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Introduccioén

El suicidio es uno de los problemas de mayor impacto en la salud pu-
blica. Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ponen de
/(&-$%9:* @AS*!, %%, $*A(FI1&>>"(*;$*"$#%: (/%* %$* YoA&. &;/(*/>*IB:*$(*9:;:*
el mundo, siendo la tercera causa de muerte en personas de edades com-
prendidas entre los 15 y 44 afos. En los paises miembros de la Union
Europea se calcula que mueren cerca de 60.000 personas al afio por este
motivo (European Comission, 2008). Concretamente, los datos aporta-
dos por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) referentes al afio 2008
sitan al suicidio en Espafia como la primera causa no natural de defun-
cion, con 3.421 personas fallecidas (INE, 2010). Estas cifras colocan
al suicidio, en los paises industrializados, como una de las principales
causas de carga producida por enfermedad cuando se tienen presentes
los DALYs (disability adjusted life yeao afios de vida ajustados por
discapacidad) (WHO, 2008).

Las cifras expuestas solo representarian la punta de un iceberg,
ya que se estima que el nimero de tentativas suicidas es aproxima-
damente unas 10-20 veces superior, aunque la carencia de estadisti-
cas nacionales e internacionales adecuadas impide un conocimiento
exacto de la magnitud real del problema. Hay que tener presente que
$>* 1"AQ:* $*>:%0* &(95(9:%* ;$* UA&. &; &:* $(9#/B/* (AI$#:%/%* ; &-.A>9/
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des metodoldgicas, ya que hablamos de un grupo muy heterogéneo

B &P(9P%* B(F#S>/. &' (*[*¥19%"$.9:%* X S/ "S[(&-.[.&' (2* $>* <#[;:*

de letalidad, la eleccién del método, la intencionalidad suicida y, por

(O#/* " [#9$2* >[* AO&>&C/.&'(* ;$* ; & 1$#H(9$%* ;$-(&.&:($%* ;$*>* @AS* .. (¢
tituye una tentativa suicida también contribuye a la heterogeneidad
(Mittendorfer-Rutz y Schmidtke, 2009). Asi, numerosos autores se-
B/>I(CA(*9S(S(.&S* *>1*&(1#(:9&-.1.& (*S(*>/*VID:AE/*;$*>:%*"IE%$%2*
Espafa incluida (Bobes et al., 2004).

Dada la magnitud y gravedad de este problema el European Pact
for Mental Health and Well-being (European Comission, 2008) esta-
blece cinco areas de actuacién prioritaria entre las que se incluye la
prevencion del comportamiento suicida. De igual modo, la Estrategia
en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, dentro de su Linea
Estratégica 1 (promocion de la salud mental de la poblacion, preven-
cion de la enfermedad mental y erradicacion del estigma asociado a
las personas con trastorno mental), incluye como uno de los objetivos
generales la prevencion del suicidio a través de la realizacién y eva-
SAL&'(*;5*]..&:($%*$%"$.E-./%*"[#/* ;&% &(A&H*>/%*9/%/%* ;$*;$ " #$% &' (*
y suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Existen numerosas guias clinicas en las que selabdos es-
tandares del tratamiento hospitalario de los paegeron com-
portamiento suicida, si bien, ninguna de ellas esigersalmente
aceptada (Miret et al., 2010). No obstante, didnsigs permiten
el establecimiento de unos indicadores minimosatidad que de-
berian contener los informes de alta hospitalamdre los que se
incluyen los principales factores de riesgo suiddgectados hasta
la fecha.

En este sentido, y a pesar de que la historia de tentativa suici-
da previa es el marcador de riesgo suicida mas replicado tanto de
futuras tentativas como de posterior suicidio consumado (Oquendo
et al., 2006), en muchas ocasiones la exploracion clinica adolece de
falta de correcta evaluacion tanto de la ideacion suicida presente en
el momento de la entrevista como de la existencia de actos suicidas
previos, infraestimando el riesgo de suicidio real de los pacientes
(Oquendo et al., 2008). Esto se ve aun mas favorecido por el hecho
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S*@AP2*F(*AI(G*$>* SE(&.*&;B(9&-.1*&;$/. &' (**.:I":#9/1&$(9:%*
suicidas previos, el paciente recibe un diagnostico (en Espafia, una
categoria CIE-10) que no subraya adecuadamente el riesgo suicida
del mismo (Oquendo et al., 2008).

Por tanto, desde un punto de vista preventivo, para tratar de evitar
la repeticion de las tentativas de suicidio es fundamental realizar una
correcta evaluacion de las personas que acuden a los servicios de sa-
lud tras haber realizado un intento suicida (Kapur et al., 2008), lo que
contribuiria, de igual modo, a la prescripcion de un tratamiento mas
adecuado (Miret et al., 2010). Los servicios de urgencia hospitalarios
son el lugar donde suelen acudir a recibir la asistencia médica nece-
saria las personas que realizan una tentativa suicida. En este sentido,
existen claras evidencias de que en dichos servicios no siempre se
realiza una adecuada evaluacién psicosocial de los pacientes (Baraff
et al., 2006). Concretamente, un estudio observacional llevado a cabo
en cuatro hospitales publicos de la Comunidad de Madrid, pone de
/(&-$%9:* @A$*>:%*&(1:#1$%* >E(&.:%*;$*>/%*"$#%: (/%* @AS*G/(*/.A
a dichos hospitales tras realizar una tentativa suicida son incomple-
tos, ya que solo el 53,3% de dichos informes incluirian al menos seis
de los siete indicadores de calidad estudiados e incluso el 5% de los
pacientes estudiados recibieron el alta médica sin una valoracion psi-
quiatrica (Miret et al., 2010).

Por otra parte, la Asociacion Americana de Psiquiatria tiene pre-
visto para la proxima edicion del Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-5), la recomendacién de la necesi-
dad de evaluar, como eje independiente, la presencia (0 no) de riesgo
autolitico (APA, 2010).

H:(* $>*-(*;$* %A=%/ (/#2* I>* 1$(:%* $(* "1#9$2* >:%* /%"$.9:%0* $I"A$Y%
tos previamente, recientemente se ha generado un Consenso sobre
Suicidabilidad y Riesgo de Suicidio (Meyer et al., 2010), cuyo obje-
tivo fundamental es facilitar el manejo de estos comportamientos y
su prevencion. No obstante, consideramos que la adaptacion de los
protocolos de actuacion en funcién de las caracteristicas y posibili-
dades de cada sistema sanitario es un factor fundamental para que
éstos funcionen. Por dicho motivo consideramos que la creacion del
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presente protocolo de recomendaciones preventivas y de manejo de
comportamientos suicidas sera de gran ayuda para el clinico y contri-
buira, sin duda, a su excelencia clinica y desarrollo profesional conti-
nuado, mejorando, por otra parte, la asistencia de nuestros pacientes.
En conclusion, la creacion de protocolos que sirvan de guia para
la toma de decisiones y manejo del paciente suicida, tanto a nivel
hospitalario como a nivel ambulatorio, son un paso fundamental para
poder establecer redes centinelas que sirvan de observatorio perma-
nente de los comportamientos suicidas y se erigen como un elemento
fundamental a la hora de prevenir futuros comportamientos suicidas.



INTRODUCCION 15

REFERENCIAS

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

Baraff, L. J.; Janowicz, N.; Asarnow, J. R. (2006): “Survey of California
emergency departments about practices for management of suicidal
patients and resources available for their cakety Emerg Med, 48
452-8.

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

European Commission (200&uropean Pact for Mental Health and
Well-being

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

Kapur, N.; Murphy, E.;Cooper, &t etl.a(2@R8DSHskes tEdass
ment foIIowmg self-harm: results from the multi- centre monltormg
of self-harm project”J Affect Disord, 106285-93.

Meyer, R. E.; Salzman, C.; Youngstrom, E. A. et al. (2010: “Suicidality
1G*#8%J*: 1*%A&.&;$K;$-(&9&: (2% ;:#A<*%/1$9D* .. (.$#(%2*/(;*/* ($.$%%
target for drug development: a consensus statemk@iin Psychia-
try, 71 el-e21.

Ministerio de Sanidad y Consumo (200Estrategia de salud mental
del sistema nacional de saludadrid, Ministerio de Sanidad y Con-
sumo.

Miret, M.; Nuevo, R.;Morant, C. et al. (2010): “Calidad de los informes
médicos sobre personas que han intentado suicid&se’Psiquiatr
salud Ment (Barc.), 2010;:33-8.

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

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




16 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

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

Oquendo, M.; Baca-Garcia, E.; Mann, J. J. et al. (2008): “Issues for
DSM-V: suicidal behavior as a separate diagnosis on a separate
axis”, Am J Psychiatry, 165.383-4.

World Health Organization (2004)he global burden of diseaskctu-
alizado, Ginebra, WHO, 2008.



Magnitud e impacto epidemioldgico y social de
la conducta suicida

José Luis Ayuso Mateos
Servicio de Psiquiatria
Hospital Universitario de la Princesa
Universidad Autonoma de Madrid
CIBERSAM, Madrid






En este apartado se analizan los datos disponibles en la actualidad
sobre epidemiologia de la conducta suicida. En primer lugar se ana-
lizardn datos sobre epidemiologia de la ideacion suicida, pasando
posteriormente a analizar datos sobre mortalidad por suicidio, esti-
maciones de afios de vida perdidos (AVP), y los datos disponibles
sobre intentos de suicidio. Se parte de datos europeos, para seguir
(53 19:9%** (&L$>*(1.&:(/>*D*O$#H & (1#*.:(*;/19:%*$%"$.E-.:%*; $*>/*H:
munidad de Madrid.

1.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA IDEACION SUICIDA

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

La ideacion suicida es més frecuente que los iogeste suicidio 0

los suicidios consumados (Kessler et al., 2005%. datos sobre pre-
valencia de ideacion suicida son muy variablesteElas diferentes
estudios realizados desde los afios 70, se ha esmbonina preva-
lencia vital entre un 2% y un 18% (Kessler etE99; Weissman et
al., 1999). Asimismo, dependiendo del entorno cetocdel estudio,
la prevalencia en 12 meses varia entre el 2,3%8y7&b (Crosby et
al., 1999; Goldney et al., 2000; Paykel et al.,4498chwab et al.,
1972; Vandivort y Locke, 1979) y la prevalenciaalipuede variar
entre el 2,6% en Chennai —India—y el 25,4% en Bars-Sudafri-
ca— (Bertolote et al., 2005). En los estudios epid&gicos norte-
americanos, National Comorbidity Survey (NCS) yibdtal Comor-
bidity Survey-Replication (NCS-R), la prevalencee? meses de la
ideacion suicida fue del 2,8% y 3,3%, respectivaméfasgler et al.,
1999; Kessler et al., 2005). Kessler y colaborasi805) estimaron
una tasa de aproximadamente 3.000 por 100.000nzersmn ideas
de suicido en Estados Unidos cada afio, mientrasaad 4 por cada
100.000 personas completarian un suicidio. Un @stedlizado en
Grecia aportd datos sobre la prevalencia de ideasi@ida en fun-
cion del sexo en dos momentos: 1978 y 1984. En,Ed288% de los
hombres y el 6,8% de las mujeres sefialaron hatiept&leacion sui-
cida durante los 12 meses previos; en el segunddiesas tasas su-
bieron hasta 5,9% y 14,9%, respectivamente (Madiahal., 1993).

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

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

Pensamiento$ Planes Intentos | At. médica
Paises de de de tras

suicidio suicidio suicidio 1°" intento
Brasil 18,6% 5,2% 3,1% 38%
India 2,6% 2,0% 1,69 88%
Sri Lanka 7,3% 1,59 2,1% 56%
Sudafrica 25,4% 15,6% 3,4% 47%
Vietnam 8,9% 1,1% 0,4% 22%
Iran 14,1% 6,7% 4,2% 48%
Estonia 12,4% 5,4% 3,6% 39%
China 18,5% 7,49 2,4% 75%
Australia 11,0% 10,69 4,2%
Suecia 15,59 4,0% 55%

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

Los datos deMultisite Intervention Study on Suicidal Behaviours
(SUPRE-MISS) (Bertolote et al., 2005), sugieren que la continuidad
cronoldgica y clinica entre la ideacién suicida y los intentos de sui-
cidio no es universal y varia en funcion del lugar en el que se evalle.
M:%*;/9:%*;$* .:I"[#].&'(*;$* &;$/. &' (*YoA&.&;/2*">/($%* $%"$. E-.: %2* $*
intentos en diez paises diferentes se presentan de manera resumida en
la tabla 1.1.

Dos estudios recientes realizados simultaneamemteaeios
paises europeos, entre ellos Espafia, han aporéo® gbbre la in-
cidencia de ideacion suicida y la existencia derdiites factores
de riesgo potencialmente vinculados a su existgnaigpaso entre
ideas suicidas e intentos de suicidio (Bernal gt28l07; Casey et
al., 2006). El primero de ellos, Elropean Study on the Epidemio-
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logy of Mental DisorderdESEMED), un estudio transversal rea-
lizado en seis paises europeos sobre una muetdiad&en 21.425
personas (2.121 en la muestra espafiola), encon&rfpnevalencia
vital del 4,4% para la ideacion suicida y del 1,pé&ba los intentos
de suicidio en Espafia, mientras que la media earppe la idea-
cion suicida fue del 7,8% y para los intentos deidio de 1,8%
(Bernal et al., 2007).

Como parte de la red de investigacion en trastornos afectivos:
Outcome for Depression International Network (ODIN) se analiza-
ron las puntuaciones en el item 9 del BDI (Beck et al., 1961), que
incluye cuatro categorias de respuesta desdéengo pensamientos
de suicidi® a «me suicidaria si tuviera oportunidad de hacgrém
una muestra aleatoria de 7.710 personas de cinco paises europeos. La
muestra espafiola estuvo compuesta por 1.245 personas y las respues-
tas al cuestionario indicaron que el 2,3% tenia algun grado de idea-
cion suicida, una tasa relativamente baja comparada con las del resto
de paises europeos incluidos en el estudio (7,4% en Noruega y Gales,
9,8% en Finlandia 'y 14,6% en Irlanda) (Casey et al., 2006).

1.2. B suicipio EN EurOPA

Se estima que en la region Eurb-de la OMS (a la que pertenece
Espafia) se produjeron 54.280 muertes por suicidel afio 2000, lo
gue supone el 1,3% de todas las muertes estimadiasegion para el
afio 2000. En la tabla 1.2 se indican las tasasaitaldad y de afios
de vida perdidos por suicidio en la region Euroddmo se puede
observar, los mayores porcentajes se produjertosegrupos de edad
15-44 afios y mayores de 60 (World Health Orgamina2002c).

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

Mortalidad por suicidio
Edad Hombres ;@%%traels Mujeres Z?u-}—g}gls
0-4 0 0,0 0 0,0
5-14 111 0,3 51 0,4
15-44 17.291 42,9 4.616 33,0
45-59 10.037 24,9 3.564 255
> 60 12,846 31,9 5,766 412
Total 40.824 100,( 13.995 100,0
AVP por Suicidio (por mil, r = 0,03, k= 1)

Edad Hombres r‘:@;}'%trzls Mujeres ?ﬁu{g}gls
0-4 0 0,0 0 0,0
5-14 4 0,6 2 0,9
15-44 480 66,9 128 57,3
45-59 160 22,3 58 26,1
> 60 75 10,4 35 15,7
Total 718 100,d 224 100,0

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

Para obtener datos de mortalidad y afios de vida perdidos en Espafa

y en la Comunidad de Madrid se extrajeron los datos de mortalidad y
poblacion procedentes del Instituto Nacional de Estadistica para los
afos 2000 y 2006. Se extrajeron aquellas muertes con cédigo CIE-10
correspondientes a muerte por suicidio. Para el calculo de los Afios

B N&;/* O$#;&;:%* PINOQ*%$* A9&>&C*>/*9/=>/*,$* L&;/* REISK?S*!: ;¢
cada de Princeton y se aplicé la tasa de descuent,03) y ponde-

racion por edade& € 1). Los calculos se realizaron con el programa
informatico GesMor (Pereira et al., 2002).

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

En cuanto al método utilizado para llevar a cabsuétidio, se-
<F(*.:(%9/$(*$>*. $#9&-./; %, $* $1A(. &' (2* S (IHSC1HH# % * $>*1, 00*
frecuente fue el ahorcamiento (40% del total dentesg seguido
por saltar desde altura (28% del total), mientias entre las muje-
res saltar desde altura fue el mas utilizado (58%atal), seguido
del ahorcamiento (14%) (Instituto Nacional de Estaach, 2000).

El suicidio supone el 3,1% del total de AVP en hossby el
1,5% en mujeres; por grupos de edad, el mayor ptagelo en-
contramos en el grupo de 15-29 afos en ambos grepdss que
el suicidio supone el 10,7% del total de AVP en hmes y el 6,7%
del total en mujeres. En todas las edades, eldsaiess la novena
causa de AVP en hombres y ocupa el lugar 21 emigsres. Sin
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Tabla 1.3. Muertes y AVP por suicidio en Espafa.

Ano 2000
Morrt)%I:dad Todas las causas Suicidio Proporcion(%b)
h%\%(i)tgr?tgs Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-4 135 113 0 q 0,0 0,0
5-14 19 13 Q 0 1,% 1,1
15-29 88 29 g 2 10,8 6,8
30-44 187 75 12 3 6,7 4,6
45-59 568 223 14 5 2.4 21
60-69 1.691 678 19 7 11 1|0
> 70 6.515 5.012 3y ¢] 0,6 0}2
Total 956 827 13 4 1,4 0,b
AVP Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
(r=0,03
k=1) Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombfes Mujeres
0-4 39.595 31.788 D 0] 0,0 0}0
5-14 14.944 9.880 224 112 1,5 11
15-29 139.137 44.679 14.906 3.011 10,7 6,7
30-44 214.598 85.787 14.616 4.041 5,8 4,7
45-59 301.012 125.727 7.559 2.754 2,5 2,2
60-69 279.612 135.780 3.147 1.405 1.1 1.0
>70 397.057 403.07|7 2.539 1.100 D,6 0,3
Total 1.385.950 836.713 14.424 100,0 3,1 1,5
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Tabla 1.4. Mortalidad y AVP por suicidio en Espafia.

SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

Ao 2006
Morsaolgdad Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
ht(t))(i)tgr%%s Hombres | Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-4 105 84 Q 0 0,( 0,0
5-14 15 9 0 0 0,6 1,6
15-29 61 21 6 Y. 10,6 7,6
30-44 135 63 12 3 8,6 4.9
45-59 514 208 13 4 2,6 21
60-69 1.399 54§ 16 5 11 0{8
> 70 5.876 4579 30 § 0,5 0[1
Total 879 784 11 3 1,3 0,4
AP Todaslascausas Suicidio Proporcion (%)
(r=0,03k
=1) Hombres | Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-4 39.543 29.713 D 0 0,/0 0{0
5-14 11.774 6.962 75 112 0,6 1,6
15-29 94503 31.134 9.926 2.359 10,5 7,6
30-44 188.127 83.5456  16.563 4.244 3,8 5,1
45-59 322.521 138.278 8.708 3.003 P, 7 2,2
60-69 242.495 112.166 2.827 986 1,2 D,9
> 70 413.566 409.28D 2.501 890 0,6 D,2
Total 1.312.524 811.077 40.599 11.593 3,1 1,4
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embargo, en el grupo de 15-44 afos, el suicidil@ ¢ésrcera causa
de AVP en hombres, tras los accidentes de circuagiel SIDA;
en mujeres, ocupa el cuarto lugar tras los accéderé circulacion,
el cancer de mama y el SIDA. En comparacion cordaiss de la
region Euro-A, el suicidio causa una menor propgonrae AVP en
Espafia que en el conjunto de la region de refeaekdi la tabla 1.4
se pueden ver estos mismos datos para el afio 2@86p minimas
las variaciones en las tasas.

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

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

Tabla 1.5. Proporcion de muertes por suicidio
de extranjeros en Espafa. Ao 2006

Total Espafiola Extranjera

el TV T Y S I
<15 2 3 1 3 1 5,@ ( 0,0
15-29 303 71 252 58 501 168 3 18,3
30-44 665 168 587 14j7 78 11,7 1 125
45-59 546 182 504 174 42 77 8 4.4
60-69 310 99 294 96 16 5/2 3 3,0
>70 686 211 67¢ 20b 10 15 6 2,8
Total 2.512 734 2.314 683 198 79 51 6,9
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Tabla 1.6. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes.

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

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

Suicidio en la Comunidad de Madrid (CAM)

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

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

Para obtener los datos de altas hospitalarias por acto suicida en los
hospitales de la Comunidad de Madrid se utilizaron los datos anoni-
1&C/;:%* ;$*[>9/%* " #* I><A(/* JA%/* "% & @ A&, I#H&.I12* . >/%&-.1::%* ..(* #&
terios CIE-9-MC (World Health Organization, 1998) procedentes de
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del afio 2005.

En 2005 se registraron en el CMBD de la Comunidad de Madrid
793 casos de intento de suicidio que requirieron ingreso, 314 (40%)
se dieron en hombres y 479 (60%) en mujeres. La tasa bruta total
fue de 13,3 casos por 100.000 habitantes, 10,9/100.000 en hombres y
15,6/100.000 en mujeres. La media de edad fue de 42,3 afios (desvia-
cion tipica, DT = 16,27) en hombres y de 38,6 afios (DT = 18,34) en
mujeres. En la tabla 1.9 se muestra la distribucion del nimero de in-
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Ano 2000
Morlg?)lridad Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
h%aob(i)tgr(\)t%s Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-4 124 107 Q @ 0,0 0,0

5-14 14 8 0 1 2,1 10,0
15-29 62 25 6 1 9,8 4,6
30-44 168 73 8 1 4,9 17
45-59 493 206 § 2 1,6 12
60-69 1.597 644 ) D 0,6 0)3
>70 6.397 4.58( 14 5 0,2 0|1
Total 783 675 1 Y. 0,9 0,3
AP Todaslascausas Suicidio Proporcion(%)

(r=0,03,
k=1) Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 5.000 4.089 0 ) 0,0 0J0

5-14 1.379 744 37 75 27 100
15-29 13.052 5.12p 1.276 230 9,8 4.5
30-44 25.469 11.366 1.247 215 5,0 1,9
45-59 33.883 16.264 577 204 1,7 1,3
60-69 29.962 15.411 178 48 0,6 0,3
>70 40.152  41.306 102 56 0,3 0,1
Total 148.897  94.306 3.446 826 2,3 0,9
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Tabla 1.8. Mortalidad y AVP por suicidio en la CAM.

SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

Ao 2006
MorFt)%lridad Todas las causas Suicidio Proporcion (%)
h%;\%(i)tgr?tgs Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres
0-4 97 66 0 0 0,d 0,0
5-14 8 9 0 0 0,0 4,2
15-29 46 14 5 1 10,0 4.7
30-44 117 54 1 2 6,1 3.2
45-59 459 192 § 2 1y 0,8
60-69 1.234 488 5 3 0,4 0)5
>70 5.488 4.206 11 4 0,2 0j1
Total 697 633 6 2 0,? 0,8
Todas las causas Suicidio Proporcion (%)

AVP

(r=0,03,
k=1) Hombres| Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

0-4 5.256 3.395 D 0,0 0,0

5-14 857 898 q 37 0,0 4,2
15-29 9.511 2.889 o511 133 10,0 4,6
30-44 22.867 10.497 1.435 336 6,3 3,2
45-59 37.408 18.08L1 658 158 1.8 0,9
60-69 26.313 13.080 109 10 0,4 0,5
>70 41.813 43.435 104 g4 0,2 0,1
Total 144.02 92.275 3.258 798 2,3 0,9
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Tabla 1.9. Altas por acto suicida en la CAM. Afio 2005

31

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

tentos de suicidio por grupo de edad y sexo. Como se puede observar,
el mayor porcentaje de intentos de suicidio se dio en adultos jovenes,
aungue habria que destacar el importante porcentaje en mujeres me-
nores de 19 afios (15,9%).
La tabla 1.10 describe la derivacion al alta tras el ingreso. Del
total de ingresos por intentos de suicidio, solo 2,4% resultarexi-en
tusy el mayor porcentaje (88%) fueron altas a domicilio. La mediana
de estancia fue de 6 dias.

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

Circunstancia de alta Frecuencia Porcentaje
Domicilio 698 88,0
Traslado a otro hospital 44 5,5
Traslado a centro sociosanitarip 11 1,4
Alta voluntaria 19 2,4
Fuga 2 0,3
Exitus 19 2,4
Total 793 100,0
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Tabla 1.11. Diagnéstico de personas por intento de suicidio
en la CAM. Afio 2005

Diagnostico principal (CIE-9-MC Casos % del totai
Psicosis (295-298) 40 325
Trastornos neuroticos (300) 15 12,2
Trastornos de la personalidad (301) 29 2,6
Abuso sustancias (303 y 305) 12 D,8
Siros trastormos epresivos 26 21,1
Otros 1 0,8
Total 123 100

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

El 50% de los que presentaron algun diagndéstico de patologia
mental tenian sélo uno, ya fuese principal o secundario; el otro 50%
tenia dos 0 més diagnosticos. Entre los diagnésticos secundarios, los
gque aparecieron en mayor proporcion fueron los relacionados con el
abuso de sustancias (35%) seguidos de los trastornos adaptativos y
otros trastornos depresivos (18%); le siguieron los trastornos de la
personalidad con el 16,6%, y las psicosis con el 11,2%; por altimo
los trastornos neuréticos se presentan en el 10% y los trastornos de la
alimentacion en el 4,3% (para la correcta interpretacion de estas ci-
fras, hay que tener en cuenta que una persona puede tener dos 0 mas
diagnosticos secundarios).

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

Método Hombres Mujeres  Total
Ingestion de toxicos y medicamentos 212 378 590
Gas doméstico l D al
Otro gas 3 5 8
Ahorcamiento 5 5 1(¢
Arma de fuego 1 1 3
Instrumento cortante 41 43 84
Saltar desde altura 21 25 16
Otros 19 16 35
01%$.9:%*9/#;E:%*;$*>3$%&'(*/A9:&(U&<&;/ 2 6 8
Total 314 479 793

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

En la Comunidad de Madrid, tanto las tasas como la importancia
relativa del suicidio respecto al total de la mortalidad, es menor que
en el conjunto de la poblacion espafiola. En el andlisis de las altas
G:%"&9/>/#&1%* %$* .. (-#!1/*9N=&T (*>/*"/9:>:<E/* @A$* G/D*;$9#,%* ; $*>
intentos de suicidio; en primer lugar aparecen las psicosis, seguidas
de los trastornos de personalidad, generalmente con comorbilidad
(=A% % $* %A%/ (&% 2% > AIS*HEUSV*>:%*" . &$(9$%* ; $* #&$%0<:*
que deberia incidir la prevencion. Por tanto, son necesarios estudios
sobre la poblacion atendida en urgencias por intentos de suicidio para
mejorar la informacion de la que se dispone.

En el estudio Vigilancia Epidemioldgica de la Intoxicacion Aguda
(VEIA 2000) (Caballero Vallés et al., 2004), se hall6 una proporciéon
de ingresos del 4% sobre las intoxicaciones agudas voluntarias aten-
didas en urgencias. Tomando como referencia los intentos de suici-
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Figura 1.1. Suicidios consumados e intentos
por 100.000 habitantes en la CAM. 2008
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dio por intoxicaciones tanto por medicamentos como por gases, en
el aflo 2005 requirieron ingreso 602 casos en total. Por tanto, la cifra
de intentos global que seria atendida en urgencias seria de 15.050
intentos de suicidio por intoxicacion en toda la Comunidad de Ma-
drid. Si se asume que el resto de intentos —por las caracteristicas de
la autoagresion— ingresaron en su mayoria, la cifra global seria de
15.241, lo que supone una tasa bruta de 255 intentos de suicidio por
100.000 habitantes.

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

M:%*/9:%* $I"AB%0:%% .- (-#1/(* $>*"19H# (* @AS* %$* HSUSVH $(*>/* =&

bliografia: mayor nimero de suicidios consumados en hombres pero
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UD:#*(F'$#:%;,$*&(99(9:%*$(9#F5*>/%*| AV $#$%4* 5% E*1 &% * %S *#IUSV/
mucho mayor incidencia de mortalidad por suicidio en edades supe-
riores a los 65 afios y un pico en la incidencia de intentos entre los 15

y 29 afios.



36 SUICIDIO Y PSIQUIATRIA

REFERENCIAS

Beck, A. T.; Ward, C. H.; Mendelson, M. et al. (1961): “An inventory
for measuring depressiomdych Gen Psychiatry,:4661-71.

Bernal, M.; Haro, J. M.; Bernert, S. et @0@00TRisSRifEcfatdos fri-sui-
cidality in Europe: results from the ESEMED study”Affect Dis-
ord, 101 27-34.

Bertolote, J. M. Héesbhmaann AADEds:beDIe cabi @005 Shicidaxni -
tempts, plans, and ideation in culturally diverse sites: the WHO SU-
PRE-MISS community surveyRsychol Med, 351457 65.

Caballero, P. D oracalcS Jéctaz2RBaki(20PBON G0 dnikmpae b -
ologica de la intoxicacion aguda en el Area Sur de la Comunidad de
Madrid: Estudio VEIA 2000”"An Med Interna, 2162-8.

Casey, P. R.; Dunn, G.; Kelly, B. D. et al. (2006): “Factors associated
W&IG*UA&L.&;/>*&;$/9&: (*&(*ICH*<B($#/>*":"A>/9&: ()*-LSK.$(9#$*/(/>D9
from the ODIN study”Br J Psychiatry, 189410-5.

Croshy, A. E.; Cheltenham, M. P.; Sacks, J. J. (1999): “Incidence of sui-
cidal ideation and behavior in the United States, 1984dicide Life
Threat Behav, 29131-40.

Diekstra, R. F.; Garnefski, N. (1995): “On the nature, magnitude, and
causality of suicidal behaviors: an international perspectiveitide
Life Threat Beha\25: 36-57.

Goldney, R. D. Wildean D0 DEINEE: 5 & .
ation in a random community sample attributable risk due to depres-
sion and psychosocial and traumatic eveniaist NZ J Psychiatry,

34: 98-106.

+:>;($D2* X4*YAZ*[&($-$>;2*54*\4Z2*|&<<$!/((2*"4*$9* [>4* PuiciQ)*a3A&.&K
dal ideation in a young adult populatio¢ta Psychiatr Scand, 79
481-9.

Instituto Nacional de Estadistica (200Defunciones por causas (lista
detallada), sexo y eda®isponible en http://www.ine.es.

Kessler, R. C.; Berglund, P.; Borges, G. et al. (2005): “Trends in suicide




MAGNITUD E IMPACTO EPIDEMIOLOGICO Y SOCIAL 37

ideation, plans, gestures, and attempts in the United States, 1990-
1992 to 2001-2003"JAMA, 293 2487-95.

Kessler, R. C.; Borges, G.; Walters, E. E. (1999): “Prevalence of and
risk factors for lifetime suicide attempts in the National Comorbidity
Survey”,Arch Gen Psychiatry, 5&17-26.

Madianos, M. G.; Madianou-Gefou, D.; Stefanis, C. N. (1993): “Chang-
es in suicidal behavior among nation-wide general population sam-
ples across GreeceZur Arch Psychiatry Clin Neurosci, 24871-8.

Paykel, E. S.; Myers, J. K.; Lindenthal, J. J. et al. (1974): “Suicidal feel-
ings in the general population: a prevalence studly’] Psychiatry,

124 460-9.

Pereira, J.; Cafion, J.; Alvarez, E. et al. (2002): GesMor. Programa para
el célculo de Afos de Vida Saludables Perdidos. [Computer softwa-
re]. Madrid, Instituto de Salud Carlos Ill, Fundaciéon Mexicana para
la salud (FUNSALUD).

Schwab, J. J.; Warheit, G. J.; Holzer, C. E. lll (1972): “Suicidal ideation
and behavior in a general populatioBis Nerv Syst, 33745-8.

Skoog, I.; Aevarsson, O.; Beskow, J. et al. (1996): “Suicidal feelings in
a population sample of nondemented 85-year-olisi' J Psychiatry,

153 1015-20.

Vandivort, D. S.; Locke, B. Z. (1979): “Suicide ideation: its relation to
depression, suicide and suicide attem§tiicide Life Threat Behav,
9: 205-18.

Weissman, M. M.; Bland, R. C.; Canino, G. J. et al. (1999): “Prevalence
of suicide ideation and suicide attempts in nine countriesychol
Med, 29 9-17.

World Health Organization (1998)'#$!%"&"'1%() *(%++&,-%"&")".){&+
eases (ICD 9)World Health Organization.

World Health Organization (2000bpreventing suicide: A resource for
general physiciangGinebra, World Health Organization.

World Health Organization (2002c¢hhe world health report 2002. Re-
ducing risks, promoting healthy lif§inebra, World Healh Organiza-
tion.






Patron de actuacion de los psiquiatras en Espafa
ante la presencia de pacientes con riesgo de
conducta suicida

Fernando Rico-Villademoros Gamoneda
Instituto de Neurociencias, CIBM, Universidad de Granada
COCIENTE S.L., Madrid

Teresa Hernando Martin
COCIENTE S.L., Madrid

Jeronimo Saiz Ruiz
Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitario Ramon y Cajal,
Universidad de Alcala, IRYCIS
CIBERSAM, Madrid

José Giner Ubago
o ~ Departamento de Psiquiatria, Universidad de Sevilla
Servicio de Psiquiatria, Hospital Universitario “Virgen Macarena”, Sevilla

) Julio Bobes Garcia
Area de Psiquiatria, Departamento de Medicina, Universidad de Oviedo
CIBERSAM Oviedo






2.1. NTRODUCCION

El suicidio es un problema de salud publica importante, cuya epide-
miologia es dificil de estudiar dado que muchos casos no llegan a
&;B(9&-.1#%$A*5* "$%o/#* ;$* $>>:*>/%* . & 1#/%* ;&%": (&=>$%* %: (* $>$L/
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) estima que la tasa anual
de mortalidad por suicidio global es 16 por cada 100.000 personas
(OMS-SUPRE). Segun los datos facilitados por la OMS, hasta el afio
2005 el incremento de la tasa de suicidio durante los 45 afios previos
fue de un 60% en el mundo, y de un 45% en Espafia (OMS-SUPRE).
El estudio EUROSAVE (Chishti, 2002) realizado en 15 paises de la
Unién Europea estimé una tasa anual de mortalidad por suicidio en
Espafa de 6,2 (IC 95% 6,0-6,4) por cada 100.000 personas. Aunque
la tasa de mortalidad anual en Espafia no era de las mas elevadas de
Europa, resulta llamativo que fue, junto con Irlanda, el Unico pais
europeo en el cual se observé una tendencia lineal de incremento de
mortalidad por suicidio (Chishti, 2002). La epidemiologia del suici-

dio comporta no sélo datos acerca de la mortalidad, sino también de
prevalencia de ideacién e intento de suicidio. En un estudio realizado
recientemente en poblacién general espafiola se observo que la pre-
valencia de ideacion e intento de suicidio fue de 4,4% y 1,5% respec-
tivamente (Gabilondo, 2007).
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Los factores de riesgo y de proteccion de suicidio han sido am-
pliamente descritos en la literatura y se agrupan fundamentalmente
$(* 9#$%* JIS<HE/%)* %:.&:; B :<#,-.:%2* L #=&>&;/;* D* =&:>'<&.:%*
(Hawton, 2009; Fawcett, 2009; Nock, 2009; Borges, 2010; Nock,
2008; Rehkopf, 2006). La etiologia multifactorial del riesgo de suici-
(&% & A>9*>[*&;$(9&-.1.&' (*;$>*1&%!:4* O:#* O#:*>/;: 2% >[*BL&; $(. &/*
&0 (&=>F*.$#.1*;$*>:%* 9#/9/1&P(9:%0* $- ./ SY*"[#/* YoA*"H#ILS(.&' (* $%o*
limitada, puesto que procede en gran medida de los datos de seguri-
dad de los ensayos clinicos (Meyer, 2010). Se han desarrollado di-
LS#%/%* &(&.&/9&LI%* @AS* "#$IS(;$(* 1/.&>&9/H#* >/* &;$(9&-.1.&'(*D* /($
de los pacientes con conducta suicida (Baca-Garcia, 2004), las mas
recientes son las guias elaboradas por la Asociacion Americana de
Psiquiatria en 2003 (APA, 2003). No obstante, existen pocos trabajos
acerca de la implementacion en nuestro medio de las estrategias re-
comendadas en la literatura o de cémo la evidencia disponible modu-
la el patron de actuacion de los psiquiatras ante la conducta suicida.

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

2.2. MATERIAL Y METODOS

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

Instrumento de medida
Para describir la actuacion de los psiquiatras en Espafia ante la pre-
sencia de pacientes con riesgo de conducta suicida, elaboramos una



PATRON DE ACTUACION DE LOS PSIQUIATRAS 43

encuesta que dividimos en cuatro bloques. En el primero de ellos, se
#$.:<E/(*;/9:%*;$!:<#,-..%*;$*>.%*"#9&.&"/(9$%* @ AS*&(.>AE/(*b/;$
mas de edad, sexo y localidad— el tipo de centro donde trabajaban y
los afios de ejercicio de la psiquiatria. En el segundo bloque se pre-
guntaba a los participantes cuando realizaban la valoracion del riesgo
suicida y con qué frecuencia; en el tercero como realizaban esta va-
>#].&'(2*D2*-(/>1$(9$Z* S (*$>* AI#H9:*%$* & (>AE/(* AS%9&: ($%* /. $#./*;
la intervencion ante el riesgo suicida. Estos tres ultimos bloques in-
cluian preguntas tipo Likert sobre el grado de acuerdo o frecuencia,
con respuestas graduadas desde 1 («nada» 0 «nunca», segun el tipo
de pregunta) a 5 («mucho» o «siempre», segun el tipo de pregunta).
En el bloque de intervencién se preguntaba, ademas, acerca de los
tratamientos de eleccion para prevenir el riesgo de suicidio en fun-
cion de los trastornos psiquiatricos (la encuesta esta disponible para
aquellos interesados que la soliciten). Los items incluidos de los tres
ultimos bloques acerca de la valoracion e intervencion de pacien-
tes con riesgo de suicidio, se basaron en la evidencia disponible, las
guias publicadas acerca de la evaluacion tratamiento de la conducta
suicida (fundamentalmente las guias de la APA 2003), asi como en la
experiencia propia de los autores.

Métodos estadisticos

Se trata de un estudio fundamentalmente descriptivo y por tanto para
su analisis se estimoé la media, desviacion estdndar, mediana, maxi-
mo y minimo para las variables continuas, y nimero y porcentaje,
para las variables categoricas. Ademas se realizaron analisis biva-
riantes para comparar las respuestas de los psiquiatras que trabajaban
en centros en los cuales disponian de protocolos actuacion (de eva-
luacion o de intervencion) ante el riesgo suicida con aquellos que no
disponian de ellos. Se compararon también las respuestas de aquellos
@AS*HI=IVIB(A*. $(#:* . (:<H#,-. > . (*I@AS>>:%* @AS*IH#/=IV I (*$(*
cualquier otro tipo de centro. Para estos andlisis bivariantes se utilizd
el test chi-cuadrado de Pearson para variables categoricas y tablas de
2x2, con correccion de Yates para tamafios muestrales pequefios y
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Figura 2.1. Distribucion de los participantes
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pruebas no paramétricas de U de Mann-Whitney para variables con-
tindas. Para estos analisis se utilizé el paquete estadistico SPSS 17.0.
Ademas se calcularon las diferencias de proporciones e intervalos de
S(HI(CH 1> _cd* (Y& $#(:* ;&% 9#&=A &' (* (#!/>* D* A9&>&C/(;:* $>*
paquete estadistico Statgraphics 5.1.

2.3. ResuLtaDOS

De los 406 participantes que enviaron la encuesta, 27 no completaron
>:90%;/9:%* ;B! <#,-.:%2* $>*#$%9:* % $* ; &% I#&=ADS (* $(*>/%* 7?*H: I A(&;/
$%*5A9'(:1/%* @AS* %S #$ " #S%B(9/(*S(*>/*-<A#*?4TA*M/*"[#9&.&"1.&'(*
mas elevada fue en Andalucia (26,6%), seguida de Galicia, Catalufia

y la Comunidad Valenciana (13,2%, 11,4%, 9,8%, respectivamente).

La edad media de los encuestados fue de 46,3 afios (DE 9,5), el
57,5% hombres y el 42,5% mujeres. En cuanto a los afios de expe-
riencia, la media de afos ejerciendo psiquiatria fue 17,8 (DE 9,7).

Dos terceras partes de los encuestados trabajaban en Centros de Es-
"$.&/>&;/;$3%*D*%: > *A(*ed*$(*A(F\: %" &I/>*N . ((<H#,- . *P-<A#[*?4?Q4*
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Figura 2.2. Tipos de centro
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Protocolo de actuacion
0>*Sfd*;$*>:%*"/#9&.&"1(9$%0*.: (-#/#:(*G/.$#* .. (% I/H#* $(*>/* G&Y%I:#&/
clinica de los pacientes la valoracion del riesgo de conducta suicida,
A(*_2Sd*;&%":(E/*;$*"#:9:.:>* $%"$.E-. . * S(* $>* . $(O#:* "[#I*>[% L/>:
#1.&'(*;$>*#&PY<*YA&.&;[*D*A(*7e2 d*;$*"#:9:.:>:*$%"$.E-..*"[#/*>[*
intervencion ante el riesgo de conducta suicida.

Cuando realizan la evaluacion del riesgo suicida y su seguimiento
O(*>/*-<A#*?46* %$*#3$.:<B(*>/%* #$%" A$%9/%* ; $* >:%* $(.A$%9/;:%*/
de cuando realizan la valoracién del riesgo suicida. En general, mas
B >/*¥1&9/%,$*>:%*$(LA$%I/;: %0 . (-#1/#: (*#S/>&CH*>[*$LI>AL &' (*;$>*
riesgo suicidio «a menudo» 0 «siempre» ante las situaciones de ries-
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Figura 2.3. ¢ Cuando realiza la evaluacion?
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go indicadas en la encuesta, con excepcion de la «mejoria repentina»
[(9F*>/* AI>*%'>*A(*7S2cd*..(-#"*#$/>&C/#*g%&S"#Ih*>/*L/>:#/ &' (*
del riesgo y un 36% «a menudo». La mayoria de los participantes
ven a los pacientes con riesgo de suicidio semanalmente o cada 15
dias (53% y 35,7%, respectivamente).

Como realizan la evaluacion del riesgo suicida

Las preguntas directas son el método més habitual utilizado para eva-
luar el riesgo suicida durante la entrevista con el paciente, un método
que el 52% de los participantes sefal6 utilizar «mucho» y el 40%
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Figura 2.4. Escalas validadas
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«bastante». Con respecto a las preguntas indirectas, el 71% sefiald
utilizarlas con frecuencia («mucho» o0 «bastante»). Por el contrario,
las escalas de evaluacidn y cuestionarios estructurados son utilizadas
con frecuencia («mucho» o «bastante» por s6lo un 10%). Los centros
que disponen de protocolo formal de actuacion para la evaluacion e
intervencion del riesgo de suicidio, utilizan este tipo de herramientas
con una frecuencia algo mayor que los centros en los cuales no se
dispone de protocolo de actuacion (15,7% vs 8,0%, p < 0,05). Las
escalas mas frecuentemente empleadas entre aquellos que las utili-
C/*S(*I><A(*:.1%& (*P(*1* _62* ?26dQ* %$* "#$%P(9/(* $(* >/*-<A#[* ?4e4
Los factores de riesgo incluidos en la valoracion del riesgo suicida
%S H#S"H#P%B(/(*B(*>/*-<A#[*?4cA*8].9:#FYo* ; S HE&SY<* 1S *>)(&-./
cion, intento de suicidio, ideacion suicida, trastornos psiquiatricos,
letalidad objetiva de los planes e ideas de muerte, son incluidas en la
valoracion del riesgo «siempre» por mas de un 70% de los encuesta-
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Figura 2.5. Factores de riesgo

0>/(&-.1.&(

Intento de suicidig

Ideacién suicid

Trastornos psiquiatricos

Letalidad objetiva
de los planeg

\aeasideseo de muerty T

Aspectos psicologicos

Gravedad de las lesiongs

frente Fgle%%gir?tg
Lugar del intentol /11T
At Sonducia su I
inca%rggggg(%%?c
R S S Y,
Factores de protecciol /T
consumo de drogal/ZZ////)
socioec%%%?rﬁgg WWWW
Acceso armas de fued/HT7//
5%"$.9:%*;$!:<#,-.:% W//////////////////////////////////////%
e sl
Auto-lesion no suicidd/ZZ)

capacidad cognitivd/ /)
Traumas infantiles///// i

1 1 1 1 1 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Siempre B A menudo

D Aveces / Rara vez / Nundf] No consta

I"II!IIIHII!







100

80

60

40

20

.|

Depresion

Trastorno
bipolar

Esquizofrenia

Trastornos
personalidad

Ansiedad,
insomnio






No obstante, las guias clinicas de la
APA (APA, 2003) no recomiendan su utilizacion en la préactica clini-
ca dado que han sido desarrolladas y validadas para su uso en inves-
tigacion clinica, y por tanto su aplicabilidad en la préactica clinica es
limitada (Meyer, 2010). De hecho, en un estudio unicéntrico realiza-
do en Espafa, las variables clinicas comunicadas por los pacientes
fueron mas determinantes a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y
decidir la hospitalizacion de los pacientes que la puntacion global de
instrumentos de evaluacion, como la escala de intencionalidad sui-
cida de Beck (Baca-Garcia, 2004). A pesar de esta limitada aplica-
bilidad y valor predictivo, las escalas pueden ayudar a sistematizar
>[*&;$(9&-./.&'(*D*#$<&Y#:*;$*1/.9:#$%*; $*#&$%<:2*D*"A$; $(*1/.&>&9/
seguimiento de la evolucion del riesgo de suicidio.














































































Los factores protectores del riesgo de suicidio m@sUnmente
aceptados (Center for Disease Control and Prevgn®i010; Sui-
cide Prevention Resource Center, 2010) podriarlidsg en aque-
llao propios del individuo y los propios del entorisi, entre los
primeros podemos incluir las actitudes, valore®ymnas introyec-
tadas en contra del suicidio, como seria el vagoladpropia vida.
Ademas, las habilidades sociales, el manejo dahalia capacidad
de resolucion de problemas favorecen la decisionalsuicidar-
se. Otras variables relacionadas con la protecstinel cuidado
y busqueda de la salud mental y somatica, las cieemeligiosas
que desaprueben el suicidio, el temor al dolorsydanductas de
riesgo, la presencia de esperanza y optimismoutelcantrol de
la impulsividad, la alta autoestima, las estrategli@ afrontamiento
adecuadas y la alta resiliencia.

Entre los factores ambientales destacan la existencia de una red
social y familiar adecuada con responsabilidades para con los demas,




























































































































































Figura 5.1. Dianas de las estrategias de prevencion del
comportamiento suicida
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B. Despistaje de individuos de alto riesgo.
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Aproximaciones terapéuticas.
C. Farmacoterapia.
D. Psicoterapia.
E. Seguimiento tras realizacion tentativa.

F. Restriccion de acceso a métodos letales.
G. Guias de buena praxingss media





















































































































Figura 7.1. Objetivos de la prevencion del suicidio

(Mann et al., 2005)
HE

TIPOS DE INTERVENCION PREVENTIVA

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

B. Deteccion de individuos con un riesgo elevado.

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

F. Restriccion del acceso a medios letales. _
G. Informacion a los medios de comunicacion de las pautas a seguir en los
casos de suicidio.
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Tabla 7.3. Ambitos de intervencion en la prevencion del suicidio
en Europa en los paises c6#$+!&" 1"$))*+"1&6!)7()/&3
(World Health Organization, 2002b)

Pais Educativo Laboral Domeéstico Militar

Bielorrusia
Bulgaria
Dinamarca
Eslovenia
Estonia
Finlandia

Francia
Hungria
Irlanda
Letonia

Lituania
Noruega
Reino Unido

Republica Checa
Rumania

Suecia

Turquia
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