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Introduccion

El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pu-
blica. Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ponen de
manifiesto que mas de un millon de personas se suicidan al afio en todo
el mundo, siendo la tercera causa de muerte en personas de edades com-
prendidas entre los 15 y 44 afios. En los paises miembros de la Union
Europea se calcula que mueren cerca de 60.000 personas al afio por este
motivo (European Comission, 2008). Concretamente, los datos aporta-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) referentes al afio 2008
sitiian al suicidio en Espafia como la primera causa no natural de defun-
cion, con 3.421 personas fallecidas (INE, 2010). Estas cifras colocan
al suicidio, en los paises industrializados, como una de las principales
causas de carga producida por enfermedad cuando se tienen presentes
los DALY (disability adjusted life year o aiios de vida ajustados por
discapacidad) (WHO, 2008).

Las cifras expuestas sélo representarian la punta de un iceberg,
ya que se estima que el numero de tentativas suicidas es aproxima-
damente unas 10-20 veces superior, aunque la carencia de estadisti-
cas nacionales e internacionales adecuadas impide un conocimiento
exacto de la magnitud real del problema. Hay que tener presente que
el computo de los intentos de suicidio entrafia numerosas dificulta-
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des metodoldgicas, ya que hablamos de un grupo muy heterogéneo
de pacientes en relacidon a aspectos como la planificacion, el grado
de letalidad, la eleccion del método, la intencionalidad suicida y, por
otra parte, la utilizacion de diferentes definiciones de lo que cons-
tituye una tentativa suicida también contribuye a la heterogeneidad
(Mittendorfer-Rutz y Schmidtke, 2009). Asi, numerosos autores se-
fialan una tendencia a la infranotificacion en la mayoria de los paises,
Espafia incluida (Bobes et al., 2004).

Dada la magnitud y gravedad de este problema el European Pact
for Mental Health and Well-being (European Comission, 2008) esta-
blece cinco areas de actuacion prioritaria entre las que se incluye la
prevencidn del comportamiento suicida. De igual modo, la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, dentro de su Linea
Estratégica 1 (promocion de la salud mental de la poblacion, preven-
cion de la enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a
las personas con trastorno mental), incluye como uno de los objetivos
generales la prevencion del suicidio a través de la realizacion y eva-
luacidn de acciones especificas para disminuir las tasas de depresion
y suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Existen numerosas guias clinicas en las que se abordan los es-
tandares del tratamiento hospitalario de los pacientes con com-
portamiento suicida, si bien, ninguna de ellas esta universalmente
aceptada (Miret et al., 2010). No obstante, dichas guias permiten
el establecimiento de unos indicadores minimos de calidad que de-
berian contener los informes de alta hospitalaria, entre los que se
incluyen los principales factores de riesgo suicida detectados hasta
la fecha.

En este sentido, y a pesar de que la historia de tentativa suici-
da previa es el marcador de riesgo suicida mas replicado tanto de
futuras tentativas como de posterior suicidio consumado (Oquendo
et al., 2006), en muchas ocasiones la exploracion clinica adolece de
falta de correcta evaluacion tanto de la ideacion suicida presente en
el momento de la entrevista como de la existencia de actos suicidas
previos, infraestimando el riesgo de suicidio real de los pacientes
(Oquendo et al., 2008). Esto se ve atin mas favorecido por el hecho
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de que, atn cuando el clinico identifica ideacion o comportamientos
suicidas previos, el paciente recibe un diagnostico (en Espafia, una
categoria CIE-10) que no subraya adecuadamente el riesgo suicida
del mismo (Oquendo et al., 2008).

Por tanto, desde un punto de vista preventivo, para tratar de evitar
la repeticion de las tentativas de suicidio es fundamental realizar una
correcta evaluacion de las personas que acuden a los servicios de sa-
lud tras haber realizado un intento suicida (Kapur et al., 2008), lo que
contribuiria, de igual modo, a la prescripcion de un tratamiento mas
adecuado (Miret et al., 2010). Los servicios de urgencia hospitalarios
son el lugar donde suelen acudir a recibir la asistencia médica nece-
saria las personas que realizan una tentativa suicida. En este sentido,
existen claras evidencias de que en dichos servicios no siempre se
realiza una adecuada evaluacion psicosocial de los pacientes (Baraff
et al., 2006). Concretamente, un estudio observacional llevado a cabo
en cuatro hospitales publicos de la Comunidad de Madrid, pone de
manifiesto que los informes clinicos de las personas que han acudido
a dichos hospitales tras realizar una tentativa suicida son incomple-
tos, ya que solo el 53,3% de dichos informes incluirian al menos seis
de los siete indicadores de calidad estudiados e incluso el 5% de los
pacientes estudiados recibieron el alta médica sin una valoracion psi-
quiatrica (Miret et al., 2010).

Por otra parte, la Asociacion Americana de Psiquiatria tiene pre-
visto para la préxima edicion del Manual Diagnoéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5), la recomendacion de la necesi-
dad de evaluar, como eje independiente, la presencia (o no) de riesgo
autolitico (APA, 2010).

Con el fin de subsanar, al menos en parte, los aspectos expues-
tos previamente, recientemente se ha generado un Consenso sobre
Suicidabilidad y Riesgo de Suicidio (Meyer et al., 2010), cuyo obje-
tivo fundamental es facilitar el manejo de estos comportamientos y
su prevencion. No obstante, consideramos que la adaptacion de los
protocolos de actuacion en funcion de las caracteristicas y posibili-
dades de cada sistema sanitario es un factor fundamental para que
¢éstos funcionen. Por dicho motivo consideramos que la creacion del
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presente protocolo de recomendaciones preventivas y de manejo de
comportamientos suicidas sera de gran ayuda para el clinico y contri-
buira, sin duda, a su excelencia clinica y desarrollo profesional conti-
nuado, mejorando, por otra parte, la asistencia de nuestros pacientes.

En conclusion, la creacién de protocolos que sirvan de guia para
la toma de decisiones y manejo del paciente suicida, tanto a nivel
hospitalario como a nivel ambulatorio, son un paso fundamental para
poder establecer redes centinelas que sirvan de observatorio perma-
nente de los comportamientos suicidas y se erigen como un elemento
fundamental a la hora de prevenir futuros comportamientos suicidas.



INTRODUCCION 15

REFERENCIAS

American Psychiatric Association. http://www.dsm5.org.

Baraff, L. J.; Janowicz, N.; Asarnow, J. R. (2006): “Survey of California
emergency departments about practices for management of suicidal
patients and resources available for their care”, Ann Emerg Med, 4§:
452-8.

Bobes, J.; Saiz, P. A.; Garcia-Portilla, M. P. et al. (2004): “Suicidal be-
haviour in Asturias (Spain)” en: Schmidtke, A.; Bille-Brahe, U., De
Leo, D.; Kerkhof, A.D. (eds.): Suicidal behaviour in Europe, Ger-
many, Hogrefe & Huber, pp. 241-7.

European Commission (2008): European Pact for Mental Health and
Well-being.

Instituto Nacional de Estadistica. http://www.ine.es/prensa/np588.pdf.
2010.

Kapur, N.; Murphy, E.;Cooper, J. et al. (2008): “Psychosocial assess-
ment following self-harm: results from the multi-centre monitoring
of self-harm project”, J Affect Disord, 106: 285-93.

Meyer, R. E.; Salzman, C.; Youngstrom, E. A. et al. (2010: “Suicidality
and risk of suicide-definition, drug safety concerns, and a necessary
target for drug development: a consensus statement”, J Clin Psychia-
try, 71: el-e21.

Ministerio de Sanidad y Consumo (2007): Estrategia de salud mental
del sistema nacional de salud, Madrid, Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

Miret, M.; Nuevo, R.;Morant, C. et al. (2010): “Calidad de los informes
médicos sobre personas que han intentado suicidarse”, Rev Psiquiatr
salud Ment (Barc.), 2010, 3: 13-8.

Mittendorfer, E.; Schmidtke, A. (2009): “Suicide attempts in Europe”
en: Wasserman, D.; Wasserman, C. (eds.): Oxford Textbook of suici-
dology and suicide prevention, Oxford, Oxford University Press, pp.
123-6.

Oquendo, M. A.; Currier, D.; Mann, J. J. (2006): “Prospective studies of



16 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

suicidal behavior in major depressive and bipolar disorders: what is
the evidence for predictive risk factors?”, Acta Psychiatr Scand, 114
151-8.

Oquendo, M.; Baca-Garcia, E.; Mann, J. J. et al. (2008): “Issues for
DSM-V: suicidal behavior as a separate diagnosis on a separate
axis”, Am J Psychiatry, 165: 1383-4.

World Health Organization (2004): The global burden of disease. Actu-
alizado, Ginebra, WHO, 2008.



Magnitud e impacto epidemioldgico y social de
la conducta suicida

José Luis Ayuso Mateos
Servicio de Psiquiatria

Hospital Universitario de la Princesa
Universidad Autonoma de Madrid
CIBERSAM, Madrid






En este apartado se analizan los datos disponibles en la actualidad
sobre epidemiologia de la conducta suicida. En primer lugar se ana-
lizaran datos sobre epidemiologia de la ideacion suicida, pasando
posteriormente a analizar datos sobre mortalidad por suicidio, esti-
maciones de afios de vida perdidos (AVP), y los datos disponibles
sobre intentos de suicidio. Se parte de datos europeos, para seguir
con datos a nivel nacional y terminar con datos especificos de la Co-
munidad de Madrid.

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA IDEACION SUICIDA

La ideacion suicida, o los pensamientos de acabar con la propia vida,
pueden variar en severidad en funcién de la concrecion de los planes
de suicidio y de la voluntad de llevarlos a cabo. Asi, la ideacion suici-
da puede expresarse como pensamientos momentaneos respecto a la
falta de sentido o de valor de la vida o breves pensamientos de muer-
te, o llegar a implicar planes concretos y permanentes para matarse
y una preocupacion obsesiva con la idea de suicidarse, de manera
que puede oscilar entre presentaciones agudas y crénicas (Diekstra y
Garnefski, 1995; Goldney et al., 1989). La ideacion suicida puede ser
parte de un estado de animo deprimido a la vez que un modo de en-
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frentarse activamente con ese estado de &nimo o de intentar escapar
del mismo.

La ideacidn suicida es mas frecuente que los intentos de suicidio o
los suicidios consumados (Kessler et al., 2005). Los datos sobre pre-
valencia de ideacién suicida son muy variables. Entre los diferentes
estudios realizados desde los afios 70, se ha encontrado una preva-
lencia vital entre un 2% y un 18% (Kessler et al., 1999; Weissman et
al., 1999). Asimismo, dependiendo del entorno concreto del estudio,
la prevalencia en 12 meses varia entre el 2,3% y el 8,7% (Crosby et
al., 1999; Goldney et al., 2000; Paykel et al., 1974; Schwab et al.,
1972; Vandivort y Locke, 1979) y la prevalencia vital puede variar
entre el 2,6% en Chennai —India— y el 25,4% en Durban —Sudafti-
ca— (Bertolote et al., 2005). En los estudios epidemiologicos norte-
americanos, National Comorbidity Survey (NCS) y National Comor-
bidity Survey-Replication (NCS-R), la prevalencia de 12 meses de la
ideacion suicida fue del 2,8% y 3,3%, respectivamente (Kessler et al.,
1999; Kessler et al., 2005). Kessler y colaboradores (2005) estimaron
una tasa de aproximadamente 3.000 por 100.000 personas con ideas
de suicido en Estados Unidos cada afio, mientras que s6lo 14 por cada
100.000 personas completarian un suicidio. Un estudio realizado en
Grecia aporto datos sobre la prevalencia de ideacion suicida en fun-
cion del sexo en dos momentos: 1978 y 1984. En 1978, el 2,8% de los
hombres y el 6,8% de las mujeres sefialaron haber tenido ideacion sui-
cida durante los 12 meses previos; en el segundo estudio las tasas su-
bieron hasta 5,9% y 14,9%, respectivamente (Madianos et al., 1993).

La ideacion suicida puede variar de manera importante en dife-
rentes grupos de edad. Se ha sugerido que entre los adultos jovenes
puede presentarse entre el 10% y 12% de las personas (Goldney et
al., 1989), mientras que en las personas mayores puede aparecer en
aproximadamente un 4% de ellas (Skoog et al., 1996).

En un estudio realizado en Finlandia (Hintikka et al., 2001) se in-
vestigd con el Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1961)
en una amplia muestra nacional la incidencia de la ideacion suicida
en el inicio del estudio y en un seguimiento a los 12 meses. Se en-
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Tabla 1.1. Ideacion, planes, e intentos en diversos paises
(Bertolote et al., 2005)

Pensamientos Planes Intentos At. médica
Paises de de de tras
suicidio suicidio suicidio 1" intento
Brasil 18,6% 5,2% 3,1% 38%
India 2,6% 2,0% 1,6% 88%
Sri Lanka 7,3% 1,5% 2,1% 56%
Sudafrica 25,4% 15,6% 3,4% 47%
Vietnam 8,9% 1,1% 0,4% 22%
Iran 14,1% 6,7% 4.2% 48%
Estonia 12,4% 5,4% 3,6% 39%
China 18,5% 7,4% 2,4% 75%
Australia 11,0% 10,6% 4,2% -
Suecia - 15,5% 4,0% 55%

contrd una incidencia global del 3,8%, 3,1% para las mujeres y 4,6%
para los hombres.

Los datos del Multisite Intervention Study on Suicidal Behaviours
(SUPRE-MISS) (Bertolote et al., 2005), sugieren que la continuidad
cronoldgica y clinica entre la ideacion suicida y los intentos de sui-
cidio no es universal y varia en funcién del lugar en el que se evalte.
Los datos de comparacion de ideacion suicida, planes especificos, e
intentos en diez paises diferentes se presentan de manera resumida en
la tabla 1.1.

Dos estudios recientes realizados simultaneamente en varios
paises europeos, entre ellos Espaiia, han aportado datos sobre la in-
cidencia de ideacion suicida y la existencia de diferentes factores
de riesgo potencialmente vinculados a su existencia y al paso entre
ideas suicidas e intentos de suicidio (Bernal et al., 2007; Casey et
al., 2006). El primero de ellos, el European Study on the Epidemio-
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logy of Mental Disorders (ESEMED), un estudio transversal rea-
lizado en seis paises europeos sobre una muestra total de 21.425
personas (2.121 en la muestra espafiola), encontrd una prevalencia
vital del 4,4% para la ideacion suicida y del 1,5% para los intentos
de suicidio en Espafia, mientras que la media europea para la idea-
cion suicida fue del 7,8% y para los intentos de suicidio de 1,8%
(Bernal et al., 2007).

Como parte de la red de investigacion en trastornos afectivos:
Outcome for Depression International Network (ODIN) se analiza-
ron las puntuaciones en el item 9 del BDI (Beck et al., 1961), que
incluye cuatro categorias de respuesta desde «no tengo pensamientos
de suicidio» a «me suicidaria si tuviera oportunidad de hacerlo», en
una muestra aleatoria de 7.710 personas de cinco paises europeos. La
muestra espafiola estuvo compuesta por 1.245 personas y las respues-
tas al cuestionario indicaron que el 2,3% tenia algiin grado de idea-
cion suicida, una tasa relativamente baja comparada con las del resto
de paises europeos incluidos en el estudio (7,4% en Noruega y Gales,
9,8% en Finlandia y 14,6% en Irlanda) (Casey et al., 2006).

1.2. EL suicipio EN EUuroPA

Se estima que en la region Euro-A’ de la OMS (a la que pertenece
Espaiia) se produjeron 54.280 muertes por suicidio en el afio 2000, lo
que supone el 1,3% de todas las muertes estimadas en la region para el
afio 2000. En la tabla 1.2 se indican las tasas de mortalidad y de afios
de vida perdidos por suicidio en la region Euro-A. Como se puede
observar, los mayores porcentajes se produjeron en los grupos de edad
15-44 aios y mayores de 60 (World Health Organization, 2002c).

! Euro-A: Region de la OMS formada por los siguientes paises: Alemania
Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Dinamarca, Eslovenia, Espafia, Finlan-
dia, Francia, Grecia, Holanda, Irlanda, Islandia, Israel, Italia, Luxemburgo,
Malta, Monaco, Noruega, Portugal, Reino Unido, Republica Checa, San
Marino, Suecia y Suiza.
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Tabla 1.2. Muertes y AVP por suicidio en la region Euro-A
de la OMS. Ao 2000

Mortalidad por suicidio

Edad Hombres 1:/00 rgﬁils Mujeres fﬁ’u?g;g;
0-4 0 0,0 0 0,0
5-14 111 0,3 51 0,4
15-44 17.291 42,9 4.616 33,0
45-59 10.037 24,9 3.564 25,5
> 60 12,846 31,9 5,765 41,2
Total 40.824 100,0 13.995 100,0
AVP por Suicidio (por mil, r= 0,03, k= 1)
Edad Hombres }(1)/00 rggféls Mujeres :ﬁ’u;rgﬁg;
0-4 0 0,0 0 0,0
5-14 4 0,6 2 0,9
15-44 480 66,8 128 57,3
45-59 160 22,3 58 26,1
> 60 75 10,4 35 15,7
Total 718 100,0 224 100,0

El suicidio es una de las principales causas de muerte en Europa
entre las personas jovenes y de mediana edad, especialmente en los
hombres, como resultado del descenso de la mortalidad por acciden-
tes. En muchos paises de Europa el suicidio es la segunda causa de
muerte tras los accidentes en el grupo de edad de 15-34 afios (World
Health Organization, 2002b).
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1.3. Suicipio EN EspaNa

Para obtener datos de mortalidad y afios de vida perdidos en Espafa
y en la Comunidad de Madrid se extrajeron los datos de mortalidad y
poblacion procedentes del Instituto Nacional de Estadistica para los
aflos 2000 y 2006. Se extrajeron aquellas muertes con coédigo CIE-10
correspondientes a muerte por suicidio. Para el calculo de los Afios
de Vida Perdidos (AVP) se utilizo la tabla de vida Oeste-26 modifi-
cada de Princeton y se aplicé la tasa de descuento (» = 0,03) y ponde-
racion por edades (k= 1). Los célculos se realizaron con el programa
informatico GesMor (Pereira et al., 2002).

En Espafia se produjeron 3.416 muertes por suicidio en el afio
2000 —2.591 (76%) en hombres y 825 (24%) en mujeres—. La tasa
cruda de mortalidad por suicidio fue de 13 por 100.000 en hombres
y de 4 por 100.000 en mujeres, lo que constituye respectivamente
el 1,4% y el 0,5% de la tasa de mortalidad total. Tanto en hombres
como en mujeres, el mayor nimero de muertes se produjo en los gru-
pos de edad entre 15-44 afios y en mayores de 60 afios. Estas muertes
produjeron 55.414 AVP, que suponen el 2,5% del total de afios de
vida perdidos por todas las causas en la poblacion espafiola en el afio
2000. En la tabla 1.3 se muestra la distribucion de la mortalidad y
AVP por sexo y grupo de edad para el afio 2000.

En cuanto al método utilizado para llevar a cabo el suicidio, se-
gun consta en el certificado de defuncion, entre los hombres el mas
frecuente fue el ahorcamiento (40% del total de muertes), seguido
por saltar desde altura (28% del total), mientras que entre las muje-
res saltar desde altura fue el mas utilizado (59% del total), seguido
del ahorcamiento (14%) (Instituto Nacional de Estadistica, 2000).

El suicidio supone el 3,1% del total de AVP en hombres y el
1,5% en mujeres; por grupos de edad, el mayor porcentaje lo en-
contramos en el grupo de 15-29 afios en ambos grupos, en los que
el suicidio supone el 10,7% del total de AVP en hombres y el 6,7%
del total en mujeres. En todas las edades, el suicidio es la novena
causa de AVP en hombres y ocupa el lugar 21 en las mujeres. Sin
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Tabla 1.3. Muertes y AVP por suicidio en Esparia.

Afio 2000
Mortalidad |  Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
or

hilgl(i;tf&gs Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 135 113 0 0 0,0 0,0
5-14 19 13 0 0 1,5 1,1
15-29 88 29 9 2 10,8 6,8
30-44 187 75 12 3 6,7 4,6
45-59 568 223 14 5 2,4 2,1
60-69 1.691 678 19 7 1.1 1,0
>70 6.515 5.012 37 9 0,6 0,2
Total 956 827 13 4 1,4 0,5

AVP Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

(r=0,03

k=1) Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 39.595| 31.783 0 0 0,0 0,0
5-14 14.944 9.880 224 112 1,5 1,1
15-29 139.132| 44.679| 14.906 3.011 10,7 6,7
30-44 214.598 | 85.787| 14.616 4.041 6,8 4,7
45-59 301.012 | 125.727 7.559 2.754 2,5 2,2
60-69 279.612 | 135.780 3.147 1.405 1.1 1.0
>70 397.057 | 403.077 2.539 1.100 0,6 0,3
Total 1.385.950 | 836.713 | 14.424 100,0 3,1 1,5
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Tabla 1.4. Mortalidad y AVP por suicidio en Esparia.

Ao 2006
Mortalidad |  Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
or
h;gl(iifrﬁgs Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 105 84 0 0 0,0 0,0
5-14 15 9 0 0 0,6 1,6
15-29 61 21 6 2 10,6 7,6
30-44 135 63 12 3 8,5 4,9
45-59 514 208 13 4 2,5 2,1
60-69 1.399 548 16 5 1,1 0,8
>170 5.876 4.579 30 6 0,5 0,1
Total 879 784 11 3 1,3 0,4
AVP Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
(r=0,03k
=1) Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 39.543 | 29.713 0 0 0,0 0,0
5-14 11.774 6.962 75 112 0,6 1,6
15-29 94.503 | 31.134 9.926 2.359 10,5 7,6
30-44 188.122 | 83.545| 16.563 4.244 8,8 5,1
45-59 322.521 | 138.278 8.708 3.003 2,7 2,2
60-69 242.495 | 112.166 2.827 986 1,2 0,9
>70 413.566 | 409.280 2.501 890 0,6 0,2
Total 1.312.524 | 811.077 | 40.599 | 11.593 3,1 1,4
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embargo, en el grupo de 15-44 afios, el suicidio es la tercera causa
de AVP en hombres, tras los accidentes de circulacion y el SIDA;
en mujeres, ocupa el cuarto lugar tras los accidentes de circulacion,
el cancer de mama y el SIDA. En comparacion con los datos de la
region Euro-A, el suicidio causa una menor proporcion de AVP en
Espafa que en el conjunto de la region de referencia. En la tabla 1.4
se pueden ver estos mismos datos para el aflo 2006, siendo minimas
las variaciones en las tasas.

La tabla 1.5 presenta las tasas de muertes por suicidio en Espaiia,
separando la poblacion espafiola de aquella de otra nacionalidad dife-
rente de la espafiola.

El total de muertes registradas en Espafa en ciudadanos de otra
nacionalidad diferente a la espafiola fue de 9.902, por tanto los 249
suicidios registrados suponen el 2,5% del total de muertes en este co-

Tabla 1.5. Proporcion de muertes por suicidio
de extranjeros en Esparia. Afio 2006

Total Espaiiola Extranjera
Edad 0
% %
H. M. H. M. H. Total | M- Total
<15 2 3 1 3 1 5,0 0 0,0

15-29 303 71 252 58 51 16,8 13 183

30-44 665 168 587 147 78 11,7 21 12,5

45-59 546 182 504 174 42 7,7 8 4,4
60-69 310 99 294 96 16 5,2 3 3,0
>70 686 211 676 205 10 1,5 6 2,8

Total 2.512 734 | 2314 683 198 7,9 51 6,9
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Tabla 1.6. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes.

Ao 2008
Espafioles Extranjeros
Hombres 12,10 7,99
Mujeres 3,42 2,39

lectivo. Como se puede observar en la tabla 1.6, la tasa bruta de mor-
talidad por suicidio en esta poblacion es menor que en la nacional.

Suicidio en la Comunidad de Madrid (CAM)

La tasa de mortalidad por suicidio en Madrid es mas baja que en el
conjunto de Espafia, disminuyendo la proporcion de AVP por suici-
dio respecto al total. En la tabla 1.7 se pueden observar las tasas de
mortalidad y afios de vida perdidos por suicidio en comparacion con
las demas causas para el afio 2000.

Como se puede ver en la tabla 1.8, en los datos de mortalidad en la
Comunidad de Madrid para el aflo 2006 se aprecia un ligero descenso
de la tasa de mortalidad por suicidio, al igual que en la mortalidad
general, manteniéndose la proporcion de AVP por suicidio respecto
del total que habia en el afio 2000.

Para obtener los datos de altas hospitalarias por acto suicida en los
hospitales de la Comunidad de Madrid se utilizaron los datos anoni-
mizados de altas por alguna causa psiquiatrica, clasificados con cri-
terios CIE-9-MC (World Health Organization, 1998) procedentes de
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del afio 2005.

En 2005 se registraron en el CMBD de la Comunidad de Madrid
793 casos de intento de suicidio que requirieron ingreso, 314 (40%)
se dieron en hombres y 479 (60%) en mujeres. La tasa bruta total
fue de 13,3 casos por 100.000 habitantes, 10,9/100.000 en hombres y
15,6/100.000 en mujeres. La media de edad fue de 42,3 afios (desvia-
cion tipica, DT = 16,27) en hombres y de 38,6 afios (DT = 18,34) en
mujeres. En la tabla 1.9 se muestra la distribucion del numero de in-
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Tabla 1.7. Mortalidad y AVP por suicidio en la CAM.

Ao 2000
Mortalidad | Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
or

h;gri(;tfr?tgs Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 124 107 0 0 0,0 0,0
5-14 14 8 0 1 2,7 10,0
15-29 62 25 6 1 9,8 4,5
30-44 168 73 8 1 4,9 1,7
45-59 493 206 8 2 1,6 1,2
60-69 1.597 644 9 2 0,6 0,3
> 70 6.397 4.580 14 5 0,2 0,1
Total 783 675 7 2 0,9 0,3

AVP Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

(r=0,03,

k=1) Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 5.000 4.089 0 0 0,0 0,0
5-14 1.379 749 37 75 2,7 10,0
15-29 13.052 5.122 1.276 230 9,8 4,5
30-44 25469 | 11.366 1.277 215 5,0 1,9
45-59 33.883 | 16.264 577 204 1,7 1,3
60-69 29.962 | 15411 178 48 0,6 0,3
> 70 40.152 | 41.306 102 56 0,3 0,1
Total 148.897 | 94.306 3.446 826 2,3 0,9
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Tabla 1.8. Mortalidad y AVP por suicidio en la CAM.
Aiio 2006
Mort:j)lridad Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
h;g%frggs Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 97 66 0 0 0,0 0,0
5-14 8 9 0 0 0,0 42
15-29 46 14 5 1 10,0 4,7
30-44 117 54 7 2 6,1 3,2
45-59 459 192 8 2 1,7 0,8
60-69 1.234 488 5 3 0,4 0,5
>70 5.488 4.206 11 4 0,2 0,1
Total 697 633 6 2 0,8 0,3
Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
AVP
(r=0,03,

k=1) Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres | Hombres | Mujeres
0-4 5.256 3.395 0 0 0,0 0,0
5-14 857 898 0 37 0,0 42
15-29 9.511 2.889 951 133 10,0 4,6
30-44 22.867 | 10.497 1.435 336 6,3 32
45-59 37.408 | 18.081 658 158 1.8 0,9
60-69 26.313 | 13.080 109 70 0,4 0,5
>70 41.813 | 43.435 104 64 0,2 0,1
Total 144.026 | 92.275 3.258 798 2,3 0,9
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Tabla 1.9. Altas por acto suicida en la CAM. Ao 2005

Hombres | % Total hombres | Mujeres | % Total Mujeres
10-14 5 2,0 35 7,0
15-29 68 22,0 140 29,0
30-44 140 45,0 147 31,0
45-59 53 17,0 97 20,0
60-69 21 7,0 22 5,0
> 70 27 9,0 38 8,0
Total 314 100,0 479 100,0

tentos de suicidio por grupo de edad y sexo. Como se puede observar,
el mayor porcentaje de intentos de suicidio se dio en adultos jovenes,
aunque habria que destacar el importante porcentaje en mujeres me-
nores de 19 afos (15,9%).

La tabla 1.10 describe la derivacion al alta tras el ingreso. Del
total de ingresos por intentos de suicidio, solo 2,4% resultaron en exi-
tus 'y el mayor porcentaje (88%) fueron altas a domicilio. La mediana
de estancia fue de 6 dias.

Tabla 1.10. Circunstancias de alta en la CAM. Aiio 2005

Circunstancia de alta Frecuencia Porcentaje
Domicilio 698 88,0
Traslado a otro hospital 44 5,5
Traslado a centro sociosanitario 11 1,4
Alta voluntaria 19 2.4
Fuga 2 0,3
Exitus 19 2,4
Total 793 100,0
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Tabla 1.11. Diagnostico de personas por intento de suicidio

en la CAM. Aiio 2005

Diagnéstico principal (CIE-9-MC) Casos % del total

Psicosis (295-298) 40 32,5
Trastornos neuroticos (300) 15 12,2
Trastornos de la personalidad (301) 29 2,6
Abuso sustancias (303 y 305) 12 9,8
Trastornos adaptativos y 26 211
otros trastornos depresivos ’

Otros 1 0,8
Total 123 100

En cuanto a antecedentes de patologia mental, en 654 casos
(82,5%) constaba uno o mas diagnosticos de patologia mental como
diagnostico principal (123 casos, 15,5%) o secundario (531 casos,
67%). La distribucion de grupos diagnosticos entre los que tenian
como diagndstico principal alguna patologia mental, puede verse en
la tabla 1.11.

El 50% de los que presentaron algin diagnostico de patologia
mental tenian s6lo uno, ya fuese principal o secundario; el otro 50%
tenia dos o mas diagnosticos. Entre los diagnosticos secundarios, los
que aparecieron en mayor proporcion fueron los relacionados con el
abuso de sustancias (35%) seguidos de los trastornos adaptativos y
otros trastornos depresivos (18%); le siguieron los trastornos de la
personalidad con el 16,6%, y las psicosis con el 11,2%; por tltimo
los trastornos neurdticos se presentan en el 10% y los trastornos de la
alimentacion en el 4,3% (para la correcta interpretacion de estas ci-
fras, hay que tener en cuenta que una persona puede tener dos o mas
diagnosticos secundarios).

En la tabla 1.12 se puede ver la frecuencia de los métodos emplea-
dos para el intento de suicidio y sus diferencias entre hombres y mu-
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Tabla 1.12. Método empleado en el intento de suicidio
en la CAM. Ario 2005

Meétodo Hombres | Mujeres | Total
Ingestion de toxicos y medicamentos 212 378 590
Gas doméstico 4 0 4
Otro gas 3 5 8
Ahorcamiento 5 5 10
Arma de fuego 7 1 8
Instrumento cortante 41 43 84
Saltar desde altura 21 25 46
Otros 19 16 35
Efectos tardios de lesion autoinfligida 2 6 8
Total 314 479 793

jeres, siendo el método mas frecuente la ingestion de medicamentos
y otros tdxicos.

En la Comunidad de Madrid, tanto las tasas como la importancia
relativa del suicidio respecto al total de la mortalidad, es menor que
en el conjunto de la poblacion espafiola. En el andlisis de las altas
hospitalarias se confirma también la patologia que hay detras de los
intentos de suicidio; en primer lugar aparecen las psicosis, seguidas
de los trastornos de personalidad, generalmente con comorbilidad
con abuso de sustancias, lo cual refleja los pacientes de riesgo en los
que deberia incidir la prevencion. Por tanto, son necesarios estudios
sobre la poblacion atendida en urgencias por intentos de suicidio para
mejorar la informacion de la que se dispone.

En el estudio Vigilancia Epidemioldgica de la Intoxicacion Aguda
(VEIA 2000) (Caballero Vallés et al., 2004), se hallé una proporcion
de ingresos del 4% sobre las intoxicaciones agudas voluntarias aten-
didas en urgencias. Tomando como referencia los intentos de suici-
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Figura 1.1. Suicidios consumados e intentos
por 100.000 habitantes en la CAM. 2008
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dio por intoxicaciones tanto por medicamentos como por gases, en
el afio 2005 requirieron ingreso 602 casos en total. Por tanto, la cifra
de intentos global que seria atendida en urgencias seria de 15.050
intentos de suicidio por intoxicacion en toda la Comunidad de Ma-
drid. Si se asume que el resto de intentos —por las caracteristicas de
la autoagresion— ingresaron en su mayoria, la cifra global seria de
15.241, lo que supone una tasa bruta de 255 intentos de suicidio por
100.000 habitantes.

La Figura 1.10 recoge los datos del estudio por nosotros realizado
sobre la conducta suicida realizada en cuatro hospitales de la CAM
durante el afo 2008. Se presentan los datos de incidencia de morta-
lidad por suicidio en distintos rasgos de edad separados por género y
los datos de intentos de suicidio.

Los datos expuestos confirman el patron que se refleja en la bi-
bliografia: mayor nimero de suicidios consumados en hombres pero
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mayor numero de intentos entre las mujeres. Asi mismo se refleja una
mucho mayor incidencia de mortalidad por suicidio en edades supe-
riores a los 65 afios y un pico en la incidencia de intentos entre los 15
y 29 afios.
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2.1. INTRODUCCION

El suicidio es un problema de salud publica importante, cuya epide-
miologia es dificil de estudiar dado que muchos casos no llegan a
identificarse. A pesar de ello las cifras disponibles son elevadas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que la tasa anual
de mortalidad por suicidio global es 16 por cada 100.000 personas
(OMS-SUPRE). Segun los datos facilitados por la OMS, hasta el afio
2005 el incremento de la tasa de suicidio durante los 45 afios previos
fue de un 60% en el mundo, y de un 45% en Espafia (OMS-SUPRE).
El estudio EUROSAVE (Chishti, 2002) realizado en 15 paises de la
Unién Europea estim6 una tasa anual de mortalidad por suicidio en
Espaiia de 6,2 (IC 95% 6,0-6,4) por cada 100.000 personas. Aunque
la tasa de mortalidad anual en Espafia no era de las mas elevadas de
Europa, resulta llamativo que fue, junto con Irlanda, el tnico pais
europeo en el cual se observo una tendencia lineal de incremento de
mortalidad por suicidio (Chishti, 2002). La epidemiologia del suici-
dio comporta no sélo datos acerca de la mortalidad, sino también de
prevalencia de ideacidn e intento de suicidio. En un estudio realizado
recientemente en poblacidon general espafiola se observéd que la pre-
valencia de ideacion e intento de suicidio fue de 4,4% y 1,5% respec-
tivamente (Gabilondo, 2007).
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Los factores de riesgo y de proteccion de suicidio han sido am-
pliamente descritos en la literatura y se agrupan fundamentalmente
en tres categorias: sociodemograficos, comorbilidad y bioldgicos
(Hawton, 2009; Fawcett, 2009; Nock, 2009; Borges, 2010; Nock,
2008; Rehkopf, 2006). La etiologia multifactorial del riesgo de suici-
dio dificulta la identificacion del mismo. Por otro lado, la evidencia
disponible acerca de los tratamientos eficaces para su prevencion es
limitada, puesto que procede en gran medida de los datos de seguri-
dad de los ensayos clinicos (Meyer, 2010). Se han desarrollado di-
versas iniciativas que pretenden facilitar la identificacion y manejo
de los pacientes con conducta suicida (Baca-Garcia, 2004), las mas
recientes son las guias elaboradas por la Asociaciéon Americana de
Psiquiatria en 2003 (APA, 2003). No obstante, existen pocos trabajos
acerca de la implementacion en nuestro medio de las estrategias re-
comendadas en la literatura o de como la evidencia disponible modu-
la el patrén de actuacion de los psiquiatras ante la conducta suicida.

Dada la escasa informacion de cudl es la actitud de los psiquiatras
en nuestro medio con respecto al manejo del riesgo de suicidio, y
teniendo en cuenta la importancia que ello podria suponer a la hora
de valorar posibles guias de actuacion, planteamos esta encuesta. El
objetivo de la misma fue describir cudndo y cémo realizan los psi-
quiatras espafioles la valoracion del riesgo suicida y qué tipo de inter-
venciones son las mas habituales.

2.2. MATERIAL Y METODOS

Poblacion en estudio
Se incluyeron un total de 406 psiquiatras espafioles. Los datos se re-
cogieron entre los meses de junio y julio de 2010.

Instrumento de medida
Para describir la actuacion de los psiquiatras en Espafa ante la pre-
sencia de pacientes con riesgo de conducta suicida, elaboramos una
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encuesta que dividimos en cuatro bloques. En el primero de ellos, se
recogian datos demograficos de los participantes que incluian —ade-
mas de edad, sexo y localidad— el tipo de centro donde trabajaban y
los afios de ejercicio de la psiquiatria. En el segundo bloque se pre-
guntaba a los participantes cudndo realizaban la valoracion del riesgo
suicida y con qué frecuencia; en el tercero como realizaban esta va-
loracion, y, finalmente; en el cuarto se incluian cuestiones acerca de
la intervencidn ante el riesgo suicida. Estos tres ultimos bloques in-
cluian preguntas tipo Likert sobre el grado de acuerdo o frecuencia,
con respuestas graduadas desde 1 («nada» o «nuncay, segun el tipo
de pregunta) a 5 («mucho» o «siempre», segun el tipo de pregunta).
En el bloque de intervencion se preguntaba, ademads, acerca de los
tratamientos de eleccidon para prevenir el riesgo de suicidio en fun-
cion de los trastornos psiquiatricos (la encuesta esta disponible para
aquellos interesados que la soliciten). Los items incluidos de los tres
ultimos bloques acerca de la valoracidon e intervencion de pacien-
tes con riesgo de suicidio, se basaron en la evidencia disponible, las
guias publicadas acerca de la evaluacion tratamiento de la conducta
suicida (fundamentalmente las guias de la APA 2003), asi como en la
experiencia propia de los autores.

Meétodos estadisticos

Se trata de un estudio fundamentalmente descriptivo y por tanto para
su analisis se estimo la media, desviacion estandar, mediana, maxi-
mo y minimo para las variables continuas, y nimero y porcentaje,
para las variables categoricas. Ademads se realizaron andlisis biva-
riantes para comparar las respuestas de los psiquiatras que trabajaban
en centros en los cuales disponian de protocolos actuacion (de eva-
luacién o de intervencidn) ante el riesgo suicida con aquellos que no
disponian de ellos. Se compararon también las respuestas de aquellos
que trabajan en un centro monografico con aquellos que trabajan en
cualquier otro tipo de centro. Para estos andlisis bivariantes se utilizo
el test chi-cuadrado de Pearson para variables categoricas y tablas de
2x2, con correccion de Yates para tamafios muestrales pequefios y
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Figura 2.1. Distribucion de los participantes
por Comunidades Autonomas
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pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney para variables con-
tintias. Para estos analisis se utilizo el paquete estadistico SPSS 17.0.
Ademas se calcularon las diferencias de proporciones e intervalos de
confianza al 95% considerando distribucién normal y utilizando el
paquete estadistico Statgraphics 5.1.

2.3. REsuLTADOS

De los 406 participantes que enviaron la encuesta, 27 no completaron
los datos demograficos, el resto se distribuyen en las 12 Comunida-
des Autonomas que se representan en la figura 2.1. La participacion
mas elevada fue en Andalucia (26,6%), seguida de Galicia, Cataluiia
y la Comunidad Valenciana (13,2%, 11,4%, 9,8%, respectivamente).
La edad media de los encuestados fue de 46,3 afios (DE 9,5), el
57,5% hombres y el 42,5% mujeres. En cuanto a los afios de expe-
riencia, la media de afios ejerciendo psiquiatria fue 17,8 (DE 9,7).
Dos terceras partes de los encuestados trabajaban en Centros de Es-
pecialidades y solo un 4% en un Hospital Monogréfico (figura 2.2).
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Figura 2.2. Tipos de centro
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Protocolo de actuacion

El 67% de los participantes confirmaron hacer constar en la historia
clinica de los pacientes la valoracion del riesgo de conducta suicida,
un 9,6% disponia de protocolo especifico en el centro para la valo-
racion del riesgo suicida y un 14,8% de protocolo especifico para la
intervencion ante el riesgo de conducta suicida.

Cuando realizan la evaluacion del riesgo suicida y su seguimiento
En la figura 2.3 se recogen las respuestas de los encuestados acerca
de cuéndo realizan la valoracion del riesgo suicida. En general, mas
de la mitad de los encuestados confirmaron realizar la evaluacién del
riesgo suicidio «a menudo» o «siempre» ante las situaciones de ries-
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Figura 2.3. ;Cudndo realiza la evaluacion?
wgreso en wegencias O [ |
o cspacrante YNNI ||
experiencis egaiva VNN [

A

s/
= esaepraives VI

o e YU

De forma rutinaria

Cambio de seguimiento N :
Mejoria repentina W

0% 50% 100%

Siempre . A menudo

D A veces / Rara vez / Nunca . No consta

go indicadas en la encuesta, con excepcion de la «mejoria repentina
ante la cual sélo un 16,5% confirmd realizar «siemprey la valoracion
del riesgo y un 36% «a menudo». La mayoria de los participantes
ven a los pacientes con riesgo de suicidio semanalmente o cada 15
dias (53% y 35,7%, respectivamente).

Como realizan la evaluacion del riesgo suicida

Las preguntas directas son el método mas habitual utilizado para eva-
luar el riesgo suicida durante la entrevista con el paciente, un método
que el 52% de los participantes sefial6 utilizar «mucho» y el 40%
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Figura 2.4. Escalas validadas
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«bastante». Con respecto a las preguntas indirectas, el 71% sefiald
utilizarlas con frecuencia («mucho» o «bastante»). Por el contrario,
las escalas de evaluacidn y cuestionarios estructurados son utilizadas
con frecuencia («mucho» o «bastante» por s6lo un 10%). Los centros
que disponen de protocolo formal de actuacion para la evaluacion e
intervencion del riesgo de suicidio, utilizan este tipo de herramientas
con una frecuencia algo mayor que los centros en los cuales no se
dispone de protocolo de actuacion (15,7% vs 8,0%, p < 0,05). Las
escalas mas frecuentemente empleadas entre aquellos que las utili-
zan en alguna ocasion (n = 93, 23%) se presentan en la figura 2.4.
Los factores de riesgo incluidos en la valoracion del riesgo suicida
se representan en la figura 2.5. Factores de riesgo como la planifica-
cion, intento de suicidio, ideacidn suicida, trastornos psiquidtricos,
letalidad objetiva de los planes e ideas de muerte, son incluidas en la
valoracion del riesgo «siempre» por mas de un 70% de los encuesta-
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Figura 2.5. Factores de riesgo
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dos. Los aspectos psicologicos, la gravedad de las lesiones, reaccion
frente al intento, lugar del intento, antecedentes familiares de con-
ducta suicida, enfermedad o incapacidad fisica, letalidad subjetiva de
los planes, factores de proteccion, consumo de drogas, aspectos so-
cioecondmicos o acceso a armas de fuego, se consideran «siempre»
en la evaluacién por un 50-70% de los participantes. Otros, como
traumas infantiles, capacidad cognitiva, auto-lesion no suicida, vul-
nerabilidad individual o aspectos demograficos. son considerados
«siempre» por menos de la mitad de los participantes.

Intervencion ante el riesgo de suicidio

En cuanto a las medidas mas frecuentes a tomar ante un paciente con
riesgo de suicidio, se tienen «siempre» en cuenta: prescribir trata-
miento farmacoldgico por el 73% de los encuestados, incrementar
la frecuencia de visitas por el 61%, y mantener una entrevista con el
entorno por el 55% (figura 2.6). El incremento de la frecuencia de
visitas fue significativamente mayor en los centros monograficos en

Figura 2.6. Tipo de intervencion
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Figura 2.7. Tratamiento de eleccion
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comparacion con el resto de centros (88,9% vs 59,7%, p = 0,013).
Aunque existen varios tratamientos de eleccion segun la patologia de
base para prevenir el suicidio, los sefialados con mas frecuencia por
los encuestados fueron los siguientes (figura 2.7): los antidepresivos
en pacientes con depresion (97,3%), el litio en pacientes con trastor-
no bipolar (73,6%), los antipsicoticos en pacientes con esquizofrenia
(95,6%) y los antidepresivos en pacientes con ansiedad/insomnio/
agitacion (74,6%). En los pacientes con trastornos de personalidad
no hubo una opcidn terapéutica que destacara sobre otras. También
la psicoterapia es una opcion terapéutica sefialada como frecuente-
mente utilizada por mas del 60% de los encuestados en los trastornos
de la personalidad, depresion y trastornos de ansiedad/insomnio. Los
psiquiatras que trabajan en centros que disponen de protocolos de ac-
tuacion para el riesgo de suicidio recomiendan la psicoterapia para
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pacientes con ansiedad, insomnio o agitacion, con una frecuencia
significativamente mayor que aquellos que no disponen de protocolo
de actuacion (p = 0,007). Sélo un 9,6% de los encuestados confirmé
informar a los pacientes sobre la posible ideacion suicida asociada a
la medicacidn psicotropica. La duracion del tratamiento para preve-
nir el riesgo suicida es menor de tres meses de acuerdo al 7,4% de
los encuestados, entre 3-6 meses de acuerdo al 22,2%, entre los 6-12
meses para el 39,7%, y superior a un afio para el 27,3%.

2.4. DISCUSION

En lineas generales, la actuacion de los encuestados ante la conducta
de riesgo de suicidio es muy variable, no existiendo para la mayo-
ria de los aspectos investigados en esta encuesta un patrén de ac-
tuacion que pudiéramos denominar estandar. A esta falta de patréon
de actuacion estdndar puede contribuir la ausencia de protocolos de
evaluacion y de intervencion en la mayoria de los centros, dado que
solamente un 10% y un 15%, respectivamente, de los encuestados
comunican disponer de ellos. Por otra parte, el caracter genérico de
las preguntas de esta encuesta puede haber contribuido también a la
heterogeneidad. Como en muchos otros aspectos de la psiquiatria o la
medicina en general, no existe un solo tipo de paciente con riesgo de
suicidio, por lo que la actuacion para muchos aspectos (por ejemplo,
la hospitalizacion) se debe adaptar a la situacion concreta de cada
paciente. No obstante, ain reconociendo esta limitacion, hay algunos
aspectos generales evaluados en esta encuesta para los que seria de-
seable una actuacién estandar. Asi, por ejemplo, el registro en la his-
toria clinica de la evaluacion del riesgo de suicidio deberia realizarse
en todos los pacientes, y de acuerdo a esta encuesta solo lo realizan el
67% de los encuestados

Una de las dificultades para la identificacion del riesgo de suici-
dio es determinar cuando se debe realizar (Fawcett, 2009). Las oca-
siones en las cuales la evaluacion del riesgo podria estar clinicamen-
te indicada, segun las guias de la APA (APA, 2003), se recogieron
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en esta encuesta. Los resultados obtenidos no muestran un elevado
grado de seguimiento de estas recomendaciones. La evaluacion del
riesgo parece realizarse siempre o casi siempre ante factores de ries-
go muy tangibles o inmediatos como el ingreso en urgencias, la pre-
sencia de una enfermedad grave o la anticipacion de una experiencia
negativa. Sin embargo, ante la presencia de factores de riesgo bien
conocidos, como el consumo de drogas, cerca de una cuarta parte
de los encuestados solo realiza la evaluacidn del riesgo ocasional-
mente. Con respecto a la frecuencia de visitas, una vez identificado
el riesgo de suicidio, si parece existir un mayor acuerdo entre los
encuestados, siendo semanal o quinquenal en la mayoria de las oca-
siones.

La entrevista realizada a la hora de evaluar el riesgo de suicidio
no esta protocolizada en la mayor parte de las ocasiones, y el uso de
cuestionarios estructurados y escalas validadas es escaso, a pesar de
la recomendaciones de algunos autores que consideran que se deben
utilizar como parte de la entrevista estructurada (Bisconer, 2007). Al
comparar los centros con protocolo de actuacion con aquellos que no
disponian de €l, no se detectaron diferencias relevantes, con excep-
cion de la utilizacion de cuestionarios estructurados y escalas, que,
como era previsible, fue mas frecuente en centros con protocolo de
actuacion (datos no mostrados). No obstante, las guias clinicas de la
APA (APA, 2003) no recomiendan su utilizacién en la practica clini-
ca dado que han sido desarrolladas y validadas para su uso en inves-
tigacion clinica, y por tanto su aplicabilidad en la practica clinica es
limitada (Meyer, 2010). De hecho, en un estudio unicéntrico realiza-
do en Espana, las variables clinicas comunicadas por los pacientes
fueron mas determinantes a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y
decidir la hospitalizacidon de los pacientes que la puntacion global de
instrumentos de evaluacidon, como la escala de intencionalidad sui-
cida de Beck (Baca-Garcia, 2004). A pesar de esta limitada aplica-
bilidad y valor predictivo, las escalas pueden ayudar a sistematizar
la identificacion y registro de factores de riesgo, y pueden facilitar el
seguimiento de la evolucion del riesgo de suicidio.
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Un punto clave de la valoracion de la conducta suicida, es la iden-
tificacion del riesgo de suicidio. Basdndose en la evidencia dispo-
nible en la literatura, las guias de la APA (APA, 2003) recogen los
factores de riesgo y proteccion mas relevantes que recomiendan te-
ner en cuenta para identificar la conducta suicida. Muchos de estos
factores fueron representados en los items de la encuesta. Si bien es
cierto que los factores de riesgo que mayor puntuacion obtuvieron
en la encuesta coinciden con factores de elevado riesgo descritos en
la literatura, como trastornos psiquiatricos y antecedentes previos de
conducta suicida —ideacion, planificacion e intento— (Nock, 2009;
Borges, 2010; Guias de la APA; Hawton, 2009; Gabilondo, 2009),
hubo muchos que no fueron valorados de forma sistematica por los
encuestados y algunos de ellos, incluso, no recibieron puntuaciones
muy elevadas. Este es el caso de factores como: traumas infantiles,
capacidad cognitiva, auto-lesion suicida o vulnerabilidad individual.
En este sentido, en la encuesta se preguntaba «en qué medida inclu-
ye en su valoracién de riesgo de suicidio los siguientes factores» y
se daban cinco opciones de respuesta —«siempre», «a menudo», «a
vecesy, «rara vezy o «nunca»—. Es posible que algunos de los parti-
cipantes hayan considerado que algunos factores aumentan el riesgo
de una parte de la poblacion, pero no los consideren suficientemente
especificos como para aplicarlos siempre de forma sistematica, tal y
como apuntan algunos autores (Hawton, 2009). Esto podria explicar
el hecho de que factores de riesgo ampliamente descritos en la li-
teratura, como los aspectos socioeconémicos (Rehkopf, 2006), que
incluian aspectos tan relevantes como el soporte social, no hayan
recibido una puntuaciéon muy elevada en la encuesta (s6lo un 50%
de los encuestados lo tenian «siempre» en cuenta). No obstante, a
diferencia de nuestros resultados, en un estudio realizado en Espafia
recientemente, en el cual se evalud el porcentaje en que los informes
médicos de pacientes atendidos por intento de suicidio documentan
determinados indicadores de riesgo, el apoyo social se documentaba
en aproximadamente un 80% de los casos (Miret, 2010). Para el res-
to de indicadores se obtuvieron resultados similares a los de nuestra
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encuesta, con excepcion del intento previo de suicidio, que en nues-
tro caso fue valorado «siempre» por un 81% de psiquiatras, frente al
56% obtenido en el estudio de Miret y colaboradores (Miret, 2010).
En otro estudio realizado en Espafia se evaluaron los factores que los
psiquiatras de guardia en servicio de urgencias valoran a la hora de
decidir el ingreso hospitalario por riesgo inminente de suicidio (Ba-
ca-Garcia, 2004). Los resultados demostraron que la hospitalizacion
estaba fundamentalmente asociada a factores comunicados por el pa-
ciente, como la intencidén de repetir el intento o el uso de métodos
letales, Otros, como la perspectiva de futuro después del intento o el
alivio de que éste no hubiera sido efectivo, resultaron asociados al
alta hospitalaria (Baca-Garcia, 2004).

Con respecto a la intervencion, el patron de prescripcidon de los
tratamientos farmacoldgicos observado en la encuesta parece repre-
sentar las estrategias habituales de tratamiento para los diferentes
trastornos psiquiatricos. Al revisar la literatura es dificil determinar
la eficacia de los diferentes tratamientos disponibles para la pre-
vencion del suicidio, dado que en la mayoria de ensayos clinicos
se excluyen pacientes con conducta suicida, y €sta se estudia como
un efecto adverso comunicado espontaneamente que no siempre res-
ponde a la misma definicion. En este contexto, recientemente se ha
redactado un consenso de expertos que abogan por la inclusién de
este tipo de pacientes en los ensayos clinicos, de forma que se pueda
construir evidencia acerca de la eficacia de los tratamientos en la
prevencion del riesgo suicida, mas alla de la evaluacién del mismo
como una variable secundaria de seguridad (Meyer, 2010). De los
tratamientos incluidos en la encuesta, el litio (Cipriano, 2005) y an-
tipsicdticos como la clozapina han demostrado reducir el riesgo de
suicidio (APA, 2003). Los antidepresivos y anticonvulsivantes han
levantado cierta polémica durante los tultimos afios a raiz del posible
aumento de conducta suicida a la que podrian estar asociados, no
obstante la evidencia disponible es contradictoria y en ninglin caso
concluyente (Meyer, 2010; Moller, 2006). En relacion a los anti-
depresivos hay que sefialar que a largo plazo reducen el riesgo de
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suicidio (Simon, 2006; Sendergard, 2006; Grunebaum, 2004). Con
respecto a los anticonvulsivantes, el aumento del riesgo de conducta
suicida como efecto secundario al tratamiento con anticonvulsivan-
tes parece limitarse solo a pacientes con epilepsia (Pompili, 2010).
En nuestra encuesta son pocos los encuestados que informan habi-
tualmente a los pacientes acerca de la posible ideacion suicida ori-
ginada como efecto secundario de esta medicacion, lo que puede re-
flejar una mayor creencia en los efectos positivos de estos farmacos
sobre la conducta suicida.

Ademas del caracter general de la encuesta, nuestro estudio ado-
lece de otras limitaciones. El cuestionario utilizado fue una herra-
mienta ad-hoc y su objetivo fundamentalmente exploratorio. Por otra
parte, aunque la muestra de psiquiatras encuestados fue amplia, el
muestreo de participantes fue de conveniencia y, por tanto, no puede
considerarse plenamente representativo de los psiquiatras en Espaia.
A ello hay que afiadir la limitada representacion de algunas Comuni-
dades Autonomas que limita la generalizacion de resultados

2.5. CoNCLUSION

El suicidio es la complicacion mas importante de los trastornos psi-
quidtricos. Aunque no se pueden prevenir todos los suicidios, una co-
rrecta evaluacion e intervencion ante el riesgo de suicidio puede dar
lugar a una reduccion del riesgo en muchos pacientes y, en términos
absolutos, a una reduccion del namero de fallecimientos por suicidio
entre los pacientes atendidos en psiquiatria. Los resultados obteni-
dos en esta encuesta sugieren que existen algunas areas de mejora
en nuestro medio a este respecto, en especial en lo que se refiere a la
evaluacion. Es deseable el desarrollo de futuras iniciativas para ayu-
dar a los profesionales de la salud a prevenir el riesgo de suicidio y a
mejorar el manejo de pacientes con conducta suicida.
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Los Factores de Riesgo (FR) de la conducta suicida se dividen cla-
sicamente en dos grupos, los inmodificables y los modificables. Los
FR inmodificables no estan relacionados ni con la situacion clinica
del sujeto ni con su situacion vital, sino que se asocian al propio su-
jeto o al grupo social al que pertenece, y se caracterizan por su man-
tenimiento en el tiempo y aunque algunos sufren modificaciones —
como la edad, el estado civil o las creencias religiosas—, su cambio
es ajeno al clinico. Por otro lado, los FR modificables son aquellos
relacionados con factores sociales, psicologicos y psicopatologicos
que pueden modificarse clinicamente o mediante intervenciones po-
blacionales. Es necesario conocer bien ambos factores de riesgo para
evaluar adecuadamente el riesgo autolitico de un individuo.

3.1. FACTORES DE RIESGO INMODIFICABLES

3.1.1. Heredabilidad

Desde hace tiempo se sabe que el suicidio estd presente en algunas
familias con mayor frecuencia que en otras, y que esta transmision
no es meramente explicable por la presencia de enfermedad psi-
quiatrica, ya que los familiares con enfermedad mental no tienen
mayor riesgo de suicidio que los que libres de enfermedad (Brent y
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Mann, 2005; Mann, 2003). Un meta-analisis de 21 estudios familia-
res comprobo que los familiares de primer grado de sujetos suicidas
tienen el triple de riesgo de realizar conducta suicidas, a pesar de
no presentar patologia psiquiatrica (Baldessarini y Hennen, 2004).
Kim y colaboradores (2005) estimaron el riesgo ajustado por pato-
logia en 10 veces mayor para suicidio e intentos de suicidio. Otro
estudio familiar describié que los familiares de primer grado de su-
jetos que se habian suicidado (195 esquizofrénicos y 315 bipolares),
tenian una tasa de suicidio ocho veces superior a la de los controles
(Tsuang, 1983). Las poblaciones con una alta tasa de endogamia,
como la comunidad de amish de Estados Unidos, son una poblacion
ideal para este tipo de estudios. Un trabajo, ya clasico, investigo la
transmision de los trastornos afectivos y de los suicidios en un pe-
riodo de 100 afios (1880-1980). Los resultados indicaban que, ade-
mas de detectar una transmision de los trastornos afectivos, un 75%
de los 26 suicidios que ocurrieron en esta poblacion, se restringian
a cuatro familias (Egeland y Sussex, 1985).

Otra forma de estudiar la transmision familiar del suicidio o de
las conductas suicidas es mediante estudios de hermanos gemelos y
de adopcion. Entre los primeros, se ha demostrado una concordancia
en las tasas de suicidio mas altas en los gemelos homocigdticos que
las encontradas en los heterocigdticos (Roy, 1993; Roy et al., 1995;
Statham et al., 1998), las cifras varian entre 6 y 175 (Baldessarini y
Hennen, 2004; Roy et al., 1991). En cuanto a los estudios de suje-
tos adoptados, confirman la importancia de la dotacion genética, ya
que los familiares biologicos de los adoptados muertos por suicidio
tienen una tasa de suicidio entre cuatro y seis veces mayor que los fa-
miliares biologicos de otros sujetos adoptados (Brent y Mann, 2005;
Wender et al., 1986). Asi mismo, la tasa de intentos de suicidio es
mas elevada en los familiares biologicos de los adoptados suicida-
dos. La presencia de antecedentes familiares de conducta suicida en
la familia bioldgica se asocia con la conducta suicida en el sujeto
incluso tras ajustar la presencia de enfermedad mental, lo que indi-
ca que la transmision es independiente de la enfermedad psiquiatrica
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(Brent y Mann, 2005). La importancia de la genética en el suicidio y
los intentos de suicidio es muy importante, distintos autores estiman
que el 43% de la conducta suicida se explica por la carga genética,
el 57% restante estaria influenciado por factores ambientales (Roy,
1993; Roy et al., 1995).

En conjunto, parece que los factores genéticos juegan un papel
importante en la vulnerabilidad o predisposicion hacia la conducta
suicida. De modo que la herencia de la conducta suicida parece estar
determinada por, al menos, dos componentes: uno, la propia trans-
mision de las enfermedades mentales, y otro, la dotacion genética
relacionada con la agresividad, impulsividad y otros factores de per-
sonalidad (Brent y Mann, 2005). Segiin numerosos estudios, parece
que la asociacion familiar es mayor segun la severidad de la conducta
suicida, asi es menor en ideacidn suicida, mayor en intentos de suici-
dio y mucho mayor en suicidio consumado (Baldessarini y Hennen,
2004; Brent et al., 1996; Wender et al., 1986).

3.1.2. Sexo

Existen diferencias segtn el sexo en la etiologia, el nivel de riesgo, la
naturaleza de la conducta suicida, asi como en su prevencion y trata-
miento (Hawton, 2000). En la mayoria de los paises, a excepcion de
China y algun otro pais asiatico, las tasas de suicidio son mayores en
hombres que en mujeres (Zhang et al., 2010). En contraste, por lo ge-
neral, la tasa de intentos de suicidio suele ser mayor en mujeres que
en hombres (Schmidtke et al., 1996).

La prevalencia de enfermedad mental en hombres y mujeres en
suicidios consumados e intentos de suicidio es alta. Los estudios
realizados mediante autopsia psicologica demuestran que los tras-
tornos afectivos predominan en los suicidios en ambos sexos, con
comorbilidad de trastornos de la personalidad en el 40-50% de los
casos (Foster et al., 1997; Henriksson et al., 1993). Existen dife-
rencias por sexos en el tipo de enfermedad mental; asi, los varones
presentan una mayor prevalencia de trastornos relacionados con
toxicos, trastornos de personalidad y trastornos de la edad infan-
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til, mientras que las mujeres presentaban una mayor prevalencia de
trastornos afectivos, incluyendo la depresion (Arsenault-Lapierre et
al., 2004). En cuanto a los intentos de suicidio, ademas de factores
comunes como la enfermedad mental, hay factores —como nivel
econdmico bajo o fumar— que se asocian mads a los intentos en va-
rones, mientras que en el caso de las mujeres se asocian a factores
como un peor concepto de salud percibida o un peor nivel educa-
cional (Zhang et al., 2005).

Respecto a la maternidad, se han identificado factores protectores
como tener un hijo pequefio (Qin y Mortensen, 2003) o estar emba-
razada (Marzuk et al., 1997). De hecho, es la maternidad o la paterni-
dad dentro del matrimonio, mas que el matrimonio en si, lo que pro-
tege (Qin et al., 2000). Por otro lado, la muerte de un hijo se asocia
con mayor riesgo de suicidio materno (Qin y Mortensen, 2003). Una
excepcion a este efecto protector de la maternidad es la depresion
posparto, en la que existe un aumento del riesgo de suicidio (Appleby
etal., 1998).

3.1.3. Edad

La tasa de suicidio aumenta con la edad (Shah, 2010). Al ir envejecien-
do, tanto la salud fisica como la psiquica empiezan a mermar, se van
experimentando pérdidas interpersonales y se entra en un grupo social
menos activo y rentable. Con la edad, también cambia el tipo de con-
ducta suicida, asi el cociente suicidio/intento de suicidio va aumentan-
do progresivamente con la edad (Conwell y Duberstein, 2001).

3.1.3.1. Adolescentes y adultos jovenes

El suicidio estd entre las primeras causas de muerte entre los jo-
venes y adolescentes (Instituto Nacional de Estadistica, 2010), con
cifras de afios potenciales de vida perdidos muy elevadas (Doessel
et al., 2009). Entre los factores de riesgo mas importantes en estas
edades de la vida también esta la enfermedad mental. Tanto en sui-
cidio consumado como en intentos de suicidio la comorbilidad psi-
quiatrica mas frecuente son los trastornos afectivos, seguidos por
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el consumo de sustancias y trastornos de la conducta (Beautrais,
2000). En jovenes fallecidos por suicidio parece que la comorbili-
dad es la norma, con una prevalencia de comorbilidad psiquiatrica-
del 43% al 70% (Beautrais, 2000; Shafii et al., 1988), y una mayor
gravedad en los intentos cuanto mayor es el numero de diagnosticos
(Beautrais, 1996).

Cabe sefialar la influencia de la psicopatologia de los padres en la
conducta suicida de los jovenes. Asi, las tasas de suicidio y de inten-
tos de suicidio se incrementan entre los jovenes con antecedentes fa-
miliares de patologia psiquiatrica (Brent et al., 1994b; Mittendorfer-
Rutz et al., 2008). Se calcula que cerca de la mitad de los intentos de
suicidio se pueden atribuir a psicopatologia familiar (Mittendorfer-
Rutz et al., 2008). Por otro lado, los antecedentes de conducta suicida
en los padres también se han relacionado con un aumento de riesgo
de suicidio y de intento de suicidio (Brent et al., 1994b; Gould et al.,
1996; Mittendorfer-Rutz et al., 2008; Pfeffer et al., 1994).

En cuanto a las dimensiones psicologicas, se ha relacionado un ma-
yor riesgo de suicidio en jovenes con baja autoestima, desesperanza,
introversion, neuroticismo, impulsividad, imprudencia, agresividad y
violencia impulsiva (Beautrais et al., 1999; Brent et al., 1994b; McGirr
et al., 2008).

Otra variable que ha sido estudiada en la conducta suicida entre
los jovenes ha sido la orientacion sexual. Son numerosos los autores
que han sefialado un mayor riesgo de intento de suicidio en jove-
nes con orientacidon sexual homosexual o bisexual (D’Augelli et al.,
2005; Meyer et al., 2008). Sin embargo, esta asociacidon no se ha vis-
to en el suicidio consumado (Rich et al., 1988; Shaffer et al.,1995).

La presencia de intentos de suicidio entre los antecedentes perso-
nales también ha sido relacionado con un mayor riesgo de conducta
suicida. Asi, entre los menores de 14 afios, los antecedentes de inten-
to de suicidio entre los suicidios consumados estaban presentes en
aproximadamente un tercio de los casos (Dervic et al., 2008), y los
estudios por autopsia psicoldgica indican cifras similares en los ado-
lescentes y jovenes (Gould et al., 1996).
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La mayoria de los estudios que han examinado las asociaciones
entre las medidas de la desventaja social y el suicidio o intento de
suicidio han mostrado un aumento del riesgo entre las personas des-
favorecidas socialmente. El riesgo de suicidio parece ser del doble
para los sujetos jovenes con niveles socioeconomicos bajos (Agerbo
et al., 2002), cinco veces mayor para aquellos que han abandonado
la escuela, y cerca de ocho veces mayor para aquellos sin estudios
universitarios (Gould et al., 1996).

Entre el 70% y el 97% de los suicidios de adolescentes presentan
un acontecimiento vital estresante previo (Rich et al., 1991; Shaffer,
1974). Las caracteristicas de estos acontecimientos vitales sefialan
como mas frecuentes las pérdidas, los conflictos interpersonales, y
los problemas de disciplina o legales, presentes tanto en suicidios
(Brent et al., 1993; Brent et al., 1988; Shafii et al., 1988) como en in-
tentos de suicidio (Donald et al., 2001). Hay que incluir aqui el efec-
to Werther —o el hecho de que, tras un suicidio dado, se producen un
mayor numero de suicidios (Phillips, 1974)— que se ha observado
que es de dos a cuatro veces mayor en la poblacion entre 15 y 19
afios (Gould et al., 1989).

La separacion de los padres parece aumentar el riesgo de suicidio
(Agerbo et al. 2002; Brent et al. 1994b; Gould et al., 1998) e intento
de suicidio (Beautrais, 2000; Beautrais et al., 1996). En cambio, la
muerte de uno de ellos no parece influir (Tennant, 1988). Ademas,
hay mayor tasa de intentos de suicidio en jovenes con problemas de
conviencia entre los padres (Beautrais et al., 1996), o con disputas
sobre la custodia de los hijos (Beautrais et al., 1996).

Diversos trabajos han confirmado la asociacion entre intento de
suicidio en nifios y el maltrato fisico o los abusos sexuales (Beautrais,
2000; Beautrais et al., 1996; Joiner Jr. et al., 2007; McGowan et al.,
2009). El riesgo va aumentando con la gravedad del abuso (Fergus-
son et al., 1996). Parece que el estrés continuado puede tener un pa-
pel en la epigenética del eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal (McGowan
et al., 2009) y en la capacidad de resolucion de problemas (Esposito
y Clum, 2002).
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3.1.3.2. En edad geriatrica

Entre los ancianos conviene recordar las diferencias existentes por
sexo. Los hombres mayores suelen morir con mayor frecuencia en
su primer intento de suicidio (Conwell y Duberstein, 2001). Entre los
factores de riesgo del varon anciano destaca una mayor afectacion de
la viudedad y la jubilacién. Asi mismo, un segundo factor de riesgo
conocido es la presencia de enfermedad psiquiatrica, principalmente
los episodios depresivos, considerados el factor de riesgo mas impor-
tante en ancianos (Turvey et al., 2002), ya que estan presentes entre
el 50% y el 87% de los suicidios en esta poblacion (Conwell y Brent,
1995; Conwell y Duberstein, 2001).

Al igual que ocurre en el resto de las edades, el consumo de sus-
tancias también se ha relacionado con el suicido en sujetos mayo-
res, principalmente en hombres. A diferencia de los jovenes, se re-
laciona casi exclusivamente con el abuso y dependencia de alcohol.
Cerca de la mitad de los suicidios consumados en mayores pueden
tener un diagnostico de abuso o dependencia de alcohol (Blow et
al., 2004).

La enfermedad somatica o incapacitante —sobre todo si es fun-
cionalmente invalidante, cronica, dolorosa o grave— parece desem-
pefiar un papel fundamental en el suicidio de los mayores. Ademas,
el riesgo de sucidio aumenta mas de cinco veces en pacientes con do-
lor (Juurlink et al., 2004), déficit visual (Waern et al., 2002), cancer
(Waern et al., 2002) o enfermedad neuroldgica (Waern et al., 2002).
La pérdida de autonomia en actividades de la vida diaria también se
relaciona con un mayor riesgo de conducta suicida (Alexopoulos et
al., 1999). Ademas, el riesgo aumenta seguin se incrementa la comor-
bilidad (Harris y Barraclough, 1997) y dado que la pluripatologia es
una realidad en el anciano, es logico que el riesgo también sea mayor
en este grupo. La pluripatologia se asocia, a su vez, con la polimedi-
cacion, existiendo algunas medicaciones comunes —el enalapril, la
simvastatina, la prednisona o la indometacina (American Psychiatric
Association, 2002)— que se asocian con la aparicion de episodios
depresivos. Ademas, una cuarta parte de los pacientes con enferme-
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dad somatica padecen depresion (U.S. Department of Health and Hu-
man Services, 1999). Por todo ello, la depresion seria un mediador
entre la enfermedad somatica y el suicidio (Ratcliffe et al., 2008).

El aislamiento social en los ancianos se mezcla con la situacion de
viudedad, que es un factor de riesgo en varones. La asociacion entre
el aislamiento y la conducta suicida es clara; las personas que se sui-
cidan tienden a vivir solas (Heikkinen et al., 1995b) y aquellos que
tienen menos amigos o parientes en quien confiar tienen un mayor
riesgo de suicidio (Turvey et al., 2002). La depresion seria un fac-
tor de confusidn en esta asociacion, ya que favorece el aislamiento y
también incrementa el riesgo de suicidio.

3.1.4. Estado civil

Aunque antiguos, numerosos trabajos defienden el matrimonio
como factor protector frente al suicidio (Masocco et al., 2010;
Popoli et al., 1989). La presencia de pareja, como indica el papel
protector del matrimonio (Kposowa, 2000; Wyder et al., 2009) y
el incremento del riesgo con la viudedad (Erlangsen et al., 2004) o
el divorcio (Wyder et al., 2009), parece afectar mas a los varones.
Para los viudos, el riesgo de suicidio se calcula que se incrementa
15 veces (Erlangsen et al., 2004). Esto puede ser debido a que los
varones necesitan mas tiempo para la elaboracion del duelo, tienen
menos relaciones afectivas cercanas fuera del matrimonio —con
sensacion de desconexion de la sociedad si no existe la esposa—,
y expresan menos los sentimientos, incluidos los de duelo y la in-
capacidad de llevar adelante la casa (Duberstein et al., 1998; Er-
langsen et al., 2004). El periodo de mayor riesgo es el afio tras la
pérdida o la separacion, y permanece elevado hasta los cinco afios
tras la pérdida (Duberstein et al., 1998).

Ademas del sexo, el momento de la pérdida también puede ser
un factor diferencial de riesgo de suicidio; asi, Kreitman divide a los
viudos en dos grupos, aquellos que se quedan viudos en la primera
mitad de su vida, con un riesgo de suicidio incrementado (17 veces
mayor en hombres) y los que enviudan en la segunda mitad, con me-
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nor riesgo. La separacion matrimonial tiene un riesgo cuatro veces
mayor que cualquier otro estado civil (Wyder et al., 2009). Sin em-
bargo, no esta tan clara la asociacion entre suicidio y permanecer sol-
tero (Kposowa, 2000; Popoli et al., 1989).

3.1.5. Situacién laboral y economica
Hay un gran nlimero de estudios que se centran en la profesion como
factor de riesgo de suicidio, destacando el incremento de riesgo que
tienen las profesiones relacionadas con la salud (Agerbo et al., 2007).
Mas importante que la ocupacion es la falta de ella o el desempleo.
El desempleo se ha relacionado con las tasas de suicidio desde hace
mucho tiempo (Durkheim, 1982; Platt, 1984). Estos datos se han ido
confirmando por sucesivos estudios, tanto en intentos (Brown et al.,
2000; Fu et al., 2002) como en suicidios consumados (Chang et al.,
2010; Heikkinen et al.,1997; Wong et al., 2008). Distintos tipos de es-
tudios indican un riesgo entre dos y cinco veces mayor para el desem-
pleo, y ligeramente mayor en los varones (Wong et al., 2008). Estar
desempleado parece ser un factor de riesgo mas importante en algu-
nos grupos, como son los menores de 35-45 afios (Biddle et al., 2008;
Heikkinen et al., 1995a; Kposowa, 2001), aquellos que han perdido el
trabajo recientemente (Kposowa, 2001), los consumidores de alcohol
(Murphy et al.,1992), y los pacientes con trastornos de la personalidad
(Heikkinen et al., 1997). Ademas, hay factores afiadidos a la pérdida
de trabajo que se relacionan con el suicidio, como son los problemas
finacieros y de pareja (Heikkinen et al., 1995a; Wong et al., 2008).
Por otra parte, los factores psicoldgicos y psicopatoldgicos pueden
contribuir a las dificultades para conseguir y mantener el trabajo (Fu
et al., 2002). También es posible que la aparicion de consumo de al-
cohol (Pirkola et al., 2000) o de episodios depresivos (Meltzer et al.,
2009) tras la pérdida del trabajo precipiten la conducta suicida.

3.1.6. Creencias religiosas
La disposicion al suicidio como opcion en la vida se ve influencia-
da por las creencias religiosas y la importancia que éstas tengan en
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la vida (American Psychiatric Association, 2003). En general, las
personas con fuertes convicciones religiosas (Hovey, 1999) que con-
templan el suicidio como algo moralmente reprobable o que usan la
religion como mecanismo de dar sentido a la vida, de disminucion
del estrés y de esperanza ante la adversidad, tienen una tendencia
menor a pasar de las ideas suicidas a la consumacion del suicidio
(Dervic et al., 2006). Se acepta que las tasas de suicidio son mayores
en los protestantes, seguidos por judios, catolicos y, en ultimo lugar,
islamistas (Lester, 2006; Tsuang et al., 1992). No obstante, hay que
tomar con precaucion estos datos debido al sesgo que se puede pro-
ducir por la propia presion cultural y religiosa de aquellos paises en
los que se condena judicial y/o religiosamente el suicidio (Kelleher et
al., 1998).

3.1.7. Apoyo social

La integracion social supuso la piedra angular de la teoria social del
suicidio (Durkheim, 1982). Se ha relacionado el apoyo social con la
conducta suicida en cuanto que la presencia de una red social adecua-
da supone un factor protector (Turvey et al., 2002), y el aislamiento
social confiere mayor riesgo de conducta suicida en todas las edades
(Heikkinen et al., 1995b; Pompili et al., 2008; Wong et al., 2008).
Sin embargo, parece que el aislamiento influye mas en el suicidio
que en las tentativas de suicidio, probablemente porque el grado de
aislamiento en el suicidio consumado es mayor (Adam, 1990). El ais-
lamiento puede estar relacionado con dificultades en la comunicacion
interpersonal y con la falta de pareja, ambos factores relacionados
con riesgo de suicidio (Wong et al., 2008).

3.1.8. Conducta suicida previa

Multiples estudios coinciden en sefialar el antecedente de intentos au-
toliticos en la historia previa del paciente como uno de los factores de
riesgo que predice con mas claridad la posibilidad de un futuro suici-
dio consumado (Cooper et al., 2005; Hawton et al., 2003; Owens et
al., 2002; Zahl y Hawton, 2004). Las personas que han acometido ya
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alguna tentativa en el pasado tienen 40 veces mas riesgo de morir por
suicidio (Harris y Barraclough, 1997). Otros autores, sin embargo,
advierten de la limitada sensibilidad de este factor, ya que una pro-
porcion significativa de los suicidios consumados se perpetran en su
primer intento, especialmente entre los hombres —62% vs 38% entre
mujeres, (Isometsa, 2001)—. EI 82% de los que realizaron tentativas
previamente y que, al fin, consumaron el suicidio, habian cambiado
el método por otro mas letal (Isometsa, 2001).

Neeleman y colaboradores (2001), en una revision sistematica de
14 cohortes que sumaban 21.385 sujetos, estimaron que las personas
con antecedentes de conductas autolesivas tienen casi 25 veces mas
posibilidades de morir por suicidio que la poblacion general. Basan-
donos en varios estudios prospectivos, podemos afirmar que entre un
uno y un seis por ciento de los pacientes que ingresan por un intento
de autolisis fallecen por suicidio en el afio posterior, siendo este ries-
go mas elevado en pacientes de mayor edad o con tentativas de repe-
ticion (Cavanagh et al., 1999; Silverman, 2006; Suokas et al., 2001).

3.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

3.2.1. Trastorno mental

El suicidio tiene una fuerte relacion con la enfermedad mental (Ha-
rris y Barraclough, 1997). Esta asociacion queda bien contrastada en
los estudios de autopsias psicologicas de series consecutivas de suici-
dios que confirman la presencia de uno o mas trastornos psiquiatricos
en al menos un 90% de los suicidios (Isometsa, 2001), con un mayor
riesgo suicida cuanto mayor es el numero de diagndsticos (Beautrais
et al., 1996). En el metaanalisis publicado por Arsenault-Lapierre y
colaboradores (2004), que incluia 27 estudios con una poblacién to-
tal de 3.275 suicidas, el 87,3% de los pacientes tenia un diagnostico
previo de enfermedad mental. En otro estudio epidemioldgico (Fleis-
chmann et al., 2005), basado en una muestra de 894 jévenes entre 10
y 30 afios que habian consumado el suicidio, el 88,6% presentaba
al menos un diagndstico de trastorno mental, siendo los trastornos
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Tabla 3.1. Riesgo suicida en trastornos especificos

(APA, 2003).

Condicién RR | % Afio | % Vida
Antecedentes de conducta suicida | 38,40 | 0,549 | 27,50
Trastornos de alimentacion 23,10
Trastorno bipolar 21,70 | 0,310 15,50
Depresion mayor 20,40 | 0,292 14,60
Conductas adictivas mixtas 19,20 | 0,275 14,70
Distimia 12,10 0,173 8,60
Trastorno obsesivo-compulsivo 11,50 | 0,143 8,20
Trastorno por angustia 10,00 | 0,160 7,20
Esquizofrenia 8,45 | 0,121 6,00
Trastorno de la personalidad 7,08 | 0,101 5,10
Abuso del alcohol 5,86 | 0,084 4,20
Céancer 1,80 | 0,026 1,30
Poblacién general 1,00 | 0,014 0,72

afectivos los mas frecuentes (42,1%) seguidos del abuso de substan-
cias (40,8%). En la tabla 3.1 se sefiala el riesgo de suicidio estimado
para los trastornos mentales en la Guia de la APA publicada en 2003.
Cabe sefialar también que el riesgo de suicidio es mayor en las fases
tempranas de la enfermedad (Harris y Barraclough, 1997), y en los
primeros seis meses tras el alta de un ingreso psiquiatrico (Hawton et
al., 2009; King et al., 2001).

3.2.2. Trastornos afectivos

Los trastornos afectivos, con el trastorno depresivo mayor a la cabe-
za, son los cuadros psiquiatricos mas relacionados con la conducta
suicida (Angst y Stassen, 1999). Tal y como se constata en el meta-
analisis de Harris y Barraclough (1997), la depresion mayor aumenta
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20 veces el riesgo de suicidio, el trastorno bipolar 15 y la distimia 12
(Coryell y Young, 2005; Hawton et al., 2005b). El riesgo es especial-
mente alto al inicio o al final del episodio depresivo ya que en la fase
de estado, el retardo psicomotor y la inhibicion bloquean el paso a la
accion (Coryell y Young, 2005; Hawton et al., 2005b).
Clasicamente, a la luz de los trabajos de Guze y Robins (1970),
se consideraba que un 15% de los pacientes con un trastorno de-
presivo mayor se suicidaban. Posteriormente se han cuestionado
estas proporciones por considerarlas excesivas. El metaanalisis de
Bostwick y Pankratz (2000), basado en 41 estudios y una pobla-
cion total de 31.159 sujetos, estima que la prevalencia de suicidio
en pacientes con trastornos afectivos que han sido hospitalizados
por conducta suicida es del 8,6%, comparado con el 4% de los pa-
cientes con trastornos afectivos hospitalizados por otras causas.
Segtn el mismo trabajo, el riesgo de muerte por suicidio al incluir
pacientes ingresados y ambulatorios se estima en el 2,2%.

3.2.3. Esquizofrenia

Se ha descrito una prevalencia de suicidio consumado de hasta el
10% de pacientes que sufren este trastorno (Hawton et al., 2005a).
En el estudio de Harris y Barraclouh (1997), los pacientes esqui-
zofrénicos mostraban un riesgo de suicidio 8,5 veces mayor que la
poblacion general. La revision publicada por Palmer y colaborado-
res (2005), en la que se incluian 61 estudios con un total de 48.176
sujetos, arrojaba una prevalencia de suicidio entre estos enfermos
del 4,9%.

Los pacientes con esquizofrenia comparten algunos de los facto-
res de riesgo de la poblacidon general: ser hombre, raza blanca, su-
frir depresion, soltero, desempleado, vivir solo o estar aislado so-
cialmente. Existen también factores especificamente asociados a la
esquizofrenia, entre los que destacan: ser joven, haber sufrido nu-
merosas recaidas con alto nimero de ingresos psiquiatricos, asociar
deterioro social, laboral y sexual por la enfermedad o la baja adhe-
rencia al tratamiento (Hawton et al., 2005a). De hecho la relacion
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entre el uso de neurolépticos y la conducta suicida ha sido motivo
de controversia. Tras su introduccidn, los estudios orientaban a que
podian aumentar el riesgo de suicidio debido a sus efectos secunda-
rios, como la acatisia o rigidez. Sin embargo, trabajos como el de
Jonhson y colaboradores (1983) o los realizados con los antipsico-
ticos atipicos (Palmer et al., 2005), con menos efectos secundarios,
demuestran que pueden reducir el riesgo de suicidio. Dentro de los
antipsicoticos, Clozapina destaca por encima del resto, puesto que
origina una disminucion del riesgo de suicidio de hasta el 85% entre
estos pacientes (Meltzer et al., 2003), siendo el Unico farmaco en la
actualidad con indicacién en el tratamiento de la conducta suicida
asociada a la esquizofrenia.

3.2.4. Trastorno de ansiedad

Casi el 20% de los pacientes con un trastorno por angustia o fobia
social, realizan un intento de autolisis a lo largo de su vida y, si este
trastorno se asocia a depresion, aumenta la probabilidad de suicidio
consumado (Khan et al., 2002; Warshaw et al., 2000). De acuerdo
con la revision de Harris y Barraclough (1997), el riesgo de suicidio
aumenta entre 6 y 10 veces, segtn los distintos trastornos de ansiedad
(trastorno por ansiedad generalizada, trastorno obsesivo compulsivo
o trastorno de panico). No obstante, conviene destacar que otros estu-
dios no han detectado un aumento significativo del riesgo de suicidio
en pacientes con trastornos de ansiedad que no asocian sintomatolo-
gia depresiva (Beautrais et al., 1996).

3.2.5. Abuso de sustancias

El trastorno por uso de sustancias y, en especial, el alcoholismo por
su elevada prevalencia, se relaciona con frecuencia con el suicidio,
tanto como factor de riesgo de base, como precipitante en ultima
instancia de la conducta suicida. Hasta un 15% de los pacientes que
sufren alcoholismo se suicidan, y el abuso de alcohol es un factor
presente en el 25-50% de todos los suicidios (Conner y Duberstein,
2004). La revision de Harris y Barraclough (1997) estima el incre-
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mento del riesgo de suicidio en seis veces por encima de la poblacion
general. Suelen ser hombres de raza blanca, mediana edad, solteros
o con antecedentes de ruptura sentimental, aislados socialmente y
con problemas econdmicos y/o laborales. El consumo de alcohol,
ademas, puede ir asociado a enfermedades médicas, trastornos del
animo, trastornos de personalidad o trastornos del control de impul-
sos que pueden aumentar mas aun el riesgo (Cherpitel et al., 2004;
Gorwood, 2001).

Por otra parte, el consumo de otras drogas (opiodes, cocaina, can-
nabis, sedantes, etc.) y, en especial, la dependencia conjunta de mul-
tiples sustancias se ha asociado a un riesgo de suicidio hasta 20 veces
superior (Harris y Barraclough, 1997).

El trastorno depresivo y las conductas adictivas constituyen una
combinacidn especialmente fatidica (Wilcox et al., 2004). Los sin-
tomas depresivos pueden ser debidos a un trastorno afectivo comor-
bido, pero también pueden ser el resultado de los efectos toxicos di-
rectos del alcohol, la alteracion hepatica y la malnutricion, asi como
de sindromes cerebrales organicos secundarios a traumatismos cra-
neales.

Otro problema habitual en los pacientes consumidores de drogas
es la baja adherencia al seguimiento y el escaso cumplimiento tera-
péutico. Si a esto se le suma la elevada tasa de trastornos psiquidtri-
cos concomitantes, especialmente afectivos, que pueden sufrir sin re-
cibir el tratamiento adecuado, la probabilidad de la conducta suicida
aumenta exponencialmente (Conner y Duberstein, 2004).

3.2.6. Trastornos de personalidad

Los trastornos de personalidad tienen una particular relevancia, ya
que pueden determinar la conducta suicida de varias formas: predis-
poniendo a trastornos mentales mayores como depresion o alcoho-
lismo, conduciendo a problemas en las relaciones interpersonales y
en el ajuste social, precipitando acontecimientos vitales indeseables
o deteriorando la capacidad de afrontar un trastorno fisico o mental
(Duberstein y Conwell, 1997; Pompili et al., 2005b).
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Isometséd (2001) afirma que la mayoria de los pacientes con tras-
tornos de la personalidad que se suicidan cumplen también criterios
para trastornos del eje I (DSM-IV) como depresion, abuso de sustan-
cias 0 ambos, y esta asociacion es aiin mas frecuente en los trastornos
de personalidad del cluster B. En la revision de Harris y Barraclough
(1997), los trastornos de personalidad aumentan hasta seis veces el
riesgo de suicidio.

Brezo y colaboradores (2006), por su parte, revisaron 90 estudios
previos con una muestra final que englobaba a mas de 20.000 suje-
tos, en la que se exploraron los rasgos de personalidad asociados a la
conducta suicida. La desesperanza, el neuroticismo y la extraversion
fueron los rasgos mas claramente relacionados y otros, como la agre-
sividad, impulsividad, irritabilidad, hostilidad o ansiedad, mostraron
asociaciones menos concluyentes.

3.2.7. Otros trastornos mentales

Se han descrito otros trastornos psiquidtricos que incrementan el ries-
go de suicidio. Los pacientes con un trastorno por déficit de atencion
presentan una mayor probabilidad de suicidio consumado, especial-
mente si se trata de varones con depresion o trastornos de conducta
asociados (James et al., 2004). Los trastornos de la conducta alimen-
taria presentan también mayores indices de conducta suicida (Pom-
pili et al., 2006), sobre todo entre pacientes con anorexia y bulimia
nerviosa con sintomatologia depresiva y/o abuso de sustancias co-
morbidos. Sufrir un trastorno adaptativo también puede incrementar
el riesgo de suicidio. En la revisién de Harris y Barraclough (1997),
el aumento del riesgo de suicidio en estos pacientes es 14 veces su-
perior al de la poblacion general. Entre los acontecimientos vitales
que pueden precederlo destacan procesos relacionados con la edad
—como el momento en el que los hijos contraen matrimonio o aban-
donan el hogar, la jubilacidon, necesidad de asistencia domiciliaria,
ingreso en residencias...—, problemas laborales, de pareja, de salud,
enfermedad o fallecimiento de algiin miembro de la familia (Conner
etal., 2001).
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3.2.8. Salud fisica

Las enfermedades somaticas son también un conocido factor de
riesgo para la conducta suicida, especialmente cuando se acompa-
fian de discapacidad o dolor crénico o intenso (Harris y Barraclo-
ugh, 1994; Stenager y Stenager, 2000). Se ha reportado un mayor
riesgo de la conducta suicida en pacientes con cancer, VIH, enfer-
medad de Huntington, esclerosis multiple, insuficiencia renal, le-
sion de la médula espinal o lupus, entre otras. De acuerdo con estos
estudios, la aparicion de sintomatologia depresiva comdrbida pa-
rece ser un factor determinante en la asociacion con la conducta
suicida entre este tipo de pacientes (Pompili et al., 2005a; Tang y
Crane, 2000).

3.2.9. Dimensiones psicologicas
La impulsividad y agresividad son las dimensiones mas relaciona-
das con la conducta suicida en la mayoria de los modelos propues-
tos (Conner et al., 2003; Mann et al., 1999) y asi, pese a que estos
conceptos no estan bien definidos en la nosologia psiquiatrica, en la
actualidad se acepta que, ya sea como rasgos de la personalidad o
como sintomatologia del Eje I, son factores claves en el riesgo de
suicidio. Esta relacion se ha confirmado en numerosos estudios tan-
to en tentativas de suicidio como en suicidios consumados (Joiner
et al., 2005; Zouk et al., 2006). Las tasas de suicidio y homicidio
o violencia estan claramente asociadas (Conner et al., 2001) y asi,
los pacientes que fallecen por suicidio presentan agresividad y con-
ducta violenta con mas frecuencia que los sujetos que fallecen por
otras causas como los accidentes de trafico. Esta asociacion parece
ser mas importante en pacientes jovenes o adolescentes, asi como
en poblacion penal (Brent et al., 1994a; Conner et al., 2003). Los
autores concluyen insistiendo en la importancia de la exploracion
de los rasgos de personalidad para una correcta evaluacion del ries-
go suicida.

Otras dimensiones patoldgicas asociadas a la conducta suicida
han sido la agresividad de forma independiente a la impulsividad, la
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desesperanza, el pensamiento dicotomico, la rigidez cognitiva y la
capacidad de resolucion de problemas. La agresividad, que no siem-
pre se correlaciona con la impulsividad (Herpertz et al., 1995), se
ha asociado con suicidios violentos (Berglund y Ojehagen, 1998),
en varones jovenes (Prigerson y Slimack, 1999), con intentos de
suicidio en poblacion general (Doihara et al., 2008) y en poblacion
psiquiatrica (Mann et al., 1999). La desesperanza, definida como re-
duccion en las expectativas de €xito (Melges y Bowlby, 1969), se ha
relacionado con la conducta suicida en patologia psiquiatrica (Ka-
math et al., 2007), especialmente en la esquizofrenia (Hawton et al.,
2005a), y somaticas (Pompili et al., 2007). De forma favorecedora de
desesperanza (Neuringer, 1967) se encuentran la rigidez cognitiva, el
pensamiento dicotdmico y el déficit de resolucidon de problemas, que
de forma independiente se ha asociado a la conducta suicida (Perrah
y Wichman, 1987; Rotheram-Borus et al., 1990; Wilson et al., 1995).

3.3. FACTORES PROTECTORES

Los factores protectores del riesgo de suicidio mds cominmente
aceptados (Center for Disease Control and Prevention, 2010; Sui-
cide Prevention Resource Center, 2010) podrian dividirse en aque-
llao propios del individuo y los propios del entorno. Asi, entre los
primeros podemos incluir las actitudes, valores y normas introyec-
tadas en contra del suicidio, como seria el valor de la propia vida.
Ademas, las habilidades sociales, el manejo de la ira y la capacidad
de resolucién de problemas favorecen la decision de no suicidar-
se. Otras variables relacionadas con la proteccion son el cuidado
y busqueda de la salud mental y somadtica, las creencias religiosas
que desaprueben el suicidio, el temor al dolor y las conductas de
riesgo, la presencia de esperanza y optimismo, el autocontrol de
la impulsividad, la alta autoestima, las estrategias de afrontamiento
adecuadas y la alta resiliencia.

Entre los factores ambientales destacan la existencia de una red
social y familiar adecuada con responsabilidades para con los demas,
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la participacion social, la accesibilidad a los dispositivos de salud,
un ambiente estable y las restricciones a la hora de adquirir armas o
medicaciones potencialmente letales.

3.4. EN RESUMEN

Ademas de factores de riesgo no modificables —como los antece-
dentes familiares y personales de conducta suicida, el sexo y la edad
del paciente—, hay variables sociodemograficas dificilmente modifi-
cables que han de tenerse en cuenta como el estado civil, la situacion
laboral, las creencias religiosas y el apoyo social. Sabemos que casi
la totalidad de las personas que consuman un suicidio, y un porcenta-
je elevado de las que realizan un intento o tienen pensamientos auto-
liticos sufren algun tipo de trastorno mental asociado, se acepta que
la idea y/o la conducta suicida supone una entidad propia. La pre-
sencia de un trastorno psiquiatrico es un fuerte predictor de conducta
suicida, pero, incluso entre los grupos de enfermedades con mayor
riesgo asociado, s6lo una minoria de las personas con esos diagnosti-
cos cometera el suicidio.

Aunque el riesgo autolitico guarda relacion con el numero de fac-
tores de riesgo presentes, Mann y colaboradores (1999 y 2003) pro-
ponen un modelo de diatesis-estrés mas amplio, util para comprender
el riesgo de conducta suicida (figura 3.1). El modelo consta de dos di-
mensiones interrelacionadas: la dimension de las caracteristicas de la
persona (genética, abuso de sustancias, personalidad o impulsividad)
y la de los desencadenantes o precipitantes (enfermedad psiquiatrica
aguda o acontecimientos vitales adversos). La combinacion de ambas
dimensiones seria mas importarte para determinar el riesgo de con-
ducta suicida que la mera acumulacion de factores de riesgo. Esto su-
braya la importancia de una correcta evaluacion de los pacientes con
riesgo suicida en la que se tenga presentes tanto los FR poblacionales
como los factores de riesgo relacionados con la enfermedad mental o
la discapacidad.
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Figura 7.1. Modelo Estrés — Didtesis para la conducta suicida

(Adaptado de Mann, 2003)
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La evaluacion del riesgo suicida es una de las tareas mas importantes,
complejas y dificiles a las que debe de enfrentarse cualquier clinico
(American Psychiatric Association, 2003). En el creciente ambien-
te legalista en el que se desarrolla la practica cotidiana, cada vez se
presta mayor atencion a la potencial responsabilidad derivada de una
evaluacion del riesgo suicida insuficiente o incorrecta. Uno de los
problemas mas frecuentes consiste en no documentar adecuadamen-
te nuestros juicios y observaciones clinicas (Bongar et al., 1993).
Siendo necesario sefialar que el uso de escalas psicométricas para
la evaluacion del comportamiento suicida aun no se ha incorpora-
do de modo rutinario a la practica clinica cotidiana (Bech y Awata,
2009). No obstante, también es necesario poner de manifiesto que
en la préoxima edicién del Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-V) se recomienda la necesidad de eva-
luar, como eje independiente, la presencia (o no) de riesgo autolitico
(APA, http://www.dsm5.org).

Este apartado de la guia pretende ser un marco de referencia ge-
neral para ayudar al clinico a solventar este problema. Sin embargo,
cabe sefialar que algunas de las escalas que aqui se describen aun
no han sido adaptadas al espafiol, aunque existen versiones dispo-
nibles en nuestro idioma. Por otra parte, es necesario resefiar que
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Tabla 4.1. Escalas para la evaluacion psicométrica de los
comportamientos suicidas.

Escalas no especificas de suicidio
* MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)
* Escala de Hamilton para la Depresion (HDRS)
* Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS)

Escalas especificas de evaluacion de comportamiento suicida

* Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI)

* Escala de Ideacion Suicida de Paykel (PSS)

* International Suicide Prevention Trial Scale for Suicidal Thinking
(InterSePT)

* Escala SAD PERSONS

* Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS)

* Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS)

* Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad de Riesgo Suicida
(CGI-SS)

Escalas de evaluacion de los actos suicidas
* Escala de Intencionalidad Suicida (SIS)
» Gravedad Médica de la Tentativa (MDS)

Escalas para la evaluacion de constructos relacionados con el suicidio
* Escala de Desesperanza (HS)
* Inventario de razones para vivir (RFL)
* Escala de impulsividad de Barrat (BIS-11)
* Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (BDHI)
* Historia de agresion de Brown-Goodwin (BGLHA)
* Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha (LTE)

existen multiples instrumentos que han sido disefiados para la eva-
luacion de aspectos directa o indirectamente relacionados con los

comportamientos suicidas. En este capitulo se han elegido aque-
llos que pueden ser de mas ayuda desde el punto de vista clinico,
o aquellos que han demostrado ser mas utiles en investigacion. No
obstante, para una revision mas exhaustiva de instrumentos de eva-
luacién de utilidad en el ambito de los comportamientos suicidas,
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en particular, y de los trastornos mentales y del comportamiento, en
general, se remite al lector a la siguiente referencia: Garcia-Portilla
et al. (2008).

Con el fin de facilitar el manejo de este capitulo de la guia las es-
calas se han agrupado en cuatro apartados diferentes (ver tabla 4.1).

4.1. RECOMENDACIONES CIE-10 PARA LA EVALUACION DEL PACIEN-
TE SUICIDA

La Organizacion Mundial de la Salud, a través de su edicion de la
clasificacion CIE-10, Trastornos Mentales y del Comportamiento
para para Atencion Primaria (CIE-10-AP, 1996), realiza las siguien-
tes recomendaciones para la evaluacion del riesgo suicida.

Evaluacioén del riesgo de suicidio en un futuro inmediato

* [deacidn suicida (esporadica versus persistente).

* Determinacion (el suicidio es una posibilidad o una decision fir-
me).

* Plan suicida (nivel de elaboracion: a mayor elaboracion de un plan
suicida mayor riesgo; la disponibilidad de medios para el suicidio
incrementa el riesgo).

* Soledad (falta de apoyo social y familiar incrementa el riesgo).

* Consumo de alcohol u otras sustancias (la limitacion de la capaci-
dad de autocontrol del individuo puede favorecer comportamientos
suicidas).

* Dificultades sociales (la marginacion, el desempleo o la falta de ex-
pectativas incrementan el riesgo).

Evaluacion del paciente con un intento suicida reciente

* Peligrosidad del método elegido.

* Grado de conviccidn sobre eficacia del método elegido.

* Posibilidad de ser descubierto.

* Grado de alivio al ser salvado.

* Proposito del comportamiento suicida (intentaba transmitir un men-
saje 0 morir).
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* Grado de planificacion.
* Existencia (0 no) de cambios en la situacion psicoldgica o vital que
desencadeno el comportamiento suicida.

4.2. EVALUACION PSICOMETRICA DE LOS COMPORTAMIENTOS SUICIDAS

4.2.1. Escalas no especificas de suicidio

En este apartado se incluiran escalas que no son especificas para la
evaluacion del riesgo suicida, pero que contienen items especificos
que pueden resultar de utilidad al clinico para dicha evacuacion.

4.2.1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI In-
ternational Neuropsychiatric Interview, MINI). (Sheehan et
al., 1997)

Descripcion de la escala

* La MINI es una entrevista diagnostica estructurada que explora,
para deteccidn u orientacion diagndstica, los principales trastor-
nos psiquiatricos del Eje I del DSM-IV y la CIE-10.

* Esta dividida en modulos, identificados por letras, cada uno de
ellos correspondiente a una categoria diagnostica.

* El modulo C corresponde a la evaluacion del riesgo de suici-
dio actual. Consta de de seis preguntas de respuesta dicotdmica
(«Si»/«Now); cinco hacen referencia al «ltimo mes» y la tltima
hace referencia a «toda la vida». Cada respuesta positiva a una
pregunta lleva anclada una puntuacion.

* Es un instrumento heteroaplicado.

* Existe validacion espaiiola de esta escala (Ferrando, 2000).

Correccion e interpretacion de los resultados

* Proporciona una puntuacion total que se obtiene sumando las
puntuaciones parciales de cada item y que puede oscilar entre 0
y 33.

* En funcién de la puntuacion total se recomiendan los siguientes
puntos de corte:

- Riesgo leve: 1-5 puntos.
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- Riesgo moderado: 6-9 puntos.
- Riesgo alto: > 10 puntos.

4.2.1.2. Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton Depres-
sion Rating Scale, HDRS). (Hamilton, 1960)
Descripcion de la escala

* La HDRS consta de 17 items que evaltan el perfil sintomatolo-
gico y la gravedad del cuadro depresivo.

* El item 3 explora el riesgo suicida en el momento actual. Su
puntuacién oscila entre 0 (riesgo de suicidio ausente) y 4 (pre-
sencia de tentativas suicidas previas; tentativa seria puntia 4).

* Es un instrumento heteroaplicado.

* Existe validacion espafiola de esta escala (Bobes et al., 2003).

Correccion e interpretacion de los resultados

* No existe una correccion especifica de este item (su puntuacion
pasaria a integrarse en la puntuacion global de la escala). No
obstante, cabe sefialar, como referencia:

- Ausente: 0 puntos.

- Le parece que la vida no merece la pena ser vivida: 1 punto.

- Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibili-
dad de morirse: 2 puntos.

- Ideas de suicidio o amenazas: 3 puntos.

- Intentos de suicidio previos: 4 puntos.

4.2.1.3. Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (Montgomery-
Asberg Depression Rating Scale, MADRS). (Montgomery y
Asberg, 1979)

Descripcion de la escala

* La MADRS consta de 10 items que evaltan el perfil sintomato-
logico y la gravedad del cuadro depresivo.

* El item 10 explora el riesgo suicida en el momento actual y su
puntuacién oscila entre 0 y 6. La escala proporciona criterios
operativos para las puntuaciones pares.

* Es un instrumento heteroaplicado.
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* Existe validacion espaiiola de esta escala (Lobo et al., 2002).
Correccion e interpretacion de los resultados
* No existe una correccion especifica del item de suicidio. Su pun-
tuacion pasaria a integrarse en la puntuacion global de la escala.
No obstante, cabe sefialar, como referencia, los criterios operati-
vos de las puntuaciones pares:

- Se alegra de vivir. Toma la vida como viene (0).

- Cansado de vivir. Ideas suicidas fugaces (2).

- Manifiesta deseos de muerte, ideas suicidas frecuentes. El
suicidio es considerado como una solucion, pero no se han
elaborado planes o hecho intencion (4).

- Planes explicitos de suicidio cuando exista una oportunidad.
Activa preparacion para el suicidio (6).

4.2.2. Escalas especificas de evaluacion de comportamiento sui-
cida

4.2.2.1. Escala de Ideacion Suicida de Beck (Scale for Suicide Idea-
tion, SSI) (Beck et al., 1979)
Descripcion de la escala

» La SSI es una escala disefiada para evaluar la gravedad de los
pensamientos suicidas.

* Mide la intensidad de los deseos de vivir y de morir, ademas de
otros elementos que deben de tenerse en cuenta en la evalua-
cion, como la letalidad del método considerado, la disponibili-
dad de éste, la sensacidon de control sobre la accion o el deseo y
la presencia de frenos (disuasores).

* Se trata de una escala semiestructurada que consta de 19 items,
que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).

* Los diferentes items estan distribuidos en 4 apartados:

- Actitud hacia la vida y la muerte (items 1 a 5).

- Caracteristicas de la ideacion o del deseo de muerte (items 6
all).

- Caracteristicas del intento planeado (items 12 a 15).
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- Actualizacion de la tentativa (items 16 a 19).
* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.
Correccion e interpretacion de los resultados

* Proporciona una cuantificacion de la gravedad de la ideacion
suicida.

* La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta
puntuacién puede oscilar entre 0 y 38.

* No existen puntos de corte propuestos; a mayor puntuacion, ma-
yor gravedad.

4.2.2.2. Escala de Ideacion Suicida de Paykel (Paykel Suicide Scale,
PSS) (Paykel et al., 1974)
Descripcion de la escala

* La PSS es una escala disefiada para evaluar la gravedad de los
pensamientos suicidas de modo gradual.

* Se trata de una escala que consta de 5 items con respuesta dico-
tomica («Si», 1 punto/«No», 0 puntos).

* Los items estan ordenados de modo jerarquico (de menor a ma-
yor gravedad del pensamiento suicida).

* Pueden utilizarse diferentes marcos temporales siendo los mas
utilizados las ultimas dos semanas, los ultimos seis meses, o el
ultimo afio.

* Es un instrumento autoaplicado.

* No existe validacion espafiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados

* No se obtiene una puntuacion global, sino que, tal como esta
disefiada, se asume que puntuaciones positivas en uno de los
items llevan implicitas la respuesta afirmativa a los items pre-
vios.

* Los puntos de corte propuestos son los siguientes:

- Sin ideacidn suicida: 0 puntos.
- Pensamientos de muerte: puntuacion positiva en los items 1 o 2.
- Ideacidn suicida: puntuacion positiva en los items 3, 4 y/o 5.
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4.2.2.3. International Suicide Prevention Trial (InterSePT) Scale for
Suicidal Thinking (ISST). (Lindenmayer et al., 2003)
Descripcién de la escala

* La ISST es un instrumento semiestructurado disefiado para la
evaluacion de la gravedad de los pensamientos suicidas actuales
en pacientes con esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.

* Consta de 12 items que evaltan aspectos relacionados con la
ideacion suicida durante los ultimos sicte dias: deseo de morir,
razones para vivir frente a morir, deseo activo de realizar una
tentativa suicida, deseo suicida pasivo, frecuencia de la ideacion
suicida, actitud hacia la ideacién/deseo suicida, grado de auto-
control, factores disuasorios, razones para contemplar la tenta-
tiva, método/planificacion, expectativas, ilusiones/alucinaciones
de autoagresion.

* Cada item se puntia en una escala de 0 a 2 puntos.

* Es un instrumento heteroaplicado.

* No existe validacion espafiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados

* Se obtiene una puntuacién global con la suma de todos los items.
A mayor puntuacion mayor gravedad de la ideacion suicida.

* No existen puntos de corte propuestos pero se ha sefialado que
puntuaciones > 6 puntos tienen una especificidad en torno al
99% (Ayer et al., 2008).

4.2.2.4. Escala SAD PERSONS (SAD PERSONS Scale). (Patterson
etal., 1983)
Descripcidn de la escala
* La SAD PERSONS es una escala disefiada para evaluar riesgo
de comportamiento suicida en base a factores de riesgo clinicos
y sociodemograficos (sexo, edad, depresion, tentativas previas,
abuso de alcohol, pérdida de pensamiento racional, apoyo so-
cial, plan suicida, pareja, enfermedad fisica).
* Consta de 10 items con opcidn dicotdmica de respuesta («Si», 1
punto/«No», 0 puntos).
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* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.
Correccion e interpretacion de los resultados
* Se obtiene una puntuacion global con la suma de las puntuacio-
nes obtenidas en cada item.
* En funcion de la puntuacion obtenida se indica cual seria la ac-
tuacion mas adecuada para cada caso.
* Los puntos de corte propuestos son los siguientes:
- Riesgo bajo: 0-2 puntos.
- Riesgo moderado: 3—4 puntos (realizar seguimiento fre-
cuente).
- Riesgo alto: 5—6 puntos (considerar hospitalizacion).
- Riesgo muy alto: 7-8 puntos (necesidad de hospitalizacion).

4.2.2.5. Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio (Co-
lumbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS) (Posner et
al., 2007)
Descripcion de la escala
* La C-SSRS en un instrumento semiestructurado para la evalua-
cion conjunta de pensamientos suicidas (ideacion suicida) y de
comportamientos suicidas.
* Consta de dos partes diferenciadas:
a) Ideacion suicida
- Presencia de ideacion suicida: Se evalua mediante dos
preguntas iniciales de screening («Deseo de estar muer-
to» y «Pensamientos activos de suicidio no especifi-
cos»), de respuesta dicotomica («Si»/«No»). Si ambas
respuestas son negativas se pasa a la seccién de «Con-
ducta Suicida». Si la respuesta a la pregunta 2 es afir-
mativa, se plantean otras tres preguntas de respuesta
dicotomica («Ideacion activa sin plan y sin intencion
de actuar», «Ideacién activa con alguna intencion de ac-
tuar pero sin plan» y «Ideacién activa con intencion y
plan»).
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- Intensidad de la ideacion suicida: se evaliia mediante cin-

co items, dos de los cuales (frecuencia y duracion) tienen
cinco opciones de respuesta (cuya puntuacion oscila entre
1y 5); otros tres (capacidad de control, elementos disua-
sorios y razones para ideacion) tienen seis opciones de
respuesta (con puntuaciones entre 0 y 5). A mayor puntua-
cion mayor intensidad de la ideacion.

b) Conducta suicida: Se evaltian los comportamientos suicidas me-
diante cinco items de respuesta dicotomica («Si»/«No»). Existen
dos items adicionales que s6lo deben de rellenarse si han existi-
do tentativas suicidas (se valora la tentativa mas reciente, la mas
letal y la inicial) y hacen referencia a letalidad médica real —que
se puntia en una escala que oscila entre 0 (ninguna lesion fisica
o lesiones fisicas muy pequefias) y 5 (muerte)— y a la letalidad
potencial (solo debe de rellenarse si la letalidad real es 0). La
puntuacion de la letalidad potencial oscila entre 0 (conducta con
poca probabilidad de lesiones) y 2 (conducta con probabilidad
de muerte a pesar de disponer de asistencia médica).

* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados

* No existe una puntuacion global en la escala, ni puntos de corte
definidos.
* Permite realizar una clasificacion de las personas en relacion a
su «estado suicida» en los siguientes grupos:
a) Sin comportamiento suicida.
b) Ideacion suicida.
- Deseo de morir.
- Ideacion suicida activa inespecifica.
- Ideacion activa sin plan y sin intencidn de actuar.
- Ideacidn activa con alguna intencion de actuar pero sin plan.
- Ideacion activa con intencidn y plan.
c¢) Tentativa suicida activa.
- Tentativa interrumpida.
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- Tentativa abortada.

- Comportamientos / acciones preparatorias.
d) Tentativa suicida real.
e) Suicidio consumado.

4.2.2.6. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)
(Plutchik et al., 1989)
Descripcion de la escala

» La RS es una escala disefiada para evaluar riesgo suicida.

* Permite discriminar entre individuos normales y pacientes con
tentativas de suicidio o con antecedentes de ellas.

* Consta de 15 items a los que el individuo ha de responder si o
no.

* Incluye cuestiones relacionadas con intentos autoliticos previos,
intensidad de la ideacidon actual, sentimientos de depresion y
desesperanza, y otros aspectos relacionados con las tentativas.

* Es un instrumento autoaplicado.

* Se encuentra adaptado y validado en poblacion espafiola (Rubio
et al., 1998).

Correccion e interpretacion de los resultados

» Cada respuesta afirmativa evaltia 1 punto y cada respuesta ne-
gativa 0.

* La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta
puntuacion puede oscilar entre 0 y 15.

* En la versidn espaiiola (Rubio et al., 1998), los autores proponen
un punto de corte de 6.

4.2.2.7. Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad de Ries-
go Suicida (Clinical Global Impresion for Severity of Suici-
dality, CGI-SS) (Lindenmayer et al., 2003)
Descripcion de la escala
* La CGI-SS se deriva de la escala de Impresion Clinica Global
(CGI) (Guy, 1976) y consta de dos subescalas que evaltian res-
pectivamente:
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a) La gravedad del cuadro clinico. Consiste en un Unico item
que valora la gravedad del riesgo suicida utilizando una es-
cala tipo Likert de 5 valores (1, no suicida; 2, ligeramente
suicida; 3, moderadamente suicida; 4, gravemente suicida y
5, tentativa suicida).

b) La mejoria del riesgo suicida debido a las intervenciones te-
rapéuticas. Un unico item que valora el cambio experimentado
utilizando una escala tipo Likert de 7 valores que van desde 1
(mejoria muy marcada) hasta 7 (empeoramiento muy marcado).

* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.
Correccion e interpretacion de los resultados
* Se trata de una escala descriptiva que proporciona informacién
cualitativa sobre la gravedad del riesgo suicida y sobre el cam-
bio experimentado por el paciente respecto al estado basal.

4.2.3. Escalas de evaluacion de los actos suicidas

4.2.3.1. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide Intent
Scale, SIS) (Beck et al., 1974a)
Descripcion de la escala
* La SIS es una escala disefiada para evaluar las caracteristicas de
la tentativa suicida: circunstancias en las que se llevo a cabo
(aislamiento, precauciones, etc.), actitud hacia la vida y la muer-
te, pensamientos y conductas antes, durante y después de la tenta-
tiva de suicidio, consumo de alcohol u otras sustancias relaciona-
do con la tentativa.
* Se trata de una escala semiestructurada que consta de 20 items,
que se valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).
* Se recomienda su utilizacion en personas que han realizado una
tentativa de suicidio.
* Consta de tres partes bien diferenciadas:
- Parte objetiva (circunstancias objetivas relacionadas con la ten-
tativa de suicidio) (items 1 a 8).
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- Parte subjetiva: expectativas durante la tentativa de suicidio
(items 9 a 15).
- Otros aspectos (items 16 a 20).
* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.
Correccion e interpretacion de los resultados
* Proporciona una valoracion de la gravedad de la tentativa suicida.
 La puntuacidn total se obtiene sumando las puntuaciones obte-
nidas en los items 1 al 15 (los cinco ultimos items no puntian).
* No existen puntos de corte propuestos; a mayor puntuacion, ma-
yor gravedad.
* Existen dos propuestas de subescalas para valorar la impulsivi-
dad del acto suicida:

a) Propuesta de Brown y colaboradores (1991): suma de los
items 6 (preparacion activa) y 15 (grado de premeditacion).
Puntos de corte propuestos:

- 0: impulsivo.
- 1-2: intermedio.
- 3—4: planeado.

b) Propuesta de Diaz y colaboradores (2003): suma de los items 1
(aislamiento), 2 (medicion del tiempo), 3 (precauciones), 5 (actos
finales), 6 (preparacion activa), 7 (nota suicida), 8 (comunicacion
verbal) y 15 (grado de premeditacion). Puntos de corte propuestos:

- 0-5: impulsivo
* > 6: planeado

4.2.3.2. Gravedad Meédica de la Tentativa (Medical Damage Scale,
MDS) (Beck et al., 1975)
Descripcion de la escala
* La MDS es una escala disefada para medir la gravedad médica
del acto suicida.
* Consta de un solo item que tiene 9 opciones de respuesta y cuyas
puntuaciones oscilan de 0 (totalmente alerta/consciente — ningu-
na o minimas consecuencias) a 8 (muerte)
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* Es un instrumento heteroaplicado.
* No existe validacion espafiola de esta escala.
Correccion e interpretacion de los resultados
* A mayor puntuacion, mayor gravedad médica de las consecuen-
cias del acto suicida.
* Se ha propuesto un punto de corte de > 4 para definir a los pa-
cientes con elevada gravedad (Wasserman et al., 2007).

4.2.4. Escalas para la evaluacion de constructos relacionados con
el suicidio

4.2.4.1. Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness Scale, HS)
(Beck et al., 1974b)
Descripcion de la escala

* La HS es una escala disefiada para evaluar, desde el punto de
vista subjetivo, las expectativas negativas que una persona tiene
sobre su futuro y su bienestar, asi como su habilidad para salvar
las dificultades y conseguir el éxito en su vida.

* Las puntuaciones obtenidas en desesperanza constituyen un pre-
dictor util de posible comportamiento suicida.

* Consta de 20 items a los que el individuo ha de responder verda-
dero o falso.

* Las respuestas sefialadas como verdadero en los items 2, 4, 7, 9,
11, 12, 14, 16, 17, 18 y 20 valen 1 punto y las sefialadas como
falso en esos items 0 puntos. Las respuestas sefialadas como fal-
so en los items 1, 3, 5, 6, 8, 10, 13, 15 y 19 valen un 1 punto y
las sefialadas como verdadero en esos items, 0 puntos.

* Es un instrumento autoaplicado.

* No existe validacion espaifiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados
* Proporciona una puntuacion total y puntuaciones en tres factores
diferentes:
- Factor afectivo (sentimientos sobre el futuro).
- Factor motivacional (pérdida de motivacion).
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- Factor cognitivo (expectativas sobre el futuro).
+ La puntuacion total se obtiene sumando la puntuacion de todos
los items. Esta puntuacion puede oscilar entre 0 y 20.
- La puntuacidn en el factor afectivo se obtiene sumando los
items 1, 6, 13, 15 y 19. Puede oscilar entre 0 y 5.
- La puntuacion en el factor motivacional se obtiene sumando
los items 2, 3, 9, 11, 12, 16, 17 y 20. Puede oscilar entre 0
y 8.
- La puntuacion en el factor cognitivo se obtiene sumando los
items 4, 7, 8, 14 y 18. Puede oscilar entre 0 y 5.
* En funcidn de la puntuacion total, se recomiendan los siguientes
puntos de corte:
- 0-8: riesgo bajo de cometer suicidio.
- 0-3: ninguno o minimo.
- 4-8: leve.
- 9-20: riesgo alto de cometer suicidio.
- 9-14: moderado.
- 15-20: alto.

4.2.4.2. Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Living Inven-
tory, RFL) (Linehan et al., 2001)
Descripcion de la escala
* El RFL es un instrumento disefiado para evaluar las razones que
una persona tendria para no suicidarse (razones para vivir).
» Consta de 48 items que se agrupan en siete subescalas diferen-
tes:
- Supervivencia y afrontamiento (24 items: 2, 3, 4, 8, 10, 12,
13, 14, 17, 19, 20, 22, 24, 25, 29, 32, 35, 36, 37, 39, 40, 42,
44 y 45).
- Responsabilidad con la familia (7 items: 1, 7, 9, 16, 30, 47
y 48).
* Preocupacion por los hijos (3 items: 11, 21 y 28).
- Miedo al suicidio (7 items: 6, 15, 18, 26, 33, 38 y 46).
* Miedo a la desaprobacidn social (3 items: 31, 41 y 43).
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- Objeciones morales (4 items: 5, 23, 27 y 34).

* Cada item presenta 6 posibles respuestas (1 = Sin ninguna im-
portancia, 2 = De muy poca importancia, 3 = De poca importan-
cia, 4 = De alguna importancia, 5 = De mucha importancia, 6 =
De suma importancia).

* Es un instrumento autoaplicado.

* Se encuentra adaptado y validado en poblacion hispana (Oquen-
do et al., 2000).

Correccion e interpretacion de los resultados

* Desde un punto de vista clinico, posee mayor relevancia el valor
cuantitativo de la puntuacion total.

* La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas
en cada item. No existe punto de corte propuesto; a mayor puntua-
cién, menor probabilidad de presencia de conductas suicidas.

* Los puntos de corte propuestos por los autores para cada una de
las subescalas son los siguientes:

- Supervivencia y afrontamiento: 4,94

- Responsabilidad con la familia: 4,17

* Preocupacion por los hijos: 4,02

- Miedo al suicidio: 2,13

- Miedo a la desaprobacion social: 2,44
- Objeciones morales: 3,22

4.2.4.3. Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness
Scale, BIS-11) (Patton et al., 1995)
Descripcion de la escala
* La BIS-11 es un instrumento disefiado para evaluar la impulsi-
vidad.
* Consta de 30 items que se agrupan en 3 subescalas de impulsi-
vidad:
- Cognitiva (8 items: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27).
- Motora (10 items: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29).
- Impulsividad no planeada (12 items: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22,
25,28y 30).
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* Cada item se puntta segliin una escala tipo Likert de frecuen-
cia de 4 grados, desde raramente o nunca, hasta siempre o casi
siempre. A la hora de corregir, es necesario tener presente que
algunos de los items estan formulados en sentido inverso.

* Es un instrumento autoaplicado.

* Se encuentra adaptado y validado en poblacion hispana (Oquen-
do et al., 2001a).

Correccion e interpretacion de los resultados

* Proporciona una puntuacion total (suma de las puntuaciones en
las 3 subescalas) y puntuaciones en las 3 subescalas (suma de
las puntuaciones en cada uno de los items que las constituyen):

- Excepto en los items formulados en sentido inverso (ver en el
siguiente punto), la respuesta raramente o nunca vale 1; ocasio-
nalmente, 2, a menudo; 3 y siempre o casi siempre, 4.

- En los items formulados en sentido inverso: 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11,
13, 17, 19, 22 y 30, la puntuacién es la contraria; raramente o
nunca, 4 y siempre o casi siempre, 1.

* Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia la pun-
tuacion total. No existe punto de corte propuesto.

* En varios estudios se sugiere utilizar como punto de corte la me-
diana de la distribucion. En el estudio con la version hispana
(Oquendo et al, 2001a) las puntuaciones medianas fueron:

- Subescala cognitiva: 9,5.

- Subescala motora: 9,5.

- Subescala impulsividad no planificada: 14,0.

- Puntuacion total: 32,5.

4.2.4.4. Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (Buss-Durkee Hos-
tility Inventory, BDHI) (Buss y Durkee, 1957)
Descripcion de la escala
* El BDHI es un instrumento disefiado para evaluar los distintos as-
pectos de la hostilidad y los sentimientos de culpabilidad asociados.
* Consta de 75 items que se agrupan en siete subescalas de hostili-
dad y una subescala de culpabilidad:
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- Violencia (10 items: 1F, 9, 17F, 25, 33, 41, 49, 57, 65 y 70).

- Hostilidad indirecta (9 items: 2, 10F, 18, 26, 34F, 42, 50F, 58 y 75).

- Irritabilidad (11 items: 4, 11, 20, 27F, 35, 44, 52, 60, 66F, 71F
y 73).

- Negativismo (5 items: 3, 12, 19, 28 y 36).

- Resentimiento (8 items: 5, 13, 21F, 29, 37, 45, 53 y 61).

- Recelos (10 items: 6, 14, 22, 30, 38, 46, 54, 62, 67F y 72F).

- Hostilidad verbal (13 items: 7, 15, 23, 31, 39F, 43, 47, 51,
55F, 59, 63F, 68 y 74F).

- Culpabilidad (9 items: 8, 16, 24, 32, 40, 48, 56, 64 y 69).

* Los items son de respuesta dicotomica «Verdadero»/«Falso», es-
tando algunos de ellos formulados en sentido inverso (marcados
con una F en el listado anterior).

* Se trata de un instrumento autoaplicado.

* Se encuentra adaptado y validado en poblacion hispana (Oquen-
do et al., 2001b).

Correccion e interpretacion de los resultados

* Proporciona una puntuacion total (suma de las puntuaciones en
las ocho subescalas) y puntuaciones en cada una de las ocho
subescalas (suma de las puntuaciones en cada uno de los items
que las componen).

- Excepto en los 15 items marcados con una «F» (1, 10, 17, 21,
27, 34, 39, 50, 55, 63, 66, 67, 71, 72 y 74) las respuestas ver-
daderas valen 1 punto y las falsas 0.

- En los items marcados con la «F» el valor de las respuestas es a
la inversa; las respuestas falsas valen 1 punto y las verdaderas 0.

* Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia la pun-
tuacion total. A mayor puntuacién mayor hostilidad o culpabili-
dad.

* Los puntos de corte propuestos por Moreno y colaboradores
(1993) y confirmados en la versiéon hispana (Oquendo et al.,
2001b) para las diferentes subescalas y para la puntuacién total
son los siguientes:

- Violencia: 3.
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- Hostilidad indirecta: 6.

- Irritabilidad: 6.

- Negativismo: sin punto de corte propuesto.
- Resentimiento: 2.

- Recelos: 2.

- Hostilidad verbal: 6.

- Culpabilidad: sin punto de corte propuesto.
- Puntuacion total: 27.

4.2.4.5. Historia de Agresion de Brown-Goodwin (Brown-Goodwin
Lifetime History of Aggression, BGLHA) (Brown-Goodwin et
al., 1979)

Descripcion de la escala

* La BGLHA es un instrumento semiestructurado disefiado para
evaluar la existencia de antecedentes de conductas agresivas a lo
largo de la vida.

* Examina la presencia de comportamientos agresivos a lo largo de
la vida (infancia, adolescencia y/o edad adulta) en 11 apartados
diferentes: problemas disciplinarios en la escuela, problemas con
los profesores, sentirse enfadado, problemas con figuras de au-
toridad en el trabajo, discusiones graves con familiares, peleas,
destrozos de pertenencias propias, actos contra la ley, problemas
con la policia, dafios a otros con armas y autoagresiones.

* De igual modo se cuantifica la frecuencia de dichos comporta-
mientos en una escala tipo Likert con cinco grados de frecuen-
cia: nunca (0), raro (1), ocasional (2), frecuente (3) y muy fre-
cuente (4).

* Es un instrumento heteroaplicado.

* No existe validacion espafiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados

* Se obtiene una puntuacion global que consiste en la suma de
puntuaciones obtenida en cada uno de los apartados.

* No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion ma-
yor gravedad de los comportamientos agresivos.
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4.2.4.6. Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de Brugha
(List of Theatening Experiences, LTE) (Brugha et al., 1985)
Descripcién de la escala

* La LTE es un instrumento disefiado para recoger la existencia de
acontecimientos vitales estresantes ocurridos durante un perio-
do temporal determinado, si bien el recomendado por los auto-
res es de seis meses previos.

* La escala consiste en un listado de 12 categorias de acon-
tecimientos vitales estresantes (enfermedad o lesion grave
propia o de familiar cercano; muerte de familiar o amigo
cercano; separacion, ruptura de relacion estable; problemas
graves con personas proximas; desempleo; despido laboral,
crisis econdmica grave; problemas legales; robos o pérdida de
objetos de valor) a los que se debe de responder «Si» (1 punto)
o «No» (0 puntos).

* Es un instrumento autoaplicado.

* No existe validacion espafiola de esta escala.

Correccion e interpretacion de los resultados

» Se obtiene una puntuacion global que consiste en la suma de
puntuaciones obtenida en cada uno de los 12 items.

* A mayor puntuacion mayor gravedad (mayor numero de aconte-
cimientos vitales estresantes padecidos).

4.3. CONCLUSIONES

* La suicidalidad es un componente frecuente y problematico en
cualquier trastorno mental cuyas repercusiones abarcan desde el
ambito clinico hasta el ambito legal.

* Las proximas ediciones de los manuales de clasificacion recomien-
dan la necesidad de evaluar de modo adecuado la presencia (o no)
de riesgo autolitico.

* No existe un instrumento unico de evaluacion, ya que diferentes es-
calas evaltian diferentes aspectos y dimensiones del comportamien-
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to suicida. Se recomienda utilizar aquellas que se aproximen mas a
las necesidades del clinico, en funcidén de aspectos tales como las
caracteristicas clinicas del paciente o el lugar donde se realiza la
evaluacion.

* Se recomienda, siempre que sea posible, la utilizacion de escalas
que cuenten con propiedades psicométricas adecuadas y que hayan
sido adaptadas y validadas.

* Se recomienda consignar en la historia clinica los resultados de di-
cha evaluacion.
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El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud
publica mundial. La politica en Salud Mental Europea se ha basado,
en los ultimos afios, en dos documentos claves: The Mental Health
Declaration (WHO, 2005) y el European Commission Green Paper
(2005). Estos documentos han constituido la base para el desarrollo
del European Mental Health Pact (European Commission, 2008) que
establece cinco areas de actuacion prioritaria, entre las que se incluye
la prevencion de la depresion y del suicidio. En este sentido, el pacto
estimula las siguientes acciones:

* Mejorar la formacion de los profesionales de la salud y de los
responsables sociales en salud mental.

* Restringir el acceso a potenciales métodos suicidas.

* Poner en marcha medidas que incrementen la concienciacion so-
bre salud mental en la poblacion general, en profesionales de la
salud y en otros sectores relevantes.

* Poner en marcha medidas para reducir los factores de riesgo sui-
cida como el consumo excesivo de alcohol, el abuso de drogas,
la exclusion social, la depresion y el estrés.

* Facilitar la ayuda adecuada para las personas que realizan una
tentativa suicida y para aquellas afectadas por el suicidio.
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De igual modo, en Espaiia, la Estrategia en Salud Mental del Sis-
tema Nacional de Salud, dentro de su Linea Estratégica 1 (promocion
de la salud mental de la poblacion, prevencion de la enfermedad men-
tal y erradicacion del estigma asociado a las personas con trastorno
mental), incluye como uno de sus objetivos generales la prevencion
del suicidio a través de la realizacion y evaluacion de acciones espe-
cificas para disminuir las tasas de depresion y suicidio (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 2007).

A pesar de que el suicidio se ha convertido en uno de los focos
prioritarios de la politica sanitaria de la Unién Europea y del Sistema
Nacional de Salud, en Espaia existe una muy escasa implementacion
de programas de tipo preventivo, encontrandonos, en el momento ac-
tual, muy por debajo del nivel de otros paises europeos con desarro-
llo similar (Saiz et al., 2004).

No obstante, existen cada vez mas evidencias que avalan que
determinadas estrategias preventivas pueden ser tutiles a la hora de
reducir la tasa de suicidio, en particular, la restriccion de acceso a
métodos suicidas (WHO, 2006), la formacion de los profesionales de
salud mental (Ramberg y Wasserman, 2003), la formacién de los pro-
fesionales de asistencia primaria y la puesta en marcha de dispositi-
vos de seguimiento para las personas que realizan tentativas suicidas
(Mann et al., 2005).

5.1. MODELOS DE PREVENCION DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA

El comportamiento suicida es un ejemplo de comportamiento deter-
minado por una etiologia multifactorial, en la que intervienen facto-
res de tipo bioldgico, socio-ambiental y psicoldgico, de modo que
cada uno de ellos tiene su propio peso especifico y, posiblemente,
ninguno de ellos por separado podria ser suficiente para explicar, por
si solo, tales comportamientos.

Teniendo en cuenta lo expuesto previamente cabe sefialar que
existen diversos modelos conceptuales de prevencion del comporta-
miento suicida (Silverman, 2004), de los cuales vamos a describir
brevemente dos de los mas aceptados y utilizados: el modelo de pre-



INTERVENCION PREVENTIVO-EDUCATIVA 127

vencion primario, secundario, terciario y el modelo de prevencion
universal, selectivo, indicado (Wasserman y Durkee, 2009).

5.1.1. Modelo de prevencién primario, secundario, terciario

La prevencion primaria se centra en la profilaxis del inicio de la en-
fermedad y va dirigida a poblaciones, no a individuos concretos. Los
ejemplos mas claros de intervenciones utilizadas en el modelo de la
prevencion primaria del comportamiento suicida son:

* Programas educativos y de concienciacion, que pueden dirigirse
bien a la poblacion en general, bien a grupos especificos dentro
de la comunidad (escuelas, lugares de trabajo, prisiones, etc.).

* Programas de entrenamiento en habilidades, centrados especi-
ficamente en el desarrollo de habilidades para resolver proble-
mas, habilidades de afrontamiento, incremento de autoestima y
autoeficacia que suelen dirigirse a colectivos concretos de po-
blacion general (por ejemplo, escuelas).

* Restriccion de acceso a métodos letales que puedan incrementar
la muerte por suicidio —armas de fuego, pesticidas, lugares pe-
ligrosos (puentes, viaductos, edificios, etc.)—.

* Otros ejemplos de prevencion primaria son:

- Intervencion sobre los medios de comunicacion para asegu-
rar una politica de informacidn responsable por su parte en lo
referente a las noticias relacionadas con los comportamientos
suicidas.

- Grupos de apoyo ocupacional dirigidos a colectivos con ele-
vado riesgo suicida como los de médicos, farmacéuticos, po-
licias, granjeros, etc.

La prevencion secundaria tiene como objetivo final la reduccion de
un problema a través de su deteccion precoz y tratamiento adecuado.
Ejemplos de este tipo de estrategias serian:

* Técnicas de despistaje dirigidas a identificar individuos de ries-
go en la poblacion general. Este tipo de estrategia es de especial
interés a la hora de detectar adolescentes con riesgo de realizar
comportamientos suicidas.
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* Programas educativos dirigidos a facilitadores (gatekeepers).
Este tipo de estrategias puede dirigirse a la comunidad en ge-
neral o a grupos especificos (escuelas, lugares de trabajo, pri-
siones...). Su objetivo es mejorar el nivel de conocimiento del
facilitador para conseguir el reconocimiento de la persona de
riesgo, y la posibilidad de su derivacion lo més temprana posi-
ble a un entorno en el que pueda recibir un tratamiento adecuado
por parte de un profesional de la salud.

* Programas educativos dirigidos a profesionales de atencion pri-
maria y especializada para mejorar su nivel de conocimiento en
aspectos relacionados con el diagnéstico y tratamiento de los
trastornos mentales y de la persona con riesgo de suicidio.

La prevencion terciaria tiene como objetivo la reduccion de la in-
cidencia de recaidas y la prevencion del deterioro subsecuente, en
aquellas personas que hayan padecido una enfermedad o un trastorno
a través de la puesta en marcha de estrategias de rehabilitacion ade-
cuadas. En este tipo de prevencidn, la poblacion diana estaria for-
mada por personas en las que se constate ideacion suicida o que han
realizado tentativas suicidas previas (Andersson y Jenkins, 2006). Si
bien, la prevencion terciaria también se ha descrito como una estra-
tegia que puede ser de utilidad en las personas que han padecido la
pérdida por suicidio de un ser querido (De Leo y Meneghel, 2001).
Este tipo de aproximacion requiere un enfoque multidisciplinar y
que incluya un facil acceso a los servicios de salud mental comunita-
rios, una continuidad de cuidados y rehabilitacion del paciente, y la
participacion de la familia en el proceso de rehabilitacion.

5.1.2. Modelo de prevencidn universal, selectivo, indicado
Este modelo ha sido propuesto en el afio 1994 por el Instituto de Me-
dicina de Washington (Mrazek y Haggerty, 1994) y se basa en la cla-
sificacion propuesta por Gordon (1983) en la década previa que, a su
vez, se basa en los comportamientos de salud y comportamientos de
riesgo en poblaciones diana.

La estrategia universal tiene como objetivos principales la dis-
minucion de los factores de riesgo de comportamiento suicida y el
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incremento de los factores protectores. Este tipo de estrategias ha de
implementarse para la poblacion en general, no de manera individual
(Kimokeo, 2006); sus actividades estan dirigidas a toda la comuni-
dad y los programas llegan hasta individuos asintomaticos de bajo
riesgo. Un posible ejemplo de estrategia universal para la prevencion
del comportamiento suicida seria la limitacion de acceso a sustancias
toxicas que podrian ser potencialmente usadas como método suicida
(Bertolote, 2004).

La estrategia selectiva iria dirigida a subgrupos con riesgo (bio-
logico o psico-social) elevado de comportamiento suicida, aunque
fueran clinicamente asintomaticos (Kimokeo, 2006). Se trataria de
subgrupos que por sus caracteristicas (aislamiento, acontecimientos
vitales negativos, historia familiar de suicidio, etc) tendrian un ma-
yor riesgo de comportamiento suicida que el de la poblacion general.
Ejemplos de este tipo de intervencion serian:

* Tratamiento de los pacientes con trastornos mentales o del compor-
tamiento, o asistencia psicoldgica a personas en situacion de crisis
o con enfermedad fisica muy discapacitante (Bertolote, 2004).

* Programas de intervencidon para nifios cuyos padres padecen
depresion mayor o para victimas de maltratato fisico o sexual
(Yip, 2005).

La estrategia indicada iria dirigida a personas (no a colectivos) que
presentan signos/sintomas evidentes de un trastorno o condicion que,
a su vez, es un factor de riesgo conocido de comportamiento suicida
(Kimokeo, 2006). Ejemplos de este tipo de intervencidn serian:

* Tratamiento y adecuado seguimiento de pacientes con depresion
mayor, trastorno bipolar, esquizofrenia y otros trastornos psico-
ticos o seguimiento psico-social intensivo de pacientes con ten-
tativas suicidas previas (Bertolote, 2004).

A modo de resumen, en la figura 5.1 se enumeran algunos de los fac-
tores mas importantes directamente implicados en el comportamien-
to suicida y se especifica donde deberian focalizarse estrategias de
prevencion especificas.
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Figura 5.1. Dianas de las estrategias de prevencion del
comportamiento suicida
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5.2. PROGRAMAS EDUCATIVOS DIRIGIDOS A PROFESIONALES DE
ATENCION PRIMARIA

Aproximadamente un 90% de las personas que se suicidan cumplen
criterios diagnosticos de un trastorno mental (Lonnqvist, 2009). Los
trastornos del humor, mas concretamente la depresiéon mayor y el
trastorno bipolar se asocian con aproximadamente un 60% de los sui-
cidios (Bertolote et al., 2003).

En nuestro sistema sanitario, el profesional de asistencia primaria
ocupa un lugar clave como puerta de entrada a los cuidados de salud.
Aproximadamente un 83% de las personas que cometen suicidio ha-
bian contactado durante el afio previo con su médico generalista y
cerca del 66% lo habian hecho en el mes previo al suicidio (Luoma
et al., 2002). No obstante, tanto la depresion como otros trastornos
psiquiatricos son frecuentemente infradiagnosticados e infratratados
a nivel de asistencia primaria (Hirschfeld et al., 1997). Por tanto, un
mejor reconocimiento y tratamiento de la depresion, y una adecuada
evaluacion del riesgo de suicidio por parte de la asistencia primaria,
son factores claves y que han demostrado eficacia a la hora de reducir
el riesgo de suicidio (Mann et al., 2005).

Otro aspecto importante a tener presente es que, cuando los es-
fuerzos preventivos se inician entre la poblacion general por medio
de campafias informativas y de concienciacion, existe la posibilidad
de un incremento importante de las personas que toman conciencia
de su necesidad de buscar ayuda. Si a la vez no se implementa que el
paciente pueda recibir los cuidados necesarios por parte de los profe-
sionales de la salud (entre ellos los profesionales de asistencia prima-
ria), puede producirse el efecto contrario al buscado (incremento del
riesgo de comportamientos suicidas), ya que su disminucioén no sélo
depende de la actitud de busqueda de ayuda por parte de las personas
afectadas, sino que es fundamental que el personal implicado tenga
una adecuada capacidad para reconocer las necesidades del paciente
suicida y prestar los cuidados necesarios (Wasserman, 2001).

Varios paises europeos han puesto en marcha programas educa-
tivos dirigidos a profesionales de asistencia primaria que se resu-
men a continuacion.
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5.2.1. Estudio Gotland (Suecia) (Rutz et al., 1989; Rutz et al.,
1992; Rutz et al., 1995)

Objetivo general y ambito de aplicacion: Determinar la efectividad
de un programa de formacion para mejorar capacidad diagnostica
y manejo terapéutico de la depresion dirigido a médicos genera-
listas con practica profesional en la isla de Gotland (Suecia). (Po-
blacioén en el momento de aplicacion del programa: 60.000 habi-
tantes).

Aiios de aplicacion: 1983-1984.

Region control: No existe otra region control. Los datos obtenidos
tras la aplicacion del programa se compararon con datos previos
de la misma region donde se aplico.

Formato de imparticion del programa: Programa educativo estruc-
turado desarrollado a lo largo de dos seminarios (con perioricidad
anual) de dos dias de duracion cada uno.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 18
médicos generalistas que desempefiaban su profesion en la isla de
Gotland en el momento de implementacion del mismo. Diez com-
pletaron los dos cursos y ocho solo uno de ellos.

Resultados del programa (evaluacion interna):

* Evaluacion a corto plazo (evaluacion en 1985 vs evaluacion basal

-1982).

- Descenso (70%) del numero de dias de hospitalizacion por de-
presion.

- Descenso (50%) del nimero de dias de baja por depresion.

- Incremento (42%) de la prescripcidon de antidepresivos (expre-
sado como porcentaje de las prescripciones de antidepresivos en
Suecia).

- Descenso medio (11%) de la prescripcion de sedantes, ansioliti-
cos e hipnoticos (expresado como porcentaje de las prescripcio-
nes de sedantes, ansioliticos e hipndticos en Suecia).

- Descenso (64%) de la tasa de suicidios, basicamente a ex-
pensas de la disminucion de la tasa de suicidio en mujeres y
de los suicidios relacionados con trastorno depresivo (practi-
camente no se detectaron cambios en la tasa de suicidios en
varones).
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* Evaluacion a largo plazo (evaluacion en 1988 vs evaluacion basal
-1982):

- Descenso (27%) del numero de dias de hospitalizacién por de-
presion.

- Incremento (55%) de la prescripcion de antidepresivos (expre-
sado como porcentaje de las prescripciones de antidepresivos
en Suecia). Tendencia estabilizacion de prescripciones desde
1985.

- Descenso (12%) de la prescripcion de sedantes, ansioliticos e
hipnéticos (expresado como porcentaje de las prescripciones de
sedantes, ansioliticos e hipndticos en Suecia). Tendencia estabi-
lizacién de prescripciones desde 1985.

- Descenso (18%) de la tasa de suicidios. Incremento (126%) res-
pecto a la evaluacion realizada en 1985 (tendencia a que las ta-
sas de suicidio se situen al mismo nivel que las detectadas en la
evaluacion basal).

Evaluacion externa: No existe.
Conclusiones tras aplicacion y seguimiento del programa:

* Necesidad de implementacion de programas educativos («cursos
de recuerdo») cada dos afios.

* Valor especifico (relacionado con la patologia a la que dirigida)
de los programas educativos.

* Necesidad de herramientas especificas para la ayuda de detec-
cién de riesgo de suicidio en varones.

5.2.2. Estudio Jamtland (Suecia). (Henriksson ¢ Isacsson, 2006)

Objetivo general y ambito de aplicacion: Determinar la efectividad
de un programa de formacion para mejorar capacidad diagnosti-
ca y manejo terapéutico de la depresion dirigido a médicos gene-
ralistas con practica profesional en la region de la isla de Jamt-
land (Suecia), utilizando una metodologia similar a la del estudio
Gotland. (Poblaciéon en el momento de aplicacion del programa
135.854 habitantes).

Anos de aplicacion: 1995-2002.

Region control: No existe otra region control. Los datos obteni-
dos tras la aplicacidon del programa se compararon con datos
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previos de la misma regidén donde se implementd y con datos

nacionales.

Formato de imparticion del programa: Programa educativo estructu-
rado desarrollado a lo largo de dos seminarios (con una periorici-
dad anual), de dos dias de duracién cada uno.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 88 mé-
dicos generalistas (incluyendo residentes en formacion) que desem-
pefiaban su profesion en la region de Jimtland en el momento de
implementacion del mismo. Durante 1995-2002 un total de 85 mé-
dicos generalistas participaron en, al menos, un seminario.

Resultados del programa (evaluacion interna): Comparacion 1995-

2002
- Descenso medio en la tasa de suicidios en Jamtland de 36%

(30% para los hombres y 47% para las mujeres). Durante ese
mismo periodo se observéd en Suecia un descenso de la tasa de
suicidios del 30% (29% en el caso de los hombres y 30% en el
caso de las mujeres).

- Incremento de venta de antidepresivos de 161%. Durante ese
mismo periodo en Suecia se increment6 la venta de antidepresi-
vos en un 108%.

- La venta de antidepresivos triciclicos descendid, en Jamtland,
de un 30% a un 7% (en Suecia el descenso observado fue de un
20% a un 7%).

- El uso de hipnoticos en Jimtland se incremento (24%) pero con-
tinud siendo inferior a la media nacional.

- No se modifico, en Jamtland, el uso de antipsicoticos y ansioliti-
cos respecto al periodo previo al programa formativo o en rela-
cion con la media nacional sueca.

Evaluacion externa: No existe.

Conclusiones tras aplicacion y seguimiento del programa:

* Los programas formativos centrados en la mejora de la capacidad
diagnostica y de manejo de la depresion, dirigidos a médicos ge-
neralistas, son eficaces en la reduccion de las tasas de suicidio.

* Mayor eficacia de dichos programas en mujeres que en hombres.

* Beneficios del programa educativo en la misma direccion pero
menos pronunciados que en el estudio Gotland.
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5.2.3. Estudio Kiskunhalas (Hungria). (Szanto et al., 2007)

Objetivo general y ambito de aplicacion: Determinar la efectividad
de un programa educativo para mejorar la capacidad diagndstica 'y
manejo terapéutico de la depresion dirigido a médicos generalis-
tas con practica profesional en la region de Kiskunhalas (Suroeste
de Hungria). (Poblacidn en el momento de aplicacion del progra-
ma, 73.000 habitantes, predominantemente rural).

Arios de aplicacion: 2000-2004.

Region control: Los datos obtenidos tras la aplicacion del programa
se compararon con los obtenidos en dos areas control especifi-
cas: 1) una region rural cercana pero no contigua (54.000 habi-
tantes) a Kiskunhalas, ii) la provincia que incluye, entre otras,
ambas regiones (540.500 habitantes) vy, iii) con los datos dispo-
nibles a nivel nacional.

Formato de imparticion del programa: Cinco sesiones educativas
(una al afio). La primera sesion se desarrolldo en forma de confe-
rencia y las otras cuatro tuvieron un formato interactivo que in-
cluia discusiones de casos clinicos. Ademas, los participantes fue-
ron, invitados a participar, tres veces al afio, en conferencias de
una hora cuyo tema era la prevencion del comportamiento suicida.

Participantes: Fueron invitados a participar en el programa los 30
médicos generalistas que desempefiaban su profesion en la region
de Kiskunhalas en el momento de implementaciéon del mismo.
Veintisiete de ellos asistieron a la sesion inaugural y 12 participa-
ron a lo largo de todo el programa.

Resultados del programa (evaluacion interna):

* Descenso de la tasa anual de suicidios en la region de Kiskunha-
las respecto a tasas medias pre-intervencion —Ila tasa media 1996-
2000 era de 59,7 por 100.000 habitantes/afio) mientras que la tasa
media 2001-2005 fue de 49.,9; hubo por tanto un descenso de la
tasa de 9,8).

* Dicho descenso fue similar al de la regidon control, pero superior
al detectado en la provincia y a nivel nacional.

* En zonas rurales de la region de Kiskunhalas se produjo un des-
censo del 34% de la tasa de suicidios en mujeres, mientras que
en la region control se detecto un incremento del 90%.
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* El incremento del numero de tratamientos con antidepresivos
fue superior en la region de Kiskunhalas que el detectado en la
regidn control, en la provincia y a nivel nacional. Dicho incre-
mento fue superior en el caso de las mujeres que en el caso de
los varones.

Evaluacion externa: No existe.
Conclusiones tras aplicacion y seguimiento del programa:

* Los programas formativos centrados en la mejora de la capa-
cidad diagnostica y de manejo de la depresion, dirigidos a mé-
dicos generalistas, son eficaces en la reduccion de las tasas de
suicidio.

* Beneficios del programa educativo en la misma direccion pero
menos pronunciados que en el estudio Gotland.

* Para la adecuada optimizacion de un plan de prevencion de com-
portamiento suicida basado en programas educativos dirigidos
a médicos generalistas, es necesario tener en consideracion los
principales factores de riesgo de suicidio del area donde se va a
implementar dicho programa.

5.2.4. Nuremberg Alliance Against Depression (NAAD) (Hegerl
et al., 2006; Hegerl et al, 2008; Hegerl et al., 2009)

Objetivo general y ambito de aplicacion: Programa preventivo con di-
seflo de intervencion educativa en cuatro niveles diferentes (médi-
cos generalistas, poblacion general, facilitadores y grupos de alto
riesgo), cuyo objetivo es la prevencion del comportamiento suicida.
Su dmbito de aplicacion fue la ciudad de Nuremberg (poblacion en
el momento de aplicacion del programa 500.000 habitantes).

Anos de aplicacion: 2001-2002.

Region control: La ciudad de Wiirzburg. (Poblacion en el momento
de aplicacion del programa, 270.000 habitantes).

Niveles de implementacion del programa educativo:

* Nivel 1: Programa educativo dirigido a médicos generalistas.
La intervencion consistid en 12 sesiones educativas, con el ob-
jetivo de mejorar la capacidad diagnostica y manejo terapéutico
de la depresion, dirigidas a médicos generalistas con practica
profesional en Nuremberg.



INTERVENCION PREVENTIVO-EDUCATIVA 137

* Nivel 2: Campaiia de relaciones publicas dirigida a poblacion

general.
La intervencidn consistio en la puesta en marcha de una cam-
pana de concienciacion dirigida a la poblacion general que
incluia pdsters, folletos informativos, anuncios, conferencias,
etc. De igual modo, y con el fin de evitar un posible efecto
imitacidn, se establecidé una campafia de cooperacion con los
medios de comunicacion, a los que se facilitdo una guia con 14
puntos centrados en como deben (y cdmo no) tratar el tema del
suicidio.

* Nivel 3: Intervencion educativa dirigida a facilitadores.

Se desarrollaron 84 talleres de trabajo para entrenar en el reco-
nocimiento de personas con posible depresion, y en como faci-
litar que dichas personas solicitasen la ayuda adecuada a grupos
de profesionales (profesores, consejeros, sacerdotes, personal de
enfermeria geriatrica, policias, farmacéuticos, etc) que podian
desempefiar un papel importante dentro de la comunidad.

* Nivel 4: Intervencion en grupos de alto riesgo (pacientes y fami-
liares).

Se facilité una tarjeta de emergencia con un teléfono que per-
mitia acceso continuado a ayuda profesional, todos los dias del
aflo, a todas aquellas personas que realizaban una tentativa sui-
cida. Se pusieron en marcha nuevas iniciativas de autoayuda y
se dio apoyo extra a las previamente existentes.

Resultados del programa (evaluacion interna):

* Descenso medio del 21,7% del niimero de actos suicidas (tentati-
vas suicidas y suicidio consumado) en la region de intervencion
(Nuremberg), frente a un incremento medio del 3,3% detectado
en Wiirzburg (region control).

* El descenso de actos suicidas detectado en la region de interven-
cion afectd de modo similar a hombres y mujeres.

* El analisis realizado en funcién del método empleado puso de
manifiesto que la mayor reduccion (-47%) estaba relacionada
con cinco métodos de elevado riesgo de suicidio (precipitacion
desde alturas, ahorcamiento, armas de fuego, ahogamiento y
atropellamiento).
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Conclusiones tras aplicacion y seguimiento del programa:

* Efectividad del programa de intervencion en la reduccion de los
actos suicidas.
* Posible efecto sinérgico de intervencion a multiples niveles.

Consecuencias del programa: Desarrollo de programas con metodo-
logia similar. Primero, desde 2002, en mas de 40 regiones y co-
munidades alemanas (German Alliance Against Depression) vy,
posteriormente, desde 2004 con participacion de regiones pertene-
cientes a 17 paises europeos (European Alliance Against Depres-
sion), entre los que se encuentra Espafia por medio de la participa-
cion del Hospital Sant Pau (Barcelona).

Evaluacion externa.: En fase de implementacion desde el 1 de octubre
de 2008 dentro del marco del proyecto financiado por la Comision
Europea, Optimizing Suicide Prevention Interventions in Europe
(OSPI Europe) (http://www.ospi-europe.com/).

5.3. DECALOGO PARA TENER PRESENTE EN LA PUESTA EN MARCHA
DE UN PROGRAMA EDUCATIVO PARA LA PREVENCION DE LOS
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS DIRIGIDO A LOS PROFESIONALES
DE LA ASISTENCIA PRIMARIA.

1. Necesidad de conocer las necesidades del area donde se va a im-
plementar el programa (conocimiento de la magnitud del proble-
ma y principales factores de riesgo asociados al mismo).

2. Promover y mejorar la capacidad de identificacion de personas
con riesgo suicida (tener presentes problemas de salud fisicos y
psiquicos).

3. Facilitar herramientas de ayuda diagnostica que posibiliten dicha
deteccion.

4. Mejorar la capacidad de deteccion (diagnostica) y de manejo tera-
péutico de los trastornos del humor.

5. Posibilidad de facilitar mejora en la capacidad diagnoéstica y de
manejo terapéutico de otras patologias (o grupos poblacionales)
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que se asocien de modo muy prevalente a la realizacion de com-
portamientos suicidas en el area de aplicacion del programa (por
ejemplo dependencia de alcohol, poblacion anciana, etc.).

Tener presentes las diferencias de sexo a la hora de implementar
los programas educativos (formacion especifica para el manejo
del vardn con riesgo suicida).

Fomentar la colaboracidon con asistencia especializada (psiquia-
tria) y facilitar una adecuada derivacion a dicho nivel de los pa-
cientes de riesgo.

Necesidad de poner en marcha «cursos de recuerdo» cada dos
anos.

Mayor efectividad de los programas educativos multi-nivel (mé-
dicos generalistas, poblacidon general, facilitadores, etc.).

10. Necesidad de evaluacion interna y externa del programa.



140 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

REFERENCIAS

Anderson, M; Jenkins, R. (2006): “The national suicide prevention stra-
tegy for England: the reality of a national strategy for the nursing
profession”, J Psychiatr Ment Health Nurs, 13(6): 641-50.

Bertolote, J.M. (2004): “Suicide prevention: at what levels does it
work?”, World Psychiatry, 3(3): 147-51.

Bertolote, J.M.; Fleischmann A, De Leo, D. et al. (2003): “Suicide and
mental disorders: do we know enough?”’, Br J Psychiatry, 183: 382-3.

De Leo, D.; Meneghel, G. (2001): “The elderly and suicide”, en: Was-
serman, D. (ed.): Suicide. An unnecessary death, Londres, Martin
Dunitz, pp. 195-207.

European Commission (2005): Green paper. Improving the mental
health of the population: towards a strategy on mental health for the
European Union”, Bruselas, (14.10.2005 COM: 484).

European Commission (2008): European Pact for Mental Health and
Well-being, EU High-Level Conference “Together for Mental Health
and Well-being”, Bruselas (12-13 June 2008).

Gordon R. (1983): “An operational classification of disease prevention”,
Public Health Reports, 98: 107-9.

Hegerl, U.; Althaus, D.; Schmidtke, A. et al. (2006): “The alliance
against depression: 2-year evaluation of a community-based inter-
vention to reduce suicidality”, Psychol Med, 36: 1225-33.

Hegerl, U.; Wittmann, M.; Arensman, E. et al. (2008): “The ‘European
Alliance Against Depression (EAAD)’: a multifaceted, community-
based action programme against depression and suicidality”, World J
Biol Psychiatry, 9: 51-8.

Hehgerl, U.; Dietrich, S.; Pfeiffer-Gerschel, T. et al. (2009): “Educa-
tion and awareness programmes for adults. Selected and multilevel
approaches in suicide prevention”, en: Wasserman, D.; Wasserman,
C. (eds.): Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention.
Oxford, Oxford University Press, pp. 496-500.

Henriksson, S.; Isacsson, G. (2006): “Increased antidepressant use and
fewer suicides in Jimtland county, Sweden, after a primary care edu-



INTERVENCION PREVENTIVO-EDUCATIVA 141

cational programme on the treatment of depression”, Acta Psychiatr
Scand, 114: 159-67.

Hirschfeld, R. M.; Keller, M.B.; Panico, S. et al. (1997): “The National
Depressive and Manic-Depressive Association consensus statement
on the undertreatment of depression”, JAMA, 277: 333-40.

Kimokeo, D. (2006): Research-based guidelines and practices for
school-based suicide. New York, Teachers College, Columbia Uni-
versity.

Lonngvist, J. (2009): “Major psychiatric disorders in suicide and suicide
attempters”, en: Wasserman, D.; Wasserman, C, (eds.): Oxford Text-
book of Suicidology and Suicide Prevention, Oxford, Oxford Univer-
sity Press, pp. 275-86.

Luoma, J.B.; Martin, C.E.; Pearson, J. L. (2002): “Contact with mental
health primary care providers before suicide: a review of the eviden-
ce”, Am J Psychiatry, 159: 909-16. Mann, J. J.; Apter, A.; Bertolote,
J. et al. (2005): “Suicide prevention strategies: a systematic review”,
JAMA, 294: 2064-74.

Ministerio de Sanidad y Consumo (2007): Estrategia de salud mental del
sistema nacional de salud, Madrid, Ministerio de Sanidad y Consumo.

Mrazek, P. J.; Haggerty, R. J. (1994): Reducing risks from mental di-
sorders: frontiers for preventive intervention research, Washington,
National Academy Press.

Ramberg, 1. L.; Wasserman, D. (2004): “Benefits of implementing an
academic training of trainers program to promote knowledge and cla-
rity in work with psychiatric suicidal patients”, Arch Suicide Res, §:
331-43.

Rutz, W.; Von Knorring, L.; Walinder, J. (1989): “Frequency of suicide
on Gotland alter systematic postgraduate education of general practi-
tioners”, Acta Psychiatr Scand, 80:151-4.

Rutz, W.; Von Knorring, L.; Walinder, J. (1992): “Long-term effects o
fan educational program for general practitioners given by the Swe-
dish Comité for the Prevention and Treatment of Depression”, Acta
Psychiatr Scand, 85: 83-8.

Rutz, W.; Von Knorring, L.; Pihlgren, H. et al. (1995): “Prevention of
male suicides: lessons from Gotland study”, Lancet, 345: 524.

Saiz, P. A.; Garcia-Portilla, M. P.; Bousofio, M. et al. (2004): “Progra-



142 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

mas para grupos de alto riesgo”, en: Bobes, J.; Sdiz, P. A.; Garcia-
Portilla, M. P. et al. (eds.): Comportamientos suicidas. Prevencion y
tratamiento, Barcelona, Ars Medica, pp. 382-403.

Silverman, M. M. (2004): “Preventing suicide: a call to action. Comen-
tary”, World Psychiatry, 3: 152.

Szanto, K.; Kalmar, S.; Hendin, H. et al. (2007): “A suicide prevention
program in a region with a very high suicide rate”, Arch Gen Psy-
chiatry, 64: 914-20.

Wasserman, D. (2001): “Strategy in suicide prevention”, en: Wasser-
man, D. (ed.): Suicide. An unnecessary death. Londres, Martin Du-
nitz, pp. 211-16.

World Health Organization (2005). Mental Health Declaration for
Europe: Facing the Challenges, Building Solutions. Finland, 12-15
January 2005.

World Health Organization (2006). Safer Access to Pesticides: Commu-
nity Interventions. Geneva: World Health Organization, 2006.

Yip, P. S. F. (2005): “A public health approach to suicide prevention”,
Hong Kong J Psychiatry, 15: 29-31.

Wasserman, D.; Durkee, T. (2009): “Strategies in suicide prevention”,
en: Wasserman, D.; Wasserman, C. (eds.): Oxford Textbook of Suici-
dology and Suicide Prevention, Oxford, Oxford University Press, pp.
381-4.



Intervenciones sobre poblaciones de riesgo

Enrique Baca Garcia

Jefe de Servicio Psiquiatria, Fundaciéon Jiménez Diaz

Associate Professor, Psychiatry Department, Columbia University,
New York, USA

Profesor Asociado, Universidad Auténoma de Madrid






Resumen

La prevencion del suicidio en la poblacidon general, donde el suicidio
es un fenomeno raro, es muy compleja. Los esfuerzos deben centrar-
se en los pacientes con enfermedades mentales, puesto que el 90% de
los personas que se suicidan tienen trastornos psiquiatricos diagnosti-
cables y tratables. Los diagnosticos mas asociados a conducta suicida
son: depresion, esquizofrenia, alcoholismo y trastornos de persona-
lidad, especialmente trastorno limite. A pesar de los numerosos co-
nocimientos tedricos sobre la conducta suicida numerosos enfermos
mentales son infradiagnosticados e infratratados.

Palabras claves:
Depresion, esquizofrenia, alcoholismo, continuidad de cuidados, an-
tidepresivos, antipsicoticos, psicoterapia, intervencion en crisis.
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6.1. MODELOS DE INTERVENCION EN LA CONDUCTA SUICIDA

La US Nacional Strategy for Suicidal Prevention recomienda centrar
los esfuerzos en desarrollar y promover practicas clinicas y profesio-
nales efectivas, siendo uno de sus objetivos el desarrollo de protoco-
los para la valoracion del riesgo suicida en diferentes dispositivos, in-
cluyendo los servicios de urgencias (US Public Health Service). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2000) auspicid el programa
para el estudio y prevencion de los comportamientos suicidas (Multi-
site intervention study on suicidal behaviours SUPRE-MISS), con el
objetivo principal de reducir la morbilidad y mortalidad asociadas a la
conducta suicida a través de las siguientes medidas (Hawton, 2009):

1. Concienciar a la poblacion del problema que supone la conduc-
ta suicida.

2. Identificar variables validas y fiables para determinar los fac-
tores de riesgo de los comportamientos suicidas, poniendo un
énfasis especial en factores sociales y genéticos.

3. Describir subtipos de comportamientos suicidas.

4. Identificar variables implicadas en la demanda de asistencia
posterior a los intentos de suicidio.

5. Mejorar la eficacia de los servicios sanitarios a través de la
identificacion de intervenciones especificas efectivas en la re-
duccidn de los intentos de suicidio.

La prevencion primaria del suicidio se dirige a intervenciones so-
ciales tempranas, antes del desarrollo de las conductas suicidas. In-
cluye la reduccion de los factores de riesgo conocidos en la pobla-
cion (como depresion, alcoholismo, aislamiento social...), mejora de
las estrategias de afrontamiento en nifios, y la restriccion del acceso
a los medios de suicidio. Las intervenciones para la prevencion pri-
maria del suicidio pueden ser universales (por ejemplo, mejorando el
acceso de la poblacidn general al sistema de salud), o selectivas (por
ejemplo, focalizando la atencion en nifios de padres deprimidos o que
abusan de sustancias).

Actualmente se pone mas énfasis en las estrategias de preven-
cion secundaria, como la deteccion temprana y tratamiento de los
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individuos con riesgo suicida, dirigida a reducir el nimero de casos
de suicidio; y en la prevencion terciaria, como el tratamiento de
los sintomas de enfermedad o discapacidad suicida severa (Maris,
2002).

Rihmer y colaboradores (Rihmer, 2002) han clasificado de forma
jerarquica los factores de riesgo suicida en primarios, secundarios y
terciarios. Los primarios (médico-psiquiatricos) son los predictores
de suicidio mas poderosos y su prevencion seria competencia del
sistema sanitario. Los factores secundarios (psicosociales) —cuya
competencia recae en las autoridades politicas, maestros, psicolo-
gos, organizaciones civiles y religiosas— tienen un valor preventi-
vo menor, asi como los factores terciarios (sociodemograficos), sin
competencia definida.

1. Primarios o médico-psiquiatricos:

a) Trastorno psiquiatrico mayor (depresion, esquizofrenia, tras-
tornos por uso de sustancias).

b) Intentos de suicidio previos.

¢) Comunicacién, directa o indirecta, del deseo de morir o de
intentar suicidarse.

d) Suicidio de miembros de la familia.

e) Alteracion en la regulacion del sistema serotoninérgico, co-
lesterol sérico total bajo, test de supresion con dexametasona
bajo en depresion.

2. Secundarios o psicosociales:
a) Acontecimientos negativos durante la infancia, como divor-
cio o pérdida parental.
b) Aislamiento, vivir solo (divorcio, viudedad...).
c¢) Pérdida de trabajo, desempleo.
d) Acontecimientos vitales agudos severos.
e) Tabaquismo.

3. Terciarios (demograficos):
a) Sexo masculino.
b) Varones adolescentes y jovenes; edad avanzada (ambos
SEX08).
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c¢) Periodos de vulnerabilidad especial (primavera, comienzo
del verano, periodo premenstrual...).

d) Grupos minoritarios: familiares de victimas de suicidio, vic-
timas de desastres, bisexualidad, homosexualidad...

Teniendo en cuenta que el diagndstico precoz y el correcto trata-
miento de los trastornos psiquiatricos reduce de manera importan-
te las tasas de morbilidad y mortalidad por suicidio entre pacientes
deprimidos y esquizofrénicos, se pone de manifiesto el papel priori-
tario que los psiquiatras y otros trabajadores sanitarios desempefian
en la prevencion del suicidio, debiendo centrarse en el diagnostico y
tratamiento de los trastornos mentales (Wasserman, 2000; Hawton,
2005; Rihmer, 1996; Rutz, 1997; Rutz, 2001; Meltzer, 2001; Gold-
ney, 2000; Rihmer, 2001). También se ha comprobado que formar a
lideres de la comunidad y ciertos profesionales (profesores, farma-
céuticos, etc...) sobre la deteccion de personas en riesgo diminuye las
tasas de suicidio (Mann, 2005).

Las estrategias de prevencion del suicidio se pueden clasificar de
acuerdo en qué instituciones recae la responsabilidad en la preven-
cion del suicidio:

1. Estrategias que son competencia y responsabilidad del sistema sa-
nitario:

a. Perspectiva orientada al paciente:
i. Eliminacion del riesgo agudo de suicidio (hospitalizacion,
sedacion/ansiolisis, intervencion en crisis).
ii. Mejoria en el diagndstico y tratamiento de los trastornos
mentales:
1. Educacion de los trabajadores sanitarios, de los pacientes
y de sus familiares.
2. Adecuado tratamiento, agudo y preventivo (farmacotera-
pia, psicoterapia, ambos).
3. Seguimiento y asistencia a aquellos con alto riesgo de sui-
cidio, particularmente en los primeros afios.
4. Servicios telefonicos de crisis.
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b. Perspectiva orientada a la poblacion general (educacion de la
poblacién a través de los medios de comunicacion):
i. Disminuir las actitudes negativas respecto a la enfermedad
mental y el suicidio.
ii. Educacion de la poblacion:
1. Sintomas, riesgos y naturaleza tratable de los trastornos
mentales.
2. Factores de riesgo de suicidio y grupos de alto riesgo.
3. Oferta de posibilidades de tratamiento.

2. Estrategias que son competencia y responsabilidad de los lideres

comunitarios:

a. Aumentar el presupuesto destinado a servicios de salud y so-
ciales.

b. Mejorar el bienestar general de la poblacidn, incluyendo el des-
censo del desempleo.

c. Politicas contra el alcohol y otras drogas mas restrictivas y efec-
tivas.

d. Disminuir la disponibilidad de métodos suicidas (legislacion
mas estricta sobre tenencia de armas, etc.).

e. Priorizar programas que potencien factores protectores (ayudas
familiares, organizaciones religiosas, grupos de autoayuda...).

Sin duda una de las acciones que resulta clave es asegurar la conti-
nuidad de cuidados. Los sistemas que garantizan que los pacientes
en riesgo accedan con facilidad a recursos en situaciones de crisis
y que garantizan revisiones periodicas, mejoran las tasas de suici-
dio e intentos de suicidio (Mann, 2005; Hawton, 2009; Hampton,
2010).

6.2. EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

Valoracion de la ideacion suicida

Hasta el 80% de las personas que se suicidan dan algun tipo de
aviso, y dos tercios de los pacientes que consuman el suicidio
han visitado a su médico en el mes previo. Por ello, el médico
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Tabla 6.1. Aspectos a valorar en pacientes con conductas rela-

cionadas con el suicidio.

Aspecto a valorar

Preguntas

Factores Hombres, tercera edad, solteros, blancos, soledad y
sociodemograficos falta de red social.
Estresantes (Cémo van las cosas con su familia/en el trabajo....?

Salud, situaciéon econdmica, laboral, legal, familiar,
relacion de pareja...

Depresion, ansiedad
0 agitacion

/Ha notado/experimentado en las dos ultimas sema-
nas....?
« Concentracidn, insomnio, apetito, astenia, tristeza,
anhedonia, desinterés, autoestima, inquictud.
* Ansiedad, angustia, agitacion, nerviosismo.

Impulsividad * Rasgos de impulsividad o/y agresividad.
Abuso de alcohol + ;Ha tenido alguna vez la sensacion de que alguna
(CAGE) y drogas vez tenia que dejar de beber?
* ;Le han criticado los demas por lo que bebe?
* /Ha tenido sentimientos de culpa por haber be-
bido?
+ ;Ha tenido que beber por la mafiana para calmar
sus nervios?
Fisiologicos * Intoxicacion aguda.
* Trastornos mentales organicos.
* Enfermedades somaticas.
Desesperanza  Pérdida de la principal razén para vivir del pa-

ciente.
* Pérdida de la capacidad de afrontamiento.
* Vulnerabilidad al sufrimiento (soledad, enfermedad).

Ideacion suicida

(Ha tenido pensamientos sobre la muerte o el suici-
dio? (pregunta de corte).
* Finalidad del suicidio (escapar, venganza, resolver
problemas).
* Significado del suicidio para el paciente (renacer,
reunirse).
* Planes.
* Medios disponibles, letalidad, violencia.
* Ensayos preliminares.
* Impulsividad.
(Puede resistir los impulsos?
* Voces que le inducen al suicidio.
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Antecedentes * Historia de autolesiones (;en qué medida se tran-
personales y quilizaba?). L . .
familiares * Intentos previos, intencionalidad, circunstancias

(¢similares al actual?).
¢ Conducta suicida en la familia y circulo social.

Autolesion * Letalidad y consecuencias médicas.
* Aislamiento.
* Arrepentimiento.

Competencia y cola- * Capacidad y competencia del paciente para partici-
boracion par en el tratamiento.
* Capacidad para desarrollar una alianza terapéutica.

generalista puede tener un papel muy importante en la valoracion
de la conducta suicida (Madoz, 1999). De hecho, programas de
formacion en atencidn primaria para la deteccion y tratamiento
de la depresidn y la conducta suicida han disminuido las tasas de
suicidio (Mann, 2005).

Se debe explorar la ideacion suicida en aquellos pacientes con
animo triste, en los que acuden a consulta por ideas de suicidio, y en
los que tienen antecedentes de intentos de suicidio. El primer paso
para la prevencion del suicidio en el &mbito sanitario es pensar en
la posibilidad del mismo, y conocer los factores y grupos de riesgo.
Siempre que se sospeche la posibilidad de ideacion suicida se debe
explorar activamente.

La evaluacion del riesgo suicida requiere una actitud de escucha
con empatia, concediendo al paciente suficiente tiempo y atencion.
No es recomendable hacer comentarios sobre el dafio que el suici-
dio puede causar a otras personas, pues pueden incrementar los senti-
mientos de culpa y desesperanza.

Se debe valorar la problematica personal del paciente, sus ideas
sobre la vida y la muerte —incluyendo sus razones para morir—, si
tiene planes futuros, lo que ha hecho hasta ahora para solucionar sus
problemas y sus expectativas de ayuda. Siempre se deben tomar en
serio los pensamientos y las amenazas suicidas, si bien es preciso con-
siderar el contexto global en el que se producen y tratar de valorar el
grado de determinacion real de la intencion suicida. Es preciso deli-



152 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

mitar si ha pensado en algun método suicida especifico y cuando tiene
pensado ejecutarlo, si implica a terceras personas y si el método es
accesible para él. Finalmente, hay que preguntar por posibles alter-
nativas al suicidio y, de no haberlas, preguntar por la existencia de
desesperanza, que es un indicador de alto riesgo suicida. Ademas, de-
bemos informarnos sobre la existencia y calidad de soporte social, es
decir, familiares, amigos u otras personas o instituciones que pudieran
ser eficaces en la contencion o prevencion del intento (Vega, 2002).

Valoracion de la tentativa de suicidio y criterios de hospitalizacion
Todos los pacientes atendidos en un hospital por conductas autole-
sivas deben ser valorados por un psiquiatra, de cara a identificar los
motivos del acto asi como trastornos mentales potencialmente trata-
bles. Solo deben ser dados de alta si han sido valorados y se ha fijado
un plan de atencion posterior (NHS, 1998; Isacsson & Rich, 2001).

La intencionalidad de la conducta suicida es muy dificil de medir,
a menudo los pacientes atendidos por conducta suicida se muestran
muy ambivalentes.

Al valorar una conducta suicida se deben fijar tres objetivos: co-
nocer la comorbilidad psiquiatrica tanto aguda como cronica, las cir-
cunstancias y motivaciones de la conducta y evaluar los factores de
riesgo para el suicidio a corto plazo (Isacsson y Rich, 2001).

Cuando el médico valora un paciente con riesgo suicida debe
tratar de estimar si el riesgo de suicidio es inminente (menos de 48
horas), a corto plazo (menos de una semana) o a largo plazo. (Hirs-
chfeld RMA, Russell JM, 1997-1998; WHO, 2000).

Cuando se valora a un paciente en un servicio de urgencias por
una conducta suicida la decision fundamental que hay que tomar es
si se le hospitaliza. En la tabla 6.2 se resumen algunos indicadores
utiles para tomar esta decision (Nicholas y Golden, 2001). Siempre
hay que tener presente que es imposible predecir el riesgo individual
de suicidio.

Se estima que por cada suicidio consumado se producen cinco
hospitalizaciones y 22 visitas a los servicios de urgencias por ten-
tativas de suicidio. Ademas, los intentos de suicidio son el factor de
riesgo mas importante para suicidio consumado. De este modo, la
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Tabla 6.2. Indicadores para decidir la hospitalizacion de un
paciente con conducta suicida.

Considerar tratamiento

Considerar hospitalizacion .
ambulatorio

Intentos previos de alta letalidad | Ausencia de riesgos letales

Plan detallado Falta de plan / familia colaboradora
Acceso a medios letales No acceso a medios letales
No comunicativo Comunicativo

Pérdida reciente

Aislamiento social Buen soporte social

Desesperanza

Historia de conductas impulsivas
y de alto riesgo

Abuso de sustancias

Trastorno mental sin tratamiento

valoracion y tratamiento de la conducta suicida en los servicios de
urgencias es un factor clave en el tratamiento de las personas que
intentan suicidarse y potencialmente en la prevencion del suicidio
(U.S. Public Health Service, 1999).

6.3. TRATAMIENTOS BIOLOGICOS DEL SUICIDIO

Psicofarmacologia

Dada la complejidad del fenomeno del suicidio, no existe actualmen-
te un tratamiento especifico para el mismo, siendo lo fundamental el
tratamiento de la patologia psiquidtrica de base. Numerosos pacien-
tes suicidas son tratados con una combinacion de psicofarmacos que
puede incluir antidepresivos (especialmente ISRS), benzodiacepinas,
antipsicdticos y estabilizadores del animo (Maris, 2002).
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Aparte del uso de la clozapina en trastornos psicéticos (Meltzer
et al., 2002), no existe todavia un tratamiento especifico para la sui-
cidabilidad por lo que es fundamental tratar la patologia psiquiatrica
de base.

El tratamiento farmacoldgico antidepresivo, particularmente con
ISRS, se corresponde con un descenso en las tasas de suicidio (Ol-
fson, 2003; Carlsten, 2001). El antidepresivo a elegir debe ser ante
todo eficaz y seguro en sobredosis. Se suelen preferir antidepresivos
de tipo sedante, pero si se elige un ISRS se puede asociar una ben-
zodiacepina. En los ultimos afios es numerosa la bibliografia que se
ocupa de la posible induccion de suicidalidad en pacientes en trata-
miento con ISRS, planteandose como posibles factores responsables
la desinhibicion en pacientes depresivos con ideas previas de suici-
dio. Aursnes et al. (2005) establece un aumento de riesgo potencial
de suicidio de los antidepresivos (paroxetina) en el inicio del trata-
miento y propone su posible limitacion de uso a los adultos. Otros
trabajos insisten en la idea de la reduccion de mortalidad con trata-
miento antidepresivo, especialmente si se les afiade litio (Bradvik y
Berglund, 2005; Angst, 2005; Mann, 2005).

Si bien los antidepresivos juegan un papel muy relevante en la
prevencion del suicidio, no se ha podido demostrar un efecto es-
pecifico de prevencion de la conducta suicida, a diferencia del li-
tio cuya eficacia incluye tanto pacientes unipolares como bipolares
(Tondo, 2001; Muller, 2003). En cualquier caso, no se debe supe-
ditar la eficacia del tratamiento a la seguridad del mismo (Baca-
Garcia, 2002).

En la esquizofrenia es preciso tratar de forma especifica la sinto-
matologia depresiva y evitar los efectos secundarios, especialmen-
te la acatisia, manteniendo la eficacia antipsicdtica. Los estudios
con antipsicdticos atipicos no son todavia concluyentes y solo la
clozapina parece tener efectos anti-suicidas (Meltzer et al., 2002). En
cualquier caso, la interrupcion del tratamiento antipsicdtico se asocia
a un incremento del riesgo de suicidio (Herings, 2003).

El alcoholismo es por si mismo un factor de riesgo suicida, pero
también por la comorbilidad frecuentemente asociada: depresion,
esquizofrenia, trastorno de la personalidad y abuso de otras sustancias.
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Por tanto, el tratamiento del paciente con dafio deliberadamente
autoinflingido y alcoholismo debe incluir el tratamiento de la tan
frecuente comorbilidad, especialmente depresiva (Hawton, 2009).

Terapia electroconvulsiva

Algunos autores consideran que la terapia electroconvulsiva es el tra-
tamiento de eleccidn en pacientes con trastornos afectivos con ries-
go suicida agudo, ya que la respuesta suele ser rapida, mientras que
con antidepresivos puede requerirse de cuatro a seis semanas (Maris,
2002). Otros destacan su indicacidon en casos con indices de endo-
genidad (Isacsson, 2001). La disponibilidad de este tratamiento es
uno de los factores propuestos para explicar la reduccion del riesgo
suicida apreciada en recientes estudios de seguimiento de trastornos
afectivos (O’Leary, 2001). Una revision en pacientes con trastornos
del estado de animo concluye que la terapia electroconvulsiva tiene
un efecto beneficioso en la reduccion de la mortalidad por suicidio a
corto plazo, pero no a largo plazo (Sharma, 2001). Existen evidencias
a favor de la importancia que tendria en la prevencion del suicidio
el hecho de mantener un tratamiento antidepresivo continuado tras
terapia electroconvulsiva en pacientes con depresion severa (Bradvik
y Berglund, 2000).

6.4. PSICOTERAPIA DEL SUICIDIO

Existen datos prometedores sobre la eficacia de las terapias de tipo
cognitivo-conductual, aunque todavia sin resultados concluyentes en
la prevencion de recaidas, y sin que haya quedado claro qué trata-
mientos son los mas eficaces. Las técnicas de resolucion de proble-
mas parecen especialmente adecuadas. La terapia interpersonal psi-
codinamica breve puede resultar eficaz en tentativas suicidas pero se
necesitan mas estudios que lo demuestren (Townsend et al., 2001;
Mann, 2005; Hawton, 2009).

Hawton (2009) publica una revisién de la eficacia de los tra-
tamientos psicosociales y farmacologicos para prevenir la repe-
ticion del dafio deliberadamente autoinflingido. Tienen en cuenta
los siguientes tipos de intervencion psicosocial: asistencia poste-
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rior estandar, terapia de resolucion de problemas, atencidn inten-
siva accesible tras el alta, provision de una tarjeta de contacto de
emergencia, terapia conductual dialéctica, terapia conductual hos-
pitalaria, terapia hospitalaria orientada al insight, continuidad de la
atencion (mismo terapeuta), cambio de la atencion (diferente tera-
peuta), admision general versus alta, y terapia a largo plazo versus
terapia a corto plazo.

Estos autores concluyen que en la actualidad faltan evidencias
que permitan determinar cudles son las mas efectivas formas de tra-
tamiento de los pacientes con dafio deliberadamente autoinflingido,
siendo necesarios estudios mas amplios, si bien dos intervenciones
ofrecen resultados prometedores:

* La terapia de resolucidon de problemas: una terapia cognitiva cuyo
objetivo es ensefiar al paciente respuestas alternativas eficaces
para solucionar problemas.

* La provision de una tarjeta de emergencia: una tarjeta de contacto
con la cual el paciente tiene acceso durante las 24 horas del dia a
asesoramiento urgente por un psiquiatra, o al ingreso en un hos-
pital.

Tratamiento psicoterapéutico de los supervivientes

La posvencion o ayuda a los supervivientes se debe realizar desde
las fases tempranas del duelo, para crear una relacion terapéutica
que permita a los supervivientes su elaboracion (Clark, 2001). Un
sentimiento predominante es la vergiienza, dado el estigma asociado
al suicidio existente todavia en nuestra sociedad. Otro sentimiento
frecuente entre los supervivientes de las victimas de suicidio es la
culpa, que puede llegar a ser muy grande e invadir su vida; se res-
ponsabilizan de lo sucedido y consideran que habia algo que debian o
podian haber hecho para evitar la muerte. Los supervivientes suelen
experimentar también enfado y rabia. Ademas, especialmente en hi-
jos de victimas de suicidios, puede desarrollarse un miedo intenso a
que su destino sea el suicidio, a heredar la tendencia a la autodestruc-
cion. Por ultimo, el pensamiento distorsionado es otra caracteristica
frecuente en los supervivientes, que necesitan creer que la muerte fue
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accidental o natural, de manera que se crea un mito respecto a lo que
realmente le ocurri6 a la victima.

En base a lo anterior, el trabajo psicoterapéutico con los supervi-
vientes puede incluir lo siguiente (Worden, 1997):

1. Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia uno mismo y
hacia los otros.

2. Ayudar a corregir las negaciones y las distorsiones.

3. Explorar las fantasias de los supervivientes respecto a como les
afectard la muerte en el futuro.

4. Trabajar el enfado y la rabia que este tipo de muerte genera.
5. Confrontar el sentimiento de abandono con la realidad.

La OMS recomienda como tratamiento de eleccion el desarrollo de
grupos de apoyo con la asistencia de otras personas que han pasado
una situacion similar (OMS, 2001; Constantino et al., 2001).

Intervencion en crisis
La intervencion en crisis es puede definirse como un proceso de in-
fluencia activa en el funcionamiento psicologico durante un periodo
de desequilibrio, con la finalidad de aliviar el impacto inmediato
de un evento estresante, y ayudar a reactivar y fortalecer las capa-
cidades y los recursos sociales de las personas afectadas (Wainrib,
2001).

En la crisis suicida el psiquiatra debe distinguir entre cuatro tipos
de paciente, independientemente de que exista o no un diagndstico
psiquiatrico subyacente:

1. Pacientes que han sobrevivido a un intento de suicidio.

2. Pacientes cuyo motivo de consulta es ideacion o impulsos sui-
cidas.

3. Pacientes que consultan por otras quejas, a veces somaticas,
pero que admiten tener ideacion suicida a lo largo de la entre-
vista.
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4. Pacientes que a pesar de una conducta patologica potencial-

mente suicida niegan tener intenciones suicidas.

Los principios basicos de la intervencion en la crisis suicida son los
siguientes (Ros, 1997):

1.

Identificar el problema y establecer un primer contacto con el
paciente suicida.

. Determinar el diagndstico psiquiatrico o, al menos, realizar una

aproximacion sindrémica.

. Evaluar el riesgo suicida.
. Establecer una alianza terapéutica.

. Eleccidn del tratamiento y del dispositivo de seguimiento.
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7.1. MARCO GENERAL

La Comision de Enfermedades Cronicas (1957) propuso una clasi-
ficacion de las medidas preventivas en tres categorias —prevencion
primaria, secundaria y terciaria—, que alcanzd una creciente e im-
portante influencia en todo el mundo y ha llegado a estar presente en
la mayoria de las politicas de salud publica:

* La prevencion primaria se centra en actuaciones previas al ori-
gen de la enfermedad, buscando reducir el numero de nuevos
casos de una enfermedad determinada (incidencia).

* La prevencion secundaria centra su actuacion en el momento en
el que la presencia de la enfermedad puede ser identificada, pero
antes de que haya causado problemas o discapacidad; se dirige,
por tanto, a reducir la tasa de casos establecidos de la enferme-
dad en la poblacion (prevalencia).

* La prevencion terciaria se produce en el momento en el que ya
se ha experimentado sufrimiento o discapacidad debido a la en-
fermedad con el objetivo de evitar un mayor deterioro o disca-
pacidad futura.
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Sin embargo, como discute detalladamente Gordon (1983), este
sistema de clasificacion —aunque tiene una apariencia atractiva 'y es
facil de comprender y aplicar— empez6 a quedarse obsoleto cuando
se fueron incorporando datos y conceptos de caracter no mecanicista
en la investigacion biomédica. En concreto, el sistema no sirve para
distinguir entre intervenciones preventivas que tienen diferentes jus-
tificaciones epidemioldgicas y requieren diferentes estrategias apli-
cadas; y su utilidad es limitada cuando se enfrenta a las enfermeda-
des de tipo cronico, sin un origen bioldgico claramente identificable,
que son actualmente las mas habituales. Asi, Gordon (1983) propuso
completar esta clasificacion previa con una aproximacion centrada
en una valoracion entre riesgos y beneficios para diferentes grupos
de poblacion, que distinguia entre prevencion universal, selectiva e
indicada. Esta aproximacion ha sido recogida para proponer un mar-
co general de intervencion preventiva especifico para los trastornos
mentales (Munoz et al., 1995; Mrazek & Haggerty, 1994). Concre-
tamente, los tres tipos de prevencion se definen del siguiente modo:

* Prevencion universal: intervenciones dirigidas al publico en ge-
neral, o a un grupo de poblacién que no ha sido previamente
identificado mediante un analisis de los factores de riesgo.

* Prevencion selectiva: intervenciones dirigidas a individuos o
subgrupos de poblacién que presentan un riesgo de desarrollar
un trastorno mental significativamente superior a la media, de
acuerdo a evidencias empiricas sobre factores de riesgo de tipo
social, psicoldgico o bioldgico.

* Prevencion indicada: intervenciones dirigidas a personas de alto
riesgo en las que se han identificado signos o sintomas reduci-
dos, pero relevantes y detectables que anticipan el desarrollo de
un trastorno mental, o marcadores bioldgicos o psicoldgicos que
indican una predisposicion a desarrollar una enfermedad men-
tal, pero que actualmente no cumplen los criterios diagnosticos
del trastorno.
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El nivel en el que deberia situarse cada tipo de intervencion con-
creta depende de los resultados empiricos obtenidos por las investiga-
ciones y del analisis de costes/beneficios realizado para cada proble-
ma y poblacion especificos. A su vez, estos tres tipos de prevencion
pueden aplicarse en tres niveles diferentes de especificidad respecto
al contexto concreto de aplicacion: intervenciones biopsicosociales,
intervenciones ambientales, e intervenciones socioculturales (Plut-
chik y Van Praag, 1994). Los diferentes programas de prevencion del
suicidio seran agrupados en cada una de estas dos dimensiones de
tres categorias, ofreciendo nueve tipos de estrategias preventivas di-
ferentes, que se reflejan en la tabla 7.1.

En la figura 7.1 se representa un modelo que incluye los principa-
les factores de riesgo de la conducta suicida y el tipo de intervencio-
nes que han demostrado ser mas eficaces y efectivas en cada uno de
esos factores vinculados al suicidio, segun la exhaustiva revision rea-
lizada por un grupo de expertos internacionales (Mann et al., 2005).
Este modelo de intervencion se basa en el modelo de diatesis-estrés de
la conducta suicida (Mann et al., 1999) presentado previamente. Las
intervenciones especificas propuestas en el modelo para cada uno de
los factores de riesgo de la conducta suicida se pueden integrar con
el marco general propuesto en la tabla anterior. Es decir, estas inter-
venciones podrian a su vez clasificarse como universales, selectivas o
indicadas dependiendo de su alcance y objetivo especifico, o del mo-
mento y lugar en el que la accion preventiva vaya a tener lugar.

7.2. INICIATIVAS DE PREVENCION DEL SUICIDIO A NIVEL MUNDIAL

La Organizacién Mundial de la Salud inici6 en 1999 una iniciativa a
escala mundial dirigida a reducir la mortalidad asociada al suicidio.
El estudio SUPRE-MISS, comentado previamente, consiste en una
evaluacion detallada en 18 lugares diferentes de los factores asocia-
dos a la conducta suicida, y en la aplicacion de una breve interven-
cion psicoeducativa para los pacientes que hubieran tenido un intento
de suicidio. Aunque algunos de los resultados del estudio SUPRE-
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Figura 7.1. Objetivos de la prevencion del suicidio
(Mann et al., 2005)
X
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TIPOS DE INTERVENCION PREVENTIVA

A. Programas de atencion y concienciacion para médicos de atencidon
primaria, publico en general, agentes comunitarios, sociales o de organi-
zaciones.

B. Deteccion de individuos con un riesgo elevado.

Tratamiento
C. Farmacoterapia: Antidepresivos, incluidos los ISRS; Antipsicdticos.
D. Psicoterapia: Programas de prevencion del alcoholismo; Terapia Cog-
nitivo Conductual.
E. Seguimiento preventivo de intentos suicidas.

F. Restriccion del acceso a medios letales.
G. Informacion a los medios de comunicacion de las pautas a seguir en los
casos de suicidio.
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MISS (World Health Organization, 2002a) han sido recientemente
publicados (Bertolote et al., 2005), no se han informado atn los da-
tos especificos sobre la efectividad de la intervencion socioeducativa
en las personas que han realizado un intento de suicidio, ni sobre la
efectividad general del estudio y la politica de la OMS para afectar
a los diferentes agentes sociales potencialmente implicados en la re-
duccion del suicidio.

La iniciativa de la OMS en la prevencién del suicidio ha impli-
cado también la realizacién y difusion de una serie de documentos
que ofrecen informacion, recomendaciones, pautas y guias de accion
especificas para diferentes agentes sociales potencialmente implica-
dos en la deteccidn, prevencion y tratamiento de la conducta suicida:
profesionales médicos, responsables de instituciones penitenciarias,
profesores, medios de comunicacion, etc. (World Health Organiza-
tion, 2000a; World Health Organization, 2000b).

Las politicas de la OMS entroncan con otros esfuerzos que dife-
rentes paises han realizado en los ultimos afios, dentro de sus siste-
mas nacionales de salud, para conocer la situacion del suicidio y ana-
lizar la efectividad y eficiencia de diferentes intervenciones, con el
fin explicito de instaurar protocolos de actuacion y politicas especifi-
cas de accion. Por ejemplo, Australia y Nueva Zelanda tienen politi-
cas activas de prevencion del suicidio, reflejadas tanto en acciones y
planes nacionales desarrollados por organismos publicos, como en la
existencia de redes de investigacion financiadas con fondos publicos
y privados, organizaciones y asociaciones dedicadas al asesoramien-
to, apoyo y ayuda de familiares y victimas, varias paginas web muy
completas con informacién detallada y de facil acceso, etc. —New
Zealand Guidelines Group (NZGG) and Ministry of Health, 2003—.
Asimismo, en Estados Unidos en 1999 se subray¢ el suicidio como
un problema de salud publica de primera magnitud, y en 2001 se de-
sarrollaron las pautas generales de la National Strategy for Suicide
Prevention que se han concretado en diferentes lineas de accion espe-
cifica dirigidas a distintos grupos de riesgo.
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Tabla 7.3. Ambitos de intervencion en la prevencion del suicidio

en Europa en los paises con planes de accion especificos.
(World Health Organization, 2002b)

Pais

Educativo

Bielorrusia

Bulgaria

Dinamarca

Eslovenia

Estonia

Finlandia

Francia

Hungria

Irlanda

Letonia

Lituania

Noruega

Reino Unido

Republica Checa

Rumania

Suecia

Turquia

Laboral

Doméstico Militar

7.3. INICIATIVAS EXISTENTES A NIVEL EUROPEO

El informe sobre suicidio de la region europea de la Organizacidon
Mundial de la Salud del afio 2002 refleja los paises que tenian en ese
momento politicas activas para la prevencion del suicidio, o previsio-
nes de desarrollarlas. Estos datos se reproducen en la tabla 7.2.

Las diferentes areas en las que se han centrado las politicas de
prevencion del suicidio en los paises europeos que tienen planes na-
cionales de accidn especificos quedan reflejadas en la tabla 7.3. El
ambito escolar es en el que se han producido mayor cantidad de in-

tervenciones.
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Figura 7.2.: Tentativas de suicidio en Nuremberg y en Wiirzburg
(Hegerl & Schafer, 2007)

600

520
500

425

400 382

300

200
125 140

100

2000 2001 2002
. Nuremberg D Wiizburg

En Europa, una de las acciones mas interesantes respecto a la pre-
vencion del suicidio la ha desarrollado la European Alliance Against
Depression (EAAD) (Hegerl y Wittenburg, 2009). En uno de los po-
cos estudios empiricos que se han realizado sobre la eficacia de inter-
venciones preventivas sobre el suicidio, se compararon dos areas ur-
banas de Alemania, una de las cuales, Wiirzburg, se utiliz6 como zona
de control, mientras que en la otra, Nuremberg, se llevaron a cabo una
serie de politicas dirigidas a la prevencion del suicidio. La efectividad
del programa tras dos afios de intervencidon queda reflejada la figura
7.2. La prueba exacta de Fisher puso de manifiesto una reduccion es-
tadisticamente significativa de las tentativas de suicidio entre los afios
2000 y 2001 (p < 0,03) y entre el 2000 y el 2002 (p < 0,001) (Hegerl
y Schafer, 2007). La intervencion se centro en las siguientes fases:
a) entrenamiento de médicos de familia; b) campaiia de informacion
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sobre la depresion a través de los medios de comunicacion; ¢) coope-
racion con agentes sociales de la comunidad con un papel potencial-
mente relacionado con las conductas de suicidio (profesores, sacerdo-
tes, etc.); y d) apoyo para la realizacidon de actividades de autoayuda
dirigidas a grupos de riesgo (Hegerl y Schafer, 2007).

7. 4. PROGRAMAS EXISTENTES EN ESPANA

Como se sefiald previamente, el informe de la OMS del afio 2002
refleja que Espafia era uno de los paises europeos que, en ese mo-
mento, carecia de un plan de accion a nivel nacional centrado en
la prevencion del suicidio. Para paliar esa carencia, la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud (Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, 2007), establecid tres objetivos generales, uno
de los cuales contemplaba especificamente la prevencion del suici-
dio, concretamente el objetivo 2: «Prevenir la enfermedad mental,
el suicidio y las adicciones en la poblacion general», asi como en
el objetivo especifico 2.3: «Realizar y evaluar acciones especificas
para disminuir las tasas de depresion y de suicidio en grupos de
riesgo». Asimismo, establecid la siguiente recomendacién: «De-
sarrollar intervenciones preventivas, preferentemente talleres es-
pecificos y entrenamiento en habilidades para la prevencién de la
depresion y del suicidio, en cada uno de los siguientes entornos:
centros docentes, instituciones penitenciarias, y residencias geria-
tricas». Ademas, dentro de los indicadores propuestos en la Estra-
tegia para evaluar la eficacia de la estrategia preventiva, se incluian
dos directamente relacionados con el suicidio, la tasa de altas por
autolesiones y la tasa de mortalidad por suicidio.

Hay que destacar, sin embargo, la aparente aparente de datos sobre
las caracteristicas del suicidio y la ideacion suicida en Espafa. Como
consecuencia de la carencia de un plan nacional de prevencion, no
existe practicamente informacion sobre los factores de riesgo y pro-
tectores del suicidio en diferentes ambitos en Espafia, y se desconoce
qué intervenciones podrian ser mas eficaces, efectivas o eficientes.
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Una de las pocas excepciones se encuentra en Catalufia, como
integrantes del trabajo de la European Alliance Against Depres-
sion descrito anteriormente. Sobre una poblacion objetivo superior
a las 100.000 personas en la zona de Dreta L’Eixample, se realizo
la campaiia de prevencion de la depresion enfocada en cuatro dmbi-
to, descrita previamente: campaiias de publicidad, informacion a los
médicos de familia, cooperacion con agentes sociales, e intervencion
con grupos de riesgo. Sobre este ultimo aspecto se ha realizado un
proyecto para la prevencion del suicidio consistente en cuatro fases:
a) exploracion y recogida de datos; b) sensibilizacion; c¢) cribado y
tratamiento; y d) evaluacion del programa. No se dispone atin de los
resultados de este programa, pero los objetivos que se planteaban a
los tres meses de inicio de la respuesta asistencial fueron:

* Mayor deteccion precoz del riesgo suicida, evidenciada por el
aumento de consultas por ideacion suicida.

* Reduccidn del namero de pacientes ingresados en la Unidad de
Agudos de Psiquiatria del hospital para control del riesgo suicida.

* No aumento de la demanda de asistencia por intentos de suici-
dio en el Servicio de Urgencias de Psiquiatria (no impacto del
«efecto contagio social» posible con la campafa psicoeducati-
va).

» Remision del riesgo de suicidio en el 30% de los pacientes in-
cluidos en el programa, pudiendo darles de alta a los tres meses.

Por otra parte, en Galicia estd en marcha un programa asistencial y
preventivo de la conducta suicida denominado Programa de Inter-
vencion Intensiva cuyas caracteristicas y resultados iniciales se co-
mentan en el anexo 1.

En otras regiones de Espafia, Madrid incluido, hasta el momento
no parece haber politicas especificas de prevencion del suicidio. En
el ambito sanitario, la Sociedad Espafiola de Médicos de Familia y
Comunitaria (SEMFYC) propone algunas pautas de actuacion que no
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vienen acompafiadas de un protocolo especifico, ni se concretan en
regulaciones especificas sobre los pasos a seguir.

En las instituciones penitenciarias se ha seguido tradicionalmente
una politica preventiva centrada en la restriccion del acceso a medios
dafiinos o letales a personas en las que se apreciaba riesgo de auto-
lesiones o de suicidio. El 10 de agosto de 2005 se publico el progra-
ma marco de prevencion del suicidio en instituciones penitenciarias
(Direccion general de instituciones penitenciarias, 2005), centrado en
varios pasos que se ilustran en la figura 7.3. De momento, no hay
datos disponibles sobre los resultados de este plan de accion, aunque
el elevado control que permite el entorno en este contexto lleva a
pensar que la efectividad, dado un plan de accién altamente especifi-
cado, debe ser adecuada. No obstante, las acciones realizadas en este
marco son dificilmente generalizables al control y prevencion del
suicidio en la comunidad, tanto por las diferentes caracteristicas de la
poblacion como las del entorno de actuacion. Asi, en la figura 7.3 se
ilustra el algoritmo de decision que guiaria el proceso, con interven-
ciones preferentemente de tipo selectivo —o indicadas y centradas
sobre todo en los aspectos ambientales—, aunque el programa mar-
co pretende dar cabida también a medidas sociales y biopsicologicas
cuando sea oportuno.

7.5. EVIDENCIAS SOBRE LA EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES
EXISTENTES

A pesar de que la historia de esfuerzos planificados para reducir el in-
dice de suicidios en la comunidad abarca varias décadas, la disponi-
bilidad de evidencia sobre sus resultados es atin escasa. Muchos estu-
dios son sdlo de naturaleza descriptiva, y la oportunidad de encontrar
efectos significativos en los estudios controlados se ve obstaculizada
por la baja incidencia de suicidios y las barreras éticas para la utili-
zacion de los ensayos clinicos aleatorios con grupo control. Segun el
informe compendiado sobre la prevencion de los trastornos mentales
(World Health Organization, 2004), las estrategias mas efectivas para
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Figura 7.3. Diagrama del programa
(Direccion general de instituciones penitenciarias, 2005)
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prevenir suicidios incluyen la prescripcion de medicamentos antide-
presivos a pacientes que padecen depresion y la reduccion del acceso
a las formas de cometer suicidio. Para la prevencion del suicidio en-
tre los jovenes, se recomienda un enfoque de componentes multiples
con base en la escuela.

Las lineas telefonicas de atencion y los centros de crisis represen-
tan una de las estrategias sistematicas mds tempranas para prevenir
el suicidio. Aunque los estudios durante las ltimas décadas sobre re-
sultados finales no han proporcionado evidencia convincente que in-
dique que dichas lineas y centros tengan algun impacto en los indices
de suicidio, algunos resultados sugieren un efecto positivo. Por ejem-
plo, en Italia se combind una linea telefonica de ayuda para ancianos
con un servicio de visitas al hogar. En un estudio cuasi-experimental
durante un periodo de 11 afios, se observo un descenso de 71% en
los suicidios entre los 18.641 usuarios del servicio para ancianos en
comparacion con un grupo de poblacidon de iguales caracteristicas
(De Leo et al., 2002).

Por otra parte, la evidencia indica que la educacion sobre el suici-
dio en los entornos escolares no ha mostrado ningun impacto sobre
las conductas suicidas. Hay incluso indicaciones que apuntan a que
dicha educacion puede aumentar la cifra de estudiantes que conside-
ran el suicidio como una posible solucion a sus problemas. Sin em-
bargo, la deteccion sistematica directa de adolescentes —utilizando
factores de prediccion de suicidio basados en evidencia— es consi-
derada una estrategia de salud publica efectiva para hacer frente al
suicidio entre los adolescentes. Un ejemplo positivo es un programa
aplicado en un distrito escolar publico en Miami, Estados Unidos —
que abarcaba alrededor de 330.000 nifios y adolescentes de escuela
primaria, media y secundaria— que incluy6 una politica escolar de
prevencidn de suicidio, capacitacion y consulta de los maestros, edu-
cacion a los padres, plan de estudios para el manejo del estrés y ha-
bilidades de supervivencia y el establecimiento de un grupo de crisis
en cada escuela. En un estudio longitudinal de cinco afios, se observo
una reduccidn de 63% en la cifra anual de suicidios entre estudiantes
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Tabla 7.4. Reduccion post-intervencion en la tasa total de
suicidios (Mann et al., 2005)

Tivo de intervencion % reduccion suicidos
p al aflo
Educacion dirigida a:
Poblacion general No disponible
Médicos de atencion primaria 22-73%
Militares (Estados Unidos) 40%
Incremento en prescripciones de antidepresivos 3,2%
Red de atencion No disponible
Restriccion de acceso a medios letales
Armas de fuego 1,5-9,5%
Gas doméstico 19-33%
Barbituricos 23%
Emisiones de los vehiculos No disponible
Analgésicos No disponible
Control de informacion en medios de comunicacion No disponible

y una reduccidon de 64% en los intentos de suicidio (Zenere, Il &
Lazarus, 1997).

El tipo de prevencion de suicidio que ha demostrado resultados
mas definitivos y dramaticos estd relacionado con la reducciéon del
acceso a los medios para cometer suicidio (Leenars, 2001). Las es-
trategias incluyen desintoxicacion de gas doméstico y sistema de es-
cape de los automoviles, medidas de seguridad en los edificios altos
y puentes, control de la disponibilidad de sedantes y analgésicos y
acceso restringido a los pesticidas. La OMS (2005) ha propuesto la
reduccion del acceso a los medios de cometer suicidio como un com-
ponente estratégico esencial de su modelo humano—ecoldgico para la
prevencion del suicidio.

La tabla 7.4 resume los resultados de la exhaustiva y sistematica
revision de la eficacia de las estrategias existentes para la prevencion
del suicidio, realizada por un amplio grupo de expertos mundiales en
este ambito (Mann et al., 2005). Aparte de los datos especificos sobre
la efectividad de cada tipo de intervencion, lo que resulta llamativo
del trabajo resumido en la tabla es, por un lado, la variabilidad sobre



180 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

la efectividad en algunas estrategias (por ejemplo: un rango entre el
22% y el 73% en la educacion dirigida a médicos de atencion prima-
ria) y, sobre todo, la escasez de datos existentes sobre la efectividad
de la mayoria de intervenciones. Y donde los hay, son siempre limita-
dos por el disefio del trabajo, las dificultades de generalizacion, y las
escasas replicaciones de los datos. En general hay pocas evidencias,
por lo que las intervenciones preventivas normalmente usan una es-
trategia de amplio espectro, al estilo de la propuesta de la EEAD des-
crita previamente, combinando intervenciones universales, selectivas
e indicadas, y en distintos &mbitos y contextos. Ademas, la recomen-
dacidn general seria que las intervenciones se basaran en las carac-
teristicas especificas de la poblacion en la que se pretende prevenir
la conducta suicida, por lo que si esos datos no estan disponibles, el
primer paso seria realizar estudios exploratorios en cuyos resultados
puedan basarse posteriormente las indicaciones.
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ANEXO 1. PROGRAMA DE INTERVENCION INTENSIVA (PII)

Un programa asistencial y preventivo orientado a la conducta sui-
cida en Ourense

El suicidio es una de las complicaciones mas graves de un buen nt-
mero de trastornos psiquidtricos y un problema de nuestra sociedad.
La OMS estima que en el mundo en el afio 2000 murieron por suici-
dio cerca de un milloén de personas, detectandose un incremento de su
prevalencia y un descenso preocupante de la edad media.

En Espafia, con una tasa media 11,2 por 100.000 habitantes, Ga-
licia es la segunda comunidad auténoma en suicidios consumados,
superandola s6lo Asturias. Por afio en Galicia muere un promedio
de 310 personas. Ademas de ser un problema grave, su gravedad se
magnifica por ser ignorado, lo que impide que se busquen soluciones.
Un ejemplo de este olvido es que en el 2007 en Galicia, han muerto
por accidentes de trafico 309 personas, frente a 304 por suicidio.

Hoy la idea de que el suicidio es un problema moral, no nos puede
inhibir, pues tenemos datos sélidos que indican que es un problema
de salud: en el 90% de los suicidios subyace un trastorno psiquiatri-
co, siendo la depresion la principal causa.

No tenemos que olvidar que el suicidio consumado es solo una
parte del problema a abordar: la conducta suicida. Si queremos pre-
venir muertes por suicidio debemos de afrontar dos pasos anteriores:
los intentos de suicidio (generan unas 300 urgencias anuales en el
Complexo Hospitalario de Ourense) y la ideacion suicida. En Galicia
se producen unos 6.000 intentos de suicidio por afio.

El PII pretende reducir los intentos de suicidio y los suicidios con-
sumados. Para ello este programa se conforma con intervenciones en:
a) atencion primaria y urgencias (formacion y apoyo continuo para
evaluacion de riesgo de suicidio asi como su manejo inicial) que per-
mitan una deteccion precoz de pacientes en riesgo (pacientes con in-



184 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

tentos de suicidio o con ideas e intencion de suicidio); y b) desarrollo
de una intervencidn especifica que incluya evaluacion y tratamiento
psicofarmacologico rapido y adecuado, seguimiento asertivo y una
psicoterapia especifica para pacientes con intentos de suicidio que ha
demostrado de forma solida eficacia en reducir reintentos.

El programa consta de:

* Apoyo y formacidn en atencion primaria en la deteccion y va-
loracidn de pacientes en riesgo de suicidio. Basicamente se ca-
pacita para detectar pacientes con ideas de suicidio y evaluar el
riesgo de suicidio en estos pacientes.

* Una intervencidn cerrada de seis meses de duracion, inscrita
dentro de las consultas de salud mental del 4rea, con seguimien-
to anual de cada paciente. La frecuencia de consultas al princi-
pio se modula en funcion de la gravedad del caso, pudiendo ser
semanal, espaciandose en funcidn de la evolucion.

* Seguimiento asertivo de los pacientes que no acuden a revisiones.
* Consultas presenciales y por teléfono.

Para su desarrollo se necesita de un psiquiatra a tiempo parcial (tres
dias por semana), un psicélogo clinico y un DUE con experiencia so-
lida en salud mental, ambos a tiempo completo. Esto supone un coste
anual aproximado de 130.000 €.

El PII por su caracter piloto incorpora una evaluacion exhaustiva
del proceso y resultados, que permitiran mejorarlo y cuantificar su
eficacia.

El PII se puso en marcha en noviembre de 2008 con 19 cursos de
formacion a médicos y DUE de atencién primaria con la participa-
cioén de 174 médicos y 91 DUE. La asistencia se inicia desde abril de
2009. Teniendo el pilotaje una duracion de un afo.

La ambicién del proyecto alcanzaba a toda Galicia, previéndose
la extension al resto de areas sanitarias a un coste bastante razonable
por la sencillez de los recursos necesarios.
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Datos de actividad a enero de 2010:
* Espera menor de 7 dias: 57,4%, inferior a 15 dias 100 %.

* El estandar de resultados esperado es de 25% de intentos al afio
de seguimiento. En nuestros pacientes fue de 3,73%.

* A finales de abril de 2010, el programa tiene 134 pacientes a su
cargo y sigue recibiendo derivaciones a un ritmo que puede asu-
mir. Es de esperar la continuidad del proyecto dados los buenos
resultados obtenidos.

Por el momento los resultados, si bien son excelentes, no se pue-
den afirmar de forma solida pues no todos los pacientes han comple-
tado el seguimiento a un afio. Se reclutaran pacientes para la evalua-
cion del proyecto esperando obtener conclusiones firmes en enero o
febrero de 2011.

Dr. Ernesto Ferrer Gomez del Valle, Psiquiatra
Servicio de Psiquiatria del Complexo Hospitalario de Ourense






Decélogo de recomendaciones preventivas

y de manejo de la conducta suicida

. Actualmente el suicidio es la primera causa de muerte por cau-
sas no naturales en Espaifia. El patrén demografico del suicidio en
nuestro medio se caracteriza por un mayor numero de suicidios
consumados en hombres y en mayores de 65 afios. Espaiia ha evo-
lucionado en los ultimos veinte afios de ser un pais con riesgo de
suicidio bajo a riesgo moderado (criterios OMS).

. En Espafia, el suicidio es la tercera causa de muerte en la pobla-
cion joven (15-30 afios) tras los accidentes de trafico y los falleci-
mientos relacionados con procesos oncoldgicos.

. Los dos principales factores de riesgo de suicidio consumado son
el intento de suicidio —mas prevalente en la mujer— y la presen-
cia de un trastorno psiquiatrico. Es necesario establecer progra-
mas de atencidn, evaluacion y seguimiento en los pacientes que
realizan un intento de suicidio. Los casos atendidos e identificados
en los servicios de urgencias hospitalarios representan una oportu-
nidad para iniciar estos programas.

. La prevencion del suicidio debe incluir una adecuada deteccion,
diagndstico y tratamiento de los trastornos depresivos, la esqui-
zofrenia, los trastornos de ansiedad, el consumo de téxicos y los
trastornos de la personalidad, entre otros trastornos.
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. En nuestro entorno apenas se dispone de programas especificos

de prevencion, protocolos de intervencion ni de registros acu-
mulativos de casos, y, ademas, cuando existen, es infrecuente su
evaluacion tanto interna como externa. Es recomendable promo-
ver registros sectoriales mediante convenios con los Institutos de
Medicina Legal.

. Es necesaria una mayor profundidad y sistematica a la hora de

evaluar la conducta suicida en la clinica, asi como registrar en la
historia la evaluacion del riesgo de suicidio.

. El clinico debera favorecer el control, la autoestima, la capacidad

de hacer frente a los problemas propios del individuo y promover
una mayor participacion e integracion en el entorno familiar y
social.

. Las estrategias mas efectivas para prevenir suicidios incluyen la

prescripcion de medicamentos antidepresivos a pacientes que pa-
decen depresion y el control del acceso a las formas de cometer
suicidio. La clozapina y el litio han demostrado un efecto protec-
tor sobre el suicidio en la esquizofrenia y el trastorno bipolar, res-
pectivamente. En cualquier caso, en los pacientes con trastornos
mentales y riesgo de suicidio debe asegurarse una continuidad de
cuidados y asistencia, asi como un tratamiento correcto que inclu-
ya la verificacion del cumplimiento farmacologico a dosis plenas

. Los programas dirigidos a médicos para mejorar su competencia

en la identificacion de los trastornos mentales y su manejo, asi
como la coordinacion entre asistencia primaria y especializada
han demostrado ser eficaces para disminuir las tasas de compor-
tamientos suicidas.

En los ultimos afios los programas educativos multinivel que,
ademas de a los médicos de asistencia primaria, estan dirigidos a
poblacion general y agentes sociales (maestros, bomberos, fuer-
zas del orden, ...), han demostrado también ser efectivos.



