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RESUMEN (en espafiol)

El suicidio constituye uno de los problemas de mayor impacto en la salud publica mundial.
Datos de la Organizacién Mundial de la Salud ponen de manifiesto que mas de un millén de
personas se suicidan, cada afio, en el mundo mientras que en Espafia supone, desde el afio
2008, la primera causa no natural de defuncién con 3.679 muertes por suicidio consumado
durante el afio 2017. La prevencién de las conductas suicidas se basa en el despistaje de
factores de riesgo aunque ninguno de ellos posee, actualmente, suficiente poder predictivo. En
la literatura previa se relaciona la hiporreactividad electrodérmica con el suicidio en pacientes
con depresion. Los objetivos del presente trabajo han sido: i) determinar las diferencias
sociodemograficas y clinicas de pacientes con trastornos depresivos con y sin antecedentes
personales de tentativas suicidas, ii) generar un modelo con los factores asociados a tentativas
de suicidio en pacientes con depresion vy, iii) determinar la capacidad predictiva de la
hiporreactividad electrodérmica en la deteccién del riesgo de comportamiento suicida

(tentativa suicida o suicidio consumado) en pacientes con depresion.




Para ello se ha llevado a cabo un estudio prospectivo longitudinal que incluyé un total de 161
pacientes [edad media (SD) = 54,13 (9,94) afios; mujeres: 106 (65,8%)], mayores de edad
diagnosticados de depresién mayor (uni o bipolar) o distimia segln criterios DSM-5. En el
momento de inclusién en el estudio (evaluacion basal) se recogieron diferentes variables
sociodemograficas (mediante un protocolo adhoc) y clinicas (gravedad de la depresidn,
acontecimientos traumaticos en la infancia, acontecimientos vitales estresantes en los meses
previos, impulsividad, gravedad médica de tentativa suicida e intencionalidad suicida), y se
midié la reactividad electrodérmica mediante el test EDOR. Posteriormente, se realizd un
seguimiento durante 1 afio, al final del cual se evalud la presencia de episodios depresivos
durante el periodo de seguimiento (y su nimero) asi como la existencia de comportamiento
suicida (tentativa suicida o suicidio consumado) durante el periodo de seguimiento y sus

caracteristicas.

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto que los pacientes con trastornos afectivos
(depresion uni o bipolar o distimia) y antecedentes personales de tentativa suicida se
diferenciaban de aquellos que no tienen antecedentes de tentativa suicida en: el sexo (son
mas frecuentemente mujeres), la religiosidad (mas frecuentemente, no creyentes), consumen
mas frecuentemente tabaco, presentan con mas frecuencia hiporreactividad en el test EDOR, y
presentan mayores niveles de impulsividad no planificada y menores de impulsividad
cognitiva. Los antecedentes personales de tentativas suidas previas fue la Unica variable con
capacidad predictiva de comportamiento suicida tras un afio de seguimiento. Por otro lado los
resultados obtenidos en el andlisis multivariante, ponen de manifiesto que, al menos en la
presente muestra, la hiporreactividad electrodérmica no es un biomarcador util para la
prediccion de riesgo suicida en pacientes con trastornos afectivos (depresion uni o bipolar o

distimia)




RESUMEN (en Inglés)

Suicide is one of problems with greatest impact on public health in the world. According to
data of the World Health Organization annually more than one million people commit suicide
globally. In Spain it has become, since 2008, the first non-natural cause of death (3,679 deaths
in 2017). Prevention of the suicidal behavior is based on the screening of risk factors. However,
none of them have enough predictive power. Prior data suggest that electrodermal
hyporreactivity is related with suicide in patients with depression. The goals of this work are: i)
to determine the sociodemographic and clinical differences between patients with depression
with or without previous suicide attempts, ii) to generate a model with the suicide attempt-
related factors in patients with depression and, iii) to determine the predictive capability of the
electrodermal hyporreactivity to detect suicidal behavior (attempt or completed) in patients

with depression.

To this end, a prospective longitudinal study was carried out in 161 patients [mean age (SD) =
54.13 (9.94) year-old; women: 106 (65.8%)]. All patient were aged 18 years or more and had a
diagnosis of depression (uni or bipolar) or dysthymia (DSM-5 criteria). Basal evaluation
included sociodemographic data (using an ad hoc protocol) and clinical data (severity of the
depression, traumatic adversity during the infancy, stressful events in the previous months,
impulsivity and suicidal intent). Electrodermal reactivity was measured using the EDOR test.
Posteriorly, a 1 year follow-up was conducted in order to evaluate the existence (and number)
of depressive episodes, as well as the presence of suicidal behavior (attempted or completed

suicide) and their characteristics during the 1 year follow-up period.

The obtained results showed that patients with affective disorders (uni or bipolar depression
or dysthymia) and personal history of suicide attempts differed from patients without suicidal
attempts in: gender (more frequently women), religiosity (more frequently non-believers),

were more commonly smokers, were more frequently hyporreactives as measured with the




EDOR test and had higher levels of non-planned impulsivity and lower levels of cognitive
impulsivity. Only the personal history of previous suicide attempts had predictive ability to
predict suicidal behavior (attempted or completed suicide) after 1 year follow-up. Moreover,
the multivariate analysis showed that, at least in this sample, the electrodermal
hyporreactivity was not a useful biomarker for the prediction of suicidal risk in patients with

affective disorders (uni or bipolar depression or dysthymia).

SR. PRESIDENTE DE LA COMISION ACADEMICA DEL PROGRAMA
DE DOCTORADO
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1-INTRODUCCION

1.1 El suicidio como problema de salud publica

El suicidio constituye uno de los problemas de mayor impacto en la salud publica
mundial. Datos de la Organizacion Mundial de la Salud ponen de manifiesto que mas
de un millon de personas se suicidan, cada afio, en el mundo (World Health
Organization, 2012), siendo un numero superior a las provocadas por las guerras o
cualquier otro tipo de violencia (World Health Organization, 2012). Se estima en 25
millones el nimero de tentativas suicidas (TS) anuales (Crosby et al., 2011). El suicidio
supone la tercera causa de muerte en personas de edades comprendidas entre 15y 44
afnos. En los paises miembros de la Unidon Europea se calcula que mueren cerca de
60.000 personas al afno por este motivo (European Commission, 2008). En Espafia,
datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) situan, desde el afio
2008, al suicidio como primera causa no natural de defuncién, por encima de las
muertes por accidentes de trafico, y esta situacién se mantiene invariable hasta el afio
2017, afio del que se disponen los ultimos datos oficiales, con 3.679 muertes por
suicidio consumado y encontrandose una pauta estable en las Ultimas dos décadas. En
el caso de Asturias el numero de suicidios consumados durante el 2016 fue de 134
siendo la comunidad auténoma con mayor tasa de suicidio del pais (INE, 2019). Debido
a la tendencia a la subnotificacidon existente en la mayoria de los paises, incluida
Espana, el nimero de muertes por suicidio podria ser incluso mas elevado por la
existencia de una gran dificultad para la cuantificaciéon de los datos reales de suicidio
(Saiz y Bobes, 2014), existiendo claras discrepancias entre los datos aportados por el

INE y los Institutos de Medicina Legal, sin que ninguna de las dos fuentes pueda
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considerarse como la mas fiable (Giner et al., 2014). Todavia resulta mas dificil de
cuantificar el nimero de TS puesto que no existe un registro adecuado nacional o
internacional que permita conocer la magnitud del problema ademas de que existen
diferentes definiciones de lo que constituye una TS (Mittendorfer y Schmidtke, 2009).
Se estima que el nimero de TS es 10-20 veces mas elevado que el de suicidios
(Oquendo et al., 2006), aunque algunos autores sefialan que, al igual que ocurre con el
numero de suicidios consumados, estos valores podrian estar infravalorados en

muchos paises incluida Espafia (Bobes et al., 2004).

El suicidio también tiene consecuencias econdmicas, sociales y culturales importantes,
siendo también enormes las repercusiones que tiene en el entorno, ya que las vidas de
los allegados se ven profundamente afectadas a nivel emocional, social y econémico
(Agencia de Tecnologias Sanitarias de Galicia (Avalia-t), 2012). Teniendo en cuenta tan
sélo los Estados Unidos se calcula que el suicidio supone un coste estimado de 33
billones de ddlares al afio (Coreil et al., 2001). En los paises industrializados, el suicidio
es una de las principales causas de discapacidad producida por enfermedad cuando se
tienen presentes los DALYs ("disability adjusted life year") (World Health Organization,

2008).

El aumento del 60% a nivel mundial de las tasas de suicidio en los ultimos 45 afios
(World Health Organization, 2013), y la estimacién de que estas puedan seguir
haciéndolo en las préximas décadas (Mathers et al., 2006) demuestra la importancia

creciente que tiene la investigacion y la prevencién del comportamiento suicida.
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1.2 Modelos explicativos del suicidio

La fisiopatologia del comportamiento suicida presenta un buen ajuste al modelo de
estrés-diatesis (Mann et al., 1999; Carballo et al.,, 2008) siendo éste el modelo mas
aceptado en la actualidad. Este modelo establece que determinados factores
relacionados con el desarrollo, basicamente de tipo bioldgico (genéticos) y psicolégico
o clinico (adversidad en edades tempranas de la vida, principalmente maltrato)
podrian ser la causa de las alteraciones neuroendocrinas (eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal-HPA), neuroquimicas (serotonérgicas, noradrenérgicas e inmunoldgicas) y
clinicas (pesimismo, desesperanza, impulsividad-agresiva), detectadas en pacientes
con comportamiento suicida y conferir vulnerabilidad hacia dicho comportamiento

(Figura 1).

Figura 1: Posibles biomarcadores del comportamiento suicida.

Developmental Neuroendocrine  Neurochemical  Clinical
Markers Markers Markers

Pessimism
GENES y Meuroticism
" |Hopelessness
| Suicidal
"| Behavior
Childhood ] Aggression
adversity | Impulsivity
Causal Factors? Endophenatypic Markers for Suicidal Acts

Tomado de Carballo et al., 2008.
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Fawcett et al. (1997) presentan otro modelo denominado el Modelo clinico-bioquimico
de las Cuatro Vias. Segun este modelo el suicidio vendria motivado por el deseo de
escape de un estado de desesperanza. Diferencian entre factores de riesgo a corto
plazo (menos de un afio) tales como el insomnio, la ansiedad, la anhedonia, la falta de
concentracion o el abuso de alcohol y a largo plazo (mas de un afio) tales como la

existencia de TS previas, desesperanza, consumo de téxicos o la ideacion suicida.

Los procesos inflamatorios también contribuyen a la fisiopatologia de la suicidabilidad,
ya que los mediadores inflamatorios interactian reciprocamente con el eje HPA y
pueden inducir cambios en el sistema serotoninérgico (Saiz et al., 2011). Determinadas
condiciones como pueden ser el maltrato en la infancia o infecciones pueden dar lugar
a un estado proinflamatorio que provoque esta desregulacién del eje HPA ante una
situacion de estrés. El estado inflamatorio produce la disminucién de los niveles de
serotonina, que se relaciona, a su vez, con dimensiones psicopatolégicas asociadas con
el comportamiento suicida como la impulsividad, agresividad o el pesimismo (Figura 2).
Cabe senalar que la alteracién en la funcionalidad de proyecciones serotoninérgicas
sobre el cortex orbitofrontal se relacionan con una mayor susceptibilidad hacia el

comportamiento suicida (Oquendo et al., 2003).
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Figura 2: Inflamacidn y patofisiologia del comportamiento suicida.

Toxoplasma gondii
mfection

Childhood Infl i Sleep
maltreatment disturbances
/ microglial cell activation
LPFC, ACC, MDT)
HPA axis
DO
Tr_vpho[ban Kynurenjne
Serororiin depletion A/\z
Kynurenic Acid Quinolinic Acid
WA Antagonist) (NMDA Agonifs)/
Increased HPA cxis acnvity Trcr d NAYD.A snt larn

STRESS
[sUICIDAL VULNERABILITY

SUICIDAL BEHAVIOR

Tomado de Courtet et al., 2016.

En rojo se sefialan las rutas que estdn hiperactivadas en el comportamiento suicida y en azul las

hipoactivas.

1.3 Prediccion del riesgo de suicidio

Los factores de riesgo del suicidio se dividen en inmodificables (aquellos en los que el
clinico no puede intervenir como puede ser la edad) (Tabla 1) y modificables (aquellos

que pueden variar por intervencion clinica o poblacional) (Tabla 2).

Tabla 1- Factores de riesgo suicida inmodificables

Factor de riesgo mas sdlido de suicidio consumado (riesgo: x25-x40).
~ 50% de personas que se suicidan han realizado tentativas previas.
Mavyor riesgo si la tentativa previa fue de elevada letalidad y baja

rescatabilidad (suicidio frustrado).

Hipofuncién serotoninérgica relacionada con suicidio.

Genéticos Heredabilidad del suicidio independiente de la de los trastornos
mentales.
La influencia relativa de los genes en el comportamiento suicida se

estima en torno al 45%.
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Pacientes con historia familiar de suicidio y/o intentos de suicidio

mayor riesgo de suicidio consumado.

Mayor riesgo en separados, divorciados y viudos y menor riesgo en
casados con hijos.
Aumenta el riesgo: vivir sdlo, pérdida reciente de un ser querido y

fracaso de relacion amorosa en ultimo afio.

Mayor riesgo si acontecimientos vitales estresantes recientes que
conlleven

Pérdidas personales (divorcio, separacion, muerte).

Financieras (pérdida de dinero o trabajo).

Problemas legales y conflictos interpersonales.

Pérdidas de salud fisica.

Mayor riesgo si antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual

durante infancia.

Sexo Predominio de suicidio consumado en sexo masculino (3:1).
Predominio de tentativas suicidas en sexo femenino (2:1).

Edad Las tasas de suicidio aumentan con la edad (40% en mayores de 60
anos).
Con la edad también cambia el tipo de comportamiento suicida y se
incrementa el cociente Suicidio / Tentativa suicidio:
Adolescentes: 1/100
Adultos: 1/25
Ancianos: 1/4

Situacion laboral y | Mayor riesgo en desempleados sobre todo si existen dificultades

econdmica econdémicas afiadidas.

Otros Importancia de religiéon (protestantes > judios > catdlicos >
musulmanes) y religiosidad (a mayor religiosidad menor riesgo).
Distribucion geografica: mayor riesgo en hemisferio norte.

Tomado de Saiz, 2013.

*Importancia relativa: Rojo: muy importante; Naranja: bastante importante; Verde: importante.
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Tabla 2- Factores de riesgo suicida modificables

Mas del 90% de suicidios se asocian a enfermedad mental.

Los trastornos afectivos uni o bipolares son los de mayor riesgo
(60% casos de suicidio y riesgo 15-20 veces superior a poblacién
general).

La comorbilidad con otros trastornos mentales incrementa el
riesgo (alcoholismo o consumo de otras sustancias, trastornos de
la personalidad...).

Especial riesgo en fase inicial o final del episodio depresivo (en fase

de estado el retardo psicomotor y la inhibicién atendan el riesgo).

Mayor riesgo si cronicidad, discapacidad, dolor crénico 6
enfermedad terminal.

La aparicién de sintomatologia depresiva comdrbida es un factor

determinante en la asociacion suicidio — enfermedad fisica.

La impulsividad agresiva es una de las dimensiones psicolégicas
mas asociadas con suicidabilidad.

La desesperanza es un factor psicolégico muy relacionado con
conducta suicida.

El pensamiento dicotémico, la rigidez cognitiva y la escasa
capacidad de resolucion de problemas favorecen la desesperanza y

se asocian con riesgo suicida.

Tomado de Saiz, 2013

*Importancia relativa: Rojo: muy importante; Naranja: bastante importante; Verde: importante.

Entre los factores que predisponen al suicidio se encuentran factores de caracter
biolégico como la predisposicion genética (Baldessarini, 2004) y los de de caracter
psicolégico como adversidad en edades tempranas de la vida, caracteristicas de
personalidad, alteraciones neuropsicoldgicas o enfermedades mentales (Conner et al.,
2001). Los factores genéticos parecen tener una influencia importante sobre la

conducta suicida. Diferentes estudios estiman que, aproximadamente, el 43% de Ila
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conducta suicida se podria explicar por la carga genética, mientras que el 57% restante
estaria influenciado por factores ambientales (Roy et al., 1995). La influencia de la
carga genética sobre el comportamiento suicida es de cardcter multigénico complejo.
El modelo poligénico-multifactorial indica que el efecto de numerosos genes
combinado con diversos factores ambientales da lugar a la susceptibilidad hacia la
conducta suicida (Saiz et al., 2014). Las experiencias traumaticas en la infancia,
especialmente el abuso sexual, el maltrato y la exposicidén a violencia interpersonal, se
asocian con una mayor probabilidad de ser psicopatolégicamente mas vulnerable ante
situaciones estresantes y a un mayor riesgo de padecer determinados trastornos
mentales como la depresidén o los comportamientos suicidas (Nanni et al., 2012). A lo
largo de la vida del individuo la presencia de determinados eventos vitales
desfavorables como los problemas econdmicos, pérdida del trabajo, enfermedades y
conflictos 6 pérdidas personales aumentan el riesgo de suicidio (Cavanagh et al., 1999;
Kolves et al., 2006). Las caracteristicas de personalidad que de forma repetida mas se
han asociado a la conducta suicida han sido la impulsividad y la agresividad (Conner et
al., 2003; Mann et al., 2009). Algunos autores proponen que tanto la personalidad
como los acontecimientos vitales explican, en mayor medida que el modelo biolégico,
el riesgo de que se presente una conducta suicida (De Ledn et al., 2015). Entre los
factores neuropsicoldgicos asociados a la conducta suicida encontramos el déficit
cognitivo en funciones ejecutivas caracterizado por la rigidez cognitiva (Keilp et al.,
2013) y la dificultad para regular emociones, pensamientos y acciones lo que da lugar a
formas poco adaptativas de enfrentarse al estrés (Bredemeier et al., 2015).

Es conocida la estrecha relacion entre suicidio y enfermedad mental ya que,

aproximadamente, el 90% de personas que se suicidan tienen diagndstico de un
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trastorno mental. Los pacientes psiquiatricos presentan un riesgo de suicidio entre 2.4
y 23 veces superior al de la poblacion en general (Bobes et al., 2004). Los trastornos
afectivos (depresion uni é bipolar) son los mas frecuentemente asociados con riesgo
de suicidio, ocurriendo algo similar en el caso de las TS (Ayuso-Mateos et al., 2012;
Lonnqvist, 2009). Algunos autores proponen que la conducta suicida no se relaciona
con la gravedad de la depresion (Barraclough et al.,, 1975; Malone et al., 1993). El
riesgo de suicidio podria ser mas elevado al inicio o al final del episodio depresivo pues
el retardo psicomotor propio de la fase de estado inhibiria la conducta suicida (Coryell
y Young, 2005).

No obstante, puesto que la gran mayoria de pacientes con trastorno mental no
realizan comportamientos suicidas a lo largo de su vida podria inferirse que el
comportamiento suicida no parece constituir una dimensién intrinseca de ningun
trastorno mental en particular (Oquendo y Baca-Garcia, 2014).

Multiples estudios coinciden en sefialar el antecedente de TS previa como uno de los
factores con mayor capacidad predictora de futuro suicidio consumado (Ayuso-Mateos
et al., 2012; Hawton et al., 2013), siendo importante resefiar que de un 3 a un 13% de
los intentos de suicidio lo consuman finalmente (Pandey, 2013).

Los factores de riesgo de suicidio no difieren entre culturas (Kdlves et al., 2006) pero si
parece que podrian diferir en funcién de la edad y el sexo. Asi, Apter et al. (1995)
encontraron que factores psicolégicos como la impulsividad y el comportamiento
agresivo y factores psicosociales como el estrés, el acoso 6 la victimizacion eran
indicadores especialmente significativos en adolescentes pero no asi en adultos. Asi, si
se tiene en cuenta la edad, la principal razén referida por los grupos de mayor edad (65

o0 mas anos) son los problemas de salud fisica propios o de alguien cercano, mientras
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gue para ellos tienen poca importancia los conflictos interpersonales, que a su vez son
la principal razén en los grupos mas jovenes de edad (15 a 24 afios). De igual modo, las
dificultades financieras, son la principal razén referida en las edades medias de la vida
(45 a 64 afos) que, sin embargo, son menos o incluso mucho menos importantes en

otros grupos de edad (Figura 3) (Burdn et al., 2016).

Figura 3: Edad y principal razon para tentativa de suicidio.
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Tomado de Burén et al., 2016.

Cuando se tiene en cuenta el sexo, las diferencias son aun mas llamativas,
obteniéndose una imagen practicamente especular entre las principales razones para
hombres y mujeres. Como pueden ver, en el caso de los hombres las dificultades
financieras, los problemas legales o el padecer un determinado trastorno mental,
serian razones relevantes, mientras que en las mujeres lo serian los conflictos
interpersonales, el maltrato o la enfermedad de un ser querido (Figura 4) (Burdn et al.,

2016).
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Figura 4: Sexo y principal razén para tentativa de suicidio.
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Las intervenciones en poblaciones de alto riesgo pueden resultar eficaces en la
reduccion del comportamiento suicida (Van der Feltz-Cornelis et al., 2011; Jamison,
2000), reportandose resultados de hasta el 75% de reduccion del comportamiento

suicida en pacientes depresivos (Hampton, 2010).

La baja incidencia del comportamiento suicida en grupos de alto riesgo hace que sea
dificil de predecir en pacientes individuales resultando la deteccion del paciente de
riesgo de gran complejidad (Davis y Schrueder, 1990). Parte de esta dificultad es
debida a que muchos factores de riesgo presentan baja especificidad (Cohen, 1986) lo
gue combinada con la baja tasa presentada por el evento suicida hace que la
proporciéon de individuos que dan un resultado positivo en factores de riesgo
individuales y completan el suicidio (Valor Predictivo Positivo - VPP) de forma efectiva

sea baja (Mann et al., 2006).

Desafortunadamente, la mayoria de estrategias de prevenciéon del comportamiento

suicida se basan en el despistaje de numerosos factores de riesgo, no habiendo
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demostrado, hasta la fecha, suficiente poder predictivo (Jollant et al., 2005) ni que
haya una categoria de factores de riesgo sustancialmente mejor que cualquier otra.
Incluso algunos recientes meta-analisis sugieren que los factores de riesgo conocidos

hasta la fecha carecen de importancia clinica de tipo preventivo (Franklin et al., 2016).

Muchas de las herramientas empleadas actualmente en la clinica para la evaluacion
del riesgo de suicidio carecen de la validacion necesaria y diversos autores indican que
la categorizacién del riesgo basada en el comportamiento suicida previo, impulsividad
o estado de animo es improbable que sea valida (Roos et al., 2013). Debido a que la
tasa de suicidio consumado es un suceso con una tasa muy baja predecirlo es
practicamente imposible (Pokorny, 1983), pero si es posible la prediccidon del intento
de suicidio al presentar éste una tasa entre 20 y 200 veces mas alta que el suicidio
consumado.

La busqueda de biomarcadores de riesgo de comportamiento suicida presenta como
uno de sus problemas mas relevantes la disparidad de resultados y en ocasiones la
falta de replicabilidad de los estudios realizados hasta la fecha. Al encontrarse
implicados en el comportamiento suicida multiples factores de indole bio-psico-social
sélo van a ser detectables biomarcadores de pequeno tamafio del efecto, siendo
necesario el uso de fenotipos muy robustos (Blasco-Fontecilla et al., 2013), y a ello
contribuye también la falta de una definicién uniforme de lo que es el comportamiento
suicida en todo su amplio espectro y la utilizacién de muy diferentes herramientas de
evaluacion (Mann et al., 2009). El mencionado problema podria solucionarse, al menos
en parte, al incluirse el comportamiento suicida en los manuales diagndsticos al uso,
concretamente, en la seccién Il del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos

Mentales 52 ediciéon (DSM-5) (Oquendo y Baca-Garcia, 2014). Otra posible estrategia es
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la busqueda de dimensiones psicopatoldgicas o alteraciones neuropsicolédgicas que
pudieran subyacer al comportamiento suicida y que pudieran facilitar el estudio de

grupos mas homogéneos.

Un biomarcador util deberia de cumplir los siguientes criterios: i) elevada sensibilidad y
especificidad (> 90%) (Brower, 2011); ii) elevado valor predictivo, evitando falsos
positivos (Jones, 2010); iii) drea bajo la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) >
0.75 (Fan et al., 2006). Ademas, para que un biomarcador pueda ser clinicamente util
deberia de ser facil de obtener, no-invasivo, y tener un coste asequible para el sistema

de salud (Blasco-Fontecilla et al., 2013).

1.4 Caracteristicas de la actividad electrodérmica

La actividad electrodérmica (AED) de un organismo es la facilitacién u oposicién
diferencial al paso de la corriente eléctrica o incluso a su generacién (Ferrer, 1987) y
supone un indice de activacién general que indica el grado de movilizacién del
organismo ante un estimulo dado, en relacién con una activacién del sistema nervioso
simpdtico (Thorell, 1987). Alteraciones en la reactividad emocional, la actividad
cognitiva, el aprendizaje y la respuesta de orientacién se han relacionado con
variaciones de la AED (Bradley et al., 2002). La AED ha sido empleada de forma
satisfactoria como indicador de diversos procesos cognitivos tales como la reactividad
emocional, procesamiento de la informacidn, resolucion de problemas y aprendizaje
(Thorell, 1987). La AED forma parte de la respuesta de orientacién que ya fue
abordada por Sokolov en 1963 definiéndola como una respuesta atencional

involuntaria que tiene lugar ante estimulos nuevos y significativos, es decir, relevantes
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y de intensidad moderada (Sokolov, 1963). La respuesta de orientacién depende de la
intensidad del estimulo, del nivel de procesamiento cognitivo que requiera y del
impacto que tenga para el sujeto (Miquel et al., 1993) y es el resultado de la
comparacion realizada entre el nuevo estimulo y los patrones de estimulos
almacenados en la memoria. Cuando se estudia la AED pueden obtenerse dos tipos de
medidas, ténicas y fasicas. Las medidas tdnicas se consideran un indice del nivel de
activacion simpatica mientras que las medidas fasicas representan cambios repentinos
en el nivel de activacidn como respuesta a la estimulacién. Las medidas ténicas son las
respuestas inespecificas, cambios en los niveles basales no producidos por estimulos
concretos (NSR - Non Specific Responses), y el nivel basal de conductancia de la piel,
que mide la conductancia en un momento dado (SCL - Skin Conductance Level). EI SCL
es el nivel de conductancia absoluta medida en un momento concreto y resulta
relativamente estable en individuos normales (Dawson y Nuechterlein, 1984). Es un
valor obtenido promediando varias medidas en distintos momentos de un registro
(Ohman, 1981). Los cambios fasicos, o respuestas de conductancia (SCR - Skin
Conductance Response) son las respuestas provocadas por estimulos presentados por
el evaluador. La SCR se genera en respuesta a casi cualquier estimulo novedoso,
inesperado, potencialmente importante 6 por la omision de un estimulo esperado
(Siddle, 1991). Las respuestas consisten en un aumento en la conductancia y una
recuperacién posterior, mas rdpidos ambos que los cambios que se producen en los
niveles ténicos (Braithwaite et al., 2013).

Los parametros mas frecuentemente estudiados en la AED son la amplitud de la

respuesta, definida como la deflexion mdaxima de la SCL en comparacion con el nivel de
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conductancia inmediatamente anterior y el tiempo de latencia, periodo transcurrido
desde el inicio de la presentacidn del estimulo hasta el comienzo de la respuesta.

La respuesta de orientacion presenta dos vertientes: la funciéon de orientacion,
descubierta por Pavlov en 1927 y descrita como la atencion prestada a un nuevo
evento, y la habituacion de la respuesta de orientacidn, descrita por Sokolov en 1963 y
descrita como la falta de respuesta ante eventos recurrentes. Cuando un estimulo
calificado como insignificante se repite varias veces disminuye la respuesta de
orientacién, fendmeno conocido como habituacién (ver Figura 5). La habituacion de la
respuesta de orientaciéon es la declinacion de la amplitud ante la repeticion del
estimulo (Sokolov, 1963). La habituacion es reversible, siendo posible una
deshabituacién, ya que cuando se produce un cambio del estimulo habituador podria
generarse un nuevo aumento en la activacién del organismo. La AED es una medida
psicofisioldgica enormemente sensible (Wieland y Meferd, 1970) por lo que sus
variaciones pueden entenderse como indicativas de cambios en el estado cognitivo o
emocional del individuo (Hugdhal, 1995). Los niveles de AED varian enormemente
entre sujetos y también pueden variar en un mismo sujeto en funcién de la situacion,
pero en un mismo sujeto y en una misma situacion se incrementan ante un estimulo
nuevo y decrecen progresivamente si un mismo estimulo es presentado
repetidamente (Montagu, 1963). El 98% de los individuos sanos presentan respuesta
electrodérmica ante un estimulo inesperado (Thorell, 1987). Segun los estudios de
Heimann, el 40% de los pacientes con depresion no presentan respuestas de
orientacién y el 30% se habitian muy rapidamente (Heimann, 1985). En otros estudios

los porcentajes de no respondedores han sido incluso superiores, tanto en pacientes
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con depresidon (67%) (Mirkin et al., 1980), o incluso del 90% en personas con historia
de comportamiento suicida (Thorell, 1987).

La tasa de declinacion y desaparicion de la SCR varia segun factores como la
significacion del estimulo para el individuo, su intensidad 6 la longitud del intervalo
entre estimulos (Siddle et al., 1983). La hiporreactividad electrodérmica (HE) se define
como el patrdn de respuesta de orientacién a menudo normal ante eventos nuevos y
la habituacién inusualmente rdpida de la respuesta de orientacion implicando la
pérdida de la reaccion normal de curiosidad y procesamiento de la informacién frente

a eventos ambientales de caracter trivial.

Figura 5: Patrén normal y patrén hiporreactivo de habituacion ante el estimulo

repetido.
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Tomado de Sarchiapone et al., 2017.

La AED es una variable que establece diferencias individuales asi como un rasgo
estable del individuo. Algunos individuos presentan una alta tasa de AED no especifica

asi como baja habituacion al estimulo (individuos AED-Labiles), mientras otros se
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caracterizan por baja AED no especifica y una mayor habituacion (individuos AED-
Estables) (Mundy-Castle et al., 1953). Los individuos AED-Labiles son descritos como
calmados, responsables y moderados, mientras los individuos AED-Estables tienden a
ser emocionalmente mas expresivos, irritables, impulsivos e irresponsables (Crider,
2008). Los pacientes deprimidos con riesgo de suicidio se han relacionado de forma
consistente con el perfil de individuo AED-Estable (Straub R. et al., 1985; Straub et al.,
2003; Thorell, 2009; Vahey et al., 2015).

Gray y McNaughton (2003) propusieron la existencia de tres sistemas cerebrales de
control conductual: el sistema de inhibicion conductual (BIS), el sistema de
aproximacion (BAS) y el sistema de lucha-huida (FFS). El BIS organiza la respuesta
condicionada al castigo y a la no recompensa e inhibe el comportamiento en curso, asi
como facilita un incremento de la atencidon a estimulos ambientales, reflejdndose
conductualmente en forma de extincidon del comportamiento ¢ inactividad. El BAS es
un sistema bioldgico motivacional que es activado por las sefiales condicionadas de la
recompensa y genera conductas de acercamiento. Mientras que el BAS subyace a la
dimensién de impulsividad de la personalidad (Gray, 1987) un sistema BIS disminuido
se refleja en HE. La reactividad electrodérmica estd asociada al comportamiento
preventivo y de evitacién del dafio asi como a una mejor socializacién y la HE ha sido
correlacionada con psicopatologia y conducta antisocial. Esta desregulacion de los
impulsos asociada a la HE contribuye a la capacidad del individuo para llevar a cabo el

acto suicida con intencién de muerte (Fowles, 2000).
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1.5 Aspectos neuroanatdmicos de la actividad electrodérmica

La AED es un indice de activacién general, que posee un caracter mas bien inespecifico,
indicando el grado de movilizacion del organismo ante un estimulo o ante una
situacion determinada. La AED es consecuencia de la activacién del componente
simpdatico del sistema nervioso vegetativo que conduce a un llenado de los conductos
sudoriparos; convirtiéndose asi en buenos conductores de la corriente eléctrica. Hay
dos tipos de glandulas sudoriparas: las apocrinas y las ecrinas, que se distinguen por su
localizacion y funcion. Las glandulas sudoriparas apocrinas se localizan en las axilas y
las dreas genitales y su funcion esta relacionada con la secrecion de feromonas. Por
otra parte las glandulas sudoriparas ecrinas (ver Figura 6) se localizan ampliamente en
la piel, y especialmente en las palmas de las manos, plantas de los pies y cara, y su
funcion es la termorregulacion del organismo. La acetilcolina es el neurotransmisor
gue media la actividad de la gldndula sudoripara ecrina (Vanables y Christie, 1980).
Tanto la actividad de las glandulas apocrinas (Jakubovic y Ackerman, 1985) como de las
ecrinas (Edelberg, 1972) esta regulada por el sistema nervioso simpatico e inducida por
estrés emocional.

La actividad de las glandulas sudoriparas no depende sélo de la temperatura ambiental
sino también de la activacién del sistema nervioso central estando relacionada con

estados cognitivos y afectivos (Gunnar y Fagius, 1986).
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Figura 6: Anatomia de la glandula sudoripara ecrina.

STRATUM
CORNEUM
- w
STRATUM =
LUCIDUM =
[
_ (CGRANULAR =
== LAYER &
20 ) SPINOUS ~
I\ TLAYER / w
=Z | strRATUM =
GERMINAT IVUM &
ECCRINE SWEATL
DUCT> w
=
(=3
SECRETORY PORTION OF 3
ECCRINE SWEAT GLAND 2

Tomado de Dawson et al., 2007.

La AED esta regulada por el sistema nervioso simpdtico mediante tres vias
independientes: una de ellas regulada contralateralmente por ganglios basales y
corteza, otra de caracter ipsilateral por el hipotdlamo y el sistema limbico y la tercera
por la formacién reticular en el tronco encefalico (Dawson et al., 2007) (ver Figura 7).
El hipotdlamo ejerce una influencia de caracter excitatoria sobre la AED, mientras que
el sistema limbico ejerce una influencia excitatoria por parte de la amigdala e
inhibitoria por parte del hipocampo. La AED inducida por el hipotdlamo esta
relacionada con la termorregulacion, mientras que la relacionada con la amigdala se
vincula a reacciones de tipo afectivo. Estudios realizados sobre pacientes con dafio
bilateral en la amigdala demuestran que su papel no es imprescindible (Tranel, 2000)
mientras que la red neuronal ubicada en el hipocampo supone la via principal de
regulacién de la AED y es la responsable de la respuesta de orientacion (Sokolov et al.,
2002). Neuronas especificas del area CA3 producen una respuesta de orientacion y

curiosidad hacia estimulos ambientales hasta que estos estimulos son juzgados como
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carentes de importancia para una situacion especifica. Las proyecciones del drea C3 del
hipocampo al nudcleo lateral de la amigdala estdn involucradas en el aprendizaje
condicionado del miedo que lleva a conductas de evitacién de situaciones lesivas. Mc
Naughton y Grey, encontraron que el circuito septo hipocampal es el sustrato neural
del BIS y que una de su principales funciones es la inhibicion de conductas cuyo
resultado se prediga como negativo ademas de aumentar la valencia negativa del
mismo. Asimismo este circuito aumenta las tendencias de evitacién generadas por el
miedo y controladas por la amigdala (McNaughton y Gray, 2000). Jandl et al. (2010)
reportaron una habituacién mds frecuente de la respuesta electrodérmica ante el
mismo estimulo en aquellos pacientes con depresidén grave e historia de TS grave en
comparacion con los que no la tienen y la relacidon de este hecho con una habituacién
mas rapida en la honda P3 en estudios de potenciales evocados. A partir de este
descubrimiento surge la hipdtesis de que la HE puede ser debida a una alteracién del
sistema nervioso central. En los pacientes hiporreactivos podria haber una reducciéon
de la atencidn ante los acontecimientos que ocurren a su alrededor en un contexto
pasivo, en contraposicion con el nivel de atencidén necesario para la puesta en marcha
de tareas complejas (Jandl et al., 2010). La HE, por tanto, se refleja en un déficit del
procesamiento de la informacién y una disminucién de la capacidad para anticipar el
castigo. La disfuncidén en dichas neuronas impide la implicacién emocional y cognitiva
del individuo a los sucesos de la vida diaria traduciéndose emocionalmente como la
indiferencia hacia los mismos vy fisiolégicamente como HE (Thorell, 2016). La débil
entrada de informacion desde el hipocampo a la amigdala en los individuos
hiporreactivos contribuye a su capacidad para cometer suicidio debido a su disminuida

capacidad para prever y evitar eventos negativos (Fowles, 2000). Se hipotetiza que la
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disfuncion de éste area cerebral es debida a la pérdida de plasticidad neuronal causada
por factores de caracter bioldgico, tales como la inflamacién, y/o de caracter
psicolégico como el trauma psicoldgico o la indefension aprendida (Thorell, 2015). La
HE en pacientes depresivos podria deberse a una disfuncién colinérgica a nivel
periférico (Bernstein et al., 1988; Bernstein et al., 1995).

El segundo nivel implica una doble via cortical: por un lado un control excitatorio por
parte de la corteza premotora (Area de Brodmann 6) y por otro un control tanto
excitatorio como inhibitorio por parte de la corteza frontal, concretamente las
regiones parietal inferior y dorsolateral derechas y de forma bilateral la circunvolucién
del cingulo vy la region ventromedial del cortex frontal. La AED mediada por la corteza
premotora se relaciona con situaciones que requieren un control motor fino y aquella
coordinada por la corteza frontal se asocia a reacciones de atencién y orientacién. Una
tercera via de menor importancia en el control de la AED se origina en la formacion
reticular del tronco encefalico y presenta un caracter inhibidor. Esta via relaciona la

AED con un aumento del tono muscular (Sequeira, 1993).
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Figura 7: Vias de regulacion de la AED en el sistema nervioso central.
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Tomado de Dawson et al., 2007.

Existen estudios que asocian una resistencia electrodérmica disminuida con
alteraciones anatémicas. Asi Lencz et al. (1996) encontraron que la HE se asocia
anatdmicamente con déficits en el Iébulo frontal en individuos esquizofrénicos y con
un alargamiento de los ventriculos cerebrales en enfermos de trastornos afectivos.

El dafio en la region parietal inferior derecha se vincula especialmente a alteraciones
en la respuesta electrodérmica ante estimulos de cardcter fisico mientras que el dafio
en la region ventromedial lo hace ante estimulos de caracter psicoldgico. El dafio en el
giro cingulado anterior, uni o bilateral, se asocia a alteraciones ante ambos tipos de

estimulos (Tranel, 2000).

1.6 Actividad electrodérmica como posible biomarcador de

riesgo de comportamiento suicida en depresion

La investigacion sobre la actividad electrodérmica de la piel comienza a finales del siglo

XIX por Feré (1888) al encontrar que la resistencia eléctrica de la piel disminuia al
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exponer al individuo a diferentes estimulos, efecto medido mediante dos electrodos
colocados en el antebrazo y conectados en serie a una fuente de corriente eléctricay a
un galvandmetro. En ese momento se considerd que la causa del fendmeno era la
electricidad estdtica producida al friccionar la piel seca siendo D"Arsonval quien asocid
el fendmeno a la actividad de las glandulas sudoriparas. Por su parte Tarchanoff en
1890 reportd la posibilidad de medir variaciones electrodérmicas basales al exponer al
sujeto a estimulos sin la exposicidn a corriente eléctrica externa. En esta época ya fue
descrita la baja actividad electrodérmica del paciente depresivo (Vigouroux, 1890).
Vigoroux, propuso la teoria vascular segin la cual los cambios en la resistencia
eléctrica de la piel eran debidos a alteraciones en el flujo sanguineo. Darrow (1927),
encontrd la correlacién entre AED y la actividad de las glandulas sudoriparas. La
asociacion de la AED y la viveza de la emocion licitada asi como el grado de activaciény
atencion solicitada por el estimulo fue descubierta por Jung en 1908. Posteriormente,
Woodworth y Schlosberg encuentran la relacidn entre la SCR y la novedad del
estimulo.

La HE y la psicopatologia han sido correlacionadas desde los estudios pioneros de Hare
(Hare, 1978) y en épocas mas recientes en multitud de publicaciones (Fowles, 1993;
Lykken, 1995). Asi, se ha descrito, por ejemplo, su relacién con trastornos psicoticos
(lacono, 1985; lacono et al., 1999; Dawson, 2007) 6 de ansiedad (Pole, 2007). Cerca del
40% de pacientes con esquizofrenia no muestran respuestas de conductancia ante
estimulos auditivos inocuos en comparacién con el 10% de la poblacién sana. Ademas
los pacientes con esquizofrenia respondedores tienen una mayor amplitud de la
respuesta de orientacién que los sujetos normales (Fuentes et al., 1995). Tanto la no

respuesta electrodérmica unida a bajos niveles ténicos, como su opuesto, es decir la
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respuesta junto a altos niveles tonicos se han propuesto como marcadores de
vulnerabilidad para la esquizofrenia, siendo indicadores patoldgicos en los pacientes
en remision y acentuandose durante los estados psicéticos (Fuentes et al., 1991).

En el caso de las personas con trastornos de ansiedad se encuentra una habituacién
mas lenta de la respuesta electrodérmica y mayor frecuencia de las respuestas
inespecificas (Turpin, 1989) asi como niveles mas elevados de SCR en el caso de
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada o de pdnico que en el caso de
depresiéon mayor o trastorno obsesivo-compulsivo (Pruneti et al., 2010).

En algunos trastornos depresivos en los que predomina una disminucién del tono vital
se aprecia una inhibicién de la conducta motivada y de la conducta refleja. Esta
inhibicién corresponde a una disminucién de los niveles de algunos neurotransmisores
que juegan a su vez un importante papel en la funcién vegetativa (Salgado et al.,
1994). lacono et al. (1984) describieron un patrén de AED disminuida en pacientes con
trastorno afectivo mayor. Algunos subgrupos diagndsticos de pacientes depresivos
pueden diferenciarse en funcién de la AED. De modo que, algunos estudios han
logrado diferenciar entre pacientes depresivos agitados e inhibidos, detectandose en
los primeros, niveles basales de conductancia mas elevados que en los pacientes con
depresiones inhibidas. No obstante, la depresién enddgena es el cuadro clinico que
mas investigacion ha generado en relacion a la AED. De modo que, los pacientes con
depresiéon enddgena presentan niveles de conductancia menores que los no
enddgenos y una frecuencia menor de respuestas de conductancia evocadas por la
estimulacion. El debut temprano de la enfermedad y la larga duracidon de la misma
también correlaciona con un nivel bajo de AED (Thorell et al., 1987). Por otra parte, se

ha encontrado que los pacientes con trastorno bipolar presentan la prevalencia mas
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elevada de HE en comparacidon con pacientes con otras patologias, lo cual seria
concordante con el gran nimero de estudios que demuestran que los pacientes con
trastorno bipolar son los que presentan el mayor riesgo de suicidio de todas las

patologias, afectivas y no-afectivas (Thorell et al., 2013).

La AED en pacientes con depresidn mayor e historial de depresiones recurrentes se
interpreta como un marcador de rasgo que indica la tendencia a recaidas puesto que
no se normaliza de forma conjunta con la remision de la patologia (Storrie et al., 1981;
Thorell et al., 1988) o a la propension al trastorno depresivo mayor (lacono et al.,
1984). La HE podria ser de caracter créonico ya que permanece estable una vez
adquirida en los pacientes depresivos y tiende a aparecer en los pacientes
originalmente normo-respondedores con la acumulacién de episodios depresivos
(Sheline 2000; Thorell et al., 2013), ademas es un rasgo persistente, que permanece

invariable al menos tras dos afios, de remision de la patologia (Thorell et al., 1988).

La HE no parece estar influenciada por el consumo de antidepresivos (Thorell et al.,
1987b) ni por la gravedad clinica de la depresion, grado de ansiedad, edad o sexo,
aungue si se ha encontrado una mayor prevalencia en pacientes ingresados que en

pacientes ambulatorios (Thorell et al., 2013).

Como ya se ha expuesto anteriormente, la enfermedad psiquiatrica y especialmente
los trastornos afectivos representan un factor de riesgo para el comportamiento
suicida. Establecer marcadores que puedan predecir la conducta suicida ha sido uno de
los objetivos cruciales de la investigacion en el campo de la suicidologia. Diversos
estudios han relacionado la HE con el suicidio consumado en pacientes con depresién

(Edman et al., 1986; Jandl et al., 2010; Thorell, 1987; Thorell et al., 2013). De igual
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modo, se ha demostrado que existe una mayor tendencia a la HE en pacientes que
cometen suicidio con métodos violentos en comparacion con pacientes depresivos no
suicidas y en los depresivos hombres con intentos de suicidio violento frente aquellos
sin intento de suicidio (Keller et al., 1991; Thorell, 2009; Wolfersdorf y Straub, 1994). El
fenédmeno podria tener una marcada diferencia de género, siendo mas significativo en
el caso de los hombres (Wolfersdorf et al., 1999). Por otra parte, Thorell correlaciona la
HE con la presencia de TS en pacientes deprimidos pero no en pacientes depresivos no
suicidas (Thorell, 1987).

En este sentido, cabe mencionar, que tanto un reciente meta-analisis (Thorell et al.,
2013), como una reciente revision de la literatura (Sarchiapone et al., 2018) ponen de
manifiesto que la HE supone un criterio discriminativo vélido parta el suicidio y las TS

mediante métodos violentos.

Sefialar, por ultimo, que recientemente se ha demostrado que la sensibilidad y la
especificidad en la deteccidn del suicidio en pacientes con depresién, utilizando esta
medicion electrofisioldgica es del 97% y del 93%, respectivamente. Si bien, la

especificidad de este estudio podria encontrarse sobrevalorada (Culver, 2014).

Por lo anteriormente expresado resulta crucial el desarrollo de herramientas que
permitan identificar y prevenir el riesgo de suicidio. Dado que el comportamiento
suicida presenta elevada complejidad su prevencién requiere, necesariamente, un
acercamiento multidisciplinar en el que los marcadores electrofisiolégicos podrian

suponer una parte importante (De Leo, 2002).
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2.1 HIPOTESIS

1. Existen caracteristicas sociodemograficas y clinicas utiles en la diferenciacién de

pacientes con trastorno depresivo con o sin antecedentes de tentativas suicidas.

2. La hiporreactividad electrodérmica podria constituir un biomarcador de utilidad en

la prediccidn del riesgo suicida.
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2.2 OBJETIVOS

1. Determinar las diferencias sociodemograficas y clinicas de pacientes con trastornos

depresivos con y sin antecedentes personales de tentativas suicidas.

2. Generar un modelo con los factores asociados a tentativas de suicidio en pacientes
con depresion.
3. Determinar la capacidad predictiva de la hiporreactividad electrodérmica en la deteccidn

del riesgo de comportamiento suicida (tentativa suicida o suicidio consumado) en

pacientes con depresion.
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3. MATERIAL Y METODO

3.1 Diseno del estudio

Estudio multicéntrico europeo prospectivo longitudinal (evaluaciéon basal vy
seguimiento al afio) realizado entre 1 marzo del 2015 y 28 febrero del 2017 (German
Clinical Trials Register DRK00010082). En este trabajo se presentan los datos
pertenecientes a uno de los centros participantes (CSM Il — La Corredoria, Area de
Salud IV, Oviedo). Dicho CSM Il incluye 6 zonas bdsicas de salud y cubre la atencién de

una poblacidn de unos 80.000 habitantes mayores de 18 afios.

3.2 Aspectos éticos

Este estudio ha sido sometido para su aprobacién al Comité de Etica e Investigacidn
Clinica del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) (Ref. 44/2014) (ver Anexo
[). El estudio cumple con la legislacién vigente en materia de investigacién clinica
establecida en la Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa sobre
derechos humanos y biomedicina, en la Declaracion Universal de la UNESCO sobre
derechos humanos, y con toda la legislacién espafiola sobre investigacién médica,
biomédica, proteccidén de datos y bioética. Previa participacién en el estudio, todos los
participantes proporcionaron el consentimiento informado, cesando la recogida de

datos en caso de retirar dicho consentimiento (ver Anexo Il).

46




3.3 Sujetos de estudio

La muestra final estd constituida por 164 pacientes que, de modo consecutivo,
aceptaron participar en el estudio. Cabe sefialar que de todos los pacientes a los que
se ofrecié la participacién en el mismo tres de ellos no acudieron a la cita de

evaluacion basal, siendo excluidos del mismo.

Para determinacién del tamano de la muestra se utilizo el siguiente modelo estadistico
de muestreo para poblaciones finitas que emplea un amplio nimero de variables

conocidas, siendo de una gran fiabilidad (Gonzalez, 1992):

donde:
n = tamafo muestra
N = tamafio del universo estadistico (poblacion de donde se extrae la muestra,
en este caso 80.000 habitantes mayores de 18 afios que constituyen el area de
captacién del CSM 11).
p = proporcion de la poblacion que presenta la caracteristica a estudiar
(prevalencia estimada de trastornos del humor en poblacién general de 10%).
q=1-p
K = constante con relacién al intervalo de confianza (en este caso se ha elegido
un intervalo de confianza del 95% vy, por tanto, K= 1.96)
E = error absoluto que se deriva del hecho de estar utilizando muestras en vez

de poblaciones
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La formula arriba indicada se ha desarrollado mediante el programa informatico
MEDPRE, 1988 (Métodos Epidemioldgicos para la Investigacién en Salud Publica),
elaborado por los Profs. Cueto, Herndndez y Casariego pertenecientes al Area de
Medicina Preventiva y Salud Publica (Departamento de Medicina, Universidad de

Oviedo).

La n total resultante fue de 138 pacientes, si bien se decidié incluir un 15% mas de
pacientes para minimizar los posibles abandonos a lo largo del periodo de seguimiento

e incrementar la validez del estudio.

Para participar en el estudio los sujetos debian cumplir una serie de criterios de
inclusién: 1) ser mayor de 18 afos; 2) cumplir criterios diagndsticos de depresion
mayor uni 6 bipolar ¢ distimia segun criterios DSM-5 (APA, 2013); 3) pertenecer y estar
en tratamiento psiquidtrico en el CSM Il — La Corredoria, Area IV de Salud de Asturias, y
4) aceptar participar en el estudio y firmar el correspondiente consentimiento

informado (ver Anexo ).

Los criterios de exclusion fueron los siguientes: 1) no cumplir todos los criterios de
inclusion; 2) somnolencia grave debido a dano cerebral o medicacién pautada; 3)
diagnéstico de demencia; 4) abuso de alcohol o de otras sustancias; 5) dificultades
para permanecer inmoviles durante la prueba de reactividad electrodérmica (EDOR);
6) dificultades en la comprensién de las instrucciones para la prueba EDOR, y 7)

problemas serios de audicion.

Para la definicion de TS se tuvieron en cuenta los criterios de la Asociacion Americana

de Psiquiatria (APA, 2013).
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Tabla 3: Trastorno de comportamiento suicida: criterios propuestos en el DSM-5

1. Unintento de suicidio es una secuencia de comportamientos iniciada por el propio
individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de acciones
llevard a su propia muerte. El “momento de inicio” es el momento en el que tuvo
lugar un comportamiento en el que se aplicé el método de suicidio.

2. El acto no cumple criterios para la autolesion no suicida, es decir, no conlleva una
autolesidon dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un
sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de animo
positivo.

3. El diagndstico no se aplica a la ideacidn suicida o a los actos preparatorios.

4. Elacto no se inicié durante un sindrome confusional o un estado de confusion.

5. Elacto no se llevd a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.

3.4 Protocolo de evaluacion basal

Todos los pacientes que aceptaron por escrito participar en el estudio realizaron una
evaluacién basal en el momento de inclusidon en el mismo. Dicho periodo de inclusién
se prolongd del 1 de marzo del 2015 al 29 de febrero del 2016. Posteriormente se
realizé una evaluacién de seguimiento al cabo de un afio. Las evaluaciones fueron
llevadas a cabo por el autor de la investigacion bajo supervisiéon directa de los

directores del presente trabajo.

La evaluacion basal incluye los siguientes cuestionarios / escalas psicométricas (ver

Anexo lll):

1. Protocolo de evaluacion de comportamientos suicidas (Garcia-Nieto et al., 2013):
recoge informacién relativa a datos sociodemograficos, antecedentes familiares,
antecedentes personales (incluyendo antecedentes psicopatoldgicos,

hospitalizaciones psiquiatricas previas e historia de abuso/maltrato), situacion

49




clinica actual (trastorno psiquiatrico y tipo de tratamiento y clinica de los
pacientes), evaluacion psicosocial y aspectos relacionados con la TS actual o pasada

si ésta existiese.

Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS) (Hamilton, 1960): instrumento
heteroadministrado, que consta de 17 items que evaluan el perfil sintomatoldgico
y la gravedad clinica del cuadro depresivo durante las ultimas dos semanas. La
puntuacion de cada item oscila entre 0 y 4. Proporciona una puntuacion global de
gravedad del cuadro, la cual se obtiene sumando las puntuaciones de cada item. En
este estudio se ha utilizado como punto de corte una puntuacion total > 15

(depresiéon de moderada a grave) (Garcia-Portilla et al., 2014).

Escala de Gravedad Médica de la Tentativa Suicida (MDS) (Beck et al., 1975): es una
escala heteroaplicada disefiada para medir la gravedad médica del acto suicida.
Consiste en un Unico item con 9 opciones de respuesta. Las puntuaciones oscilan
entre 0 (minimas consecuencias) y 8 (muerte del sujeto). No existen puntos de
corte definidos, a mayor puntuacion mayor gravedad médica de la tentativa
suicida. Se ha propuesto que un punto de corte 24 es un buen indice para definir

las tentativas suicidas de gravedad elevada (Wasserman et al., 2007).

Escala de Personalidad y Acontecimientos Vitales (version reducida) (S-PLE)
(Artieda-Urrutia et al., 2015): se trata de un instrumento de caracter autoaplicado,
generado en Espafia, que evalua el riesgo de suicidio sin hacer preguntas directas
sobre la suicidabilidad. La forma breve de la escala presenta la caracteristica
adicional de su utilidad en entornos de elevada presidon asistencial al consistir

Unicamente en 6 items con respuesta dicotdmica (si - no). La puntuacion global se
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obtiene sumando las ponderaciones de los items que tuvieron respuesta
afirmativa. Segun la puntuacion se distinguen tres tipos de individuos: i)
puntuacion inferior a 1.70 se considera mentalmente sano, ii) entre 1.70 y 2.46 se
consideran individuos con posible trastorno mental, y iii) puntuaciones superiores a

2.46 se consideran de riesgo de tentativa de suicidio.

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS) (Beck et al., 1974): instrumento
heteroaplicado disefiado para la evaluacién de las caracteristicas de la TS:
circunstancias en las que se llevd a cabo (aislamiento, actuacion para conseguir
ayuda antes o después, etc), propodsito del intento, seriedad del intento,
premeditacidon, pensamientos y conductas antes, durante y después de la
tentativa, consumo de alcohol o drogas previo al intento, etc. Consta de 20 items
gue se valoran segln una escala de tres puntos (de 0 a 2). Se compone de 3 partes
diferenciadas: i) parte objetiva: circunstancias objetivas de la tentativa suicida
(items 1 a 8); ii) parte subjetiva: expectativas durante la TS (items 9 a 15), v iii)
otros aspectos: (items 16 a 20). La puntuacion total se obtiene sumando las
puntuaciones de los 15 primeros items (los cinco ultimos no puntuan). La escala no
cuenta con puntos de corte claramente establecidos siendo la gravedad de la

intencionalidad directamente proporcional a la puntuacion obtenida.

Existe la propuesta de una subescala para valorar la impulsividad del acto suicida
(Diaz et al, 2003), que se obtendria sumando las puntuaciones obtenidas en los
items 1 (aislamiento), 2 (medicidn del tiempo), 3 (precauciones), 5 (actos finales), 6

(preparacion activa), 7 (nota suicida), 8 (comunicacién verbal) y 15 (grado de
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premeditacion). Los puntos de corte propuestos para esta subescala son: 0-5 (acto
impulsivo) y = 6 (acto planeado).

Cuestionario de Acontecimientos Traumdticos en la Infancia — Forma Breve (CTQ-
SF) (Berstein et al., 2003): instrumento disefiado para explorar la existencia de
historia de maltrato durante la infancia. Consta de 28 items que se agrupan en
cinco subescalas diferentes (5 posibles formas de maltrato: emocional, fisico,
sexual, negligencia emocional y negligencia fisica) que constan de 5 items cada una
y una sexta escala que consta de 3 items de validez (para evitar reportes falsos).
Cada item se puntua segun una escala de tipo Likert de frecuencia de 5 grados,
desde “nunca” hasta “casi siempre”. Proporciona una puntuacién total (suma de
las puntuaciones en las 5 subescalas de abuso y negligencia) y puntuaciones
independientes en esas 5 subescalas (suma de las puntuaciones en cada uno de los
items que los constituyen). No existe punto de corte propuesto, a mayor

puntuacion, mayor gravedad del maltrato.

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha (LTE) (Brugha y Cargg,
1990): instrumento autoadministrado que recoge la existencia de acontecimientos
vitales estresantes en 12 categorias diferentes (enfermedad o lesién grave propia o
de familiar cercano, muerte de familiar o amigo cercano, separacién, ruptura de
relacion estable, problemas graves con personas proximas, desempleo, despido
laboral, crisis econémica grave, problemas legales, robos o pérdida de objetos de
valor) durante los 6 meses previos a la entrevista, con respuesta dicotdmica (si -
no). La puntuacion global consiste en la suma de las puntuaciones obtenidas en los
12 items y no existen puntos de corte propuestos, a mayor puntuacidon, mayor

gravedad.
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8. Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11) (Patton et al., 1995): instrumento
autoadministrado disefiado para valorar la impulsividad. Consta de 30 items
agrupados en 3 subescalas de impulsividad: cognitiva (que evalua la toma rapida de
decisiones cognitivas y la inestabilidad atencional), motora (que evalua el actuar sin
reflexion o de modo perseverante) e impulsividad no planeada (que evalua si la
persona planifica con orientacion hacia el presente y ausencia de orientacion hacia
el futuro). Cada item se puntta seguin una escala Likert de frecuencia de 4 grados,
desde raramente o nunca hasta siempre o casi siempre. Proporciona una
puntuacion total (suma de todos los items) y puntuaciones en las 3 subescalas
(suma de las puntuaciones en cada uno de los items que las constituyen). Desde el
punto de vista clinico, posee mayor relevancia la puntuacion total. No existe punto

de corte propuesto, a mayor puntuacién mayor gravedad.

9. Test de Reactividad Electrodérmica (EDOR) (Thorell, 2009): el test EDOR es una
prueba no invasiva disefiada para la medicidon de la reactividad electrodérmica.
Para su realizacion se emplea un poligrafo desarrollado por la empresa EMOTRA,
AB, preparado para medir la conductancia de la piel utilizando un voltaje cuasi-
constante (0.5 V), expresado en pus. Para su desarrollo se prepara al paciente
informandole acerca de la prueba en una habitacion libre de estimulos. Para evitar
sesgos los pacientes han de evitar la toma de sedantes y ansioliticos 12 horas antes
de su realizacidn, si esto no fuera posible, no deben administrarse al menos 8 horas

antes de la prueba y deben ser de semivida corta.

El sistema EDOR incluye el equipo de medicidn de actividad electrodérmica (EDOR

Box), un par de auriculares y una computadora con el programa Emotra EDOR Test.

53




El EDOR Box consiste en un par de electrodos de oro para la medicion de la
conductancia de la piel en funcion de la actividad de las glandulas sudoriparas.
Contiene una serie de sensores para medir cambios en la luz de la habitacién en la
gue se encuentra asi como movimientos por parte del sujeto. Estas alteraciones
son recogidas en el computador mediante bluetooth. Presenta un uUnico botén,
para la funcion de encendido/apagado situado en un lateral. Se conecta via cable a
los auriculares. Los auriculares son tipo BOSE Quiet Confort 15 y estan disefiados
para eliminar sonidos ambientales y calibrados para la intensidad de los tonos
empleados en el test EDOR. El paciente se sitla sentado en una habitacion libre de
estimulos con los auriculares puestos y los dedos indice y medio de la mano no
dominante situados sobre el EDOR Box. Cuando el test comienza hay un periodo de
silencio de 5 minutos y entonces a través de los auriculares se le presentan 8 tonos
de volumen e intensidad moderados (Estimulo tipo 1) (1s, 90 dB, 1kHz) a intervalos
entre 20 y 80 segundos. A continuacién se le presentan estimulos de 1 sg., 70 dB,
800 Hz, (estimulo tipo 2), un estimulo de deshabituacidn de tipo 1 seguido de 16
estimulos de tipo 2 a intervalos regulares de 10 sg. El objetivo del estimulo tipo 1,
estimulos con elevada variabilidad, es prolongar el proceso de habituacién con la
intencion de aumentar la resolucién en los valores inferiores de la medida de
habituacion. El objetivo del estimulo tipo 2 es acortar el proceso de habituacién
para disminuir el efecto techo de la puntuacién en habituacién y ofrecer una mayor
resolucion en los valores superiores de la medida de habituacion. Este protocolo ha
sido aplicado con éxito anteriormente en diversas ocasiones (Thorell, 1987; Thorell,

1987b; Thorell et al., 1988).
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El equipo registra las variaciones electrodérmicas de la piel ante dichos estimulos
medidas como la conductancia de la piel en uS empleando un voltaje constante de
0,5 V. La respuesta electrodérmica es definida como la amplitud de al menos 0,02
US en un intervalo de 0,5 a 4 segundos tras el estimulo. La respuesta
electrodérmica refleja el aumento de la conductancia de la dermis debido al aflujo
de sudor en los conductos de las glandulas sudoriparas. Como ya se ha comentado,
el EDOR Box estd conectado mediante Bluetooth a un equipo informdtico que

recoge y representa en pantalla los datos obtenidos.

La duracidn de la exposicidn a los estimulos es de 15 minutos durante los cuales es
importante que el paciente no se exponga a eventos inesperados ni a otros

estimulos que demanden su atencién.

Figura 8: Test EDOR (Electrodermal Orienting Reactivity)

Test Person Test Leader

—

Event buttons

Electrodermal signal
EDOR Box

Blood volume

EDOR Screen

Tomado de Sarchiapone et al., 2017.
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El nivel de habituacion de la respuesta electrodérmica viene dado por el niumero de
secuencias de tres estimulos que no evocan una respuesta electrodérmica. Se define

hiporreactividad como la no respuesta a 3 ciclos de estimulos o menos.

En todos los pacientes se realizé, por parte del clinico una valoracion del riesgo de
comportamiento suicida utilizando una escala tipo Likert con 5 opciones de respuesta
(0 = ninguno, 1 = leve, 2 = moderado, 3 = alto y 4 = muy alto), inmediatamente antes y
después de conocer los resultados del test EDOR, con el fin de conocer la posible

influencia en dicha valoracion.

3.5 Protocolo de evaluacion de seguimiento anual

Al cabo de un aiio de la evaluacién basal se realizé una reevaluacion de los pacientes
recogiéndose los siguientes datos: 1) presencia de episodios depresivos durante el
periodo de seguimiento (y su nimero), 2) existencia de comportamiento suicida (TS o

suicidio consumado) durante el periodo de seguimiento y sus caracteristicas.

3.6 Analisis estadistico

En primer lugar se realiza un andlisis descriptivo de los datos sociodemograficos,
clinicos y psicopatoldgicos de los pacientes incluidos en el estudio. Las variables
continuas se expresaron mediante los estadisticos descriptivos media y desviacién
estandar (DE), y las variables categéricas en frecuencias y porcentajes. Posteriormente
se detectd la existencia de posibles diferencias estadisticamente significativas en

funcion de si tenian historia personal de TS previa 6 no, a un nivel a del 5%, mediante
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los estadisticos de x* para las variables categéricas y la t de Student, para las variables
continudas. Seguidamente, se realizd un andlisis de regresidn logistica, con el método
hacia delante (RV), de las posibles variables con capacidad predictiva sobre la
existencia de TS previas a la evaluacion basal. Para ello, se realizan primeramente
andlisis bivariados (x* v t de Student) para determinar qué variables eran susceptibles
de ser incluidas en el modelo, a las que se afiadieron aquellas determinadas como

posibles factores significativos por la literatura ya publicada (Burdn et al., 2016).

Finalmente, a partir de los resultados obtenidos en el modelo de regresion logistica, se
calcularon los indices de validez del modelo propuesto: i) sensibilidad (capacidad del
modelo para detectar correctamente las personas con TS, evitando presencia de falsos
negativos); ii) especificidad (capacidad del modelo para detectar correctamente las
personas sin TS, evitando presencia de falsos positivos); iii) valor predictivo positivo
(VPP) (capacidad del modelo para dar un resultado positivo a las personas que
realmente tenian antecedentes de TS evitando la inclusién de falsos positivos); iv)
valor predictivo negativo (VPN) (capacidad del modelo para dar un resultado negativo
a las personas que realmente no tenian antecedentes de TS evitando la inclusién de
falsos negativos); v) total de personas correctamente clasificadas por el modelo, que se
estableceria a partir del total de verdaderos positivos y negativos dividido entre el

total de personas estudiadas.

El nivel de significacidn estadistica se establecio para un nivel de confianza (a) del 95%.
Los datos fueron analizados usando el Paquete de Software para Ciencias Sociales para

Windows, versién 20 del software (SPSS, Inc., Chicago, IL, EE. UU).
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4. RESULTADOS

La muestra de estudio incluyé un total de 161 pacientes que acudieron de modo
consecutivo al CSM Il — La Corredoria, cumplian los criterios de inclusién y aceptaron

participar en el estudio.

4.1 Descripcion de la muestra total basal

En la Tabla 4 se describen las principales caracteristicas sociodemograficas de la
muestra total. Como puede verse en dicha tabla, la muestra estaba mayoritariamente
compuesta por mujeres [106 (65.8%)], con una edad media (SD)= 54.13 (9.94) aios, el
estado civil mas prevalente era casado / pareja [n= 100 (62.1%)], la mayoria tenian
hijos [n= 125 (79.1%)], convivian con familia propia [n= 114 (70.8%)], tenian un nivel de
estudios primarios [n= 83 (51.5%)], estaban laboralmente inactivos [n= 112 (69.6%)],

eran heterosexuales [n= 159 (98.8%)] y creyentes [n= 119 (73.9%)].
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Tabla 4: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra en funcién de presencia de TS previas

Sexo [n (%)]
Hombres
Mujeres

Edad [Media SD)]

Estado civil [n (%)]
Solteros
Casados / Pareja
Separado / Divorciado
Viudo

Hijos [n (%)]
Si
No

Convivencia [n (%)]
Padres
Hijos
Pareja
Solo
Otros

Nivel de estudios [n (%)]
Primarios
Secundarios / Bachiller
Universitarios

Situacion laboral [n (%)]
Trabajan
No trabajan
Estudiantes / Amas de casa

Orientacidn sexual [n (%)]
Heterosexual
Otros

Religiosidad [n (%)]
Creyente
No creyente

Total
n=161

55 (34.2%)
106 (65.8%)

54.13 (9.94)

17 (10.6%)

100 (62.1%)
32 (19.9%)
12 (7.4%)

125 (79.1%)
33 (20.9%)

16 (9.9%)
59 (36.6%)
55 (34.2%)
27 (16.8%)

4 (2.5%)

83 (51.5%)
55 (34.1%)
23 (14.3%)

31(19.3%)
112 (69.6%)
18 (11.2%)

159 (98.8%)
2 (1.2%)

119 (73.9%)
42 (26.1%)

Tentativa
Suicida
n=56

15 (26.8%)
41 (73.2%)

52.36 (10.75)

6 (10.7%)

33 (58.9%)

13 (23.2%)
4 (7.1%)

40 (71.4%)
16 (28.6%)

5 (8.9%)
18 (32.1%)
21 (37.5%)
12 (21.4%)

0 (0.0%)

28 (50.0%)
22 (39.3%)
6 (10.7%)

9 (16.1%)
40 (71.4%)
7 (12.5%)

55 (98.2%)
1(1.8%)

32 (57.1%)
24 (42.9%)

No Tentativa

Suicida
n =105

40 (38.1%)
65 (61.9%)

55.90 (9.14)

11 (10.5%)

67 (63.8%)

19 (18.1%)
8 (7.6%)

85 (83.3%)
17 (16.7%)

11 (10.5%)
41 (39%)
34 (32.4%)
15 (14.3%)
4 (3.8%)

55 (52.4%)
33 (31.4%)
17 (16.2%)

22 (21.0%)
72 (68.6%)
11 (10.5%)

104 (99%)
1(1.0%)

87 (82.9%)
18 (17.1%)

X*(gl) /
t Student*

1.605 (1)

2.198 (159)*

0.635 (3)

2.422 (1)

4.088 (4)

1.467 (2)

0.629 (2)

0.000 (1)

11.226 (1)

p

0.205

0.029

0.888

0.120

0.394

0.480

0.730

1.000

0.001

SD = Desviacién estandar; gl = Grados de libertad
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Desde un punto de vista clinico (ver Tabla 5), la mayoria tenian alguna enfermedad
somatica en el momento de evaluaciéon [n= 114 (70.8%)], en cuanto al consumo de
drogas lo mas frecuente era el no consumo de tabaco [n=98 (60.9%)], ni de alcohol [n=
115 (71.4%)], siendo inexistente el consumo de drogas ilegales. La mayoria [n= 132
(82%)] no tenian antecedentes familiares de TS, ni de suicidio consumado [n= 131
(81.4%)] y el 65.72% de la muestra (n= 105) no presentaban antecedentes personales
de TS previas. En relacidon a su diagndstico, la mayoria no habian tenido episodios
depresivos previos al que motivo su inclusién en el estudio [n= 86 (53.4%)], con una
puntuacion media (SD) en la Escala de Depresién de Hamilton (HDRS) de 18.29 (6.03).
Las puntuaciones medias (SD) en las diferentes escalas utilizadas fueron las siguientes:
Cuestionario de Acontecimientos Traumaticos en la Infancia (CTQ-Total)= 45.72
(14.83), Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes (LTE-Brugha)= 2.81 (0.92) y
Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11) Total= 63.91 (11.89), en la Escala de
Personalidad y Acontecimientos Vitales, en su versién breve, (S-PLE)= 2.10 (1.64). La

mayor parte de los pacientes fueron reactivos al test EDOR [n= 118 (73.3%)].

Tabla 5: Caracteristicas clinicas de la muestra en funcion de presencia de TS previas

Total Tentativa No Tentativa X*(gl) /
Suicida Suicida t Student*
n=161 n=>56 n =105
Enfermedad Somatica [n (%)]
Si 114 (70.8%) 38 (67.9%) 76 (72.4%) 0.176 (1)
No 47 (29.2%) 18 (32.1%) 29 (27.6%)
Consumo drogas [n (%)]
Tabaco
Si 63 (39.1%) 29 (51.8%) 34 (32.4%) 4.988 (1)
No 98 (60.9%) 27 (48.2%) 71 (67.6%)
Alcohol
Si 46 (28.6%) 12 (21.4%) 34 (32.4%) 1.644 (1)
No 115 (71.4%) 44 (78.6%) 71 (67.6%)
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0.026

0.200



AF Tentativa Suicidio [n (%)]
Si
No

AF Suicidio consumado [n (%)]
Si
No

Episodio depresivo Unico [n (%)]

Si
No

Test EDOR [n (%)]
Reactivos
Hiporreactivos

HDRS [Media (SD)]

HDRS [n (%)]
0-14
>15

CTQ Total [Media (SD)]
CTQ-Emocional
CTQ-Fisico
CTQ-Sexual
CTQ-Negligencia emocional
CTQ-Negligencia fisica

LTE Brugha [Media (SD)]

BIS-11 Total [Media (SD)]
BIS-11-Cognitiva
BIS-11-Motora
BIS-11-

Planificada

S-PLE [Media (SD)]

Impulsividad No

29 (18.0%)
132 (82.0%)

30 (18.6%)
131 (81.4%)

75 (46.6%)
86 (53.4%)

118 (73.3%)
43 (26.7%)

18.29 (6.03)

37 (23.0%)
124 (77.0%)

45.72 (14.83)
7.61(3.91)
9.45 (2.08)
5.58 (2.28)
10.25 (4.98)
10.05 (2.15)

2.81(0.92)

63.91 (11.89)

18.07 (4.23)
21.95 (5.46)
23.89 (5.45)

2.10 (1.64)

11 (19.6%)
45 (80.4%)

11 (19.6%)
45 (80.4%)

19 (33.9%)
37 (66.1%)

33 (58.9%)
23 (41.1%)

18.93 (5.55)

8 (14.3%)
48 (85.7%)

47.82 (15.72)
7.88(3.92)
9.70 (2.23)
5.77 (3.06)
11.11 (5.13)
9.82 (1.85)

2.91 (0.94)
65.56 (12.51)
18.00 (4.34)

22.30 (5.39)
25.26 (5.92)

2.43(2.83)

18 (17.1%)
87 (82.9%)

19 (18.1%)
86 (81.9%)

49 (46.7%)
56 (53.3%)

85 (81.0%)
20 (19.0%)

17.63 (6.53)

29 (27.6%)
76 (72.4%)

43.63 (13.94)
7.36 (3.91)
9.21(1.93)
5.39 (1.51)
9.40 (4.83)
10.28 (2.46)

2.72 (0.90)
62.26 (11.28)
18.14 (4.13)

21.61 (5.53)
22.52 (4.99)

1.78 (0.45)

0.032 (1)

0.001 (1)

1.935 (1)

7.960 (1)

-1.237 (159)*

2.954 (1)

-1.730 (157)*
-0.794 (157)*
-1.424 (157)*
-1.047 (157)*
-2.084 (157)*

1.222 (157)*

-1.254 (158)*
-1.669 (154)*
0.194 (154)*

-0.746 (154)*
-3.055 (154)*

-2.244 (150)*

0.859

0.978

0.119

0.005

0.218

0.086

0.086
0.428
0.157
0.297
0.039
0.223

0.212
0.097
0.846

0.457
0.003

0.026

AF = Antecedentes familiares; AP = Antecedentes personales; HDRS = Escala de depresién de
Halmilton; CTQ = Cuestionario de acontecimientos traumaticos en la infancia; LTE = Escala de
acontecimientos vitales estresantes; BIS-11 = Escala de impulsividad de Barrat; S-PLE=Escala de
Personalidad y Acontecimientos Vitales (version breve); SD = Desviacidn estandar; gl = Grados

de libertad.
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4.2 Descripcion de la muestra de pacientes con hiporreactividad

Cuarenta y tres pacientes (26.7% de la muestra total) fueron hiporreactivos al test
EDOR, siendo sus principales caracteristicas sociodemograficas (ver Tabla 6) las
siguientes: la mayoria eran mujeres [n= 34 (79.1%)], con una edad media (SD)= 55.02
(11.22) afios, el estado civil mas prevalente era casado/pareja [n= 26 (60,5%)], con
hijos [n= 33 (80.5%)], convivian con familia propia [n= 33 (76.6%)], presentaban un
nivel de estudios primarios [n= 22 (51.2%)], estaban laboralmente inactivos [n= 30
(69.8%)], de orientacion sexual heterosexual [n= 42 (97.7%)], y creyentes [n= 29

(67.4%)].

Tabla 6: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra e hiporreactividad electrodérmica

Total Hiporreactividad No X*(gl) / p
hiporreactividad t Student*
n=161 n=43 n=118
Sexo [n (%)]
Hombres 55 (34.2%) 9 (20.9%) 46 (39.0%) 3.799 (1) 0.051
Mujeres 106 (65.8%) 34 (79.1%) 72 (61.0%)
Edad [Media SD)] 54.13 (9.94) 55.02 (11.22) 54.53(9.33)  -0.256 (64.414)* 0.799
Estado civil [n (%)]
Solteros 17 (10.6%) 5(11.6%) 12 (10.2%) 3.812 (3) 0.282
Casados / Pareja 100 (62.1%) 26 (60.5%) 74 (62.7%)
Separado / Divorciado 32 (19.9%) 8 (18.6%) 24 (20.3%)
Viudo 12 (7.4%) 4(9.3%) 8 (6.7%)
Hijos [n (%)]
Si 125 (79.1%) 33 (80.5%) 92 (78.6%) 0.001 (1) 0.977
No 33 (20.9%) 8 (19.5%) 25 (21.4%)
Convivencia [n (%)]
acres 16 (9.9%) 3 (6.9%) 13 (11.0%) 1863(4)  0.760
jos 59 (36.6%) 15 (34.8%) 44 (37.2%)
Pareja 55 (34.2%) 18 (41.8%) 37 (31.3%)
Solo 27 (16.8%) 6 (13.9%) 21 (17.7%)
Otros 4 (2.5%) 1(2.3%) 3 (2.5%)
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Nivel de estudios [n (%)]
Primarios
Secundarios / Bachiller
Universitarios

Situacion laboral [n (%)]
Trabajan
No trabajan
Estudiantes/Amas de
casa

Orientacion sexual

[n (%)]
Heterosexual
Otros

Religiosidad [n (%)]
Creyente
No creyente

83 (51.5%)
55 (34.1%)
23 (14.3%)

31(19.3%)
112 (69.6%)
18 (11.2%)

159 (98.8%)
2 (1.2%)

119 (73.9%)
42 (26.1%)

22 (51.2%)
16 (37.2%)
5 (11.6%)

7 (16.3%)
30 (69.8%)
6 (14.0%)

42 (97.7%)
1(2.3%)

29 (67.4%)
14 (32.6%)

61 (51.7%)
39 (33.1%)
18 (15.3%)

24 (20.3%)
82 (69.5%)
12 (10.2%)

117 (99.2%)
1 (1.0%)

90 (76.3%)
28 (23.7%)

0.451 (2)

0.674 (2)

0.000 (1)

0.857 (1)

0.798

0.714

1.000

0.354

SD = Desviacién estandar; gl = grados de libertad

En cuanto a las caracteristicas clinicas asociadas a la hiporreactividad (ver Tabla 7) la

mayoria de pacientes hiporreactivos presentaban alguna enfermedad somatica [n= 30

(69.8%)], no consumian tabaco [n= 28 (65.1%)], ni alcohol [n= 36 (83.7%)], no

presentaban antecedentes familiares de TS [n=37 (86.0%)], ni de suicidio consumado

[n=34 (79.1%)]. La mayoria presentaba TS previas [n=23 (53.5%)], mas de un episodio

depresivo [n=29 (67.4%)], una gravedad media de la depresién segun la HDRS de 17.62

(6.14), encontrandose puntuaciones HDRS> 15 en la mayoria de esos pacientes [n=30

(69.8%)]. La puntuacién media de estos pacientes en la CTQ Total de 45.41 (15.74), en

la LTE-Brugha de 2.86 (0.99), en la BIS-11 de 64.19 (12.49) y en la S-PLE de 2.39 (3.20).
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Tabla 7: Caracteristicas clinicas de la muestra e hiporreactividad electrodérmica

Enfermedad Somatica [n (%)]
Si
No

Consumo drogas [n (%)]
Tabaco
Si
No
Alcohol
Si
No

AF Tentativa Suicidio [n (%)]
Si
No

AF Suicidio consumado [n (%)]
Si
No

Tentativa suicida
Si
No

Episodio depresivo unico [n
(%)]
Si
No

HDRS [Media (SD)]

HDRS [n (%)]
0-14
>15

CTQ Total [Media (SD)]
CTQ-Emocional
CTQ-Fisico
CTQ-Sexual
CTQ-Negligencia emocional
CTQ-Negligencia fisica

Total

n=161

114 (70.8%)
47 (29.2%)

63 (39.1%)
98 (60.9%)

46 (28.6%)
115(71.4%)

29 (18%)
132 (82%)

30 (18.6%)
131 (81.4%)

56 (34.7%)
105 (65.2%)

75 (46.6%)
86 (53.4%)

18.29 (6.03)

37 (23.0%)
124 (77.0%)

45.20 (15.0)
7.54 (3.76)
9.38(2.75)
5.71 (2.48)
9.98 (4.91)
9.98 (2.16)

Hiporreactividad

n=43

30 (69.8%)
13 (30.2%)

15 (34.9%)
28 (65.1%)

7 (16.3%)
36 (83.7%)

6 (14.0%)
37 (86.0%)

9 (20.9%)
34 (79.1%)

23 (53.5%)
20 (46.5%)

14 (32.6%)
29 (67.4%)

17.62 (6.14)

13 (30.2%)
30 (69.8%)

45.41 (15.74)

7.48 (3.46)
9.39 (1.67)
6.12 (3.57)
9.97 (4.75)
9.70 (1.96)

No

Hiporreactividad

n=118

84 (71.2%)
34 (28.8%)

48 (40.7%)
70 (59.3%)

39 (33.1%)
79 (66.9%)

23 (19.5%)
95 (80.5%)

19 (16.4%)
97 (83.6%)

33 (27.9%)
85 (721.1%)

61 (51.7%)
57 (48.3%)

18.27 (6.26)

24 (20.3%)
94 (79.7%)

45.00 (14.35)
7.56 (4.06)
9.38 (2.17)
5.31(1.38)
10.00 (5.09)
10.26 (2.35)

X*(gl) /
t Student*

0.000 (1)

0.234 (1)

3.561 (1)

0.333 (1)

0.189 (1)

7.960 (1)

3.901 (1)

0.579 (159)*

1.129 (1)

-0.155 (157)*
0.101 (157)*
-0.024 (157)*
-1.413(44.22)*
-2.084 (157)*
1.353 (157)*
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1.00

0.628

0.059

0.564

0.664

0.005

0.048

0.563

0.268

0.877
0.920
0.981
0.165
0.039
0.178



LTE Brugha [Media (SD)] 2.81(0.94) 2.86 (0.99) 2.76 (0.89) -0.611 (158)*

BIS-11 Total [Media (SD)] 63.65 (12.0) 64.19 (12.49) 63.12 (11.28) -0.500 (154)*
BIS-11-Cognitiva 18.10 (4.36) 18.14 (4.73) 18.06 (3.99) -0.100 (154)*
BIS-11-Motora 21.80 (5.55) 21.73 (5.69) 21.88 (5.41) 0.155 (154)*
BIS-11-Impulsividad 23.73 (15.46) 24.31 (5.48) 23.16 (5.45) -1.159 (154)*

No Planificada

S-PLE [Media (SD)] 2.12 (1.84) 2.39(3.20) 1.86 (0.48) -1.046 (39.63)

0.542

0.618
0.920
0.877
0.248

0.302

AF= Antecedentes familiares; HDRS = Escala de depresion de Halmilton; CTQ = Cuestionario de
acontecimientos traumaticos en la infancia; LTE = Escala de acontecimientos vitales estresantes;
BIS-11 = Escala de impulsividad de Barrat; S-PLE = Escala de Personalidad y Acontecimientos Vitales
(versién breve); SD = Desviacidn estandar; gl = grados de libertad

4.3 Descripcion de la muestra con antecedentes personales de

tentativa suicida

En la Tabla 8 se describen las principales caracteristicas sociodemograficas de la
submuestra de pacientes con antecedentes de TS previa. Como puede verse en dicha
tabla, la muestra estaba mayoritariamente compuesta por mujeres [41 (73.21%)], con
una edad media (SD)= 52.36 (10.75) afios, el estado civil mas prevalente era casado /
pareja [n= 33 (58.9%)], la mayoria tenian hijos [n= 40 (71.4%)], convivian con familia
propia [n= 44 (78.57%)], tenian un nivel de estudios primarios [n= 28 (50.0%)], estaban
laboralmente inactivos [n= 40 (71.4%)], eran heterosexuales [n= 55 (98.2%)] y

creyentes [n=32 (57.1%)].

Respecto a las caracteristica clinicas de los pacientes con TS previa (Tabla 9), se
observa que la mayoria presentaba una enfermedad somatica [n=38 (67.9%)], eran
consumidores de tabaco [n=29 (51.8%)], aunque no de alcohol [n=44 (78.4%)], no

presentaban antecedentes familiares de TS, ni de suicido consumado [n=45 (80.4%)],
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habian presentado un Unico episodio depresivo [n=37 (66.1%)], con una puntuacion
media en la HDRS de 18.93 (5.55), sobrepasando la mayoria un valor igual o superior a
15 en esta escala [n=48 (85.7%)]. La puntuacion media de los pacientes que habian
realizado al menos una TS en la CTQ Total fue de 47.82 (15.72), en la LTE-Brugha de
2.91 (0.94), en la BIS-11 de 65.56 (12.51) y en la S-PLE de 2.43 (2.83). El nimero medio
de TS fue de 2.27 (2.20), la edad media de la primera TS fue de 36.76 (14.71) afios, la
gravedad somatica de la TS mas grave realizada (medida mediante la Escala de
Gravedad Médica de la Tentativa Suicida (MDS) fue de 2.07 (1.19) y la puntuacién
media obtenida en la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS), fue de 16.08

(4.80), con una puntuacién media de impulsividad de la TS, segun la SIS, de 4.06 (2.90).

Tabla 8: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra de pacientes con TS previas e hiporreactividad

Total Hiporreactividad No X*(gl) / p
hiporreactividad t Student*
h=>56 n=22 n=34
Sexo [n (%)]
Hombres 15 (26.79%) 3 (13.6%) 12 (35.3%) 2.186 (1) 0.139
Mujeres 41 (73.21%) 19 (86.4%) 22 (64.7%)
Edad [Media SD)] 52.36 (10.75)  51.36 (11.69) 53.00 (10.23) 0.553 (54)* 0.583
Estado civil [n (%)]
Solteros 6 (10.7%) 2 (9.8%) 4 (11.8%) 0.571(3) 0.903
Casados / Pareja 33 (58.9%) 14 (63.6%) 19 (55.9%)
Separado / Divorciado 13 (23.2%) 5(22.7%) 8 (23.5%)
Viudo 4 (7.1%) 1(4.5%) 3 (8.8%)
Hijos [n (%)]
Si 40 (71.4%) 15 (73.5%) 25 (73.5%) 0.017 (1) 0.897
No 16 (28.6%) 7 (31.8%) 9 (26.5%)
Convivencia [n (%)]
Padres 5 (8.9%) 2(9.1%) 3 (8.8%) 1.640 (3) 0.650
Hijos 18 (32.9%) 7 (31.8%) 11 (32.4%)
Pareja 21 (37.5%) 10 (45.5%) 11 (32.4%)
Solo 12 (21.4%) 3 (13.6%) 9 (26.5%)

Otros 4 (2.5%) 0 (0.0%) 4 (3.8%)
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Nivel de estudios [n (%)] 28 (50.0%) 8 (36.4%) 20 (58.8%) 2.695 (2) 0.260
Primarios 22 (39.2%) 11 (50.0%) 11 (32.4%)
Secundarios / Bachiller 6 (10.7%) 3 (13.6%) 3 (8.8%)
Universitarios
Situacién laboral [n (%)] 9 (16.1%) 3 (13.6%) 6 (17.6%) 0.644 (2) 0.725
Trabajan 40 (71.4%) 17 (77.3%) 23 (67.6%)
No trabajan 7 (12.5%) 2 (9.1%) 5(14.7%)
Estudiantes / Amas de casa
Orientacién sexual [n (%)] 55 (98.2%) 22 (100.0%) 33(97.1%) 0.000 (1) 1.000
Heterosexual 1(1.8%) 0 (0.0%) 1(2.9%)
Otros
Religiosidad [n (%)] 32 (57_1%) 12 (54_5%) 20 (58.8%) 0.002 (2) 0.968
Creyente 24 (42.9%) 10 (45.5%) 14 (41.2%)
No creyente
SD = Desviacion estandar; gl = grados de libertad
Tabla 9: Caracteristicas clinicas de la muestra de pacientes con TS previas e hiporreactividad
Total Hiporreactividad No X*(gl) / P
hiporreactividad t Student*
n=>56 n=22 n=34
Enfermedad Somatica [n (%)]
Si 38 (67.9%) 14 (63.6%) 24 (70.6%) 0.063 (1) 0.802
No 18 (32.1%) 8 (36.4%) 10 (29.4%)
Consumo drogas [n (%)]
Tabaco
Si 29 (51.8%) 9 (40.9%) 20 (58.8%) 1.074 (1) 0.300
No 27 (48.2%) 13 (59.1%) 14 (41.2%)
Alcohol
Si 12 (21.4%) 2 (9.1%) 10 (29.4%) 2.180 (1) 0.140
No 44 (78.6%) 20 (90.9%) 24 (70.6%)
AF Tentativa Suicidio [n (%)]
;‘ 11 (19.6%) 2 (9.1%) 9 (26.5%) 1.574(1)  0.210
° 45 (80.4%) 20 (90.9%) 25 (73.5%)
AF Suicidio consumado [n (%)]
Si 11 (19.6%) 2 (9.1%) 9 (26.5%) 1.574 (1) 0.210
No 45 (80.4%) 20 (90.9%) 25 (73.5%)
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Episodio depresivo Unico [n (%)]

Si
No

HDRS [Media (SD)]

HDRS [n (%)]
0-14
>15

CTQ Total [Media (SD)]
CTQ-Emocional

CTQ-Fisico
CTQ-Sexual

CTQ-Negligencia emocional
CTQ-Negligencia fisica

LTE Brugha [Media (SD)]
BIS-11 Total [Media (SD)]
BIS-11-Cognitiva
BIS-11-Motora
BIS-11- Impulsividad No Planificada
S-PLE [Media (SD)]
Numero total TS

Edad primera TS

Gravedad Somética TS

SIS Total*

SIS Impulsividad®

19 (33.9%)
37 (66.1%)

18.93 (5.55)

8 (14.3%)
48 (85.7%)

47.82 (15.72)
7.88(3.92)
9.70 (2.23)
5.77 (3.06)
11.11 (5.13)
9.82 (1.85)

2.91(0.94)
65.56 (12.51)
18.00 (4.34)
22.30 (5.39)
25.26 (5.92)
2.43 (2.83)
2.27 (2.20)
36.76 (14.71)
2.07 (1.19)

16.08 (4.80)

4.96 (2.90)

6 (27.3%)
16 (72.7%)

18.36 (5.81)

5 (22.7%)
17 (77.3%)

44.09 (15.07)
7.31(3.21)
9.18 (1.43)
6.27 (4.30)
9.13 (4.01)
9.72 (1.69)

2.91 (1.15)
66.09 (14.11)
18.85 (5.35)
22.14 (5.21)
25.09 (6.44)
2.04 (0.44)
2.18 (2.09)
37.41 (14.14)
2.05 (1.29)

15.64 (5.45)

4.86 (2.47)

13 (38.2%)
21 (61.8%)

19.29 (5.42)

3 (8.8%)
31(91.2%)

50.23 (15.87)
8.23 (4.32)
10.02 (2.58)
5.44 (1.89)
12.38 (5.41)
9.88 (1.96)

2.91(0.79)
65.26 (11.35)
17.29 (3.60)
22.41 (5.46)
25.55 (5.69)
2.01(0.52)
2.32(2.31)
36.31 (15.29)
2.09 (1.14)

16.39 (4.36)

5.03 (3.20)

0.311 (1)

0.610 (54)*

1.126 (1)

1.442 (54)*
0.852 (54)*
1.572 (53.01)*
-0.992 (54)*
2.412 (54)*
0.304 (54)*

0.010 (33.84)*
-0.240 (53)*
-1.183 (31.30)*
0.180 (53)*
0.279 (53)*
-0.179 (46)*
0.233 (54)*
-0.267 (52)*
0.130 (54)*

0.557 (51)*

0.207 (51)*

0.577

0.545

0.289

0.155
0.398
0.122
0.326
0.019
0.762
0.992
0.811
0.246
0.858
0.781
0.858
0.817
0.791
0.897
0.580

0.837

'En los pacientes con mas de una TS se han elegido los datos relativos a la TS de mayor gravedad
Escala de depresiéon de Halmilton; CTQ =
Cuestionario de acontecimientos traumaticos en la infancia; LTE = Escala de acontecimientos
vitales estresantes; BIS-11 = Escala de impulsividad de Barrat; S-PLE=Escala de Personalidad y
Acontecimientos Vitales (versién breve); SIS = Escala de Intencionalidad Suicida; TS = Tentativa
Suicida; SD = Desviacion estandar; gl = grados de libertad

médica; AF= Antecedentes familiares; HDRS
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4.4 Andlisis en funcién de la presencia de tentativas suicidas

previas

El andlisis bivariado en funcién de la presencia de TS previas (Tablas 4 y 5) pone de
manifiesto que los pacientes con TS tienen una edad significativamente mas joven (p=
.029), son mas frecuentemente no creyentes (p=.001), consumen con mas frecuencia
tabaco (p= .026), tienen mas frecuentemente antecedentes personales de suicidio
consumado en el medio (p= .038), son mas frecuentemente hiporreactivos segun el
test EDOR (p= .005), presentan mayor gravedad de la ideacidn suicida segun la C-SSRS
(p= .000) y mayor puntuaciéon en la CTQ-negligencia emocional (p= .039), BIS-11-

Planificacién (p=.003) y en la escala S-PLE (p=.026).

4.5 Analisis en funcién de la presencia de hiporreactividad

Cuando se subdivide a los pacientes en funcién de las caracteristicas de reactividad
electrodérmica (Tablas 6 y 7), se observa que no existen diferencias significativas en
cuanto caracteristicas sociodemograficas, ni clinicas entre los pacientes hiporreactivos

y los no hiporreactivos.

4.6 Modelo de regresion logistica de los factores asociados con

antecedentes de tentativa suicida

Para la realizaciéon del andlisis de regresién logistica hacia adelante se tuvieron

presentes las variables que resultaron estadisticamente significativas en el analisis
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bivariado (edad, religiosidad, consumo de tabaco, reactividad electrodérmica, CTQ-
Negligencia emocional, BIS-Impulsividad No Planificada y resultado en la Escala S-PLE)
afadiéndose otras variables consideradas como posibles factores de riesgo de
comportamiento suicida en la literatura previa (Burdn et al. 2016). Se anadieron, por
tanto, las variables sexo, puntuacién CTQ y BIS-11 totales y las subescalas de ambas no
incluidas previamente, asi como la puntuacién obtenida en la escala de

acontecimientos vitales de Brugha. En |la Tabla 10 se indican los resultados obtenidos.

Segun el modelo utilizado, las Unicas variables con una capacidad predictiva
significativa para los antecedentes personales de tentativas previas fueron el sexo
(masculino) (OR= 0.406; p=.049; IC 95%= 0.166-0.995), la religiosidad ( creyente) (OR=
0.323; p=.010; IC 95%= 0.137-0.762), la hiporreactividad segin Test-EDOR (OR= 2.614;
p=.026; IC 95%= 1.125-6.075), el consumo de tabaco (OR= 2.450; p= .026; IC 95%=
1.116-5.378), y las subescalas cognitivas (OR= 0.884; p= .021; IC 95%= 0.797-0.982), y

de impulsividad no planificada de la BIS-11 (OR= 1.151; p=.001; IC 95%= 1.057-1.253).

Tabla 10: Variables asociadas con antecedentes personales de tentativa suicida

B SE Wald df p OR IC95%

Sexo (masculino) -0.900 0.457 3.885 1 0.049 0.406 0.166 —0.995
Religiosidad (creyente) -1.131 0.438 6.650 1 0.010 0.323 0.137-0.762
Consumo de tabaco 0.896 0.401 4.989 1 0.026 2.450 1.116-5.378
Hiporreactividad EDOR 0.961 0.430 4.989 1 0.026 2.614 1.125-6.075
BIS-Cognicién -0.123  0.053 5.322 1 0.021 0.884 0.797-0.982
BIS-Impulsividad 0.140 0.043 10.573 1 0.001 1.151 1.057-1.253
Constante -1.334 1.129 0.015 1 0.237 0.263

EDOR = Hiporreactividad electrodérmica; BIS = Escala de Impulsividad de Barratt; SE = Error
estandar; OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza.
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Como puede inferirse segun estos valores, entre las variables sociodemogréficas, el
sexo masculino y la religiosidad suponen un factor protector frente a la TS. Respecto a
las caracteristicas clinicas, el consumo de tabaco incrementa en 2.4 veces la posibilidad
de haber realizado TS. De igual modo, un incremento de un punto en el resultado de la
BIS-11 Impulsividad se relaciona con un incremento del riesgo de TS de 1.151 veces,
mientras que ese mismo incremento en la subescala BIS-11 Cognicidn se relaciona con
una disminucién del riesgo de 0.884. Resulta resefiable sefialar que la hiporreactividad
segln Test EDOR, fue la variable asociada que obtuvo el mayor OR (ser hiporreactivo

supone un incremento de 2.61 en las posibilidades de haber realizado TS).

4.7 Indices de validez del modelo propuesto

A partir de los resultados obtenidos en el andlisis de regresidn logistica se obtuvieron
los siguientes indices de validez del modelo propuesto (Tabla 11). En lineas generales,
hay que reseiar que el modelo propuesto tiene capacidad de clasificar correctamente
al 72% de los pacientes. Cabe destacar que el modelo tiene una elevada Especificidad
(la posibilidad de que un individuo sano obtenga un resultado negativo), superando el
umbral del 80%, es decir el modelo identifica correctamente a un 85% de las personas
gue no tienen antecedentes de TS, evitando la existencia de falsos positivos. Sin
embargo, la Sensibilidad (probabilidad de que un individuo enfermo obtenga un
resultado positivo) es baja (42%), es decir, sélo 42% de las personas con antecedentes
de TS son identificados correctamente por el modelo, existiendo, por tanto, un elevado

porcentaje de posibles falsos negativos (personas con TS no detectadas como tales por
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el modelo). EI VPP indica que si el modelo clasifica a la persona como “con
antecedentes de TS”, esto sera real en el 61% de los casos, mientras que un VPN del
73% indica, que si el modelo clasifica a la persona como “sin antecedentes de TS” la

probabilidad de que la persona realmente no tenga dichos antecedentes es del 73%.

Tabla 11: Indices de validez del modelo

Sensibilidad 41.82%
Especificidad 85.29%
Valor Predictivo Positivo 60.53%
Valor Predictivo Negativo 73.11%
Correctamente clasificados 71.81%

4.8 Descripcion de los datos del seguimiento de la muestra total

Resefiar que durante el seguimiento se perdié a uno de los pacientes por cambio de
domicilio fuera de la Comunidad Auténoma, por lo cual la muestra de seguimiento al

afo, quedo finalmente conformada por 160 personas.

En la tabla 12 se describen las principales caracteristicas sociodemograficas de la
muestra en su seguimiento. Ocho pacientes realizaron algin comportamiento suicida
durante el seguimiento de las cuales una fue suicidio consumado y el resto TS. Como
puede apreciarse la muestra en el seguimiento estaba principalmente compuesta por
mujeres [106 (63.3%)], con una edad media (SD)= 54.61 (9.87) afios, el estado civil mas
prevalente era casado / pareja [n= 100 (62.5%)], la mayoria tenian hijos [n= 117

(80.1%)], convivian con familia propia [n= 114 (71.3.%)], tenian un nivel de estudios
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primarios [n= 83 (51.9%)], estaban laboralmente inactivos [n= 111 (69.4%)], eran

heterosexuales [n= 158 (98.7%)] y creyentes [n= 119 (74.4%)].

Tabla 12: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra (seguimiento al afio)

Sexo [n (%)]
Hombres
Mujeres

Edad [Media SD)]

Estado civil [n (%)]
Solteros
Casados / Pareja
Separado / Divorciado
Viudo

Hijos [n (%)]
Si
No

Convivencia [n (%)]
Padres
Hijos
Pareja
Solo
Otros

Nivel de estudios [n (%)]
Primarios
Secundarios / Bachiller
Universitarios

Situacion laboral [n (%)]
Trabajan
No trabajan
Estudiantes/Amas de
casa

Orientacion sexual

[n (%)]
Heterosexual
Otros

Total

n =160

54 (33.8%)
106 (63.3%)

54.61 (9.87)

17 (10.6%)

100 (62.5%)
31(19.3%)
12 (7.5%)

117 (80.1%)
29 (19.9%)

16 (10.0%)
59 (36.9%)
55 (34.4%)
26 (16.2%)
4 (2.5%)

83 (51.9%)
54 (33.7%)
23 (14.8%)

31 (19.4%)
111 (69.4%)
18 (11.2%)

158 (98.7%)
2 (1.2%)

Tentativa Suicida

n=8

3 (37.5%)
5 (62.55%)

54.02 (12.17)

1(12.5%)
5 (62.5%)
1(12.5%)
1(12.5%)

5 (83.3%)
1(16.7%)

0 (0.0%)
2 (25.0%)
5 (62.5%)
1(12.5%)
0 (0.0%)

6 (75.0%)
1(12.5%)
1(12.5%)

1(12.5%)
5 (62.5%)
2 (25.0%)

8 (100.0%)
0 (0.0%)

No Tentativa
Suicida
n=152

51 (33.6%)
101 (66.4%)

54.64 (9.78)

16 (10.5%)
95 (62.5%)
30 (19.7%)
11 (7.2%)

112 (80.0%)
28 (20.0%)

16 (10.5%)
57 (37.5%)
50 (32.9%)
25 (16.4%)
4 (2.6%)

77 (50.7%)
53 (34.9%)
22 (14.5%)

30(19.7%)
106 (69.7%)
16 (10.5%)

150 (98.7%)
2 (1,3%)

X*(gl) /
t Student*

0.000 (1)

0.179 (157)*

0.514 (3)

0.000(1)

3.385 (4)

2.015 (2)

1.678 (2)

0.000 (1)

1.000

0.858

0.916

1.000

0.496

0.365

0.432

1.000
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Religiosidad [n (%)]
Creyente 119 (74.4%) 6 (75.0%) 113 (74.3%) 0.000 (1) 1.000
No creyente 41 (25.6%) 2 (25.0%) 39 (25.7%)

SD = Desviacién estandar; gl = grados de libertad

Las caracteristicas clinicas de la muestra de seguimiento se recogen en la Tabla 13. La
mayoria de individuos presentaban enfermedad somdtica durante el seguimiento [n=
114 (71.3%)], en cuanto al consumo de drogas lo mas frecuente era el no consumo de
tabaco [n=98 (61.3%)], ni de alcohol [n = 115 (71.4%)], siendo inexistente el consumo
de drogas ilegales. La mayoria [n= 131 (81.9%)] no tenian antecedentes familiares de
TS, ni de suicidio consumado [n= 130 (81.3%)]. En relacién a su diagndstico
presentaban una puntuacion media (SD) en la HDRS de 18.06 (6.18). Las puntuaciones
medias (SD) en las diferentes escalas utilizadas fueron las siguientes: CTQ-Total= 43.50
(12.17), LTE-Brugha= 2.78 (0.91), BIS-11= 63.65 (11.86) y S-PLE= 1.86 (0.48).
Finalmente, sefialar que la mayor parte de los pacientes habian sido reactivos al test

EDOR el afio previo [n= 118 (73.8%)].

Tabla 13: Caracteristicas clinicas de la muestra (seguimiento al afio)

Total Tentativa No Tentativa X*(gl) / p
Suicida Suicida t Student*
n=160 n=8 n=152
Enfermedad Somatica [n (%)]
Si 114 (71.3%) 5(62.5%) 109 (71.7%) 0.026 (1) 0.873
No 46 (28.8%) 3 (37.5%) 43 (28.3%)
Consumo drogas [n (%)]
Tabaco
Si 62 (38.8%) 4 (50.0%) 58 (38.2%) 0.089 (1) 0.766
No 98 (61.3%) 4 (50.0%) 94 (61.8%)
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Alcohol
Si
No

AF Tentativa Suicidio [n (%)]

Si
No

AF Suicidio consumado [n (%)]

Si
No

Episodio depresivo Unico [n (%)]

Si
No

Test EDOR [n (%)]

Reactivos

Hiporreactivos

AP tentativa suicida

Si
No

HDRS [Media (SD)]

HDRS [n (%)]
0-14
>15

Episodios depresion seguimiento

Si
No

CTQ Total [Media (SD)]
CTQ-Emocional

CTQ-Fisico
CTQ-Sexual

CTQ-Negligencia emocional
CTQ-Negligencia fisica

LTE Brugha [Media (SD)]

BIS-11 Total [Media (SD)]
BIS-11-Cognitiva

BIS-11-Motora

BIS-11-Impulsividad

No Planificada

45 (28.1%)
115 (71.4%)

29 (18.1%)
131 (81.9%)

30(18.8%)
130 (81.3%)

75 (46.9%)
85 (53.1%)

118 (73.8%)
42 (26.2%)

55 (34.4%)
105 (65.6%)

18.06 (6.18)

37 (23.1%)
123 (76.9%)

107 (66.9%)
53 (33.1%)

43.50 (12.17)
7.55 (3.89)
9.38 (2.03)
5.51(2.16)
10.02 (4.99)
10.12 (2.26)

2.78 (0.91)

63.65 (11.86)
18.17 (4.20)
21.88 (5.44)
23.59 (5.53)

3 (37.5%)
5 (62.5%)

1(12.5%)
7 (87.5%)

2 (25.0%)
6 (75.0%)

2 (25.5%)
6 (75.0%)

4 (50.0%)
4 (50.0%)

7 (87.5%)
1(12.5%)

14.50 (7.17)

4 (50.0%)
4 (50.0%)

8 (100%)
0 (0%)

45.27 (14.82)
7.00 (2.58)
9.00 (0.58)
5.28 (0.75)
11.28 (5.15)
9.43 (1.40)

3.00 (0.75)

61.25 (12.62)
18.37 (2.77)
19.12 (5.79)
23.75 (5.82)

42 (27.6%)
110 (72.4%)

28 (18.4%)
124 (81.6%)

28 (18.4%)
124 (81.6%)

73 (48.0%)
79 (52.0%)

114 (75.0%)
38 (25.0%)

48 (31.6%)
104 (68.4%)

18.25 (6.13)

33 (21.7%)
119 (78.3%)

99 (65.1%)
53 (34.9%)

43.42 (12.05)
7.58 (3.96)
9.40 (2.10)
5.53 (2.23)
9.97 (4.99)
10.16 (2.31)

2.77 (0.92)

63.78 (11.83)
18.16 (4.28)
22.03 (5.43)
23.58 (5.52)

0.041 (1)

0.000 (1)

0.000 (1)

0.826 (1)

2.454 (1)

10.535 (1)

1.67 (158)*

2.015 (1)

4.171 (1)

0.324 (156)*
0.384 (156)*
0.507 (156)*
0.295 (156)*
-0.679 (156)*
0.829 (156)*

-0.674 (158)*

0.588 (157)*
-0.136 (157)*
1.47 (157)*
-0.083 (157)*

0.840

1.000

1.000

0.364

0.248

0.001

0.097

0.156

0.041

0.747
0.701
0.707
0.613
0.498
0.408

0.502

0.558
0.892
0.143
0.934
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S-PLE [Media (SD)] 1.86 (0.48) 2.19 (0.42) 1.84 (0.47) -2.005 (148)*

0.047

AF= Antecedentes familiares; EDOR = Reactividad electrodérmica; AP = Antecedentes personales;
HDRS = Escala de depresidén de Halmilton; CTQ = Cuestionario de acontecimientos traumaticos en
la infancia; LTE = Escala de acontecimientos vitales estresantes; BIS-11 = Escala de impulsividad de
Barrat; S-PLE=Escala de Personalidad y Acontecimientos Vitales (version breve); SD = Desviacion
estdndar; gl = grados de libertad

4.9 Factores asociados a realizacion de comportamiento suicida

durante el seguimiento

Tras el seguimiento al afio, cabe sefialar que 8 pacientes realizaron comportamientos
suicidas, de los cuales 7 fueron TS y uno de los casos suicidio consumado. En cuanto a
las caracteristicas de los pacientes que realizaron TS durante el periodo de
seguimiento (ver Tabla 12) decir que la mayoria eran mujeres [n=5 (62.55%)], con una
edad media (SD) de 54.02 (12.17) afios. El estado civil mas prevalente era casado /
pareja [n= 5 (62.5%)], la mayoria tenian hijos [n= 5 (83.3%)], convivian con familia
propia [n= 7 (87,5%)], tenian un nivel de estudios primarios [n= 6 (75.0%)], estaban
laboralmente inactivos [n=5 (62.5%)], eran heterosexuales [n= 8 (100.0%)] y creyentes
[n= 6 (75.0%)]. Respecto a las caracteristicas clinicas (ver Tabla 13) la mayoria de
pacientes que cometieron comportamientos suicidas durante el seguimiento padecian
una enfermedad somatica [n=5 (62.5%)], la mitad consumia tabaco [n=5 (50.0%)], no
consumia alcohol [n= 5 (62.5%)], no presentaba antecedentes familiares de TS [n= 7
(87.5%)], ni de suicidio consumado [n= 6 (75%)]. El 50% (n= 5) eran hiporreactivos
segun el test EDOR y el 87.5% (n= 7), tenian antecedentes personales de TS previas. La

mayoria habia presentado mas de un episodio depresivo previo [n=6 (75.0%)], un valor
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de gravedad de la depresién en el momento basal segun la HDRS de 14.50 (7.17),
encontrandose valores iguales o superiores a 15 en la mitad de los pacientes [n=4
(50.0%)]. La puntuacién media en cuestionario CTQ Total fue de 45.27 (14.82), en la
LTE-Brugha de 3.00 (0.75), en la BIS-11 Total de 61.25 (12.62) y en la S-PLE de 2.19

(0.42).

El método utilizado fue la autointoxicacion medicamentosa en 6 de los casos (75.0%),
uno de los pacientes (12.5%) salté desde un lugar elevado y el Unico caso de suicidio
consumado [mujer de 50 afios de edad con diagndstico de depresion unipolar, reactiva
segln el test EDOR y con antecedentes personales de multiples TS previas (n= 6)] se

produjo tras arrojarse a un tren.

El andlisis bivariado pone de manifiesto que no existe ninguna diferencia ni
sociodemografica, ni clinica entre los que realizaron comportamientos suicidas durante
el seguimiento y los que no, con la excepcidon de que mas frecuentemente presentaban
antecedentes personales de TS previas (p= .001) y mas frecuentemente tuvieron
nuevos episodios depresivos durante el seguimiento (p= .041) y la puntuacion
obtenida en la S-PLE, en la evaluacion basal, fue significativamente mas elevada en los
gue realizaron TS durante el periodo de seguimiento [2.19 (0.42) vs 1.84 (0.47), p=
.047].

Cuando se aplica a los datos de seguimiento, el modelo de regresidén logistica que
determind que variables se asociaban a antecedentes personal de TS en el momento
de la evaluacién basal (sexo, religiosidad, consumo de tabaco, hiporreactividad EDOR,
BIS-Cognicién y BIS-Impulsividad) y se anadieron las variables con resultados

estadisticamente significativos en el analisis bivariado, durante el periodo de
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seguimiento (antecedentes de TS previas y nuevos episodios depresivos durante
seguimiento), asi como la variable edad, se obtiene que la Unica variable con capacidad
predictora de TS durante el seguimiento son los antecedentes personales de TS previa

(OR=16.667; p=.009; IC 95%= 1.988-139.696).

Tabla 14: Variables predictoras de tentativa suicida durante el periodo de seguimiento

B SE Wald df p OR IC95%
AP tentativa suicida 2.813 1.085 6.727 1 0.009 16.667 1.988-139.696
Constante -4.605 1.005 20.998 1 0.000 0.010

AP = Antecedentes personales; SE = Error estandar; OR = Odds ratio; IC = Intervalo de
confianza.
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5-DISCUSION

El principal objetivo de este estudio es determinar las diferencias sociodemograficas y
clinicas de pacientes con trastornos afectivos (depresidén uni o bipiolar o distimia) cony
sin antecedentes personales de TS y generar un modelo con capacidad de predicciéon
de TS en dichos pacientes. Para ello se recluté una muestra de pacientes con los
mencionados trastornos afectivos con y sin antecedentes personales de TS y se realizé
un seguimiento durante un afio con el fin de determinar qué caracteristicas
sociodemograficas y/o clinicas, evaluadas en el momento basal, tenian capacidad de
predecir el riesgo de comportamiento suicida durante el periodo de seguimiento. Por
otra parte, es objetivo de este estudio determinar la capacidad predictiva de la HE en
la deteccién del riesgo de suicidio, en pacientes con trastornos afectivos, siendo el

primer trabajo con estas caracteristicas realizado en nuestro pais.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas del paciente con

tentativa suicida previa

Los resultados obtenidos en el presente trabajo ponen de manifiesto que existen
diferencias sociodemograficas (sexo), culturales (religiosidad) y clinicas (consumo de
tabaco, HE e impulsividad), entre los pacientes con depresion uni o bipolar o distimia

gue tienen historia de TS previas y los que no.

Concretamente, tras el analisis multivariado, las variables asociadas con existencia de
TS previas son: sexo femenino, religiosidad no creyente, consumo de tabaco, HE,

impulsividad cognitiva e impulsividad no planificada. Siendo la variable mas
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intensamente asociada la HE, con un OR de 2.614, lo que indica que, al menos, entre
los pacientes con trastornos afectivos, los que presentan HE tienen una posibilidad 2.6
veces mas elevada de haber realizado una TS, una vez que se controla el resto de
factores incluidos en el modelo. Sin embargo, el estudio de seguimiento ha puesto de
manifiesto que la Unica de las variables que tiene capacidad predictiva de
comportamiento suicida (TS o suicidio consumado) durante el periodo de seguimiento

son las TS previas.

No obstante, los indices de validez del modelo se alejan, sobre todo en el caso de la
sensibilidad (42%) y del VPP (61%), de los valores considerados como adecuados en la

literatura, que estarian en torno al 80% (Brower, 2011).

Cabe sefialar, que en este estudio, la muestra de pacientes ha sido meticulosamente
seleccionada evitando comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos. Los pacientes
presentaban, por tanto, un diagndstico exclusivamente de depresidon uni o bipolar o
distimia. Se ha puesto especial atencion en evitar la comorbilidad con trastornos de la
personalidad, por la posible influencia reportada de rasgos de inestabilidad emocional
y narcisistas como factores implicados en la conducta suicida (Pompili et al., 2005;
Giner et al., 2013). Por otra parte, a la hora de disenar el presente estudio se ha tenido
en cuenta el amplio consenso existente en que uno de los principales factores de
riesgo para la conducta suicida es la presencia de trastorno mental subyacente, hasta
en el 90% de los casos, siendo los trastornos afectivos los mas frecuentemente
asociados con riesgo de suicidio y, ocurriendo algo similar en el caso de las TS

(Lonngvist, 2009; Ayuso et al., 2012; Bolton et al., 2015).
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El anadlisis de las caracteristicas sociodemograficas de la muestra incluida en este
estudio se encuentra en linea con la literatura existente en el sentido de que aunque
en casi todos los paises salvo en China e India las tasas de suicidio son mas elevadas en
hombres que en mujeres las TS son por el contrario mds frecuentes en el sexo
femenino que en el masculino (Piccinelli y Wilkinson, 2000; Zhang et al., 2005; llgen et
al., 2009; Mendez-Bustos et al., 2013), si bien aunque la prevalencia de TS fue mas
frecuente en el sexo femenino no se encuentra una diferencia significativa en cuanto al
sexo cuando se realiza el analisis bivariado, siendo la explicacién mas plausible que el
motivo de inclusién en el estudio es la presencia de diagndstico de depresidn uni 6
bipolar o distimia (y no por tener antecedentes de TS). No obstante, el modelo de
regresion logistica pone de manifiesto la existencia de un mayor riesgo de
antecedentes de TS en las mujeres.

Otro dato bien consensuado es que los grupos de edad mds jovenes tienen mayor
riesgo de realizar comportamientos suicidas (Reddy, 2010), aunque el riesgo de
suicidio consumado aumenta a medida que lo hace la edad, sobre todo a partir de los
55-60 anos. En el presente trabajo, la edad media de los pacientes con antecedentes
de TS fue de 52.36 afos, algo superior a la encontrada en otros estudios (Baxter y
Appleby, 1999; Shah, 2010), si bien, de nuevo los criterios de inclusién del estudio
podrian estar artefactuando los resultados obtenidos. Existe una fuerte evidencia
respecto a que la religiosidad es un factor protector frente al suicidio (Neeleman et al,
1999; Mosqueiro et al, 2015; Wu et al., 2015; Lawrence et al., 2016) lo cual se confirma
con los datos del presente estudio.

En diversos estudios la enfermedad somdtica se ha relacionado con el riesgo de

suicidio concluyendo que el dolor, el miedo a la cronicidad o la discapacidad funcional
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son los factores que mas influyen en una potencial conducta suicida (Fassberg et al.,
2016). En este estudio, la comorbilidad con enfermedad somatica se ha presentado
una prevalencia elevada en todos los pacientes (tanto con antecedentes de TS como
sin ellos) no habiéndose encontrado una relacidn significativa entre enfermedad
somatica y antecedentes de TS previa ni como predictor de TS futura, lo que coincide
con otros estudios que ponen en duda las tesis de Fassberg et al. (2016), como es el
caso del estudio Conwell et al. (2002), en el que se demuestra que la enfermedad
somatica aumenta el riesgo de suicidio pero su influencia parece estar mediada por la
depresion.

El 34.8 % de los sujetos del estudio habia realizado al menos una TS a lo largo de su
vida. Entre la literatura precedente, se encuentra que la prevalencia de TS en pacientes
con trastornos afectivos varia ampliamente de unos estudios a otros, habiéndose
descrito tasas del 30-40% en depresidon mayor unipolar y alrededor del 50% en

depresion bipolar (Sokero et al., 2003; Valtonen et al., 2005; Isometsa, 2014).

El 18% de los pacientes evaluados contaba con antecedentes familiares de TS y un
porcentaje similar (19%) presentaba antecedentes familiares de suicidio consumado.
Aunque en la literatura precedente los antecedentes familiares de comportamiento
suicida (TS o suicidio consumado) se relacionan con historia personal de TS (Bronisch y
Hecht, 1987; Cheng et al., 2000), en la presente muestra no se ha encontrado esa
relacion. En multiples estudios los antecedentes de suicidio en la familia se han
encontrado como uno de los indicadores mas importantes de riesgo autolitico en
muestras que incluyen a pacientes con diferentes patologias psiquiatricas (McGirr et
al., 2006). De modo similar, Brent et al., (2002), refieren un riesgo 6 veces mayor

de comportamiento suicida entre los descendientes de pacientes con historia previa de
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suicidio en la familia. A su vez, los antecedentes familiares de TS interactian con otros
factores de riesgo como las experiencias traumaticas en la infancia (Lopez-Castroman
et al.,, 2012) aumentando en gran medida la probabilidad de un comportamiento
suicida. La transmisién familiar del comportamiento suicida podria obedecer a causas
genéticas y ambientales como la imitacidén, la transmisidn intergeneracional de
dificultades en el manejo y resolucidon de la adversidad, o un estilo particular de
manejar los conflictos y los problemas, aprendido en la primera infancia. La carga
genética podria explicar en torno al 45% de la varianza de la conducta suicida mientras
que el 55% restante estaria influenciado por factores ambientales (Roy et al, 1995;
Sthatham et al, 1998). Asi, determinadas variables psicolégicas como impulsividad,
falta de autocontrol, desesperanza, rigidez cognitiva, desinhibicion conductual,
hostilidad, pasividad y poca capacidad de resolucidon de problemas estan claramente
asociados a los intentos de suicidio e incluso algunos autores dan a estas
caracteristicas de la personalidad mayor importancia que las variables genéticas,
neuroendocrinas o neurofisiolégicas (Baca-Garcia et al., 2007).

En este estudio se ha observado una relacion entre el consumo de tabaco y la
presencia de TS previas. Esta relacidon ha sido observada repetidas veces en estudios
anteriores (Bohnert et al, 2014; Evins et al., 2017).

Los datos de la literatura ponen de manifiesto, de forma mayoritaria, que la exposicion
a acontecimientos vitales estresantes (AVEs), especialmente en el mes previo,
incrementa el riesgo de suicidio y TS (Rubenowitz et al., 2001; Owens et al., 2003;
Overholser et al., 2012). En el presente estudio no se han detectado diferencias entre
los grupos con y sin TS previas en cuanto a los AVEs acaecidos en los ultimos seis

meses, medidos mediante la escala LTE, si bien, la relacion entre AVEs (pérdidas
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econdmicas, personales, problemas legales o conflictos interpersonales) y los
trastornos afectivos es bien conocida (Kessler, 1997; Roos et al., 2018) al igual que su
presencia en los meses previos a la TS o al suicidio consumado (Cibis et al., 2012;
Burdn et al., 2016). La exposicidon acumulativa a AVEs sociales y familiares tales como
el abuso, la falta de apego, las adversidades econdmicas o la ruptura matrimonial se
han asociado con un mayor riesgo de comportamiento suicida (Fergusson et al., 2000;
Molnar et al., 2001; Johnson et al., 2002; Enns et al., 2006). Rasgos de personalidad
como el neuroticismo, la desesperanza y la extroversion podrian actuar como
mediadores hacia la vulnerabilidad del sujeto ante los factores estresantes asi como la
frecuencia con que se exponen a factores estresantes y de riesgo (Yufit et al., 1992;
Brezo et al., 2006).

La S-PLE ha demostrado su validez en la discriminacion de las TS en un estudio previo
con una sensibilidad del 80% y una especificidad del 75% (Artieda-Urrutia et al, 2015),
y en el presente estudio se ha encontrado que los pacientes con TS previas
presentaban unas puntuaciones significativamente mas elevados en dicha escala, si
bien, dicha asociacidon desaparece cuando se realiza el analisis multivariado.

El ambiente es determinante en la génesis de la psicopatologia y en el
comportamiento suicida y existe amplia evidencia en este sentido de que la adversidad
en la infancia constituye un factor de riesgo de psicopatologia, en general, en el adulto
(Norman et al.,, 2012) traducidos como una menor resistencia al estrés, mayor
incidencia de trastornos mentales como la depresién y un curso de los mismo mas
desfavorable y una peor respuesta al tratamiento (Nanni et al, 2012). En el caso
concreto de la predisposicion al suicidio la relevancia del abuso sexual y/o fisico en los

primeros afios de vida es una variable clinica ampliamente estudiada (Brodsky et al.,
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2001; Joiner et al., 2007; Wasserman et al., 2012; Lépez-Castroman et al., 2012; Lépez-
Castroman et al., 2013; Harford et al., 2014, Castellvi et al., 2017). Ademads, el maltrato
en la infancia se asocia a un riesgo incrementado de repeticién de conducta suicida
(Ystgaard et al., 2004) y se ha observado una relacidon gradual entre niamero de
experiencias adversas en la infancia y el incremento de riesgo de psicopatologia
durante la vida adulta, asi como con haber realizado al menos una TS a lo largo de la
vida (Dube et al., 2001).

En este estudio, la presencia de maltrato en la infancia, medido mediante la escala CTQ
y, mas especialmente, la negligencia emocional, se asocia de modo significativo, en el
analisis bivariado, con la historia personal de TS previa. No obstante, esta variable no
es incluida en el modelo de regresidn logistica final. Este dato coincide con estudios
previos en los que el comportamiento suicida estaba predispuesto por
acontecimientos traumaticos en edad infantil (abuso o negligencia fisica, sexual o
emocional) (Davidson et al., 1996; Sarchiapone et al., 2009; Fuller-Thomson et al.,
2012; Lopez-Castroman et al., 2013). Por otra parte, existen datos previos que ponen
de manifiesto que el abuso emocional durante la infancia es el tipo de abuso que mas
condiciona el paso de la ideacion suicida al intento de suicidio (De Araujo et al., 2016).
Otros autores como (Sarchiapone et al., 2009), también ponen de manifiesto que las
puntuaciones totales CTQ y las de abuso emocional y negligencia emocional eran
significativamente mas elevadas en pacientes depresivos con comportamiento suicida.
Si bien, hemos de tener presentes que tanto los antecedentes de maltrato pueden ser
comunes y predisponentes tanto de depresion como de comportamientos suicidas

(Brent et al., 2008; Nanni et al., 2012).
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Los datos de este estudio avalan a la impulsividad como un factor de riesgo asociado a
la TS, lo cual, es consistente con estudios anteriores. Por una parte, el acto suicida
suele llevarse a cabo de una forma impulsiva y mas de la mitad de los intentos de
suicidio pueden caracterizarse como impulsivos (Simon et al., 2001; Rimkeviciene et
al., 2015). Y, por otra, la impulsividad también se habia asociado previamente con un
mayor riesgo suicida de forma especifica en los pacientes depresivos (Westrin et al.,
1998; Pompili et al., 2008; Giagling et al., 2009; Stewart et al., 2015; Wang et al., 2015).
La impulsividad es un constructo multidimensional (Cyders y Coskunpinar, 2011) e
incluso algunos autores refieren que la base neuronal que subyace es diferente en las
distintas dimensiones del mismo (Hamilton et al., 2015). En este estudio la dimensién
de la impulsividad que correlaciond con la TS, en el andlisis bivariado, fue la
impulsividad no planificada, pero no la impulsividad motora ni la cognitiva. En estudios
previos la impulsividad motora se asocia con la realizacidon de multiples TS a lo largo de
la vida (Colborn et al., 2017) y con un mayor riesgo de comportamiento suicida

(Dougherty et al., 2004).

Como ya se ha comentado anteriormente la gravedad médica de la TS mas grave
realizada a lo largo de la vida, medida mediante la MDS fue de 2.07 (1.19), lo que
indica que la mayoria de las TS no fueron de elevada gravedad. No se ha encontrado
en el presente estudio relacién entre la gravedad médica de las TS previas y la
posibilidad de realizacidon de TS durante el periodo de seguimiento. Estudios previos
encuentran que la letalidad de la TS no se asocia con la repeticion de la TS en los seis
meses posteriores a la misma (Brent et al., 2009). No obstante, en lineas generales, la
gravedad médica de la TS mas letal deberia de tenerse en cuenta como un potencial

indicador de riesgo de suicidio (Sapyta et al., 2012).
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5.2 La hiporreactividad electrodérmica como marcador de

tentativa suicida previa en el paciente depresivo

Una de las hipétesis del presente trabajo es que la HE podria ser un biomarcador de
utilidad en la prediccién del riesgo suicida en pacientes con trastornos afectivos. Como
ya se ha comentado previamente, la hiporreactividad electrodérmica es, en el modelo
de regresidn logistica, el factor que se asocia con mayor intensidad a la existencia de
antecedentes de TS previas. Sin embargo, en el presente estudio la hiporreactividad
electrodérmica no se asocia con ninguna de las caracteristicas sociodemograficas o
clinicas estudiadas, con la excepcién de los antecedentes de TS previas.

Estudios previos (Edman et al., 1986; Thorell, 1987; Thorell et al., 1988; Wolffersdorf et
al., 1999; Thorell, 2009; Thorell et al., 2013; Thorell et al., 2014; Sarchiapone et al.,
2018), han demostrado que la hiporreactividad es un buen biomarcador de riesgo de
suicidio en pacientes deprimidos, asociando una habituacién mas rapida en aquellos
pacientes cuya TS presentaba un mayor grado de violencia. Si bien, Jandl et al., (2010)
han reportado que los pacientes con TS previas presentaban una habituacién mas
rapida que los pacientes sin tentativas aunque discrepa de los estudios anteriores en
qgue dicha velocidad de habituacién no depende del grado de violencia de la tentativa.
Por otra parte, hay que sefalar que existen estudios con resultados discordantes
(Keller et al., 1991) y que la HE no es exclusiva de los pacientes con depresién sino que
también ha sido reportada en pacientes con esquizofrenia (Harris, 1997), trastorno
bipolar (Thorell et al.,, 2013) o trastornos de la personalidad como la conducta
antisocial (Fowles, 2000). Por otra parte, el trastorno por estrés post-traumatico se ha

asociado con una elevada reactividad electrodérmica (Blechert et al., 2007). No
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obstante, no existen datos que avalen una asociacion entre comportamiento suicida e
hiporreactividad en dichos pacientes o en otros trastornos como el trastorno de panico
o de ansiedad generalizada.

En el presente estudio la totalidad de los pacientes fueron ambulatorios y la
prevalencia de la HE fue del 26.7% de la muestra total, dato que coincide con la
prevalencia de HE en la bibliografia precedente en este tipo de pacientes
(Sarchiaponne et al.,, 2018). Este dato resulta similar al obtenido por el estudio
precedente de Thorell en el que el la tasa de hiporreactividad en pacientes depresivos
ambulatorios fue de 22.7% (Thorell, 1987) y del 13% al 23% si se tiene en cuenta, de
modo mas general, otros estudios publicados (Thorell, 2009).

La hiporreactividad es mds frecuente en pacientes deprimidos hospitalizados (56-80%)
que en los ambulatorios (Edman et al., 1986; Thorell, 2009; Thorell et al., 2013). Esta
diferencia de frecuencias detectada en pacientes hospitalizados versus ambulatorios,
podria ser debida a que la HE es un marcador que permanece estable una vez
adquirido, habiéndose constatado, no obstante, que los pacientes reactivos pueden
volverse hiporreactivos ante nuevos episodios de enfermedad podria estar relacionado
con el incremento de disfuncién cerebral que se produce cada vez que existen nuevos
episodios depresivos (Sheline, 2000).

La HE presenta independencia de la efectividad del tratamiento antidepresivo utilizado
(Storrie et al.,, 1981; Toone et al., 1981; Janes y Strock, 1982; Thorell et al. 1987;
Thorell y d’Elia, 1988; Thorell et al., 2013). De igual modo, datos previos también
demuestran una independencia entre hiporreactividad y los niveles de serotonina en
liguido cefalorraquideo (Edman et al., 1986). La HE parece no estar influida por los

tratamientos antidepresivos de tipo serotonérgico (Noble y Lader, 1971; Dawson et al.,
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1977; Storrie et al., 1981; Toone y Cooke, 1981), si bien existe algun resultado
discordante, que pone de manifiesto que el uso de fluvoxamina podria facilitar una
habituacion mas rdpida de la conductancia (Hellewell el al., 1999) y la sertralina unos
valores disminuidos de este mismo pardmetro (Siepmann et al., 2003). Asimismo el
litio se ha asociado en estudios previos con una atenuacion de la tasa de habituacidn
de la conductancia (Karniol, 1978). Existen datos que apoyan que el uso de
antipsicdéticos podria disminuir la conductancia eléctrica de la piel, si bien, su influencia
sobre la tasa de habituacién no parece tener un valor significativo (Schnur, 1990). Por
otra parte, deberia de tenerse en cuenta que algunos farmacos sedantes si podrian
tener efecto dosis dependiente sobre la HE en pacientes sanos (Lader, 1964).

Aunque en este estudio la presencia de enfermedad somatica no presenta relacién con
la HE, existen algunos estudios previos que han relacionado algunas patologias
somaticas con alteraciones en la HE. Asi, Dolu et al. (1997) encontraron alteraciones
entre variables de la AED, como el nivel de conductancia dérmica (SCL), la respuesta de
conductancia dérmica (SCR) o menor incidencia de HE en pacientes con
hipertiroidismo no tratado. De forma analoga los pacientes con hipotiroidismo
presentan mayor incidencia de HE (Dolu et al., 1999). El vitiligo también parece influir
sobre los pardmetros electrofisiologicos de la piel a través de la disfuncién en el
sistema nervioso simpatico. Los pacientes con vitiligo presentan una prevalencia de HE
mas elevada que en la poblacidn sana (Dolu et al., 2005).

En el presente estudio, la HE es independiente de la gravedad de la depresidon medida
con HDRS. Estudios previos ya habian mostrado una independencia respecto a la
gravedad de la depresién evaluada mediante otras escalas como la Escala de

Depresién de Montgomery-Asberg (MADRS), el Inventario de Depresiéon de Beck (BDI)
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(Thorell, 2009; Thorell et al., 2013), los 21 items relativos a depresion del
Comprehensive Psychopathological Rating Scale (Thorell, 2009) y una independencia
de cada uno de los items de la MADRS, con la excepcion del de “inhibicién psicomotriz”
(Thorell, 2009).

En este estudio se encuentra una independencia entre HE y variables como edad vy
sexo. La estabilidad de la HE con la edad ya habia sido reportada previamente (Thorell,
2009). Respecto al sexo la mayoria de estudios coinciden en la falta de asociacion
entre HE y sexo (Thorell, 1997; Thorell et al., 2013), si bien existe un estudio que
encontrd asociacion entre la AED y el comportamiento suicida en funcién del sexo,
siendo mas significativo el fendmeno de la HE en hombres que en mujeres (Wolferdorf
et al,, 1999).

Existen estudios que demuestran que la HE tiene una elevada sensibilidad vy
especificidad en la prediccidon del riesgo de suicidio en pacientes depresivos. Thorell
(2009) realizé6 un meta-analisis de estudios previos encontrando que, en pacientes
depresivos, la HE tenia una sensibilidad del 96.6% y una especificidad del 92.9% para
determinar suicidio consumado y una sensibilidad del 83.3% y una especificidad del
92.7% para suicidio consumado o TS violenta (Thorell, 2009). La HE alcanza sus valores
de sensibilidad y especificidad maximas en pacientes bipolares, 75.0% de sensibilidad y
96.0% de especificidad para suicidio y 95.5% de sensibilidad y 96.0% de especificidad
para suicidio o TS violenta. No obstante, investigaciones posteriores en depresiéon
unipolar ponen de manifiesto una sensibilidad del 81.5% y una especificidad del 97.2%
para suicidio consumado y valores de 67.8% y 84.1%, respectivamente, para suicidio o
TS violenta (Thorell et al., 2013). En este ultimo estudio, si se tienen en cuenta todos

los diagndsticos de trastornos del estado de animo los valores alcanzados son del
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83.3% de sensibilidad y del 97.6% de especificidad para suicidio y del 74.2% de
sensibilidad y del 87.6% de especificidad para suicidio o TS violenta (Thorell et al.,
2013). Estos datos han sido criticados por Culver (2014) y por Mushquash et al. (2014),
ya que alegan un error en el calculo de especificidad por parte de Thorell et al. (2013),
ya que estos autores utilizan un concepto diferente de especifidad que denominan raw
specificity (especificidad cruda) y que definen como: verdaderos negativos / (falsos
negativos + verdaderos negativos), que realmente coincide con el concepto de VPN, en
vez del cdlculo habitual de especificidad [verdaderos negativos / (falsos positivos +
verdaderos negativos)]. Por tanto la especificidad real en el estudio de Thorell et al.,
seria del 33% (Culver, 2014).

Los resultados del presente trabajo ponen de manifiesto que en el modelo generado
de los factores asociados con antecedentes de TS previa, que incluye a la HE, entre
otras variables, la sensibilidad es del 41.82 % y la especificidad del 85.29%.

Sefialar que Thorell et al. (2013), propugnan que el test de reactividad electrodérmica
podria ser capaz de detectar una disfuncidn neurofisiolégica previa, independiente del
estado depresivo de la persona, que impediria el desarrollo de las reacciones

emocionales y cognitivas normales ante acontecimientos de la vida cotidiana.

La reactividad electrodérmica podria ser un mecanismo bdasico para una adecuada
respuesta a los estimulos externos. La respuesta de hiporreactividad podria estar
relacionada con una alteracion en la plasticidad del hipocampo, que a su vez, podria
corresponder con diversos factores de indole biolégica y/o psicoldgica tales como
acontecimientos traumadticos en la infancia, estrés y elevados niveles de
corticosteroides, procesos inflamatorios a nivel cerebral, desesperanza aprendida u

otros factores que tendrian como consecuencia una hipofuncionalidad del Factor
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Neurotréfico Derivado del Cerebro (BDNF) a dicho nivel (Dwivedi, 2012) (Figura 9). Si
bien, cabe sefialar, que en el presente estudio no se encontré ninguna relacién entre la
existencia de acontecimientos traumdticos en la infancia e hiporreactividad

electrodérmica.

Figura 9: Modelo explicativo de alteracién de plasticidad hipocdmpica

Estrés con elevados
niveles de
corticosteroides

Inflamacion cerebral

Desesperanza
aprendida

Trauma en infancia

tros fact
Otros factores Debido, en parte a

bajos niveles

locales de BDNF
Alteracién en plasticidad
hipocampica

La alteracién de la funcionalidad del hipocampo podria traer consigo diferentes
consecuencias entre las que cabe sefalar alteraciones perceptivas, cognitivas vy
emocionales, que a su vez pueden contribuir a la aparicion de ideacion suicida (Figura
10). Concretamente, la afectacién de las neuronas CA3 hipocdmpicas (relacionadas con
el aprendizaje) se acompafiaria de un inadecuado reconocimiento de estimulos
neutros asi como de la presencia de situaciones de dafio inminente (Mangina vy

Sokolov, 2006).
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Neuronas especificas en el area CA3 del hipocampo (Sokolov et al., 2002) evitan el
desencadenamiento natural de la respuesta de atencion y la curiosidad ante sucesos
neutrales en la vida diaria lo que evita los lazos emocionales y cognitivos con los
eventos de la vida diaria. Considerdandose que ello permitiria el estar preparado para
abandonar la percepcion de una vida insipida al afrontar grandes dificultades tales
como pensamientos depresivos y actitudes negativas (Thorell et al., 2013). De igual
modo, se supone que la HE facilitaria la realizacién de comportamientos con la
intencién de morir (Thorell et al., 2013), debido a una reduccién en la regulacion del
impulso (dificultad en prever y evitar sucesos con intensa carga emocional), debido a
su vez a una alteracion funcional en la conexién entre hipocampo y amigdala (Patrick y
Lang, 1999; Fowles, 2000). De nuevo sefialar, que el presente estudio no encuentra

ninguna asociacion entre impulsividad y reactividad electrodérmica.

Figura 10: Relacion entre alteracidon de plasticidad hipocadmpica y predisposicion al

comportamiento suicida
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5.3 Factores predictivos de comportamiento suicida

Son multiples los estudios que ponen de manifiesto que las TS previas, son hasta la
fecha el mejor predictor de nuevos comportamientos suicidas en el futuro (Owens et
al, 2002; Hawton et al, 2003; Cooper et al, 2005; Ayuso-Mateos et al, 2012). Estudios
de revisidn bibliografica como el de Oquendo (Oquendo et al., 2006) o el meta-analisis
de Hawton (Hawton et al. 2013) evidencian de forma sdlida el riesgo de suicidio ante la
presencia de TS previas. En ese sentido, sefialar que Neeleman y Lewis (2001), en una
revision sistematica realizada en 2001, incluyendo un total de 21.385 sujetos, refieren
qgue las personas con antecedentes de TS tienen casi 25 veces mas posibilidades de
morir por suicidio consumado que la poblacién general y, por su parte, Suominen et al.
(2004), establecen que hasta el 20% de las personas que intentan suicidarse,

eventualmente, moriran por suicidio.

Estudios precedentes han demostrado que la HE es un rasgo que permanece estable
en el tiempo y que existe una tendencia entre los pacientes depresivos con una
respuesta electrodérmica normal hacia la HE con el curso de episodios depresivos
posteriores, por lo que algunos autores hipotetizan que la HE podria ser un
biomarcador de disfuncidn cerebral que se haria mas patente y frecuente con la
acumulacién de episodios depresivos (Sheline, 2000; Thorell et al., 2013). En el
presente estudio durante el periodo de seguimiento 8 de los 160 pacientes a los que se
realizé el seguimiento anual realizaron un comportamiento suicida, de los cuales uno
fue un suicidio consumado, por ello el porcentaje de repeticién de comportamiento
suicida cabo del afio, en aquellos que ya tenian TS previas fue del 14.5% (8 de 55

pacientes) y la tasa de suicidio consumado en pacientes con TS previas fue de 1.82%.
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Estudios previos encuentran tasas del 30% de repeticion de la TS en el afio posterior al
intento previo (Osvath et al.,, 2003; Wang y Mortensen, 2006). En la literatura
precedente puede encontrarse que entre el 1% y 6% de los pacientes ingresados por
un intento de suicidio finalmente mueren por suicidio en el afio posterior, siendo este
riesgo superior cuanto mas elevada sea la edad y el nimero de TS previas (Silverman,
2006; Suokas et al., 2001). Si bien, en la revisidn realizada por Owens et al. (2002) se
constata una tasa de repeticion del intento de suicidio del 16% durante el primer afio
con una tasa del 2% de suicidio consumado, que es completamente coincidente con lo

reportado en el presente estudio.

Cuando se aplica a los datos de seguimiento el modelo de regresién logistica que
incluye las variables asociadas a TS previas y, ademas se afaden aquellas otras
variables que resultaron estadisticamente significativas en el analisis bivariado al afio,
se obtiene que la Unica variable con capacidad predictora de TS durante el seguimiento
son los antecedentes de TS previas.

Los datos del presente trabajo coinciden, en gran medida, con los resultados obtenidos
en el meta-andlisis realizado por Large et al. (2011). Estos autores concluyen que
ningun factor, ni combinacion de factores se asocia de forma significativa con el riesgo
de suicidio en el afio siguiente al alta del paciente. Tampoco la categorizacidon de
pacientes como de alto riesgo es un factor predictor del suicidio al encontrarse que el
60% de los suicidios consumados los llevan a cabo aquellos pacientes categorizados
como de bajo riesgo. Otro meta-analisis llevado a cabo por el mismo autor concluye,
asimismo, que no existe un método fiable que permita establecer el riesgo de suicidio
y que la categorizacién del riesgo de suicidio basado en multiples factores no excede

demasiado de la que se concluye al emplear un Unico factor de riesgo, cualquiera que
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sea el factor de riesgo que se emplee (Large et al.,, 2016). Incluso, algunos autores
postulan la incapacidad de predecir el comportamiento suicida y lo innecesario e
incluso contraproducente de una evaluacién del riesgo excesiva, ya que podria
conducir al etiquetado erréneo e innecesario de pacientes como de alto riesgo lo que
les llevaria a un tratamiento excesivamente restrictivo. Ademas teniendo en cuenta
que el 86% de los suicidios ocurren en grupos de bajo riesgo (Appleby et al., 1997)
focalizar la atencién en los grupos de alto riesgo podria llevar a una asignacion
inapropiada de los recursos (Undrill, 2007; Mulder et al., 2016).

Sefialar, por ultimo, que en este estudio la HE no fue util como predictor de
comportamiento suicida durante el periodo de seguimiento, contradiciendo los
hallazgos de la literatura expuestos previamente, y coincidiendo, al menos en parte
con lo reportado en la revisiéon de Sarchiapone et al. (2018) en la que se concluye que
aunque la HE podria ser un marcador de depresidon para que sea util para propdsitos
diagndsticos o preventivos debe ser empleada junto a otros indicadores. La falta de
utilidad de la HE como predictor del comportamiento suicida en el presente estudio
puede ser debido a la baja incidencia de TS y/o suicidio consumado durante el periodo
de seguimiento (5%), a la duracion del mismo que ha sido insuficiente para obtener
resultados positivos o, simplemente, a que, al menos en la presente muestra, la HE no

es capaz de predecir futuros comportamientos suicidas.

5.4 Fortalezas y limitaciones

Este estudio tiene una serie de fortalezas y limitaciones que se considera necesario

sefialar.
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Una limitacion que presenta el estudio es el tamafio muestral relativamente pequenio,
lo que reduce el poder predictivo de las variables incluidas en el mismo (incluyendo el
parametro fisioldgico), sobre todo teniendo en cuenta la baja incidencia que presenta
el evento suicida durante el periodo de seguimiento. Es decir, debido al limitado
tamafio muestral se podria estar incurriendo en un error tipo Il en alguno de los
resultados expuestos (falso negativo estadistico).

Otra de las limitaciones de este estudio es no haber tenido en cuenta la medicacién
tomada por los pacientes y el posible sesgo generado en los resultados. La medicacion
tomada por los pacientes del estudio puede dar lugar a errores puesto que, como se
ha comentado previamente, no se puede descartar completamente que algunos
psicofarmacos no influyan en la reactividad electrodérmica.

En el presente estudio sélo se tuvo en cuenta la presencia o no de enfermedad
somatica concomitante, sin considerar especificamente que tipo de enfermedad.
Como se ha comentado anteriormente no estd completamente descartado que
determinadas patologias no influyan sobre la AED.

Por ultimo sefalar, que hubiera sido deseable comprobar hasta qué punto son
estables los valores de AED a lo largo del periodo de seguimiento.

Entre las fortalezas del presente trabajo sefialar que se trata del primer estudio en
nuestro pais en el que se evalla la utilidad de la HE como biomarcador del riesgo de
suicidio en pacientes con trastorno afectivos, correlaciondndola con distintas
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes y realizando un
seguimiento prospectivo al afio de los mismos.

Ademads, como ya se ha sefialado anteriormente, se ha puesto especial cuidado en la

seleccion de la muestra, excluyéndose pacientes con otras comorbilidades
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psiquiatricas, con el fin de poder establecer en la mayor medida de los posibles

factores especificamente asociados a TS e HE en pacientes con trastornos afectivos.

También conviene destacar que este estudio forma parte de un trabajo multicéntrico
realizado a nivel internacional en el que participan 16 centros de 9 paises europeos y
en el que se reclutaran al menos 1500 sujetos lo que permitird en un futuro no muy
lejano, que los datos ahora presentados sean ratificados o refutados con la utilizacién
de la muestra total de todos los centros participantes y resolvera algunas de las
debilidades anteriormente expuestas. Los resultados de ese estudio podrian validar la
HE medida mediante el Test EDOR como una herramienta objetiva, no invasiva y de
facil integracién en la consulta habitual que permita evaluar el riesgo de suicidio en

pacientes con trastornos afectivos.
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6. CONCLUSIONES

1.

Los pacientes con trastornos afectivos (depresiéon uni o bipolar y distimia) y
antecedentes personales de tentativa suicida se diferencian de aquellos que no
tienen antecedentes de tentativa suicida en: el sexo (son mas frecuentemente
mujeres), la religiosidad (mas frecuentemente, no creyentes), consumen mas
frecuentemente tabaco, presentan con mas frecuencia hiporreactividad en el test
de reactividad electrodérmica, y presentan mayores niveles de impulsividad no

planificada y menores de impulsividad cognitiva.

Los antecedentes personales de tentativas suicidas previas fueron la Unica variable

con capacidad predictiva de comportamiento suicida tras un afio de seguimiento.

Los resultados obtenidos en el andlisis multivariante, ponen de manifiesto que, al
menos en la presente muestra, la hiporreactividad electrodérmica no es un
biomarcador util para la prediccién de riesgo suicida en pacientes con depresién

uni, bipolar o distimia.
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ANEXO [- Aprobacién del Comité de Etica

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS 2>
SERVICIO DE SALUD 2 ..
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité de Etica de la Investigacion del

Principado de Asturias

C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo

Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28
e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Area Sanitaria

Oviedo, 03 de Junio de 2014

El Comité de Etica de la Investigacién del Principado de Asturias, ha revisado
el Proyecto de Investigacion n° 44/2014, titulado: “ESTUDIO NATURALISTICO,
MULTICENTRICO, EUROPEO, PARA DETERMINAR HIPORREACTIVIDAD
ELECTROTERMICA EN PACIENTES ADULTOS CON DEPRESION PRIMARIA”
Investigadores Principales Dra. Pilar Alejandra Saiz Martinez y Dr. Julio Bobes Garcia
del Area de Psiquiatria de la Universidad de Oviedo.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su
autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos
utilizados en este proyecto.

Fdo: Eduardo Arndez Moral
Secretario del Comité de Eti € la Investigacion
del Principado de Asturias

@]
SERVICIO DE SALUD
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS

HOSPITAL UNNERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS

COMITE ETICO DE INVESTIGACIOM
CLINICA REGIONAL DEL PRINCIPADO D
ASTURIAS

142




143




ANEXO Il-Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja de Informacion al paciente

Reactividad electrodérmica en pacientes con diagndéstico de depresion primaria
Investigador principal: Dr. Julio Bobes Garcia / Dra. Pilar Alejandra Saiz Martinez
Nombre de la Organizacion: Universidad de Oviedo — CIBERSAM

Propdsito de este estudio
La conducta suicida es una de las complicaciones méas graves asociadas al trastorno depresivo
uni y bipolar. Diversos estudios indican que la conducta suicida esta determinada por multiples
factores, entre ellos, variables de indole neuropsicolégica, social y genética. A pesar de los
esfuerzos de muchos investigadores este tipo de conductas es todavia muy dificil de predecir
dada su compleja naturaleza. Por ello hemos iniciado esta investigacién que pretende estudiar
algunas de las caracteristicas neurofisiolégicas de los pacientes con depresion con la
esperanza de que nuestros hallazgos, junto a los de otros equipos de investigacion europeos
que estan trabajando en el mismo sentido, ayuden a disefiar herramientas que permitan
detectar lo mas precozmente posible pacientes con un riesgo elevado de presentar conductas
suicidas.

Mediante este documento lo que solicitamos es su colaboracion en esta investigacion, y para

ello debemos realizar una serie de pruebas, que en ninglin momento suponen riesgo para su

salud:

e Una entrevista con usted para recabar informacién sobre su enfermedad, su historial
meédico y el modo en que su enfermedad ha repercutido en su vida.

e Una exploracion clinica, para determinar su estado de salud antes y durante el tratamiento
farmacolégico.

e Un test de reactividad electrodérmica totalmente inocuo e indoloro para Ud.

e Una extraccién sanguinea para analizar diferentes genes que podrian estar relacionados
con riesgo de comportamiento suicida. Estas muestras seran conservadas a -20°C durante
un periodo de doce afios (de acuerdo con los protocolos habituales internacionales en los
estudios de genética molecular) en el Area de Psiquiatria de la Universidad de Oviedo.
Este periodo es coherente con los avances cientificos que se espera sean importantes en
los préximos afios permitiendo aplicar a las muestras aportadas por usted nuevas
tecnologias. En todos los casos los andlisis se incluirdn, especificamente, dentro de las
hipétesis planteadas en el presente proyecto bajo la supervision del equipo investigador
coordinador y de referencia.

e Se llevara a cabo una evaluacion de seguimiento clinica durante el afio subsiguiente a su

inclusion en el estudio.

144




Los datos que se obtengan del analisis de las muestras extraidas seran archivados y el
tratamiento de los datos de caracter personal se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre de proteccién de datos de caracter personal. Su intimidad quedara
salvaguardada en todo momento, y su nombre o el de sus familiares no apareceran en ningan
tipo de comunicacion. Por otro lado, los resultados de esta investigacion Unicamente seran
utilizados para el mejor conocimiento del trastorno que usted padece.

La informacion que se obtenga de los analisis realizados le sera comunicada cuando sea
importante para su salud. Si se tratase de informaciéon no relevante para su salud, usted
decidira si quiere o no que se le comunique. En todo momento, usted tendra derecho al acceso
a los datos que se obtengan del andlisis de la muestra. Para ejercer dicho derecho debera
solicitarlo al médico responsable de su tratamiento.

Su colaboracion es totalmente voluntaria, pudiendo abandonar el estudio en cualquier
momento o decidiendo no participar en él. Esto no supondré ningun perjuicio en el tratamiento
gue usted recibe, no viéndose afectado éste de modo alguno.

Su colaboracion es totalmente voluntaria. Si tiene alguna duda sobre lo que acaba de leer o
sobre cualquier otro aspecto de esta investigacién antes de firmar esta hoja de consentimiento

informado, puede preguntarsela en cualquier momento a su médico:

Nombre:
Direccioén / sefas:
Teléfono contacto:

e-mail:
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Hoja de Consentimiento Informado

Entiendo que el estudio “Reactividad electrodérmica en pacientes con diagnéstico de depresién
primaria” es una investigacién para mejorar el estado actual del conocimiento sobre las bases
clinicas y neurofisiolégicas subyacentes al comportamiento suicida y que implicara mi
participacion en evaluaciones en las cuales se me preguntara sobre mi salud y funcionamiento,
asi como se evaluara mi reactividad electrodérmica y se extraerdn muestras de sangre para un
posterior andlisis genético. Entiendo que no hay riesgos implicados y que puedo beneficiarme
de participar en este estudio y que no afectara a la pauta de tratamiento farmacoldgico habitual.

He leido la informacion anterior. He tenido la oportunidad de hacer preguntas sobre ella y me
han contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Doy mi consentimiento
voluntario para participar como sujeto en este estudio, y entiendo que tengo el derecho de
retirarme del mismo en cualquier momento sin que ello pueda afectar de ninguna manera mi
asistencia médica posterior.

Nombre del paciente Firma del paciente

/ / (dd/mm/aa)

Nombre del investigador Firma del investigador

/ / (dd/mm/aa)
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Anexo lll- Protocolo de evaluacion basal

Funcionamiento neuropsicolégico y perfil inflamatorio en el comportamiento suicida- FIS PI14/02029

PROTOCOLO BREVE CONDUCTA SUICIDA

Cadigo de centro: 1
Cadigo de pacicnte en
PI14/02029:
Incidencias
(extraccion/procesamiento):

Sexo: 1 | Fecha nacimiento:

3 | Fecha valoracidn:

Mujer D o

Fecha extraccidn:

4 | Afo de Nepada:

5 | Pais de origen:

6 | ETNIA PADRE 7 | ETNIA MADRE | CONVIVENCLA
o Caucdsica o Cavcisica & Padre
o {(jitana o Lritana o Madre
o Megro o Megro ¢ Hijos
o Asidtica o Asidtica o Hermanos
o Magrebi o Magrebi o Familiares
2 Hispano o Hispana & Conyuge'pareja
o Amigos
o Holo
o Instituciém
9 | ESTADO CIVIL 10 | ANOS ESTUDIOS 11 | SITUACION LABORAL
o Soltero
o Casado/conviv + 6 meses O Paro sin subsidio
o Separado/divorciado NIVEL @ Paro con subsidio
o Viedo o Primarios o Invalider permanente
o Secunderios 0 Incapacidad temporal
o Bachiller 0 Activo
O Universitario o Jubilade
12 | NIVEL ECONOMICD 13 | ORIENTACION SEXUAL 14 | CREENCIAS RELIGIOSAS
O =500 o Heterosexual S[D N()I:' {saliar pregunta)
o Entre 500-1500
o Entre 1500-2000 o Bisexual O Catdlico
o Entre 2000- 2500 o Judio
o +de 2500 o Homosexual o Muosulmin
o MNE/NC O Protestantes
o Otros
Practicante 51 I:l N(D
15 ANTECEDENTES FAMILIARES

S1 MO MENC ENF.PSIQUIATRICA

51 WO

MEME ENF. PSIQUIATRICA

Abuelo materno
Abuelz materna
Abuelo paterno
Abuels paterna
Madre

Padre

Hermano 1
Hermano 2
Hermano 3

Hermano 4
Hermano 5
Pareja
Hijo 1
Hijo 2
Hijo 3
Hijo 4
Hijo 5
Hijo 6

148




Funcionamicnto neuropsicolégico v perfil inflamatorio en el comportamiento suicida- FIS PII4/02029 -
16 |N" HERMANOS 17| N HLJOS
15 [ACONTECIMIENTOS VITALES BRUGHA (iltimos 6 meses)

1. Ha sufrido usted una enfermedad, lesidn o agresion grave .. - Mo

2. Algin familiar cercano ha sufrido una enfermedad. lesion o agresion grave [T | Ko

3. Ha muerto uno de sus padres, hijos o su pareja’conyuge . - Hi Ko

4.Ha muerto un amigo cercano a la familia algin otro ta.mtll.nr {tlus, ]:-rm:-s ahul:]-:us] ......... =11 Ko

5. 5e ha separado a causa de pu'ablcmas C S MALTTITONID - v e e o e e e snanns =11 Mo

6. Ha roto una relacion estable .. TR PPR- | No

7. Ha tenido un problema grave con a.Ll:u.n AMIED CCTCAND, VECImD o tn.mtlla: e 5i Mo

#. Be ha guedado sin empleo o ha buscado empleo durante mas de un mes sin Emtl:- . 51 No

9. Le han despedido de sutrabajo oo e B Mo

10. Ha tenido una crisis SCOMOMICE ETEVE L. .ot ot ieerna s srn s s smrm s mrms sra s s s s s mrmsamsanies =11 Mo

11. Ha temido problemas con la policia o ha comparecido ante un tribunal ... =11 MNo

12. Le han robado o ha perdido algin objeto de valor ... Al MNo

19 | PROBLEMAS PEICOSOCIALES 10 | ABUS( EN LA INFANCIA 11| ABUSO ADOLESCENCILAS
o {jrupo de apoyo primario o Fisico EDAD ADLTA
o }.:{cdlu social o Sexual o Fisica
& Escucla
o Trabajo ° ﬁ.'.l:lau-:!.onu .
o Vivienda o Smociona ° Seml
Fi o Pérdida padre
S, o Pérdida madre o Emocional
o Bistema legal
o (Mros problemas psicosociales
21 [ESCALA EVALUACION ACTIVIDAD GLOBAL PREVIO EEAG

o 100-91: Actividad satisfactoria en una amplia gama de actividedes, nunca parcce superado por los problemas
de su vida, es valorado por los demis a causa de sus abundantes cualidades positivas. 5in sintomas.

o 90-KEl: Sintomas ausentes o minimos, buena actividad en todas las dreas, interesado e implicado en una amplia
gama de actividades, socialmente eficaz, generalmente satisfecho de su vida, sin méis prescupaciones o
problemas que los cotidianos.

o HO-T1: 5i existen sintomas, son transitorios v consttuyen reaccliones csperables ante agentes estresantes
psicosociales; sdlo existe una ligern alteracion de 1a actividad social, laboral o escolar.

o T0-61: Algunos sintomas leves o alguna dificuliad en la actividad social, laboral o escolar, pero en general
funciona bastante bicn, tiene bucnas relaciones interpersonales.

o 60-51: Simtomas moderados o dificuliades moderadas en la ectivided social, latoral o cscolar.

o 50-41: Sintomas graves o cualguier alteracion grave de la actividad social, laboral o escolar.

o 40-31: Una alteracion de la verificacion de la realidad o de la comunicacidn o alberacion importante en vanas
dreas, como ¢l trabajo escolar, las relaciones familiares, el juicio, el pensamiento o el estado de dnimo.

= 30-21: La conducta esti considerablemente influida por ideas  delirantes o alucinaciones, o existc unz
alteraciin grave de la comunicacion o el juicio o incapacidad para funcionar en casi todas las dreas.

o 20-11: Algin peligro de causar lesiones a otros o a 5§ mismo u ocasionalmente deja de mantener la higiene
persondl minima o alteracion importante de la comunicacin.

o 10-1: Peligro persistente de lesiones graves a otros o a si mismo o incapacidad persistente para mantener una
higicne personal minima o acto suicida grave con expectativa manificsta de muerte.

@ I informaciém inadecuada.

PFRICOPATOLOGLA
13 | HISTORIA PREVIA 24| DIAGNOTICD ACTUAL 26 | TRATAMIENTO ACTUAL
2 Tratamiento CIE-1D ..o o Psigquiatra
o Hospitalizacion 15 o Farmacos
COMORBILIDAD: o Psicologo
o (hro
CIE-ID ..o, o Minguno
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Funcionamiento neuropsicolégico y perfil inflamatorio en el compoertamicnto suicida- FIS PII4M2029 s -
27| TRATAMIENTO PSIQUIATRICO ACTUAL
PR [+ - S . . . odosis o
PR [+ - S . . . odosis o
PR [+ - S . . . odosis o
PR [+ - S . . . odosis o
8| N® EPISODIOS DEPRESIVOS PREVIOS kL EDAD DIAGKOSTICO PRIMER EPISODIO DEPRESIVO
ENFERMEDAD SOMATICA
30 [DIAGNOSTICO] [ Crénico] | Ultimo afio |31 [IRATAMIENTO SOMATICD ACTUAL || 51 || Mo
ANTECEDENTES SUICIDICY
3T |INTENTO SUICIDIO FAMILIA | 33 [ SUICIDIO CONSUMADC 34 | SUICIDIO CONSUMADOD
FAMILIA MEDIO (ULTIMOS 6 MESES)
o Padre o Padre o Escuecla
o Madre o Trabajo
o Madre o
o Hermanos = H . o I'anpha
o Abuclos o Amigos
o Abuelos A
o EMros.. & Otros.. .. o me.umﬂad geogrifica
o Medios de
comunicacion
HISTORIA SUICIDIO
35| NUMERQ DE INTENTS 36| EDAD DEL 17 37 | INTENTOS ULTIMO ANO
PREWVIOS. ... ..o
CONSUMO DE TOXICOS
CONSUMO . . CONSUMOD
ACTUAL Cantidad Edadinicio | pygypo Edad cese
o COnsSumo P oo CONSUMD
Tabaco Cigarrillos/dia:
Alcohol UBEs' semana:
Cannabis
Benzodiacepinas
Cocaina
Deriv. anfetaminicos
Alucindgenos
Eetamina
Inhalantes
Opidceos
ORros oo
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6.1.1. Escala de Hamilton para la Depresién
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

ftems

Criterios operativos de valoracion

Humor deprimido

{tristeza, depresitn, desamparo, imatilidad)

Lol il =)

Ansente

Estas sensaciones s¢ indican solamente al ser preguntado

Estas sensaciones se relatan oral y espontineamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decirn, por la expresion facial,
la postura, la voz y la tendencia al llanto

. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no

verbal de forma espontinea

b

. Sensacion de culpabilidad

. Ausente
. Se culpa a si mismo, cree haber deceprionado a la gente
. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas

acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
Ohve voces acusatorias o de demncia o experimenta alucinaciones
visuales amenaradoras

. Suicidio

Ansente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o amenaras

Intentos de suicidio (cnalquier intento serio se califica 4)

. Insomnio precox

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mis de media hora
Dificaltades para dormirse cada noche

. Insomnio medio

PERIMER | -2

Ansente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacidn, etc.}

. Insominio tardio

Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
Mo puede volver a dormirse si se levanta de la cama

. Trabajo y actividades

=

mFRIMEE

Ansente

. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas

con su actividad, trabajo o aficiones

. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado

directamente por el enfermo o indirectamente por desatencién,
indecisién y vacilacitn

Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

. Dejé de trabajar por la presente enfermedad

. Inhibicion (lentitud de pensamiento

y de palabra, empeoramiento de la
concentracién, actividad motora
disminaida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo
Disloen dificil

Torpeza absohata

. Agitacion

[t Bl il =

Minguna

alnegas con sus manos, cabellos, etc.

Se retuerce las manos, se muerde las unas, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

. Ansiedad psiquica

=g

Mo hay dificoltad

Tensidn subjetiva e irritabilidad

Preocupacidn por pequenas cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle
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6.1.1. Escala de Hamilton para la Depresién

{Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

Ansiedad somdtica

Lol ol il =

. Sintomas somdticos gastrointestinales

. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que bo estimulen.

Sensacion de pesadez en el abdomen

. Dificaltad en comer si no se ke insiste. Solicita o necesita laxantes o

medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

. Sintomas somdticos generales

=2

Minguno

. Pesadez en hmﬂdﬂmmﬁunuﬁu&.t}umﬁmc&ﬂnﬁm

algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad
Cnalquier sintoma bien definido se califica 2

. Sintomas genitales

Mp=a)

Ausente

Dbl

Grave

Incapacitante

Sintomas comao

+ Pérdida de la libido

+ Trastornos menstruales

. Hipocondria

Mo la hay
Preocupado de si mismo {corporalmente)
Preocupado por su salud

Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
Ideas delirantes hipocondriacas

. Pérdida de peso (completar A o B)

o ]

Sein manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

0. Mo hay pérdida de peso

1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

2. Pérdida de peso definida {segiin el enfermo)

Semin peso evaluado por el psiquiatra {evaluaciones siguientes)

0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana

1. Pérdida de peso de mis de 500 g en una semana

2. Pérdida de peso de més de | kg en una semana (por término medio)

. Imsight (conciencia de enfermedad)

0. 5 da cuenta de que estd deprimido y enfermo

. % da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala

alimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.

. Miega que esté enfermo
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7.2.2. Gravedad Médica de la Tentativa Suicida
(Medical Damage Scale, MDS)

Totalmente alerta f consciente. Ninguna o minimas consecuencias. Cortes superficiales, sin ninguna

o pequena hemorragia, requiere minimo o ningln tratamiento. Defenestracion con sdlo pequefias 0
magulladuras
Consciente pero adormilado 1

Letargico con disminucion de las facultades mentales. Alguna lesion y tratamiento en cuarto de

urgencias o extrahospitalario. Cortes con hemorragia moderada con coagulacion antes de pérdida

significativa de sangre; requiere cuidados minimos. Defenestracion con torceduras o pequefias lesiones, 2
no afectacidn de tendones, ligamentos, huesos, ni hemorragia interna, ni lesion tisular o cerebral.

Ahorcamiento con quemaduras por 1a cuerda

Adormilado pero ficilmente despertable. Cortes con hemorragia de venas mayores, peligro de pérdida

considerable de sangre si no se interviene quirdrgicamente; necesita suturas pero no transfusion, dreas

vitales intactas, sin cambios en signos vitales. Defenestracion con fracturas de extremidades, necesita 3
tratamiento pero no reparacion mayor de tendones. Se espera recuperacion completa. Ahorcamiento

con lesiones més importantes pero que sdlo requieren tratamiento ambulatorio

Comatoso: retirada con estimulos dolorosos, reflejos intactos, lesion suficiente para hospitalizacion 4

Comatoso: no retirada con estimulos dolorosos, mayoria de reflejos intactos, no depresidn respiratoria
ni circulatoria, dafio suficiente para monitorizacion en UCL Cortes con pérdida grave de sangre;
requiere sutura, transfusién y reparacion de tendones. Cortes en térax, abdomen o cabeza pero

los drganos vitales estin indemnes. Defenestracion con lesiones graves de huesos y/o tendones en 5
miiltiples dreas, hemorragias internas. Ahorcamiento con secuelas pero no en dreas vitales. Se requiere

reanimacion y hospitalizacian

Comatoso: mayoria de reflejos ausentes, depresidn respiratoria y circulatoria, UCH y actitud terapéutica 6

agresiva. Lesiones sistémicas graves

Comatosoe reflejos ausentes, depresion respiratoria con cianosis yio fallo circulatorio y shock. Cortes

con pérdidas mayores de sangre con shock, lesiones en dreas vitales con afectacion de constantes vitales. -
Recuperacion con tratamiento hospitalario dudosa. Defenestracion con lesidn grave en dreas vitales y

parilisis. Ahorcamiento con lesiones de la médula espinal

Muerte 8
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Escala de Personalidad y Acontecimientos Vitales (Personalidad and Life Events Scale —
PLE) (Short versién)

Fecha: Edad:

Estimado paciente, la siguiente escala ha sido elaborada para la evaluacion del riesgo
suicida. Responda Sl o NO alas siguientes preguntas (Ultimos 6 meses):

No si Puntuacion

1 ¢, Se ha sentido a menudo vacio? 0 1 +0.66

2 ¢ Se ha auto-agredido en la edad adulta? 0 1 +0.46

3 ¢Ha sido victima de ataques injustos sobre su caréacter o +0.40
reputacion? 0 1

4 ¢, Cree que su conyuge (amante) le puede ser infiel? 0 1 +0.36

5 ¢No puede decidir qué tipo de persona quiere ser? 0 1 +0.24

6 ¢Ha tenido ataques de ira o enfado? 0 1 +0.19
Constante +1.15

154




7.1.1. Escala de Ideacion Suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, SSl)

1

. Deseo de vivir

0. Moderado a fuerte
1. Déhil
2. Minguno

b

. Deseo de morir

0. Minguno
1. Déhil
2. Moderado a fuerte

. Razones para vivir/morr

0. Porque seguir viviendo vale més que moric
1. Aproximadamente iguales
2. Porque la muerte vale mds que segair viviendo

. Deseo de intentar activamente o suicidio

0. Minguno
1. Déhil
2. Moderado a fuerte

. Deseos pasivos de suicidic

0. Puede tomar precanciones para salvagnardar la vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

. Dimensidn temporal (duracidn de la ideacidn/deseo suicida)

0. Breve, pericdos pasajeros

1. Por amplios periodos de tiempo
2. Continao (crénico) o casi continuo

. Dimensidn vemporal (frecuencia del swicidio)

0. Raro, ocasional
1. Intermitente
2. Persistente o contimo

. Actitud hacia la ideacidn/deseo

0. Rechano
1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacidn

. Control sobre la actividad suicida/deseos de acting out

0. Tiene sentido del control

1. Inseguro
2. Mo tiene sentido del control

. Disugsivos para un intenie active (familia, religidn, irreversibilidad )

0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
1. Alguna preccupacién sobre los medios pueden disuadirko
2. Minima o ninguna preccupacién o interés por ellos

. Razones para el interito comtemplado

0. Manipualar el entorno, llamar la atencidn, vengarse
1. Combinacién de 0y 2
2. Escapar, solucicnar los problemas, finalizar de forma absoluta

. Método (especificidad/planificacion del intento conternplado)

0. Mo considerado

1. Considerado, pero detalles no caloulados
2. Detalles calculados/bien formulados

. Mérodo (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado)

0. Método no disponible, inaccesible. Mo hay oportunidad

1. El métedo puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2. Método v oportunidad accesibles

2. Futura opormnidad o accesibilidad del método previsto
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(AR

Escala de ldeacidn Suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, S5I)

Sentido de ecapacidads para Revar adelanie el intento

0. Mo tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor

2. Seguro de su valor, capacidad

Expectativas/espera del inrento actual
0. Mo

1. Incierto

2 S

Preparacién actual para el intento contermplado

0. Minguna

1. Parcial (p. &i., empieza a almacenar pastillas, etc.)

2. Completa (p. €., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

Mota suicida

0. Minguna

1. Piensa sobre ella o comenzada ¥ no terminada
2. Mota terminada

Actos finales en anticipacion de la muerte (p. g, testarmenta, pdliza de seguros, eic.)
0. Minguno

1. Piensa sobre ello o hace alpunos arreglos

2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

Engano/encubrimiento del intento contemplado
. Reveld las ideas abiertamente

1. Frend lo que estaba expresando

2. Intenté enganar, ccultar, mentir
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7.3.6. Cuestionario de Acontecimientos Traumaticos en la Infancia -

Forma Breve (Childhood Trauma Questionnaire - Short Form,

CTQ-SF)

1

Instrucciones: Este cuestionario aborda experiencias que pudo tener durante su infancia o adolescencia. Para cada cuestion,
marque la casilla que mejor le convenga. Aunque algunas preguntas se refieren a temas intimos y personales, es importante

actos

responder honestamente.
Casi
Cuando era pequeiio y'o adolescente: Munca Raramente Aveces A menudo siempre
1. Mo tenia suficiente para comer O O ] ] O
2. Me sentia cuidado y protegido m] m| O O O
3. i\_lge.n-:rs miembros de mi familia me lamaban “tonto”, “vago” o 0 0 0 0 O
tew
4. Mis padres estaban demasiado borrachos o “colocados™ para
- m| m} u] u] m}
ocuparse de la familia
5. Alguien de mi familia me hacia sentir importante o especial m] m| O O O
6. Tenia que vestirme con ropa sucia m} m] u] u] m]
7. Me sentia querido m] m| m] m] o
8. Pensaba que mis padres no querian que hubiera nacido m] m| n] n] O
9. Me golpeaban tan fuerte que tuve que ir al médico o al hospital m] m| m] m] (|
10, Mo he querido cambiar de familia m] m| O O O
11. Algiin miembro de mi familia me pegaba tan fuerte que me
. m] m] [m} [m} m]
dejaba marcas o moratones
12. Me castigaban con un cinturdn, un palo, una cuerda u otro
objeto contundente H H H H H
13. Los miembros de mi familia cuidaban unos de otros m] m| m] m] o
14. !‘-'I:ictmbrus de mi familia me insultaban o decian cosas que me - 5 5 5 =
hacian dafo
15. Creo que he sido maltratado fisicamente m] m| O O |
1&. He tenido una infancia perfecta O ] ]
17. Me golpeaban tan fuerte que alguien llegd a notar las marcas (gj.
! ) . (m] O u] u] O
un profesor, un vecino o un médico)
18. Sentia que alguien de mi familia me odiaba m] m| O O m|
19. Los miembros de mi familia se sentian prdsimos entre si ] O O O |
20. Alguien intento tocarme o me hizo hacer tocamientos sexuales ] 0 0
21. Alguien me amenazs con hacerme dafio si no hada algin acto o o o o o
sexual con él
22. Tenia la mejor familia del mundo m] m| O O O
23. Alguien me obligd a hacer actos sexuales o me hizo ver tales 0 0 0 0 O
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7.3.6. Cuestionario de Acontecimientos Traumdticos en la Infancia - Forma Breve
(Childhood Trauma Questionnaire - Short Form, CTQ-5F)

Cuando era pequeio y/o adolescente: MNunca Raramente Aveces A menudo ai:?:;m
24. He sido victima de propositos sexuales deshonestos O ] O u} m|
15, Creo que sufri maltrato psicolagico O O O O O
26. Hahia alguien que me llevaba al médico si lo necesitaba m] m] O n} m]
27. Pienso que han abusado de mi sexualmente m] m] m] m] m]
28. Mi familia era una fuente seguridad y apoyo m] m] O m] m]
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7.3.5. Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha

(List of Threatening Experiences, LTE)

Durante los altimos .............ccocooiieiciciececoe. (determinar periodo temporal)
8i(1) No(0)
1. Ha sufrido usted una enfermedad. lesidn o agresion grave 0 O
2. Algin familiar cercano ha sufrido una enfermedad, lesidn o agresidn grave 0 O
3. Hamuerto uno de sus padres, hijos o su pareja/conyuge 0 O
4. Hamuerto un amigo cercano a la familia algin otro familiar (tos, primos, abuelos) O o
5. Seha separado a causa de problemas en su matrimonio O O
6. Ha roto una relaciin estable ] O
7. Ha tenido un problema grave con algin amigo cercano, vecing o familiar No ] O
£. 5eha quedado sin emplen o ha buscado empleo durante mis de un mes sin éxito 0 O
9. Lehan despedido de su trabajo | O
1. Ha tenido una crisis econdmica grave 0 O
11. Ha tenido problemas con la policia o ha comparecido ante un tribunal 0 O
12. Le han robado o ha perdido algin objeto de valor 0 O
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10.12. Escala de Impulsividad de Barratt
(Barratt Impulsiveness Scale, BIS-11)

Instrucciones: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y piensan en distintas situaciones. Esta es una
prueba para medir algunas de las formas en que usted actia y piensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las
oraciones. Responda ripida v honestamente. (Entrevistador: Lea cada oracién al respondiente y marque la contestacién. Si la
persona no entiende la pregunta, plantéela de la forma que estd entre paréntesis).

Raramente A Siempre o
onunca  Ocasionalmente menndo casi siempre
(@) (1} (3} 4}
1. Planifico mis tareas con cuidado O O O O
2. Hago las cosas sin pensarlas O O O O
3. Casi munca me tomo las cosas a pecho O | O O
{mo me perturbo con facilidad)
4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad O O O O
{tengo pensamientos que van muy rdpido en mi mente)
5. Planifico mis viaies con antelacién O O O O
f. Sov una persona con autocontrol O O O O
7. Me concentro con facilidad (se me hace fadl concentrarme) O O O 0O
8. Ahorro con regalaridad O O O [l
9. 5S¢ me hace dificil estar quieto/a durante largos periodos de tiempo O | O 0O
10. Pienso las cosas cuidadosamente O O O O
11. Planifico para tener un trabajo fijo {me esfuerzo por asegurar O | O 0O
que tendré dinero para pagar mis gastos)
12. Digo las cosas sin pensarlas O O O O
13, Me gusta pensar sobre problemas complicados O O O O
{me gusta pensar sobre problemas comiplejos)
14. Cambio de trabajo frecuentemente (no me quedo en el mismo O | O 0O
trabajo durante largos periodos de tiempo)
15. Actio impulsivamente O O O O
16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente O O O O
{me aburre pensar en algo por demasiado tiempo)
17. Visito al médico y al dentista con regularidad O O O O
18. Hago las cosas en el momento en que s me ocarren O O O O
19. Soy una persona que piensa sin distraerse { puedo enfocar mi mente O | O O
en una sala cosa por mucho tiempo)
20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia O O O O
o no me gasta vivir en el mismo sitio por mucho tiempo)
21. Compro cosas impulsivamente O O O O
22, Termino lo que empiezo O O O O
23, Camino y me muevi con rapider O O O O
24. Resuelvs los problemas experimentando (resnelvo los problemas O O O O
empleando una posible sohacion y viendo si funciona)
35, Gasto en efectivo o a crédito mis de lo que gano O | O O
{gasto més de lo que gano)
6. Hablo ripido O O O O
27. Tengo pensamientos extranos cuando estoy pensando O O O O
{a weces tengo pensamientos irrelevantes cuando pienso)
28 Me interesa mds el presente que el futuro O O O O
29, Me siento inquieto/a en clases o charlas (me siento inguieto/a si tengo O O O O
que oir a alguien hablar durante wn largo pericdo de tiempo)
30. Planifico el futare (me interesa mas el futaro que el presente) O O O O
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Anexo V- Protocolo de seguimiento

EUDOR-A Multi-centre Research Program

A Naturalistic, European Multi-centre Cinical Study of EDOR Test
in adult patients with primary depression

TEST ID DATE OF CONSENT OPERATOR

I I | 1

ADMINISTRATIVE DATA

Patient Gander Age

@. Outpatient .':_:. [npatient |:!:| Fernale U e I:l
Dutpatient at EDOR Test

() Yes "y Mo

Hame of the referring staff member:
| |
Hame of staff member responsible for contacts in Follow-up:

Remarks:

CASE REPORT FILE (CRF)

Information to the patient Diate Remark Signature

(® Yes (7 Mo 1] |

Patient's consent Date Remark Signature

@Yes (Mo I [

Administrative data

complete Date Remark Signature
® Yes (O Ne 1 | |
Clinical data - Diagnoses & Date Remark Signature

treatment complete

(@) Yes (7 Mo 1 |

Clinical data - MADRS Date Remark Signature
complete

® Yes (O Ne 1 I

Clinical data - Sulcidal Date Remark Signature

behaviour complete
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EDOR Test completely Date Remark Signature
performed

®ves (M 03/04/2015 |

All data registered Date Remark Signature
@% Qe |

All concealed data sent to Date Remark Signature

Emotra

@Y O |

Was the EDOR Test Report Date Remark Signature
wied in the sulcide risk

assessment

® Y Ne 03062015 |

Was the patient lost to Date Remark Slgnature
follow-up?

|:'- | ] G} ]

if lost to follow-up, reason /s

After study: Are thera
reasons to revise the If 50, to which ICD-10 diagnosis/es should it be changed? (Use
disgnosis fes? ICD-10 codes separated by =)

|:::| es E:. NG

Supplementary comments to CRF
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CLINICAL DATA - DIAGNOSES AND TREATMENT

Dabe

I

Diagnostics.

Primary psychiatric diagnosis

|F!2.EI Ml deprassive apEods |

Secondary psychiatric If any (Use ICD-10 codes separated by ")
diagnosis/diagnoses

() ek () o

Main somatic diagnosis If any (Use ICD-10 codes)

C:. e @} iz

Secondary somatic If any (Use ICD-10 codes separated by ";%)
diagnosis/diagnoses

(7 e (=) Mo

Agitated depression Major depression Vital depression
() Yes (&) Mo ) Yes .:'!}"-I-L'- ) Yes @"in
Naormally excluded diagnosis but yet included in EUDOR-A

Dementia Possible dementia Mobe
() ek () o () es {w) Mo

Drug abuse Alcohol Alcohol Mote
C} g U i D i,

@ Mo |E| Na .@ No

wao In BCute abstinence Note

(7 e (=) Mo

. I abstinence phase up to Note

four weeks

|:r b E} &[]

« In longer abstinence more Note

than four weeks

C} s @. Mo

w5l abusing Note

() e (=) Mo
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Other unexpected

psychiatric diagno=sis (Use Note
ICD-10 codes)

Other unexpected

psychiatric diagno=sis (Use Note

ICD-10 codes)

Remarks:

Treatment in conjunction with the EDOR Test.

Treatrment

D Madication |:| Puychatherapy D MNone

Information on all medication, including antidepressive, that is given within 24 b before the EDOR Test.

Single dosage (ex: 250 mg) or daily {ex: 250 mg =3).

Mame of drug Dosage

I | |
Mame of drug Dosage

I | |
Mame of drug Dosage

I | |
Hame of drug Dosage

I | |
Mame of drug Diosage

I | |
Mame of drug Dosage

I | |
Mame of drug Dosage

I | |
Mame of drug Dosage

[ |

Type of psychotherapy Type of psychotherapy

I | |
Remarks:

|

Drabe

During the follow-up period, where there
depressive episodes?

@ Yes O No O Missing

Supplementary comments to Diagnoses and treatment

If yes, how many depressive episodes were
there?
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CLINICAL DATA - MADRS. RATINGS OF DEPRESSIVE SYMPTOMATOLOGY

Date

[ ]

1. Apparent sadness 2, Reported sadness

QF o1 0?2 Qo oE Q2
@3 Q4 Qs 03 OR Q=
0§ (O Masing Q6 (Mg

3. Inner tension d. Beduced sleap

C:' i C. 1 {!} 2 D o |"'_'] 1 U 2
SF G4 05 O3 (DR 05
6 () Mesing 06 () Missing

5. Reduced appetite 6. Concentration difficulties
@0 Q1 Q2 Qo Qe Q2
3 )4 )5 03 (= 4 05
08 (O Masing 06 (Mg

7. Lassitude . Inability to feel

oL o1 ®? oo R ok
0 Q4 03 @3 04 Qs
()6 () Mising )6 () Missing

9. Pessimistic thoughts 10, Suicidal thoughts

o (w1 (2 (@ 0 R Oz
|:r 3 C. 4 {_} L C| 3 |:| 4 U 5
6 () Mesing gL () Missing

Sum [MADRS)

Supplementary comments to MADRS
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CLINICAL DATA - SUICIDAL BEEHAVIOUR

Dabe

Intentional actions of self-harm during the last six weeks before

ELOR Test.

(=) Mo intentional self-hamm during the: last six weeks

C} Arry intentional selif-heamm during the lest Six wesks

Elapsed time since that action

Method /s used in that action {combinations possible)

If any, specify the number

L 1

Intentional actions of intenticnal self-harm reguiring medical care.

By “wavst® s meant the most serious action regarding death infent acoording fo the patienl’s choioe.

Approximate number of suwch a previous actions any time in life before EDOR Test

|11

Method /s in the worst action regarding death intent

ICD-10 code /s of that action
{combinations possibbe)

Approximate number of such actions during the One-year Follow-up period

Method/ s in the worst action regarding intent to die

ICD-10 code /s of that action
{combinations possible)

If the patient committed suicide.

ICD-10 oode /s of the suicide (combinations possible)

Method fs used at suicide

Worst intentional action of self-harm before the study. First B items of the SIS-scale.
By "wovst” s meant the mast senows achion in nelsdion o oesddy fbent

Date

[ |
1. Isolation
@ 0 1 o2

() MisEsing

3. Precautions against discovery/ intervention

o w1 02
() Missing

5. Final acts in anticipation of death {will,
gifts, insurance)

@ 0 O 1 02

() Missing

2. Timing
0 ot o2
() Missing
4. Acting to get help duringf after
U o @ 1 U 2
() Missing

6. Active preparation

®0 o1 o2
() Misging
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7. Suicide Note

@0 01 02

() Missing

Sum (SIS-8 Previously)

1

Worst intentional action of self-harm during the Follow-up period. First 8 items of the 515-scale.

8. Overt communication of intent before

®o 01 or

() Missing

By “worst” s meant the most serious action in relation to death intent.

Date Are these ratings referring to suicide?

| | O Yes O Mo

1. Isolation

Q¢ Ot 0?2

() Missing

3. Precautions against discovery/intervention
Q¢ Ot 0?2

() Missing

5. Final acts in anticipation of death (will,
gifts, insurance)

Qo 0! oK

D Miszing

2. Timing
Q¢ oF 02
(O Missing
4. Acting to get help during/after
oL O: 02
(O Missing

6. Active preparation

o} 0! 0

D Miszing

7. Suicide Note 8. Overt communication of intent before

0o O1 Oz 0o 01 02
() Missing () Missing
Sum (SIS-8 Follow-up)

Supplementary comments to Suicidal behaviour

168




CLINICAL DATA - SUICIDE RISK ASSESSMENTS

First Suicide Risk Assessment before knowledge of EDOR Test Report Date

O 0 None @ 1 Small D 2 Moderate D 3 High 03/04/2015
O 4 Very high

Remarks:

Possible Revised Suicide Risk Assessment after knowledge of EDOR Test

Report Date

O 0 None @ 1 Small O 2 Moderate O 3 High 03/16/2015
.D 4 Vary high

Remarks:

Supplementary comments to Suicide risk assessmeant

General supplementary comments to the data
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UNIVERSIDAD DE COVIEDO

4 A B CENTRO INTERNACIONAL
. T DE POSTGRADD
A4 A8 Vicerrectorado de Internacionalizacion W) ="
'& ﬁﬁﬂh CAMPUS DE EXCELENCIA
E "' Pﬂ-&‘tgradﬂ- INTERNACIONAL
CURRICULUM VITAE
1. Datos Personales
Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
Abel Diego Fernandez Pelaez
DNI/Pasaporte/NIE Fecha Nacimiento (dd/mm/aaaa) Lugar de Nacimiento Nacionalidad
53528311C 14-07-1980 Gijon Espafiola
2. Direccion
Calle/Plaza/Avenida y Nimero Poblacion Provincia / Pais Cadigo Postal
Plaza Gabino Diaz Merchéan 1, 6°C Oviedo Asturias/Espafia 33012

Teléfono
985277111

Teléfono Movil
647735290

Direccién correo electrénico

Abel_Diego_Fernandez@hotmail.com

3. Formacién Académica (Titulo. Fecha. Institucion)

- Licenciado en Biologia, 2002, Universidad de Oviedo.
- Méster en Acupuntura, 2018. Universidad de Valencia.
- Master en Fitoterapia Tradicional China, Aplicacién Clinica. 2015. Universidad de Yunnan (China).
- Master Universitario en Biologia y Tecnologia de la Reproduccion, 2013. Universidad de Oviedo.

- Master en Fitoterapia, 2012. Universidad de Barcelona.
- Master Universitario en Sistemas Integrados de gestion de Calidad, Medio ambiente y Prevencion
de Riesgos Laborales, 2004. Universidad de Oviedo.

- Actualmente cursando 4° curso del Grado en Psicologia.

4. Formacion complementaria (Titulos o nombre de curso, programa, etc. Fecha. Institucion)

- Técnico en Implantacion, Gestion y Auditoria de la Norma IFS 6 de Seguridad Alimentaria, 07-04-

14.

- Técnico en Evaluacion de Impacto Ambiental, 16-04-2012.
- Curso de Nivel Superior en Materia de Prevencion de Riesgos Laborales en las especialidades de
Seguridad, Higiene Industrial y Ergonomia y Psicosociologia Aplicada, 30-12-2008, EOI.
- Curso de Microbiologia de los Alimentos, 12-02-2007, Universidad de Salamanca.

- Certificado de Aptitud Pedagdégica para profesores de Educacion Secundaria, 18-03-2005,
Universidad de Oviedo.

5. Experiencia profesional (Fechas. Cargo o funcion. Empresa u organismo)

2008- Actualidad. Director Técnico. Interplaga Sanidad Ambiental.

2007-Actualidad. Profesor de la Asociacion de Hosteleria de Asturias en

Medioambiente e Higiene y Salud.
2003- 2008. Técnico Comercial. Interplaga Sanidad Ambiental.

las materias de
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6. Idiomas (Si dispone de una acreditacién de su nivel, indiquelo)

Idioma Comprension Habla Escritura
Auditiva | Lectura Interaccién oral | Capacidad oral
Inglés C1 | C1 | C1 | C1 c1

(*) Nivel del Marco Europeo Comun de Referencia (MECR). Indicar nivel (p.e.: Al, C2, etc.)

7. Otros datos de interés (Cualquier otra informacion que considere de interés. Por ejemplo: publicaciones; participacion en

congresos; premios; becas y ayudas recibidas; participacion en proyectos de investigacion, etc...)

Investigador principal en el proyecto de Investigacion: “Acupuntura en el tratamiento de la
ansiedad en mujeres sometidas a tratamientos de fecundacion asistida”, llevado a cabo en el
Instituto de Reproduccién Asistida (FIV4).

Participacion en 16° Curso de desarrollo profesional continuo “Debates en Psiquiatria”.
Participacion en XLVI Jornadas Nacionales de Socidrogalcohol.

Participacion en 17° Curso de desarrollo profesional continuo “Debates en Psiquiatria”.

Actividad electrodérmica como predictor del riesgo de suicidio en pacientes con trastornos
afectivos. |. Menéndez-Miranda, AD. Fernadndez Pelaez. (Premio Mejor poster en Categoria
Psiquiatria General). VII Encuentros en Psiquiatria 16° Curso Debates en Psiquiatria. (2016).
Combining biological and physicological approaches in the prediction of suicidal behavior. AD.
Fernandez Pelaez, P. Buron. 16th European Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour.
(2017).

In search of the internal structure of Columbia-suicide severity rating scale (C-SSRS). A
confirmatory factor analysis approach. Susana Al-Halabi, Abel D. Fernandez Peldez. 16th
European Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour. (2016).

Factores sociodemograficos y clinicos asociados a la reactividad electrodérmica en pacientes
con depresion P. Burdn, A. Fernadndez-Peldez. XXI Congreso Astur-Galaico de Psiquiatria.
(2016).

Utilidad de la Escala Abreviada de Personalidad y Acontecimientos Vitales (S-PLE) en la
deteccion de las tentativas de suicidio. J. Rodriguez-Revuelta, A. Velasco, A. Fernandez-
Pelaez. XX Congreso Nacional de Psiquiatria. (2017).

A propdésito de la Escala Abreviada de Personalidad y Acontecimientos Vitales (S-PLE) en la
deteccion de las tentativas de suicidio. A.D. Fernandez Pelaez, J. Rodriguez Revuelta, |. Abad,
A. Velasco Revista de Psiquiatria y Salud Mental Volume 10, Issue 4, October—December,
Pages 218-219 (2017).

Factores asociados al consumo de tabaco en pacientes con depresién mayor. Gonzalez-Blanco
Leticia; Velasco Angela; Abad Iciar; Fernandez-Pelaez Abel. XLVII Jornadas Nacionales de
Socidrogalcohol. (2017).

Neutrophil to Lymphocyte Ratio: Useful Peripheral Biomarker of Suicidal Behavior?. P.A. Saiz
Martinez, A. Velasco, J. Rodriguez-Revuelta, |. Abad, A. Fernandez-Pelaez, E. Olié, A. Cazals,
S. Guillaume, P. Garcia-Portilla, P. Courtet, J. Bobes. 26th European Congress of Psychiatry.
(2017).

Lifetime history of suicide attempt: a severity marker in initial phases of Bipolar Disorder. De la
Fuente-Tomés L, Sanchez-Autet M, Velasco A, Arranz B, Sierra Safont G, Garcia-Alvarez L,
Gonzalez- Blanco L, Revuelta-Rodriguez J, Fernandez-Pelaez A, Saiz PA, Garcia-Portilla MP.
17th Europeam Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour. (2017).

Caracteristicas asociadas con el comportamiento suicida en pacientes con trastorno bipolar,
¢existen diferencias de género?. Lorena de la Fuente-Tomas, Mdnica Sanchez-Autet, Leticia
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Garcia-Alvarez, Leticia Gonzélez-Blanco, Angela Velasco-Iglesias, Julia Rodriguez-Revuelta,
Iciar Abad, Abel Fernandez, Francesco Dal Santo, Pilar Séaiz, Julio Bobes, Maria Paz Garcia-
Portilla. 1X Encuentros en Psiquiatria. (2017).

- Cognitive performance in patients with major depression and suicide ideation. Velasco A.,
Rodriguez-Revuelta J., Martinez-Cengotitabengoa M., Abad I., De la Fuente-Tomas L,
Fernandez Sevillano J., Garcia-Alvarez L., Gonzélez-Blanco L., Fernandez-Pelaez A., Garcia-
Portilla M.P., Bobes J., Saiz PA. 17th Europeam Symposium on Suicide and Suicidal Behaviour.
(2017).

- Cognitive performance in patients with major depression and suicide ideation. Velasco A,
Rodriguez Revuelta J, Martinez-Bengoa M., Abad ., De la Fuente-Toméas L., Fernandez
Sevillano J., Garcia-Alvarez L., Gonzéalez-Blanco L., Fernandez-Pelédez A., Garcia-Portilla P,
Bobes J, Sainz P. 17th European Symposiun in suicide and suicidal behaviour. (2018).

- Emotion recognition in major depressed patients: evidence of lack of relationship with suicidal
behavior. Velasco A., Dal Santo F., Rodriguez-Revuelta J., Abad I., De la Fuente-Tomas L.,
Gonzalez-Blanco L., Garcia-Alvarez L., Fernandez-Pelaez A., Garcia-Portilla M.P., Bobes J.,
Saiz P.A. 31 European College of Neuropsychopharmacology. (2018).

8. Fechay firma (firme, al margen, todas las hojas)

El abajo firmante D. Abel Diego Fernandez Peldez, con nimero de DNI 535283311-C, declara que los datos
contenidos en el presente curriculum son ciertos y se compromete a aportar, en su caso, las pruebas
documentales que le sean requeridas.

En Oviedo a 09 de Febrero de 2019

Fdo.:
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ACTIVIDADES FORMATIVAS TRANSVERSALES

HPaster XVI Congreso Europeo de Psiquiatria "Combining blalegical and psychological approaches in the
prediction of suicidal behaviour” reconocido como 10 horas de formacion transversal por la Resolucién de
Convalidacidn de Farmacion Transversal con n® Expediente 00083628

-Premie al mejor poster en Psiquiatria General en el VIl Encuentros en Psiquiatria” reconacida

como 20 horas de formacion transversal por la Resolucidn de Convalidacion de Formacign Transversal con
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the Cofumbia-Suicide severity rating Scale (C-55RS): A confirmatory factor analysis approach™
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|~ Octubre 2018, ¥¥| Congreso Macional de Psiquiatria, Poster, Testosterona y comportamiento suicida en
‘pacientes con depresién mayor,

- Junio 2018, Debates en Psiguiatria, Participante.
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comportamiento suicida en pacientes con trastorna bipalar ;Existen diferencias de génera?,

- Marzo 2018, XLV Jornadas Socidragalcohal, Poster, Factores asociados al consumao de tabaco en pacientes
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internal structure of the Columbia Suicide S everity Rating Scale (C-55R5): A confirmatory factor analysis
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- Junio 2016, Debates en Psiquiatria, Participante.

- Abril 2016, VIl Congresa Nacional Encuentros en Psiquiatria, Poster, Reactividad electrodérmica come
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