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presentacion

El suicidio se considera, cada vez mas, como uno de los mayores proble-
mas de salud puablica a nivel mundial. La cantidad de suicidios cometidos
en todo el mundo se ha incrementado en un 60% en los Gltimos 50 afios,
especialmente en los paises en vias de desarrollo. Cabe destacar que el nad-
mero de suicidios reales se estima mayor que las cifras publicadas, puesto
que mientras el suicidio permanezca estigmatizado o penalizado, se oculta
como causa de muerte.

Enel Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia (PISMA) 2008-2012 (Con-
sejeria de Salud, 2008), se recoge la necesidad de abordar la prevencion del
suicidio a través de la elaboracion de un documento que recoja pautas de
actuacion y recomendaciones a incorporar en la practica clinica. Este es el
objetivo principal del presente documento.

La estrategia que se ha llevado a cabo para desarrollarlo se ha basado en el
analisis y la toma de decisiones razonada. Se incluyen aspectos que la eviden-
cia ha demostrado Utiles en la prevencion del suicidio y recomendaciones que
se han demostrado eficaces en diferentes investigaciones.
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El trabajo se estructura en tres capitulos. El primer capitulo esta elaborado
con un enfoque integrador, constituyéndose en si mismo en un manual de
analisis y recomendaciones sobre la conducta suicida. Debido a este enfo-
que es mucho mas extenso que los otros dos.

El segundo y tercer capitulo profundizan en temas esbozados en el primer
capitulo de especial interés para el principal colectivo al que va dirigido
este libro, el personal sanitario. Asi, el segundo capitulo realiza un analisis
detenido de la epidemiologia del fendmeno suicida en Andalucia. El tercer
capitulo, por su parte, revisa la evidencia sobre la efectividad de distintos
tratamientos en el control somatico de la ideacion suicida.

Por dltimo, esta edicion anexa, en un documento independiente, un ele-
mento de gran importancia desde un abordaje integral de la prevencion del
suicidio. Se trata de una guia con recomendaciones sobre el abordaje de
los distintos momentos del proceso de suicidio para personas con idea-
cion suicida y para familiares y allegados.
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dCeérca dei Capituio

Este capitulo es el eje del presente libro, integra los elementos esenciales
de los capitulos 2 y 3y recoge algtn aspecto de la Guia para pacientes y
familiares que se adjunta a esta publicacion.

Su objetivo es aportar recursos basados en la evidencia que orienten, tanto
a profesionales de la salud como a agentes sociales, en la deteccion precoz,
prevencion del suicidio y la intervencion en el caso de conducta y/o ideacion
suicida. Los objetivos especificos son:

A. Sensibilizar, a profesionales de los dispositivos comunitarios que retnen a
poblacion en riesgo (escuelas, geriatricos, instituciones religiosas, asocia-
ciones, etc.), sobre la importancia de la deteccion precoz y la intervencion
temprana de sujetos en riesgo.

B. Sensibilizar e informar, al personal sanitario de primer nivel, sobre la detec-
cion y correcta valoracion del riesgo suicida; otorgandoles herramientas
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suficientes para contener la situacion, intervenir y proceder a una adecua-
da e individualizada derivacion, segin sea el caso.

. Ofrecer una propuesta de coordinacion entre los distintos niveles sanita-
rios que garantice la inclusion, del individuo en riesgo, dentro del circuito
de Salud, facilitando la pronta puesta en marcha de un plan de intervencion
individualizado.

. Elaborar un plan terapéutico que contemple:

La recepcion del o de la paciente en el nivel asistencial que correspon-
day propuesta de derivacion entre niveles asistenciales.

Adecuada valoracion de la persona con factores de riesgo en el nivel
asistencial que corresponda.

Adecuada valoracion del riesgo suicida en enfermos mentales ya incluidos
en el sistema (personas que presentan depresion, psicosis, trastornos de
personalidad, toxicomania).

Importancia de la intervencidn clinica y psicologica de las personas afec-
tadas. Sugerencias de buena practica clinica.

Elaboracion del Informe Clinico.
Medidas de seguridad dentro de la unidad de internamiento.

Ofrecer una propuesta de apoyo a las familias y personas allegadas afec-
tadas por el suicidio, ayudando a elaborar el duelo.
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El capitulo se estructura en los siguientes apartados:

1. La introduccidon, donde se limita el ambito conceptual del término sui-
cidio y se recogen las principales cifras epidemiologicas y factores de
riesgo asociados.

2. Un segundo apartado detalla los objetivos abordados.

3. Untercer bloque reflexiona sobre los aspectos éticos a tener en cuenta
en el tratamiento y prevencion de la conducta suicida.

4. El nucleo central del documento, que trata el analisis del problemay la
identificacion de recomendaciones, se organiza en dos grandes bloques:

a. El primer bloque esta dirigido a la comprension de los factores de riesgo
y la identificacion de los grupos de mayor vulnerabilidad.

b. El segundo bloque hace referencia a la evaluacion e intervencion sobre la
ideacion suicida y tentativa no consumada. Aborda también como traba-
jar con supervivientes (personas que sobreviven al suicidio de una per-
sona allegada). Al final de este apartado, se abordan algunas recomen-
daciones sobre la seguridad de pacientes ingresados/as y se propone un
circuito de derivacion entre dispositivos sanitarios.
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. Introauccion

1.1. Conceptos

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, CIE 10, (OPS, 1996) el
suicidio es: un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado
por el sujeto, sabiendo o esperando el resultado letal y donde la muerte es un
instrumento para obtener cambios deseables en la actividad consciente y en
el medio social. La definicion de conducta suicida hace referencia a una serie
de comportamientos relacionados con ideas de suicidio, tentativa de suicidio
y suicidio consumado.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2009), la ideacion y ten-
tativas suicidas pueden ser vistas como fases previas al suicidio, esto signi-
fica que existe un desarrollo desde los pensamientos hasta la accion en las
cuales se ha realizado un acto intencionado y auto-inflingido que amenaza
contra la vida y con resultado de muerte. La tentativa de suicidio incluye
aquellas situaciones en las que la persona ha realizado un acto en el que
amenaza su vida con la intencion de ponerle fin o dar esa apariencia y sin
que tenga como resultado la muerte. Hay que diferenciar «la tentativa de
suicidio» del «suicidio frustrado», este Gltimo hace referencia a la situacion
en que una persona realiza una accion que acabara con su vida pero un ele-
mento imprevisto ajeno a su voluntad impide la consumacion del suicidio.
Por altimo, los pensamientos suicidas incluyen comportamientos que tien-
den hacia una posible amenaza vital pero sin que el acto se haya realizado.
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Siguiendo el uso que la Guia del National Institute for Clinical Excellence
(NICE, 2004) hace del término suicidio, se han eliminado de la definicion las
situaciones que hacen referencia a conductas de riesgo autolitico, pero que
son aceptadas culturalmente o por creencias religiosas. En esta exclusion
se podrian incluir muchos comportamientos relacionados con el consumo
de tabaco, drogas, alcohol, restriccion en la ingesta de alimentos o formas
de protesta politica.

1.2. Epidemiologia y factores de riesgo

El suicidio es una de las tres principales causas de muerte entre los indivi-
duos de entre 15y 34 afios y la primera causa de muerte violenta, aunque la
mayoria de los casos se dan en personas de mas de 60 afios. La enfermedad
mental es el primer factor de riesgo suicida, especialmente entre jovenes y
adultos (OMS, 2002).

La OMS estima que para el afio 2020, basandose en la tendencia actual,
aproximadamente 1,53 millones de personas moriran por suicidio en ese afo.
Esto representa un promedio de una muerte cada 20 segundos y un intento
cada 1-2 segundos si tenemos en cuenta que por cada suicidio cometido con
éxito, se llevan a cabo otros 20 que no fructifican pero que terminan con gra-
ves lesiones, con hospitalizaciones y graves secuelas emocionales, tanto para
el suicida como para su familia y amigos (Berlote, 2002).

Numerosos estudios destacan que el comportamiento suicida es un fenéme-
no complejo. No existe una tnica causa que lo explique y, como en todos los
problemas relacionados con salud, existen factores que predisponen y factores
que desencadenan el comportamiento. Durante las tres Gltimas décadas se han
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estudiado factores de origen biologico, cultural, psicologico y relacional que
pueden influenciar la aparicion de la conducta suicida. A pesar de que se des-
conocen muchos factores que inciden en el hecho, existen algunas hipotesis
acerca de los agentes que intervienen y que pueden orientar la prevencion de
esta enfermedad. Entre los principales factores que podrian estar incluidos en
ella, se hace especial mencidn a la vulnerabilidad o resiliencia individual en rela-
cion al contexto social y cultural, la edad, el género, raza, religion o los factores
genéticos. El sufrimiento, relacionado con distintas variables, que lleva a la per-
sona a la desesperanza, es un factor determinante en la mayoria de los estudios.

El sufrimiento se relaciona en las primeras edades, con la presencia de trau-
mas, maltrato, estilos de crianza 0 ambientes desfavorecidos y en la vejez
con la aparicion de enfermedades, la pérdida de seres queridos, la violencia
doméstica etc. Mencion especial merece la enfermedad mental y dentro de
ella la depresion mayor, ya que cuando presenta comorbilidad con otros fac-
tores aumenta notablemente el riesgo. Nos encontramos ante una realidad
compleja que requiere de actuaciones amplias que impliquen a la mayoria de
los agentes sociales. Es cierto que en el ambito de la salud publica recae un
porcentaje elevado de esta responsabilidad y dentro de ella la salud mental.
Pero es necesario acudir a los grupos de riesgo y a los factores implicados
para comprender que es un problema de todos los @mbitos y no solo de salud.

1.3. Descripcion del problema en Andalucia

En el capitulo 2 de este documento se presenta un analisis detallado de
cual fue la tendencia de la mortalidad por suicidios en Andalucia entre
1975y 2007. En él se hace referencia a las variables que sistematicamen-
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te recogen estadisticas oficiales de mortalidad: edad, sexo, estado civil y
método de suicidio.

A modo de resumen se puede exponer que:

A. Los hombres presentan una incidencia de suicidio mucho mas elevada que
las mujeres; incrementandose la mortalidad con el aumento de la edad,
especialmente entre los varones mayores de 64 anos.

B. Las personas casadas presentan una menor incidencia que las viudas
y solteras.

C. Elmétodo de suicidio mas utilizado tanto en hombres como en mujeres
ha sido el ahorcamiento.

En cuanto a la distribucién geografica, se ha descrito una mayor mortalidad en
la zona del centro de Andalucia (Ruiz Ramos, 1998) (ver figura 1). Este aspecto
deberia tenerse en cuenta a la hora de implementar programas de intervencion.

Hombres Mujeres

Tasa especifica Tasa especifica
] 8 T 1] 8 0
0,68 0,72 1,03 1,16 1,41 0,07 0,62 0,76 1,10 1,66

0,71 1,02 1,15 1,40 2,00 0,61 0,75 1,09 165 2,00
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Todo ello en un contexto de aumento de la mortalidad total por suicidio,
con una tendencia ligeramente ascendente en los Gltimos afios en el caso
de las mujeres y de claro descenso en los hombres, que se corresponde
con lo que esta ocurriendo en el conjunto de Espafa y en otros paises
desarrollados (McClure, 2000; Yamey, 2000).
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. dSPECTOS E€UICOS

Uno de los aspectos éticos a que hacen referencia algunos tratados sobre
suicidio es relativo a la confidencialidad. La confidencialidad se refiere al de-
recho que tiene la persona a que su informacion quede en el ambito profe-
sional y sea usada, fuera de este ambito, s6lo con su permiso. Sin embargo
cuando un facultativo o facultativa valora y considera la posibilidad de que
Su paciente se suicide, su primera responsabilidad es proteger a esa perso-
na. Esto puede implicar, a veces, romper la confidencialidad, especialmente
cuando personas cercanas, la familia, se pueden convertir en agentes de
contencion y control para evitar el suceso. El o la paciente debe ser informa-
do de su derecho a la confidencialidad, pero también de los limites que tiene
este derecho. La persona debe tener conciencia de las razones por las que
el profesional quebranta este derecho.

El problema ético del suicidio surge cuando la decision sobre la propia vida
se toma bajo una situacion psiquica alterada. El personal sanitario esta ca-
pacitado para valorar el estado mental y por tanto si la persona es compe-
tente para tomar decisiones liboremente. Teniendo en cuenta algunos estu-
dios (Banaclough, 1974; Robins, 1981), que hacen una revision extensa
de los ultimos momentos de la vida de las personas que consumaron el
suicidio, se llega a la conclusion de que en un porcentaje alto de los casos
consumados existian trastornos mentales previos identificables o consumo
de toxicos. Este dato plantea el dilema ético entre respetar la autonomia y
confidencialidad de la persona atendida y la obligacion de preservar su vida
y su integridad hasta que se realice la necesaria valoracion clinica.
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Tanto la Guia Clinica para evaluacion y tratamiento de pacientes con com-
portamiento suicida de la American Psychiatric Association (Work group
on suicidal behaviors, 2003) como la guia de evaluacion e intervencion
sobre personas en riesgo de suicidio del Ministerio de Salud Neozelandés
(New Zealand Guidelines Group, 2003) recomiendan romper la confiden-
cialidad en beneficio de la seguridad.
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. dnalls

I
recomendsa)(lzlones

Este apartado recoge los principales hallazgos en el andlisis de situacion y de las
evidencias relacionadas con la prevencion y la intervencion en el ambito del suici-
dio; concluyendo, cada una de estas areas, con actuaciones recomendadas por el
grupo autor de este trabajo.

3.1. En el ambito de la prevencion

Este bloque esta dirigido a la comprension de los factores de riesgo v la identifica-
cion de los grupos de mayor vulnerabilidad. Se ha elaborado con la idea de que los
agentes de salud que intervienen en la prevencion del suicidio puedan identificar
las principales variables que se tienen en cuenta en los principales estudios y en los
programas de intervencion de diferentes paises. Se sefialan, al final, dos aspectos
de mejora orientados a la poblacion atendida y al colectivo de profesionales. Se
concluye con un resumen de los factores de riesgo en cada grupo.

Para la redaccion de este apartado se han tenido presentes los documentos que el pro-
yecto SUPRE ha elaborado (OMS, 2002) y que la OMS ha editado en su pagina web so-
bre prevencion del suicidio (OMS, 2009), asi como informes, articulos cientificos, revi-
siones y guias de practica clinica que seran citados en los apartados correspondientes.

En el presente apartado se parte de un modelo de actuaciones en el ambito de la
prevencion primaria y secundaria que incluye la sensibilizacion de la poblacion
general y de colectivos especificos sobre el tema del suicidio con el fin de de-
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tectar y ayudar a personas en riesgo. Este modelo ademas contempla la necesi-
dad, en el ambito de la prevencion, de formacion y asesoramiento a los agentes
de salud. En la figura que aparece en la pagina siguiente, se ilustra este modelo.

Se entiende que la prevencion primaria, como educacion para la salud, y pro-
mocion de la salud, excede los limites del presente trabajo, por lo que no
se abordan las actuaciones en promocion de vida saludable sobre poblacion
general. Si se analiza la prevencion entendida como la deteccion precoz del
riesgo que algunos grupos de personas tienen en la aparicion de una tentativa
de suicidio y sensibilizacion de la poblacion general. En este marco se reflexio-
na sobre dos lineas de actuacion dirigidas a:

1. La sensibilizacion de la poblacion: que incluye la sensibilizacion de la po-
blacion general, la identificacion de la poblacion de riesgo y la sensibiliza-
cion de la familia y de quienes cuidan a personas en riesgo.

2. La formacion de profesionales: incluye formacion y actualizacion en cono-
cimientos sobre suicidio, recursos y circuito de derivacion.

PERFIL GENERAL DE PERSONAS EN RIESGO

Poblacién General Poblacién de Riesgo Familia y C. Informales

Profesionales Formacion

Intervencion Recursos Circuito de Atencién
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3.1.1. Sensibilizacion de la poblacion

Sensibilizacion de la poblacién general

La sensibilizacion y concienciacion dirigida a la poblacion general se realiza
con el fin de desmitificar el acto suicida y proponer actuaciones dirigidas al
conocimiento de esta problematica. Actuaciones que ayuden a las personas
en riesgo, mas que las reacciones habituales de miedo y la tendencia a ocultar
este comportamiento.

Diversos estudios han concluido que las camparias de concienciacion sobre
depresion y sobre suicidio tanto en poblacion general como en colegios me-
joran los conocimientos y las actitudes hacia la enfermedad mental y hacia las
personas que padecen este problema, aunque no reducen las tasas de suicidio
ni las tentativas. Existe acuerdo en que éstas mejoran la actitud de la poblacion
hacia la enfermedad mental y disminuyen el estigma (Mann, 2005).

La informacion a la poblacion general debe referirse a qué se debe hacer y qué
no ante la deteccion de personas con pensamientos de quitarse la vida, romper
mitos y creencias acerca de este comportamiento, ofrecer teléfonos y contactos
claros con la idea de transmitir que existen personas preparadas que pueden
ayudar al individuo que esta pensando en el suicidio como una salida a una
situacion problematica en su vida.

Por otro lado, en cuanto a los medios de comunicacion, un informe de la
OMS (OMS, 2000a) recoge aspectos del impacto de la informacion sobre el
suicidio y recomendaciones a la hora de informar. Asi este informe ofrece las
siguientes recomendaciones:
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No ser sensacionalista ante este comportamiento.
No dar detalles del método usado.

No presentarlo como la consecuencia de una Unica causa, mejor recono-
cer que influyen multiples factores en el acontecimiento.

Tener en cuenta el impacto que sobre las familias y supervivientes podria
tener la noticia.

En el ambito de los medios de comunicacion, se debe tener presente que
ante un acto suicida se debe trabajar estrechamente con las autoridades
sanitarias, resaltando especialmente las alternativas al suicidio, propor-
cionando informacion sobre los recursos disponibles en la comunidad y
explicando los signos de alerta y las sefiales de advertencia.

Identificacién de la poblacion de riesgo

Este apartado es el que necesita mayor profundizacion. La deteccion de esta
poblacion generalmente corre a cargo de los agentes de salud, educacion y
servicios sociales. Estos agentes son, por tanto, responsables de identificar
las diferentes variables que se ponen en juego ante cada situacion particular.

Con el objeto de mostrar un esquema didactico se presentan los factores y
situaciones de riesgo, diferenciando cada realidad, que darian lugar a perfiles
especificos y que se deberian tener presentes en la actuacion con la comuni-
dad (ver figura 3). Sin embargo y dado que el riesgo de suicidio es multicau-
sal, hay que entender que dichos factores se dan mezclados en las personas
con riesgo. Por ello es posible que en apartados diferentes se repitan algunas
ideas y variables.
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FACTORES Y SITUACIONES DE RIESGO

Adolescentes

Edad
Mayores
Enfermedad Somatica
Problemas
Distribucion Clices Enfermedad Mental
de la Poblacién
de Riesgo

Soledad

Desempleo
Factores sociales y o

medioambientales Migracion
Estrés
Método

Figura 3. Poblacion de riesgo distribuida en funcion de variables relevantes

Edad

Factores de riesgo e intervenciones en jovenes

El suicidio es raro en la infancia y antes de los 12 afios. Sin embargo en la
adolescencia se multiplica casi por 20 en algunos paises. Debido al aumento
de latasa con la edad y debido a que es una de las primeras causas de muer-
te en edades tempranas, los adolescentes se han convertido en el principal
objetivo en la prevencion del suicidio (OMS, 2001).

El perfil de riesgo del adolescente difiere considerablemente de otras edades.
El ciclo vital por el que el adolescente atraviesa, lleno de insatisfacciones, des-
cubrimientos, desencantos, etc., en muchas ocasiones les lleva al consumo de
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sustancias ilicitas como medida de evasion de realidades que a tan tempranas
edades son dificiles de afrontar. En el documento de la OMS, se hace referencia
al suicidio como una de las cinco causas de muerte en la franja de 15 a 19 afios,
resaltando que en algunos paises se sita como primera 0 segunda causa.

Es importante tener presente en estas edades algunos factores:

Sociodemograficos y culturales. Como el bajo estatus socioeconémico,
el bajo nivel educativo, la migracion y el desempleo. Todo ello se resume en
mayor dificultad para afrontar las dificultades que la vida le presenta y que
en muchas ocasiones se complican con el consumo de drogas.

Eventos negativos y traumaticos ocurridos en la infancia, los patrones
familiares de funcionamiento, con desdrdenes en el ejercicio de la paternidad,
presencia de violencia, abusos o también unas expectativas demasiado eleva-
das por parte de los cuidadores. Alrededor de la mitad de los suicidios en ado-
lescentes (Pelkonen, 2003) estan relacionados con: el divorcio de los padres,
historia familiar de tentativas de suicidio, abuso de sustancias y problemas
legales en los padres, débil apoyo social y trastorno mental en los padres.

Estilos cognitivos. Los dos factores anteriores, junto a factores genéticos, con-
fluiran en la persona en un estilo cognitivo y de relacion. Los estilos cognitivos
con mayor riesgo son aquellos que se asocian a alta impulsividad y comporta-
miento antisocial, agresividad o humor inestable.

Trastorno o enfermedad psiquiatrica. Principalmente depresion y trastor-
no psicotico. La OMS plantea que «La combinacion de sintomas depresivos y
comportamiento antisocial ha sido descrita como el antecedente mas comdn
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de suicidio en la adolescencia». En este sentido, casi las tres cuartas partes de
las personas que se quitan la vida presentan sintomas depresivos.

Consumo de alcohol y drogas. Segun el documento de la OMS la cuar-
ta parte de los y las pacientes adolescentes suicidas habian consumido al-
cohol o drogas antes del acto. En Estados Unidos un estudio longitudinal
prospectivo (Ramchand, 2008) realizado en colaboracion con el Centro de
Tratamiento para el Abuso de Sustancias (CSAT/SAMHSA), durante un afio,
concluyd que la ideacion suicida entre los consumidores de sustancias adic-
tivas se situd alrededor del 30% v la tentativa alrededor del 12%.

Los vy las profesionales que estan en contacto con adolescentes y que mejor
pueden detectar situaciones de riesgo trabajan en colegios, institutos, uni-
versidades y en equipos de salud. En el caso de estudiantes, los indicadores
que la OMS propone como factores a identificar por los y las profesionales
de la educacion estan relacionados con:

La falta de interés en las actividades cotidianas.
El descenso de las calificaciones.

La disminucion del esfuerzo o ausencias.
Consumo excesivo de alcohol o drogas.

Comportamiento inadecuado en clase, como violencia o agresividad.

Y para identificar estos sintomas se debe:

Facilitar la comunicacion con los alumnos, de cara a poder detectar mas facil-
mente estados de riesgo.
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Estar atentos a los factores mencionados para poder realizar actuaciones
de intervencion o derivacion efectivas.

Factores de riesgo en personas mayores

Otra de las etapas a tener en cuenta es la tercera edad. En el andlisis que se
presenta sobre suicidio en Andalucia (ver capitulo 2) se muestra que a partir
de los 65 afos las tasas de suicidio aumentan considerablemente, tanto en
hombres como en mujeres. Estos datos coinciden con los publicados en otros
momentos en Andalucia (Ruiz Ramos, 1998) y en otros lugares de Europa
(Berlote, 2002; McClure, 2000).

En personas mayores de 65 anos, los factores sociales y sanitarios se en-
cuentran asociados a un mayor riesgo de suicidio. Por todo ello, el personal
de trabajo social debe realizar una labor de deteccion de casos de riesgo
teniendo en cuenta dichos indicadores.

El grupo colaborador con la OMS, en un articulo publicado por De Leo y otros
(De Leo, 2001), presenta los resultados de un estudio multicéntrico sobre el
comportamiento suicida en personas mayores de 65 afios, realizado entre 1989
y 1993. Se analizaron un total de 1.518 tentativas de suicidio no consumado
en 16 centros sociosanitarios europeos (Servicios publicos de salud, consultas
privadas, residencias, etc.) europeos, obteniéndose los siguientes resultados:

En la mayoria de los centros los mayores porcentajes de tentativas suici-
das fueron cometidas por personas viudas (44,9%), que con frecuencia
vivian solas (40,9%), y que consumian medicacion de forma auténoma
(sobredosis en el 57,2%, principalmente benzodiacepinas e hipnoticos).
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La media de edad fue 74,7 (+6,9) y en el 66,4% de la muestra no hubo
intentos previos. La ausencia de intentos previos debe ser considerada una
limitacion para detectar riesgos.

La tentativa de suicidio fue superior en mujeres que en hombres, aunque el
suicidio consumado en hombres fue de casi el doble. Las ratios de tentativa
de suicidio y suicidio consumado fueron mayores en la vejez que en edades
mas jovenes, fundamentalmente debido a que el método elegido es resultd
mas letal. La media de relacion tentativa/suicidio fue 2:1, llegando en algu-
nos paises al 9:1.

Entres cuartas partes de las tentativas de suicidio existia una enfermedad mental:
depresion (43,7%), psicosis maniaco-depresiva (10,1%), ansiedad (9,3%), psi-
cosis organica (5,6%), desorden de personalidad (3,6%) y esquizofrenia (3,2%).

En conclusion, tanto la ausencia de apoyo social como la presencia de en-
fermedades fisicas 0 mentales son los principales factores de riesgo de per-
sonas mayores de 65 afios. Cabe destacar que resultados similares han sido
descritos en otras revisiones (Draper, 1996; Harwood, 2001; Koponen, 2007).

Problemas clinicos

En la mayoria de los documentos, se han diferenciado dos situaciones clinicas
relacionadas con el comportamiento suicida. Por un lado la enfermedad soma-
tica y por otro la enfermedad mental.

Enfermedad somatica

En el caso de la enfermedad somatica merece la pena destacar el documento
elaborado por la OMS sobre prevencion del suicidio desde Atencion Prima-
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ria (OMS, 2002). A continuacion se presenta un resumen de las principales
enfermedades somaticas que se recogen en el mencionado documento.

Dentro de las enfermedades somaticas existen dos grupos:

A. Las que cursan con trastornos neurologicos y del comportamiento, aumen-
tando la impulsividad y agresividad, favoreciendo el consumo de toxicos y,
por ende, aumentando el riesgo de suicidio. Dentro de ellas encontramos:

Epilepsia. Enfermedad que puede verse acompafiada de un aumento en
la impulsividad, agresividad y discapacidad cronica.

Lesiones medulares y accidentes cerebrovasculares. Cuanto mayor es
la seriedad de la lesion, mayor es el riesgo de suicidio. Para estas personas,
el cambio de vida y la pérdida de expectativas, suele venir acompafiado con
la aparicion de episodios de duelo o depresion.

B. Las enfermedades cronicas, limitantes y/o dolorosas que afectan a la cali-
dad de vida de la persona. Este segundo grupo esté especialmente asocia-
do a personas mayores de 65 afios. Las dolencias son:

Cancer. Especialmente cuando la enfermedad es terminal. El riesgo de sui-
cidio aumenta en varones, en los primeros afios tras el diagndstico y cuan-
do se recibe quimioterapia.

SIDA. El estigma, el mal pronostico y su propia naturaleza la hacen contarse
entre las enfermedades con riesgo. El riesgo aumenta tras el conocimiento
del diagnostico.

Afecciones crénicas. Estan asociadas en la medida en que aumentan la inca-
pacidad de la persona, por ejemplo, la diabetes, esclerosis multiple, enferme-
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dad renal y hepatica cronica y trastornos 0seos u osteoarticulares con presen-
cia de dolor cronico, enfermedades cardiovasculares y trastornos sexuales.

Enfermedad mental

La mayoria de los estudios que examinan los factores asociados a la con-
ducta suicida describen a la enfermedad mental como la principal causa.

Las enfermedades mentales que se asocian a la conducta suicida son las
siguientes:

Depresion. Ha sido descrita como la causa mas importante, independien-
temente de su forma de presentacion. El grupo de trabajo sobre el manejo
de la depresion, en la Guia de practica clinica sobre el manejo de la depre-
sion mayor en el adulto, publicada por el Sistema Nacional de Salud (2008),
presenta las principales evidencias de suicidio relacionadas con depresion.
Reproducimos estas evidencias en la siguiente tabla.

El riesgo aumenta durante el episodio de depresion mayor

3 . L .
y en el periodo de remisién parcial

Los intentos de autolisis previos se asocian a la probabilidad
de suicidio consumado

El abuso o dependencia de alcohol y drogas, el trastorno limi-
3 te de personalidad y niveles altos de impulsividad y agresivi-
dad aumentan el riesgo en varones con depresion

Tabla 1. Nivel de evidencia de los factores de riesgo asociados a depresion
Fuente: Guia de practica clinica sobre el manejo de la depresion mayor en el adulto
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Alcoholismo. Segin la OMS (OMS, 2002) aproximadamente un tercio de los
casos de suicidio han tenido problemas con el alcohol, llegando a consumar
el suicidio entre un 5% y un 10% de las personas dependientes del alcohol.
Ademas en el momento del suicidio muchas personas estan bajo el efecto
del alcohol. Asimismo es importante tener presente que estas personas con
frecuencia tienen antecedentes familiares de alcoholismo y suelen tener vidas
muy desorganizadas. Por todo ello, la OMS ha llegado a afirmar que «La pre-
sencia de alcohol y depresion aumenta enormemente el riesgo de suicidio».

Esquizofrenia. Se ha descrito que aproximadamente el 10% de las personas
diagnosticadas de esquizofrenia cometen suicidio. Los factores que se asocian
con esta enfermedad en la aparicion de comportamientos suicidas son: varo-
nes, jovenes, personas con ideas paranoides, con cuadros depresivos y en la
primera fase de la enfermedad (tras el diagnostico o cuando remiten los sinto-
mas y la persona se hace consciente de la enfermedad).

Algunos sintomas psiquidtricos, asociados a las enfermedades menciona-
das o a otras situaciones, aumentan el riesgo de suicidio. La Guia de practi-
ca clinica para la valoracion y tratamiento del paciente con comportamiento
suicida de la American Psychiatric Association (Work group on suicidal be-
haviors, 2003) sefiala tres sintomas:

1. Ansiedad. Se ha encontrado un aumento del riesgo del suicidio con la an-
siedad generalizada y con los ataques de panico.

2. Desesperanza. Se ha descrito una relacion directa con las expectativas de
futuro de los y las pacientes.

3. Impulsividad y agresividad. Asociados a otro tipo de patologia como trastorno
limite de personalidad aumentan el riesgo tanto de autolesion como de suicidio.
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Problemas sociales

Dentro de los problemas sociales se contemplan los siguientes:

Estado civil. La solteria, divorcio o viudedad se asocian a una falta de apoyo. El
apoyo y la comunicacion se han considerado caracteristicas importantes para
que las personas tengan mejor salud mental y fisica (Sluzki, 1998; Pennebaker,
1994). Asi, la soledad y la pérdida de autoestima y/o la sensacion de incapaci-
dad de afrontar el futuro, les hace mas vulnerables a acabar con su vida.

Empleo. La vulnerabilidad de la propia profesion podria estar relacionada
tanto con el estrés laboral como con la facilidad de acceso a los medios para
acabar con la propia vida. Profesiones que trabajan con dificultades humanas,
junto a caracteristicas individuales de personalidad y a la facilidad de acceso
al método, podrian favorecer el uso del suicidio como una solucion a situa-
ciones de desesperanza. La OMS sefiala algunas profesiones que incurren en
estos riesgos, como las biosanitarias (sanidad, veterinaria, farmacia, quimi-
ca) o el trabajo en granjas.

Es de destacar la consideracion del personal sanitario como grupo social con ma-
yor riesgo de suicidio por las caracteristicas propias del quehacer sanitario. Los
departamentos de prevencion de riesgos laborales deberian prestar, en sus revi-
siones periddicas, especial atencion a este colectivo. Asi, ademas de considerar
los factores de riesgo que afectan a la poblacion general, deben considerar aque-
llos especificos para esta poblacion como el sindrome del profesional quemado
(Mingote, 2006). Programas especificos, como el PAIME, Programa de Atencion
Integral al Médico Enfermo (Consell Col-legis de Metges de Catalunya, 2003),
consideran estos factores de riesgo. Seria muy dtil que los colegios profesionales
difundieran la existencia, objetivos y forma de acceso a estos programas.
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Desempleo. Diversas revisiones describen una asociacion entre el desempleo
y el suicidio (Blakely, 2003; Inoue, 2008; Glyn 1998; Platt 1984; Platt 1992;
Welch 2001). En la revision realizada por Morrell sobre personas de edades
entre 15y 24 afios, que incluye revisiones de varios paises y zonas, se con-
cluye que tanto el suicidio como las tentativas estan fuertemente asociados al
desempleo en estas edades, entendiendo como persona desempleada aquella
que busca trabajo y esta dispuesta a aceptar el ofrecimiento (Morrell, 1998).

Ademas del estilo de vida en las personas desempleadas en estas edades (ma-
yor consumo de drogas v alcohol), los estudios revisados encuentran que al
desempleo se asocian factores de riesgo, como depresion y baja autoestima.

Migracion. En la literatura se ha descrito la migracion como un factor de ries-
go de suicidio, justificandose esta asociacion por la situacion de soledad, ais-
lamiento y cambio que viven personas que emigran. También tiene incidencia
en el riesgo la valoracion cultural, religiosa y politica que el suicidio tiene en
distintas culturas. Estudios como el de Lindert (Lindert, 2008), diferencian la
migracion en funcion de sus caracteristicas (pais de origen, legalidad de la
migracion, situacion econémica y social en el nuevo pais, etc.), lo que induce
a pensar que factores como el apoyo social/aislamiento, situacion economica
y legalidad/ilegalidad son realmente las variables intervinientes en el riesgo
de suicidio. Los principales factores que se han relacionado con suicidio en
emigrantes son la depresion y el desempleo. EI mismo resultado obtiene el
estudio de Ryan (2006), donde la depresion es la variable de mayor peso. Por
el contrario, se detectd que la presencia de un adecuado apoyo social protege
de la depresion entre la poblacion migrada.

Una mencion especial merece, en este apartado, el caso de hijos de emigrantes.
Un estudio realizado entre adolescentes daneses entre 11 y 17 afios encontro
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que, tras ajustar por diferentes variables intervinientes (lugar de nacimiento, re-
lacion con los padres, enfermedad psiquidtrica de los padres o del menor, sexo
y edad), el cambio de residencia genera estrés entre esta poblacion y aumenta
el riesgo de suicidio (Qin, 2009). Esta relacion resulté directamente propor-
cional al nimero de veces que el menor ha tenido que cambiar de residencia.

Factores culturales. Respecto a la cultura se debe valorar, en personas per-
tenecientes a grupos de riesgo, la prohibicion que la religion hace del suicidio
y la vision social del suicidio. Se ha detectado que en personas pertenecientes
a grupos que prohiben el suicidio se cometen menos intentos que en otras.

Factores ambientales

Dentro de los factores ambientales encontrariamos:
A. El acceso al método suicida.

B. Los acontecimientos estresantes.

Hay que tener en cuenta que la presencia de estos factores ambientales no son
factores de riesgo por si solos. Estos factores son elementos facilitadores o pre-
disponentes para aquellas personas que pertenecen a grupos vulnerables. Es im-
portante contemplar estos factores a la hora de intervenir o valorar situaciones.

El acceso a los métodos

Hay que tener en cuenta que la eleccion del método a utilizar viene condicio-
nada por aspectos geograficos y culturales. El método elegido para el suicidio
es un factor importante, ya que limitar el acceso a los métodos mas utilizados
puede disminuir la probabilidad de suicidio. Al tratarse la conducta suicida, en
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muchas ocasiones, de una conducta impulsiva, no tener disponible el método
letal puede suponer la prevencion de la muerte.

La revision de Mann (2005), sobre la eficacia de las intervenciones desarrolladas
en el seno de programas de distintos paises, concluyo que uno de los factores efec-
tivos para la disminucion del suicidio es la restriccion del acceso a métodos letales.

En este sentido, en Andalucia (ver capitulo 2) se ha descrito que el ahorca-
miento fue el método suicida mas utilizado (62% hombres y 36% muijeres),
seguido de la precipitacion (15% hombres y 33% mujeres) y el envenena-
miento con diferentes sustancias (8% hombres y 19% mujeres). Estos datos
suponen que las intervenciones para reducir el acceso al método se deben
centrar en un aumento del control externo y del apoyo familiar o social; espe-
cialmente en aquellas personas en las que exista sospecha de ideacion o ten-
tativas previas. En cuanto a la tentativa de suicidio, el método mas usado es
la intoxicacion medicamentosa (70-80%). Por ello, las personas cuidadoras
deben ser conscientes de no poner al alcance del o de la paciente. sustancias
peligrosas ni medicacion. Sin embargo, corresponde a los agentes de salud,
personal facultativo y de enfermeria una adecuada educacion sanitaria, ya que
tienen la responsabilidad en la prescripcion y vigilancia del cumplimiento de
las pautas de tratamiento.

Por todo ello, se hace necesario concienciar al personal sanitario en aspectos como:

La supervision de la dispensacion de farmacos a pacientes con riesgo de utiliza-
cion con fines suicidas.

El conocimiento de los farmacos que se utilizan con mas frecuencia para este
finy los que son mas letales.
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La forma de obtencion de informacion toxicologica de manera rapida en los
intentos de suicidio por medicamentos.

Control del acceso a la medicacion en farmacias evitando la doble dispen-
sacion (consultas especializadas y Atencion Primaria). Sistemas como la
receta XXI favorecen este control y evitan el «almacenamiento doméstico»
de farmacos (Servicio Andaluz de Salud, 2004).

La custodia de los farmacos en los centros de dispensacion: centros de sa-
lud, puntos de atencion urgente debe ser cuidadosamente cumplida.

El trabajo conjunto con las farmacias de zona en el cumplimiento de las nor-
mas vigentes en la dispensacion de psicofarmacos, como la identificacion
de las personas que los retiran.

Una de las caracteristicas del trabajo en Atencion Primaria es la atencion a domi-
cilio, la cual supone la posibilidad de vigilar la presencia de otros medios como:

Productos quimicos toxicos o insecticidas utilizados en el hogar, en agri-
cultura y ganaderia.

Armas de fuego de uso personal, profesional o relacionado con la cinegética.

Zonas peligrosas de la vivienda (escaleras, ventanas o balcones sin protec-
cion) utilizables en intentos suicidas. Estos elementos se suelen registrar en
la historia clinica de pacientes con discapacidad fisica o psiquica.

Acontecimientos estresantes

Los factores estresantes se han contemplado como un factor predisponente
muy importante, ya que la mayoria de las personas que consuman el suici-
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dio experimentaron un acontecimiento estresante en [0s tres meses previos.
Estas situaciones deben ser valoradas por los agentes sociales y sanitarios
en las intervenciones en la comunidad.

Algunos de los acontecimientos estresantes mas comunes que aparecen son
los siguientes:

Problemas interpersonales familiares: peleas entre conyuges, padres e hi-
jos, amantes, etc.

Pérdidas de seres queridos o financieras importantes (cuando la situa-
cion provoca un cambio en la situacion economica).

Cambios vitales importantes: pérdida de trabajo, jubilacion, migracion, etc.

Acontecimientos que generan emociones muy negativas, como la culpa
0 la verglienza.

Sin embargo, el acontecimiento estresante aparece como resultado de la va-
loracion que la persona hace de una situacion que demanda una actuacion.
Si la persona ante la necesidad de abordar dicha realidad valora que dispo-
ne de estrategias o medios para llevar a buen fin esa necesidad planteada,
afrontara la situacion sin dificultad. Pero cuando la evaluacion de las propias
habilidades se cree escasa puede aparecer una situacion de estrés.

Dado que el estrés es consecuencia de la valoracion personal de una situa-
cion determinada y no consecuencia directa de la situacion (Lazarus, 1986),
los factores subjetivos de personalidad y estilos de funcionamiento indivi-
dual deben ser tenidos en cuenta a la hora de intervenir.
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En la tabla siguiente se presenta un resumen de los factores a tener en cuen-
ta en la poblacion de riesgo que hemos tratado en este apartado:

VARIABLE
DE RIESGO m FACTORES IMPLICADOS

Edad Infancia - Eventos traumaticos: maltrato, abusos, aco-
so escolar (“bullying”)

Adolescencia - Nivel socioeconémico bajo, migracion, paro

- Eventos traumaticos: maltrato, parentalidad
disfuncional, abusos, violencia, divorcios

- Impulsividad, personalidad antisocial,
agresividad

- Trastorno mental
- Abuso de sustancias
Tercera edad - Soledad: viudedad, vivir sin apoyo, tomar
medicacion
- Diagnostico psiquiatrico: depresion
- Diagnostico somatico: enfermedades
invalidantes
Enfermedad  Somética - Epilepsia
- Accidente cerebrovascular y lesion medular
- Cancer
- SIDA
- Afecciones cronicas: diabetes, enfermedad
renal o hepética, dolor, etc.
Mental - Depresion
- Alcoholismo
- Esquizofrenia

Sintomas - Ansiedad
psiquiatricos - Desesperanza

- Impulsividad y agresividad

Tabla 2. Resumen de los factores a tener en cuenta en la poblacion de riesgo



Volver al indice

44 | Recomendaciones sobre la Deteccion, Prevencion e Intervencion en la Conducta Suicida

VARIABLE
DE RIESGO m FACTORES IMPLICADOS

Factores Estado civil - Solteria
Sociales - Viudedad
- Divorcio
Profesion - Sanidad
- Veterinaria
- Farmacia
- Quimica
- Granjeros
Estatus laboral - Desempleo
Factores Acontecimientos - Dificultades econémicas
Ambientales  estresantes - Dificultades interpersonales

- Pérdidas de seres queridos
- Cambios vitales importantes
- Sentimiento de culpa y de desesperanza

Acceso a - Falta de control externo
medios - Acceso a medicacion
Otros - Tentativas previas

- Historia familiar
- Violencia doméstica

Tabla 2. Resumen de los factores a tener en cuenta en la poblacion de riesgo (Continuacion)

Sensibilizacion de la familia y cuidadoras/es informales

La familia se puede considerar como un factor protector, en la medida en
que aporta confianza, seguridad y control.

Las asociaciones de familiares y de pacientes, siendo conscientes de su im-
portancia, han puesto en marcha sistemas de apoyo a la familia con el objetivo
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de formar, informar y crear espacios de autoayuda. Los servicios de apoyo a
familiares dentro de los programas de Escuela de familia y Grupos de ayuda
mutua contemplan la orientacion a familiares como una medida para prevenir
las conductas de riesgo suicida.

Con un enfoque integrador del trabajo y estrategias puestas en marcha des-
de asociaciones de personas usuarias con enfermedad mental y familiares,
se ha elaborado una Guia sobre prevencion del suicidio para personas con
ideacion suicida y familiares (Ver documento anexo). Este documento in-
cluye las orientaciones a pacientes y familiares para detectar los signos que
alerten de la posibilidad de un acto suicida, para saber qué hacer tras un in-
tento, donde contactar, etc. Ademas se presentan los distintos mitos e ideas
errdneas que existen acerca de esta situacion, las manifestaciones verbales
y no verbales de las personas que se han de tener presentes para prevenir
el suicidio, los consejos a pacientes, a familias y personas allegadas para
prevenir estas situaciones. Por Gltimo, la Guia contiene un apartado sobre
los grupos de ayuda y apoyo mutuo.

3.1.2. Formaciéon de Profesionales

En la revision realizada por Mann (2005), se concluye que la educacion del
personal médico en el reconocimiento y tratamiento de la depresion y la re-
duccion del acceso a métodos letales son las intervenciones que han mos-
trado eficacia en la prevencion del suicidio.

Asi pues, la formacion de profesionales relacionados con el ambito de la sa-
lud y de intervenciones sociales, como el personal de enfermeria (de familia
y de gestion de casos) y de trabajo social se erige como una de las primeras
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medidas eficaces para reducir la conducta suicida. En los programas de
prevencion de suicidio que existen en Europa (Jané-Llopis, 2005; Hosman,
2005) se incluye formacion de este personal con dos objetivos:

1. Mejorar los registros de los casos de ideacion, tentativa y suicidio.

2. Detectar factores de riesgo en la poblacion atendida.

Atencion Primaria

Segun un documento elaborado por la OMS (OMS, 2002), los y las pro-
fesionales de Atencidon Primaria tienen un lugar privilegiado para la detec-
cion de factores de riesgo, puesto que:

Son el punto de entrada al sistema sanitario.

Tienen un prolongado y estrecho contacto con la comunidad y son acepta-
dos y valorados como guias expertos sobre salud por la poblacion.

Su conocimiento de la comunidad les permite estar alerta sobre los pro-
blemas potenciales o reales y recoger apoyo de la red familiar, de amistad
y de organizaciones de la comunidad.

Son profesionales clave para la continuidad de la atencion y los cuidados.

Ademas, en Atencidn Primaria, los esfuerzos institucionales para potenciar
la atencion personalizada (profesionales de referencia, gestion de casos) han
aumentado en la Gltima década, lo que favorece el acercamiento a paciente,
familia y entorno. Este reforzamiento de la red de Atencion Primaria se debe
considerar una pieza clave para la deteccion de los problemas de salud y de
factores de riesgo, como los relacionados con la conducta suicida.
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El Programa de Actividades de Prevencion y Promocion de la Salud en Aten-
cion Primaria (PAPPS) dedica un apartado concreto a la prevencion del sui-
cidio (Fernandez Alonso, 2007) que recoge los siguientes principios:

Reducir la influencia de los factores de riesgo.
Aportar apoyo.
Facilitar la consecucion de apoyos sociales e institucionales.

Ayudar a los individuos a buscar las propias soluciones.

Salud Mental y servicios de Urgencias

En la prevencion del suicidio resulta fundamental la implicacion e interven-
cion coordinada de las diferentes instituciones sanitarias, no sanitarias y de
la sociedad en general.

El marco de desarrollo de los Procesos Asistenciales Integrados es el espa-
cio de cooperacion adecuado para desarrollar a nivel local y practico este
modelo de cooperacion. Debe definirse claramente el flujo que siguen los
sujetos que sufren intentos de autolisis, la interrelacion y la responsabilidad
de cada uno de los agentes que atienden a personas en esta situacion.

Siguiendo el posible itinerario de una persona con riesgo suicida, el segun-
do nivel de profesionales, donde se hace necesario formar y actualizar co-
nocimientos, es el grupo de profesionales que intervienen en el ambito de la
Salud Mental y en los servicios de urgencias, tanto de atencion hospitalaria
como de Atencion Primaria.
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Se deberian desarrollar periddicamente programas de entrenamiento y re-
ciclaje, en evaluacion y manejo de pacientes con ideacion y conducta sui-
cida, para personal de los servicios de salud mental y servicios de urgen-
cias. Para la programacion de formacién continuada en estos aspectos,
dirigida a estos colectivos profesionales, seria conveniente la constitucion
de un grupo de trabajo y seguimiento. Este grupo deberia contar con per-
sonal del servicio de Salud Mental y de los servicios de Urgencias.

Profesionales no sanitarios

Por ultimo, debe mencionarse la necesidad de formacion, en la deteccion
de factores de riesgo, de profesionales no sanitarios y agentes sociales que
tienen acceso a personas con perfiles de riesgo (areas de bienestar social,
educacion, etc.).

En este sentido existen experiencias de intervenciones para la prevencion
del suicidio, en paises anglosajones (Beautrais, 2007; Wyman, 2008), que
trabajan con personas que establecen contacto con el medio de las per-
sonas con ideacion suicida con relativa facilidad y regularidad. Se trata
de profesionales como bomberos/as, electricistas, empleados/as de com-
pafiias de gas, profesores/as que reciben entrenamiento en el reconoci-
miento de los signos y sintomas por los que una persona puede necesitar
ayuda. Estas personas se denominan gatekeepers (guardianes).

Algunos programas espafioles actuales de prevencion de suicidio estan inclu-
yendo esta figura (Alvarez, 2006).
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3.2. Intervencion

Este apartado revisa las estrategias y herramientas de evaluacion e intervencion
sobre la ideacion suicida y tentativa no consumada; asi como también sobre los
supervivientes al suicidio. Se abordan cuestiones concretas como las siguientes:

Como realizar la evaluacion del riesgo de suicidio.

Qué buenas practicas se recomiendan en las guias clinicas sobre preven-
cion del suicidio.

Como realizar un informe clinico en este ambito (dada la importancia de la
continuidad en estos casos).

Qué papel tiene la psicoterapia en estos casos y como abordarla.

Qué recomendaciones sobre la seguridad de pacientes ingresados/as hay
que tener en cuenta en estos casos.

Qué circuito de derivacion entre dispositivos sanitarios permitiria el segui-
miento de estos casos.

3.2.1. Evaluacion del riesgo suicida

El objetivo de la evaluacion es estimar el riesgo de suicidio, para realizar un
plan de intervencion y tratamiento que garantice la seguridad de la vida del o
de la paciente.

La intervencion con una persona con riesgo suicida exige profesionales con
un buen nivel de formacion y de entrenamiento en el manejo de toda la con-
flictividad asociada al suicidio (distrés en pacientes, impacto emocional en
los familiares, resonancias personales en el equipo de profesionales, etc.).
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Los y las profesionales deben recordar que cada intento de autolisis puede
tener motivaciones diferentes, y que en personas que realizan mdaltiples
intentos, cada uno de ellos debe ser considerado separadamente.

Como en todas las patologias, es necesaria la implicacion de la persona en el
proceso terapéutico, lo que exige facilitar a cada paciente informacion ade-
cuada y comprensible acerca de las diferentes posibilidades de tratamiento.
De la misma manera, la evaluacion se ha de realizar de forma respetuosa y
en un ambiente que garantice la privacidad y la intimidad.

No existe ninguna prueba de cribado para el riesgo de suicidio que haya
demostrado capacidad predictiva fiable. A pesar de ello existen algunas es-
calas que se han desarrollado para este propdsito:

La Guia clinica de Australia sobre suicidio (New Zealand Guidelines Group,
2003) recomienda (grado B) el uso de la escala de desesperanza de Beck
(Aliaga Tovar, 2006).

Las escalas Suicide Intent Scale (Beck, 1974) y la Scale for Suicide Idea-
tion (Beck, 1979) han sido usadas a modo de screening.

El uso de dichos instrumentos debe ser considerado una ayuda que nunca
sustituira la evaluacion clinica.

Debemos preguntar sobre suicidio a todos los sujetos con factores de ries-
go. Para una lectura y comprension de dichos factores remitimos al lector al
apartado anterior. Veamos ahora, con mas detalle, algunas recomendacio-
nes para la evaluacion.
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Estado mental actual

En la evaluacion del riesgo suicida es importante evaluar el estado mental del
sujeto, valorando:

Antecedentes o sintomas recientes (Ultimas 2 semanas) de depresion (30%
de los suicidios), psicosis, trastorno limite de personalidad y abuso de toxicos.

Antecedentes personales y familiares de suicidio.

¢Como y cuando preguntar?

No es facil preguntar a los o las pacientes sobre sus ideas suicidas. Es atil
adentrarse en el tema gradualmente, una vez que se haya establecido un grado
de empatia adecuada y procurar que la persona se sienta comoda expresando
sus sentimientos, especialmente aquellos negativos. Es importante permitir
que exprese sus sentimientos con sus propias palabras.

El grado adecuado de empatia implica el mantenimiento de la distancia emo-
cional suficiente para que el profesional no sienta que los sentimientos le
inundan, pero con la comprension y acercamiento suficiente para generar
confianza. Una secuencia de preguntas utiles podria ser:

1. ;Se siente infeliz o desvalido/a?

. ;Se siente desesperado/a?

. .Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
. ;Siente la vida como una carga?

. ;Siente que no merece la pena vivir la vida?

OO o b~ W N

. ;Siente 0 ha sentido deseos de matarse?



Volver al indice

52 | Recomendaciones sobre la Deteccién, Prevencion e Intervencion en la Conducta Suicida

Plan suicida

Conociendo que una mayor premeditacion y programacion del suicidio
indica una mayor gravedad del problema, es importante conocer la plani-
ficacion de los intentos autoliticos que la persona evaluada realiza.

Para indagar distintos elementos sobre la planificacion suicida se podrian
realizar las siguientes preguntas:

1. SOBRE LA PLANIFICACION

;Ha hecho planes para terminar con su vida?
;Tiene idea de como y cuando va a hacerlo?
;Avisara a alguien antes?

;Dejara alguna nota?
;Ha hecho algun testamento o gestionado algin seguro de vida?

2. SOBRE EL METODO
;Tiene pildoras, revolver, insecticida u otros medios?

;Estan a su entera disposicion?

3. SOBRE LAS CONSECUENCIAS
;Qué pretende o busca con ello?
;Como afectaréa esto a sus allegados?

iHa pensado en otras soluciones?

Resulta obligatorio hacer todas aquellas preguntas que consideremos ne-
cesarias, demostrando preocupacion, interés y empatia, para llegar a tener
una idea lo mas clara posible de las ideas o intenciones del o de la paciente.
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Es un error pensar que no debemos ser intrusivos para no herirle o para no
«inducir ideas» que no tenia.

Al final de la entrevista, se ha de tener lo mas claro posible si la persona
atendida piensa en la muerte, de qué maneray, en su caso, Si ha elabora-
do planes sobre ello, catalogando las ideas de suicidio segln el grado de
gravedad o de peligrosidad en:

1. Sin ideas de muerte. Ni espontaneamente ni al ser preguntado nos refie-
re que tiene deseos de morirse.

2. ldeas pasivas de muerte (sin perspectiva de suicidio). Expresa si se
le pregunta deseos suicidas pero sin intencion de materializarlos.

3. Ideas o intenciones de suicidio (ideas activas de muerte). Expresa
deseos suicidas y tiene intencion de materializarlos pero no tiene ningdn
plan concreto ni ha estado nunca al borde de un acto autolitico.

4. Planificacién suicida. Piensa de manera concreta y reciente en una for-
ma clara de atentar contra su vida.

Tentativa suicida

Una tentativa de suicidio provoca de entrada una situacion de urgencia
médica o médico-quirrgica y ademas supone un claro indicador de alerta
sobre el riesgo suicida. Es obvio, que en estas situaciones hay que valorar
el riesgo de reincidencia y otros aspectos. A continuacion recogemos al-
gunas recomendaciones sobre esta evaluacion.

La valoracion psiquiatrica se ha de iniciar tras cumplir con dos requisitos
indispensables:
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1. Valoracion y estabilizacion del cuadro organico.

2. Recuperacion de un buen nivel de conciencia. La sedacion o la obnubilacion cur-
san de por si con alteracion de las funciones intelectuales (memoria, capacidad
de critica, etc.), asi como con modificacion del caracter y de la expresion de las
emociones. Todo esto enmascara la valoracion e induce facilmente a errores.

Para la valoracion de la tentativa de suicidio se tendran en cuenta las siguien-
tes dimensiones:

CONTEXTO

;Qué estaba haciendo justo antes?

Existencia de desencadenantes, estresores, contrariedades, rupturas, etc.
;Presentaba psicopatologia los dias previos?

;Coémo obtuvo los medios para autolesionarse?

GRADO DE PLANIFICACION / PREMEDITACION
;Cuando aparecio la idea?
;Lo preparo con antelacion?

;Fue algo impulsivo, sin pensarlo?

INTENCIONALIDAD O MOTIVACION AUTODESTRUCTORA

Deseo real de muerte

Deseo de que algo cambie (peticion de socorro)

Intencion de obtener algo (chantaje)

Deseos de culpabilizar o otros (venganza)

Impulsividad o intolerancia a frustraciones o contrariedades (en cortocircuito)

Huida, evasion, dormirse
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GRADO DE CERTEZA DE CONSECUENCIAS DE MUERTE

Violencia y letalidad del método utilizado.
Los métodos mas letales o con maés clara intencionalidad letal son los vio-
lentos (ahorcamiento, con arma blanca o de fuego y precipitacion).!

Posibilidades de rescate por parte de terceras personas.
;Avist o facilité el que su entorno se diera cuenta de lo ocurrido??

AUTOCRITICA

;Qué piensa el o la paciente sobre lo ocurrido?

;Se muestra irritado/aliviado por no haber obtenido el objetivo de muerte?
;Cree que habia otras alternativas?

;Piensa que fue una tonteria?

;Qué cree que haria en caso de encontrarse en una situacion similar en
el futuro?

;Refiere que volvera a hacerlo?

LESIONES FiSICAS OBJETIVAS Y GRAVEDAD DE LAS MISMAS

Leves: requieren como maximo atencion ambulatoria.

Moderadas: requieren vigilancia en servicio de Urgencias de entre 24 y
48 horas.

Graves: requieren de hospitalizacion.

(1) Las intoxicaciones medicamentosas suelen considerarse menos graves, aunque depende del co-
nocimiento subjetivo de cada paciente hacia la sustancia usada. EI método mas frecuente es la
intoxicacion (70-80% de los casos).

(2) Se considera de mayor gravedad si se hubiesen realizado maniobras para mantener la privacidad
del acto.
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Entorno

Tras entrevistar al o la paciente y solicitar su autorizacion debemos siempre
hablar con el entorno a fin de:

Confirmar y completar la informacion obtenida del o de la paciente.

Comprobar la presencia y solidez del entorno asi como su capacidad de impli-
carse en las propuestas de tratamiento.

Tranquilizar, orientar.

A partir de la valoracion realizada del riesgo y de la calidad de los controles in-
ternos y externos sobre la conducta de la persona atendida, se debera decidir
si se ingresa en Unidad Hospitalaria o si debera seguir tratamiento ambulato-
rio bajo supervision familiar.

3.2.2. Puntos de buena practica clinica

Estas sugerencias de buena practica clinica fueron seleccionadas de las si-
guientes guias:

Self Harm: The short- term physical and psychological management and secon-
dary prevention of self- harm in primary and secondary care del National Institute
of Clinical Excellence (NICE, 2004).

The assessment and management of people at risk of Suicide, del New Zea-
land Guidelines Group (New Zealand Guidelines Group, 2003).

Factores decisivos para la seleccion de estas guias fueron su aplicabilidad en
nuestro medio, el grado de evidencia y la relevancia clinica.
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Organizado por apartados, se recogen a continuacion los puntos prioritarios
para el abordaje clinico de las conductas suicidas.

Evaluacion

1. Cualquier persona que busque ayuda en un departamento de emergencias
tras una tentativa de suicidio, independientemente del tipo de intento y
método utilizado, deberia ser evaluado por un facultativo o facultativa con
entrenamiento adecuado en salud mental.

2. La evaluacion deberia ser realizada en una habitacion separada que facilite
a la persona expresarse en un ambiente tranquilo y de intimidad.

3. Laideacion suicida debe ser un aspecto evaluado de forma explicita, calmada
y directa porque no existe evidencia cientifica de que preguntar directamente
sobre estas ideas favorezca su aparicion en pacientes que no las tengan, ni
las empeore en quienes las presenten.

4. Losy las pacientes tienden a minimizar las cantidades de farmacos consu-
midas, por ello, se debe mantener un alto indice de sospecha en pacientes
que presenten sobredosis de medicamentos.

5. Cuando se lleva a cabo una entrevista para valorar el riesgo de suicidio, hay que
evaluar cuidadosamente la presencia de enfermedades mentales concomitan-
tes, rasgos, caracteristicas sociodemograficas y psicosociales asociadas a un
incremento del riesgo.

6. Durante la evaluacion, se debe proveer de apoyo emocional y ayuda, Si es
necesaria, a los o las familiares de la persona atendida por el alto impacto
emocional que el acontecimiento supone.
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7. En el caso de que sujetos, con conducta suicida, quieran abandonar el servicio
de Urgencias antes de su valoracion o en aquellos en que se establezca una
capacidad mental disminuida o una enfermedad mental intercurrente, deben
adoptarse las medidas necesarias para evitar que abandone el servicio de Ur-
gencias antes de que sea valorado/a por los servicios de salud mental.

8. Enindividuos con conducta suicida, cuya valoracion psicosocial esté dificul-
tada como resultado de una intoxicacion o en aquellos en los que el soporte
externo puede ser perjudicial, seria conveniente un ingreso temporal en el
servicio de Urgencias hasta ser evaluados. La evaluacion deberia hacerse lo
antes posible (preferentemente al dia siguiente del ingreso).

Ninos/as y adolescentes

9. Todos los nifios, nifias y adolescentes se deben ingresar en un servicio pedia-
trico hasta el dia siguiente para ser evaluados por un servicio especializado.

Personas mayores

10. Todos los actos de autolesion en mayores de 65 afios deben ser considerados
como un intento de suicidio hasta que se compruebe lo contrario, ya que €l
porcentaje de suicidios consumados es mucho mayor en esta franja de edad.

Hospitalizacion
11. Para reducir el riesgo de suicidio la duracion del ingreso debe ser superior
a4 dias.

12. Tras la hospitalizacion, los y las pacientes a quienes no se conozca bien,
deben recibir un mayor nivel de vigilancia durante la primera semana.
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13. Para personas con ideacion suicida cronica, puede ser suficiente con ingre-
sos entre 1y 4 dias (corta duracion).

14. Silapersona no es ingresada, se debe derivar de forma adecuada, garantizando
una asistencia con algtn servicio de salud dentro de las 24 horas siguientes.

Alta

15. El seguimiento a nivel comunitario debe realizarse en la primera semana tras
el alta, ya que es el periodo de maximo riesgo, y esto deberia ocurrir incluso
sila persona falta a la cita (especialmente si lo intent en otra ocasion en los
(ltimos tres meses).

16. Si la persona no acude a la cita postalta y se piensa que tiene un riesgo alto
de suicidio, el personal debe realizar una bisqueda activa para ponerse en
contacto con ella.

17. Elequipo responsable del seguimiento debe disponer al menos de infor-
macion verbal del o de la paciente, de manera previa al alta hospitalaria.

Prescripciones farmacolégicas

18. La medicacion debe ser prescrita y dispensada en baja dosis y utilizar los
farmacos que en caso de sobredosis 0 de combinacion con otras drogas
0 alcohol tengan un menor potencial letal. Se adjuntan recomendaciones
sobre tratamiento farmacoldgico en caso de suicidio en el capitulo 3.

Formacion

19. El servicio de Salud Mental y el servicio de Urgencias deberian estar im-
plicados en programas de entrenamiento y reciclaje en la evaluacion y
manejo de pacientes con ideacion y conducta suicida.
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Para laimplementacion de estos puntos de buena practica seria conveniente
la formacion de un grupo de trabajo y seguimiento donde deberian estar
incluidos tanto personal perteneciente al servicio de Salud Mental como del
servicio de Urgencias.

3.2.3. Modelo de informe clinico

Siendo un instrumento clave de calidad y continuidad asistencial, los objeti-
vos del informe clinico en este ambito son:

Transmitir a otros y otras profesionales sanitarios la informacion necesaria
para continuar el proceso de tratamiento.

Informar a el o la paciente y a su entorno del estado clinico y medidas tera-
péuticas y de control propuestas en la atencion sanitaria.

Testimoniar (por escrito en la historia clinica) nuestra actuacion en caso de
derivarse responsabilidad para su tratamiento. Dicha responsabilidad, cen-
trada en el concepto de imprudencia, esta regulada en los articulos del Codi-
go Penal 142 (delito) y 621 (falta).

El informe realizado en este contexto debe hacer constar:

Motivo de la demanda y valoracion somatica. Incluyendo todas las
aportaciones propias de cualquier informe de atencién urgente.

Descripcion breve de la tentativa de suicidio. Reflejando, en su caso,
sus aspectos mas relevantes (desarrollo de acontecimientos, motivacion, pla-
nificacion, prevision de rescate, autocritica).
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Estado psiquiatrico. Antecedentes psiquiatricos, tentativas anteriores y es-
tado psiquico actual (contacto y grado de colaboracion terapéutica, sintomas
depresivos, desesperanza, impulsividad, suefio, ansiedad, ideas de suicidio
actuales y gravedad, consumo activo de toxicos).

Situacion sociofamiliar. Condiciones de vida, profesion, presencia y va-
lidez de entorno familiar.

Acontecimientos vitales recientes (estresantes).

Por altimo, en la conclusion, se debe especificar:

El diagnostico de urgencia (al menos sindrémico) y, en caso de tentativa de
suicidio reciente, diagnastico del gesto autolesivo: suicidio frustrado, tentativa
de suicidio, ideacion, etc.

Obligatoriamente la existencia o no de ideas de suicidio y en qué grado («no
existen en este momento ideas de suicidio», se presentan «ideas activas de
muerte no elaboradas y sin planificacion»).

La orientacion propuesta, haciendo constar:
1. El tratamiento farmacoldgico propuesto.

2. Elgrado de colaboracion y compromiso por parte del o de la paciente («El
paciente acepta el tratamiento y acudira a su centro de salud mental»).

3. Lainformacion impartida a la familia y allegados de la persona atendida y
su corresponsabilidad en la vigilancia del enfermo y su comportamiento
(«Informamos y acordamos con su esposa la necesidad de que el pacien-
te permanezca acompafniado 24 horas al dia en su domicilio y de que sea
ella quien le administre el tratamiento farmacoldgico»).
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4. Derivacion a otros dispositivos (Unidad de Hospitalizacion, Unidad de
Salud Mental Comunitaria, Atencion Primaria, Centro de drogodepen-
dencias, etc.) y caracter (urgente, preferente, programado).

3.2.4. Psicoterapia

En este apartado se revisa la evidencia sobre la utilidad de la psicoterapia en
dos situaciones:

En la intervencion con personas con ideacion suicida y que han llevado a
cabo intentos de suicidio.

En la intervencion con personas que afrontan el duelo por la pérdida de un
ser querido que se ha suicidado.

Intervencion en la ideacién suicida y en los intentos de suicidio

La psicoterapia juega un papel central en el tratamiento de la tentativa de
suicidio, junto a la farmacologia. A pesar de que existen pocos estudios
rigurosos que demuestren que este tipo de intervenciones disminuyan la
mortalidad por suicidio, existe un consenso clinico entre el colectivo profe-
sional que sugiere que las intervenciones psicoterapéuticas constituyen un
beneficio para las personas que ha sufrido un intento de autolisis.

Donde si han demostrado su eficacia es en el tratamiento de algunos facto-
res de riesgo, tales como depresion, esquizofrenia, consumo de toxicos o
trastornos limites de personalidad. Asi, en la revision realizada por McDaid
(2008) se concluyo que no existe evidencia fuerte sobre la eficacia de la
psicoterapia en la ideacion y tentativa de suicidio. Sin embargo, si existe
evidencia fuerte acerca de la relacion entre la psicoterapia y ansiedad y de-
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presion, factores de riesgo relacionados con la ideacion y tentativa de sui-
cidio. En edades infantiles y juveniles la psicoterapia reduce efectivamente
la ansiedad y depresion, y en edades adultas parece contribuir a reducir la
ansiedad y la depresion.

La Guia NICE (2004) describe la depresion mayor y la desesperanza como
los principales factores de riesgo para el suicidio. Dado que la depresion es
el principal riesgo para el suicidio, al menos aquellas personas deprimidas
con tentativas deberian recibir esta asistencia. Basandose en estos casos y
en la experiencia clinica se recomienda la psicoterapia en el tratamiento de
la ideacion y comportamiento suicida.

La Guia de practica clinica sobre depresion mayor en el adulto (Grupo de
Trabajo sobre el Manejo de la Depresion Mayor en el Adulto, 2008) incluye
la psicoterapia, como recomendacion, en el tratamiento de la persona con
depresion. Dado que la depresion mayor es un factor de riesgo importanti-
simo debe considerarse su tratamiento psicoterapéutico como un abordaje
legitimo e indirecto del riesgo suicida.

También se ha estudiado el efecto de la terapia dialéctico conductual en pa-
cientes potencialmente suicidas (OMS: Departamento de Salud Mental y Toxi-
comanias (b), 2000), con diagndsticos de Trastorno de inestabilidad emo-
cional de la personalidad (CIE-10), descontrol de impulsos o crisis de ira,
demostrando su efectividad en la reduccion de los intentos, al intervenir en el
déficit de habilidades tales como:

Regulacion emocional Manejo de ansiedad

Control de impulsos Uso de la asertividad
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Intervencién con supervivientes

El término «supervivientes» se refiere a las personas del entorno cercano a
la persona que comete un suicidio.

La intervencion psicoterapéutica en estas personas debe ir encaminada al tra-
tamiento del duelo por la pérdida. Este duelo es especial, ya que la muerte de
un ser querido se puede razonar como «normal», pero la muerte tras un suici-
dio no se vive con normalidad.

La situacion en que quedan las personas supervivientes tras la ejecucion de
un acto suicida suele ser muy dolorosa y traumatica, el tabd social y el des-
prestigio cultural del acto de suicidio pueden acrecentar el dolor por la pérdi-
da. Los sentimientos no s6lo son de dolor por la pérdida, también de enfado,
de culpa, de negacion y de confusion.

Las intervenciones psicoldgicas se deben centrar en:

La contencion emocional

La basqueda de sistemas de apoyo

La elaboracion de la pérdida
Junto a intervenciones psicoterapéuticas, se debe tener presente la impor-
tancia de intervenciones no clinicas o clinicas no especializadas, en funcion
de las necesidades de los o las supervivientes. Entre estas intervenciones no

clinicas estan la de los servicios sociales comunitarios, para ayudar a enten-
der dificultades culturales y buscar apoyo social o recursos profesionales.

Son los agentes sociales y sanitarios, de atencion comunitaria o primaria,
quienes pueden realizar esta primera aproximacion de contencion emocio-
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nal, valoracion y orientacion hacia sistemas de apoyo en caso de necesidad.
Sélo en el caso de que las personas supervivientes no sean capaces de ela-
borar el duelo de forma natural, se recomienda la derivacion a profesionales
sanitarios expertos que puedan aplicar las intervenciones adecuadas.

Mas alla de la psicoterapia, organismos como la OMS (OMS, 2000c) desta-
can la importancia de los grupos de autoayuda. Entiende que las personas
afligidas por el suicidio de un familiar tienen problemas para hablar del tema
y para admitir que ésa fue la causa de la muerte de su ser querido. Esta
actitud reduce su posibilidad de hablar sobre su dolor con otras personas.
Un grupo de apoyo entre iguales puede ayudar muchisimo, ya que la falta
de comunicacion puede demorar el proceso de recuperacion. Desde otros
organismos, como la Asociacion Internacional de Prevencion del Suicidio
(IASP, 2008) se ha mostrado un creciente de interés por estos grupos.

Una de las intervenciones de los y las profesionales debe ser encaminar a
los supervivientes a este tipo de grupos de autoayuda.

3.2.5. Seguridad de pacientes

Dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud se encuentra
el documento Con la seguridad en mente: Servicios de Salud Mental y Se-
guridad del Paciente (Agencia Nacional de Seguridad del Paciente, 2006)
el cual ha servido de guia para la elaboracion del presente apartado.

Aunque no siempre es posible distinguir una autolesion de un intento de
suicidio, se debe realizar un esfuerzo por valorar la ideacion suicida en las
personas que cometen autolesiones. La autolesion se define como aquella
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conducta realizada con la intencion de infligirse un dafio corporal sin prop6-
sito de muerte. Algunas personas que realizan una autolesion sin intencion
de suicidarse (como ingerir dosis altas de medicacion) acaban suicidandose.

Los puntos siguientes deben ser tomados en cuenta a la hora de elaborar
planes o programas de seguridad en pacientes ingresados en una unidad de
hospitalizacion de Salud Mental:

La valoracion inicial de riesgo de suicidio debe ser realizada en cada pa-
ciente que ingresa en una unidad de hospitalizacion, haciendo especial
énfasis en quienes tienen antecedentes.

La mayoria de los intentos de suicidio y de los suicidios consumados en
pacientes que ingresan en el hospital, se realiza a través del ahorcamiento.

La observacion, el chequeo rutinario por parte del personal, asi como la
colaboracion de otros u otras pacientes son intervenciones claves en la pre-
vencion del suicidio.

Actuar con logica en la reduccion de acceso a métodos letales (presencia de
cortinas, cordajes, objetos lesivos, etc.) en el documento al que se hace refe-
rencia en este apartado se contemplan las siguientes recomendaciones:

Implementacion de auditorias anuales para detectar riesgos ambientales y
realizar acciones preventivas.

Desarrollo de ambientes terapéuticos de confianza, para que las personas que
tienen ideas de suicidio puedan hablar abiertamente de como se sienten.®

(3) En este sentido la asignacion de profesionales de referencia, especialmente de enfermeria ha su-
puesto un cambio importante en el modelo de atencion. En el SSPA, se ha realizado un desarrollo
importante en los Gltimos afios, consiguiendo la incorporacion de este modelo de trabajo en todos
los dispositivos de salud mental.
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Notificacion de los intentos de autolesion y de suicidio para aumentar la
vigilancia y el control externo. Es imprescindible implementar registros epi-
demioldgicos adecuados y detallados, pues las limitaciones actuales en las
notificaciones impiden mejorar las medidas de seguridad y conocer el ni-
mero de casos reales.

3.2.6. Circuitos sanitarios

La inclusion de este apartado se justifica desde el punto de vista de las necesida-
des de la persona atendida con ideacion o tentativa. El objetivo es que el o la pa-
ciente esté en cada momento en el lugar mas apropiado de los circuitos sanitarios.

El mejor espacio en el que una persona con intencion autolitica puede estar
es en cualquier sitio conectado a la red de salud. Por ello algunas investi-
gaciones han dedicado esfuerzos a evaluar qué importancia tiene el segui-
miento en la prevencion del suicidio, desde la perspectiva de la conexion a
la red como un sistema de control externo que mida de forma continua el
estado de pacientes con riesgo.

La recomendacion del grupo que ha elaborado este trabajo, es conectar a la
red sanitaria a cualquier paciente que sea detectado con ideacion, tentativa o
sospecha de suicidio. Se hace referencia a aquellos casos nuevos de personas
que adn no estan en seguimiento por problemas de salud mental (ni en Salud
Mental, ni en Atencion Primaria).

Teniendo en cuenta lo anterior, se propone un circuito de derivacion con unos
tiempos estimados de demora, dependiendo de la gravedad de la ideacion o ten-
tativa (leve, moderada o grave).
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La valoracion de este riesgo esta guiada por la propuesta realizada en el
proyecto SUPRE (OMS, 2000b), clasifica las tentativas en:

Tentativas suicidas leves: si puntuacion < 4
Tentativa suicida moderada: si puntuacion = 5

Tentativa suicida grave: si puntuacion = 6

Enlatabla siguiente se puede consultar el sistema de valoracion recomendado.

m SINTOMAS EVALUACION ACCION

No hay peligro.

Alteracion emocional
leve.

Vagas ideas de muerte.

Vagos pensamientos de
suicidio.

Ideas suicidas, pero sin
trastorno psiquiétrico ni
otros factores de riesgo.

Ideas suicidas, pero con
trastorno psiquiatrico y/o
otros factores de riesgo.

|deas suicidas, y tras-
torno psiquiatrico o
severos acontecimientos
estresantes o agitacion e
intento previo.

Indagar sobre pen-

samientos suicidas.

Indagar sobre pen-

samientos suicidas.

Valorar el intento.

Valorar el intento
(plan y método).

Valorar el intento
(plan y método).

Valorar el intento
(plan y método).

Hacer un contrato.

Permanecer con el
0 la paciente (para
prevenir su acceso
a los medios).

Escuchar con
empatia.

Escuchar con
empatia.

Explorar
posibilidades.

Identificar apoyo.
Explorar
posibilidades.
Identificar apoyo.

Remitir a Salud
Mental.

Remitir a Salud
Mental.

Valorar
hospitalizacion.

Tabla 3. Riesgo de suicidio: identificacion, valoracion y plan de accion. Fuente: OMS. Proyecto SUPRE
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Esquema del circuito

Partiendo de esta clasificacion se propone un circuito de derivacion con unos
tiempos estimados de demora, dependiendo de la gravedad de la ideacion
0 tentativa. EI esquema del circuito propuesto para situaciones de tentativa
suicida se puede ver en la siguiente figura.

MODERADA GRAVE GRAVE LEVE
Maximo 4 dias En 24 horas En 24 horas Méaximo 7 dias
G
R
A
'

E
Al ALTA
En 72 horas
MODERADA

Maximo 4 dias

Estas derivaciones deberian tener un seguimiento especial por profesiona-
les de enfermeria y trabajo social. El grupo de trabajo propone que sean las
enfermeras gestoras o enfermeros gestores de casos quienes participen ac-
tivamente en la comunicacion entre profesionales de diferentes dispositivos.

Asi, en el caso de derivaciones desde Atencion Primaria se propone que el
enfermero o enfermera de gestion de casos de Atencion Primaria conecte con
cada paciente o familia y que hagan el seguimiento necesario para que la per-
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sona acuda a la cita con la Unidad de Salud Mental Comunitaria (USMC). En
el caso de derivacion desde el servicio hospitalario de Urgencias proponemos
que sea el o la profesional de gestion de casos del Hospital quien se encargue
de comunicar con el dispositivo que va a realizar el seguimiento, USMC o
AP. Esta recomendacion se justifica por la escasa conciencia de necesidad de
ayuda, o incluso rechazo, que pueda existir en algunas personas que buscan
la autolisis como solucion.

Seguimiento

La escasa conciencia de necesidad de ayuda, mencionada anteriormente, y
el riesgo de reincidencia justifican la necesidad de seguimiento de las perso-
nas que ha llevado a cabo una tentativa frustrada de suicidio.

Si revisamos la base de datos sobre intervenciones de promocion de la
salud mental de la Plataforma Europea para la Promocion de la saLud men-
tal (IMPHA), algunas experiencias ponen de manifiesto que el seguimiento
telefonico durante el primer mes tras la tentativa suicida frustrada reduce la
tentativa aunque no disminuye la ideacion (IMPHA Database).

Teniendo en cuenta estos resultados, el responsable del caso deberia realizar
un seguimiento en consulta. Pero en aquellos casos en que no se considere
necesario o la persona atendida no acuda, se debe realizar al menos un segui-
miento telefonico semanal para valoracion de la evolucion del caso. Este segui-
miento lo puede realizar cualquier profesional del equipo (enfermeria, trabajo
social 0 medicina). Se planteara una intervencion (domiciliaria o en consulta)
en [0S casos en que no exista mejoria.
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. Introauccion

1.1. Objetivos

El objetivo de este capitulo es describir la tendencia de la mortalidad por sui-
cidios en Andalucia durante el periodo de 1975 a 2007, haciendo referencia a
las variables de edad, sexo, estado civil y método de suicidio que sistematica-
mente son recogidos por las estadisticas oficiales de mortalidad.

1.2. Metodologia

Para ello, se han utilizado las defunciones por suicidio, distribuidas por edad
y sexo, publicadas por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) entre los
anos 1975y 1991y por el Instituto de Estadistica de Andalucia (IEA) para el
periodo de 1992 al 2007.

En los afios estudiados, se han producido cambios en las revisiones de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), de 1975 a 1979 la octava,
de 1980 a 1999 la novenay desde 1999 a 2007 la décima, los cAdigos que se
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han seleccionado son E950-E959 de la CIE-8 y 9 y de X60-X84 de la GIE-10.
Para el calculo de indicadores se han utilizado las poblaciones proyectadas
por el INE desde el 1971 al 2026.

Con estos datos se han calculado las tasas brutas (Tb) y especificas por grupos
de edad, dividiendo el nimero de defunciones ocurridos en un afio determina-
do por la poblacion a riesgo (poblacion a mitad de periodo). Para realizar las
comparaciones temporales, se han calculado las tasas ajustadas por edad (Ts),
tomando como referencia la poblacion estandar europea. Las tasas ajustadas
por edad controlan el efecto de la edad en distintas poblaciones sobre la mor-
talidad por suicidios, por lo que permite comparar el impacto de la mortalidad
por suicidios en diferentes poblaciones 0 una misma poblacion en el tiempo.

Como indicador de mortalidad prematura, se ha calculado la tasa ajustada por
edad de Arios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) entre 1y 70 afios (Rome-
der, 1976). Esta tasa pondera cada defuncion teniendo en cuenta la edad a la
que se ha producido y no solo el hecho de haber ocurrido.

Para estimar los cambios de tendencia observados a lo largo del tiempo se
han utilizado modelos segmentados de regresion de Poisson. Estos modelos
identifican el momento en que se producen los cambios significativos de la ten-
dencia y estiman la magnitud del aumento o el descenso observado en cada in-
tervalo. Se han establecido en los modelos utilizados hasta un maximo de dos
puntos de cambio. La significacion estadistica se fijo en el 0,05% (Kim, 2000).

Los métodos de suicidio utilizados, recogidos en las causas a tres digitos de
la CIE-10, se han agrupado siguiendo un criterio de magnitud en las siguien-
tes categorias: ahorcamiento (X70), precipitacion (X80), envenenamiento
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(X60-X69), ahogamiento (X71), por armas de fuego (X72-X74), arrojamien-
to (X81), no especificados (X83, X84) y otros (X75-X79, X82).

Se han agregado las defunciones de los dltimos cinco afios seguin el método
empleado y se han calculado los porcentajes sobre el total de las defunciones.
Para analizar el estado civil de las personas fallecidas por suicidio, se han cal-
culado las tasas brutas y las tasas ajustadas por edad mediante el método di-
recto en el periodo 2003-2007. Se ha utilizado como denominador la poblacion
del censo del 2001, que recoge el estado civil de los andaluces y andaluzas.

Se ha estudiado la distribucion de la mortalidad por suicidios, para el periodo
de 2003 a 2007 por distrito sanitario de Atencion Primaria de Andalucia, me-
diante una Razon de Mortalidad Estandarizada (RME). Este indicador consis-
te en comparar las muertes observadas en un distrito sanitario en el periodo
2003-2007 con las esperadas en ese distrito si las defunciones hubiesen sido
las correspondientes a las media de Andalucia. De esta manera se pueden
identificar los distritos de alta y baja mortalidad con respecto al estandar de
comparacion. Asi una RME de 1,5 se interpreta que en ese distrito sanitario
se han producido un 50% mas de muertes que en la media de Andalucia.



Volver al indice

76 | Recomendaciones sobre la Deteccion, Prevencion e Intervencion en la Conducta Suicida

fésultadds

En las muijeres, la mortalidad por suicidios en Andalucia pasé de 74 defuncio-
nes en el afo 1975 a 170 defunciones en el 2007, las tasas brutas se incre-
mentaron igualmente de 2,37 a 4,47 defunciones por 100.000 mujeres/afio
para los afios extremos de la serie descrita. Parecida evolucion tuvieron las
tasas ajustadas por edad pasando de 2,63 a 3,97 defunciones por 100.000
entre 1975y 2007. En el conjunto del periodo analizado se produjo un aumen-
to tanto de las tasas brutas como ajustadas por edad (ver tabla 1), asi las Th
presentaron un aumento anual del 1,55% vy las Ts de 0,82%, en ambos casos
estadisticamente significativo. Estos resultados estan indicando que la mor-
talidad por suicidios en la mujeres andaluzas entre 1975y 2007 ha sufrido un
incremento no explicable por el efecto que sobre la mortalidad por esta causa
ha tenido el envejecimiento de la poblacion.

Al analizar las tasas ajustadas por edad, se puede observar que la tendencia
de la mortalidad por suicidios a lo largo del periodo de tiempo estudiado no
fue constante. Entre 1975 y 1988 se produjo un incremento anual de 5,19%
estadisticamente significativo; a continuacion, entre 1988 y 1991 ocurri6 un
descenso con un porcentaje anual de cambio del -8,57%, no estadisticamente
significativo. En el periodo entre 1991y 2007 da un nuevo cambio de tendencia
con un incremento anual del 0,7% no estadisticamente significativo (figura 1).
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Lo mas significativo por su repercusion en la mortalidad por suicidios a to-
das las edades, fue la tendencia descendente en el grupo de 65 afios y mas
a partir del afio 1987, con un PCA de —2,77% estadisticamente significativo.

En los hombres, el nimero de defunciones paso de 225 en el afio 1975
a 935 en 2007. Las tasas brutas ascendieron de 7,49 defunciones por
100.000 personas/aiio en 1975a 14,57 en 2007. Las tasas ajustas por edad
también aumentaron, pasando de 9,59 a 13,19 defunciones por 100.000
personas/afo entre 1975 y 2007. El analisis con regresion joinpoint para
el conjunto del periodo (1975-2007), al igual que en las mujeres, mostro
un incremento tanto de las tasas brutas como ajustadas con porcentajes
de cambio anual de 1,85% y 0,78% respectivamente para las Th y Ts,
debiendo interpretarse igual que en el caso de las mujeres.

Sin embargo, los resultados del analisis de regresion joinpoint muestran
que la tendencia de las tasas ajustadas por edad no fue constante a lo largo
de la serie de afios estudiados. Entre de 1975 a 1980 se produjo un des-
censo anual de 1,19%, no estadisticamente significativo; sequido de otro
periodo entre 1980 y 1984 de un fuerte incremento estadisticamente signi-
ficativo con porcentajes de cambio anual del 12,08%. A partir de 1984 se
produce una tendencia descendente de los suicidios, que persiste hasta el
ano 2007, con un Porcentaje de Cambio Anual (PCA) 0,53% (estadistica-
mente significativo).

Por grupos de edad, se produjo un incremento a medida que aumenta la
edad, especialmente llamativo la diferencia de las tasas especificas de los
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hombres de 65 afios y mas con respecto a los otros grupos de edad (ver
figura 2). En cuanto a las tendencias, tuvieron una evolucion parecida al glo-
bal, excepto en el grupo de entre 20 y 34 aiios. En este segmento de pobla-
cion, después de un fuerte incremento entre 1975 a 1989 (estadisticamente
significativo), se pasd a una tendencia descendente entre 1989 y 2007. Los
otros dos grupos de edad mostraron comportamientos parecidos, con un
primer periodo entre 1975 y principios de 1980 de descenso, para luego
cambiar a un fuerte ascenso, aunque no estadisticamente significativo, y a
partir de 1984 volver a descender de una manera estadisticamente significa-
tiva, pero con PCA mas bajos.

La razon de tasas ajustadas entre hombres y mujeres fue de mas de 3, en
cada uno de los afios de la serie estudiada, y lleg6 a ser de 4,7 en el afio
1994. Otra diferencia entre hombres y mujeres fue la diferente tendencia de
las tasas brutas y ajustadas, en los ultimos periodos. En las mujeres ambos
indicadores fueron positivos, aunque las tasas brutas fueron estadistica-
mente significativas y las ajustadas por edad no. En los hombres la Th fue
positiva mientras la Ts fue descendente y estadisticamente significativa.

2.3. Método de suicidio

El ahorcamiento fue el método suicida mas utilizado, provocando el 62% del
total de las muerte en los hombres y el 36% en las mujeres, seguido de la
precipitacion con un 33% en las mujeres y un 15% en los hombres, en ter-
cer lugar se sittio el envenenamiento con diferentes sustancias que supuso
el 19% de las muertes en las mujeres y del 8% de las de los hombres. El
resto de métodos fue utilizado en menor porcentaje (ver tabla 1y figura 3).



Volver al indice

80 | Recomendaciones sobre la Deteccion, Prevencion e Intervencion en la Conducta Suicida

BT =
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157 214

Envenenamiento 19,0 79
Ahorcamiento 299 1687 36,2 61,9
Ahogamiento 40 74 4.8 2,7
Precipitacion 274 404 33,2 14,8
Arma de fuego 2 183 0,2 6,7
Arrojarse 7 40 0,8 1,5
No especificado 27 59 3,3 2,2
Otros 20 63 2,4 2,3
Total 826 2724 100 100

Tabla 1. Defunciones por suicidio segiin método empleado. Andalucia, 2003-07. Fuente: IEA
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Figura 3. Defunciones por suicidio segtin método empleado. Andalucia, 2003-07. Fuente: IEA



2.4. Estado civil
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En la tabla 2 y figura 4 se presentan los datos de la mortalidad por suicidio

y estado civil en la poblacion andaluza mayor de 20 afos de edad, para el

periodo de 2003 a 2007.

Cuando se calculan las tasas brutas son las personas separadas y viudas las

que presentan las tasas mas altas de suicidio, especialmente las primeras. Una

vez igualado el efecto de la estructura de edad, mediante una estandarizacion

directa, pasan a ser las personas viudas seguidas de las solteras las que tienen

las tasas mas altas. A igual edad, la Gltima posicion la ocupan las personas

casadas, seguida de las divorciadas, siendo las diferencias entre divorciadas y

casadas minimas.
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2.5. Distribucion

En la figura 5 se puede ver la distribucion de la mortalidad por suicidios por
distritos sanitarios. Con las debidas precauciones a la hora de interpretar este
tipo de indicadores, debido a la alta variabilidad que presentan de un periodo a
otro, los suicidios no se distribuyen homogéneamente en todo el mapa sani-
tario andaluz. Hay zonas de alta mortalidad, hasta dos veces la media de Anda-
lucia como ocurre en el distrito del Valle del Guadalhorce tanto en las mujeres
como en los hombres. Esta imagen de alta mortalidad por suicidios en la zona
central de Andalucia es muy constante a lo largo del tiempo. Esta informacion
es relevante a la hora de establecer los programas de intervencion sobre este
importante problema de salud publica.
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Hombres Mujeres

Tasa especifica Tasa especifica
1] 8 T 1] 8 0
0,58 0,72 1,03 1,16 1,41 0,07 0,62 0,76 1,10 1,66
0,71 1,02 1,15 1,40 2,00 0,61 0,75 1,09 1,65 2,00

Figura 5. Distribucion geografica de muertes por suicidio en Andalucia por Distritos Sanitarios. 003-
2007. Fuente: IEA
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. conciusiones

El andlisis de la mortalidad por suicidio de Andalucia pone de manifiesto una
importante influencia del sexo, la edad y el estado civil en la mortalidad por
esta causa. Los hombres presentan valores mucho mas elevados que las mu-
jeres; la mortalidad se incrementa a medida que aumenta la edad, en especial
en los hombres mayores de 64 afios; las personas casadas tienen mucha me-
nos mortalidad que las viudas y solteras. El método de suicidio mas utilizado,
tanto en hombres como en mujeres, ha sido el ahorcamiento.

Todo esto se da en un contexto de aumento de la mortalidad por suicidio, tan-
to en mujeres como en hombres, con una tendencia ligeramente ascendente
en los dltimos afios analizados en el caso de las mujeres y de claro descenso
en los hombres, que se corresponde con lo que esta ocurriendo en el conjun-
to de Espafia y en otros paises desarrollados (McClure, 2000; Yamey, 2000).

En cuanto a la distribucion geografica de la mortalidad por suicidio, es conocida
la mayor mortalidad en la zona del centro de Andalucia (Ruiz Ramos, 1998),
que habria que tener en cuenta a la hora de elaborar programas de intervencion.
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1ICO

rastorno depresivo

Los datos que demuestran que el tratamiento antidepresivo reduce los por-
centajes de suicidio todavia no son definitivos. Sin embargo, la eficacia docu-
mentada de los antidepresivos para tratar los episodios depresivos agudos,
asi como sus efectos favorables a largo plazo para pacientes con tipos recu-
rrentes de ansiedad grave o trastornos depresivos, respalda su administracion
en personas con pensamientos o conductas suicidas (American Psychiatric
Association, 2006).

Aunque no existen evidencias de que un tipo de antidepresivo (AD) sea su-
perior a otro en la prevencion del suicidio, los inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina (ISRS) actuarian sobre la impulsividad, y son se-
guros y faciles de manejar (Soler Insa, 2005). En la depresion en la infancia
y adolescencia, este grupo (principalmente la fluoxetina) es la farmacotera-
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pia de eleccidn; incluso sopesando el ligero aumento del riesgo que inducen
los antidepresivos en nifios deprimidos tratados de manera inadecuada o no
tratados (Schatberg, 2008).

Si se tratara de una depresion con sintomas psicoticos, el efecto sedante
de la medicacion antipsicotica facilitaria el control del alto riesgo suicida
de este tipo de enfermos (Soler Insa, 2005).

Como hay evidencia de un aumento de las ideas suicidas al principio del
tratamiento con AD, la Guia del National Institute for Health and Clinical
Excellence (2009) de depresion en el adulto recomienda que:

1. Las personas con depresion, con especial riesgo suicida o menores de 30
anos, que inician un tratamiento con AD deben ser supervisadas en la prime-
ra semanay después con la frecuencia oportuna acorde al riesgo autolitico.

2. Es necesario asesorar a las personas con depresion de las posibilidades
de aumento de la agitacion, la ansiedad y la ideacion suicida en las etapas
iniciales del tratamiento. En caso de que dichos sintomas aparezcan:

Asegurarse de que la persona sabe como buscar ayuda.

Revisar el tratamiento si se desarrollan marcado y/o prolongada agitacion.

3. Debe tenerse en cuenta la toxicidad por sobredosis a la hora de elegir un
AD para personas en situacion de riesgo de suicidio. Los antidepresivos
triciclicos (ATC), a excepcion de lofepramina, estan asociados con mayor
riesgo de sobredosis. En comparacion con otros AD igualmente eficaces,
la venlafaxina esta asociada con un mayor riesgo de muerte por sobredo-
sis; por lo que no se recomienda su uso de rutina en Atencion Primaria.
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rastorno bipolar

Hay pruebas solidas de que el tratamiento de mantenimiento a largo plazo
con sales de litio reduce considerablemente el riesgo de conductas suicidas
en pacientes bipolares; y moderada evidencia de que se produce una reduc-
cion similar del riesgo en pacientes con trastorno depresivo mayor recurrente
(American Psychiatric Association, 2006; Soler Insa, 2005). Este efecto se
produce, a pesar de que las sales de litio pueden ser utilizadas como un medio
para suicidarse por su elevada toxicidad en sobredosis. En el caso de necesi-
tar discontinuarlo, debe hacerse lentamente durante al menos dos semanas,
ya que la tasa de suicidios es dos veces mas baja con la retirada lenta (durante
semanas) que con la rapida (Soler Insa, 2005; Stein, 2007).

Los farmacos anticonvulsivos no han demostrado reduccion en las tasas
de suicidio consumado o intentado; por lo cual el litio se propone como el
tratamiento de primera eleccion en paciente bipolares con riesgo suicida
(American Psychiatric Association, 2006; Soler Insa, 2005; Stein, 2007;
Vieta, 2006).

Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

La clozapina es el tnico antipsicotico que ha demostrado reducir las tasas de
conductas suicidas en pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos (Ameri-
can Psychiatric Association, 2006; Soler Insa, 2005; Stein, 2007; Vieta, 2006);
ya que, en comparacion con otros antipsicoticos atipicos, ésta es la que mas
disminuiria la agresividad impulsiva responsable de las autoagresiones y ten-
tativas autoliticas (Schatberg, 2008).
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En el caso de no ser conveniente el uso de clozapina, estarian mas indicados
otros antipsicoticos de segunda generacion que los convencionales (Ameri-
can Psychiatric Association, 2006; Soler Insa, 2005). EI uso de medicacion
de liberacion prolongada (depot) es muy recomendable en pacientes con alto
riesgo de suicidio ya que asegura el cumplimiento y no puede ser utilizada con
fines autoliticos (Soler Insa, 2005).

Trastorno de personalidad

En trastornos de personalidad con alta impulsividad, los antipsicoticos ayu-
darian a controlar el impulso suicida (Soler Insa, 2005).
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rapid
roconvuisiva

elec

A veces se recurre a la Terapia Electroconvulsiva (TEC) para tratar a pacientes
con conducta suicida intensa y las pruebas disponibles indican que ésta redu-
ce la ideacion suicida a corto plazo (American Psychiatric Association, 2006).
La TEC es de eleccion en la depresion melancdlica y bipolar con alto riesgo
suicida, por su seguridad, rapidez y eficacia (Soler Insa, 2005; Vieta, 2006).

En determinadas situaciones clinicas, también es posible recurrir a la TEC
para tratar a pacientes con riesgo suicida con esquizofrenia o trastorno es-
quizoafectivo o depresion grave durante el embarazo (American Psychiatric
Association, 2006).

Sea cual sea el diagnostico, esta especialmente indicada en pacientes a quie-
nes un retraso en la respuesta al tratamiento pueda conllevar su muerte.
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