos no organicos. Igualmente, se presenta que los intentos de suicidio previos
incrementan el riesgo de consumar el suicidio en todas las patologias.

En nuestro registro el 83,9% presentaban ideacion suicida al momento del ingreso y el motivo
del ingreso fue un intento autolitico en el 41,9%, lo cual relaciona la proximidad de la ideacién
autolitica directamente con el riesgo de suicido. Chung et al. (9) expone, que los pacientes
ingresados por pensamientos o comportamientos suicidas tenian una tasa de suicidio tres veces
mas alta que la reflejada en los estudios de pacientes psiquiatricos que fueron seleccionados sin
esta caracteristica.

Profundizando mds en los factores de riesgo se planted el alta voluntaria, Kuo et al (32)
mostraron que el grupo en el que el paciente finalizé su estancia de forma voluntaria se asocid
con una mayor mortalidad por suicidio en comparacidn con el grupo sin esta variable. Esto se
contradice en nuestra muestra, ya que solo hubo cuatro altas voluntarias (12,9%) de las estancias
de nuestro estudio finalizaron en el momento indicado por los médicos responsables. En el
registro de casos se recoge un fallecimiento por suicidio (caso 21) que se produce en un permiso
hospitalario en una serie de ingresos (en forma de puerta giratoria) que se produjeron en otra
Unidad de Hospitalizacidon de nuestra ciudad y otro (caso 27) que se produjo en un permiso de
salida de una Unidad de Media-Larga Estancia. Estas circunstancias revelan la complejidad que
supone la transicién de cuidados.
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La asociacién entre reingreso y suicidio también podria tener trascendencia, Chung et al (9)
detectd que las muestras de pacientes que ingresaron por primera vez tenian una tasa de suicidio
posterior al alta mas baja que aquellas que tenian antecedente de ingreso. Nuestra muestra
corrobora esta publicacidn, ya que un 67,75% de pacientes se registraron con ingresos previos.

A propdsito del método de suicidio, los estudios sitlian el ahorcamiento, el abuso de sustancias
y el salto desde una altura como los mas observados en la poblacién psiquiatrica a la salida de
un ingreso. En los trabajos de Vuagnat et al. (33) y Deisenhammer et al. (34) el ahorcamiento
aparece con un 42.1% vy 34%, asi como la precipitacién obtiene un 6.3% y 18%, respectivamente.
En nuestra muestra, la intoxicacion medicamentosa voluntaria llevada es llevada a cabo por el
38,7% de los pacientes, siendo este el método mas empleado. En segundo lugar, un 25,8% se
suicidaron mediante precipitacién. El ahorcamiento fue el tercer método mas utilizado (16,12%),
seguido del ahogamiento (9,68%). Por lo que esta variable esta influida por la complejidad de
cada caso y condicionada por la posibilidad individual de acceso a los métodos.

Por ultimo, es interesante el andlisis subdividido por ventanas temporales del estudio realizado
por Bojanic et al.(27). En nuestra serie entre los pacientes que se suicidaron en la primera
semana el 50 % lo hicieron mediante el salto de una altura. Creemos que esto es probablemente
debido a la facilidad y rapidez de acceso a estos métodos, que requieren menos planificacién
que otros procedimientos.

En referencia a la segunda parte del trabajo en la que se realizaron autopsias psicolégicas
siguiendo el guion de la SSIPA (Semi-structured Interview for Psychological Autopsy) a
profesionales sanitarios que habian atendido al paciente (segundas victimas) no se encuentran
estudios que siguieran estas caracteristicas, por lo que los resultados obtenidos no pueden ser
contrastados. La Entrevista de Autopsia Psicoldgica nos ayuda a esclarecer la naturaleza del
fallecimiento incluso en los casos en los que la autopsia forense ha documentado la causa ultima
del fallecimiento pero sin llegar a determinarla como un suicidio consumado. En nuestro registro
tenemos 3 casos muy paradigmaticos de la utilidad de la informacidn psicolédgica y social en la
confirmacién de estos casos (en alguno de ellos el paciente habia ido a despedirse del propio
profesional semanas antes).

Ademas de todo esto, gracias a las entrevistas, también hemos podido indagar sobre el impacto
que suponen los fallecimientos cuya causa es el suicidio en profesionales sanitarios. Se
obtuvieron 29 entrevistas en relacion a 21 de los 31 casos clinicos siendo 20 los profesionales
(predominando los profesionales con mas de 20 afios de experiencia sobre los mas jévenes)
colaboradores. Los resultados de la muestra obtenidos fueron que el 44,8% sufrieron dolor y
afectacidn intensa tras enterarse, el 31% experimentaron sentimientos de pesar en forma de
frustracién y rabia por no haber podido hacer mas. Las situaciones esperadas predominan con
respecto a las inesperadas debido a la complejidad de los diagndsticos de los casos aunque sin
diferencia significativa. Hay un porcentaje de 6,9% que sintieron inseguridad con otros pacientes
posteriormente; esto se achaca también a la poca experiencia laboral de estos profesionales
(19). El 10,3% sienten culpabilidad cayendo en la “tirania retrospectiva”, recordando las sefiales
de advertencia que parecian “obvias” pero no se reconocieron. No es infrecuente la valoracion
de que era la cronica de una muerte anunciada, incluso a pesar de que realizar una asistencia
intensiva y con adecuada coordinacion.

Todo ello nos hace reflexionar sobre la necesidad de crear un plan de apoyo y postvencion para
estas segundas victimas, que al fin y al cabo experimentan un duelo de manera desprotegida.
Brown et al (35) propone que cualquier terapeuta que trabaje, especialmente aquellos en su
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periodo de residencia, con pacientes suicidas deberia estar preparado de antemano para la
posibilidad de experimentar un suicidio consumado de uno de sus pacientes. Tras esto, es
necesario compartir la responsabilidad y hablar de los propios sentimientos y temores. Algunos
opinan que lo mas util es hablar con la familia y amigos y con asesores o supervisores. Esto puede
hacerse en reuniones especiales entre supervisor y terapeuta o en reuniones de grupo, en las
que el terapeuta puede contar su historia sobre el paciente. Algunos proponen tomarse "dias de
descanso". Las revisiones del caso o las autopsias psicolégicas pueden ser Utiles si estan
orientadas al aprendizaje y no a la culpabilizacién. Un mensaje claramente util es que hay que
limitar las fantasias de los terapeutas de tener el control Ultimo sobre la vida de los pacientes. El
suicidio de un paciente puede influir en el vinculo terapéutico con los pacientes y contaminar su
relacién con la culpa, por eso requiere apoyo.

A la luz de esta informacidn contradictoria, es obvio que planificar de antemano cualquier ayuda
gue sea universalmente util es una tarea dificil, si no imposible. Por tanto, estamos de acuerdo
con Grad et al (36) cuando considera que tal vez lo mas sensato seria preparar un marco de
procedimientos para luego escuchar las necesidades de la segunda victima, o las necesidades
del equipo que vivid el suicidio del paciente. Cada institucién deberia preparar unas guias de
postvencion flexibles para apoyar y atender las necesidades individuales de los profesionales.
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7- CONCLUSIONES

1. Se ha establecido el primer Registro de casos de pacientes victimas de suicidio tras el
alta de UHA del Servicio de Psiquiatria del HCU en los afios 2015-2022. A falta de
esclarecer la causa de la muerte en el 7,5% de los fallecidos, el porcentaje de pacientes
que han fallecido por suicidio supone el 26% de las causas de muerte y del total de los
episodios de hospitalizacion significan el 1,1% de los mismos.

2. En relacion al perfil sociodemografico de los mismos destacar que hay un predominio
masculino (71%) y una edad media de 50 afios. La situacidn laboral mas frecuente es el
desempleo, ya sea por incapacidad laboral, baja, jubilacion...(77,4%). El estado civil mas
prevalente es estar soltero (45%). Como factores precipitantes a tener muy en cuenta
destacan las rupturas sentimentales (22,5%) y los duelos complicados por pérdida de
seres queridos (19,4%).

3. El trastorno psiquiatrico asociado mas frecuentemente con el suicidio es el trastorno
afectivo (38,7%), seguido por el trastorno adaptativo (22,5%). En tercer lugar se
encuentran los trastornos psicoticos (19,35%). Estas patologias psiquiatricas elevan la
gravedad. El abuso de alcohol o consumo de sustancias concomitante, asi como la
comorbilidad con otros trastornos médicos asociados son factores predisponentes.

4. La comorbilidad fisica existente en esta cohorte era de un 9,7% de trastornos médicos
asociados.

5. EI61,28% de los pacientes se suicidaron durante los tres primeros meses tras el alta (90
dias fatidicos), y un 21,05% de estos fue durante la primera semana tras el alta. La
estancia media hospitalaria (17,35 dias) no supuso un factor de riesgo para suicidio.

6. El 83,9% de pacientes presentaban ideacién de muerte en el momento del ingreso. El
67,7% del total habian tenido tentativas previas y un 41,9% ingresaron a causa de ello,
convirtiéndose la ideacion y conducta autolitica en el principal factor de riesgo a tener
en cuenta.

7. El método de suicidio principal es la sobreingesta medicamentosa voluntaria (38,7%),
por lo que una adecuada supervisién de la disponibilidad que tiene el paciente a los
medicamentos podria ser una estrategia de prevencién. El segundo método con mas
prevalencia es la precipitacion (25,8%).

8. Delos 20 profesionales sanitarios que habian tratado al paciente previamente al suicidio
refieren en sus testimonios haber tenido un fuerte impacto y sentimientos de dolor y
afecto (44,8%), asi como rabia y frustracidn por no haber podido hacer mds (31%) e
inseguridad (6,9%). Se propone unas guias de postvencion flexibles para apoyar y
atender las necesidades individuales de los profesionales.

9. El analisis incidente critico de los 31 casos, asi como la realizaciéon de las autopsias
psicolégicas a 20 segundas victimas sefiala la inmensa complejidad de cada uno
aportando indicadores clinicos (mdscaras de depresion que simulan falsa mejoria,
reactividad al tratamiento, suicidios crénicamente anunciados...) y asistenciales (altas
voluntarias, no acudir a citas...) de signos de alarma y de alto riesgo.

10. En este contexto se proponen registros de casos de suicidio tras el alta que incluyan
autopsias psicoldgicas de forma estandarizada realizada conjuntamente por el equipo
multidisciplinar especialmente con Atencién Primaria y Medicina Legal y que pudiera
quedar reflejada en un apartado reservado de la Historia Clinica Electrénica. Todo ello
conlleva cambios en los estandares relacionados con coordinacion en los planes de
continuidad asistencial post-alta (ej. plazos de primeras y sucesivas visitas post-
hospitalizacion).
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ANEXO

-Anexo 1: Guion SSIPA (Semi-structured Interview for Psychological Autopsy)

1. Precipitantes o estresores: ( Ocurrio algo antes de la muerte que pudo tener relacion
con lo sucedido?
1.1 ¢Acontecimiento inmediato?
1.2 ¢Cudl ha sido el grado de frustracion o reaccion afectiva?
1.3 ¢Hubo otros acontecimientos?

2. Motivacion suicida: ¢ Por qué se produjo el suicidio?

2.1 ¢Razones para desear morir?

2.2 ¢éProblemas o acontecimientos suficientemente graves para tomar decision de
morir para acabar con ellos?

2.3 ¢Sintomas de malfuncionamiento biopsicosocial?

2.4 ¢Rasgos de personalidad de patron de no confrontacion existencial?

2.5 é¢Antecedentes familiares o de otro tipo como predisponentes?

2.6 ¢Otras razones que lo expliquen mejor el exitus?

3. Lletalidad: i Como se produjo?

3.1 Método letal

3.2 Autoinfligido.

3.3 Capacidad para evaluar grado de letalidad.
3.4 Accesibilidad del método elegido.

4. Intencionalidad: : Qué pasos llevo a cabo para producir la muerte?

4.1. Pruebas de desempefio de papel directo y consciente.

4.2. i Verbalizacion de suicidio para solucionar sus problemas?

4.3. i Estilo de vida con implicaciones peligrosas o nocivas para la salud que indicasen
deseos o intencion de morir?

4.4. i Testamentos, disposiciones, regalos, notas de despedida... sugerentes de posible
suicidio?

4.5. Hubo planificacion de lugar, hora, dia para efectuar acto suicida?

4.6. ¢Justificacion de situacion insostenible y/o altruismo?

4.7.¢0tras pruebas que conllevasen otra posibilidad diferente al suicidio?

5. Reaccion emocional de los profesionales y de la familia
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-Anexo 2: Tabla 1- Resultados cuantitativos de la muestra

Caracteristicas del paciente Ndmero de Porcentaje en
pacientes (N=31) nuestra muestra

Sociodemograficas

Mujer 9 29,03%
Hombre 22 70,96%
Soltero 14 45,16%
Casado 8 25,80%
Separado 8 25,80%
Viudo 1 1%
Vivir solo 7 22,58%
Estado laboral activo 7 22,50%

Estado laboral no activo 24 77,40%

Diagndstico principal

Trastorno psicético 6 19,35%
Trastorno afectivo 12 38,70%
Trastorno adaptativo 7 22,50%
Trastorno Personalidad 3 9,70%
Trastorno Espectro Autista 1 3,22%
Trastorno Distimico 1 3,22%
Alcoholdependencia 1 3,22%
Caracteristicas clinicas

Ruptura sentimental reciente 7 22,58%
Duelo complicado 6 19,40%
Intentos autoliticos 21 67,70%
Franja temporal

<7 dias 4 12,90%
7 dias-3 meses 15 48,38%
3 meses-12 meses 9 29%
>12 meses 3 9,70%
Métodos de suicidio

Precipitacién 8 25,80%
Ahorcamiento 5 16,12%
Sobreingesta medicamentosa 12 38,70%
Chocar con vehiculo 1 3,20%
Ahogamiento 3 9,70%
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-Anexo 3: TABLA 2- Analisis incidente critico de los casos
~ . Duracién .
. .. Afio del ultimo L Franja
L Situacion . del ultimo Altas .
Caso | Sexo Edad | Estado civil ingreso en . Ingresos . Franja temporal temporal
laboral HCU ingreso en Voluntarias (dias)
HCU as
Alta 21 dias tras su ultimo
1 Y 21 soltero Estudiante 2022 7 dias Voluntario . ingreso, 5meses después tras 150
Voluntaria . R
ingreso en nuestra Unidad
2 M 48 soltera Incapacidad 2021 17 dias Voluntario 3 meses 90
laboral
3 Y 51 divorciado activo 2021 11 dias Voluntario 3 dias 3
4 M 61 soltera jubilada 2021 17 dias Involuntario 42 dias 42
5 \% 65 divorciado desempleo 2021 10 dias Involuntario 42 dias 42
6 Vv 31 soltero discapacitado 2021 45 dias Involuntario 7 meses tras UHA, 5 meses 210
tras alta en subagados
7 \Y 53 separado |nc|e;rt>)zcr;dlad 2021 30 dias Voluntario 18 meses 540
8 M 67 casada no actividad 2020 13 dias Voluntario 5 dias 5
9 \Y 48 soltero incapacdad 2020 16 dias Involuntario 8 dias 8
10 \Y 72 viudo jubilado 2020 18 dias Voluntario 50 dias 50
11 \Y 78 casado jubilado 2019 13 dias Voluntario 50 dias 50
12 v 34 soltero Incapacidad 2019 42dias | Involuntario 120 dias 120
laboral
13 Vv 40 soltero activo 2019 15 dias Voluntario 4 meses 120
incapacidad
14 Vv 43 soltero permanente 2018 17 dias Involuntario 40 dias 40
absoluta
incapacidad
15 \Y 68 divorciado permanente 2018 15 dias Voluntario 5 dias 5
absoluta
16 \Y 33 soltero desempleo 2018 20 dias Voluntario 10 dias 10
conductor,baja
17 \Y 39 casado laboral 2017 16 dias Voluntario 4 meses 120
reciente
18 Vv 48 casado ac't|vo, 2017 3 dias Voluntario Alta . 17 dias 17
agricultor Voluntaria
actividades 4 dias despues de su ultimo
19 M 63 casada X 2017 13 dias Involuntario ingreso, 23 meses tras 690
domesticas .
nuestro ingreso
20 \Y 66 divorciado jubilado 2017 17 dias Voluntario 19 dias 19
Posterior
ingreso
Involuntario
1 | .
incapacidad ( 7mde|':)saenOs Alta Durante el ingreso (dia 17))
21 Vv 61 divorciado p 2017 9 dias X en un permiso, 5 meses 150
absoluta HUMS, e Voluntaria
. desde nuestro alta
ingreso de
nuevo a los
6 dias (43
dias)

40



Universidad

Zaragoza
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22 \% 43 soltero incapacidad 2017 10 dias Voluntario 5 meses 150

laboral
23 M 67 casada jubilada 2016 33 dias Voluntario 2 dias 2

. , . Alta
24 M 39 casada baja 2016 3 dias Voluntario . 4 meses 120
voluntaria

25 M 21 soltera desempleo 2016 4 dias Voluntario 3 aflos 13140
26 Y 70 casado jubilado 2016 40 dias Voluntario 2 meses 60
27 Y 44 soltero incapacidad 2016 28 dias Involuntario 5 meses 150

laboral

3 meses trasingreso en UHA
28 M 45 soltera baja 2015 20 dias Voluntario y 2 semanas tras alta en H. 90
de Dia

29 M 45 separada activa 2015 9dias Voluntario 21 dias 21
30 \Y 44 soltero baja laboral 2015 21dias Voluntario 1mes 30
31 \Y 47 separado activo 2015 6 dias Voluntario 30 dias 30
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g e . Diagnéstico | Diagndstico S intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
3 ingresos previos, vinculacién previa con USM
Infanto-Juvenil desde los 9-13 afios por TDH y No
Trastorno posterior asistencia en UTCA y Hospital de Dia. R L
o . " informacion, Se fue a
Desarrollo Intentos Dificultad social. Buen apoyo familiar. Estresores - .
s . o . N familia fue adoptado . ..., | despedir
1 (Trastorno autoliticos académicos, no permitia cambios en la medicacion. . Precipitacion ,
. . o, . L, (padres) con 2afios de algun
Espectro previos Se constatd mejoria durante el ingreso. Se le citd . )
. e . origen profesional
Autista) posthospitalizacion en 1 semana en la UHA y en 20 ucraniano
dias con psiquiatra de Adultos. Ingresos posteriores '
a nuestro ingreso por intentos autoliticos.
6 ingresos previos. Seguida desde hace 30 afios por
[T distintos psiquiatras y servicios. Estresores:
Hipotiroidis Intento . L psia Y . L
" Discusion con su madre, cambio de psicéloga, . .
mo, autolitico K . . 10 dias Sobreingesta
R . empeoramiento de varias semanas con familia Antecedentes )
Trastorno ) Trastorno migrafias, previo ) L . " antes con | medicament
2 : Agorafobia . . X X inestabilidad emocional, marcada soledad con (madrey familiares de
afectivo personalidad | dislipemia, mediante IMV - . L . ., la osa
X X pérdida de amistades y conflictiva intrafamiliar. hermano) depresion - .
hernia de (motivo del .. . . psicologa voluntaria
. i Evolucion favorable con mejoria animica en el
hiato ingreso) . . .
ingreso. Tras el alta, atendida en Urgencias Y
consultas por crisis de ansiedad.
Antecedentes psiquiatricos: contactos con Dia
psiquiatras desde hace 11 afios por malestar .
Intento L . . - X anterior a
" psicoldgico sin existir continuidad. Personalidad .
autolitico 0 ) Urgencias
. premelancdlica. Ruptura relacion conyugal tras 15
previo (IMV o ) . . por dolor
. afios de manera inesperada,malestar emocional, cambio .. e
3 asociada con .. . . toracico | Precipitacion
estresores laborales y econémicos lo que le llevaa | convivencia . o
alcohol) L s . X inespecific
. crisis suicida. Se objetiva mejoria en el ingreso y se
(motivo de R . . oy
. recomienda acompafiamiento por previsibles Lo
ingreso) - psiquiatra
nuevas oleadas. Manifiesta planes de futuro con rivado
psiquiatra tras el alta. P
Ingresos previos hace 15 afios. Motivo del ingreso:
L. - ek ~ Hermana con ,
descompensacién psicdtica. Ultimos dos afios de trastorno 18 dias
Trastrono s predominio de clinica delirante y fases depresivas o . . . antes en
K hipotiroidea, . . . famlia esquizoafectiv ) N
4 esquizoafect maniacas y marcada dificultad para lazo social. - Urgencias, | Precipitacién
X HTA . X (hermana) | oy suicidios en 9
ivo Ingesta de alcohol. Dificultad de adherencia al tto. familiares de opresion
Discreta mejoria en el ingreso. Posteriores visitas en precordial
rama materna
Consulta.
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L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g e . Diagnéstico | Diagnostico . as intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Alcoholdependencia, nula relacién con su hijo, No llegd a
expareja y familia de origen. Motivo de ingreso: acudir a
5 Alcoholdepe Ca. Prostata clinica paranoide de desconfianza hacia vecinos e solo profesiona | Ahorcamient
ndencia previo ideacion delirante de envenenamiento. No llegd a les de o
tener contacto con su psiquiatra por voluntad Salud
propia. mental
Trastorno mental grave desde los 18 afios. Ingresos
revios por clinica psicética paranoide, aislamiento . Despedida
. plaguetopen P A P - p P . 2 Sobreingesta P
Posible . . L. social, cronicidad de trastorno mental. Motivo de ) asu
ia, ideacion de . o . ) - semanas | medicament T
6 Trastorno de . . ingreso: reagudizacidn psicotica.Reacio a toma de familia psiquiatra
hidroadeniti muerte L L . R en osa
Asperger medicacion. Atenuacion de angustia en el ingreso. ) de
s . . . Consultas voluntaria .
Se deriva a Subagudos donde mejora. Posterior referencia
seguimiento en Consultas y Centros de Dia.
. . . L . . . . S 2 dias
Radiculopati ideacion y Motivo de ingreso: riesgo suicida. Historia de .
Trastorno L. . R Lo antes con | Sobreingesta
X aen conducta depresion desde su primer divorcio, ingresos .
Afectivo Trastorno - . . Ry su medicament
7 ., X contexto de autolitica previos, accidente de moto que precisé UCI un mes solo -
(Depresion | Personalidad . ) - . ) o psiquiatra osa
accidente de (cortes en antes, situacion de aislamiento y dificultades .
recurrente) . i R de voluntaria
moto brazos) relacionales. Evolucidn del ingreso favorable. .
referencia
Personalidad premérbida neurdtica, sintomas
somaticos acudiendo hasta 6 veces a Urgencias en 2
Trastorno . L. L . . .
R o meses, situacion de claudicacién familiar. Motivo de 3 dias
Conversivo hipotiroidis . L L, -
. . ., ingreso: clinica de depresién mayor grave de 3 familia antes en
Trastorno con clinica mo, HTA, ideacién ., L . . S
8 e L. L . . meses de evolucion. No mejoria durante el ingreso. (marido e consulta | Precipitacion
Distimico de depresion dislipemia, autolitica . .
mavor de DM Se propone alta ante el riesgo de desarrollar hijos) con
v dependencia y tratamiento ambulatorio realizado a psiquiatria
3meses . . . .
los 3 dias tras el alta sin llegar a acudir a la cita la
semana siguiente por fallecimiento.
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L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacién e contacto
I Diagnodstico | Diagndstico AN intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagndsticos L. L Convivencia - conel - .
L. 2 3 . autoliticos rodean el fallecimiento familiares X suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Motivo de ingreso: Dificultades relacionales con 3 dias
compafieros de piso y alteraciones conductuales en iso antes con Sobreingesta
9 Trastorno Ideacion domicilio materno. Ingresos previos en nuestra comp artido siquiatra medicament
Personalidad autolitica unidad. Asistencia ambulatoria desde 2013. P . psiq osa
) . P protegido de .
Desconfianza al tratamiento. Frustacién por no . voluntaria
. . referencia
poder llevar vida auténoma
Historia previa de consumo de alcohol, vinculacion Historia
. ideaciony intermitente con USM desde 2003. Motivo de I
Trastorno Inicio ) ) N - familiar de .
. Trastorno ) conducta ingreso: intenso malestar psicoldgico con riesgo o Ahogamient
10 Depresivo . deterioro ;. . A ) s solo suicidio MAP .
Personalidad . autolitica por suicida. No adaptacion residencia. Viudedad . 0 en acequia
Mayor cognoscitivo A - ; . (hermana, tioy
IMV reciente. Mejoria en el ingreso. Se recomend? tto sobrino)
ambulatorio con Salud Mental al que no acudid.
ideacion y
tentativas de . .
R . Estado depresivo de varios meses que lo llevan a
ACV, baja letalidad . .
aneurisma revias Urgencias hasta en 3 ocasiones con malestar
R P K psicoldgico ante las secuelas de ACV.Antecedente familia R
aortico, (motivo de X X . Ahogamient
11 , . de consumo de alcohol, alteraciones conductuales. (mujer, hija K
valvulopatia, ingreso) . X R X L, L o enacequia
. . . Motivo de ingreso: tentativas e ideacion autolitica. y yerno)
hipertrofia intento - h .
. - Mejoria en el ingreso. Se recomendé tto
prostética autolitico )
. ambulatorio
grave 15 dias
tras el alta
Motivo de ingreso: Descompensacion psicotica
Sobrepeso, . A RN
aguda. Antecedentes de asistencia psiquiatrica
consumo de . -
K desde los 18 afios por consumo de familia L
12 sustancias . . . . . Precipitacion
R psicoestimulantes. Ingresos previos. Historia de (padres)
anabolizante L . R
< siniestros totales en conduccién de coches. Discreta
mejoria con persistencia de clinica delirante.
Tentativas de | Motivo de ingreso: tentativas y Consumo Perjudicial
Trastorno . K . . . .
or baja letalidad, | de sustancias, Ingresos previos y largo recorrido de Sobreingesta
Trastorno P Bronquitis gestos profesionales privados. Situacién de claudicacién - Neumolog | medicament
13 " Consumo de " . I L . L . familia )
Personalidad ; asmatica autolesivos familiar. Mejoria parcial de clinica depresiva. Se o privado osa
sustancias . . A .
. R (motivo de recomendd tto ambulatario en Salud Mental y en voluntaria
psicoactivas . L .
ingreso) Centro de Atencion de Drogodependencia.
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g o s Diagnéstico | Diagndstico S intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Antecedentes de ingreso psiquidtrico y asistencia Hermano
. . - Nota de
desde 2007 a nivel ambulatorio. Consumo de suicidado por .
. L R ) o - ) - despedida
14 Trastorno cistoadenom Ideacion alcohol. Motivo de ingreso: reagudizacion de familia sobredosis tras Autolisis con advirtiendo
Personalidad a pancreas autolitica tr.bipolar asociado a clinica paranoide. Disputa (padres) ADVP. el coche ol método
familiar con cese de convivencia,rasgos narcisistas e Hermana tr
e L K e . . empleado
histrionicos. Mejoria parcial de clinica paranoide biplar
. Antecedentes de ingreso psiquiatrico, vinculacion a
intento
HTA, o Consultas Externas. Consumo de alcohol y
. . autolitico 3 X . -
Trastorno Alcoholdepe dislipemia, revio IMV ludopatia.Personalidad con tendencia a solo Se tird a las
Depresivo ndencia hipertrofia Fmotivo del introversion. Depresion crénica al fallecer su padre. vias del tren
prostética ingreso) Mejoria parcial de clinica depresiva. Se recomendd
g tto ambulatorio a los 15 dias pero no llegd a acudir.
intento
autolitico, . L .
Trastorno consumo de Antecedentes de ingreso psiquiatrico en contexto Sobreingesta
Bipolar Trastorno ) de consumo de sustancias.Mejoria de clinica - medicament
16 . X sustancias . . X familia
(episodio Personalidad sicoactivas depresiva. Se recomendd tto ambulatorio en Salud osa
depresivo) p ) Mental con cita posthospitalizacién a la semana voluntaria
(motivo del
ingreso)
Contactos puntuales en Salud Mental en 2007 por
ingestas etilicas. Malestar psicolégico en forma de
. disforia y ansiedad generalizada desde hace 6
intento ) . .
e meses. Estresores relacionados con su familia de , Sobreingesta
. . autolitico por . ) . o 12 dias .
Trastorno Bradicardiay origen. Mujer en proceso oncolégico. Se resefia . medicament
. IMV y alcohol R X K familia antes con
Personalidad mareos . consumo de sustancias psicoestimulantes con 9 osa
(motivo del . o . MAP .
— meses de abstinencia. Dificultad en el ingreso para voluntaria
g control de impulsos y agresividad, mejoria animica.
Se recomendd cita posthospitalizacion en 10 dias a
la cual no acudié.
Ingresos previos. Antecedentes de
alcohodependencia. Estresores laborales y Madre: .
‘. X . . . - L Sobreingesta
. econémicos. Motivo de ingreso: clinica depresiva y familia depresion. Dos )
Trastorno intento . o L - . . medicament
X SAOS . ansiosa de 2 afios de evolucidn. Alta agresividad en (mujer e tios maternos
Personalidad autolitico o ; = - osa
forma de enfado hacia ingreso y profesionales hija) suicidio tras voluntaria
expresando en consultas posteriores persistencia de depresion
clinica
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g o s Diagnéstico | Diagndstico S intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Dislinemia Motivo de ingreso: descompensacidn psicética que
P ’ . curso con agitacion. Antecedente de ingreso y tto
HTA, intento . o - B
epilensia autolitico por ambulatorio regular de 30 afios de evolucidn. Hizo
19 p, P P Estresores: desconfianza hacia el psiquiatra de familia Precipitacién | voluntades
I6bulo descompensac ) P . L
. o referencia.Patologia psicdtica muy grave. Evolucién: anticipadas
frontal, ion psicotica s R e e .
. remisién parcial de clinica psicética. Se remite a tto
gonartrosis .
ambulatorio.
Dislipemia, . .
o . Antecedentes de ingreso en nuestra Unidad.
episodios de intento - - « ) Nota de
W Vinculacién con USM desde hace 9 afios. . Posible ) )
Trastorno dolor autolitico . : L cambio de . Ahorcamient | despedida
20 . . . . Estresores:Cambio reciente de psiquiatra, proceso . . suicidio de su
Personalidad precordial previo (motivo A o . R convivencia o encontrada
R de separacion tras 37 afios de matrimonio. abuelo -
no de ingreso) ) ., por su hija
. Evolucion favorable y expresion de planes de futuro
coronarios
Ingresos previos. Historia de primera
descompensacién depresiva a los 40 afios. Tras su
divorcio hubo una recurrencia y desde entonces no
Trastorno Trastorno ideacion y hubo recuperacién de eutimia. Motivo de ingreso: Depresion
21 Depresivo personalidad conducta intensificacion clinica depresiva con riesgo solo rama materna Precipitacion
recurrente autolitica autolitico. Situacion de aislamiento y reingresos (tia)
frecuentes. Alta Voluntaria, se recomendé cita en
USM pero hubo historia de reingresos hasta que se
suicidd en un permiso del dltimo.
Alcoholdependencia con repercusiones a nivel legal,
intento social y familiar. Motivo de ingreso: tentativa de
2 Alcoholdepe Trastorno autolitico suicidio por ansiedad y depresidn en 3 ultimos alberaue Ahorcamient
ndencia Personalidad previo (motivo meses. Discusion con su madre de la que tiene & o
de ingreso) orden de alejamiento. Aislamiento social. Se
recomienda Centro de Dia.
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g o s Diagnéstico | Diagnostico S intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Ingresos previos. Historia de depresion de hace 15
afios precipitado por colecistectomia. Motivo de
ingreso: empeoramiento de estado de dnimo,
Trastorno ) angustia por pérdida de peso. Estresores: .
R Colecistecto g. A porp P - Ahogamient Nota de
23 afectivo . Fallecimiento de su madre hace 8 meses que familia K
mia R oenelcanal | despedida
recurrente conllevo ruptura de relaciones con su hermano.
Evolucion favorable con planes de futuro. Tras el
ingreso se citd con psiquiatra pero fue a los 2 dias
cuando desaparecié dejando una nota.
Discopatia . . .
Antecedentes de ingresos previos. A nivel .
L4-L5, Intento L o . 2 dias
o - ambulatorio visitada por psiquiatra privado.
Trastorno de rizolisis, autolitico . - o e antes en . No
Trastorno , . Estresores:Situacidn crénica de conflictividad - . Ahorcamient | . L
24 ) Conducta ulcera previo por IMV A - . familia Urgencias informacié
personalidad - A ! relacional intrafamiliar. Incremento de malestar ) o
Alimentaria duodenal, (motivo del . . . . por herida n
R . emocional. Se solicito alta voluntario y continuar tto )}
hernia de ingreso) X . en el talén
. ambulatorio en 10-15 dias.
hiato
Ideacion de
muerte y Motivo de ingreso: episodio de agitacion e intento
gestos autolitico. Estresores:Situacion reciente de ruptura
autolesivos de | sentimental e historia previa traumatica relacionada Sobreingesta
Trastorno baja a duelo complicado tras fallecimiento de su madre. N medicament
25 X . . L famiila
Personalidad letalidad,consu | Consumo excesivo de alcohol. Evolucion favorable. osa
mo de En citas posteriores en CSM verbaliza continuidad voluntaria
sustancias de ideacidn autolitica. Se cambia a vivir a otro
(IMV) (motivo sector.
del ingreso)
. Historia previa de ingresos por crisis de melaconlia .
Trastorno - intento ) P & P . ) Sobreingesta
Trastorno . Inicio . delirante en contexto de Parkinson e intentos )
. Neurocogniti ) . autolitico - ) ; - medicament
26 Depresivo deterioro Parkinson R autoliticos. Empeoramiento progresivo de su familia
o) " (motivo de L h . osa
recurrente R cognoscitivo . salud,Heteroagresividad del paciente hacia su .
(Parkinson) ingreso) mujer voluntaria
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
L. Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g e . Diagnéstico | Diagnostico . as intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 . autoliticos rodean el fallecimiento familiares 3 suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Antecedente de ingresos Motivo de
ingreso:Heteroagresividad verbal en via publica por
Trastorno descompensacion psicética.Estresores: Cronicidad .
. ) ., . soloenla Ahorcamient
27 esquizoafect de trastorno mental grave, desvinculacién familiar y calle o
ivo desacuerdo con estar ingresado en Instirucion.
Fallecié en un permiso de salida de la UME de
Huesca.
Ingresos previos. Motivo de ingreso: intensificacion
L de clinica depresiva con alto riesgo suicida.
Ideacion R K . L.
- . e Estresores:Aislamiento social, cronicidad de Tr ,
dislipemia, autolitica y . . L . 6 dias Coma
Trastorno Trastorno . afectivo, dificultad en gestion emocional y - . .
28 X X quistes gestos ., L familia antes en insulinico
Depresivo | Personalidad L. P elaboracién de duelo del fallecimiento de su madre.
ovaricos autoliticos L . . . . usmMm provocado
raves previos Mejoria animica. Se recomienda acudir a H. de Dia
g P produciéndose el suicidio 2 semanas mas tarde de
darle el alta de este.
Ingreso tras fallecimiento por suicidio hace 3 dias de
su hija de 17 afios con TCA. Tenia fantasias de
Ideacién de reunion con su hija. Historia de depresion asociada Sobreingesta
Trastorno S a consumo de alcohol relacionada con una medicament
: hipotiroidis | muerte y gesto - o o L
29 afectivo . separacion traumatica hace 4 afios. Evolucion sola osa
L mo autolesivo en ) .
(Distimia) favorable con atenuacién de malestar y voluntaria
forma de IMV o L
verbalizacion de razones para seguir viviendo (su con alcohol
hijo). Atendida posteriormente 4-5 veces en USM.
Se suicidd justo al mes de la muerte de su hija.
. Motivo de ingreso: clinica depresiva de varios
Alteraciones X . L . ~
de la meses. Historia de reaccién de duelo hacia 15 afios
Trastorno por el fallecimiento por suicidio de su primo. Tras .
X marcha, . o . Sobreingesta
depresivo R . ., fallecimiento de su padre hace 4 afios, cambio en su )
L. quiste ideacion de . X - medicament
30 (Episodio . vida centrada a cuidar a su madre con la que familia
K aracnoideo, muerte L . . osa
depresivo K describe intensa dependencia. Personalidad .
papiloma en . . ) voluntaria
mayor) lexos vulnerable de tipo obsesivo. Evolucidn favorable. Se
P . propuso incorporacion al Hospital de Dia al que no
coroideos . -
se llegd a incorporar por suicidio.
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-Anexo 3: TABLA 3- Analisis incidente critico de los casos
” Ultimo
Diagnéstico Otros deacion e contacto
'g e . Diagnéstico | Diagndstico S intentos Historia previa de estresores y Circunstancias que . . Antecedentes Métodos de Nota de
Caso | psiquiatrico diagnésticos - o Convivencia o con el - .
. 2 3 o autoliticos rodean el fallecimiento familiares N suicidio despedida
principal médicos revios sistema
P de salud
Ingreso previo por clinica depresiva. Motivo de
ingreso: crisis suicida. Natural de Nicaragua donde
ideacion e tiene dos hijos con los que mantiene relacion. piso
intento Estresores: Reciente ruptura de su Ultima pareja, .
Alcoholdepe Trastorno V. , compartido, o
31 . X autolitico problemas de salud de su madre con céncer, R Precipitacion
ndencia Personalidad : ! ) - R cambio
(motivo de reciente intento autolesivo por ahorcamiento de su . .
. " o A convivencia
ingreso) hijo de 22 afios. Consumo perjudicial de alcohol. Se
le atendié en USM y Consultas tras mejoria para
tratar adicciones.
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-Anexo 4: Entrevistas mediante autopsia psicologica a los profesionales sanitarios
(segundas victimas)

e Registro de caso #1:
-MAP: le atendid 4-5 veces. No le llegd a conocer salvo por los buzones de informes por frecuentes
intentos de autolisis de métodos variados y de gravedad.

-Psiquiatra de UHA: (adjunto de primer afio). Tuvo una reaccion inicial de negacidn. Le costo
acordarse de él cuando se lo dijeron a pesar de que le conocia mucho del ingreso y de visitas
posteriores. Estaba en estudio de investigacion sobre Trastornos de Espectro Autista.
Posteriormente hubo sentimiento de intenso pesar e impotencia por lo sucedido. Fue su primer
paciente del que supo que se habia suicidado. Sintio mucha frustracion y rabia porque con
frecuencia pensamos que sabemos mds sobre el riesgo de suicidio. Posteriormente hubo un
tiempo de inseguridad sobre valoracion de riesgo autolesivo.

-Psiquiatra de referencia: Le conocia desde que hizo 18 afios. Le sorprendid la noticia a pesar que
era un paciente muy grave. Los padres le dijeron que era dificil su acompafiamiento porque no
habia indicadores previos antes de los intentos de suicidio. Llamd para dar el pésame a su madre.
Le afectd y reconoce que sintio pesar e impotencia. Se prequntd si se podria haber hecho algo
mds. Penso en Subagudos pero el paciente no queria, era de los que rebatia mucho aunque
también era carifioso. Reflexiond que hay pacientes muy graves que necesitarian un
acompafiamiento permanente a pesar de que él tuvo apoyo de familia y de muchos
profesionales.

e Registro de caso #3:

- Psiquiatra privado que le atendio el dia de antes de su fallecimiento: Se vio profundamente
afectado: “me quedé helado, el dia anterior habia expresado planes de futuro”. Fue al funeral y
estuvo en contacto con la familia.

- Psiquiatra de la UHA: Sentimientos de frustracion aunque no de alta sorpresa ya que esta
posibilidad habia sido comentada con compaferos del Servicio y también con el psiquiatra
privado que le atendid. Hubo indicadores ya tardios de que podia haber disimulado mejoria y que
cuando le fueron a dar el alta él no habia avisado a su padre tal y como les habia dicho. Ademds,
al comentar el informe de alta minimizé el impacto de la ruptura no deseada y mantuvola
idealizacion de la relacion. Se contacto durante el ingreso con amigo personal del paciente que es
médico del Hospital quién le vino a visitar y estuvo con él después del alta. Tras su fallecimiento
hubo dos reuniones con los integrantes directos del equipo asistencial (psicologa, enfermeria,
psiquiatra y residente) asi como sesion clinica en la UHA y en el Servicio.

e Registro de caso #4:

- Residente de Psiquiatria que fue la ultima en valorarla en Urgencias dos semanas ante de su
fallecimiento: Su reaccion fue de disgusto y de tristeza. Era la primera paciente que fallecia por
suicidio en sus dos afios de experiencia. Recordaba que la paciente se despidio de ella refiriendo
haber mejorado. Recuerda que cuando se produjo la defenestracion la llevaron a Urgencias y ella
estaba de guardia. Le acompafiaron su hermana y primas. Hubo comentarios inadecuados por
parte de algun profesional de Urgencias con respecto al alivio de la familia ante su fallecimiento.
Reconoce que le impactdo y generd cierta inseguridad temporal en la atencién posterior a
pacientes con crisis suicidas.
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e Registro de caso #5:
- Su psiquiatra de UHA se enterd a través de una residente de nuestro Servicio que es de
Calatayud. Le produjo sorpresa debido a que no habia mencionado ideacion suicida y la clinica
era paranoide con una critica parcial.

No hemos podido realizar entrevista con MAP y en USM de Calatayud no tenia abierta HC.

e Registro de caso #6:
-Su psiquiatra de referencia planted causa de muerte natural tal y como decia la autopsia. Se
entrevistd a la madre y se le conforté en su dolor.

-Su psiquiatra de UHA valord el suicidio por ingesta de algun toxico o producto como causa muy
probable de suicidio. La reaccion como profesional es de reflexion acerca de la dificultad
inherente al tratamiento con pacientes jovenes pero con muchos afos de Trastorno Mental Grave
y dificultad para vinculacion con dispositivos de media estancia. El fallecimiento era la crdnica de
una muerte anunciada.

e Registro de caso #7:

-Psiquiatra de UHA: valord el suicidio consumado como un suceso esperable tras muchos afios
de patologia psiquica y en donde habia una elaboracion previa con algunos intentos previos y un
estilo de vida en donde habia alta impulsividad y realizacion de actividad de riesgo (conduccion
de motos...).

e Registro de caso #8:

-MAP: Conocia muy bien a la paciente y a su familia tras 30 afios. Le sorprendid que le dieran un
alta tan temprana. La situacion clinica era insostenible desde que se inicio su desestabilizacion
psiquica. Como médico le surgian sentimientos de estar desbordado ya que hubo multiples
consultas a médicos de diferentes especialidades. Dio el pésame a la familia y les siguid
atendiendo. Ellos no quisieron hablar de lo sucedido aunque recordaron el aniversario de su
muerte en una consulta posterior.

-Psiquiatra privado: valord el suicidio consumado como una manifestacion de la gravedad del
episodio depresivo que surgid sin estresor identificable. Coincidid con periodo vacacional en la
UHA y por tanto no se le pudo atender personalmente, lo que también influyé para que no
hubiera coordinacion entre profesionales de la Psiquiatria. Considera dificil valorar la gravedad
de su clinica que tuvo apariencia neurdtica como asi aparece en el diagndstico del ingreso. La
paciente atribuia su situacion a una enfermedad neurodegenerativa como expresion de
contenido melancdlico en forma de ideacion deliroide hipocondriaca. La paciente no llegd a ser
atendida en USM: inicialmente por lista de espera y lo segundo por la gravedad de su patologia
tras no haberse conseguido remision clinica. La cita posthopitalizacion era a la semana de la
fecha de alta.

e Registro de caso #9:

-Psiquiatra de UHA: valord una alta probabilidad de que hubiera un suicidio consumado como
una manifestacion de la gravedad y cronicidad de su patologia psiquica. En los ingresos previos
no habia habido intentos autolesivos pero si actos violentos hacia objetos en domicilio familiar.
En el ultimo ingreso habia un alto grado de rabia y frustracion tras afios de enfermedad y de
conflictividad actual por no estar de acuerdo con seguir plan de tratamiento psicofarmacoldgico
y de rehabilitacion (aunque estaba en contacto con el Centro de Insercion laboral y en programa
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de Pisos Protegidos). La reaccion profesional fue de frustracion pero no de sorpresa ya que la
vinculacion terapéutica era muy precaria y complicada.

e Registro de caso #10:

-Psiquiatra ambulatoria: comento la dificultad del trato con este paciente y considerd que el
inicio de un proceso de demenciacion fue clave para su decision del suicidio. No le supuso
sorpresa.

e Registro de caso #11:

-El psiquiatra de referencia ambulatorio: comentd que no habia vinculacion previa, que lo
atendio un residente ya que era periodo estival. Posteriormente fue a Urgencias y fue a una
residencia.

e Registro de caso #12:

- Psiquiatra de referencia: hubo un gran impacto entre los profesionales que le habian atendido.
Habia habido muchos intentos de tratamientos y todo el mundo era consciente de su gravedad.
La reaccion familiar (hermana) fue de enfado.

e Registro de caso #13:

-Psiquiatra de UHA y hasta fallecimiento: valoréd la existencia de una alta probabilidad de que
hubiera un suicidio consumado como una manifestacion de la gravedad y cronicidad de su
patologia psiquica. La presion de sufrimiento era muy alta desde su adolescencia y se complico
con el temprano consumo de sustancias y del que nunca llegé a dejar (en ultimos afios en forma
de consumo de psicofdrmacos o broncodilatadores). Habia sentimiento cronico de vacio y de no
haber cumplido expectativas de sus padres (maestros que le habian adoptado al poco de nacer
ya que su madre bioldgica lo habia dejado en una institucion). Su estado de dnimo era depresivo
de forma mantenida pero predominaba la inestabilidad. Habia habido intentos autolesivos
previos y conducta autolesivas sin finalidad autolitica. En este contexto de cronicidad se mostro
ambivalente hacia sus padres con los que llego a tener situaciones de enorme conflictividad a
pesar del apoyo incondicional de ellos. Se marcharon de su Comunidad de origen donde él habia
tenido problemas interpersonales. La evolucion fue térpida desde el punto de vista psiquico,
existia una ideacion elaborada de suicidio como salida en caso de no encontrar alivio a su
sufrimiento. La clinica de disnea y necesidad de alivio con broncodilatadores era un factor
mantenedor importante. En las dltimas consultas no hubo intensificacion de ideacion suicida, un
disparador fue la insatisfaccion e interpretacion paranoide de la dltima consulta con Neumdlogo.
Su fallecimiento supuso pesar y sentimiento de impotencia por no haber encontrado alivio
sintomadtico suficiente. No hubo sorpresa por otra parte. Expreso sus condolencias a sus padres
quienes agradecieron el cuidado prestado, siendo conscientes de la dificultad del mismo.

e Registro de caso #15:

-Psiquiatra de UHA: le sorprendid la informacion de su muerte (proporcionada por la hija del
paciente a través de una amiga suya que es médico del hospital). A pesar de la gravedad de la
tentativa suicida que motivd ingreso, durante su estancia hubo mejoria y el paciente habia
verbalizado planes de dejarse cuidar e ir a una residencia. La relacion de los hijos era de apoyo,
incluso de su exmujer. No se ha podido contactar con psiquiatra ambulatorio de referencia por
haberse jubilado.
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e Registro de caso #19:

-Psiquiatra privada: le atendié cuatro dias antes de su fallecimiento nos comentd reaccion de
intenso dolor y sorpresa en todo el equipo ya que la paciente habia mostrado signos de mejoria
a pesar de la persistencia de clinica psicotica. Pudo transmitir las condolencias a su esposo.

-Psiquiatra de la UHA: En el ingreso en la UHA dos afios antes predominaba la clinica de
fenémenos de influencia y pasividad que denotaban no solo gravedad sino cronicidad. No hubo
manifestaciones depresivas asociadas importantes ya que el intento grave de suicidio fue hace
30 afios.

e Registro de caso #20:

-Psiquiatras de referencia de la USM expresaron la complejidad de este caso por la especial forma
de avisar previamente y con busqueda de objetivos concretos. Previamente habia duda en relacion
a la valoracidn de celotipia en la que se sospechd que pudiera tener una cualidad delirante. La
respuesta de la hija fue de intenso desagrado y frustracion hacia la conducta de supadre pero de
agradecimiento hacia los profesionales.

e Registro de caso #21:

-No hemos podido realizar entrevista con MAP ni psiquiatras de referencia por estar en situacion
de jubilacion y excedencia. Su muerte produjo un notable dolor y disgusto ya que todavia no
estaba dado de alta. Se intenté minimizar el impacto ante otros pacientes todavia ingresados.

e Registro de caso #23:

-Psiquiatra de referencia junto con MIR de Psiquiatria: experimentaron sorpresa e incredulidad
ya que la paciente habia expresado mejoria en salidas progresivas a domicilio y porque no
mencionaba directamente la ideacion suicida. La clinica depresiva melancdlica se fue
acompaiiando de manifestaciones ansiosas y somatizadas que impidieron estimar la gravedad y
por tanto haber planteado otras alternativas como TEC. Hubo un componente de especial tension
y repercusion medidtica ya que se tardd en encontrar el cuerpo y en saber dénde estaba.La policia
llamd a la planta ya que pensaron inicialmente que podia haberse ido con otra paciente con quien
habia quedado para comer. Se pusieron en contacto con la familia antes de saber su fallecimiento
y también después. Su reaccion fue la de un intenso dolor y estupefaccion. Hubo ungran impacto
personal y profesional.

e Registro de caso #26:
-Psiquiatra de UHA: su fallecimiento produjo pesar y frustracion a pesar de que su evolucion era
cada vez mds torpida. Hubo situacion de claudicacion familiar por parte de las hijas y también
situacion de heteroagresividad del paciente hacia su esposa que era sintomdtica de su patologia
pero que se interpreté como propia de situacion de violencia doméstica. No se ha podido contar
con la psiquiatra que atendia al paciente por haberse jubilado.

e Registro de caso #27:

-Psiquiatra de referencia: su fallecimiento tuvo un profundo impacto entre los profesionales del
CRP y produjo sorpresa ya que habia habido una cierta estabilizacion clinica.
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-Psiquiatra de UHA : su estado mental denotaba gravedad en su descompensacion aguda y
también deterioro relacional posterior con ruptura de lazos familiares y sociales (paso tiempo en
otros paises y en situaciones sin techo).

e Registro de caso #28:

-Psiquiatra de la USM: (aunque no era ella quién atendia directamente a la paciente). Se produjo
un fuerte impacto emocional tanto en profesionales que la atendieron como en la poblacion.
Hubo preocupacion porque se extendiese el método de suicidio empleado. Estamos pendientes
de contactar con MAP de la localidad donde vivia la paciente.

e Registro de caso #29:

-Psiquiatra de referencia de la USM: reveld el profundo impacto que supuso el fallecimiento de
la paciente a pesar de que era consciente de que era una muerte anunciada. Sigue
preguntdndose si pudiera haber habido una mejor forma de haberse evitado (“haber sido mds
cauta”). La paciente no deseaba volver a ingresar y tenia apoyo social de su familia de origen. Es
la paciente en donde el suicidio ha estado mds de cara tras 10 afios de vida profesional.

-Psiquiatra de la UHA: destacaria la complejidad de su cuidado tras haberse producido el suicidio
de su hija con quién habia una estrecha conexion previa. Todo ello a pesar de tener un apoyo de
calidad por parte de su familia y allegados. Este suicidio tuvo una gran repercusion medidtica al
tratarse de menores ingresadas en planta de IJ por TCA y en el contexto de un pacto suicida. La
noticia del fallecimiento de la paciente supuso una reaccion de dolor y frustracion asi como de
constatacion de la enorme dificultad en el acompafiamiento de personas con duelos que revelan
situaciones de trauma complejo.
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-Anexo 5: Documento 1. Dictamen favorable del Comité Etico de Investigacion
Clinica de Aragon (CEICA)

Informe Dictamen Favorable

== GOBIERNO Trabajos académicos
=—=DE ARAGON 1. PI23/124
= 5 de abril de 2023

Dfa. Maria Gonzalez Hinjos, Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)

CERTIFICA

10, Que el CEIC Aragon (CEICA) en su reunion del dia 05/04/2023, Acta N° 07/2023 ha evaluado la propuesta del
Trabajo:

Titulo: Suicidio post alta en Unidad de Hospitalizacion de Adultos de Psiquiatria y entrevista (autopsia
psicologica) a sequndas victimas (profesionales sanitarios de Atencion Primaria y/o Salud Mental).

Alumna: Miriam Cativiela Domingo
Tutor: Ricardo Campos Rédenas

Version protocolo: Version 3; Aiio 2022-2023
Version documento de informacion y consentimiento: Version 2, de fecha 01/04/23 (profesionales)
Se acepta la realizacion del estudio sin solicitar consentimiento a los familiares.

20, Considera que

- El proyecto se plantea siguiendo los requisitos de la Ley 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion Biomédica y los
principios éticos aplicables.

- El Tutor/Director garantiza la confidencialidad de la informacion, la obtencién de los consentimientos informados
y el adecuado tratamiento de los datos, en cumplimiento de la legislacion vigente y la correcta utilizacion de los
recursos materiales necesarios para su realizacion.

30, Por lo que este CEIC emite DICTAMEN FAVORABLE a la realizacion del proyecto.

Lo que firmo en Zaragoza

Firmado digitalmente
GONZALEZ por GONZALEZ HINJOS

HINJOS MARIA - MARIA - DNI 038574568
Fecha: 2023.04.10
DNI 03857456B 123933 +02'00"
Maria Gonzalez Hinjos
Secretaria del CEIC Aragon (CEICA)
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-Anexo 6: Documento 2: Documento informativo para los profesionales.

INFORMACION SOBRE ESTUDIO SUICIDIO POST ALTA EN UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE
ADULTOS DE PSIQUIATRIA Y ENTREVISTA (AUTOPSIA PSICOLOGICA) A SEGUNDAS VICTIMAS
(PROFESIONALES SANITARIOS DE ATENCION PRIMARIA Y/O SALUD MENTAL).

El ingreso en una Unidad de Hospitalizacion de Adultos (UHA) de Psiquiatria es un indicador
asistencial de gravedad clinica y estamos interesados en disponer de una mejor informacion
sobre aquellos pacientes que han fallecido tras haber sido dado de alta entre 2015-2022 en la
UHA del Hospital Clinico Universitario (HCU). Hemos incluido el estudio de las causas naturales
como las producidas por otras causas como son los suicidios consumados ya que hay muy pocos
estudios internacionales y ninguno en nuestro pais.

Por todo se plantea un estudio en el contexto de un Trabajo Fin de Grado y los investigadores
son Miriam Cativiela Domingo (estudiante de sexto Grado de Medicina) y el Dr. Ricardo Campos
Rddenas (Jefe de Seccién de la UHA y Responsable del Servicio de Psiquiatria del HCU) quienes
han firmado un Compromiso de confidencialidad. Es un estudio no financiado y para el que
contamos con el permiso de la Direccién Médica del Hospital Clinico Universitario asi como con
la aprobacidn del Comité de ética de Investigacion de Aragon.

En la primera parte del estudio se revisa variables clinicas y asistenciales de la historia clinica
electrénica (y en concreto el informe de alta) de los pacientes fallecidos tras el ingreso. La
revision de la historia sera realizada por el Dr. Campos quién confeccionard una ficha
epidemioldgica anonimizada en la que figura un cédigo del estudio y no el nombre del paciente.
Esta ficha sera utilizada por la estudiante Miriam Cativiela para que su analisis descriptivo pueda
ofrecernos indicadores que nos ayuden a mejorar nuestra asistencia a los pacientes ingresados
y facilitar una mejor continuidad asistencial.

Hay una segunda parte de este estudio dirigida a los profesionales sanitarios, tanto de Salud
Mental como de Atencién Primaria, que atendieron (bien en el ingreso o bien
ambulatoriamente) al paciente fallecido. Con ellos se solicitard su consentimiento para participar
en el Estudio a través de una entrevista de 15-20 minutos de duracion. En ella el Dr. Campos
seguird un guidn de preguntas abiertas basada en una Entrevista Psicoldgica semiestructurada
disefiada para valoracion de personas que han fallecido de forma no natural. A través de ella se
pretende hablar sobre areas como precipitantes, motivacion, letalidad, intencionalidad del
fallecimiento asi como la reflexion y repercusién emocional que el fallecimiento haya podido
producir en el profesional.

Este estudio sera defendido por la estudiante Miriam Cativiela en la Facultad de Medicina en
Junio de este afio y su estudio de campo se realizarad en los meses de Abril y Mayo.
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