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					Diana Molina: empezamos con el tema del suicidio. El  

					incremento de casos que se reportan en y después de la  

					pandemia nos lleva a considerar los elementos que están  

					determinando el pre y el post suicidio, y las posibilidades  

					de prevención.  

					Ricardo Campos: ¿Hay estudios ﬁables de que realmen-  

					te después de la pandemia se constaría un incremento de  

					víctimas suicidas?  

					incidencia de pérdidas era baja; con la entrada en el registro  

					de los médicos forenses, comprobamos si se trataba de un  

					suicidio o no. La mayoría eran pacientes que no estaban  

					registrados Los que se suicidan no suelen estar vinculados  

					o se vinculan a primaria no a salud mental; no llaman a la  

					puerta adecuada.  

					Diana Molina: una tentativa de suicidio debería quedar  

					registrada en el sistema.  

					Jordi Blanch: seguro, lo recoge tanto el Instituto Nacional  

					de Estadística como en Catalunya concretamente.  

					Jesús Ángel Artal: eso es cierto y los datos del Obser-  

					vatorio son dramáticos. Bien es verdad que el Observatorio  

					Nacional del Suicidio (Observatorio del Suicidio en España) ha  

					cambiado la metodología: sabéis que los suicidios se pueden  

					consultar por los institutos médicos legales. Siempre tenía-  

					mos la sensación que los institutos médicos legales detectan  

					más casos de suicidio, pero como nos favorecía, entre otros  

					a mi comunidad, pues nos decíamos: “hay pocos suicidios,  

					pero seguro que hay más y lo conoceremos por los médi-  

					cos forenses”. Los ultimos datos que se han especiﬁcado en  

					los institutos médicos legales, han incrementado las cifras  

					mucho más. Seguramente no han remontado tanto como  

					parece, pero lo han hecho claramente en Cantabria, que es  

					lo que yo conozco en profundidad y también en el resto de  

					España. Lo que es cierto es que las medidas preventivas,  

					aunque sean informativas, por ejemplo, de la Organizaciónón  

					Mundial de la Salud (OMS), parece que están disminuyendo  

					las tasas de suicidio. Si bien, el suicidio había bajado global-  

					mente, aunque aumente el número de población, ahora ha  

					vuelto a remontar, como decía Jordi Blanch. Hay datos que,  

					de cada comunidad autónoma, que son espectaculares, a  

					pesar de los programas.  

					Otra cosa que hemos constatado es que nosotros tene-  

					mos un programa de suicidio con su seguimiento correspon-  

					diente y se constata que los pacientes con un intento, lo han  

					reintentado poquísimos. Yo creo que el aumento de suicidios  

					desde la pandemia recae en personas que no estaban regis-  

					tradas, que no tenían contacto con servicios especializados.  

					Este sería un tema que sería adecuado estudiar. No sé qué  

					pensáis vosotros de eso.  

					Jordi Blanch: nosotros en Catalunya tenemos ya hace  

					años establecido el código de suicidio, que es un procedi-  

					miento de seguimiento y hasta ahora constatábamos que  

					un seguimiento con las pérdidas desconocíamos por qué  

					ocurría, sí era por muerte natural, suicidio consumado… La  

					Jordi Blanch: sí, pero hay un porcentaje muy alto que  

					han consultado a primaria en el año previo de los que se  

					han suicidado, y, sea por lo que sea, han decidido suicidarse.  

					Diana Molina: han consultado a primaria por alteraciones  

					del sueño, de la alimentación o anímicas, pero no directa-  

					mente por el suicidio.  

					Jesús Ángel Artal: lo que decía la teoría, lo que decía-  

					mos siempre es que un porcentaje elevado de pacientes que  

					acaba suicidándose, en el mes anterior había comunicado  

					a su médico de familia algo relacionado con el suicidio o  

					que podría llevar a eso, claro lo que está cementando Jordi  

					serían síntomas más inespecíﬁcos más de malestar general.  

					Eso no debe ser interpretado que, por ejemplo, el insomnio,  

					uno de los síntomas más consultado, fuese indicador de  

					potencialidad suicida ya que es, sin dudarlo, el síntoma más  

					frecuente en el sistema sanitario, seguido por la ansiedad.  

					Yo creo que es complicado, en esta época, la prevención  

					de estos suicidios. Nosotros tenemos un programa también  

					como vosotros y que ha sido premiado… alguien me ha pre-  

					guntado en la televisión de Cantabria: ¿prosiguen los suici-  

					dios, a pesar de su maravilloso programa? Pues tiene usted  

					razón, este programa está enfocado hacia una prevención  

					digamos secundaria; los pacientes que acuden a urgencias  

					porque han hecho un intento, no entran. Y esto que noso-  

					tros hemos incluido aquellos que verbalizan pensamientos,  

					porque el pensamiento suicida es un antecedente suicida.  

					Nosotros no los excluíamos, pero claro estamos esperando  

					que acuda el paciente a los medios especializados y a uni-  

					dades especíﬁcas a expresarnos que lo ha hecho o que lo  

					va a hacer o que lo está pensando hacer. No estamos yendo  

					más allá. Prevenir los intentos está fuera de nuestro sistema.  

					O cambiamos el sistema o tendremos que implementar que  

					otros entornos más detectores como lo son el escolar, el  

					social, el laboral o en la atención primaria o si no nosotros  

					como psiquiatras no vamos a poder prevenirlo.  

					Ricardo Campos: éste es el tema fundamental, nosotros  

					como psiquiatras podemos prevenir esas conductas y ahí  
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					viene si podemos hacer un screening universal bien sea en  

					el hospital bien sea en el medio escolar. Cuando se hace ade-  

					cuadamente, se incrementan mucho las expectativas Pero los  

					medios son los que son, es decir, muy escasos lo que genera  

					muchas críticas por lo menos aquí en mi comunidad (Aragón)  

					y en mi propio hospital sobre las estrategias de prevención  

					del suicidio ya que se basa en un screening en el medio hos-  

					pitalario que en dos preguntas la enfermera ya está hablando  

					del suicidio y luego hay un “hot-line” que es el teléfono de  

					los que estamos de guardia o si no el teléfono de nuestra  

					sección. Afortunadamente pensamos que esto no lo vamos  

					a implementar porque me parece algo que incrementaría  

					muchísimo los falsos positivos y nos desbordaría. Nunca en  

					epidemiología se ha hecho este planteamiento, pero ahora  

					en mi comunidad se implementa y es muy atrevido y desde  

					luego no estamos a favor. Sí que hay una clara incomodidad  

					en cuanto a que los profesionales se encuentran con que  

					enfermería te traspasa rápidamente un caso basado en dos  

					preguntas. Somos bastante críticos con este procedimiento.  

					En la semana de la SAR, en el tema infantil se habló de lo  

					que se estaba signiﬁcando hoy en día que los adolescentes  

					cumpliesen con el código de suicidio y no todo son beneplá-  

					citos. Los colegas italianos de Roma, nos manifestaban que  

					desde que los psiquiatras ven que es cien por cien predecible,  

					cada vez que se suicida un paciente los jueces del Lacio  

					los están llamando para conocer la situación, todo se está  

					judicializando, lo cual no les complace  

					tarratas- creo que fue en Perú- con fácil disponibilidad del  

					producto, y que había incrementado el número de suicidios;  

					lo que hicieron fue eliminar la disponibilidad de este medio  

					y esto favorece un decremento. En cuanto a prevenir es otro  

					tema. Yo creo que lo que se puede hacer es que cuando  

					una persona ha presentad diferentes tentativas de suicidio  

					y además es con autolesiones frecuentes, como clínicos  

					debemos estar atentos ante el peligro de recidiva. De ahí  

					a que podamos pararlo, impedirlo… pero creo que se nos  

					escapa. A mí me ha pasado, yo tengo dos personas que se  

					han suicidado durante el tiempo que he estado trabajando  

					con ellas. Conocíamos la ideación suicida, habíamos es-  

					tablecido una especie de contrato de que si se encontra-  

					ban mal llamaran a servicios de urgencia, al Teléfono de  

					la Esperanza… y realmente estableces un contrato con el  

					posible suicida, pero esto en todo caso nos deja tranqui-  

					los de que hemos hecho algo en el expediente, esta es la  

					sensación que yo tengo y que habrá alguno al que esto le  

					sirva, seguramente.  

					Ricardo Campos: yo oigo mucho el tema de contratos,  

					hasta donde yo sé y por supuesto que puede haber personas  

					individuales que les ayuden, pero esto epidemiológicamente  

					y cientíﬁcamente no tiene ninguna base.  

					Diana Molina: también pienso lo mismo, que realmente  

					evitarlo en algún paciente sí, pero habrá otros en los que  

					será obsoleto.  

					Jordi Blanch: el tema de los teléfonos es también de  

					debate. En Barcelona ciudad funciona el Teléfono de la Es-  

					peranza, en Catalunya el 061 y el teléfono de España es el  

					024, a parte de otros teléfonos de otras entidades. De hecho,  

					no tiene sentido tanto teléfono porque la gente tampoco lo  

					abarca. Al ﬁnal no digo que no sea algo rápido. pero no sé  

					si esta es la mejor manera o la más eﬁciente de creación de  

					recursos. Cuando hay tanto teléfono: tienes que dedicar a  

					personal para atenderlos y los tienes que formar.  

					Jesús Ángel Artal: ya hay un caso en España de psiquia-  

					tra imputado en Andalucía.  

					Ricardo Campos: no lo sé, pero en Roma en el 2019 esto  

					ya coleaba, con lo que hay que ser cautos y saber expresa el  

					que nuestra capacidad de predicción de riesgos, puede ser  

					muy positiva, pero deberíamos evitar el generar expectativas  

					y falsas promesas a la opinión pública que luego eliciten  

					efectos colaterales indeseables.  

					Jordi Blanch: creo que no te hemos contestado tu pre-  

					gunta, Diana.  

					Otros puntos calientes, que también los has citado, no  

					todos los países lo están aplicando: buscar lugares donde  

					hay intentos y el hecho de surtirse de formas disuasorias;  

					por ejemplo en Berna era conocido un puente que albergaba  

					un letrero donde decía “Si te encuentras mal llama a tal te-  

					léfono”, entendiendo que si tenías un pensamiento suicida,  

					esto te permitía recapacitar. En países nórdicos poseen unos  

					sistemas de vigilancia en los andenes de los trenes donde si  

					detectan que una persona presenta un movimiento sospe-  

					choso de acercarse o alejarse del andén, salen de la garita  

					Diana Molina: yo había intentado abrir el tema  

					Jordi Blanch: es que es tan amplio el tema… una línea  

					sería esta, ¿Qué medidas se han mostrado eﬁcaces para la  

					prevención del suicidio? de facto, no en estudios. Conocer  

					experiencias de diferentes ubicaciones y cómo esto ha amor-  

					tizado la incidencia de suicidios de la población en general.  

					Diana Molina: quisiera remarcar un hecho paradigmá-  

					tico: la retirada de algunos productos del mercado tipo ma-  
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					y y le preguntan “¿Usted se encuentra bien o tiene algún  

					problema?”. Esto signiﬁca actitudes disuasorias y requiere  

					dedicación y recursos fuera del ámbito de la salud, lo que  

					también se contempla, porque el suicidio no depende sólo  

					de que estemos ahí los psiquiatras. El gozar de un plan de  

					prevención del suicidio estructurado con unas priorizaciones,  

					que haya alguien que tenga claro lo que hay que hacer, y no  

					improvisar, en función del político de turno o del lobby de  

					turno… Es un tema tan sensible que vende muchos votos: si  

					tú dices que estructuras una acción en este sentido parece  

					que te estés preocupando ya por el suicidio y eso requiere  

					recursos. Por eso consideraba la necesidad de comprobar  

					lis resultados de las acciones a nivel de comunidades au-  

					tónomas o de países y si esto ha signiﬁcado una reducción  

					del suicidio. Y asimismo considerar el impacto de una crisis  

					económica o el COVID, y si han superado cualquier medida  

					que se hubiera tomado.  

					Diana Molina: en la medida que el suicidio está ligado a  

					elementos negativos importantes y que se incardinan a la  

					vulnerabilidad y a la que podrían asociarse eventos estre-  

					santes, va sumando…  

					Jordi Blanch: se deciden medidas muy de cara a la ga-  

					lería como el ejemplo de los teléfonos o incluso reforzar, si  

					se puede, la salud mental en primaria, pero medidas más  

					generales, más poblacionales quizás no se esten tomando.  

					Por ejemplo, en un estudio propio, revisamos los planes de  

					salud de prevención de suicidio en determinados lugares: de  

					Cantabria, de Catalunya, de Aragón, de España, de Italia, con  

					una revisión de los planes y qué es lo que se aplica y si hay  

					una relación entre más o menos suicídios.  

					Jordi Blanch: si tu investigaras el presupuesto que se  

					dedica a prevención del suicidio fuera del entorno sanitario,  

					seguro que es mínimo, nada  

					Miquel Agulló: quizás en el entorno escolar se están pro-  

					poniendo muchos programas respecto al bullying y ahora  

					se está introduciendo la reflexión sobre entra o no entra el  

					teléfono móvil en las escuelas. Aquí en Catalunya estamos  

					reflexionando sobre si se deja entrar o no en los centros  

					escolares de secundaria. Parece ser que no lo van a vetar  

					como se ha hecho, creo, en Francia, pero sí que se va a res-  

					tringir su uso.  

					Jordi Blanch: aquí abres otro gran tema, hasta qué pun-  

					to medidas que se tomen, en esto caso con la población  

					infanto-juvenil, para reducir el malestar emocional puedan  

					generar impacto con la conducta suicida. En este caso ya no  

					deberíamos hablar de la conducta suicida sino del malestar  

					emocional. Es clave es que la gente sea feliz y deberíamos  

					esforzarnos para conseguir una mejor situación de bienestar  

					emocional en general, independientemente de las medidas  

					para prevenir el suicidio.  

					Podemos abordar el suicidio trabajando en el malestar  

					emocional, el bullying, si bien todo eso que comentas, es difí-  

					cil de decidir porque desconocemos que impacto puede tener.  

					Jesús Ángel Artal: la variable dura, la tasa de suicidios,  

					sólo decir que es complicado, ha participado toda la sociedad  

					y encima esa variable la tenemos que controlar desde una red  

					de salud mental, es demasiado ambicioso intentar modiﬁcar  

					esa variable tan dura, ¿no?  

					Jordi Blanch: luego es que hay tantos debates de varia-  

					bles que llevan al suicidio…  

					Jesús Ángel Artal: pero hay que detallar cual es la pobla-  

					ción. Nosotros sí que tenemos datos de que los pacientes  

					que están en nuestro programa al cabo de un año tienen  

					menos intentos, tienen menos hospitalizaciones, por tanto,  

					diríamos que el programa funciona con esos pacientes. Claro,  

					no podemos hablar de lo que ha pasado con los pacientes  

					que no han entrado en nuestro programa.  

					Jordi Blanch: vale, pero tú mismo dices que os ha au-  

					mentado la incidencia de suicidios consumados, o sea que  

					parece razonable la pregunta del periodista… es muy bonito,  

					¡pero al ﬁnal se os suicida más gente! Con lo cual…  

					Jesús Ángel Artal: ese debate lo tengo solucionado en  

					mi cabeza, seguramente equivocadamente. Igual que el  

					antibiótico al cual la infecciónón es resistente, el paciente  

					empeorará de su infección, en el caso de un paciente que  

					toma antidepresivos que luego empeora no sería imputable  

					al antidepresivo, sino que el fármaco no ha funcionado y la  

					depresión ha empeorado. Esa infección, al ser resistente, ha  

					empeorado, pero nunca el antibiótico es el responsable de  

					esta situación. Sea como sea, me siento incapaz de recetar  

					antidepresivos a un paciente que tiene síntomas de suicidio y  

					más en los niños, aunque, afortunadamente, yo no veo niños.  

					Otro tema es que hay una campaña en la que seguramente  

					estáis de acuerdo, yo desde luego estoy de acuerdo en un  

					50%, y es que se aﬁrma que España es el país del mundo  

					que más ansiolíticos y más antidepresivos utilizamos y que  

					Jesús Ángel Artal: y la constataciónón es que un plan  

					de suicidios es algo que trasciende a lo sanitario, jugamos  

					un papel importante, pero trasciende a lo sanitario. Es más  

					transversal, multinivel, entra en las escuelas…  
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					tenemos que acabar con eso, y yo me apunto a acabas con  

					los ansiolíticos, pero no me dirá usted por qué tengo que  

					acabar con los antidepresivos, éste es otro debate. Con los  

					antidepresivos, en la práctica hacemos que sean fármacos  

					antiestrés: estamos tratando trastornos adaptativos con an-  

					tidepresivos y los pacientes mejoran, aunque, fuera efecto  

					placebo. Pero yo tengo una postura que quizás sea equivo-  

					cada, con el tema de los antidepresivos.  

					Jordi Blanch: también estoy de acuerdo quizás sí que  

					vamos, que hay exceso de prescripciónón, pero bueno si a  

					la gente le va bien está claro que hace más un efecto bene-  

					ﬁcioso que perjudicial.  

					Jesús Ángel Artal: para el colesterol hay un exceso terri-  

					ble, cuando yo empecé medicina el umbral de riesgo era 380  

					de colesterol, ahora son 200. Independientemente de los la-  

					boratorios, yo reivindico que me dejen usar los antidepresivos  

					a mi criterio, pero con guías consensuadas por los clínicos  

					no por un mundo de yupis. Las guías NICE son mucha NICE.  

					Ricardo Campos: las guías NICE se dirigen a la atención  

					progresiva en el Sistema Nacional de Salud; no se aplican al  

					nivel más especializado.  

					Jesús Ángel Artal: pero los especialistas las miramos.  

					Ricardo Campos: las miramos, pero luego cuando surge  

					el tercer nivel, el tercer escalón, ya es otra historia. Son las  

					guías de buenas prácticas, de excelencia en Inglaterra que  

					sobre todo tienen que ver con la atención primaria y la aten-  

					ción comunitaria. Nosotros poseemos unas guías de que son  

					un poco más elaboradas, porqué se tienen muy en cuenta  

					los pacientes complejos.  

					Por otra parte, deberíamos conocer qué fármacos pueden  

					causar o exacerbar una conducta suicida. Hace cinco años  

					estaba con dermatólogos superespecializados en psoriasis  

					porque el biólogo de turno advertia que el Roacután, indicado  

					para el acné, podía provocar ideaciones suicidas, lo que, lógi-  

					camente, preocupaba a los dermatólogos y nos solicitaban  

					elementos de evaluación para conseguir una mejor detec-  

					ciónón de la intencionalidad suicida. Afortunadamente, ese  

					fármaco salió al mercado y es todo lo contrario, cuándo, una  

					persona con psoriasis mejora de sus lesiones, o su nivel de  

					malestar es menor y por tanto mejora su estado de ánimo.  

					Pero sí que, en este sentido, hay toda una leyenda con fár-  

					macos no psicotrópicos.  

					suicidas. En esta muestra ya se constatar una disminución,  

					¿no? ¿Ahí sí que parece funcionar el programa que seguís,  

					no? Lo que no controla es aún a las personas que no están  

					registradas, que tal vez circula “intento de suicidio” o “idea-  

					ciónón suicida” y no ha sido compartido de forma directa con  

					los servicios de salud mental. Que de forma indirecta igual  

					dicen “estoy muy mal”, “para que vale vivir”. Yo aquí considero  

					lo que maniﬁesta Jordi Blanch sobre el tema del bienestar  

					emocional, el bienestar general, tema que, en ocasiones, se  

					nos escapa como clínicos. Podemos aportar reflexiones en  

					torno a la educación de los hijos, a la formación de los pro-  

					fesores para poder detectar, a no quitarle importancia a una  

					criatura en el colegio que constatan que siempre está triste.  

					No sé si esto prevendría el suicidio…  

					Jesús Ángel Artal: a medida que ampliamos el campo  

					nos vamos hacia lo general y es más difícil llegar a con-  

					clusiones sobre si tal o cual medida tiene influencia o tiene  

					incidencia en la tasa de suicidios. Por supuesto, si no habría  

					suicidios, pues tampoco lo sé porque hay pocos, pero hay  

					suicidios ﬁlantrópicos, hay suicidios políticos, suicidios reli-  

					giosos. Es verdad que la mayoría de los suicidios son patoló-  

					gicos o responden a patología mental, pero, cómo Observato-  

					rio que somos y antes lo decíais Diana y Ricardo, en lo que sí  

					estamos de acuerdo es en preguntar lo antes posible en los  

					colegios en primaria, no necesariamente solo en entornos  

					médicos, puede ser que enfermería de consulta introdujera  

					una pregunta. A mí no me parece mal, yo creo que sería algo  

					que te abre un camino. No sé Ricardo, antes lo comentabas.  

					Ricardo Campos: pues mira nosotros no estamos escan-  

					dalizados en mi centro, porque a mí no me parece mal, por  

					supuesto indagar en el malestar emocional, pero me parece  

					una estrategia que de una forma muy simplista y muy poco  

					adecuada, no hace de ﬁltro sino que empuja a muchos pa-  

					cientes que en ese momento están en una en una situación  

					delicada en una direcciónón que es psiquiatría y no se trata  

					sensiblemente esto a través del cuidado de las enfermeda-  

					des oncológicas, de los propios oncólogos, etc. A los que los  

					que estamos en la trinchera, nos escandaliza esta actitud y  

					conﬁamos en que esto no ocurra.  

					Otro de los temas es que yo considero que el suicidio,  

					desde la desesperación, debe tratarse con una mayor so-  

					ﬁsticaciónón. Para este viaje no hacen falta tampoco gran-  

					des alforjas. El entrenamiento de profesionales también es  

					importante. Un ejemplo: un residente valora un paciente en  

					urgencias y este paciente tres horas más tarde se ha suici-  

					Diana Molina: inducen depresión y desde ahí ideación  

					suicida. Yo me conecto más en el tema del suicidio desde  

					el programa de personas que ya están registradas como  
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					dado. Esto es una crisis y un riesgo profesional; de hecho,  

					debemos indagar si se ha hecho una valoración adecuada  

					como profesional y también una post versión adaptada a una  

					persona, contextualizando adecuadamente: no es lo mismo  

					que esto te pase cuando llevas un cierto tiempo de tu vida  

					profesional a que ocurra justo en tu primer año de residencia.  

					Éste sería otro de los temas.  

					Luigi Grassi ha escrito hace poco un buen libro publicado  

					en Springer, mencionado por Carlos Mingote, el tema del  

					burnout y el suicidio en profesionales, que también son temas  

					a tratar. (Luigi Grassi, et al.: Depression, Burnout and Suici-  

					de in Physicians: Insights from Oncology and Other Medical  

					Professions. Ed. Springer).  

					Jesús Ángel Artal: el tema del suicido tiene tres víctimas:  

					el paciente, su entorno y el profesional, sobre todo el último  

					que le ha atendido; se han marchado dos residentes en una  

					promoción, una de ellas fue por un caso así y la otra por  

					simpatía. Yo creo que la otra dijo pues si eso es lo que me  

					espera… Se nos han ido dos, lo que no nos había pasado en  

					la vida. Cabe responsabilizar a la pandemia, me imagino.  

					Somos víctimas de los suicidios de los pacientes, la culpa  

					emerge y si el tema se ha expresado en el Observatorio es  

					porque es un campo de gran interés. La prevención en una  

					cuestión muy importante, donde psiquiatras y sobre todo  

					otros profesionales, como los psicólogos clínicos, podemos  

					sentirnos corresponsables. Es una autopsia psicológica, en  

					la que es esencial profundizar.  

					Josep Ma. Farré: si consultamos las cifras europeas de  

					la agencia Eurostat, en España tampoco estamos tan mal, 46  

					suicidios por cien mil habitantes. Nos superan otros países,  

					por ejemplo, Israel. Pero no es esto lo que a mí me importaba,  

					me interesan las cifras por comunidades y que la organi-  

					zación sea correcta tal como ha explicitado Jordi Blanch.  

					La organización sociosanitaria no parece tan mala sino al  

					contrario. EL suicidio es un fenómeno, a veces impredecible  

					y supongo que por lo que estáis diciendo lo que importa de  

					verdad es primero identiﬁcar los grupos vulnerables y los fac-  

					tores de riesgo. Todo esto es un trabajo ímprobo, nada fácil,  

					y supongo que esto explicaría parcialmente el vaivén de las  

					cifras. Sin obviar los estudios con personas con enfermeda-  

					des crónicas invalidantes. Se dispone de mucha información,  

					pero no es nada fácil por parte de los grupos que trabajan en  

					esto y me atrevería a decir que no es un tema simplemente  

					organizativo. Es en sentido estricto que, en general es buena,  

					siguiendo la senda informativa sobre cuáles son los grupos  

					de riesgo y, en segundo lugar, los factores sociosanitarios  

					corresponsables. Todo parece bastante claro para los que  

					estáis trabajando en el programa, por ejemplo, tu Jesús creo  

					lo haces en el de Cantabria, Jordi en Catalunya y Ricardo en  

					Aragón y nosotros estamos -y hay muchos centros más-,  

					como hospital asociado al programa de Cataluña. Con todo,  

					no parece nada fácil el poder encontrar la luz en este totum  

					revolutum que es el suicidio.  

					Jordi Blanch: es muy amplio  

					Josep Ma. Farré: exactamente, no es una dualidad. Tú  

					dices, que es importante analizar las cifras de las comuni-  

					dades autónomas y conocer las razones de estas cifras. Por  

					ej., y no es lo único ¿hay más factores de riesgo en alguna  

					comunidad?  

					Jordi Blanch: Si se sabe: hay comunidades como Galicia  

					donde hay más aislamiento  

					Josep Ma. Farré: por ejemplo, y en Asturias también  

					Jordi Blanch: parecido a lo que ocurre en el norte de  

					Europa donde también vive gente aislada. Bueno hay tantos  

					estudios… yo iría un poco más allá en deﬁnir el tema de este  

					debate, de lo que pueda salir de aquí, pero me preocupa que  

					bueno estamos dedicando muchísimos esfuerzos y no sé  

					sí vamos en la dirección correcta, aunque quizás cabe ser  

					positivo, porque al ﬁnal todo influye, con lo cual hagas lo  

					que hagas algo vas a hacer pero sin aspirar si eso impacta  

					realmente o el suicido va por su cuenta y la gente se suicida  

					por lo que sea, sobre todo por vulnerabilidad ; no deja de ser  

					difícil de cambiar el entorno . Quizás sí mejoras un malestar  

					de forma eﬁciente y relativamente rápida, esto será clave.  

					Josep Ma. Farré: son factores de seguridad, no de pro-  

					babilidad.  

					Jordi Blanch: os vuelvo a decir lo que he dicho antes, es  

					súper importante la detección precoz y lo antes posible, pero  

					ahí me preocupa, uno que tenemos demasiados teléfonos  

					ahí hablando y falta coordinaciónón. Fijaros, si alguien llama  

					en Barcelona al Teléfono de la Esperanza lo remiten al 061,  

					que está ligado con el de Emergencia 112, y el 024 también  

					de forma indirecta va a remitir al 061 en Catalunya o al de la  

					comunidad autónoma a la que se pertenezca. Luego lo que  

					antes comentaba Ricardo, en relación a estas preguntas de  

					cribaje que son responsabilidad de la primaria. La gente no  

					se atreve a preguntar porque si te sale aﬁrmativo en cuanto  

					riesgo suicida ¿qué hago?. Lo más fácil es mandar al paciente  

					a psiquiatría cuando muchas veces ni está indicado y es  

					estigmatizante, y aparte tampoco ayuda. Fijaros que, en las  
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					encuestas de salud, justamente la europea, la española, la  

					catalana, es igual, evitan el intent-day y el preguntar sobre la  

					intenciónalidad suicida, porque si preguntamos, imaginaros  

					que constatamos que la respuesta es aﬁrmativa y entonces,  

					¿qué hacemos? En preguntas de malestar también debe in-  

					cluirse la intencionalidad suicida y si no se veriﬁca es un  

					error. Pero también entiendo que si hay un encuestador que  

					no es un psiquiatra y el paciente le dice que sí, que piensa  

					en el suicidio, ¿qué hace? Tampoco es el tema enviarlo a  

					urgencias de forma indiscriminada. Y la úúltima cosa que  

					os quería comentar: los que coordináis urgencias lo debéis  

					saber igual, si hay una persona que queremos que la atiendan  

					rápido, simplemente ponemos en el informe “hay hierro sui-  

					cida” o “hay ideación suicida” lo atienden rápido en Cataluña.  

					Quizás no están urgente, pero hemos forzado la visita rápida  

					poniendo simplemente eso.  

					Jordi Blanch: un comentario muy breve; en Cataluña se  

					propuso un indicador de primaria en el que cada vez que me  

					pusiéramos depresión como diagnóstico, insisto, en primaria,  

					era obligatorio pasar la encuesta de cribaje de suicido. El  

					porcentaje de cumplimiento de este indicador, que eviden-  

					temente estaba vinculado a la remuneraciónón, era del 1 %.  

					O sea, bajísimo. Una cosa tan clara como esta en la que es  

					evidente una situación clínica concreta, tampoco preguntaba  

					sobre eso. Yo quiero complementar lo que decía Diana, no  

					hace falta que el paciente diga “me quiero suicidar”, para  

					interrogar sobre suicidio; una persona de 80 años que se le  

					acaba de perder a su esposa y que padece una enfermedad  

					crónica… debes indagar y valorar, pero también cualquier otra  

					circunstancia en que se detectara cualquier otro malestar,  

					porque es un síntoma más. No nos cuesta nada analizar si  

					duerme bien, en cambio nos cuesta muchísimo más indagar  

					si hay ideación suicida, no en todo caso para derivarla, si no  

					también para explorar el malestar de esa persona. Eso no se  

					hace incluso bajo requerimiento de considerar un cuestiona-  

					rio de 5 preguntas que deberian forzosamente de administrar,  

					sobre todo si el diagnóstico era depresión. Debia constatar  

					el riesgo de suicidio y no lo hacía.  

					Ricardo Campos: por resumir, estoy totalmente de acuer-  

					do con Josep María Farré en el sentido de que es un tema tan  

					complejo que realmente hay que ser bastante cauto con lo  

					que se hace. Yo me encontré que el desarrollo de un progra-  

					ma que se llama Storm en Manchester donde cuentan con  

					recursos de evaluaciónón y también de acompañamiento  

					en las personas con ideaciónón suicida y, de ahí, de repente,  

					yo he sufrido con que los encargados de las estrategias de  

					prevención del suicidio, por lo menos en mi comunidad, han  

					simpliﬁcado y banalizado totalmente esto, potenciando una  

					intervenciónón muy básica, simplemente orientadora, hacia  

					otros recursos, cuando no hay unos equipos que puedan  

					implementarlo todo. Ante un aviso urgente, la respuesta es  

					un tratamiento muy simple. Yo eso es lo que lo que os quería  

					expresar: yo os puedo explicar los modelos de mi comunidad,  

					pero yo no me he revisado el de Jesús. Igual el de Jesús  

					es más completo, pero desde luego ante tanta complejidad  

					encontrarme ahí en un en un salón de actos de mi hospital  

					donde se nos presenta un programa de tanta simplicidad, a  

					mí me causa una impresión bastante negativa.  

					Jesús Ángel Artal: con lo que dices, Jordi, preferimos que  

					haya falsos negativos que falsos positivos.  

					Jordi Blanch: no, siempre es mejor que haya falsos posi-  

					tivos, pero pasamos también al otro extremo, el que realmen-  

					te necesita una atención quizás no lo estamos atendiendo  

					igual que antes. Por eso decía ¿estamos dedicando bien los  

					esfuerzos? ¿estamos recorriendo un circuito de derivació-  

					nón superbueno o hiperdimensionado y la gente se sigue  

					suicidando porque no lo tiene o porque no lo necesitamos?  

					Éste es el problema que capto. Estamos sobrecargando el  

					sistema con algo que quizás luego no aporta nada o aporta  

					muy poco. Esto es lo que me planteo.  

					Diana Molina: yo creo que, en primer lugar, conocemos  

					unas expresiones que son directas de suicidio, “pues mi vida  

					no vale para nada”, “total para que estoy aquí”. Luego hay  

					expresiones indirectas, del tipo “bueno estoy pensando que  

					hago aquí”. Creo que si se indaga acerca de riesgo suicida  

					sería necesario que el que explora goce de una formación  

					que le permite profundizar, con preguntas del tipo “sí lo has  

					planiﬁcado”, “qué has pensado más”, “cuántas veces lo has  

					pensado”, “hay algo que te frena”. Se deben plantear recur-  

					sos tanto para poder orientar como intervenir. Y todo ello  

					en Primaria  

					Jesús Ángel Artal: pero está claro que la pregunta hay  

					que hacerla en algún momento porque si no cómo queremos  

					evitar el problema. Es tan complejo de solucionar que “mejor  

					no preguntes”; debemos considerar la ﬁgura del psicólogo  

					clínico de atención primaria, que hemos ido introduciendo  

					mal o bien. Y quizá la inteligencia artiﬁcial lo podría cubrir…  

					Jordi Blanch: desde Cataluña y hace muchos años, tú  

					si tienes un riesgo en urgencias en siete días te visitan. Te  

					aseguran la primera visita, con entidades proveedoras que  
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					planiﬁcan que sea enfermería y no siempre sea psicología o  

					psiquiatría, pero la visita siguiente, será cuando sea más rápi-  

					da posible porque no tenemos tanta capacidad de respuesta.  

					O sea, que está muy bien el procedimiento, el protocolo, pero  

					detrás carecemos de una infraestructura suﬁcientemente  

					sólida.  

					Jesús Ángel Artal: pues tendremos que cambiar lo que  

					hacemos, es decir, si el problema del suicidio es una cuestión  

					de salud pública, si encima están aumentando las presiones  

					sobre los psiquiatras hasta el punto de la imputación de un  

					psiquiatra en no sé qué comunidad autónoma y aparte lo que  

					ha contado Ricardo sobre otros países, pues yo dispongo de  

					un tiempo “x” y deberé cambiar mis prioridades y a lo mejor  

					priorizar. Quizás esto explicaría porque son suicidas que no  

					están en nuestras listas…  

					Josep Ma. Farré: los tipos de recursos tal como los ha-  

					béis explicado, no parecen tan malos; desde el punto de vista  

					de la estructura de estos recursos sanitarios, lo que vivimos  

					aquí y en la mayoría de comunidades, no son tan incorrectos.  

					¿Por qué no sale lo bien que quisiéramos? porque éste es un  

					tema proteico, no es un tema sencillo.  

					Concretando, y esta pregunta es para Jordi, el cuestio-  

					nario de cinco preguntas, “el mini”, como popularmente se  

					le nombra y que en las consultas de Salud Mental es muy  

					conocido ¿les cuesta tanto?  

					Jordi Blanch: tanto que ya no la tienen los de primaria,  

					el cumplimiento era tan bajo que ya no la tienen desde hace  

					dos años. ¿El mensaje cuál es? Yo no quiero desmerecer  

					nada de lo que se está haciendo, al contrario, pero quizás  

					deberíamos reflexionar sobre qué medidas realmente son  

					eﬁcientes, porque a veces seguimos iniciativas que pueden  

					ser muy interesantes de cara a explicarlo, muy chulo, muy  

					bonito, muy político, pero luego tienen poco impacto real,  

					primero porque no se pueden implementar por lo que sea, por  

					diﬁcultades metodológicas, porque no hay convencimiento  

					del profesional, porque técnicamente tampoco es posible…  

					queda muy bonito el procedimiento explicado, pero en la  

					realidad, del día a día la implementaciónón no es posible y  

					el resultado es que está muy bien el procedimiento, pero de  

					facto no aporta nada.  

					hay un cierto riesgo, la transmiten al psiquiatra. El psiquiatra  

					está de presencia física en la sala del SEM y el hospital que  

					cede a ese psiquiatra recibe un dinero por ello. Actualmente  

					en Cataluña y creo que en Aragón y en Cantabria nos faltan  

					psiquiatras por todas partes. Hay psiquiatras que están in-  

					tegrados en estos sistemas de emergencia, atendiendo a las  

					llamadas, pero si ese paciente debe derivarse a la consulta  

					ambulatoria le retrasan la hora hasta no sé cuánto, porque  

					somos deﬁcitarios en psiquiatras en los centros de salud  

					mental, con lo cual ese psiquiatra o ese cerebro de psiquia-  

					tra, que es muy preciado, no lo deberíamos perder en una  

					consulta telefónica, tendría que estar salvando vidas en un  

					centro salud mental. Esto es lo que yo critico, y cuestiono.  

					Redundando, a veces poner dinero para montar un teléfono  

					no cuesta mucho, pero ﬁnanciar razonablemente en preven-  

					ción primaria es más caro y se pospone inadecuadamente.  

					Diana Molina: si tienes un psiquiatra que está atendien-  

					do, que dices que está en una sala del SEM, que le cede un  

					hospital y que le paga, ¿por qué dices que está perdiendo?  

					Jordi Blanch: este psiquiatra al día siguiente libra la guar-  

					dia, no trabaja. Entonces, en su centro no trabaja ni el día  

					que hace la guardia y el día siguiente, aunque librara solo  

					por la noche, da igual. Dicho de otra manera, sería más fácil  

					que derivar ese teléfono donde está trabajando el psiquiatra.  

					Por ejemplo, vives en la calle Aragón, llamas y te derivan  

					al centro de salud mental correspondiente de tu barrio y te  

					atiende enfermería, psicología y psiquiatras de tu centro de  

					salud mental no un centro que está localizado donde sea  

					y te atiende un profesional que ni te va ni te viene y que te  

					va a derivar al centro que te corresponda. El Teléfono de la  

					Esperanza es parecido, tiene voluntarios muy buenos, muy  

					informados, pero cuando captan una situación crítica llaman  

					al 061, al que se podría llamar directamente.  

					Ricardo Campos: igual en Catalunya la cosa funciona  

					muy bien, seguro, pero yo te voy a contar mi experiencia a ni-  

					vel de los centros de salud mental en Zaragoza y en concreto  

					mi sector, el que me corresponde. Quieren un centro de salud  

					de urgencias; no desean atender a pacientes de urgencias, los  

					derivan directamente a las urgencias generales. Con lo cual,  

					tantos unos como los otros al ﬁnal señalan hacia lugares en  

					los que estamos muy sobrecargados. Totalmente de acuerdo  

					Jordi en lo que tú comentas, de deﬁciencia y luego de ser  

					prácticos, no de ponerse la medalla en que yo estoy haciendo  

					una historia y que los demás a coste cero y los demás somos  

					siempre unos pocos los que están llevando todo el peso. Esto  

					Otro ejemplo: el 061 Cataluña lo recibe el Sistema de  

					Emergencias Médicas (SEM). Pues, al menos en la zona de  

					Barcelona y no sé sí en el resto de Cataluña, si el SEM recibe  

					una llamada con una ideaciónón suicida, normalmente son  

					psicólogos o enfermería quien atiende la llamada. Si ven que  
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					no se puede limitar solo a urgencias y a hospitalizaciónón;  

					es una red de vasos comunicantes y si no funciona no sir-  

					ve decir que pongan 50 camas más en Psiquiatría, porque  

					mañana serán 100 más y pasado mañana 150 y tendremos  

					hospitales sobrecargados. Todos deberíamos asumir una  

					cierta responsabilidad, el jefe de salud mental pero también  

					urgencias y la atención primaria.  

					no sobrecargar el sistema, o sea derivarlo adecuadamente.  

					Para mí la opción sería formación en la primaria…  

					Josep Ma. Farré: querría decir varias cosas. Primero, yo  

					estoy en un ligero desacuerdo contigo Diana y tú sabes que  

					yo siempre he estado al lado de la psicología, por razones  

					muy diversas, pero yo creo que no pasa nada si actúa una  

					enfermera especializada en enfermedades de salud men-  

					tal, las hay muy preparadas. Esto a mí no me preocuparía.  

					El otro día lo hablaba con Jesús Cobo que precisamente  

					está muy implicado en este tema, en el Hospital Parc Taulí  

					y también me dijo lo mismo sobre el famoso protocolo de  

					riesgo de suicidio (que es muy fácil de contestar, que consta  

					de 5 preguntas) sin embargo a mí lo que me ha sorprendido  

					es que ese protocolo tal parece que ha bajado en picado.  

					Y luego hay otra cuestión: el programa general de preven-  

					ción del suicidio, ¿es un protocolo pactado por las diversas  

					comunidades?  

					Jordi Blanch: el protocolo se inició, sobre todo, en Ca-  

					taluña y se ha ido extendiendo, no hay un procedimiento  

					igual porque unos lo hacen de esta manera y otros optan  

					por variaciones; imagino que Cantabria también lo plantea  

					de otra forma. Madrid, por ejemplo, carece de protocolos de  

					vinculaciónón rápida y pero sí de seguimiento durante un  

					año, Navarra todavía está empezando y o sea que es muy  

					variopinto. La propuesta está insertada en el Plan Nacional  

					de Salud Mental con la idea un procedimiento en cada lugar  

					con claras semejanzas... Lo lógico es que hubiera uno estatal  

					pero cada comunidad y cada país ha estructurado el suyo.  

					Diana Molina: estos protocolos ¿están elaborados en  

					base a recomendaciones de la OMS?  

					Jordi Blanch: en los planes de Catalunya, el referente prin-  

					cipal es la OMS. La OMS lo clasiﬁca en indicación universal,  

					selectivas o indicadas. Al ﬁnal estaba todo ahí, era como un  

					tratado de salud mental. Participó muchísima gente y con-  

					templaba a personas vulnerables de todo tipo, en cualquier  

					situación, orientaciónón sexual, edad, migración; se trataba  

					de un plan enorme. Propusimos seleccionar las 24 acciones  

					prioritarias en los próximos cinco años con los presupuestos  

					adecuados para cada acción. Al ﬁnal, que yo sepa, no se ha  

					hecho nada. Lo único es el teléfono con el código suicidio  

					que ya teníamos, y que no estaba priorizado justamente. Los  

					planes quedan muy bien de cara a la galería; luego viene el  

					consejero o consejera de turno para inaugurarlo, para publi-  

					carlo, pero luego de facto revisas lo que se ha implementado  

					cada cierto tiempo y, al ﬁnal, no se acaba priorizando.  

					Jordi Blanch: volviendo a lo que dices, no es que cues-  

					tione el ser proactivos en la atención del suicidio, al con-  

					trario, ante la duda yo siempre digo lo mismo, rápidamen-  

					te la derivación a urgencias, Pero claro, al ﬁnal esto acaba  

					devaluándose y es limitable, lo recibes en urgencias y se  

					deriva para que dentro de 7 días lo atiendan en el centro de  

					salud mental. Y te llega no solo el suicidio sino un psicótico  

					descompensado, un depresivo… te llega a la consulta y ya  

					tienes ese día 20 visitas y no le vas a poder volver a visitar  

					ver hasta dentro de dos meses y si no es que fuerzas tu  

					agenda porque no tienes más huecos y esa responsabilidad  

					que el urgenciólogo ha resuelto en un plis plas te la traspasa.  

					Y bienvenido porque bueno es su trabajo. Pero yo creo que  

					lo que sería lo adecuado es justamente reforzar ese ambito  

					del sector salud mental y conseguir que vaya directamente  

					a recursos de salud mental de cada barrio, que sea accesible  

					en ese centro de salud mental y ese centro pueda acceder a  

					la persona, eso sí parece clave y no simplemente urgencias,  

					urgencias, urgencias… son reflexiones.  

					Diana Molina: yo insisto con la formación. A mí no me  

					gustaría tanto que lo hiciera una enfermera pues preferiría  

					que lo hiciera un psicólogo clínico.  

					Jordi Blanch: el problema es que de psicólogos clínicos  

					disponemos, al menos en Catalunya, de 43 nuevos cada año.  

					Diana Molina: es irrisoria la cifra, pero sería necesario  

					aplicar un protocolo para evaluar cuál es el riesgo suicida.  

					Jordi Blanch: insisto, en Cataluña se intentó y el éxito fue  

					bajísimo con el cuestionario que consta de estas cinco pre-  

					guntas. Si tú eras de primaria y a un paciente lo constatabas  

					deprimido y en el código aparecía el diagnóstico “depresión”,  

					te salía automáticamente un aviso: “pasa la encuesta míni-  

					ma”, y entonces tenías que administrarle el cuestionario de  

					ideaciónón suicida, que son preguntas muy básicas. Eso no  

					se cumplía.  

					Diana Molina: había miedo del profesional y entonces  

					mejor no preguntar. Todo eso si aparecía ideación suicida.  

					¿No sabían que hacer después? Deberíamos contar con pro-  

					fesionales que puedan ir un poco más allá, sin miedo para  
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					PSICOSOMÁTICA  

					Y PSIQUIATRÍA  

					29 / AÑO 2024  

					ABRIL • MAYO • JUNIO  

					Observatorio de la Salud Mental  

					D. Molina y cols.  

					Diana Molina: ¿Conocéis el protocolo de suicidio de Li-  

					nehan? Ella lo creó para personalidades límite, que es su  

					especialidad. Es una herramienta dividida en secciones y en  

					una de ellas, después evaluar el riesgo vital, de chequear los  

					factores de riesgo y lo elementos protectores, se propone  

					elaborar un plan de crisis. La DBT, es la única terapia que yo  

					conozco que dispone de este protocolo.  

					Jordi Blanch: le explico. Ahora en Catalunya hemos revi-  

					sado, por enésima vez, el programa de colaboración con la  

					atención primaria. Esto incluye una formación que son tres  

					sesiones de tres días, de 3 horas, un total de nueve horas.  

					Tienes que ser un “primerista”, que, si tiene 9 horas disponi-  

					bles para formación, no las va a dedicar prioritariamente a la  

					salud mental. Estoy hablando de la salud mental en general  

					no del suicidio. Los que seguirán los cursos serán gente mo-  

					tivada, pero no la inmensa mayoría. De facto, eso no indica  

					precisamente implicación, es de lo que me quejo.  

					llamadas de atención, mal llamadas “llamadas de atención”,  

					para mí son un indicador de que hay riesgo. Le voy a dar  

					atención, le voy a dar valor. El problema que tenemos, como  

					casi todo, es que van a pasar por la puerta, en el programa de  

					suicidio, muchos pacientes, con muchos perﬁles de perso-  

					nalidad, ¿qué hacemos con ellos? ¿No les facilitamos entrar?  

					¿Los echamos? Pues no. ¿Cómo actuamos? Los pacientes  

					que derivamos a los programas de urgencias los aceptamos  

					no les ponemos la pulserita que te da derecho a entrar en  

					todos nuestros programas, como es terapia individual, terapia  

					grupal... Aplicar este programa de seguridad que tiene varias  

					fases (una fase de decremento del riesgo, otra de personas de  

					apoyo, otra de conocimiento, lo que se conoce como Plan de  

					Seguridad que lo hemos desarrollado en forma de manual).  

					Eso no se va a implementar con todos, porque sería gastar  

					recursos. El psiquiatra o el psicólogo le toca lo va a ver tres  

					o cuatro veces hasta que digamos “ya te he escuchado”, “ya  

					te sientes mejor” … pero te he omitido la administración de  

					todos los cuestionarios que tiene nuestro plan. Debemos  

					tratarlos, no podemos negarnos, aunque nos sobrecarguen,  

					pero los vamos a dar una atención más somera, si bien mejor  

					de la hasta ahora recibida. Muchos de ellos responderán bien,  

					otros volverán otro día, no al programa de suicidio, sino al de  

					bipolares otros al de TLP. Es como lo intentamos resolver.  

					Diana Molina: a nivel general hace falta que la sociedad  

					esté más sensibilizada con el tema de la salud mental.  

					Jordi Blanch: trabajarlo a nivel poblacional, a nivel del  

					malestar emocional en general y cuando ya llegamos a la  

					conducta suicida, los recursos que podamos.  

					Jesús Ángel Artal: tenemos que asumir que se nos van  

					a colar en los programas personas “falsos positivos”. Las  
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