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A continuacion presento al experto que hoy nos acompaina, el Dr. Manel San-
chez. Participa en este encuentro como presidente de la Sociedad Espanola de
Psicogeriatria. Como profesional ejerce el cargo de director del area de gestion
del conocimiento y coordinador de la unidad de psiquiatria geriatrica en el hos-
pital Sagrat de Martorel. Asi que por favor, Manel, puedes empezar tu ponencia.

Muy bien, muchas gracias, Maria Angeles, muchas gracias por la invitacion de
nuevo de CEFA para este webinar en el que vamos a intentar desgranar algunas
cuestiones relevantes en relacion a un tema quiza poco conocido, poco tratado,
pero que obviamente resulta de gran trascendencia.

Vamos a intentar cefirnos en el tiempo que tenemos a este indice y hablar un
poco de la importancia de este problema, de los factores de riesgo que acom-
pafan a los actos o los intentos de suicidio en las personas mayores, en las
personas casi siempre mayores con demencia y algunos aspectos que podrian
formar parte de nuestro abordaje ante este tipo de problema cuando lo tenemos
detectado y unas breves conclusiones.

Las conductas suicidas son basicamente universales a cualquier edad, con algu-
na distribucidon mas o menos desigual entre paises, aungue como podemos ver
aqui en este grafico de la Organizacion Mundial de la Salud con muchas zonas
carentes de informacion y con una concentracion en algunas zonas de la Europa
del Este y Asia con mas intensidad que en otros lugares.

En nuestro pais, como pasa en muchos otros paises del area de la Europa oc-
cidental, sobre todo el mundo occidental, los suicidios consumados se concen-
tran, sobre todo en la poblacion mayor y especial en la poblacién mayor de varo-
nes. a partir de los 70 anos el indice de prevalencia de estas conductas se eleva
exponencialmente. En numeros absolutos, puesto que es una poblacion todavia
minoritaria la de estas edades, pero esto estd cambiando en cuanto a los nume-
ros relativos y sabemos que el porcentaje de tasa por 100.000 habitantes de
personas que cometen suicidio de estos grupos de edad, especialmente, como
digo, en varones, es proporcionadamente elevado. A nivel de lo que podrian ser
datos mas macro mundiales y a pesar de todo y a pesar de que hablamos sobre
todo desde la época de pandemia de un repunte importante en las conductas
suicidas practicamente en cualquier edad y especialmente también en jovenes,
parece que globalmente hay un cierto retroceso en las cifras, las tasas totales de
suicidio a nivel de todo el mundo con muchas diferencias regionales, pero vemos
gue incluso en los tramos desde el afo 1998 hasta 2017 hay un cierto retroceso
en estas tasas globales de suicidio a nivel de todo el mundo y para todos los
grupos de edad.

Algunos aspectos genéricos de la conducta suicida en las personas mayores,
con demencia o sin ella, es que las vemos con mayor frecuencia en los mayores,
digamos, mas mayores, a partir de los 80 afos y siempre son mas frecuentes en
varones. Generalmente la tasa es de tres, cuatro suicidios consumados en varo-
nes por uno en mujeres. Los suicidios consumados tienen una tasa también bas-
tante mas alta en relacién a los intentos de suicidio en este grupo de edad, pues
por cada cuatro intentos, tres, cuatro intentos de suicidio, uno es un suicidio
consumado, mientras que en personas menores de 40 afos por cada 20 aproxi-
madamente, algunas estadisticas dicen que 30 intentos de suicidio, sobre todo
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cuando bajamos mas la edad, esta desproporcion es mayor, pues solamente hay
un suicidio consumado en estas edades mas comunes. En las personas mayores
suelen utilizarse métodos mas letales. Hay una intencionalidad mas contundente
a la hora de producirse la muerte, mientras que en poblacidon mas joven puede
haber mucha mayor ambivalencia o llamadas de atencién que hacen que los
meétodos sean mas reversibles o menos letales en primera intencidn. Por eso en
las personas mayores, los intentos de suicidio, o los suicidios consumados sobre
todo, muchas veces son de hecho el primer intento. Es decir, podriamos decir en
este caso, entre comillas, un intento con éxito y a veces es dificil encontrar in-

tentos previos. En los hombres se da

con mayor frecuencia esta condicion

. en hombres separados o viudos y las
Hay un cierto retroceso mujeres viudas son el grupo de ries-

en las tasas globales de go menor precisamente para el sexo
suicidio a nivel de todo el femenino como riesgo de suicidio.

mundo y para todos los Los factores de riesgo que se reco-

grupos de edad. nocen como mas habituales en esta
edad son las condiciones de aisla-
miento social, como deciamos espe-
cialmente en hombres, hombres que se quedan solos, que llevan mucho peor
esta situacion de vulnerabilidad, la coexistencia de alguna enfermedad fisica
grave, limitante o invalidante, la existencia de enfermedad mental, especialmen-
te depresidon o abuso de sustancias, pero también aqui en los casos que después
comentaremos el deterioro cognitivo y la disponibilidad de armas de fuego en el
hogar. Por eso a veces en el medio rural, donde hay entornos de caza, por ejem-
plo, es mas facil que en entornos urbanos, pero también puede facilitar el paso
al acto en un momento de un pensamiento suicida. En condiciones habituales se
suele decir que la escalada de pensamiento, desde un sentimiento inicial de des-
esperanza hasta el suicidio consumado, pasaria por una gradaciéon como la que
vemos aqui, desde ese momento inicial de desesperanza hasta pensar que la
vida no vale la pena. Empezar a tener deseos pasivos de muerte. “Ojalda mafana
por la manana no me despierte”. Tener ya idea suicida, hacer un plan de suicidio,
intentar suicidarse y morir en el intento. Tenemos sefalado aqui el hecho de los
pensamientos de que la vida no vale la pena porque en la practica es un tipo de
pensamiento que no es nada infrecuente en las personas mayores. Corresponde
a un estudio hecho en la ciudad de Berlin con un niumero bastante grande de
pacientes, de personas, no de enfermos, sino de personas de mas de 70 aflos y
hasta casi un 20% de ese grupo expresaban espontdneamente pensamientos de
gue la vida no valia la pena. Con un porcentaje afladido de depresidon comorbi-
da en estas personas, no pequefo, pero que es un tipo de pensamiento que las
condiciones de fragilidad, las condiciones de precariedad econdmica, de salud,
de soledad pueden abocar a pensarlo con alguna frecuencia.

Por otro lado, en las personas mayores distintas enfermedades, muchas veces
ocultas antes de que sean diagnosticadas, pueden producir sintomatologia de-
presiva que puede llevar a pensamientos eh suicidas, algunos de ellos como al-
gunos tipos de cancer. En concreto, el cancer de pancreas, por ejemplo, es muy
conocida ese sintoma precoz, que es el tener una depresion importante o ideas
de suicidio y posteriormente sintomas fisicos que llevan al diagnodstico de ese
tipo de enfermedad.
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También en el ambito de la demencia, el hecho de que coexista depresidn en
porcentajes variables, pero nada despreciables en funcion del tipo de demencia,
incluso las cifras que aparecen aqui son relativamente modestas, porque algu-
nos tipos de demencia tienen unas prevalencias realmente importantes. Aqui
vemos como, por ejemplo, la enfermedad de Alzheimer en relacion a la demen-
cia frontotemporal o el Parkinson tienen incidencias parecidas de depresion,
algo menos la paralisis supranuclear progresiva, un poquito mas la demencia por
cuerpos de Lewy y la degeneracion cortico-basal, que es un tipo de demencia
gue presenta frecuencias de depresion muy elevadas. Eso nos puede ayudar a
la hora de hacer cribaje de los sintomas depresivos en las personas que tienen
demencia, que nos obliga a utilizar instrumentos especificos, digamos validados
para esa situacion en la que la afectacion cognitiva puede hacer que el paciente
no tenga capacidad de comprender bien nuestras preguntas y lo hacemos pues
con el cuidador o el acompanante como algunas escalas validadas conocidas,
como es el caso de la escala de Cornell pueden también incorporar la explo-
racion de alteraciones del contenido del pensamiento, como son las ideas de
suicidio incluso en estas fases. Y a eso nos puede ayudar tener instrumentos de
este tipo, a poder utilizar algoritmos de decision sobre como tratar o no tratar.

Es importante saber que en el caso de la demencia, en este caso de la demen-
cia tipo Alzheimer, si consideramos esta linea media vertical de color rojo como
el momento en el que se hace formalmente el diagndstico, podemos ver como
retrospectivamente en un numero de meses muy importante, que puede llegar
hasta 40 meses antes, pueden empezarse ya a detectar de forma significati-
va sintomas psicoldgicos o conductuales importantes y unos de los primeros
son los sintomas de tipo depresivo y la ideacion suicida. La ideacion suicida
puede responder a una sensacion en

la cual el paciente todavia no tiene

Los deseos de muerte no claro lo que le pasa y muchas veces

son tan extrafos en las su entorno todavia tampoco, pero in-

. teriormente las dificultades de com-
personas que ya tienen prension de su mundo externo y de

el deterioro cognitivo su mundo interno le llevan a tener
confirmado. pensamientos de muerte. En algunos
pacientes con demencia hay una si-
tuacion descrita que puede ayudar
bastante bien a entender a veces algunas de estas reacciones letales, es lo que
se denomina el sindrome de vulnerabilidad emocional en la demencia, que no
seria exactamente una depresion como la que podemos observar en una per-
sona con indemnidad cognitiva, pero que se acerca bastante. Pero en este caso
concreto en el paciente con demencia supone una respuesta emocional a peque-
Aos cambios ambientales que hasta ese momento ofrecia seguridad al paciente
y ante ese pequefno cambio responden de una forma muy intensa, con una gran
afectacion del estado animico, con angustia y en algunos casos casi que con
un perfil de lo que se denomina reaccion catastréfica pueden tener conductas
autolesivas o conductas que pueden acabar en la muerte. No siempre en estos
casos es facil atribuirles una intencionalidad suicida, sino a veces seria mas en
un contexto casi confusional en el que el paciente huyendo de su terror interno
o de su sensacion de abandono o de soledad, puede precipitarse o puede salir a
la calle sin mirar o puede ser atropellado, en fin, puede acabar en una situacion,
como decia, mortal.



webinar

De hecho, los pensamientos o los deseos de muerte no son tan extranos como
pudiera parecer en las personas que ya tienen el deterioro cognitivo confirmado.
En algunos estudios como este sobre bastantes pacientes, mas de 200 pacien-
tes, mas de un 5% especificaban o podian expresar verbalmente lo que comen-
tdbamos antes, que su vida no valia la pena, tenian algo mas del 3% de estos
pacientes ideas claramente de suicidio. Casi un 1% habian hecho gestos suicidas.
Un gesto suicida es un acto que no llega a completar el suicidio, pero que le ha
podido poner en riesgo total o parcialmente, aunque en esa muestra concreta
no se contabilizd ningun suicidio consumado. Esto corresponde a lo que se de-
nomina metadnalisis, es decir, un estudio que incluye muchos estudios. sobre el
mismo tema. En este caso fueron 54 estudios sobre varios aspectos de la salud
mental de pacientes con demencia, que también incluia la prevalencia vy el ries-
go de suicidio en un periodo muy prolongado entre 1991y el afio 2023. De este
estudio se deducia que las personas con demencia experimentaban a menudo
sentimientos depresivos, apatia, que sabemos que es un sintoma muy prevalen-
te en practicamente todas las demencias, ansiedad o conductas agitadas. Estos
sintomas en su conjunto conllevan a un nivel de estrés emocional elevado y en
ocasiones pueden generar ideacidn suicida. La controversia se da cuando se
indica si la demencia moderada presenta mas ideas de suicidio en los pacientes
con demencia leve, puesto que en estos metaanalisis hay estudios que se decan-
tan mas por una mayor prevalencia en las demencias incipientes y otros que se
decantan mas por una mayor prevalencia en las demencias en fase moderada.

En este sentido, se sabe que un 2% de la poblacidon general tiene pensamientos
de suicidio en algun momento. No quiere decir que que han hecho ningun in-
tento, pero no es una idea, como vemos, tan infrecuente en poblacidén general.
Mientras que si agrupamos a esta poblacién en la que tiene demencia, eso su-
cede o se puede cuantificar hasta en un 10%. Y cerca de un 1% de las personas
con demencia pueden realizar intentos de suicidio, aunque los que finalmente
fallecen por suicidio consumado en esta condicidon son una proporcion mas pe-
quena, 0,1%. Eso, excepto algunos tipos de demencia, sobre todo aquellas que
permiten que el paciente conserve un nivel de conciencia de su proceso de de-
terioro durante mas tiempo. Algunas demencias, en concreto, especialmente la
demencia que se denomina semantica, es una demencia que permite, vamos a
decirlo de este modo, al paciente tener conciencia durante mas tiempo de su
propio deterioro, que lo vive con angustia, porque también se traduce en difi-
cultades en el lenguaje que son muy evidentes para el entorno y en los cuales el
paciente es consciente de que su capacidad de comunicar esta reducida, esta
afectada y todavia es capaz de hacerlo con un nivel de cognicidon que le permite
procesar ese déficit, podemos decir que de una forma relativamente dramatica.
Este problema también es compartido con otro grupo de pacientes neuroldgicos
gue también pueden llegar, y de hecho se llegan a demenciar con facilidad, que
son los pacientes con la enfermedad de Huntington y que tienen ademas incluso
las en los periodos predemencia de esta evoluciéon de esta terrible enfermedad,
pues tiene una conciencia muy grave de su propio deterioro y tienen indices de
suicidio realmente muy elevados. En el caso de este tipo de demencia, la de-
mencia semantica, gue no es muy frecuente, tienden a generar obsesién con la
conciencia de su déficit. En mas de una cuarta parte sufren depresion clinica y
tienden a interpretar que estan perdiendo su mente o perdiendo su yo vy tiene
una alta conciencia de esta pérdida, lo cual genera una angustia muy intensa.
Algunas localizaciones de este tipo de de afectacion a nivel neuroanatomico,



webinar

como es la degeneracion global, temporal izquierda, hace que estos sintomas de
de mayor insight, de mayor conciencia, de enfermedad, mas elevados.

Otros factores de riesgo relacionados con la con la el suicidio y la demencia es
la propia edad. De hecho, la edad sin demencia ya es un factor de riesgo, como
hemos visto al principio, para presentar mas conductas suicidas. Si a esa edad
avanzada anadimos la coexistencia de la demencia, pues afadimos un factor de
de riesgo, es mas frecuente en las demencias que llamamos de tipo no Alzheimer,
como estas dos que hemos comentado como ejemplo. El suicidio en la enfer-
medad de Huntington con demencia y la demencia semantica, como ya hemos
comentado, son mas frecuentes que en otros grupos de demencia, incluso de de-
mencias no Alzheimer. Ya reiterando lo que hemos comentado antes, |la conciencia
del deterioro del lenguaje también afade un sufrimiento afadido. La presencia del
depresion previa al diagndstico aumenta el riesgo. Los pacientes que previamente
a desarrollar la demencia habian presentado clinica depresiva a lo largo de la vida,
también supone un incremento en el riesgo para que durante la fase de demencia
puedan presentar sintomas, pensamientos
de suicidio y también, por supuesto, si hubie-
ran habido intentos previos en la vida pasada

La presencia de
de esta persona.

depresion clinica
siempre incrementa Los sentimientos de desesperanza. Comen-
el riesgo potencial tabamos antes., c.o.mo ese es un aI!rpento Im-

.. ua portante en el inicio de la generaciéon de este
de suicidio. tipo de de sensaciones o de pensamientos de
de suicidio, de muerte, estan presentes en un
porcentaje de por lo menos un 10% de todos
los enfermos con demencia. En el caso de los pacientes con Alzheimer, se habla
de que mas de un 7%, esto como decia antes, durante el metaanalisis que hemos
comentado, hay diferencias oscilantes entre los distintos estudios en cuanto a los
porcentajes que se detectan con respecto al riesgo.

Las conductas autodestructivas, por ejemplo, el rechazo, la ingesta, y pueden
darse en un porcentaje alto de pacientes que estan desarrollando la demencia,
sobre todo en las fases ya moderadas o moderadas avanzadas, podrian no estar
tan relacionadas con la presencia de depresidon o ideacidn suicida, porque mu-
chas veces a este tipo de conductas se les ha atribuido la cualidad de ser equiva-
lentes suicidas, conductas autodestructivas o que potencialmente pueden llevar
a la muerte, pero realmente no estarian formando parte, segun algunos autores,
de un constructo mental orientado al pensamiento activo de suicidio. Parece-
ria, por otro lado, que los pacientes con deterioro cognitivo de menor edad, el
rango de edad de |lo que serian las demencias practicamente preseniles entre
50 vy 69 afos, tienen un riesgo de suicidio mas elevado, especialmente cuando
se encuentran hospitalizados. Por este motivo es el subgrupo de poblacién con
demencia donde se ha detectado con mas con mas alta.

Sumarizando un poquito los factores de riesgo que ya hemos venido comentan-
do, la severidad de la depresidon que pueda estar acompanando, el grado de in-
sight, por eso es un momento de riesgo el de la revelacién del diagndstico. Esto
si que es un un aspecto critico cuando una persona recibe por primera vez el
diagnostico de estar diagnosticado de de una demencia, tipo alfena, el tipo que
sea. A dia de hoy practicamente cualquier persona tiene suficiente informacion
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como para saber a qué le expone ese diagnodstico, como si se diera un diagnosti-
co de cancer y en este sentido, pues el diagndstico de cancer es sigue teniendo
un impacto emocional muy elevado, pero estd asociado con seguln qué tipo de
cancer, con capacidades de recuperacion en algunos casos muy elevadas, cosa
gue no sucede a dia de hoy, por desgracia, en en el ambito de las enfermedades
neurodegenerativas, la mayoria de ellas y en las demencias en particular.

Cuando hay menor apatia, puede haber una mayor capacidad de planificacion,
sobre todo todavia en estas fases iniciales de la demencia, donde la cognicidn
aun esta relativamente conservada. Esa misma cognicidon que todavia permite
en esas situaciones incipientes de diagnostico de redactar, por ejemplo, un tes-
tamento, un testamento vital, también permite pensar con suficiente profundi-
dad en la trascendencia de lo que viene por delante y por lo tanto en algunas
personas en la generacion de este tipo de de pensamientos, sobre todo si se
documentan intentos previos en la vida pasada de esa persona. Se ha intentado
buscar, entre otras hipodtesis, por qué la disfuncidén cognitiva propiamente per sé,
aparte de la conciencia que pueda tener la persona en concreto, puede jugar un
papel como factor de riesgo para el suicidio.

Parece ser, y de hecho en algunas de las que se denominan autopsias psicoldgi-
cas, que se hacen en algunos lugares, en las que las personas que han fallecido,
sobre todo a veces cuando son por muertes violentas o inesperadas, se hace lo
gue se denomina una autopsia bioldgica haciendo unas entrevistas a los familia-
res o el entorno del paciente y en las que en algunos casos hay algunos estudios
gue demuestran que un porcentaje no despreciable de personas que murieron
por suicidio habian evidenciado ya mediante estas encuestas a sus entornos
inmediatos sintomas de deterioro cognitivo, pero que no habian llegado a ser
formalmente diagnosticados.

Con lo cual parece que en algunos de los intentos, sobre todo de los primeros
intentos de suicidio en personas mayores, habria un subgrupo, en algun estudio
habla que entre alrededor del 10-12% de personas, que ya tenian algun nivel de de-
terioro cognitivo, aungue no habian recibido diagndsticos formales de demencia.

La posibilidad de asociar dos entidades que en si mismo tienen ese riesgo, como
es la depresion o como es la disfuncidon cognitiva, multiplica el riesgo de ambas.
Y lo que parece, segun algunos autores, que seria un factor determinante, es lo
gue estd detras de eso que hemos llamado antes conductas catastrdéficas, que
es una afectacion de la capacidad para poder dar respuesta a un problema re-
lativamente simple o relativamente habitual en la vida del paciente, pero que su
propia disfuncidén cognitiva le impide resolverlo y le produce un nivel de frustra-
cion y de impotencia muy intenso con una angustia acompafiante también muy
elevada y en algunos casos una resolucion muy dramatica como es precipitar
una actitud violenta dirigida hacia si mismo. Esta reaccion catastrofica que defini-
MOS COMO una reaccion desproporcionada ante situaciones en las que el paciente
claramente no puede dar una respuesta a un reto determinado. Esto lo vemos a
veces en pacientes que se estdn demenciando y que tienen todavia una vida la-
boral activa, que toman decisiones, que tienen responsabilidades, profesionales
liberales o empresarios que ante una situacion que habitualmente resolvian, un
conflicto o alguna decisidon que podian organizar aceptablemente dentro de sus
cometidos profesionales, se ven incapaces de hacerlo en situaciones en publico,
blogueos que les producen pues sensaciones de miedo, irritabilidad, tristeza e in-
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cluso impulsividad conductual, que en algunos casos puede llegar a este tipo de
respuestas. Son mas las respuestas mas heteroagresivas cuando los cuidadores se
acercan para atender, para bafar, para cuidar, para vestir o desvestir al paciente
gue no entienden lo que se esta haciendo con ellos en ese momento y pueden res-
ponder con respuestas desproporcionadas. Pueden darse con mas frecuencia en
su conjunto este tipo de reacciones en entornos mas estimuladores, por ejemplo,
en hospitales de dia, centros de dia, lugares donde el paciente es requerido con
mas intensidad para que resuelva retos y cuando empieza a entrar en estas fases
de dificultad puede responder de esta manera. Por lo tanto, es muy necesario la
formacion de los cuidadores ante este tipo de riesgos.

Visto el problema desde otro angulo distinto, por ejemplo, en los paises como
es el nuestro, donde estad regulada la eutanasia o el suicidio asistido, cuando se
evalla, sobre todo en los paises que llevan mas afos con legislacion vigente,
cuales son los motivos que llevan a las personas a pedir la eutanasia o pedir el
suicidio asistido. Vemos aqui una gran cantidad de posibilidades y muchas de
ellas estan representadas en la demencia. Por ejemplo, la expectativa, como ve-
mos al final, de acabar con una muerte indigna, de perder la dignidad, de perder
la independencia, de perder la autonomia, de ser una carga para los demas. Es
decir, muchas de estos sentimientos, de estas sensaciones estan representadas
o0 pueden vivirse de forma anticipada en el paciente que teme o que acaba de
ser diagnosticado o todavia empieza a emerger un perfil al que hay que pres-
tarle mucha atencidon, que es con esta direccion que estamos llevando cada vez
para diagnosticar de forma mas precoz a los pacientes que puedan llegar a de-
sarrollar una demencia, aunque clinicamente todavia no la padezcan. Lo que se
dan en las fases preclinicas es un cambio de investigacion y de intervencion muy
interesante, pero que todavia a dia de hoy esta desarrollando mas rapidamente
la capacidad del diagndstico precoz que no la capacidad del tratamiento precoz,
con lo cual podemos exponer a un grupo de poblacion, a veces todavia relativa-
mente joven, a una certeza o una seguridad bastante alta de que va a padecer en
unos anos una demencia, cuando todavia no podemos ofrecerle un tratamiento
preventivo o un tratamiento curativo. Convivir con ese diagnostico puede expo-
ner y de hecho pasa algunas personas a una interiorizacion muy angustiosa de
esa noticia, cuando todavia no hay nada especialmente relevante. Esperemos
gue en los proximos anos si pueda hacerse algo para frenar esa evolucion.

Tanto es asi que incluso en algunos contextos dedicados a la bioética, teniendo
en cuenta las repercusiones gue tiene no solamente para el propio individuo,
sino para la sociedad, se llega a recomendar, sin ningun tipo de pudor, podria-
mos decir, la indicacion de que una persona que recibe ese tipo de diagndstico
deberia sentirse obligada moralmente a a pedir la eutanasia o acabar pronto sus
dias para no convertirse en una carga como seguramente se va a convertir para
su familia, para sus cuidadores o para la sociedad.

Tenemos en cuenta ademas que las personas con demencia desde el momento
del diagndstico tienen hoy dia una capacidad de sobrevivir tres veces mayor
de la que se tenia hace unas décadas con ante la misma situaciéon. Estas son
afirmaciones realmente que pueden ser y que seguramente para para muchos
nos resultan bastante discutibles, pero para otras personas desde sus desde su
punto de vista tienen esta categorizacion. Otros autores cuestionan este tipo de
planteamientos desde una desde una realidad que también es muy evidente. Es
decir, para pedir este tipo de decisidn, para tomar ese tipo de decisidn, se exige
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una competencia mental que obviamente la persona que esta en ese momento
con una demencia se supone que ya no la tiene. Dependera un poco del grado,
del momento en el que decide, pero es lo mismo que pasa para testar o para
cualquier accidén con consecuencias legales, se exige una competencia mental.
La otra es la de que se trate, es una de las condiciones habituales en las leyes
gue regulan la eutanasia o el suicidio asistido, es que el sufrimiento sea insopor-
table. Y en cambio ese sufrimiento insoportable no siempre es una condicion
qgue pueda ser evidente en el paciente real que estamos viendo nosotros en ese
momento, que a lo mejor hace anos dejo escrita su voluntad de que se le prac-
ticara la eutanasia si llegaba a estar en una situacion de demencia, pero justo en
ese momento la impresion que uno puede tener es que si le preguntasemos en
ese momento, no diria que esta pasando por un sufrimiento insoportable. Quiza
el sufrimiento lo viva la familia o el entorno mas inmediato, pero probablemente
no tanto el paciente. Es un tema de una cuestion de es un dilema muy importan-
te a dia de hoy y sobre todo siempre ha existido, pero desde luego desde que
existen regulaciones legales para aspectos tan drasticos como es la eutanasia,
un suicidio asistido, adquieren un valor, una actualidad muy crucial.

Esto tiene que ver con lo que comentabamos antes, las consecuencias psico-
l6gicas de un diagndstico preclinico de la demencia. Ya hemos comentado, la
ansiedad y el estrés por la incertidumbre y el prondstico, miedo y preocupacion
por el futuro, en funcion también de cual sea el contexto social o familiar del
paciente. Un impacto en la identidad y la autoestima es una especie de senten-
cia eh la cual dificilmente va a escapar y dificilmente se puede convivir con ella.
Una especie de corredor de la muerte, para algunas personas, no pueden vivir
de esa manera. Puede producir sentimientos depresivos y tristeza que pueden
retroalimentar esta este cortejo de emociones negativas. Puede llevar a cambios
en el comportamiento, en las relaciones que pueden hacer que las personas se
aislen o que puedan empezar a modificar la cualidad de sus relaciones con las
personas que les cuidan o que conviven con ellos. Y por otro lado puede llevar,
como deciamos, a decisiones anticipadas, algunas mas determinantes que otras,
pero que por lo menos en ese momento si que es cierto que mantienen una ca-
pacidad cognitiva todavia para poder hacerlo.

¢CoOmo podriamos actuar cuando nos encontramos con este tipo de condiciones
gue realmente es una situacion dificil por definicion y ademas absolutamente
individual e individualizable, no hay dos situaciones similares o idénticas? Lo
primero es siempre explorar este tipo de pensamientos. Porque la persona esté
con deterioro cognitivo ya evidente, sea mas avanzado o mas incipiente, pen-
samos gue no es capaz de desarrollar este tipo de pensamientos. Muchas veces
la ausencia de conciencia de enfermedad, la nosognosia que tiene el paciente,
nos puede llevar a pensar que esos pensamientos estan lejos de su mente y el
camino por el cual los construyen puede ser diferente de una persona que tenga
indemnidad cognitiva, pero pueden estar presentes. De hecho, por eso, como
deciamos antes, escalas o instrumentos suficientemente validados para evaluar
la depresion en los pacientes con demencia incluyen la exploracion activa de los
pensamientos de muerte en estos pacientes.

Hay que identificar la existencia de depresidon y tratarla porque aungque la depre-
sidn puede ser secundaria a la demencia, podria ser previa a la demencia. Sabe-
mMos que a veces la depresidn es un anuncio de la demencia, es un sintoma pre-
morbido de ella o puede tratarse de una persona que a lo largo de toda la vida
ha sufrido episodios depresivos y aunque se esté deteriorando cognitivamente
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los sigue presentando. En cualquier caso y en cualquier situacion la presencia
de depresion clinica siempre incrementa el riesgo potencial de suicidio que pue-
da existir en una persona. Una persona consumidora de alcohol, si desarrolla
una depresion, sus tasas de suicidio se van a disparar exponencialmente. Una
persona con deterioro cognitivo, si en ella se instaura una clinica depresiva, sus
porcentajes de riesgo de suicidio, de pensamiento de muerte, también se van a
incrementar. Por eso es importante conocer también los antecedentes, los an-
tecedentes personales o los familiares de intento de suicidio, porque a veces en
el propio paciente puede no haber un indicio real o registrable en este sentido,
pero puede haberlo en algun pariente de primer grado, un padre, hermano, que
se suicido, por ejemplo, o que lo intentd. Y esto siempre nos debe alertar porque
hay componentes genéticos que agrupan a veces estos riesgos en las familias
donde algun miembro ha cometido suicidio.

Hay que valorar la intensidad de la angustia asociada a la demencia, porque la
angustia también es un gran precipitante de conductas impulsivas. En muchas
ocasiones no hay tanto un desarrollo, como vemos en los pacientes depresivos
sin demencia, un desarrollo de planes suicidas, pero si que les acerca ese riesgo
estas experiencias que hemos comentado antes de fracaso, esta desaferenta-
cion, pacientes que en un momento determinado por ejemplo pierden de su
entorno inmediato el cuidador habitual que les da seguridad, es un cuidador que
ha podido ausentarse temporalmente o que puede haber fallecido o que se pue-
den haber trasladado de vivienda. En fin, ese tipo de situaciones el paciente las
puede vivir con un nivel de angustia importante ante la cual puede reaccionar de
manera autolesiva sin que haya incluso mediado ningun plan suicida. Puede ha-
ber una precipitacion, como decia antes, una conducta de alto riesgo que puede
acabar en un resultado de muerte.

Hay que identificar riesgos en el entorno inmediato, el acceso, a, como deciamos
antes, armas de fuego, el acceso a productos causticos, a veces productos de
limpieza. El paciente puede incluso discriminar beberse un caustico y tener un
mal resultado o farmacos, tener medicamentos al alcance de la mano, medica-
mentos de riesgo u otro tipo de productos. Por lo tanto, en pacientes que vemos
con niveles altos de angustia o con pensamientos de muerte, es importante in-
tentar en la medida de lo posible limitar los posibles riesgos.

Cuando se da un diagnodstico, en el los momentos iniciales del diagnodstico, siem-
pre hay que acompafar a esta persona, siempre deberia acompanarse de un pro-
grama de seguimiento una vez se ha dado un diagndstico dificil de dar, porque
la propia existencia del trastorno tampoco nos hace predecible en qué modo el
paciente va a gestionar esa informacion. Nosotros la mayor asimilacién que po-
demos hacer a eso es pensar cOmo reaccionariamos nosotros si nos dieran ese
diagnostico. Pero nuestro cerebro estd indemne. Un cerebro que ya estd afec-
tado, en el cual ya existe algun nivel de neurodegeneracion, puede interpretar
la informacién de manera distinta a la que nosotros la estamos interpretando o
pensamos que el paciente la va a interpretar. Desde una cierta indiferencia con
los pacientes que parecen no inmutarse ante el diagnostico, a pacientes que
pueden tener una angustia tremenda o que incluso pueden hacer interpretacio-
nes totalmente erréneas de lo que significa el diagnodstico. Lo recordamos un
paciente recientemente que estaba convencido de que eso significaba que tenia
un tumor cerebral y que empezod a partir de ese momento a exigir de forma muy
intempestiva que se le interviniera y que se le operara ese tumor que le estaba
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produciendo la demencia. Por tanto, hay que ofrecer apoyo y soporte psico-
I6gico para valorar de cerca como esta el paciente encajando el diagndstico y
ayudar al paciente y a su entorno. A veces vemos que el paciente puede llevarlo
relativamente bien y en cambio es el entorno el que lo vive con mucha angustia
y es el que estd precisando mas atencion.

Tiene una buena aplicacion en esta en esta situacion el uso de terapias no far-
macoldgicas, que como sabemos son muy utiles en muchas alteraciones de con-
ducta, muchos problemas psicoldgicos de los pacientes con demencia. En este
caso, la aprovechar una de las caracteristicas que incorporan eh mayor grado o
en menor grado este conjunto de terapias de lo que llamariamos distractivilidad
cognitiva, es decir, cambios en el foco de atencidn del paciente, elementos mas
[lamativos que captan su atencidon, pueden ayudar a a romper o a disminuir los
bucles de pensamiento en los cuales pueda quedar enclado algun paciente tras
recibir el diagndstico, sobre todo o si esta idea de alguna de alguna forma se ha
anclado en su mente de forma persistente.

Y por supuesto hay que monitorizar, hay que seguir, hay que valorar esa idea sui-
cida gue hemos diagnosticado o que hemos detectado en un momento determi-
nado como se comporta en el tiempo y si se sostiene, si empeora o estd mejo-
rando. Algunas de las terapias gque no vamos ni mucho menos a referir aqui, pero
gue tienen utilidad a la hora de poder ayudar a los pacientes en esta situacion
de tension emocional que puede incluir pensamientos de muerte, es la terapia
de validacion muy conocida, muy contrastada, de muchisimo sentido comun y
gue trabaja con niveles de empatia elevados con lo que vive el paciente en cada
momento. Las terapias de reminiscencia, que son también muy clasicas, pero
gue pueden llevar en los momentos en los que se aplican al paciente a épocas
mas confortables de su vida o de recuerdo mas positivo, en las cuales durante
un tiempo puede asentarse y puede recuperar una parte de su yo no enfermo en
el que se siente mas coémodo, mas reconocido, también es una estrategia de la
gue hay muchisimos materiales que nos pueden ayudar para aplicarlos incluso
en el domicilio. La musicoterapia también tiene una impacto muy importante
con efectividad en resultados clinicos, en disminucion de frecuencia de conduc-
tas agitadas, de farmacos, disminucion de suje-
ciones, de intentos de fuga, con una mejora de
emociones positivas, de expresion de satisfac-

Los suicidios cién y de socializacién porque aumenta mucho

“compartidos” la interaccidn significativa. La musica puede ser
afortunadamente compartida y es un elemento también que emo-
no son demasiado cionalmente tiene resonancias muy positivas,

gue puede administrarse con la frecuencia que
se quiera, porque realmente es muy sencillo, so-
bre todo esta forma individualizada de hacerlo,
eh, y que también puede ayudar a neutralizar
pensamientos o sentimientos de angustia. Y por supuesto, el uso de animales de
terapia que tienen una efectividad muy elevada y muy contrastada en pacientes
incluso con niveles de de demencia ya muy avanzados o incluso en pacientes
con demencias realmente ya muy evolucionadas que tienen ya pues algunos
conductas muy regresivas, muy primarias, como son los gritos nocturnos, por
ejemplo. A este tipo de pacientes proyectarles grabaciones breves con cacho-
rros de animales que sea siempre perros jugando entre ellos les genera un gran

frecuentes.
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bienestar y una mejoria de la conducta muy significativa. Y por supuesto, las
ultimas adquisiciones que son los animales robdticos, como la conocida Nuka,
que tiene un nivel de interaccion muy conseguido con el paciente y que genera
emociones muy positivas. Es realmente un robot muy sofisticado, pero con una
apariencia muy amable y con una interaccion tremendamente efectiva con los
pacientes con deterioro cognitivo. O la estimulacion multisensorial, que también
tiene una gran capacidad de captar la atencion de los pacientes con deterioro
cognitivo y demencia, especialmente en las fases moderadas o moderadas avan-
zadas en las cuales genera un bienestar, una disminucién de las conductas dis-
ruptivas, entre ellas las autolesivas y una mejoria del confort muy significativa.

Como conclusiones, simplemente recordamos lo que hemos venido diciendo, los
pensamientos sobre el suicidio en pacientes con demencia no son infrecuentes,
son menos infrecuentes de lo que pensamos habitualmente. Por tanto, deben
explorarse adecuadamente siempre y a veces en entornos no habituados a la
exploracion en salud mental puede resultar un paradigma un poco mas dificil o
suele dar un poco de temor al profesional que no esta acostumbrado a manejar-
se con este tipo de sintomas. La depresion es un mediador frecuente, aunque no
siempre esta presente. Pensemos de nuevo en las reacciones catastroficas que
pueden darse en corto circuito y de forma muy inmediata, pero es frecuente la
depresion. Por lo tanto, detectarla y tratarla. El tratamiento, aparte de los medi-
das no farmacoldgicas que acabamos de ver, también admite tratamientos far-
macologicos con diversos grados de efectividad. El momento del diagnodstico,
como hemos comentado ya en varios momentos, puede ser critico para el sur-
gimiento de las ideas de muerte. Por eso es un momento en el que las personas
gue estan alrededor, tanto los profesionales como los familiares del paciente que
esta recibiendo ese diagndstico, deben ser muy cuidadosos, empezando por el
profesional, que es el que da la noticia. Todos sabemos que es un arte dar malas
noticias y esta es una de ellas, y no todo el mundo tiene la misma formacion y
la misma habilidad para hacerlo de una manera que pueda respetar al maximo
al paciente. O sea, no abandonarle con ese diagndstico un minuto después sin
estar pendiente de sus primeras reacciones o de si estda acompanado o no lo
estd, o de poderle ofrecer algun seguimiento en los dias y semanas posteriores.
El tratamiento farmacoldgico de la depresidon o de la angustia debe complemen-
tarse con estrategias no farmacoldgicas. En definitiva, el tratamiento sea farma-
coldgico o no, casi siempre complementado, es necesario. Es una situacion que
produce una angustia vital absolutamente incontestable y ante la que tenemos
gue ser totalmente sensibles y poder ofrecer lo mejor de nuestra profesionali-
dad o de formacion o de nuestra empatia en el peor de los casos, para hacernos
cargo de lo que significa para el paciente lidiar con este tipo de pensamiento,
ademas de su propio deterioro cognitivo y la distorsiéon del mundo interno que
le produce encontrarse en esa situacion.

Con esto ya terminamos la exposicion. Muchas gracias por la atencién y entien-
do que ahora quedariamos pendientes de preguntas.

Muchas gracias, Manel. Gracias por todos los datos e informacion facilitada so-
bre esta problematica de las ideas suicidas y cdmo hacerle frente. Sefalar, como
has dicho, la necesidad del tratamiento farmacoldgico junto con el uso de tera-
pias no farmacoldgicas, algo que siempre desde CEAFA destacamos para hacer
frente a todos aquellos efectos que tiene el Alzheimer u otro tipo de demencia.
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Preguntas

¢Hay planes para hacer frente al suicidio? ¢Qué es lo que se hace? cQué mas se
podria hacer?

Respecto a lo que es el suicidio en general, en poblacidn general, si gue ha ha-
bido avances en los ultimos afnos y sabemos que todos recibimos mensajes,
tenemos este tema mucho mas presente, es una realidad que se oculta menos,
aunque sigue siendo una realidad muy dificil. Pero también hay politicas publi-
cas de sensibilizacion, de difusion, de riesgo en los jovenes, en los adultos, en
los mayores. Creo que ahi los medios estdn mas sensibles también a este tipo de
informaciones. También existe desde el punto de vista profesional una sinergia
importante, por ejemplo, en el modo en cdmo se dan publicamente las noticias
sobre suicidios a veces cuando afectan a personas conocidas, a personas famo-
sas. Me estaba acordando ahora de algun actor qgue no me sale el nombre, pero
gue tenia una demencia por cuerpos de Lewy y parece que se suicidd hace po-
cos anos, y tuvo mucha difusiéon. Bueno, importa mucho coémo se difundan las
noticias, cdmo se dicen las cosas y hoy dia, por ejemplo, desde los programas
de salud mental y desde las asociaciones profesionales de psiquiatria y de salud
mental, hay campanas activas con los compafneros de la prensa y de los medios
de comunicacidén para gue tengan formacion y poder dar este tipo de noticias
de una forma veraz, pero que no sea ni excesivamente morbosa ni dramatica,
puesto es una noticia siempre muy dificil de manejar. Y uno no sabe nunca al
otro lado de la pantalla o del periddico cdmo va a impactar en una persona que
la estd escuchando o viendo. De hecho, es muy conocido cémo cuando ha ha-
bido algun caso socialmente muy relevante, de una persona conocida que se ha
suicidado publicamente o que se ha conocido, ha habido una mayor o menor
epidemia de suicidios posteriores. Hay personas que estaban, podriamos decir,
en la cuerda floja y han querido seguir el ejemplo de alguien que dio el paso.
Entonces, esto es una una realidad conocida.

En el aspecto concreto de las personas mayores, probablemente hay menos
conductas proactivas y menos todavia en las personas que puedan tener de-
mencia. O sea, estamos en una fase mas incipiente. En algunos lugares, como
es, por ejemplo, en el lugar que yo me muevo aqui en Cataluia, hay un plan de
prevencion del suicidio que tiene una seccion especial, gue ahora mismo esta en
curso, sobre prevencion del suicidio en personas mayores y que incluye un ca-
pitulo para personas mayores con vulnerabilidad cognitiva. Y estamos elaboran-
dolo en este momento y pienso que puede ser una aportacion muy interesante.

Pero donde yo centraria ahora mismo el foco es en algo que ya hemos reitera-
do a lo largo de la presentacion, es el delicado momento de la comunicacion
del diagndstico. Es un momento muy critico que no siempre se cuida todo lo
bien que se debiera, como probablemente tampoco se cuida todo lo bien que
se debiera dar malas noticias para otras enfermedades como el Alzheimer y las
demencias, pero no es la unica enfermedad con mal prondstico, aunque sea a
largo plazo. Hay otras muchas y a veces depende mucho de la formacion, como
deciamos, o de la sensibilidad del profesional involucrado en ello, en coémo im-
pacta en esa persona. YO creo que aqui si que tenemos mucho por hacer, sobre
todo porgue cada vez se estan extendiendo mas estos esfuerzos de diagnodstico
muy precoz en condiciones muy preclinicas donde la persona todavia no perci-
be ningun sintoma de enfermedad.
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Todos somos conscientes de que afortunadamente cada vez hay un diagnostico
mas precoz y tenemos casos con personas mas jovenes y es otro de los puntos
gue también hay que considerar para la importancia de ese diagndstico precoz.

écTambién este tema de conductas autoelesivas o suicidios repercuten en fami-
liares directos? cHay también datos o informacion sobre esto?

Si, por desgracia. Por ejemplo, tenemos documentados y de vez en cuando sal-
tan a la prensa, porgue son cosas asi un poco mediaticas, cdémo a veces matri-
monios mayores en los cuales uno de ellos sufre demencia. Casi siempre el tan-
dem es marido que se supone intacto cognitivamente, esposa muy afectada con
una situacién personal o social o familiar que le hace a esa persona muy dificil
sobrevivir en esas condiciones, puede llegarse a dar lo que se llaman los suici-
dios compartidos. Que nunca son compartidos, siempre hay un inductor que en
este caso, si fuera una pareja de estas caracteristicas, acabaria siendo el que esta
indemne cognitivamente, aparentemente indemne, el que acaba con la vida de
su conyuge, afectado de demencia y posteriormente se suicida. No son pocos
los ejemplos, la mayor parte son matrimonios y hay algunos ejemplos con her-
manos, hermanos mayores que viven solos juntos en esta situacidon que conside-
ran que es insufrible generalmente en situaciones de soledad o de aislamiento o
de falta de ayuda, que llevan a este tipo de, presumiblemente indemne, porque
cuando se hacen estas autopsias psicoldgicas que he comentado antes con mu-
cha frecuencia, con bastante frecuencia se detecta que el inductor no estaba tan
indemne cognitivamente, también tenia algun tipo de afectacién, quizas no tan
marcada como la persona con la que convive, pero que al final eso fue un coc-
tel explosivo para que se acabara produciendo esa situacion. Afortunadamente
esto en concreto no es demasiado frecuente, pero si uno revisa la prensa de vez
en cuando aparecen este tipo de de noticias.
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