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Presentacion

Documentar la variabilidad de la préctica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias
orientadas a eliminarla han demostrado ser iniciativas que inducen mejoras sustanciales en
la préctica profesional y que fomentan la calidad. Entre dichas estrategias destaca la ela-
boracién de guias de practica clinica (GPC), conjunto de recomendaciones claves basadas
en una profunda revision sistematica de estudios cientificos relevantes con el propdsito de
dar respuesta a las incertidumbres existentes en la practica clinica diaria..

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS?pretende respon-
der a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la cohesigs del sistema, garan-
tizando la equidad en la atencion sanitaria a los ciudadanos, con imdependencia del lugar
en el que residan y asegurando que esta atencion sea de la md&ima calidad. Entre sus
objetivos figura el impulso a la elaboracién y uso de GPC Vinw\Yadas a las Estrategias de

salud, consolidando y extendiendo el Proyecto Guia-Salud. {‘\@
@
El Consejo Interterritorial del SNS aprobé en el afio 2\@3 el Proyecto Guia-Salud con

el objeto final de mejorar la calidad en la toma de decisiqg’es clinicas basadas en la eviden-
cia, a través de la articulacién de un sistema de actividad@és formativas y la configuracién de
un registro de GPC en el SNS accesibles de forma gratuita via Internet. En este contexto se

enmarca la presente GPC de Prevencién y Tratamci;gnto de la Conducta Suicida.

El suicidio representa un grave problema égalud Publica con alrededor de un millén
de muertes anuales en todo el mundo, siendQD a décima causa de muerte en Europa. En
Espafia se suicidan nueve personas al dia, hkétho de gran repercusion emocional, social y
econdmica en el entorno de las personasQ‘ ecidas.

Es por ello de gran importancia la,&dopcién de medidas y el desarrollo de estrategias
encaminadas a la disminucion de la gonducta suicida como se recoge en la Estrategia de
Salud Mental del SNS que conten‘@?a entre sus objetivos la prevencion del suicidio y la
evaluacién de acciones especiﬁcaé@ara disminuir las tasa de suicidio en grupos de riesgo.

El propésito de esta GPC@QS) contribuir a reducir la variabilidad de la préctica clinica
en el manejo de la conducta-Suicida, ayudando a la toma de decisiones por parte de los
profesionales sanitarios in@icados y favoreciendo la mejora en la salud y la calidad de

. ., (D
vida de la poblacion. 9

Pretende ademaéassgnejorar la informacion de pacientes y familiares favoreciendo su
participacion en la toma de decisiones y mejorar la informacién de toda la ciudadania de
manera que se logef reducir el estigma asociado a este problema de salud.

9

Esta guia a¥’el resultado del gran esfuerzo realizado por profesionales expertos en
metodologia, $profesionales sanitarios de los distintos ambitos clinicos relacionados con
el manejo devia conducta suicida, tanto en Atencién Primaria como en Atencion Especia-
lizada. Degde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el trabajo realizado y les
felicitqlggs por esta GPC que esperamos permita mejorar el trato y la atencion sanitaria
que r@oen estos pacientes.

CARMEN MOYA GARCIA

Ry
S
\’}K
Qo_;o DG. de la Agencia de Calidad del SNS
\{D
<
o
<
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Complejo Hospi@lario de Ourense.

Agueda Rojo Pantoja. Doctora en Medicina. Espe%\alista en Psiquiatria.
Complejo Hosrgﬁ’alario de Pontevedra.

Henar Sancho Diaz’. Licenciada en Medicina. Egpecialista en Psiquiatria.
Complejo Hospitalario Univeré\'@ario de Vigo (Pontevedra).

Margarita Tovar Bobo?. Licenciada en Medicina. Espe’@?ﬁlista en Medicina Familiar y
Comunitaria. Centro de §alud de Culleredo (A Coruiia).

Yolanda Trifianes Pego'? Licenciada en Psicologia. Té¢nica de la Agencia de Evaluacion
de Tecnologias Sanitariie) de Galicia. Conselleria de Sanidad.

1o
NS, . .,
5 Coordinacion
G
Ernesto Ferrer Gomez del Valle. Coordinadgt general. Doctor en Medicina. Especialista
SN . . . . .
en I?Dé“i‘qulatrla. Complejo Hospitalario de Ourense.

P . . S . -
Maria Alvarez Ariza. Coordinad@ra clinica. Doctora en Medicina. Especialista en
Psiquiatria. Complej@%ospitalario Universitario de Vigo (Pontevedra).

SO
Gerardo Atienza Merino. Coordinador metodolégico. Doctor en Medicina. Técnico de la
Agencia de Evaluacion de Tg\(%lologias Sanitarias de Galicia. Conselleria de Sanidad.

(Z)(o

N Colaboracion
<
Beatriz Casal Accion. Do@?mentalista. Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

~\\O(D de Galicia. Conselleria de Sanidad.
NS
N)
0 Colaboracion experta’
(%)
Q)O;) Jose Teo Andrés Gonzalez?. Licenciado en Derecho.
S Subdirector del Diario Atlantico. Vigo (Pontevedra).

()
0O , . . C . .
Enriue Baca-Garcia'. Psiquiatra. Profesor Asociado de Psiquiatria, Universidad
Auténomézde Madrid. Jefe del Servicio de Psiquiatria, Fundacién Jiménez Diaz, Madrid.
Q
&}
)
R
*Los g)?aboradores expertos han participado en la primera parte de la guia (capitulos 4 a 7)', en la segunda (capitulos
8 @3)2, 0 en ambas'?.
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Jose Antonio Couceiro Gianzo?®. Especialista en Pediatria. Jefe del Servicio de Pediatria
del Complejo Hospitalario de Pontevedra.

Manuel A. Franco Martin? Psiquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Complejo
Asistencial de Zamora.

Susana Garcia-Baquero Borrell'. Fiscal de la Fiscalia de Area de Vigo (Pontevedra).

José Ramoén Garcia Palacios’. Fiscal delegado de proteccion de menores e incapaces de
la Fiscalia de Area de Vigo (Pontevedra).

Ana Goicoechea Castaiio’. Especialista en Pediatria.
Centro de Salud de i (Pontevedra).
N

Belén Martinez Alonso’. Licenciada en Medicina. Especialista.Q@ci’siquiatria. USM.
Infanto-Juvenil. Complexo Hospitalario Universitario S@ Vigo (Pontevedra).

José Mazaira Castro’. Licenciado en Medicina. Especialista en Psgauiatria. USM Infanto-
Juvenil. Complejo Hospitalario Universitarigde Santiago (A Coruiia).

Marta Medrano Varela'. Médico Forense. Especialista en M@%ﬁcina Legal y Forense. Jefa
de Seccion Clinica. Institutcgg’e Medicina Legal de Galicia.

Maria Teresa Olcoz Chiva®. Licenciada en MedicinaQ@erVicio de Geriatria. Complejo
Hospitalario Iélhiversitario de Vigo (Pontevedra).

Daniel Portela Orjales®. Médico. Subdirecci@g) Médica de Atencién Especializada.
Complejo Hopsital.a\é‘;k) Universitario de Vigo (Pontevedra).

Carmen Senra Rivera'Z. Doctora en P, %logl’a. Profesora titular de Universidad.
Departamento de Psicologia Clinica y Psicobiologia.
é\\ Universidad de Santiago de Compostela.

O

S
b<z,Q Revision externa’

Xy
Enric Aragonés Benaiges** - Médico de Familia. Centro de Atencién Primaria de
Constanti, Tarragona. Ins\' ut Catala de la Salut. En representacion de SEMFYC.

Tiburcio Angosto Saura@o})’siquiatra. Jefe del Servicio de Psiquiatria del Complejo

[<; Hospitalario Universitario de Vigo (Pontevedra).
<
Manuel Arrojo Romeroko@. Psiquiatra. Jefe del Servicio de Salud Mental y Asistencia a
. \C)(D Drogodependencias. Servizo Galego de Saude.
55 Conselleria de Sanidade. Xunta de Galicia.
Germén\fE?Berriosl’“. Profesor de Epistemologia de la Psiquiatria (emérito).
& Life Fellow Robinson College. Departamento de Psiquiatria.
b@@ Universidad de Cambridge, Reino Unido.
& Julio Bobes Garcia'?. Psiquiatra. Catedratico de Psiquiatria.
ES Universidad de Oviedo.
2
¥

* Los evisores externos han participado en la primera parte de la guia (capitulos 4 a 7)', en la segunda (capitulos 8 a
1{ Jen la parte de informacidn a pacientes y familiares?®, o en todas ellas!??.
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Mercedes Borda Mas'*?, Psicéloga clinica. Profesora Titular del Departamento de
Personalidad, Evaluacion y Tratamiento Psicoldgico.
Universidad de Sevilla. En representaciéon de AEPCP.

Rosendo Bugarin Gonzilez'?*. Médico de Familia. Centro de Salud de Folgueiras-Calo
(A Coruna). En representacion de SEMES.

Alfredo Calcedo Barba'?. Psiquiatra. Servicio de Psiquiatria. Hospital Gregorio
Maranon (Madrid). En representacion de SEPL.

Maria Consuelo Carballal Balsa'**. Coordinadora de Enfermeria. Servicio de Salud
Mental y Asistencia a Drogodependencias. Servizo Galego de Sauge: Conselleria de
Sanidade. Xunta de Galicia. En represen{ga\cic’)n de ANESM.

v
Ana Diaz Pérez!?3, Psiquiatra. Departagiento de Psiquiatria.
Hospital de la Santa Cre(:bg‘lyl Sant Pau. Barcelona.

Juan L. Fernandez Hierro'>. Psiquiatra. Unidad de Hospitaliza}ﬁc’)n Psiquiatrica “Nicolas
Pefia”? Complexo Hospitalario Unlversﬁarlo de Vigo (Pontevedra).

M? Dolores Franco Fernandez'*, Psiquiatra. Departamehﬁ) de Psiquiatria. Facultad de
Medicina. Sg%lla En representacioén de SEP.

Lucas Giner Jiménez'??. Psiquiatra. Departan@ﬁto de Psiquiatria. Universidad de
% Sevilla. En representacion de SEP.

Mariano Hernidndez Monsalve'*?, Psiquiatra. ﬁe de los servicios de Salud Mental del
distrito de Te@hn (Madrid). En representacion de AEN.

Javier Jiménez Pietropaolo'*? Pswol@{% Servicio Regional de Atencion Juridica y
Psicosocial de la Comunidad de Madr@ En representacion de AIPIS y FEMASAM.

Raquel Leén Lamela®. L1cen01ad@,Qen Psicologia Clinica. Servicio de Informacién y
Ate%aon Socio-Familiar. FEAFES Galicia (A Coruiia).

German Lopez Cortacans'*. Elﬁermero de Salud Mental. Centro de Salud de Salou,
5)@ Tarragona. En representacion de FAECAP.
%) .
Raimundo Mateos Alvarez'**, Psiquiatra. Unidad de Psicogeriatria.
Complexo hﬁospltalarlo Universitario de Santiago (CHUS), (A Coruia).

c} En representacion de SEPG.

Berta Moreno Kustne@%smologa clinica. Departamento de Personalidad, Evaluacién y
Tratamlen@Psmologlco Universidad de Mélaga. En representacion de SEEP.

Teresa Pacheco Ta@uenca2 Licenciada en Psicologia. SAMUR-Proteccion Civil. Madrid.
Mario Parago Fernandez123 Psiquiatra. Servicio Psiquiatria. Complexo Hospitalario

& Universitario de Santiago (CHUS), (A Coruia).
4

Pablo g}@{\cual Pascual'**. Médico de Familia. Centro de Salud Azpilagafia. Pamplona
@ (Navarra). En representacién de SEMFYC.

V]éf’or Pérez Sola'**. Psiquiatra. Director de la Unidad de Psiquiatria. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
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Manuel Portela Romero'?. Médico de Familia. Centro de Salud de Padrén (A Coruiia).
En representacion de SEMERGEN.

Francisco Rodriguez Pulido'*. Psiquiatra. Profesor Titular de Psiquiatria. Universidad
de La Laguna (Tenerife). En representacion de AEN.

Pilar Alejandra Saiz Martinez'?. Psiquiatra. Profesora Titular del Area de Psiquiatria.
Universidad Oviedo. En representacién de SEPB.

Carmen Senra Rivera'?, Psicéloga. Profesora titular de Universidad. Departamento de
Psicologia Clinica y Psicobiologia. Universidad de Santiago de Compostela.

Gustavo Turecki'?. Psiquiatra. Departamento de Psiquiatria del Doug]& Mental Health
University Institute y profesor de la McGill Umversny M{)ntreal (Canada).

A%fadecimientos

A José Luis Iglesias Diz y Luis Iglesias Fernandez, por las illﬁgtraciones realizadas para
el apartado de informacién a pac@%tes familiares y allegados.

A Noemi Rana Villar, de la Agencia de Evaluacién de Tci@lologms Sanitarias de Galicia,
por su @bor administrativa y de gestion.

A todos los pacientes y familiares que han pd;(%mpado en la revision externa del

apartado de in Q macion para pacientes y familiares.
1o

§i)ciedades colaboradoras

‘@%}embms de estas sociedades y asociaciones
han(ﬁhrttapado en la revision externa de la GPC:

Asociacion de Invest1gac1obr@%>reven010n e Intervencion del Suicidio (AIPIS).
\}Q}Asomacmn Espaiiola de Neuropsiquiatria (AEN).
Asociacion Espegfola de Psicologia Clinica y Psicopatologia (AEPCP).

Asociacion MadrlleQ%’ de Amigos y Familiares de personas con Esquizofrenia
62) (AMAFE).

As@:lacwn Nacional de Enfermeria de Salud Mental (ANESM).

Federacion @Asomacmnes de Enfermeria Comunitaria y Atencién Primaria
¥ (FAECAP).

Federacion c@&sociaciones de Familiares y Personas con Enfermedad Mental de
g Galicia (FEAFES Galicia).

t?oéderacién Madrilena de Asociaciones Pro Salud Mental (FEMASAM).

8{90)
Q)‘O(D Sociedad Espaiola de Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC).
‘ @b Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES).

Sociedad Espaiola de Epidemiologia Psiquidtrica (SEEP).

o
< Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN)).
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Sociedad Espaiiola de Psicogeriatria (SEPG).
Sociedad Espafola de Psiquiatria (SEP).

Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biol6gica (SEPB).
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal (SEPL).

Declaracion de interés: Todos los miembros del grupo de trabajo, asi como las personas
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Preguntas para responder

L. EVALUACION Y TRATAMIENTO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA Y
EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

1. ;Cudles son los factores de riesgo mds importantes asociados con la conducta
<

suicida? c}O
o . . p
2. (Qué factores pueden actuar como precipitantes de la condiicta suicida y cudles
son factores protectores? N

O
3. (Cudl es el papel de la entrevista clinica en la Valoraci(’)no&}el riesgo suicida?

4. Existe alglin instrumento psicométrico que permltaégredecn el riesgo de futuros
episodios de conducta suicida?

&
>
EVALUACION Y MANEJO DE LA IDEACION Y ‘QE LA CONDUCTA SUICIDAS
EN ATENCION PRIMARIA Q)O)

5. (Cbémo abordar la ideacion suicida en aten@fén primaria?
6. (Como realizar la evaluacion de la concL@ta suicida en atencién primaria?

7. ¢Cuéndo derivar a un paciente con 1&1)@a010n o intento de suicidio desde atencién
primaria a otro nivel asistencial? ¢

N
EVALUACION Y MANEJO DEL P%EIENTE CON CONDUCTA SUICIDA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS K

8. (Como se estratifica el nlve@de riesgo de los pacientes que acuden a un servicio de
urgencias por una condué;a suicida?

9. En un paciente que a@dde a un servicio de urgencias por una conducta suicida,
,qué otros aspectos@eberlan ser evaluados, ademads de los fisicos, con el fin de
tomar decmones m§'hed1atas'7

10. ;Cual debe ser ? formacion del médico de urgencias en el reconocimiento, evalua-
ciony manej%%e personas con conducta suicida?

11. ;Cuadles SQ& los criterios de ingreso hospitalario psiquidtrico de un paciente con
conduct%quwlda?
0.>
TRATAMI@TO DE LA CONDUCTA SUICIDA ENATENCION ESPECIALIZADA
(SALUD gPENTAL)

12. @% un paciente con conducta suicida ;existe alguna técnica psicoterapéutica indi-
@cada para su tratamiento?

@g. (Existe algiin fairmaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida?
S
O
)
&
$
<
o
T
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14. ;Cual es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de
la conducta suicida?

IL. ASPECTOS PREVENTIVOS
MEDIDAS GENERALES DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Programas de prevencion de la conducta suicida a nivel internacional

15. ;Qué programas sobre prevencion de la conducta suicida podemos encontrar a

nivel internacional? OQ
S
o
Potenciacion de factores protectores y resiliencia Y

Qo
16. ;Qué intervenciones clinicas son eficaces en la prevencic’niﬁe la conducta suicida
mediante la potenciacion de los factores protectores y I%\}fesiliencia?

(%)

&

Restriccion del acceso a medios letales ) @Q
Q

17 (Qué medidas se pueden tomar para la restricciogide medios letales?

~

b

Q)(O

18. (Qué medidas pueden adoptar los medioség% comunicacion para prevenir la con-

ducta suicida? S
N
19. (Cudl es el papel de Internet en la cogﬁ{lcta suicida?
-0
N

e -
Programas formativos de prevencion dé’la conducta suicida

Medios de comunicacion y suicidio

20. Los programas formativos de sénisibilizacion, deteccion y abordaje de la ideacion
y la conducta suicida llevados@ cabo en profesionales sanitarios ;se han mostrado
efectivos a la hora de reduc(iﬁas tasas de suicidio consumado?

{4
21. ;Desde el punto de Vis@formativo, qué medidas de prevencion de la conducta
suicida podrian realizage en profesionales no sanitarios?

S
EL CRIBADO DEL RIE@%O DE SUICIDIO

22. (Elcribado de gékosgo de suicidio podria detectar la conducta suicida futura y dis-
minuir la mo@idad por esta causa?;Son eficaces los instrumentos de cribado
para identifiéir el riesgo de suicidio?

<

23. (;Preguntgvbsobre el suicidio puede incrementar la conducta suicida en la poblacién
estudiada?
(2]
<
LA COND,ﬁ’CTA SUICIDA EN GRUPOS DE RIESGO

Q
La‘qg%ducta suicida en la infancia y la adolescencia

245 (Cudles son los factores de riesgo y protectores asociados con la conducta suicida
.5 enlainfancia y la adolescencia?

S
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25. (Cdémo se realiza la deteccion y la valoracion del riesgo suicida en la infancia y la
adolescencia?

26. ;Existe algtn instrumento psicométrico adecuado para la valoracion del riesgo de
suicidio en la infancia y en la adolescencia?

27 ;Existe alguna intervencion preventiva que reduzca el riesgo de suicidio en la
infancia y en la adolescencia?

La conducta suicida en pacientes mayores

28. ;Cuales son los factores de riesgo y protectores asociados con %\Qonducta suicida

()
€n personas mayores! \<\/

P . . . . .0
29. (Cdmo se realiza la deteccion y valoracion del riesgo su1c1c@ en mayores?

Q?
30. ¢;Existe algtn instrumento psicométrico adecuado para la valoracion del riesgo de
()
suicidio en personas mayores'’ @

31. (Existe alguna intervencion preventiva que reduzcg%l riesgo de suicidio en perso-
nas mayores? Q

L Q
<0
Prevencion de la conducta suicida en otros gruposide riesgo
32. (Qué medidas de prevencién se han mo%&ado efectivas para evitar la conducta
suicida en pacientes con gran dependen@ enfermedad somadtica grave o discapa-
A’)
cidad? o(b
. . . NPT . .
33. (Qué medidas de prevencion del suicidio deberian llevarse a cabo en cuidadores
no profesionales de enfermos COIQéran dependencia, enfermedad somadtica grave o

discapacidad? g

@
34. ;Qué medidas de prevencigmvdel suicidio deberian adoptarse en diferentes situa-
. . . ()
ciones laborales conmdera\@as de riesgo?

9
35. (Quémedidas de preve&félén podrian recomendarse para evitar la conducta suicida
en personas que sufr%ﬁ}Violencia doméstica?

36. ;Qué medidas de {glevencmn de la conducta suicida se pueden recomendar en la
poblacién pemt%ﬁ'élarla’?

N
INTERVENCIONES EN FAMILIARES, ALLEGADOS Y PROFESIONALES
DESPUES DE Uh?’SUICIDIO

37 OCualests%n las necesidades y expectativas de los allegados tras un suicidio?

38. Tras e:l%uicidio de una persona, jexiste alguna intervencion preventiva que reduzca
el impacto en sus familiares y allegados?

39. @%Xiste alguna intervencién comunitaria para la prevencion tras un suicidio?
40@ (Existe alguna intervencion tras el suicidio de un paciente que reduzca el impacto

&b en los profesionales implicados en su manejo?

S
)
&
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PROGRAMAS CLINICOS DE INTERVENCION SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA
EN ESPANA

41. (Son efectivos los programas clinicos de intervencion llevados a cabo en Espafia
en la reduccion de episodios futuros de conducta suicida?

ASPECTOS LEGALES DEL SUICIDIO EN ESPANA

42. (Cudles son los aspectos legales mds importantes a la hora de abordar la conducta
suicida en Espafia?
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Niveles de evidencia y grados
de recomendacion del SIGN

Niveles de evidencia

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad con muy

1++ )
poco riesgo de sesgo.
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien«@flizados COon poco
riesgo de sesgo. O
N2
1- | Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos ‘%@\ﬁ alto riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles @%studios de pruebas diag-
2++ | nosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles‘@e pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad dag\s‘tablecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de prueba@d@gnostlcas bien realizadas con

2+ bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de estag%‘oer una relacion causal.

2- | Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo gg $esgo.

Iy ~
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series g,@casos.

4 Opinion de expertos. \\Q)

‘>

C
Fuerza de las reco@ndaciones
C

\J
Al menos un metandlisis, revision sistematica dg- ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables
A a la poblacién diana, o evidencia suficiente d'QEK/ada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable
a la poblacién diana y que demuestren Corlq%tenoia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudi Qde nivel 2++, directamente aplicable a la poblaciéon diana
B y que demuestren consistencia global &n los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
1++0 1+. ‘\\(b

Evidencia suficiente derivada de zgﬁ;dios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacion diana y

(] que demuestren consistencia al en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
2++. 4

Qs
D Evidencia de nivel 3 0 4. E&igencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

O
, . N . ,
Los estudios clasificados como ;Z?y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por
su alta posibilidad de sesgo. &

Las recomendaciones ada,o@as de una GPC se senalan con el superindice ",

Q Evidencia extr: ’b{g de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contem-
plada por el %ﬁ\l

¥

0(’3 Buena practica clinica
‘e~

N
Ve Préq}s& recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

5

<
Fuente: Scott@h Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline developeers
handbookggbinburgh: SIGN; 2001 (3).

(®)
@En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto prictico importante sobre el que se
tere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general
tos casos estdn relacionados con algin aspecto del tratamiento considerado buena practica clinica y que no se
{Dcuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no
“> son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que deben considerarse inicamente
sZ‘(DQ cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Recomendaciones de la GPC

L.

Evaluacion y tratamiento

Factores de riesgo asociados con la conducta suicida y evaluacion del riesgo suicida

DGPC

Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evalua-
cién psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicolggicas y contex-
tuales del paciente, asi como una evaluacién de los factores de rjﬁ&go y de protec-
cion de conducta suicida. . (\;U

Los profesionales sanitarios implicados en la asistencia de pgg{entes con conducta
suicida deberdn tener una adecuada formacion que les p%rmita evaluar la pre-
sencia de factores de riesgo de conducta suicida y registzﬁr el perfil de riesgo del

; o
paciente. S

DGPC

. - Y - .
Toda la informacion recabada a lo largo del proczso de evaluacion debera ser
registrada de forma adecuada en la historia clinicg)

Se recomienda que los profesionales expliqu@;@ al paciente y a sus allegados el
objetivo de la evaluacion y su finalidad, y q&% traten de implicarlos como parte

activa del proceso terapéutico. N4

Desde el inicio de la entrevista clinica sédeberd favorecer la comunicacién de la
sintomatologia, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la conducta
suicida y facilitar que el paciente y sgk allegados se impliquen en la toma de deci-

iones.
siones 0\:\

DGPC

Es recomendable contar con la ifformacién del paciente y de otras fuentes, como
familiares, amigos, allegados y\\‘btros profesionales sanitarios o cuidadores.

Se recomienda orientar la égtrevista clinica a la recogida de los datos objetivos/
descriptivos y subjetivos (arrativa del paciente, pensamientos e ideas) y adecuar
la entrevista a los objetigos de la misma: escenario y circunstancias, tiempo dispo-
nible, condiciones de Aka persona entrevistada y preparacion del entrevistador.

DGPC

&

La estimacién del pf,gsgo suicida de un paciente deberd hacerse mediante el juicio
clinico del prof%}%nal, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y
protectores. 3’

=

C

4

Enla evalqur(%n del riesgo suicida se debera considerar, principalmente:
- Pre%@?cia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias

— Présencia de trastornos mentales, sintomas especificos como desesperanza,
AN . . ., . ., .. .
ansiedad, agitacién e ideacion suicida grave (ideas de muerte recurrentes
“odos los dias, la mayor parte del tiempo), asi como eventos estresantes y
Q .. e ere p
(06 disponibilidad de métodos
@ . . L .. ..
<" — Factores de riesgo asociados a su repeticion, enfermedad fisica, cronicidad,
dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambien-
tales y antecedentes de suicidio en el entorno.

§
~
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Se recomienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de escalas auto y hete-
roaplicadas, aunque éstas aportan una informacién complementaria en la evalua-
cion.

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza,idea-
cién suicida e intencionalidad suicida de Beck. También se recomiendan los items
de conducta suicida del Inventario de depresion de Beck y de la Escala de valora-
cion de la depresion de Hamilton.

Aunque no validadas en Espafia, también se recomiendan las escalas SAD
PERSONS o la IS PATH WARM por su facilidad de aplicacion. &

Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se recomtienda evaluar las
causas o precipitantes de cada uno de forma independiente.

Se recomienda evitar todo tipo de actitudes negativas lgama las personas con
conducta suicida reiterada, favoreciendo una atencion (g‘zofesional basada en el
respeto y la comprension hacia este tipo de pacientes., o

N
%

Evaluacién y manejo de la ideacién y conducta suicidas efy atencion primaria
Q

D

Se recomienda la capacitacion de los médicosgﬁg atencion primaria en la evalua-
cién y tratamiento de la ideacién y conduc&g’ suicidas, implementando, en caso
necesario, programas especificos acerca dgsu abordaje diagndstico y psicotera-
péutico. "\’S

Se recomienda explorar pensamientosssuicidas en los pacientes en los que se sos-
peche ideacion suicida y presenten fagtores de riesgo de suicidio. Esto no aumenta

el riesgo de suicidio. oS

Se recomienda que las preguntagZa los pacientes sobre sus ideas de suicidio se for-
mulen de forma gradual: no déberdn ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas
de manera cdlida y empaticas

. 0 . . . . . . .
Si se confirma la presencia de ideacién suicida serd preciso realizar preguntas
especificas dirigidas a vatorar la posibilidad real de suicidio (frecuencia y gravedad
de las ideas, grado de@?aniﬁcacién. ).
‘o

@

En pacientes con idgacién suicida y riesgo de suicidio se recomienda:

o AN . .
Prescribir ﬂﬁmaoos potencialmente seguros en caso de sobredosis.

Prescri%%nvases con el menor nimero de comprimidos posible.

Expli@? a los familiares la necesidad de control y administracion de la medi-
cacigfi asi como de su custodia.

9 N - . L
- A{@)mpanamlento constante por parte de familiares asi como restriccion de
ngf:ceso a métodos letales.

¥ Aceptacion por parte del paciente y su familia del seguimiento y derivacion
¥ aservicio de salud mental.
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Tras un intento de suicidio en el &mbito de la atencion primaria debera valorarse,
en primer lugar, las condiciones fisicas del paciente y decidir sobre la necesidad de
derivacion a un centro hospitalario para el tratamiento de sus lesiones.

Tras un intento de suicidio en el d&mbito de la atencién primaria se recomienda
realizar, siempre que sea posible, una valoracién que incluya:

Caracteristicas del intento

Intentos autoliticos previos
S

Factores sociodemograficos

Trastornos mentales asociados

Antecedentes familiares.

N
&
Q
Q‘D
&

En caso de ideacién suicida se recomienda la derivacién urgente al servicio de
Q

salud mental, si: . &

Presencia de trastorno mental grave

&
&
Conducta autolitica grave reciente Q

g
Plan de suicidio elaborado &

Expresion de intencionalidad suicida %@é se mantenga al final de la entrevista

Situacién sociofamiliar de riesgo oci)a(l\ta de apoyo

— Duda sobre la gravedad de la 1d,e\éQ§10n o riesgo de intento inmediato.
X

O
En caso de intento de suicidio seQ‘éZEomienda la derivacion urgente a un servicio

de urgencias hospitalario, si: N

— Necesidad de tratamlentg@nedlco de las lesiones producidas, no susceptibles
de ser atendidas en atefi¢ién primaria

— Intoxicacion Volunt@qa con disminucién del nivel de conciencia o agitacion
(previa estabilizagi@n del paciente).

En caso de intento. Yﬁ suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se reco-
mienda la derlvacgzg’i urgente al servicio de salud mental, si:

Alta letah@ del plan, independientemente de su resultado

Presenc@de enfermedad mental grave

Cond&ta autolitica grave reciente

Int;g%tos de suicidio previos
xS
- %?tuacmn sociofamiliar de riesgo o de falta de apoyo

2]
& Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion.

@

S

o
&
N
N
O
2)
&
$
'S
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 31




En caso de ideacion o conducta suicida se podria considerar la derivaciéon prefe-
rente al servicio de salud mental (en el plazo de una semana) cuando no estén pre-
sentes ninguno de los criterios anteriores de derivacion inmediata y se cumplan
todas las circunstancias siguientes:
v — Alivio tras la entrevista
— Intencién de control de impulsos suicidas
— Aceptacion del tratamiento y medidas de contencion pactadas
— Apoyo sociofamiliar efectivo. . AQ'
Y Toda la informacién del paciente serd recogida en la historia Q§h1ca asi como la
justificacion razonada del tipo de derivacion. (§
. . . . ..
v Se recomienda, una vez producido un episodio de conductaSuicida, una adecuada
comunicacion entre el servicio de salud mental y el médc;lga de atencién primaria.
%
S
<

Evaluacion y manejo del paciente con conducta suicida en'@q’ servicio de urgencias

. . (74 . . .
Se recomienda que todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por
v/ | una conducta suicida sean catalogados en el tr(i;%?e de tal forma que se asegure su
atencion dentro de la primera hora desde su llegada.

. . ‘o . . g .
Se propone la version breve del cuestiondrio de riesgo de suicidio de Horowitz
para ser empleado por el personal enca{g}ldo del triaje en el servicio de urgencias

v . .
con aquellas personas que acuden porgonducta suicida y en las que no existe una
afectacion grave de su condicion flsl@

Y La evaluacion del paciente con coﬁ%lucta suicida deberd realizarse en un ambiente

de privacidad, confidencialidad Q&espeto.

. J0. . .
Durante su estancia en el servicio de urgencias deberdn adoptarse todas aquellas
v | medidas disponibles de seguridad que impidan la fuga y la auto o heteroagresivi-

dad. Q)é‘

El médico de urgencia&ospitalarias ademds de valorar la alteracion de la condi-
v | cion fisica del pac1er@ con conducta suicida, debera realizar siempre una evalua-
cion ps1c0pat010g1e§’y social basica.

En la valoraciénale un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluacion
sistemdtica de $a presencia de factores de riesgo y la recogida de las caracteris-
D | ticas mas re@vantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos
estandarizegos, y documentando correctamente toda la informacion en la historia
clinica. &

4
Se re¢dmienda que los pacientes con un intento de suicidio sean valorados por un
psiq,glatra cuando asi lo considere el médico de urgencias hospitalarias.

Lbderlvacmn al psiquiatra por parte del médico de urgencias debera realizarse
v Q‘buando el paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una ade-
" cuada valoracidn psicopatoldgica.
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Y En ocasiones podré diferirse la evaluacion psiquidtrica del paciente, derivandose
con cardcter preferente a una consulta de salud mental.
Se recomienda la mejora de las siguientes dreas de atencidn a las personas con
conducta suicida:
— Comunicacion entre pacientes y profesionales
v . - .
— Actitud empatica de los profesionales
— Acceso a la asistencia sanitaria especializada
., .. . . xS -
— Informacién sobre la conducta suicida a pacientes, cu1dad0£)@ y familiares.
D
Los profesionales no especializados en salud mental deberiaii recibir una ade-
D | cuada formacién en la evaluacién de pacientes que acucé)@n por una conducta
suicida. 0]
o~
La formacion del médico de urgencias en la atenciénea pacientes con conducta
suicida deberia incluir aquellos aspectos considera@ de su competencia, entre
otros:
&
— Evaluacion del estado y capacidad menta,]b%el paciente y de su estado de
. N
v animo 9
%}
— Habilidades en la deteccién de riesgo ce)}p%uicidio inmediato
— Conocimiento bésico de las condlccu)é?es médico-legales de las situaciones de
urgencia 2
La decision de hospitalizar o no a %’)’pamente tras una conducta suicida es habi-
tualmente un proceso complejo.Qé recomienda tener en cuenta principalmente
los siguientes factores: g
perc| Repercusion médico—quiﬁlbrgica de la conducta suicida
— Riesgo suicida inmediato del paciente
9
— Necesidad de un tr@%ﬁmiento mas intensivo del trastorno mental de base
— Falta de apoyo sgcial y familiar efectivo.
O

1

O
Tratamiento de la cond\gﬁta suicida en atencion especializada (salud mental)

o

R
Q)\q’ Recomendaciones generales

o7
Se recomignda abordar la conducta suicida desde una perspectiva amplia, en la
que se saloren de forma integral las intervenciones farmacoldgicas, psicotera-
péuti%ﬁs y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y contar con la

implicacion de los profesionales sanitarios de los distintos niveles asistenciales.
Q

@
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Es recomendable promover la formacién de una alianza terapéutica sélida entre
v | el paciente y el profesional, asi como contar con el apoyo del entorno del paciente,
como parte fundamental del proceso terapéutico.

Intervenciones psicoterapéuticas

Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de
v | los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su dispo-
nibilidad para aquellas personas que las necesiten.

De modo general, en los pacientes con conducta suicida se reco@\lendan los tra-
B | tamientos psicoterapéuticos de corte cognitivo-conductual cqi‘f una frecuencia
semanal, al menos al inicio del tratamiento. (§

N

. . , . . . . \' e
La psicoterapia empleada deberia incidir siempre sobre glgtin aspecto concreto
B | del espectro suicida (ideacién suicida, desesperanza, autslesiones u otras formas

de conducta suicida). (,\g)

En adultos con ideacién o conducta suicida se recoiniendan los tratamientos cog-
B | nitivo-conductuales basados en sesiones individufies, aunque puede valorarse la
inclusién de sesiones grupales como complemeitto del tratamiento individual.

[o2)

. . .. 9Q . .
En adultos con diagnéstico de trastorno hmﬂ;&sde la personalidad se debe conside-
B | rar de forma preferente la terapia dlalectlgo—conductual aunque también podrian
valorarse otras técnicas pswoterapeutlc?&

En adolescentes, se recomienda el tra.téﬁiiento psicoterapéutico especifico (terapia
B | dialéctico-conductual en trastorno‘(.gl—lmte de la personalidad y terapia cognitivo
conductual en depresion mayor) Q¢

La terapia interpersonal se J;g%omlenda en adultos con conducta suicida, en
B | mayores de 60 afios con dep@mon e ideacion suicida y en adolescentes con riesgo
suicida.

i

7
(ff‘atamiento farmacoléogico

En adultos con dep@lon mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
A | preferentemente e]z&‘ratamlento con antidepresivos del grupo inhibidores selecti-
vos de la recaptggron de serotonina.

En mayores 48%0 afios con depresion mayor y conducta suicida se recomienda el

A segulmlentQZ;nantemdo en el tiempo junto con el empleo de terapia combinada

(1nh1b1dogs selectivos de la recaptacion de serotonina + terapia interpersonal).
\

En adcgescentes con depresion mayor e ideacion suicida se recomienda el empleo

de la@rapm combinada (fluoxetina + terapia cognitivo-conductual).
.)
Seffecomienda el empleo de ansioliticos al inicio del tratamiento con antidepresi-

DerC (¥os en pacientes con depresién mayor e ideacion suicida que ademas experimen-
{ten ansiedad o agitacion.
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En pacientes con trastorno bipolar e ideacién suicida no se recomienda el uso de
antidepresivos en monoterapia, sino acompafiados de un estabilizador del dnimo.

Se recomienda el tratamiento con litio en pacientes adultos con trastorno bipolar
que presentan conducta suicida, ya que ademads de su efecto estabilizador de
4dnimo afiade una potencial accion antisuicida.

En pacientes adultos con depresion mayor y conducta suicida reciente se reco-
mienda valorar la asociacion de litio al tratamiento antidepresivo.

Cuando se considere necesario finalizar el tratamiento con litio dﬁbéré hacerse de
N

forma gradual, al menos durante dos semanas. &
A

. . . X .
En el tratamiento con anticonvulsivantes del trastorno hmls@ de la personalidad
. oye , . 2 P s
se recomienda utilizar como fdrmaco de primera eleccwn{ga carbamazepina para

controlar el riesgo de conducta suicida. N

En pacientes con trastorno bipolar y riesgo de sulcldib que precisen tratamiento
con anticonvulsivantes, se recomienda el tratamientggéon acido valproico o carba-

mazepina de forma continuada. OQ)

En pacientes con epilepsia y factores de riesgg de suicidio a tratamiento anti-
epiléptico se mantendra especial atencién a &%’ presencia de ideacién o conducta
suicida. R4

&S
Se recomienda el uso de clozapina en(}\l tratamiento de pacientes adultos con
diagnostico de esquizofrenia o trastofios esquizoafectivos y con alto riesgo de
conducta suicida, para reducir el rle(gg'o de comportamientos suicidas.

N
Terapiaézlectroconvulsiva
2

U
La decision de utilizar terapidlelectrocovulsiva deberia tomarse de forma com-
partida con el paciente, teni¢ndo en cuenta factores como el diagnostico, tipo y
gravedad de los sintomas,%i%toria clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alter-
nativas y preferencias dé¥ paciente. En todos los casos se debera obtener el con-
sentimiento informad((\ﬁ)or escrito.

Se recomienda qu‘%ﬁa terapia electroconvulsiva sea administrada siempre por
un profesional experimentado, tras una evaluacidn fisica y psiquidtrica y en un
entorno hospitatario.

Se recomiergf(g la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresion
mayor gra@ en los que exista la necesidad de una rdpida respuesta debido a la

presencigde alta intencionalidad suicida.
Cn

DGPC

O. . T .
La te@pla electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depre-
siéiyimayor grave y persistente, con conductas que pongan en peligro su vida o que
ne‘yzfespondan a otros tratamientos.

4
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II. Aspectos preventivos de la conducta suicida

Medidas generales de prevencion de la conducta suicida

Programas generales de prevencion de la conducta suicida

Se recomienda a las autoridades sanitarias la puesta en marcha de lineas de accién
especificas para la prevencion de la conducta suicida mediante:

— Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo

— Formacién de los profesionales sanitarios en la deteccion deliiesgo suicida e
. . ., . SN
identificacion de factores de riesgo y protectores S

4V
— Educacion a la poblacion general y medios de comunicgﬁ\fén
N
C — Mejorar los procedimientos de identificacion, tratamignto y seguimiento de
personas en riesgo de suicidio @0

. . Q. . oL
— Mejorar el acceso a los servicios de salud y prop(za?cwnar el tratamiento indi-
cado a las personas con conducta suicida S

— Eliminar tabues y estigmas sobre el trastorpt% mental y el suicidio tanto en el
personal sanitario como en la poblacién g@(pqeral
(%}

— Promover la investigacion sobre la pre{\;éncic’)n del suicidio.

. ey O e .
Potenciacion de factores prg\d@ctores y resiliencia

Se recomienda el desarrollo y puesta ¢Z§) marcha de programas de prevencion del
v | suicidio basados en la potenciacion é)é’factores protectores y factores asociados a

)

la resiliencia. O
D

~
Restriccion d§)acceso a medios letales

Se recomienda reducir la dia‘g{gnibilidad o limitar el acceso a medios letales de
suicidio, principalmente de@gauellos mas utilizados en cada pais:

N
— Restriccién de la venfa de psicotropicos
<

— Reduccion del tag?aﬁo de los envases de farmacos en general.
- Usode antide{g?esivos de menor toxicidad
- Reducc1on§$ las emisiones de mondxido de carbono de los vehiculos
— Menor tg&gcidad del gas de uso doméstico

N
- Instalé&én de barreras en lugares elevados
— Rest¥iccién sobre posesion y control de armas de fuego

(%]
- ((;i&ﬂrol de plaguicidas.
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Medios de comunicacion y suicidio

Se recomienda que los medios de comunicacion sigan las directrices de la OMS
para la publicacion de noticias sobre suicidios, entre las que destacan:

— No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista

Evitar especificar detalles sobre sus caracteristicas y circunstancias

Aportar informacion precisa, responsable y ética

Aprovechar la oportunidad para educar a la poblacién

L
Ofrecer informacion sobre los recursos de ayuda disponibl@?

Tras un suicidio, tener siempre en cuenta el impacto que lggﬁformacién pueda

producir en los familiares y allegados. cs)@

Se recomiendan acciones, a nivel nacional o autonomlcgyencammadas a promo-
ver la puesta en marcha de las directrices de la OMS,y de otras similares que
favorezcan un adecuado tratamiento del suicidio en 18 medios de comunicacion.

. . . . .. . O
Se recomienda la implantacién de medidas d1r1g1q‘5;$ a favorecer que Internet sea
un instrumento que promueva la salud mental };Dﬁ prevencion del suicidio. Entre

estas medidas estarian: &

%}
— Intentar que las pdginas con informaci@ﬁtil para los pacientes, encaminadas
a la prevencion o a ofrecer apoyo, a@’ezcan situadas en un lugar prioritario
cuando se realiza una buisqueda cc@érminos clave

. PO . . . .
— Regularizar el control de los contenidos de Internet mediante su legislacion,
implicacién de organizaciones;\zé’servicios proveedores

— Uso de programas de ﬁltra(b@ para impedir el acceso a determinados foros o
blogs. @

. Y . . .
Programas formativgs de prevencion de la conducta suicida

. N o . o .
Se recomienda que todo gvofesmnal, tanto sanitario como no sanitario, que pueda
estar en contacto con personas en riesgo de suicidio adquiera los conocimientos,
actitudes y habilidades adecuados para su manejo.
O

De forma generalQ%\é recomienda que los programas destinados a la formacion
del personal san\%’grio sobre conducta suicida incluyan informacion sobre factores
de riesgo y de@roteccién, evaluacion y estrategias de intervencion en crisis. El
formato podi@ser presencial, online o mixto, y basarse en conferencias, discusion
de casos o Dggie-playing.

Q c . .
Se recomiienda que los programas de formacidén incluyan sesiones de refuerzo de
forma C;%riédica (al menos cada dos anos).

o . s . .
Se recomienda la evaluacion de los programas de formacion tras su implementa-
cigfi, sobre todo de su influencia sobre la préctica asistencial.
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Se recomienda que los programas de formacion en atencidén primaria incluyan,
ademads de contenidos especificos sobre el suicidio, otros referidos a la detecciéon y
tratamiento de la depresion.

Se recomienda que los programas de formacion en los servicios de urgencias
aborden aspectos generales de suicidio y potencien el desarrollo de competencias
en la entrevista clinica para la deteccion de patologia psiquidtrica comorbida, fac-
tores y grupos de riesgo de suicidio.

Se recomienda que los programas de formacion en los servicios de salud mental
aborden, ademads de los aspectos generales sobre suicidio, la adqu'gicién de habili-
SN

dades en el manejo y prevencion de la conducta suicida. O

. . Y .
Se recomienda que los programas destinados a la formacién ge personal no sani-
tario (profesorado, educadores, bomberos, policias...) abor@ fundamentalmente
factores de riesgo de conducta suicida, aspectos preventi\g@, intervencion en crisis

e informacion sobre la bisqueda de ayuda profesional.@(o

S

-9
El cribado de riesgo de suicidio Q§§

Cribado de riesgo de squiﬁio

4
En poblacién general, no existen pruebas su&%ientes para recomendar, ni a favor
ni en contra, el cribado de riesgo de suicidigen adultos.

En centros educativos, la evidencia e@"?\ente sobre la efectividad y el posible
impacto en la conducta suicida no p%agnite recomendar la implantacién de pro-
gramas de cribado. S

Y

¢
En atencion primaria, se sugiere i@"glementar programas de cribado del riesgo de
suicidio en adolescentes con pre$encia de factores riesgo de suicidio que puedan
necesitar ser derivados a un se#vicio especializado. Como herramienta de cribado
puede utilizarse el Cuestiofario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el la

tnico validado en castellagﬁ.
04]

En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo un cribado del riesgo
de suicidio en aquelles adolescentes con presencia de factores de riesgo (trastor-
nos depresivos, consiimo de alcohol, impulsividad...) o que presenten factores de
estrés asociados Qg%tura de relacion, embarazo no deseado, exposicion a casos de
suicidios o integ‘&vs, etc...), que acudan incluso por otros motivos.

En personasq@:yores se recomienda la implementacion del cribado de depresion,
asociado a g adecuado seguimiento y a programas de educacién para la salud ya
que esta Tedida disminuye el riesgo de suicidio. Como instrumentos de cribado
podriarcutilizarse la 15-item Geriatric Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS
subscile (GDS-SI).

En,centros penitenciarios se recomienda el cribado de riesgo de suicidio de los
usos a su ingreso, con posterior observacion y seguimiento. No se ha encon-
frado evidencia para recomendar ninguna escala de cribado en esta poblacion.
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La conducta suicida en grupos de riesgo

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

DGPC

En nifios y adolescentes con presencia de factores de riesgo de conducta suicida se
recomienda realizar una amplia evaluacion psicopatoldgica y social. La evaluacion
deberd seguir los mismos principios que en los adultos aunque considerando los
aspectos psicopatolégicos propios de la infancia y adolescencia y prestando espe-
cial atencidn a la familia y su situacién social.

En la evaluacion del riesgo de suicidio en el nifio o adolescente se recomienda
preguntar directamente sobre la presencia de ideacién suicida’® planificacién,
conducta suicida pasada y otros factores de riesgo, asi como améﬁar la evaluacion
a personas cercanas (padres o profesores). v

&

S .
En el caso de emplear escalas como complemento a la @trewsta clinica, en la
infancia y adolescencia se recomienda el uso de: >

Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessg%’ss Scale, BHS).

Inventario de depresion de Beck (Beck Deprczés%)on Inventory, BDI).

Kiddie Schedule for Affective Disorders apép Schizophrenia for School-Age

Children (K-SADS). Q)é@
Children Depression Rating Scale, Re\&iéed (CDRS-R).

. .- O . ..
Dentro de la formacion escolar se recoml\gﬁda la implementacion de programas de
prevencion universal del suicidio, como(por ejemplo el programa Signs of Suicide,
una vez adaptado y contextualizado (@%ntorno sociocultural.

Se recomienda la implementacién‘(é’e programas de prevencion selectiva dirigi-
dos a adolescentes con riesgo dgsuicidio, como el Personal Growth Class o el
Counselors Care, una vez adapr}?dos y contextualizados.

No existen datos suﬁcientes@ﬁe nos permitan recomendar el uso de herramientas
o programas de cribado de®uicidio en el &mbito escolar.
Co

Se recomienda la impl@%ﬁentacién de programas de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) pa@bel personal de los centros educativos, orientados a la iden-
tificacion de alumng@con riesgo de suicidio.

4

T . . e
De cara a la prevéncion de la conducta suicida en nifios y adolescentes con tras-
tornos mentale&?e recomienda:

— Realizar%ina evaluacién rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrat@m de tratamiento mads beneficiosa en cada caso.

Q
- Pr;oﬁar especial atencion a la presencia de trastornos comérbidos.

O * 7 . 7 ., . ., . .
- X@lorar de forma periddica los sintomas de depresion, ideacion suicida y la
“presencia de posibles eventos vitales estresantes.

¥

,— Favorecer la coordinacion entre los diferentes profesionales y niveles asisten-

< ciales, para realizar un adecuado seguimiento.

o
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Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la conducta suicida
en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico, farmacoldgico, el
tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia electroconvulsiva.

Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso
directo por parte de nifios y adolescentes a farmacos, armas de fuego u otros
medios potencialmente letales.

En la evaluacion del riesgo de suicidio se recomienda que los clinicos tengan en
cuenta el uso patoldgico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en ado-

lescentes y adultos jovenes. S

Se recomienda ofrecer en Internet informacion de facil acces éﬁ)bre la conducta

suicida y su prevencion elaborada especificamente para adolgscentes y sus fami-

. N
liares. S

N

t

La conducta suicida en personas mayores

En la evaluacion del riesgo de suicidio en mayores s@&ecomienda valorar espe-
cialmente la presencia de depresion, otras enfermegédes, abuso de alcohol o de
alguna medicacion. >

P

. . e . .
Se recomienda también valorar el entorno, la cg)@dad de vida y las expectativas de
la persona: ]

— Con quién vive, presencia de apoyo y g‘ﬁlaeiones sociofamiliares
— Capacidad de autocuidado y desarq‘yﬁo de actividades de la vida diaria

— Presencia de desesperanza, actig\{ﬁ7 del paciente hacia la vida y la muerte.

S} . .
En el caso de emplear escalas corfo complemento a la entrevista clinica en la
persona mayor, se recomienda la,utilizacion de escalas validadas, como la Escala
de depresion geriatrica (Geriq{g% Depression Scale, GDS).

Se recomienda orientar la f{e}ﬁcacién sobre el suicidio a los propios mayores, asi
como a sus cuidadores y a@ poblacion general, incluidos los medios de comunica-
cion, con la finalidad de &imentar la concienciacion y reducir el estigma.

Q.
En pacientes con fact\o?es de riesgo de suicidio se recomienda la prescripcion de
D)

farmacos en el envg@ de menor cantidad y hacer un seguimiento de su uso por
o

parte del médico. o

K}

S Prevencion selectiva:

En mayores QZ):@n riesgo de suicidio se recomienda la realizacion de intervenciones
comunitar@ de apoyo: lineas telefénicas, actividades grupales y psicoeducacion.

DGPC

%
Para el gﬁne]o y tratamiento de la conducta suicida en mayores, en lineas genera-
les se.geguirdn las mismas recomendaciones que para los adultos.

U
©  Prevencion de la conducta suicida en otros grupos de riesgo
s

\"4

Eﬁpersonas con enfermedad crénica y dolor o discapacidad fisica grave se reco-
Q(Hﬁenda la realizacién de programas preventivos y de evaluaciones especificas de
> . . . .

riesgo de suicidio.
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Se recomienda realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con pre-
sencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de
una enfermedad grave, cuando existe un mal prondstico de la misma o cuando el
estadio evolutivo es avanzado.

Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad crénica,
discapacidad fisica o dolor crénico se deben llevar a cabo en tres niveles diferen-
tes:

— Universal:

L

&

e Monitorizar los signos de advertencia que pueden @%entar el nivel de
riesgo como presencia de sintomas depresivos, abg\@ de sustancias, ante-
cedentes de conducta suicida... S

e Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

N .
* Reconocer que las personas pueden estar éc)ﬁq riesgo sin importar el
tiempo después de la lesion Q)‘Q’\
N

e Facilitar a los pacientes la disponibilidad@% apoyo a largo plazo.
Q

_ A Q
Selectivo: 2
e Realizar seguimiento de las pers@or)las con patologias psiquidtricas
comorbidas. qﬁ
O
— Indicado (presencia de ideacion y/%@nducta suicida):
e Reducir el acceso a métod(@potencialmente letales, contemplando la
posibilidad de mas de un ‘r(gf?todo

. .S -
e Proporcionar tratamierffo, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12
meses después de un ititento de suicidio

@
e Favorecer la parti&jjﬁaci()n de amigos y familiares en la planificacion y
desarrollo del tragamiento.

. 9., . C g . .
Se recomienda una Val%f%lcmn del riesgo de suicidio en cuidadores con sintomas
de depresion. &}

O
S~
En cuidadores con Z@ﬁsiedad, depresion y sobrecarga se recomienda la realizacion
de intervenciones\\c@e corte cognitivo-conductual con el fin de disminuir el riesgo
de suicidio. ¥

Enel émbito{lﬁ%oral se recomienda realizar programas de promocion de la salud
que ofrezcafl apoyo y asesoramiento a los trabajadores, asi como aumentar el
grado de?@egracién y la accesibilidad a los servicios de prevencion.

=

Se regqﬁiienda evaluar la situacion laboral en personas en riesgo de suicidio.
O

C

N
Se g;s:%omienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una
e%gtcial atencion a personas victimas de la violencia doméstica.

D

6% recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros penitencia-

~Tios que incluya tanto a funcionarios como a reclusos.
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Intervenciones en familiares, allegados y profesionales después de un suicidio

A la hora de poner en marcha cualquier intervencidn tras un suicidio dirigida a los
familiares y allegados se recomienda:

— Contextualizar la estrategia de intervencion
— Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados

— Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas.

Tan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda ofrecer una
atencion flexible y adaptada a las necesidades de cada persona. §

Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales samtar}\(/ms ofrezcan apoyo
a los allegados y les aporten toda la informacién necesaria sgbre los recursos de

ayuda disponibles, incluyendo tratamientos especificos y lagyosibilidad de realizar

un seguimiento a largo plazo. \}(D

~

he’4
Tras un suicidio se recomienda la terapia cognitivo-cefiductual en aquellos fami-
liares y allegados con presencia de ideacion suicidgg) a que reduce el riesgo de

duelo patoldgico en estas personas. S

Se recomienda la implementacion de prograrrg?s de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) en el ambito escolar, de cag@ a aumentar los conocimientos de
los profesionales de los centros educativos %ébre la conducta suicida y el impacto
del suicidio en las personas allegadas. (§)

. A . . .
Se recomienda que todos los profesionéles reciban formacion especifica sobre las
posibles implicaciones emocionales (jg?’suicidio de un paciente y las estrategias de
afrontamiento necesarias. Qg)

£

Tras el suicidio de un paciente S?Z?'ecomienda garantizar el apoyo necesario a los
profesionales directamente im‘gﬁcados y la realizacion de una revision del caso y
de los factores subyacentes. rz?\

=

X

Programas clinicos de intervenqc)?g,n sobre la conducta suicida

PN

S
Se recomienda la implementacion en los servicios de salud de programas clini-
cos de prevenciénﬁ la conducta suicida basados en educacion sanitaria y en la
puesta en marcha-de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un
seguimiento adscuado.
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1. Introduccion

1.1. La conducta suicida

El suicidio representa un grave problema de salud publica con alrededor de un millén de
muertes anuales en todo el mundo (2, 3) y se ha estimado que cada afio se suicidan 14,5 per-
sonas de cada 100 000 (3). Ademas, sus repercusiones en el entorno son muy importantes,
ya que las vidas de los allegados se ven profundamente afectadas a nivel @mocional, social y
econémico. En este sentido, los costes econdémicos asociados al suicidj\é/se han estimado en
EE.UU. en unos 25 000 millones de ddlares anuales, entre gastos diE)&os e indirectos (3, 4).

Es por ello de gran importancia la adopcién de medidas y e\l}{aesarrollo de estrategias
encaminadas a la disminucién de la conducta suicida. Desde laﬁnién Europea se han pro-
movido iniciativas, como la Mental Health Promotion and Méﬁml Disorder Prevention (5),
donde la prevencién del suicidio se considera una de las 4réas de intervencién. En Espania,
la Estrategia de Salud Mental elaborada para el periodé§)09—2013 (6), contempla entre
sus objetivos la prevencion del suicidio y la evaluaciér%@e acciones especificas para dismi-
nuir las tasas de suicidio en grupos de riesgo. 4

KN
1o
. N
1.2. Conceptualizacion S

En 1986, 1a Organizacién Mundial de la SalL§§()(DOMS) defini¢ el suicidio como “un acto con
resultado letal, deliberadamente iniciadg §realizado por el sujeto, sabiendo o esperando
su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el parasui-
cidio, como “un acto sin resultado fatal'mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona
se autolesiona o ingiere sustancias on la finalidad de conseguir cambios a través de las
consecuencias actuales o esperad@ sobre su estado fisico” (7).

En la actualidad se consi%@?a que el suicidio se mueve a lo largo de un continuum
de diferente naturaleza y gra?edad, que va desde la ideacién (idea de la muerte como
descanso, deseos de muertéde ideacion suicida) hasta la gradacion conductual creciente
(amenazas, gestos, tentag\é‘;’hs y suicidio consumado).

La conceptualizacib% de la conducta suicida es compleja y algunos de los términos utili-
zados resultan poco gperativos, tanto para la investigacién como para la préctica clinica, por
lo que ha sido necefaria la elaboracion de definiciones mas precisas que intentan concretar
diferentes aspectds (8, 9). Los criterios de clasificacion de la conducta suicida de Diekstra
(10) diferencian.entre suicidio, intento de suicidio y parasuicidio, en funcién de si el resultado
de la conduc{tﬁes mortal o no y de la gravedad de dicha conducta. Por su parte, O"Carroll et
al. (11) pla@itearon una nomenclatura de los pensamientos y conductas relacionadas con el
suicidio, adoptada por el National Institute of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y conside-
rada cofflo una de las mas operativas. En ella se diferencia entre ideacién suicida, conducta
instr i%ental, intento de suicidio y suicidio consumado. Posteriormente se han publicado
Vai\i@s articulos sobre la adecuacion de la terminologia empleada para el suicidio, concluyén-
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dose que, aunque no se recoge toda la complejidad del fendmeno, el uso de una nomencla-
tura comun facilita la comunicacion, la formacién y la investigacion en suicidio.

En 2007 Silverman et al (12, 13) propusieron una revisiéon de la nomenclatura de
O'Carroll et al. en la que intentaron incluir aquellos aspectos clave de diferentes definicio-
nes propuestas con anterioridad, como: el resultado de la conducta, la entidad del acto, el
grado de intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los resultados de dicha con-
ducta (14). En esta nueva propuesta se afiadié una categoria denominada comunicacién
suicida, que incluye la amenaza y el plan suicida, y ademads, el término conducta instrumen-
tal se cambio por el de amenaza suicida (tabla 1).

.‘\oQ
Tabla 1. Revision de la nomenclatura de O’Carroll et al., propuesta p0|;\/Q|c1verman etal.
N
L QD
Ideacién a. Sin intencionalidad suicida > 1. Casual
suicida 5’ 2. Transitoria
b. Con grado indeterminado de intencionalidad (0\7 3. Pasiva
0 4. Activa
c. Con alguna intencionalidad suicida Q)Q 5. Persistente
Comunicacién | a. Sin intencionalidad suicida: QO
suicida* i i 4 i i
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amerféza Suicida, Tipo I)
2. Propuesta de un método con el que Jlevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,
i 2}
Tipo I) \
b. Con grado indeterminado de intenciq@ldad
1. Verbal o no verbal, pasiva o ac@ (Amenaza Suicida, Tipo Il)
2. Propuesta de un método cof-&l que llevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,
Tipo 1I) N4
)
¢. Con alguna intencionalidad sqgéida
1. Verbal o no verbal, paQ.va o activa (Amenaza Suicida, Tipo IIl)
2. Propuesta de un m&%do con el que llevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,
Tipo 1ll) Q0
N
Conducta a. Sin intencionalidad §&icida
suicida* 1. Sin lesiones <;‘2j&ztolesi(')n, Tipo )
2. Con lesionéd (Autolesion, Tipo )
3. Con resuiiado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada)
Ty
b. Con grad%@wdeterminado de intencionalidad
1. Sih\(fﬁsiones (Conducta suicida no determinada, Tipo )
2. Qﬁn lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo Il)
3. con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad indeterminada)
U
C. @n alguna intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo |)
b‘z’ 2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo )
, 007 3. Con resultado fatal (Suicidio consumado)
L
*Clasificaoi%@dicional para Comunicacion y Conducta suicida:
- Focgjintrapersonal: obtencién de cambios en el estado interno (evasion/liberacion)
- Fo@ interpersonal: obtencion de cambios en el estado externo (afecto/control)
— F@do mixto
~

.@%nte: elaboracion propia a partir de Silverman et al. (12, 13).
>
O
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Silverman et al. (12, 13) afiadieron los tipos I, IT y III con el fin de intentar simplificar
la terminologia e incluir todas las combinaciones posibles de las diferentes variables clini-
cas. Asi, se considera comunicacién suicida Tipo I cuando no existe intencionalidad suicida,
Tipo II cuando existe un grado indeterminado de intencionalidad y Tipo III cuando existe
alguna intencionalidad. La conducta suicida se clasifica de Tipo I si no provoca lesiones y
de Tipo II si provoca lesiones.

Las definiciones de esta terminologia son las siguientes:
— Ideacion suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

— Comunicacion suicida: acto interpersonal en el que se transmit\@' pensamientos,
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los existe evidencia
implicita o explicita de que este acto de comunicaciéon no supq?e por si mismo una
conducta suicida. La comunicacion suicida es un punto interg@dio entre la ideacion
suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categg‘?ia se incluyen aquellas
comunicaciones verbales o no verbales, que pueden ter@? intencionalidad, pero no
producen lesiones. Existen dos tipos de comunicacién iﬁcida:

e Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o nﬁerbal, que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano,.(DQ

xS
* Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta
suicida potencial. @A

O

— Conducta suicida: conducta potencialmentedesiva y autoinflingida, en la que hay evi-

dencia implicita o explicita de que: N

a. La persona desea utilizar la aparggffe intencion de morir con alguna finalidad.

. N . . .
b. La persona presenta algin gradb, determinado o no, de intencién de acabar con
Q

su vida. O
- N : :
La conducta suicida puede no povocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad e,

incluso, producir la muerte. Se copsidera conducta suicida:
9

— Autolesion/gesto suicida: é%nducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que
existe evidencia, implfc'@ o explicita, de que la persona no tiene la intenciéon de
matarse. La persona q)@;ea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna
finalidad. Este tipo d\@’conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o pro-
vocar la muerte (I@erte autoinfligida no intencionada).

— Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de intenciona-
lidad suicida qjqie puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la muerte (muerte
autoinﬂigidﬁon grado indeterminado de intencionalidad).

— Intento ;l@qsuicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado fatal,
para la Que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la n%@rte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones, independientemente de la
le%;ldad del método.

- cS;Sicidio: muerte autoinfligida con evidencia implicita o explicita de que la persona
@tenia intencionalidad de autoprovocarse la muerte.
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En esta Guia de Préactica Clinica (GPC) se adoptara la nomenclatura propuesta por
Silverman et al. (12, 13).

1.3. Epidemiologia del suicidio

En la actualidad, el suicidio se sitia entre las quince primeras causas de muerte en el
mundo. En algunos paises es la segunda causa en el grupo de edad de 10 a 24 afios y la
tercera en los de 15 a 44 afios. Su tendencia es ascendente, estimandose que en el afio 2020
la cifra de suicidios consumados serd de 1,53 millones (15). Sin embargo, los diferentes pro-
cedimientos de registro, asi como los valores sociales y las préacticas cultlggles de cada pais
probablemente tienen efecto en el registro de defunciones y pueden c/ezﬁ)ducir a errores de

cuantificacion del suicidio (2, 16). \}(}\
En los estudios de autopsia psicolégica, la presencia de trastrnos mentales se obje-

tiva en alrededor del 90% de las personas que consuman el suigidio (2, 17-19), siendo los
trastornos mds frecuentemente asociados, la depresion, el alfuso de sustancias, los tras-
tornos psicoéticos, los trastornos de la personalidad y los.@%stornos de ansiedad, entre
otros (2,20). En este sentido es importante destacar las previsiones del estudio ESEMeD
(European Study of the Epidemiology of Mental Disorde#s) que nos muestra que un 14,7%
de la poblacién europea presentard un trastorno afecti®o a lo largo de su vida (casi un 20%
en el caso de Espaiia), el 14,5% un trastorno de ansiedad y un 5,2% un trastorno por abuso
de alcohol (21, 22). 4

N

A pesar que la autopsia psicoldgica se co@\Qdera el mejor método de estudio del sui-
cidio consumado, los datos sobre trastornosentales relacionados con suicidios proce-
dentes de ellas estdn sujetos a sesgos prodgéj?los por la recogida retrospectiva de los datos,
la tendencia a atribuir trastornos menta&‘s a las personas que se suicidan, el condiciona-
miento de la informacidn ofrecida por l@s familiares por la busqueda de una explicacién al
suicidio y, en algunos casos, la recogic\l}\ e la informacion de familiares no directos (23,24).
Factores sociodemograficos @Q
— Regién o pais: las tasas ni4s altas de suicidio a nivel mundial se encuentran en
Lituania y Rusia (51,6 y 431 por 100 000 habitantes), y las mas bajas en Azerbaiyén,
Kuwait y Filipinas (1,1\&,0 y 2,1 por 100 000 habitantes). En Europa, el suicidio es
la décima causa de mierte siendo los paises de Europa Oriental los que presentan

mayores tasas (16)§Smbién se observan altas tasas en los paises nérdicos (2).

— Género: la propof¢ion de suicidios hombre/mujer es de 4:1 en paises occidentales (3)
y entre 3:1y 7@ en el resto del mundo (18). Dos excepciones serian India y China, en
donde no hag;%laras diferencias respecto al género (1,3:1 en la India y 0,9:1 en China)
(18). Aungiie las tasas son menores en las mujeres que en los hombres, existe un
mismo p@rén dentro de cada pais, de manera que aquellos con altas tasas de suicidio
mascqgﬁo, presentan también altas tasas de suicidio femenino (16).

— Edad?aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son mas altas entre las perso-
nag-de edad, dada la distribucién demografica, el nimero absoluto de casos registra-

s es mayor entre los menores de 45 afios, fendmeno que parece existir en todos los
@continentes y que no estd relacionado con los niveles de industrializacion o riqueza
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(15). Sin embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de suicidio son raros
antes de la pubertad (25). En Europa, el suicidio en jévenes ha ido aumentando entre
1980 y 2000, multiplicindose por cuatro su tasa (16).

— Raza: parecen existir patrones de suicidio segun la raza, con menores tasas entre los
hispanos y afroamericanos que entre los europeos, especialmente los caucdsicos que
doblan las tasas observadas en otras razas. Sin embargo, en la actualidad se observa un
aumento en las tasas de suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (2, 3).

— Religién: podria actuar como factor protector, ya que las tasas més elevadas de sui-
cidio se encuentran entre los ateos, siendo menores en los practlcagtes de distintas
religiones: budistas, cristianos, hinduistas y musulmanes (26). c}

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millc’n@de casos al afio, los
intentos de suicidio podrian ser 10 o 20 veces méds numerosos, lo qg)(% traducido a tiempo
equivale a una tentativa suicida cada tres segundos y un suicidiv’ consumado cada cua-
renta segundos (3). Respecto a la edad y al sexo existen imporﬁntes diferencias entre el
suicidio consumado y los intentos de suicidio. Asi, mientras elprimero suele producirse en

hombres, los intentos son mds habituales entre las mujeres%@\lenes (15,27).

Fl suicidio en Espafia ‘ Q(Z)Q

Segun datos del 2010 del Instituto Nacional de Estad‘gé'?ca (INE) (28), en Espana se suici-

dan nueve personas al dia, siendo los varones (78,09% ) mads del triple que en las mujeres

(21,90%). Aunque las tasas de suicidio se sitﬁan.g@[re las mas bajas de Europa (3), hasta

el afo 2003 parecia existir en nuestro pais una Etiglucién ascendente. Sin embargo, a partir

de 2004 la tendencia es estable o descendentgba igual que en Europa (16,29) (gréfico 1).

En Europa mueren cada afio 58 000,(.g§rsonas por suicidio, 7000 mds que por acci-
dentes de trafico (30). Si en Espaiia coml@*ramos ambas causas de muerte a lo largo de los
tltimos afios, podemos comprobar una@isminucién importante de los fallecimientos por
accidentes de trafico mientras que las {asas de suicidio se mantuvieron similares (grafico 1),
llegando a ser desde el afio 2008 la@fimera causa de muerte no natural.
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Grafico 1. Tasa de mortalidad por accidentes de trafico y
suicidio en Espaia (por 100 000 habitantes)
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Fuente: datos del Instituto Nacional de Estadistica (31). Elaboracién propia. sto\O
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Los datos recogidos por el INE muestran el comportamiento suicida en Espafia

sigue las pautas del resto del mundo (3), prod@iéndose la mayoria de los suicidios en la

poblacion de sexo masculino y aumentando swtasa conforme aumenta la edad (gréfico 2).
N
&
N
Grafico 2. Tasas gl@)ales de suicidios en Espaina
(por 100 000 Imqﬁitantes) y rango de edad
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FueQé datos del Instituto Nacional de Estadistica (31). Elaboracién propia.
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Analizando los datos por comunidades auténomas, las que presentan mayores tasas
por 100 000 habitantes son Asturias y Galicia (13,74 y 9,83), mientras que Madrid y Melilla
presentan las tasas mas bajas (1,89 y 1,32) (gréfico 3) (32).

Respecto a los intentos de suicidio, en Espaifia se cifran entre 50-90 por 100 000 habi-
tantes/afo, aunque las cifras reales son dificiles de estimar por la dificultad de la recogida
de datos (30). El método mas frecuente es la intoxicacion medicamentosa, con una inci-
dencia anual de intoxicaciones agudas en medio extrahospitalario de 28/100 000 habitan-
tes (33) y de 170/100 000 habitantes en medio hospitalario (34).

N

Grafico 3. Tasas globales de suicidios en Espaina (por 100 0
habitantes) y comunidad auténoma en el afio 2010 A
N
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2. Alcance y objetivos

Esta Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida se
enmarca dentro del Programa de elaboracion de Guias de Practica Clinica basadas en la
evidencia para la ayuda a la toma de decisiones clinicas en el SNS, puesto en marcha por el
Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad.

Consideramos que la elaboracién de una GPC sobre los diferentes aspectos de la
conducta suicida ayudard a la toma de decisiones sobre su manejo, a dis@nuir la variabi-
lidad en la préctica clinica y, en consecuencia, a mejorar la salud y la /\/qﬁ‘ldad de vida de la

poblacion. >

&
Los principales usuarios a los que va dirigida esta guia son &;@dos aquellos profesio-
nales implicados en el manejo de la conducta suicida, asi comoébs propios pacientes y sus
allegados. )

o
Objetivos de la guia: Qb\
— Mejorar la atencidn sanitaria prestada a los pacier}tq%) con conducta suicida.

. . . .
— Ofrecer recomendaciones al profesional sanitaris sobre aspectos de evaluacion, tra-

tamiento y de prevencion. @%

— Ayudar a los pacientes, familiares y alle \ s, elaborando informacién especifica-
mente dirigida a ellos y mejorar la comuri¢acion entre los profesionales sanitarios y
los pacientes con conducta suicida y sus@miliares.

\

— Desarrollar indicadores que puedanql‘@%iizarse para evaluar la calidad asistencial.

— Identificar areas prioritarias de iny€stigacion futura.
, QO
Alcance de la guia: QS

— Los grupos diana seran aquelis adolescentes, adultos o mayores que presenten riesgo
de suicidio, ideacién o con(Zc)Kicta suicidas.

— La guia cubrira la atencion que estos pacientes puedan esperar recibir de los profe-
sionales sanitarios, talﬁgﬁ en atencion primaria como en atencion especializada y los
aspectos preven‘[iw{{.)(Z>

— Areas que no se@ abordadas por la GPC: 1) el tratamiento somatico del episodio
de conducta sui€ida; 2) los tratamientos no incluidos en la cartera de servicios; 3) la
organizaciéno;& los servicios asistenciales; 4) los aspectos éticos y morales.

Q) ’
Estructura deolﬁ guia:

O
Debido a su%\xtensién, la guia se ha estructurado en dos partes. La primera parte aborda
fundamenfalmente aspectos relacionados con la evaluacién y el tratamiento de la con-
ducta suicida:

— Hactores de riesgo y proteccion de la conducta suicida
—K\&mluacién del riesgo de suicidio
>
O
2)
&
$
<
o
<
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— Evaluacién y manejo de la ideacion y la conducta suicidas en atencién primaria
— Evaluacion y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias
— Opciones de tratamiento de la conducta suicida:
¢ Intervenciones psicoterapéuticas
¢ Tratamiento farmacoldgico
¢ Terapia electroconvulsiva
— Herramientas de decision clinica:
¢ Conducta suicida en atencién primaria S

S
e Conducta suicida en el servicio de urgencias hospitalarias (§/
g
O
o
— Informacién para pacientes y familiares sobre la ideacion }g?onducta suicidas

— Aspectos legales de la conducta suicida.

La segunda parte aborda los aspectos preventivos de la Q()%(JZ)nducta suicida:
— Medidas generales de prevencion de la conducta sulqg’a
e Programas de prevencion de la conducta sulc@% a nivel internacional
e Potenciacion de factores y resiliencia AQJo)
e Restriccion del acceso a medios letales \()(D
e Medios de comunicacion y suicidio C}\f\\
* Programas formativos ~;\\C)Q)
— Cribado del riesgo de suicidio Qf\‘é)
— La conducta suicida en grupos de gésgo:
e Enlainfanciay la adolesc&ggtcbia
¢ En personas mayores ,{D
e En otros grupos de rlég’go
— Intervencion en famlhasés allegados y profesionales después de un suicidio
— Programas clinicos dgnntervencmn en Espana
— Indicadores de calﬁad
- Recomendacio@? de investigacion futura

Q
- Informaciénqé%ra familiares y allegados sobre el duelo tras un suicidio.
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3. Metodologia

La metodologia empleada para elaborar la GPC, se recoge en el Manual Metodolégico de
Elaboracién de GPC en el Sistema Nacional de Salud (35).

Los pasos seguidos fueron los siguientes:

— Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por tres técnicos de la Agencia
de Evaluaciéon de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) expertos en metodolo-
gia y por un grupo de profesionales sanitarios (grupo clinico). F(i)\ogrupo clinico de
la primera parte de la guia (evaluacion y tratamiento), estuvogﬁtegrado por: siete
psiquiatras, cuatro psicélogos, un médico de familia, un médicg@e urgencias hospita-
larias y un profesional de enfermeria de salud mental. En la %e\gunda parte de la guia
(aspectos preventivos) participaron: seis psiquiatras y uno}médico interno residente
de Psiquiatria, dos psiclogos clinicos y un psic6logo integno residente, un médico de
familia y un profesional de enfermeria en salud mentab@{\

— Formulacién de las preguntas clinicas siguiendQ,Qel formato PICO: Paciente/
Intervenciéon/Comparaciéon/Outcome o resultadO@

— Busqueda bibliogréfica en bases de datos: 1) ®ecializadas en revisiones sistemati-
cas, como la Cochrane Library Plus y la baserde datos del NHS Centre for Reviews
and Dissemination (HTA, DARE y NHSE@)); 2) especializadas en Guias de prac-
tica clinica y otros recursos de sintesis, cofio TRIP (Turning Research into Practice),
National Guideline Clearinghouse o Gu‘igg)alud; 3) generales,como Medline (Pubmed),
EMBASE (Ovid), ISI WEB, IBECS {ndice Bibliogrifico en Ciencias de la Salud)
e IME (Indice médico espaiiol), o%lgpecializadas como PsycINFO. Idiomas: inglés,
francés, espaol, italiano y portugh%s. Se realiz6 una primera busqueda bibliogréfica
sin limite temporal de todas lalsqGPCs existentes en las principales bases de datos
bibliograficas, evaludndose su‘éalidad metodoldgica. En una segunda fase, se realizd
una busqueda sistematica de estudios originales (ECA, estudios observacionales,
estudios de pruebas dia r@(zs)ticas, etc.) en las bases de datos seleccionadas, mediante
una estrategia de busqueda y unos criterios de inclusién y exclusion y una posterior
busqueda manual de ]’@%ibliograﬁa incluida en los articulos seleccionados.

— Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pre-
gunta, siguiendo @s recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network). Q

- Formulacic’)nag%: recomendaciones basada en la “evaluacién formal” o “juicio razo-
nado” de SIGN. La clasificacion de la evidencia y la graduacion de las recomendacio-
nes se realizé mediante el sistema de SIGN. Las recomendaciones controvertidas o
con algrs)@ncia de evidencia se resolvieron por consenso informal del grupo elaborador.

— Los@éBlaboradores expertos participaron en la delimitacién de las preguntas clinicas y
enfa revision de diferentes apartados de la guia y sus recomendaciones. Los revisores
ernos participaron en la revisiéon del borrador de la guia, siendo representantes
Opropuestos por las diferentes sociedades cientificas y asociaciones relacionadas con

Q
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la conducta suicida (ver la relacion en el apartado de autoria) y por profesionales de
reconocido prestigio a propuesta del grupo elaborador. También se ha contado con un
grupo de pacientes y familiares que han contribuido a la elaboracion del apartado de
informacidn para familiares y a su revision externa.

— Tanto los miembros del grupo elaborador, como los colaboradores expertos y los revi-
sores externos de la guia declararon los posibles conflictos de interés (anexo 5).

— En http://portal.guiasalud.es estd disponible de forma detallada toda la informacion
con el proceso metodolégico de la GPC (estrategias de busquedas bibliogréficas, fichas
de lectura critica de los estudios seleccionados, tablas de sintesis de I%evidencia, etc.).

— Estéa prevista una actualizacion de la guia cada tres afios, o en \plazo de tiempo
inferior si aparece nueva evidencia cientifica que pueda modificaf\algunas de las reco-
mendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizaciones se rea@(zbaran sobre la version
electrénica de la guia, disponible en la web de GuiaSalud (htttp //portal.guiasalud.es) y
en la pagina de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Saﬁltarlas de Galicia (http:/

avalia-t.sergas.es). ‘é\
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4. Factores asociados con la
conducta suicida y evaluacion
del riesgo suicida

Preguntas para responder:

e ,Cuales son los factores de riesgo mds importantes asociados con la condu\&l suicida?

e ;Qué factores pueden actuar como precipitantes de la conducta suicida,@?cuéles son factores
N
protectores? (}

’ . .- ., . AN .
e ;Cudles el papel de la entrevista clinica en la valoracién del rlesgo(gl—nclda?

e ,Existe algtin instrumento psicométrico que permita predecir e]oﬁesgo de futuros episodios
Q

de conducta suicida?

&
C

. Q

4.1. Factores de riesgo 2
d

La identificacion de los factores que aumentan o disffiinuyen el nivel de riesgo suicida es
de gran importancia por la estrecha relacién que ggardan con dicha conducta (36). El nivel
de riesgo aumenta proporcionalmente al nﬁmg\(é de factores presentes, si bien algunos
tienen un peso especifico mayor que otros (2, g@).

La estimacion del riesgo suicida se reatiza mediante el juicio clinico del profesional,

valorando los factores que concurren de r%y\@do particular en cada persona, en un momento
determinado de su vida y ante eventos gqg resantes especificos (36, 37).

Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables e inmodificables. Los pri-
meros se relacionan con factores socsales, psicolégicos y psicopatoldgicos y pueden modifi-
carse clinicamente. Los factores ig@lodiﬁcables se asocian al propio sujeto o al grupo social
al que pertenece y se caracterizdf por su mantenimiento en el tiempo y porque su cambio
es ajeno al clinico (38) (tabla 25)

9
Tabla 2. Clasificacidride factores de riesgo suicida en modificables e inmodificables

$
Modifigaooles Inmodificables
- Trastorno afectivo \‘D‘ — Heredabilidad
- Esquizofrenia 62’ - Sexo
— Trastorno de a%ﬂ%)dad — Edad:
— Abuso de sugtancias e Adolescentes y adultos jovenes
— Trastorno (;fg?personalidad e FEdad geriatrica
— Otros trdstornos mentales — Estado civil
— Salud ﬁgi’ca — Situacion laboral y econdmica
- Dimq’ﬁsiones psicologicas — Creencias religiosas
o — Apoyo social
1@ — Conducta suicida previa
nte: elaboracion propia a partir de Suicidio y psiquiatria. Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida (38).
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Otra clasificacion de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar
encuadrandolos en distintos campos, como el bioldgico, el psicoldgico, el social, el fami-
liar o el ambiental (3, 39), de la misma manera que el esquema planteado en la Guia de
Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, aunque modificado (25) (grafico 4).

4.1.1. Factores de riesgo individuales

Trastornos mentales

El suicidio se asocia con frecuencia a la presencia de trastornos mentales (2, 18, 19).

D ;s L
epresion mayor

>
Es el trastorno mental mas comtinmente asociado con la conductaQiZ> RS de distintos

suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respect§” tipos de
a la poblacion general (40). Aparece en todos los rangos de edad$2, estudios 2++
18,19,25,41), aunque~eX1ste un mayor riesgo cuando su comiengzo es Opinién de
entre los 30 y los 40 afios (3). La OMS asume que entre el 65-90% de expertos 4
los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algﬁng?ado de
depresion (3). ES

Esta asociacion de los trastornos depresivos con el r@%go de suici- Metanadlisis de
dio se ha mostrado estadisticamente significativa, sobrg’todo en pobla- estudios 1+

ciones de edad avanzada y mas en mujeres que en frombres, aunque
P P ) . o ~
para este ultimo anélisis el nimero de estudios fueépequeno (42).

S
Grafico 4. Factores asoci\\'ﬁﬁos a la conducta suicida
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Trastorno bipolar

Entre un 25-50% de los pacientes con trastorno bipolar realizan un
intento de suicidio (40, 41). El riesgo es mayor al inicio del trastorno
y cuando existen comorbilidades asociadas (2,40,41),siendo 15 veces
mayor en estos casos que en la poblacion general (36, 40).

Trastornos psicoticos

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia presentan mayor
riesgo de suicidio (2, 18, 40), fundamentalmente los hombres jévenes
durante la primera etapa de la enfermedad, los pacientes con recaidas
36,40). El riesgo de suicidio en estos pacientes es 30-40 veces ma
que para la poblacion general y se estima que entre el 25—500\/<}(bde
todas las personas con esquizofrenia hardn un intento de sui&)fdio a
lo largo de su vida (40). Sin embargo, debido a que este tra%%rno es
relativamente poco frecuente en la poblacion general (~ 1‘@, no con-
tribuye de forma importante en la tasa de suicidio globagz’
2

Los pacientes con alucinaciones auditivas no ti¢nen un mayor
riesgo de suicidio que otros pacientes psicéticos. Sgﬁ* embargo, dado
que algunos parecen actuar en respuesta a diqk'{& alucinaciones, es
importante identificarlas y evaluarlas en el contéxto de otras caracte-
risticas clinicas (36). o

(36) i
Trastornos de ansiedad Q’\q’
Pueden asociarse con tasas elevadas d& ideacion suicida, tentativas
y suicidio consumado (3, 36). Sin emg{grgo, no estd demostrado si los
trastornos de ansiedad representancﬂactores de riesgo independientes
0 si se asocian a otras comorbilidages, como la depresion, el abuso de
. %) .

sustancias y los trastornos de g,rsonahdad (40).

N
Trastornos de la conducta xl}omentaria

En un estudio se observé\oque una de cada cuatro mujeres con trastor-
nos de la conducta alin@naria (especialmente cuando se acompariaban
de comorbilidades, cotho depresion o ansiedad) tenian antecedentes de
ideacion o conduc@}suicidas, lo que supone una tasa cuatro veces supe-
rior alade la po&‘aci(’)n femenina general (40). Dentro de estos trastor-
nos, la anoregi@oherviosa es la que presenta un mayor riesgo de suicidio
(2,36,43), s%b(r\e todo en mujeres durante la adolescencia tardia (40, 43).
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RS de distintos
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S :
g estudios 2++
cronicas y en los primeros meses después de un alta hospitalaria (Z§

Opinién de
expertos 4

RS de distintos
tipos de
estudios 2+

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

Opinién de
expertos 4

RS de distintos
tipos de
estudios 2++
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Abuso de alcohol y de otras sustancias

Metanalisis de
estudios 1+

Ejerce un papel muy significativo ya que uno de cada cuatro suicidas
presenta abuso de alcohol o de otras sustancias. No es s6lo un factor
de riesgo sino también un factor precipitante, existiendo una asocia-
cién estadisticamente significativa con la conducta suicida (42). Las
estimaciones sugieren que el riesgo de suicidio es seis veces mayor en
las personas con abuso de alcohol que en la poblacion general (40) y
este abuso suele asociarse con otros procesos comorbidos (2, 18, 25,
40-42) y en general, después de afios de enfermedad (3).

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

L
-O
Trastornos de personalidad &
&
N

Los que se asocian con mas frecuencia son el trastorno de personaliz; RS de distintos

dad antisocial y el trastorno limite de personalidad (40), fundam@ﬁ}—
talmente si hay presencia de trastornos comdrbidos (18,36, 40, 44) El
riesgo de suicidio para las personas con trastornos de perso%ﬂidad
limite es un 4-8% superior al de la poblacién general. ~ q){\\

N
Factores psicologicos Qq?b
Las variables psicoldgicas que pueden estar asociadasg la conducta
suicida son: la impulsividad, el pensamiento dicotggﬁico, la rigidez
cognitiva, la desesperanza, la dificultad de resolucfon de problemas,
la sobregeneralizacion en el recuerdo autobiogr@co (45) y el perfec-
cionismo (46). Estos factores varfan en funciéd de la edad, aunque
hay dos de especial importancia, la desespefanza y la rigidez cogni-
tiva (40). @

La desesperanza se considera el factor psicologico mds influ-
yente en relacién con el riesgo de congiucta suicida (2, 18, 19, 40), ya
. > . .
que el 91% de los pacientes con c%ducta suicida expresan desespe-

ranza en la escala de Beck (3). o

Existen estudios que muestian que las preocupaciones de per-
feccionismo, socialmente visto-como autocritica, la preocupacién por
los errores y las dudas acerda de las acciones, se correlacionan con la
tendencia al suicidio (462’)27%05 pacientes con trastornos mentales y
conducta suicida presentan temperamentos y personalidades especi-
ficas, distintas de los qgiie no la presentan. Entre los rasgos de perso-
nalidad mas import%ﬁ’tes para la conducta suicida estd la presencia de
agresividad, impu@lvidad, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad. La
deteccion de esté$ rasgos pueden ser marcadores titiles de riesgo de
suicidio (47).({903

v, o . -
Intentos pievios de suicidio e ideacion suicida

tipos de
estudios 2++

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

Q
La idea%%n suicida y la presencia de planificacion aumentan considerablemente el riesgo

de sui@@io (18).
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Los intentos previos son el predictor mds fuerte de riesgo suicida RS de distintos
(2, 18, 25, 40). Durante los seis primeros meses ¢ incluso durante el tipos de
primer afio después del intento, el riesgo aumenta entre 20-30 veces estudios 2++
(3). La poblacién con mayor riesgo de suicidio consumado por tenta-
tivas previas son los ancianos (2, 44), debido a la mayor intenciona-
lidad, métodos mas letales y menor probabilidad de sobrevivir a las
secuelas fisicas del intento (40).

Datos de un metanalisis (42) muestran como los intentos previos Metandlisis de
son el factor mds importante de los cinco estudiados (depresion, Q.es‘[udios 1+
abuso de alcohol/sustancias, situacion laboral o estado civil). Por otro C}O
lado, conforme la ideacion suicida se alarga en el tiempo sin acompa- 7
narse de intentos ni planes, disminuye el riesgo de suicidio (18). \}%\

&
Edad v
2)
Los momentos con maés riesgo de intentos y de suicidios consgfhados RS de distintos
a lo largo de la vida son la adolescencia y la edad avanzada {2, 18, 25, tipos de
40, 43), teniendo en cuenta que antes de la pubertad la fentativa y estudios 2++
el suicidio son excepcionales debido a la inmadurez coghitiva de la
persona (25). Dentro de estos grupos, los ancianos preséntan tasas de
suicidio tres veces superiores a los adolescentes dehido, entre otros
factores, a que usan métodos mas letales (3). . \QQ’
S
Sexo O
R4
En lineas generales, los hombres presentan ritayores tasas de suicidios RS de distintos
consumados y las mujeres mayor nﬁmerq‘ge intentos de suicidio (18, tipos de
25,40,43). Sin embargo, en China e Ind@ las tasas son similares entre estudios 2++
hombres y mujeres, debido posiblemente a la baja condicion social y
a otros factores asociados a las mu@s (43).

También a nivel mundial lqggilombres presentan métodos mds RS de distintos
letales que las mujeres (40, 43),'y como en el caso anterior, China e tipos de
India presentan excepcione‘sb ina con la ingestion de plaguicidas e estudios 2++
India con el suicidio a lo b@@zo (18, 43).

o
Factores genéticos yobg%légicos
Enlapoblacion ge@?al la conducta suicida se asocia con una dis- RS de distintos
funcion del sistegfa serotoninérgico central, habiéndose encon- tipos de
trado bajos niveies de serotonina y de metabolitos en el liquido estudios 2+

cefalorraquideo de pacientes que se habian suicidado. Ademas,
existe una céﬁespondencia directa entre bajos niveles de la sero-
tonina y e¢saso control de impulsos. Desde el punto de vista bio-
l6gico, lo§factores relevantes en relacién con la conducta suicida
serfangquellos que reducen la actividad serotoninergica, como:
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1) factores genéticos: polimorfismos en el gen de la enzima triptéfano
hidroxilasa-TPH (2, 18, 25, 43, 49) o del gen del receptor 5-HT2A36;
2) factores bioquimicos: bajos niveles de proteina trasportadora de
serotonina (50), bajos niveles de monoamino oxidasa en sangre (49),
altos niveles de receptores 5-HT 1A y 5-HT 2A postsindpticos (49),
bajos niveles de colesterol en sangre (2) o una disminucién del 4dcido
homovalinico en el liquido cefalorraquideo (25, 43). Por otro lado,
dos marcadores se han asociado de forma significativa con la ideacién
suicida: ambos residen en los genes GRIA3 y GRIK?2 y codifican los
receptores ionotropicos del glutamato (25, 51).

Un estudio realizado por Baca-Garcia et al. (52) encontrd tre;§

polimorfismos de un solo nucleétido de tres genes (rs10944288,
HTRI1E; hCV8953491, GABRP y 15707216, ACTN2) que clasiﬁc\%fﬁ)n
correctamente el 67% de los intentos de suicidio y los no inte%fos en

un total de 277 individuos. N
-9
N . S
Estudios realizados en gemelos sugieren que hastain 45% de
las diferencias encontradas en la conducta suicida de los‘gemelos son
explicadas por factores genéticos. Estas estimacionegzle heredabili-
dad de la conducta suicida son similares a las encontradas en otros

trastornos mentales, como la esquizofrenia y el tragjzbrno bipolar (40).

\

8
Enfermedad fisica o discapacidad P
N

El dolor en una enfermedad crénica, la pé ‘ C)da de movilidad, la desfi-
guracion, asi como otras formas de discg;pacidad 0 un mal prondstico
de la enfermedad (cdncer, sida, etc), sg relacionan con mayor riesgo
de suicidio (2, 18, 53). La enferme d fisica estd presente en el 25%
de los suicidios y en el 80% cua@o hablamos de personas de edad
avanzada, aunque el suicidio rari’vez se produce sélo por una enfer-
medad fisica, sin asociarse a trg&tornos mentales (3).

<
S .. . .
Los enfermos de cdnegr presentan similar prevalencia de idea-

cién suicida que la pob({gfén general aunque con mayores tasas de
suicidio (54). Q§

En el caso del gﬁ)A, una revision del afio 2011 encontré que los
pacientes con Vﬂg)presentan elevados indices de conducta suicida
lo que requiereda vigilancia rutinaria y el seguimiento como aspec-
tos fundamengiles de la atencién clinica (55). Sin embargo dada la
mejoria en §U prondstico desde la introduccion de los antirretrovi-
rales en %) 6, la tasa de mortalidad por suicidio disminuyé notable-

mente (&
p
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4.1.2. Factores de riesgo familiares y contextuales

Historia familiar de suicidio

Los antecedentes familiares de suicidio aumentan el riesgo de con-
ducta suicida (2, 40, 43), especialmente en el género femenino (2, 18)
y cuando el intento o el suicidio consumado se han producido en un
familiar de primer grado (43). La mayor concordancia se produce
entre gemelos monocigdticos (3, 36, 40).

Estudios realizados en nifios adoptados mostraron que aquellos
que llevaron a cabo un suicidio tenian frecuentemente parientes bio-

l6gicos que también lo habian hecho (3). Sin embargo, los aspectos nadv
biolégicos de la conducta suicida también tienen un papel importan@?

ya que los hijos adoptados suelen acoger el rol de la familia de adéf)-

cién, tanto més cuanto antes se ha producido dicha adopcién (363
. @

Eventos vitales estresantes ) @Q
Situaciones estresantes como pérdidas personales (diVO]él%, separa-
cién, muertes), pérdidas financieras (pérdidas de dinero ¢*de trabajo),
problemas legales y acontecimientos negativos (conflictds y relaciones
interpersonales), pueden ser desencadenantes de unaconducta suicida

en personas que presentan otros factores de riesgo\&, 18,25, 40).
<

\

Factores sociofamiliares y ambientales ~ ©

O‘Z)
N
&
Se ha observado una asociacién estadisticqfnente significativa entre no
tener conyuge o pareja y la conducta sui€ida, aunque la fuerza de esta
asociacion es menor que para la deprggién o el abuso de alcohol (42).

Apoyo sociofamiliar

Asi, la conducta suicida es mé&irecuente entre individuos solte-
ros, divorciados, que viven solos g carecen de apoyo social (3, 36, 40,
.. () ;
41, 53) y principalmente en loshombres, en los primeros meses de la
pérdida (separacion, divorci({\gviudedad) (3).
Q)

Por otra parte, no esgi demostrado que el matrimonio sea un
factor protector en las distintas culturas. Asi, en Pakistdn existen tasas
m4s altas de suicidio eg?lvre las mujeres casadas que entre los hombres
casados o las mujeressolteras,y en China,las mujeres casadas mayores
de 60 afios presentgh tasas mds altas de suicidio que las viudas o sol-
teras de la mismbzz%dad (3).

Nivel socioegcéﬁmico, situacion laboral y nivel educativo

En el mu%{g desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se
asocian ¢¢n un mayor riesgo de suicidio (18, 25, 40, 53), pudiéndose
considegar la pérdida de empleo o la jubilacidn, eventos estresantes,
increnientdndose dos o tres veces el riesgo de suicidio (42).
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Trabajos muy cualificados y profesiones con alto nivel de estrés
también presentan un alto riesgo de suicidio (3).

Por dltimo, un bajo nivel educativo se asocia también con un
aumento del riesgo de suicidio (25, 40, 41).

Etnia

No existen pruebas concluyentes de que laraza o etnia tengan influen-
cia sobre la tasa de suicidio (53). Asi, se ha estudiado que poblaciones
de jovenes aborigenes australianos y esquimales presentan tasas de

Opinién de
expertos 4

Estudio de
cohortes 2++

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

suicidio superiores a las de la poblacion no aborigen (40, 43). Por su S .

AN
parte, en EE.UU. hay mayores tasas en jovenes nativos americanos, &
b b £ 13 A ~<\/
aunque estas diferencias podrian deberse al “contagio” entre grupogs

aislados, mds que a culturas diferentes (43). c‘)@

o
Se ha observado que poblaciones de emigrantes pres%‘ntan

primero las tasas de suicidio del pais de origen y, con el paso del
tiempo, adoptan los valores del pais de residencia (36). O@s estu-
dios, por el contrario, observan que los emigrantes present@g tasas de
suicidio del pais de origen a lo largo de su emigracion, atfibuyendo el

comportamiento suicida a factores culturales originarg?{g (3).
Q
Religion @%
La afiliacion y la actividad religiosa parecen png%er del suicidio, ya
PPN p

que las personas ateas parecen tener tasas mas altas (40). Los paises
con précticas religiosas prohibidas (como la a{ﬁﬁgua Unioén Soviética)
presentan las mayores tasas de suicidios; d@é\pués seguirian los budis-
tas e hinduistas (con creencias de reen@"rnacic’)n) y, por ultimo, los

protestantes, catolicos y musulmanes (3%
[ “ [t} O
Exposicion (efecto “contagio”) @S

La exposicién a casos de suicidio cercanos (efecto “contagio” o
Werther) o a determinado tipo € informaciones sobre el suicidio en
los medios de comunicacién,& ha asociado también a la conducta
suicida. Un tipo particular s\é?l los suicidios en “racimo’; por comuni-
dades, mas frecuentes entcr)é"j()venes (2).

N

Q
4.1.3. Otros factorgs de riesgo
@

N
Historia de maltr%to fisico o abuso sexual

Los abusos sexgg)les y fisicos, mds concretamente los producidos
durante la inf@ﬁ?cia, presentan una asociacion consistente con la con-
ducta suicid§(2, 25, 40, 43). Las comorbilidades son frecuentes en
personas %&1 abusos fisicos o sexuales, lo que contribuye a aumentar
el riesgc()o Suicida (3, 43).
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La relacién existente entre la violencia de género y el suicidio ha
sido puesta de manifiesto en diferentes estudios (57-59). Asi, la pro-
babilidad de que una mujer maltratada padezca trastornos mentales
(incluida la conducta suicida) es dos veces superior a la de mujeres
que no han sufrido maltrato (58).

También se ha visto una asociacién entre agresor y suicidio, ya
que datos de 2010 nos muestran que, en Espaiia, el 21,9% de los agre-
sores realizaron un intento de suicidio y el 16,4% lo consumaron tras
agredir a su pareja con consecuencias mortales (60).

Orientacion sexual

Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo degy
suicidio en homosexuales, sobre todo en la adolescencia y en o5
adultos jovenes (2, 18,25, 43), debido a que en ocasiones sufren.dis-
criminacidn, tensiones en sus relaciones interpersonales, ansi&)@ad y
. .. N
falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida (3, 36). S
N

Por otra parte, los homosexuales presentan mayores tasas de
trastornos por abuso de alcohol, depresion y desespefanza que la
poblacién general de iguales, siendo estos los verdatleros factores
de riesgo de suicidio; si estos factores son controlad %{ la orientacion
sexual podria ser un factor de riesgo mucho maés ;\@bil (61,62).

<
Acoso por parte de iguales (DC}\

En adolescentes, el acoso se ha asociado cen altos niveles de estrés,
asi como con ideacién y conducta suicidas‘g 5).

Facil acceso a armas/medicamentog/toxicos

Un f4cil acceso a medios para lle\@(rb a cabo un suicidio aumenta
el riesgo del mismo (2, 18), al facjzgar el paso del pensamiento a la
accién suicida (2). Asi, el métods suicida en EE.UU. suele ser con
armas de fuego, en China mb@%)ante plaguicidas y en el resto del
mundo mediante ahorcami%@o (2,3).

N

oS
4.1.4. Factores precipitantes
O

Ciertos sucesos de la @}da, como acontecimientos vitales estresantes
(2, 18,25), factore@)?icolégicos individuales (25) o el facil acceso a
medios o métodog{de suicidio (2), pueden servir como factores facili-
tadores del suicidio.

Personarv{\Q?ue sufren algin trastorno mental o que presentan
algiin factQ;;He riesgo, pueden presentar una ideacion o conducta sui-
cidas despinés de un evento precipitante, como por ejemplo, la humi-
llacién, (en adolescentes), tensiones en las relaciones interpersona-
les (tafito en adolescentes como en adultos) y el aislamiento social

(gel\@ralmente en ancianos y adolescentes) (3).
S
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4.1.5. Factores protectores

Son aquellos que disminuyen la probabilidad de un suicidio en presencia de factores de
riesgo (18). Su conocimiento es muy importante y se pueden dividir en:

Personales (40, 63, 64):

Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas RS de distintos
tipos de

Tener confianza en uno mismo )
estudios 2++

Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales
L
@)

Presentar flexibilidad cognitiva

S
o
Tener hijos, mas concretamente en las mujeres. %(\/
Sociales o medioambientales (18,19, 40, 43, 63) c‘)@

— Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo siggb su RS de distintos
fuerza y calidad ) tipos de

&
. . QD estudios 2++
— Integracion social S

N
— Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualid&l o valores
positivos Q;@\
— Adoptar valores culturales y tradicionales AN
ol
— Tratamiento integral, permanente y a larggiﬁﬂlazo en pacientes
con trastornos mentales, con enfermedadcfisica o con abuso de
alcohol. »
N
O
N
4.2. Evaluacion del rlesgobéulc:lda
@
La evaluacion del riesgo suicida @} una parte fundamental en el Serie de casos
manejo y la prevencién de la condacta suicida (65), tanto en atencion 3
primaria como en atencion espe@i’alizada.

El porcentaje de pacien @g) a los que se les realiza una adecuada Serie de casos
evaluacion tras un intento (é;@suicidio varia entre el 60% (66)y el 95% 3
(67). Por otra parte, en 1\@7 estudio realizado en Espana se observo
que, aunque el porcentaje de evaluacion de las personas que habian
realizado un intento de suicidio era del 94,9%, no se registro toda la
informacion en los ggormes clinicos de manera completa (68).

La estimacigit del riesgo de suicidio es un proceso complejo debido a la propia natura-
leza de la condacta suicida y a las dificultades metodoldgicas que subyacen a su investiga-
cion. Asi, acttalmente no existen indicadores especificos de la conducta suicida o factores
de riesgo con poder predictivo per se.

Q
Las dos herramientas basicas para la evaluacion del riesgo de suicidio son la entre-
vista %@ﬁca y las escalas de evaluacion, aunque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino
que.§on un apoyo o complemento.
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4.2.1. Entrevista clinica

La entrevista clinica es el instrumento esencial en la valoracion del
riesgo de suicidio. Ademads de tener un importante papel en su eva-
luacion, supone el inicio de la interaccion entre el paciente y el profe-
sional, por lo que puede jugar un papel relevante en la reduccion del
riesgo suicida (69).

Durante la misma, ademds de realizarse una evaluacion psico-
patoldgica, deben recogerse variables sociodemograficas y aquellos
factores de riesgo y de proteccidon que permitan un abordaje integral
del riesgo de suicidio (69). La aproximacion mas adecuada seria utili-

Opinién de
expertos 4

Opinién de
expertos 4
. ‘\oo
O
>

zar ambas perspectivas en la medida de lo posible, teniendo en cuentaV

que la mejor opcidn viene determinada por diferentes factores, com\ﬁ’
el escenario, las circunstancias, el tiempo disponible, las condicion& y
la disponibilidad de la persona entrevistada, ademas del estilo,&ﬁpe—

riencia y preparacion propios (70). {\@

Teniendo en cuenta lo anterior, debera realizarse una&%ecuada
evaluacion psicopatoldgica y social que incluya (tabla 3) (@? 53,71-73):

1. La evaluacién de los factores psicoldgicos y cog%xtuales que
expliquen por qué ha tenido lugar una conductg@uicida (antece-

dentes). 1o
) 3

2. Las caracteristicas de la conducta suicida;con las que se busca
identificar los elementos que podrian pr;}écir su repeticion.
’é
&
N

Opinién de
expertos 4

Tabla 3. Evaluacion de IQs causas desencadenantes de la

conducta suici@y del riesgo de repeticion
SO

Causas de conducta suicida: f@\?ores

Riesgo de conducta suicida

psicolégicos y contextq@es
%

— Situacion social %)
. , (]
— Relaciones interpersonaless O

L . . ido
— Acontecimientos vitales remer‘\ﬁgs 0 problemas actuales 9

— Historia de trastorno ment%’ intentos de suicidio pre-
vios, abuso de alcohol y éiras drogas
— Caracteristicas psicolggicas relacionadas con la con-
ducta suicida y su metivacion.
Yy sumgd

— Caracteristicas personales: edad,
presencia de trastorno mental, conducta
suicida previa, desesperanza, etc.

— Caracteristicas contextuales: aislamiento
social, clase social, enfermedad fisica.

— Caracteristicas del intento: intencionalidad,
elaboracion del plan, letalidad, método ele-

sexo,

V=)
&

Fuente: elaboracion pro@a partir de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (53)

9

O
El prog‘?ﬁma SUPRE de la OMS publicé algunas recomenda-
ciones para-los profesionales sobre la forma de preguntar acerca de
los dife@tes aspectos de la ideacion y la conducta suicidas (tabla 4)
(15). EStas recomendaciones, aunque propuestas para atencién pri-
ma%@, pueden orientar en general sobre como obtener informacion.
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Tabla 4. Recomendaciones de cémo,
cuando y qué preguntar sobre conducta suicida

COMO PREGUNTAR:

— ¢ Se siente infeliz?

— ¢Se siente desesperado?

— ¢Se siente incapaz de enfrentar cada dia”?
— ¢Siente la vida como una carga?

- ¢Siente que la vida no merece vivirse?

— ¢Siente deseos de suicidarse?

CUANDO PREGUNTAR:
— Tras el establecimiento de una comunicacion empatica

.
Ke)

QUE PREGUNTAR: S
— ¢Alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida? 9
) . ) ) %
— ¢ Tiene alguna idea de como lo haria? ‘é\
— ¢ Tiene pastillas, algun arma, insecticidas o algo similar? b@

@)
o
. . - N
— Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos Q‘D
xS
O
T

— ¢ Ha decidido cuando va a llevar a cabo el plan de acabar con su @a? ¢, Cuando lo va a hacer?
O

Fuente: Modificado de OMS (15, 74) \(.D

En el inicio de la entrevista clinica es impgﬁgnte explicar con
claridad los objetivos de la evaluacién y tamb@ tener en cuenta el
interés de que el paciente se implique en la toina de decisiones sobre
el tratamiento (75). ) (g}\

Asi mismo, son importantes la desficza y la actitud del clinico
durante la entrevista a la hora de réabar informacién relevante
sobre el riesgo de suicidio (53, 73). §H la tabla 5 se indican algunas
habilidades y errores propios de este’ambito (76), junto con las habili-
dades de comunicacion verbal y g verbal, necesarias para establecer
una adecuada relacion terapéléﬁ’ca: escucha activa (mirada. postura
corporal, movimientos de n@?os, gestos de asentimiento), empatia,
calidez, comprension, asertg@dad, autocontrol emocional, etc. El ana-
lisis de las microexpresionés faciales (expresiones emocionales breves

. N . -

y sutiles que suelen pagar inadvertidas), también pueden ayudar al
profesional a detecti(g‘éstados emocionales (77).

En la tabla 6,5 detallan aquellos aspectos clave que deberian
tenerse en cuentg%n la evaluacion del riesgo de suicidio, incluyéndose
los datos persenales y los factores de riesgo y de proteccion asocia-
dos con la co‘;;x%ucta suicida (2, 36, 40, 44, 48). También se recogen las
caracteristieas de la ideacion/conducta suicidas, asi como los aspectos
mas imp@?’tantes de la evaluacion clinica (2, 48, 53, 78). Al final de
la tablafigura el tipo de conducta suicida segtin la nomenclatura de
Silverfan et al. (12, 13).
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Tabla 5. Actitud del clinico durante la entrevista clinica

— Capacidad para afrontar con claridad y respeto un tema tan delicado y personal
— Transmitir que nuestros conocimientos estan dispuestos para ayudar

— Evitar comentarios reprobatorios y moralizantes

— No tratar de convencer a la persona de lo inadecuado de su conducta

— Mostrar calma y seguridad

— Profundizar con detalle de forma abierta en todos los aspectos que ayuden a valorar el riesgo suicida,
pero evitar preguntas morbosas

&
.
— Comunicar a los familiares la existencia de un posible riesgo y de las medidas a é?nar sin generar si-

tuaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes /\f/b
— Manejar, si la situacion lo admite, el humor, pero evitar siempre el sarcasmo y.fa ironia

— Atender no sélo a lo que la persona dice sino también a su expresion, gea&&é, tono de voz, etc.

— Ante cualquier atisbo de ideacion suicida se requiere la participacion a@‘?va del profesional. A mayor
sospecha de riesgo suicida, mas directiva debe ser la actuacion. @

Q
@
Fuente: Frojén (2006) (76) Qb
Q
~

Esta informacién deberia registrarse de forma e@&a)h’cita en la historia clinica y com-

pletarse, segln sea necesario, en el seguimiento. &
&L

Resefiar que la informacién necesaria paxa la valoracion del Opinién de
riesgo de suicidio puede provenir del pacierité directamente o de expertos 4
otras fuentes, como familiares, amigos, allege}g@s y otros profesionales
sanitarios o cuidadores (36, 44). S

<

Q
‘s @ .
4.2.2. Escalas de evaluacion qgﬂo y heteroaplicadas
N
Existe una gran diversidad de instriifhentos psicométricos disefiados para evaluar el riesgo

de suicidio que suelen basarse, tgg@n en la valoracion directa de ideas/conductas suicidas
y factores de riesgo, bien en sir&g%mas o sindromes asociados al suicidio, como la desespe-

ranza, la depresion, etc. Qb
Q)
Estos instrumentos pijéden ser una ayuda complementaria a la Opinién de
entrevista y al juicio cli@o, pero nunca deben sustituirlos (9). expertos 4

Su uso no estd gefieralizado en la practica clinica y ademads existe
el inconveniente d%\que algunos no han sido validados en muestras
representativas nicgh el &mbito clinico. Ademads, algunos carecen de la
adaptacion y validacion al castellano.
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Tabla 6. Aspectos a recoger en la evaluacion
de un paciente con ideacion y/o conducta suicidas

DATOS PERSONALES

— Sexo — Pais de origen — Estado civil
— Edad — Grupo étnico — Ocupacion
FACTORES DE RIESGO FACTORES PROTECTORES
— Presencia de trastornos mentales — Habilidades de resolucion dg Q(oblemas
— Intentos previos de suicidio — Confianza en uno mismo C}O
— Desesperanza — Habilidades sociales \4‘/27
— Presencia de ideacion suicida — Flexibilidad cognitiva $D
— Enfermedad fisica, cronicidad, dolor o discapa- | — Hijos (g}'
cidad — Calidad del apoyo familiar y social
— Historia familiar de suicidio - Integracion SOC@Q
— Presencia de eventos vitales estresantes - Religion, espir@alidad o valores positivos
— Factores sociales y ambientales - Adopcién d@/\alores culturales y tradicionales
~ Antecedentes de suicidio en el entorno - Tratamierng’ integral de la enfermedad fisica/men-
tal %('Z)

. . 9 .
CARACTERISTICAS DE LA IDEACION SUICIDA | CARACGTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO
(123

— Planificacion - ‘\\:Q%sencadenantes
— Evolucién O Valoracion de Ia Intencionalidad
— Frecuencia ‘QQQZ Letalidad de la conducta
— Valoracion de la Intencionalidad ydeterminaciérpé’ — Método
QI\ e |ntoxicacion medicamentosa
bQ) e |ntoxicacion por otro producto quimico
\‘}\Q’ e Daro fisico
Q) — Actitud ante la conducta suicida actual
5)@ — Medidas de evitacion de rescate
@ — Despedida en los dias previos
éZ)
EVALUACION CI,'\ISTCA TIPO DE CONDUCTA SUICIDA
Cy
— Alteracion del nivel de con(bgncia — ldeacion suicida
— Afectacion de la oapaci@d mental — Comunicacion suicida
— Intoxicacion por aloo\bp u otras drogas — Conducta suicida
— Enfermedades megz,ales
— Estado de énim%OJ
— Planes de sui(z:oigo
- Capacidad@ otorgar un consentimiento infor-
mado o

- Necesigga de valoracion por parte de especialista

O _
Fuente: #oramon propia.
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Se ha propuesto que un buen instrumento de evaluacion debiera RS de distintos
(79): tipos de

— Estar diseflado segin una definicién operativa de la conducta estudios 2++,3

suicida.

— Incluir un sistema cuantitativo de puntuacién acompafiado de
especificaciones cualitativas sobre el nivel de riesgo para apoyar
el diagndstico y facilitar el seguimiento.

— Recabar informacién sobre aspectos clave como: método, fre- )
cuencia, duracion, gravedad, motivacion, factores precipitantes .‘\oQ
y protectores, ideacion suicida e historia de conducta suicida /\f/zg)
previa. \}%\
También se incluyen las escalas que recomendadas en Espafé? porque su uso se con-
sidera adecuado en la practica clinica, como es el caso de la SADPPERSONS y otras, como
la IS PATH WARM, que podrian ser ttiles en la valoracion ¢l riesgo inmediato. Se han
omitido aquellos instrumentos que no han sido validados %@forma adecuada.

Escalas autoaplicadas Q‘Z’Q

2
Escala de desesperanza de Beck &
La escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelgy#ess Scale, BHS) RS de distintos
(80), fue disefiada para medir el grado de pesin@ﬁmo personal y las tipos de
expectativas negativas hacia el futuro inmedi4to y a largo plazo. La estudios 2++
desesperanza es uno de los factores de riesg{B que mds se han aso-

ciado a la conducta suicida y la APA (36 \ropone que la desespe-

ranza medida con la BHS deberia ser coriderada un factor de riesgo
de suicidio y, en consecuencia, uno de 1o¥ objetivos del tratamiento.

La BHS consta de 20 preguntépéﬁ)e verdadero o falso. Cada res- Metanélisis
puesta se puntta 0 o 1, por lo que gl rango de puntuacion oscila de 0 de estudios de
2 N . . . o g .
a20. Una puntuacién de 9 o mayor indicaria riesgo de suicidio. Existe cohortes 2++

una traduccién al castellano r%bvalidada en Espana, ya que el tinico
estudio donde se evalian S propiedades psicométricas fue reali-
zado en Pert (81). S

d

Se ha encontrado gie€, a diferencia de los niveles obtenidos en la
validacién original de@ escala (82), el punto de corte de 9 indicaria
menor riesgo, tanto~de suicidio como de intento de suicidio. Por lo
que se refiere a loﬁarémetros de sensibilidad y especificidad, para el
suicidio consu o el primero fue de 0,80, y el segundo de 0,42. Para
el intento de suicidio, la sensibilidad fue de 0,78 y la especificidad de
0,42 (83). Cdﬁ estos resultados se considera que este punto de corte
podria emplearse para identificar pacientes con riesgo de conducta
suicida, pero la baja especificidad encontrada indica que no es un ins-
trumernpo util para seleccionar pacientes que podrian beneficiarse de
unabgl ervencion (83).
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El estudio SUPRE-MISS de la OMS (15) utiliza un sélo item Opinién de
de esta escala (“el futuro me parece oscuro”), porque considera que expertos 4
podria ser suficiente para medir la desesperanza (84).

Escala de depresion de Beck (item sobre conducta suicida)

El Inventario de depresion de Beck, (Beck Depression Inventory, RS de estudios
BDI) en sus dos versiones, BDI (85) y BDI-II (86), incluye el mismo de cohortes
item orientado a valorar la presencia de ideacion o intencionalidad 2++

suicida a través de 4 opciones de respuesta (tabla 7). En cuanto a la
validez concurrente, este item ha mostrado una correlacion moderada E OQ
con la escala de ideacion suicida de Beck (r = 0,56 a 0,58) y respecto Qg}

a la validez predictiva, se observé que los pacientes que puntdan 24V

0 mds tienen un riesgo 6,9 veces mayor de suicidarse que los qgg)
obtiene puntuaciones inferiores (87). >

>
. d
Tabla 7. Item sobre conducta suicida dé[‘BDI
S
No tengo pensamientos de hacerme daro O(Z? 0
Tengo pensamientos de hacerme dafo, pero no llegaria a haoerlgb 1
Me gustaria quitarme la vida AQ) 2
'

Me matarfa si pudiera Q\Q 3

Fuente: Inventario de Depresion de Beck (BDI) (88).

Se ha propuesto que este item podr@@er atil para monitorizar las fluctuaciones en la
ideacidn suicida o como instrumento dezcribado para valorar la necesidad de una evalua-
cién mas profunda a lo largo del tratamiento (87).

N
O
g
SAD PERSONS &

Escalas heteroaplicadas

Disefiada por Patterson et ?%)89), su nombre es el acrénimo formado por la inicial de
los 10 items que la integrag\%[abla 8). Cada item hace referencia a un factor de riesgo de
suicidio y se valora la aug&lcia/presencia de cada uno de ellos puntuando 0 o 1, respecti-
vamente. Una puntuacidn inferior a 2 es indicativa de bajo riesgo de suicidio, entre 3 y 4
indica un riesgo mod(%%do, entre 5y 6 riesgo alto y entre 7 y 10 riesgo muy alto.

N
A pesar de laﬁopularidad que goza esta escala, no se ha locali- Opinién de
zado ningtin estyidio donde se evalien sus propiedades psicométricas expertos 4

en Espafia, dedorma que los puntos de corte provienen del estudio
original. No;§bstante, la SAD PERSONS ha sido recomendada en
nuestro paf® por su contenido did4ctico y facilidad de aplicacién (90)
y tambié(oibpara su uso en atencion primaria (91).
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1S PATH WARM

El acrénimo IS PATH WARM (tabla 9) (92) se forma también con la inicial de los factores
de riesgo que analiza y la American Association of Suicidology la propuso como un instru-
mento adecuado para valorar los signos de alarma de la conducta suicida.

Tabla 8. Escala SAD PERSONS

Sex Género masculino
Age <20 0> 45 anos S
Depression Presencia de depresion ns}u
Previous Attempt Intento de suicidio previo %Q/v
Ethanol abuse Abuso de alcohol ns’}\')
Rational thinking loss Ausencia de pensam&@‘{o racional
Social support lacking Apoyo social inad@ado
Organized plan for suicide Plan elaborador\'bg)
No spouse No pareja (g’\
Sickness Probleméége salud
0-2: bajo riesgo N
3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar mg%so
5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente s@esenta ausencia de apoyo social
7-10: precisa ingreso ’?J
Fuente: Patterson et al.,1983 (89) . Qg’}\s)
Q&
¥

Tabla $ Escala IS PATH WARM
Ideation Presencia de idg@:ién suicida
Substance abuse Abuso de al}c\@%’ol u otras drogas
Purposelesness Pérdida d(;ef\;ropésitos en la vida
Anger Exprer:saéR de agresividad incontrolada
Trapped Ser@?\;ientos de que no existe otra salida
Hopelessness %g'esperanza
Withdrawing ZReduccion del contacto con familiares y amigos
Anxiety b‘b‘o Ansiedad, agitacion o trastornos del suefio
Recklessness ()Aot'o Realizacion de actividades de riesgo sin considerar sus potenciales consecuencias
Mood (o{b Cambios en el estado de animo

Q
Fuente: Berntah, 2006 (92)
@
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Aunque sin puntuaciones orientativas asociadas, podria ser ttil Opinién de
para guiar la valoracién del riesgo inmediato, puesto que cada uno de expertos 4
los factores de riesgo que valora suelen estar presentes en los meses
previos al intento (93).

Escala de ideacion suicida

La Escala de ideacion suicida (Scale for Suicide Ideation, SST) fue disefiada por Beck para
cuantificar y evaluar, en el contexto de una entrevista semiestructurada, el alcance o inten-
sidad de los pensamientos suicidas en el momento actual o retrospectivamente (94). Consta
de 19 items distribuidos en cuatro apartados: actitud ante la vida/muerte,§aracteristicas de
la ideacidn suicida, caracteristicas de la tentativa y preparativos realiz/z\;ﬁ%s.

N

Ha mostrado una alta consistencia interna y una elevada f}gg’ RS de estudios
bilidad interevaluadores. También ha demostrado adecuada valiglez de cohortes
concurrente (con el item de conducta suicida de la Escala de dgipre— 2++

sion de Beck) y discriminante (diferencia entre pacientes depr@midos
potencialmente suicidas de los que no lo son). En cuanto a.@{\validez
predictiva, los pacientes en la categoria de alto riesgo ntuacion
total mayor de 2) presentan siete veces mas riesgo de suicidio que los

que obtienen puntuaciones inferiores (87). &
Q

Existe una traduccion al castellano, pero nqz;ha sido validada. Esta escala cuenta

también con una version de 19 items para medigcél impacto de la ideacion suicida en la
vida del paciente (Scale for Suicide Ideation- @st, SSI-W). Aunque ambas versiones han
demostrado propiedades psicométricas adeguiadas, la SSI-W present6 una correlacion
positiva mas elevada con la historia de int%xi]?os previos (87).
Escala de intencionalidad suicida QJ\
La Escala de intencionalidad suicida (.%%cide Intent Scale, S1S) de Beck cuantifica la grave-
dad de la conducta suicida reciente-gsu uso esté indicado tras un intento de suicidio. Fue
disefiada para valorar aspectos Ve@ales y no verbales de la conducta antes y después del
intento de suicidio (95). Cada un® de sus 15 items se valora en una escala de 0 a 2 segtin la
intensidad, de modo que la pugituacién total oscila entre 0 y 30. La primera parte de la SIS
(items 1-8) se refiere a las cirgunstancias objetivas que rodean el intento de suicidio (grado
de preparacion del intent%C\contexto, precauciones contra el descubrimiento/intervencion
etc.); la segunda es autoifformada y cubre las percepciones sobre la letalidad del método,
expectativas sobre la @sibilidad de rescate e intervencion, etc. (items 9-15).

Q
La SIS demosé}é propiedades psicométricas adecuadas, inclu- RS de estudios
yendo alta consis(gotﬁcia interna y elevada fiabilidad interevaluadores. de cohortes
En cuanto a la ¥alidez predictiva, los resultados de diferentes estu- 2++

dios son incq@lstentes; no obstante, el item sobre las precauciones
tomadas p@ol@ evitar el descubrimiento /intervencion se ha asociado a
un incremc@nto del riesgo de suicidio (87). Existe una version de la SIS
adapta% y validada en una muestra espafiola (96).
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Escala de valoracion de la depresion de Hamilton (item sobre conducta suicida)

La Escala de valoracion de la depresion de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression,
HRSD) es una escala heteroaplicada diseflada para valorar la gravedad de la sintomatolo-
gia depresiva (97) y se incluye en este apartado ya que incluye un item destinado a valorar
la ausencia o presencia de ideacion/conducta suicidas (tabla 10).

Este item present6 una alta correlacion con la SSI'y con el item RS de estudios
de conducta suicida del BDI. También ha demostrado ser un predic- de cohortes
tor adecuado de la conducta suicida, ya que se observo un incremento 2++

del riesgo de suicidio de 4,9 veces en aquellos pacientes cuya puntua- &
. . . . . . O
cién en este item era 2 o superior (87). Existe validacién de la escala qg}

al castellano (98). &
@
>
(@)
Tabla 10. item sobre conducta suicida de la H @D
(%)
<
Ausente é\' 0
R
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida (b\ 1
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de@norirse 2
%
Ideas de suicidio o amenazas 0%)\' 3
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) qﬁ 4
&
Fuente: Escala de valoracién de la depresion de Hamilton (97). ‘\\Q
@)

o4
- O . ., .
En las tablas 11 y 12 se presentan otra‘s@%calas disefiadas para la valoracion del riesgo
suicida o aspectos relacionados con ésteé@mbién se incluye una entrevista semiestructu-

rada para autopsia psicoldgica. N2
;}\‘D
Tabla 11. Instrumentos autoaplicad&‘Jde valoracion del riesgo suicida o aspectos relacionados
—-
Nombre (ref.) %) Objetivo N° de items
Vo N
Cuestionario de conducta suioid%g/c/da/ Valorar la ideacion y conducta suicida 4
Behaviors Questionnaire, SBQ) f\
Inventario de razones para v,i\q')fql?easons Valorar las creencias y expectativas 48
for Living Inventory, RFL) (L@ en contra de la conducta suicida.
Q\\f Validada al castellano (101)

Escala de riesgo suicid%bqae Plutchick Evaluar el riesgo de suicidio. 15
(Plutchik Suicide Riso@g’ca/e) (102) Validada al castellano (103)
Escala de impulsi\tg’ad de Plutchick Evaluar la tendencia a la impulsividad. 15
(Plutchik /mpu/sgﬂy Scale, 1S) (104) Validada al castellano (105)
Escala de im@sividad de Barrat (Barratt Impulsividad. Validada 30
lmpu/s/vengié% Scale, BIS) (106) al castellano (107)
Inventqr@%e hostilidad de Buss-Durkee (Buss- Agresividad. Validada al 75
Durkeﬁ@lost///ty Inventory, BDHI) (108) castellano (109)

Ref: \&rencia, N: nimero.
F@e: elaboracién propia.
O
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Tabla 12. Instrumentos heteroaplicados de valoracion del riesgo suicida o aspectos relacionados

Nombre (ref.) Objetivo N° de items
Escala de riesgo de repeticion (Risk Repetition Medir el riesgo de repeticion 6
Scale, RRS) (110) durante el afo posterior al intento
Escala de Edimburgo de riesgo de repeticion Estimar el riesgo de repeticion 11
(Edinburgh Risk of Repetition Scale, ERRS) (111) de conducta suicida
Checklist de evaluacion del suicidio (Suicide Evaluar factores relacionados 21
Assessment Checklist, SAC) (112) con el riesgo de suicidio
Escala de evaluacion del suicidio (Suicide Medir el riesgo de suicidio L 20
Assesment Scale, SAS) (113) C}O
Escala de intencionalidad modificada (Modified Medir el propdsito suicida \(\/ 12
Intent Score, MIS) (114) tras un intento de suicidio \Q‘b
Escala de riesgo-rescate (Risk Rescue Rating Medir la letalidad y la intem%fonalidad 10
Scale, RRRS) (115) del intento de suicidio %\7
Escala de riesgo de suicidio (Risk of Suicide Lista de criterios pa@% evaluacion 35
Scale, ROSS) (116) del riesgo de suici?c\@
Estimador del riesgo de suicidio (Risk Estimator Estimacion del @go de suicidio 15
for Suicide) (117) o
, N
Indice de suicidio potencial (Index of Potential Evaluar el @go de suicidio mediante 69
Suicide, IPS) (118, 119) variables-sociales y demogréficas
oy

Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk Suicide Evaluat-el riesgo de suicidio. 4
Questionnaire, RSQ) (120) Ex‘f? version en espafiol

(vg,' ada en México) (121)
Entrevista semi-estructurada para autopsia "Q'ce’lloracién retrospectiva de 69
psicolégica (Semi-Structured Interview for ,‘\f? as circunstancias fisicas,
Psychological Autopsy, SSIPA) (122) Q psicopatoldgicas y sociales de un

bQ) suicidio. Validada al castellano (123)

Escala de valoracion de gravedad de la co@@ota Evaluacion de la ideacion y conducta 15
suicida de la Universidad de Columbia (C&/imbia | suicida. Existe versién en espafiol
Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS).(124)

Escala de historia de agresion de Br - Agresividad 11
Goodwing (Agression History Scalel>AHS) (125)
Entrevista neuropsiquiatrica inteé‘;@cional Deteccion y orientacion 6
(International Neuropsychiatricditerview, MINI) diagnostica de los principales
(126) \\0 trastornos psiquiatricos, entre
:\,,0 ellos el riesgo de suicidio. Existe
QrQ version en espanol (127)

Ref: referencia, N: nl’lmeron)
Fuente: elaboracion pr%ﬁ%
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Resumen de la evidencia

Factores de riesgo

Factores individuales

1+

Intentos de suicidio previos: son el predictor mds importante de conducta suicida
(42).

Abuso de alcohol u otras sustancias téxicas: ejerce un papel muy significativo y
no es solo un factor de riesgo sino también un factor precipitante (42).

2++

., . R .
Depresion mayor: es el trastorno mental que de forma mads coqﬁn se asocia con

la conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 Vece&nayor respecto a
la poblacién general (40). Q‘D
N

Otros trastornos mentales (trastorno bipolar o esquizofg&%ﬁa) (40).
Factores psicoldgicos: desesperanza y rigidez cogn1t1vaff’40)

Edad: los momentos con més riesgo de intentos y-: @2 suicidios consumados a lo
largo de la vida son la adolescencia y la edad ava(g&ada (40).

Sexo:los hombres presentan mayores tasas de @%ldlos consumados y las mujeres
mayor nimero de intentos de suicidio (40). ¢

Presencia de enfermedad crénica o discapacitante (2,18).

Factores familiares y contextuales

N
(-\

2+

Historia familiar de suicidio: aumer@ el riesgo de conducta suicida (2, 40, 43),
especialmente en el género femen(b&) (2, 18) y cuando se produce en un familiar
de primer grado (43). o

Factores sociales y ambientaleébfalta de apoyo social (40, 41), nivel socioecon6-
mico y situacion laboral (18@%, 41).

Historia de maltrato fisicg- 0 abuso sexual: en concreto, los producidos durante
la infancia presentan un? asociacion consistente con la conducta suicida (2, 25,
40,43). g

Factores precipitantes S

&

. ‘o L g . . .
Eventos vitales<€stresantes: como pérdidas personales (divorcio, separacion,
muertes), pérdidas financieras (econdmicas o laborales), problemas legales y
acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser

2+ | desencadeffantes de una conducta suicida en personas que presentan otros fac-
tores d%qf?esgo (2,18, 40).
Facil déceso a armas de fuego, medicamentos o toxicos: aumenta el riesgo del
mlsm% al facilitar el paso de la ideacién a la conducta suicida (2, 18).
“.)
3 oso por parte de pares (iguales): en adolescentes, se ha asociado con altos
Janiveles de estrés, asi como con ideacion y conducta suicidas (25).
o@
&
N
N
O
2)
&
$
<
U
O

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 77



Factores protectores
Personales (40, 63, 64)
5 — Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas
++
— Confianza en uno mismo
— Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.
Factores protectores sociales o medioambientales (18, 40, 43, 63):
— Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo s&po su fuerza y
2o+ calidad P
. . v
— Integracion social (§/
— Poseer creencias y précticas religiosas, espiritualidad @alores positivos.
U
Evaluacion del riesgo suicida >
La evaluacion del riesgo suicida es una parte fundanggr)ltal en el manejo y la pre-
3 | vencién de la conducta suicida (65), tanto en atenc@ primaria como en atencion
especializada. @
~
3 El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluacion tras
un intento de suicidio varia entre el 60% (66)y el 95% (67).
R]
Entrevista clinica R4
. L, . . SN . . .
La entrevista clinica es el 1nstrument0@}\enc1al en la valoracién del riesgo de sui-
4 | cidio. Supone el inicio de la interac.c’gin entre el paciente y el profesional, por lo
que puede jugar un papel relevanjtg’)\en la reduccién del riesgo suicida (69).
Se han encontrado diferentes faéll?)res que influyen en la entrevista clinica, como
son: el escenario, las circunstﬁ’cias, el tiempo disponible, las condiciones y la
disponibilidad de la persona\‘}éﬁtrewstada, ademads del estilo, experiencia y prepa-
racién del entrevistador (70).
Y%
El programa SUPRE d%af'a OMS publicé algunas recomendaciones para los pro-
4 | fesionales sobre la fogna de preguntar acerca de los diferentes aspectos de la
ideacion y la condugta suicidas (15).
Los pacientes expresan mayor satisfaccion cuando en la entrevista clinica, los
3, Q | profesionales l@mplican en las decisiones sobre el tratamiento y les explican los
objetivos y la@mlidad de la evaluacion (75).
{
La inform@\i%n necesaria para la valoracién del riesgo de suicidio puede pro-
4 | venir delgpaciente directamente o de otras fuentes, como familiares, allegados y
otros Elbfesionales sanitarios o cuidadores (36, 44).
Escalas de @%luacién
4 Lg8 instrumentos psicométricos pueden ser una ayuda complementaria a la
“&trevista y al juicio clinico, pero nunca deben sustituirlos (9).
O@
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2+

De las escalas revisadas, aquellas que han demostrado adecuadas propiedades
para la valoracién del riesgo suicida son (87):

Escala de desesperanza de Beck (80)
Escala de ideacion suicida de Beck (94)

Escala de intencionalidad suicida de Beck (95)

Item de conducta suicida de la Escala de depresién de Beck (86)

Item sobre conducta suicida de la Escala de valoracién de la depresion de
Hamilton (97). S

Aunque no validados en Espafia y sin estudios que demueg@yen sus propieda-
des psicométricas, los acronimos SAD PERSONS (89) e Iga’ATH WARM (92)
pueden ser ttiles por su facilidad de aplicacion en la evalg‘&cién del paciente con

conducta suicida. N

Recomendaciones

&
&
&

Q

Ao,

DGPC

Tras una conducta suicida se recomienda reagglfr siempre una adecuada evalua-
cion psicopatoldgica y social que incluya las-saracteristicas psicoldgicas y contex-
tuales del paciente, asi como una evaluaci{gg7 de los factores de riesgo y de protec-
cién de conducta suicida. (‘\)\

Los profesionales sanitarios implicade$en la asistencia de pacientes con conducta
suicida deberdn tener una adecua@t}\formacién que les permita evaluar la pre-
sencia de factores de riesgo de cenducta suicida y registrar el perfil de riesgo del
paciente. g

DGPC

Toda la informacion recaba@qya lo largo del proceso de evaluacién deberd ser
registrada de forma adecu%&g en la historia clinica.

N
Se recomienda que los pfofesionales expliquen al paciente y a sus allegados el
objetivo de la evaluaciéh y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte
activa del proceso terapéutico.

... O ] L, - . . ..
Desde el inicio de Ta entrevista clinica se deberd favorecer la comunicacién de la
sintomatologia, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la conducta
suicida y facilitar que el paciente y sus allegados se impliquen en la toma de deci-

siones. N
@

DGPC

O . .. .
Es recomgndable contar con la informacién del paciente y de otras fuentes, como
familiarg)?, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.

O . . L. . ..
Se reébmlenda orientar la entrevista clinica a la recogida de los datos objetivos/
des€riptivos y subjetivos (narrativa del paciente, pensamientos e ideas) y adecuar
laentrevista a los objetivos de la misma: escenario y circunstancias, tiempo dispo-

(‘{fﬁble, condiciones de la persona entrevistada y preparacion del entrevistador.
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DGPC

La estimacion del riesgo suicida de un paciente deberd hacerse mediante el juicio
clinico del profesional, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y
protectores.

En la evaluacion del riesgo suicida se debera considerar, principalmente:
— Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias

— Presencia de trastornos mentales, sintomas especificos como desesperanza,
ansiedad, agitacion e ideacién suicida grave (ideas de muerte recurrentes
todos los dias, la mayor parte del tiempo), asi como eventos estresantes y
disponibilidad de métodos S

SN
— Factores de riesgo asociados a su repeticion, enfermeda\\ﬂ{ﬁisica, cronicidad,
dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, factor€s sociales y ambien-
. N
tales y antecedentes de suicidio en el entorno. S

Se recomienda no sustituir la entrevista clinica por el usd de escalas auto y hete-

roaplicadas, aunque éstas aportan una informacion ccgagfplementaria en la evalua-

cion. b@

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan \escalas de desesperanza, idea-
cién suicida e intencionalidad suicida de Beck. fambién se recomiendan los items
de conducta suicida del Inventario de depresién de Beck y de la Escala de valora-
cion de la depresion de Hamilton. ﬂﬁ

Aunque no validadas en Espafia, tanktii\\\éln se recomiendan las escalas SAD
PERSONS o la IS PATH WARM por ggl)facilidad de aplicacion.

Al valorar a un paciente con varios ifitentos de suicidio, se recomienda evaluar las
causas o precipitantes de cada un@@e ellos de forma independiente.

Se recomienda evitar todo tipg’de actitudes negativas hacia las personas con
conducta suicida reiterada, fa¥oreciendo una atencion profesional basada en el
respeto y la comprension hdcia este tipo de pacientes.
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5. Evaluacion y manejo de la
ideacion y conducta suicidas
en atencion primaria

Preguntas para responder:

e ;Como abordar la ideacion suicida en atencion primaria? ~OO

e ;Como realizar la evaluacion de la conducta suicida en atencion prlm@/a?

e ,Cuando derivar a un paciente con ideacion o intento de suicidio dg‘ﬁe atencion primaria a

otro nivel asistencial? 0‘0

Cn

Los profesionales de atencion primaria tienen una extra@inaria importancia a la hora
de la evaluacién y manejo de la conducta suicida, debjd% a la relacién de confianza que
habitualmente tienen con sus pacientes y que en la m@%rl’a de las ocasiones han desarro-
llado a lo largo de los afios (128) Antes de un suicidio es frecuente el contacto previo con
el médico de atencion primaria. Asi, el 75% de lassfa%rsonas han contactado con su médico
en el afio anterior a dicho episodio y el 45% egjé mes anterior, mientras que sélo uno de
cada tres lo han hecho con su servicio de saliid mental en el afio anterior y uno de cada
cinco en el mes anterior (129, 130). (DE}\

La tipologia de los pacientes que sg evalian en este dmbito puede ser de tres tipos:
1) aquellos que han sobrevivido a un@ntento de suicidio; 2) los que acuden a la consulta
manifestando ideacién suicida y 3@‘?0s que tienen ideacién suicida pero aun no la han
manifestado verbalmente (131).(2)53{D

Por otra parte, la atencigi’sanitaria proporcionada en atencion primaria dependera
de factores como el dmbito asistencial (zona rural o urbana), la experiencia de los profesio-
N
nales sanitarios implicad%éﬂl el conocimiento previo del propio paciente (53).

S
Q}Q
N8 . (4 . ' 4 . .

5.1. Abordaje de la ideacion suicida en atencion primaria

%

Q
Se ha sugerid@o?lue la reduccion de la tasa de suicidio solo podra Opinién de
lograrse si se@lejora la capacidad de los médicos de atencién primaria expertos 4

en reconogé?f y tratar los trastornos mentales (132). En este sentido, la
principa%%edida preventiva de la conducta suicida a adoptar seria la
capac'g{gcién de los profesionales en el abordaje diagndstico y psico-

terapéutico de la entrevista clinica (133, 134).
N
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Es importante sefialar que hablar de suicidio con los pacien- Opinién de
tes en los que se detecte o que comuniquen ideacién suicida puede expertos 4
aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor comprendidos,
sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta suicida.
También hay que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre
el suicidio no elimina la posibilidad de que lo cometa (134).

En la tabla 13 se resumen las principales acciones que la OMS Opinién de
propone realizar o evitar ante una situacién de ideacién suicida (15, Q.expertos 4
74). RS

O
&
(.E\
Tabla 13. Recomendaciones de actuacién .
ante una situacion de ideacién suicida
S
¢ QUE HACER? a,g@’é NO HACER?
{7‘;
— Escuchar, mostrar empatia y mantener la calma — Ignorar la Q’Qacién
— Mostrar apoyo y preocupacion - Mostrars@consternado
— Tomar en serio la situacion y evaluar el grado - DecirQ)aJe todo estara bien
de riesgo — Retay a la persona a seguir adelante
— Preguntar acerca de los intentos previos - ﬁéoer parecer el problema como algo trivial
— Explorar posibilidades diferentes al suicidio (—}\Dar falsas garantias
— Preguntar acerca del plan de suicidio \.SD_ Jurar guardar secreto
) P N3
- Ganar tiempo, pactar un “contrato de no SUI(-zg) — Dejar a la persona sola.
cidio” o
— ldentificar otros apoyos b‘z’
— Restringir el acceso a medios letales \‘}\(b
— Comunicacion entre profesionales Q
— Si el riesgo es alto, permanecer cczga'a persona.
b@
Fuente: Modificado de OMS (15, 74)
L
CO
o

. Y . . . .
No resulta fdcil prgguntar a los pacientes sobre sus ideas suicidas. Las preguntas
deberdn formularse dQ\?orma gradual y no ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas de
manera calida 'y enég\(g[ica (134,135).

)
La OMS ha¥ealizado unas recomendaciones sobre como evaluar el riesgo de suicidio
en atencién p(@?naria (15,74) (ver apartado 4.2.1 y tabla 4).
o

En ]ebq,%bla 14 se recogen una serie de recomendaciones de la OMS al respecto (15,

&

S

74).
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Los puntos més importantes a evaluar en un paciente con idea- Opinién de
cién suicida son (131, 135): expertos 4

Evaluacion de los factores sociodemogréaficos

Trastornos mentales asociados

Intentos previos

Antecedentes familiares de conducta suicida y de trastorno
mental.

Si el paciente tiene ideacion y/o planificacion suicida serd nece- Oplmon de
sario graduar el nivel de riesgo de la persona que potencialmente C}O expertos 4
pueda presentar conducta suicida (15). AP

\\
\}‘D
. . . P . N

A la hora de intervenir en estos pacientes, serd necesario: Qg)
>
— Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de s@predosis

&
. , N .
— Prescribir envases con el menor nimero de compnm@bs posible

— Pactar unas medidas de contencién con el pacient@y su familia:

Q)
e Explicar a los familiares la necesidad de (géntrol y administracion de la medica-
cién asi como de su custodia. . &
S

e Acompafiamiento constante por g@rte de familiares asi como restriccion de
acceso a métodos letales, en partréﬁlar al ideado.

Q

e Aceptacion por paciente y fathilia del seguimiento y derivacion a servicio de

salud mental. S

)

En muchas ocasiones, los paﬁ’entes que desean suicidarse pueden negar deliberada-
mente estas ideas. Asi, ante %meios subitos en la actitud de la persona evaluada (por
ejemplo, un paciente agltadgtque subitamente se calma, pasar de no colaborar a hacerlo,
etc.) habra que con51derar(§fue pueda tratarse de una mejoria engafosa o falsa y que haya
tomado la decision de ags‘imdarse

Enlatabla 14 s&?ecogen algunas recomendaciones del programa Opinién de
SUPRE de preveg?lon del suicidio de la OMS acerca de los principa- expertos 4
les aspectos a teﬁ:ter en cuenta cuando un paciente tiene ideacion y/o
plamﬁcacwm@?wda Estan dirigidas al personal de atencion primaria
en general@% exclusivamente a médicos o personal de enfermeria, y
se graduai{segin el nivel de riesgo de la persona que potencialmente
puedaélir"esentar conducta suicida (15).
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Tabla 14. Recomendaciones de actuacion en atencion primaria segun el nivel de riesgo de suicidio

Riesgo Acciones
Bajo (presencia de idea- Ofrecer apoyo
cion suicida, sin planifica- | _ Trapajar la comunicacion de sentimientos e ideacién suicida
cién "y .
) — Centrarse en los aspectos positivos de la persona y hablar sobre las habili-
dades de resolucion de problemas llevados a cabo en el pasado
— Derivacion a salud mental
— Seguimiento regular
Medio (ideacion y plani- | — Ofrecer apoyo, trabajar la comunicacion de ideacion vy, inificacion suicida

ficacion suicida, pero no y centrarse en los aspectos positivos de las habilidades de solucion de

inmediata) problemas de la persona Y
. o N
— Explorar alternativas al suicidio Q‘D
— Pactar un contrato “no suicidio” (conseguir queqé\ persona prometa no llevar
a cabo el suicidio): S
® sin contactar previamente con persona@fﬁnitario
) e . <3
e por un periodo especifico de tiempo Q)Q
— Derivacién a salud mental >
o N
— Contactar con la familia y allegado%b
Alto (plan definido e inme- | — Acompafiamiento 5)@
diato y medios para llevar- | _ Haple tranquilamente con la p&%ona y aleje los medios de suicidio
lo a cabo) .

— Haga un contrato de “no sui¢idio”
— Derivacion inmediata del‘@iente a un centro sanitario

S)
Fuente: Modificado de OMS (15) (904
N
O

Q@

5.2. Evaluacion de la Con(b(c?Ucta suicida en atencion primaria
N

Tras un intento de suicidio debeygcg valorarse, en primer lugar, las Opinién de
condiciones fisicas del paciente y2decidir sobre la necesidad de deri- expertos 4

vacién a un centro hospitala%e para el tratamiento de sus lesiones

(33)- N

Si la derivacién por este motivo no fuera necesaria, serd preciso evaluar la capacidad
mental, la existencia da@\lfermedades mentales graves, el estado de d&nimo y realizar una
valoracién psicosocialjue incluya la evaluacién de necesidades (identificacién de facto-
res de riesgo psicol6gicos y del entorno que puedan explicar dicho intento) y del riesgo
de futuros episodios (identificacién de una serie de factores predictores de la conducta

suicida). g
. 9 . . . . .

Es 1mpo§¥1nte realizar entrevistas tranquilas y abiertas en un lugar apropiado, carac-
terizadas pg(lbun nivel adecuado de privacidad y empatia, que faciliten la expresion de la
intenciorglidad suicida. En caso de episodios repetidos no se deberd minimizar el riesgo.
@
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Los puntos mas importantes a evaluar serian los siguientes (131, 135): Opinién de

— Caracteristicas del intento: peligrosidad objetiva y percibida por expertos 4

el paciente, objetivo de la conducta, planificacion, posibilidad de
rescate, deseos de morir, apoyos externos, actitud postintento.

— Intentos autoliticos previos.
— Evaluacion de factores sociodemograficos.
— Trastornos mentales asociados.

— Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios con- 5

-

sumados en la familia, trastornos mentales familiares). /\(/§)
\

Pueden ser sugestivos de riesgo inminente de suicidio la pers§tenc1a 0 aumento de

intensidad de la ideacion o plan suicida sobre todo en el ultimo més o ultimo afio y que en
el momento de la evaluacion el paciente presente agitacion, qu%én013 distrés o incomuni-
cacion activa (negativismo) (136). Q2

<
&

5.3. Criterios de derivacion de pacie gés desde atencion

rimari
primaria S

KN

En el paciente con ideacion suicida, ciertos signogﬁe alarma pueden Opinién de

ser relevantes para la toma de decisiones. Asi, se§§ocederé auna deri- expertos 4

vacion urgente desde atencion primaria al se‘{7 icio de salud mental,

en los siguientes casos (53, 74): Cy?\

— Presencia de enfermedad mental gr@%

. . . 4
— Conducta suicida grave reciente &
@

L N

— Plan de suicidio elaborado @0

— Expresion de intencionalidagguicida

— En casos de duda sobre lavgravedad de la ideacion o riesgo de
intento inmediato. Si esté disponible el contacto directo, consul-
tar con el dispositivo ((gk salud mental de referencia

— Presencia de tent&@as previas

— Situacién somof,%ﬁlhar de riesgo o falta de soporte.

Ante un eplsQﬁ'lo de conducta suicida, la urgencia de la derivacion dependeré de las
- ) . Lo . .

caracteristicas clgncas del cuadro y de la historia clinica del propio paciente. Cabe recordar
que la graved%d o la trivialidad aparente de los aspectos fisicos de un episodio de autole-
siones no se{é,%lamona necesariamente con la gravedad del trastorno mental. Si existiese
alguna dud@ sobre la gravedad de un episodio de autolesiones, es recomendable contactar
con el setvicio de urgencias de referencia o la red de salud mental y evaluar la necesidad
de la ds‘czfo’lvacién por este motivo (53).
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Se valorard la contencién mecdnica y la vigilancia en el caso de riesgo elevado de
lesiones, asi como necesidad de traslado urgente involuntario en pacientes con claro riesgo

suicida (134).

La derivacion serd urgente, desde atencion primaria al servicio Opinién de
de urgencias del hospital de referencia, en los siguientes casos (53, expertos 4
74):

— Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no
susceptibles de ser atendidas en atencion primaria

— Intoxicacién voluntaria con disminucién del nivel de conciencia 5

-Q
(previa estabilizacion del paciente). S
Y
\
La derivacion serd urgente, desde atencion primaria al servi@% Opinién de
de salud mental?, en los siguientes casos (53, 74): \;Z’ expertos 4
)

Alta letalidad del plan, independientemente de su result@io

Presencia de enfermedad mental grave o de cuadro ccgfl’usmnal

C
Conducta autolitica grave reciente Q‘Z’

Q
b
Q)o)

Situacion sociofamiliar de riesgo o de falta de(g%)porte

Repetidas tentativas previas

En casos de duda sobre la gravedad del eplsodle\){b riesgo de repeticion.

Podré contemplarse la derivaciéon prefelbente al servicio de salud mental (en el plazo
de una semana) de aquellos pacientes con 1@eac1on o conducta suicida en los que no estén
presentes ninguno de los criterios anten@ggs de derivacién inmediata y se cumplan todas
las circunstancias siguientes: b(2;

Alivio tras la entrevista \‘}\Q’

Expresion de intencién de cg@%ol de impulsos suicidas

.. . 9 . -
Aceptacion del tratamlentdzy medidas de contencién pactadas

¥
Ausencia de factores chm\cos de riesgo: alucinaciones, delirios, depresion moderada/grave

Apoyo sociofamiliar ﬁectlvo
O

Es conveniente e)@icar al paciente el motivo de la derivacion a la unidad de salud
mental de referencia yRconcertar una cita de seguimiento en atencion primaria, para ase-
gurar que la relacio(g con el paciente contintde (134).

Por dltimo Q(ﬁa vez producido un episodio de conducta suicida, es importante asegu-
rar una adecuaﬁ comunicacion entre el servicio de salud mental y el médico de atencién
primaria. A pesar de que éste juega un papel fundamental en el seguimiento de los pacien-
tes y muchas veces son atendidos en la consulta al poco tiempo de sufrir el episodio de

conducta:§icida, no siempre son informados de estos episodios (137).
9

>
2.8Bependiendo de su organizacion funcional, la atencién urgente por parte del servicio de salud mental podra ser

en ¢k ervicio de urgencias del hospital de referencia o en otra ubicacién.
£
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Resumen de la evidencia

Abordaje de la ideacion suicida en atencion primaria

Una forma efectiva de reducir las tasas de suicidio es mejorar la capacidad de los
médicos de atencién primaria en reconocer y tratar los trastornos mentales (132).

Hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte o que comuniquen idea-
cion suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor com-
prendidos, sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta suicida.
También hay que tener en cuenta que el que un paciente hable so@bre el suicidio

no elimina la posibilidad de que lo cometa (134). ns}

Distintos organismos han elaborado recomendaciones acer@~ de las principales
acciones a realizar o evitar ante una situacion de ideaci¢®y suicida (15, 74), asi
como la forma de realizar preguntas de forma empatica (@4, 135).

. . . . . . . . . [ .
Si el paciente tiene ideacién y/o planificacion sulcldaygsera necesario graduar el
nivel de riesgo (15). >

P O . . . .
Los puntos mads importantes a evaluar en un pagiente con ideacion suicida son
(131, 135): o
g
— Factores sociodemogréficos &

KN
Trastornos mentales asociados ) (‘)D
S

\

Existencia de intentos previos C}\

Antecedentes familiares de cony@ta suicida y de trastorno mental.

Evaluacion de la condug@ suicida en atencion primaria

~
Tras un intento de suicidio del&@rén valorarse, en primer lugar, las condiciones
fisicas del paciente y decidir sgbre la necesidad de derivacion a un centro hospita-
lario para el tratamiento de@ﬁ’s lesiones (53).

Los puntos mas 1mp0rtana§;s en la evaluacion de un episodio de conducta suicida
en atencion primaria soéz(l?ﬂ 135):

Caracteristicas %@i intento: peligrosidad objetiva y percibida por el paciente,
objetivo de la %onducta planificacién, posibilidad de rescate, deseos de morir,
apoyos exte-]:ﬁbs y actitud

Intentos a@?ohtlcos previos

Factor@ socwdemograﬁcos

Tra@rnos mentales asociados

- A fitecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios consumados en la
<hfﬁmilia, trastornos mentales familiares).
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Criterios de derivacion de pacientes desde atencion primaria

En general, la derivacion urgente desde atencion primaria al servicio de salud
mental de un paciente con ideacién suicida se realizara en los casos de (53, 74):

Presencia de enfermedad mental grave

Conducta suicida grave reciente

Plan de suicidio elaborado

Expresion de intencionalidad suicida

L

-~

O
. . LA .

En casos de duda sobre la gravedad de la ideacién o rle%é\b de intento inme-

diato. N

En situacion sociofamiliar de riesgo o falta de soporte.

Cs
Ante un episodio de conducta suicida, la derivaciéon desc@‘batencién primaria sera
urgente, y al servicio de urgencias del hospital de reé%encia, en los siguientes
~

casos (53,74): &
N

— Necesidad de tratamiento médico de las lesioqz}%s producidas, no susceptibles
de ser atendidas en atencion primaria ‘(DQ

., . .. ey . . . .
— Intoxicacién voluntaria con disminucién g€l nivel de conciencia (previa esta-

bilizacién del paciente). oﬁ

. . . . O . . .
La derivacion serd urgente, desde atencm\\n?prlmana al servicio de salud mental, en
los siguientes casos (53, 74): O

>
Alta letalidad del plan, indepellct)ﬁ’entemente de su resultado

— Presencia de enfermedad meyital grave

e Q.
Conducta autolitica grave feciente

. . NS
Repetidas tentativas p@as

— Situacién sociofamilig? de riesgo o de falta de soporte
%)

En casos de duda@bre la gravedad del episodio o riesgo de repeticion.

<

>
v
Recomendaciones \Q\\o
S

Se recomiendd la capacitacién de los médicos de atencién primaria en la evalua-

cién y tra@niento de la ideacion y conducta suicidas, implementando, en caso

necesarigprogramas especificos acerca de su abordaje diagndstico y psicotera-
2 . (0

peutlg’g)

N
Se yg@omlenda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que se sos-
peche ideacion suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto no aumenta
&b riesgo de suicidio.
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Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se for-
D | mulen de forma gradual: no deberan ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas
de manera cilida y empatica.

Si se confirma la presencia de ideacion suicida serd preciso realizar preguntas
v | especificas dirigidas a valorar la posibilidad real de suicidio (frecuencia y gravedad
de las ideas, grado de planificacion...).

En pacientes con ideacion suicida y riesgo de suicidio se recomienda:
- Prescribir firmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis
— Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos p&ble

— Explicar a los familiares la necesidad de control y adminﬁracién de la medi-

v cacion asi como de su custodia cs)@
.. e v, L
— Acompaifiamiento constante por parte de famlllar%%a51 como restriccion de
acceso a métodos letales 2

— Aceptacion por parte del paciente y su famllla'b@él seguimiento y derivacion
a servicio de salud mental. >

. . e . . N ., . . .
Tras un intento de suicidio en el &mbito de la aféncion primaria deberd valorarse,
D | en primer lugar, las condiciones fisicas del paciz%te y decidir sobre la necesidad de
derivacion a un centro hospitalario para el p@tamiento de sus lesiones.

“&J
Tras un intento de suicidio en el émbitg\ﬁe la atencién primaria se recomienda
realizar, siempre que sea posible, una \;Dglbracién que incluya:

L. . .0
— Caracteristicas del intento S
O
Intentos autoliticos previos QI\

)
|

Q
Factores sociodemogréﬁc%?

N
Trastornos mentales as@?l'ados

Antecedentes familin@(gs.

En caso de ideacién sufcida se recomienda la derivacién urgente al servicio de

salud mental, si: OQ

. &)
Presencia de ffastorno mental grave
N\

\ . .
Conducta @toh’tlca grave reciente

Plan de<fiicidio elaborado

@
Exprggén de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista

— Situacion sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo

4
- Duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato.

~
=4
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En caso de intento de suicidio se recomienda la derivacion urgente a un servicio
de urgencias hospitalario, si:

— Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles
de ser atendidas en atencion primaria

— Intoxicacion voluntaria con disminucién del nivel de conciencia o agitacion
(previa estabilizacion del paciente).

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se reco-
mienda la derivacion urgente al servicio de salud mental, si:

Alta letalidad del plan, independientemente de su resultad{zé}O

N
O
N
(€
o

Presencia de enfermedad mental grave

Conducta autolitica grave reciente

Intentos de suicidio previos >

Q
Situacion sociofamiliar de riesgo o de falta de apoyo

Duda sobre la gravedad del intento o riesgo %e‘repeticién.

En caso de ideacion o conducta suicida se po l?f,anonsiderar la derivacion prefe-

rente al servicio de salud mental (en el plazo d§ina semana) cuando no estén pre-

sentes ninguno de los criterios anteriores qbe\derlvacmn inmediata y se cumplan

todas las circunstancias siguientes: -

Alivio tras la entrevista O
g

— Intencién de control de 1mpuls%§osulcldas

Aceptacion del tratamiento ;thedldas de contencién pactadas

Apoyo sociofamiliar efect(%%.

. ., D \v , . . . , . ’
Toda la informacién del pa@%’nte serd recogida en la historia clinica, asi como la
justificacion razonada del tipo de derivacion.

)
Se recomienda, una Vezdﬁ‘oducido un episodio de conducta suicida, una adecuada
comunicacion entre el\%rvicio de salud mental y el médico de atencion primaria.
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6. Evaluacion y manejo del
paciente con conducta suicida
en el servicio de urgencias

Preguntas para responder:

N
e ;Coémo se estratifica el nivel de riesgo de los pacientes que acuden a un se&@cm de urgencias
por una conducta suicida? /\(/b
N
e En un paciente que acude a un servicio de urgencias por una cond@(}?a suicida, jqué otros
aspectos deberian ser evaluados, ademads de los fisicos, con el fin d@cfomar decisiones inme-

diatas? o?
: : : A .
e ;Cuadl debe ser la formaciéon del médico de urgencias en e!éfeconoamwnto, evaluacion y

manejo de personas con conducta suicida? (\b
(%)

e ;Cuales son los criterios de ingreso hospitalario psiqq}g&ico de un paciente con conducta
suicida? %
%)

(DA
©

.. . . . N . . .
Los servicios de urgencias, tanto hospitalariog fomo extrahospitalarios, tienen una gran
relevancia en relacion al suicidio debido a @16 en muchas ocasiones son los primeros
. . 2y .. .
lugares en los que el paciente con ideacién gtonducta suicida toma contacto con el sistema

S
sanitario (138, 139), suponiendo ademés(z)%n volumen de trabajo nada despreciable.
&}

En estos servicios pueden Verse§ﬁas grupos diferentes de pacientes con riesgo signifi-

O
5
— Aquellos que acuden con &)@éacién suicida manifiesta o después de un intento de sui-

s}

$

N
O . . . -
— Aquellos que acudeg)bcon trastornos mentales, aunque sin intencionalidad suicida

cativo de conducta suicida:
cidio.

. N
conocida. 53

Q

— Aquellos que acfiden con una patologia fisica especifica, pero que presentan un riesgo

de suicidio o@lto o silente.

Un impf)gcante desafio para los servicios de urgencias, como proveedores de asis-
tencia sanitaé'\a, es el de participar activamente en la integracion de estos pacientes en un
proceso %anpéutico, favoreciendo los procedimientos de vigilancia, cribado, tratamiento
y deriv(%mén de aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio y tratar de involucrarlos en
programas de prevencién y de manejo ambulatorio. Para ello serfa necesaria una colabora-
ci(z@nés estrecha entre los servicios de urgencia y los de salud mental (140).
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6.1. La clasificacion de pacientes (triaje) en los servicios de
urgencias

Los servicios de urgencias tienen la responsabilidad de realizar la valoracién inicial de
todos los pacientes que solicitan atencion sanitaria y priorizarlos segun su gravedad. En
los ultimos afios se han desarrollado sistemas informaticos que utilizan modelos de estra-
tificacion del riesgo y que permiten una rdpida toma de decisiones. Estos sistemas dan mas
valor a la sensibilidad que a la especificidad, es decir, identifican la mayor parte de los casos
susceptibles de gravedad, aunque también una pequefia proporcién de c\éﬁos negativos.

O
Concepto y modelos de triaje ~\<\(/D
Qo
El triaje se define como la revision clinica y sistemdtica de todos {os Opinién de
pacientes llegados al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar expertos 4

evaluaciones y prioridades de tratamiento mediante una seriegle cri-
terios predeterminados y con un método de clasificacién pasa deter-
minar el nivel de urgencia. Su puesta en marcha precisa ung@decuada
estructura, tanto fisica como de personal y una escala de@’asiﬁcacién
que sea valida, til y reproducible (141). s@@

Se ha puesto de manifiesto la existencia de cierég)s problemas en la organizacion y en
la gestion de la calidad de los servicios de urgqg&as y emergencias, que en ocasiones se
objetivan en la propia clasificacién de los pac@tes que acuden o son remitidos a dichos
servicios. Asi, se ha visto que no existe homo.ggheidad en el tipo de profesional que efectia
el primer contacto con el paciente, no se Lygy—fizan protocolos de clasificacion en el triaje, y
en todo caso no estd implantado un sisl@l?na de triaje normalizado y universalizado. Por
ello, la disponibilidad de un modelo dlg) triaje estructurado en los servicios de urgencia

hospitalarios es una necesidad ineh&éﬂ%le dentro de un sistema sanitario de calidad (142).

Los sistemas de triaje implag@dos en Espafia tienen en comun que se basan en cinco
niveles de priorizacion y tienen ¢mo objetivo poder ser aplicados de forma segura, dentro
de modelos de triaje estruc%??ados. Las diferentes escalas de triaje relacionan las cate-
gorias de priorizacion conéﬁ’ grado de urgencia/gravedad y con la respuesta de atencion
necesaria de los profesio\\nfgles, especialmente con el tiempo de visita médica o de asisten-
cia inicial. La asignaciGfr de un nivel de triaje condicionara muchas veces las actuaciones
posteriores (141). o

. @ . ., . . . . - ~
Se describen gkontlnuacmn los dos principales sistemas de triaje utilizados en Espaiia.

Q
Sistema de Triai? de Manchester (Manchester Triage System o MTS) (143):

e
Tiene un forfhato electrénico y funciona en base a situaciones clinicas Opinién de
o categorias sintomdticas cerradas. Incorpora discriminantes clave, expertos 4

que sonsfactores que permiten determinar el nivel de urgencia en
paciertes que se presentan con una sintomatologia parecida o que se
puegdién catalogar dentro de una misma categoria sintomdtica.

S

S

S
)
&
$
N
o
<

92 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



El resultado de la clasificacion se corresponde con la tabla de niveles de gravedad de
la figura 1, en la que se indica el color de identificacion y el tiempo méximo de atencion al

paciente.
Figura 1. Niveles de gravedad en los sistemas de triaje
Nivel Nombre Color Tiempo de atencién
1 Emergencia 0 min
2 Muy urgente ‘OQ' 10 min
-\\/

4 Poco urgente @ 120 min

5 No urgente 240 min
Fuente: Sistema de Triaje de Manchester. é,Z)

&

Modelo Andorrano de Triaje (MAT) (144): QQ)Q
Reconoce 56 categorias sintomdticas y dos dlscrlmnb&ites clave: las Opinién de
constantes vitales y el nivel de dolor. Cada categoria sintomdtica expertos 4

integra escalas de gravedad y aspectos especiﬁcos@acionados conel
motivo de consulta. En el caso de la conducta ﬁcida, las categorias
sintomadticas que se pueden utilizar son: >

— Trastorno mental: incluye algoritmo(%’?generales y escalas de
constantes y signos vitales. Q'\

. L. . (%)
— Intoxicacion: incluye algoritmos generales y escalas de parada
cardio-respiratoria, shock, comasgtc., ademds de trastornos men-

tales.
&

La cualificacién de los profesionales que realizan el triaje en base
al MTS o MAT, habitualment&’personal de enfermeria, se establece
mediante cursos de formacién especificos y acreditados que contie-
nen modulos tedricos y pgge\ticos.

N
El triaje de pacientesQ&n conducta suicida

La forma de preseng@ién en un servicio de urgencias de los pacientes con conducta suicida
es muy heterogélgoéa, abarcando desde los que presentan una situacién de compromiso
vital, hasta los qi¢ debido a su trastorno mental pueden intentar huir del centro.

Las dos gmeras medidas que deben adoptarse ante un paciente con conducta suicida
son una evaﬁ?cién inmediata de su situacion clinica y la instauracién de un tratamiento
eficaz qugZminimice el riesgo de muerte o discapacidad. En lineas generales, la asistencia
inmedigdfa y de calidad estd garantizada en los pacientes mas graves, pero a medida que
dismiﬁ%ye el grado de urgencia, la inmediatez y la calidad se hace mds dependiente de una
adgﬁlada relacion entre la oferta y la demanda.

N
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Lo mas frecuente es que la conducta suicida no requiera una Opinién de
atencion inmediata, por lo que, independientemente del sistema expertos 4
de triaje que se utilice y para concretar lo maximo posible el grado
de necesidad de una atencién inmediata, se deberian contestar
las siguientes preguntas y documentarlas adecuadamente: 1) ;El
paciente se encuentra bien fisicamente para poder esperar?; 2)

(Existe riesgo inmediato de suicidio?;3) ;Se deben tomar medidas

de vigilancia del paciente?;4) ;Puede esperar el paciente hasta ser

L

&
Horowitz et al. (120) desarrollaron el Cuestionario de riesgo\((,b Estudio

de suicidio (Risk of Suicide Questionnaire, RSQ) con el objetig\@’ cualitativo Q

de detectar el riesgo de conducta suicida en nifios y adolesceh-

visto por el médico? (72).

tes por parte de personal no especializado. Su versidn origiﬂ%ﬁ en
inglés demostrd ser un instrumento con alta sensibilidad ycespeci-
ficidad. Su version en castellano, validada con nifios y ad@‘eseentes
mejicanos (121), obtuvo una moderada consistencia ilzggérna y una
correlacion moderada-alta con constructos que se Vg';t?culan con el
riesgo suicida, como la desesperanza. Consta de ];Aff)reguntas tipo
Lickert de 7 puntos (a mayor puntuacion, mayqn(briesgo suicida) y
existe una versién breve con tan solo cuatt@htems relacionados
con la conducta suicida actual, ideacién ygbnducta autodestruc-
tiva pasadas y factores estresantes actual%ys\\.

N

No obstante, este cuestionario ha(z?ido utilizado también por Serie de casos

profesionales de enfermeria para de(g@ctar el riesgo de suicidio de 3
S .. .

adultos y de adolescentes que ac&&en a un servicio de urgencias
(145). 83@

Basado en el cuestionari@‘zﬂe Horowitz también se ha elabo- Estudio
rado una herramienta de 14(]5}61118 para el triaje del riesgo de suici- cualitativo Q

dio, especifica para pacie(lzt)y%s de edad pediatrica (146).
O

En la atencion al gg\ciente con conducta suicida, el objetivo fundamental del triaje
seria que todos los\@a%ientes fuesen catalogados al menos en el nivel 3 (amarillo) del
Sistema de Triaje;de Manchester, es decir que se asegurase su atencién dentro de la
primera hora dg)o%u llegada al servicio de urgencias. Para ello se propone la version
breve del cgeézionario de Horowitz et al. (120) para ser formulado por el personal
encargado del triaje en el servicio de urgencias a aquellas personas que acuden por
conduct%ﬁuicida y en las que no existe una afectacion grave de su condicion fisica.
Tomando como referencia el articulo de Dieppe et al. (146), se han asignado unos

cados con los cédigos amarillo o naranja (figura 2).

c6digds de colores de manera que, dependiendo de las respuestas, los pacientes serian
cla§§
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Figura 2. Preguntas a formular en el triaje ante una conducta suicida

Triaje de pacientes con conducta suicida

Preguntas a formular Si No

¢ Acude usted porque ha tratado de lesionarse a si mismo? || -

¢ En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?

¢ Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

L
Y
¢Le ha sucedido algo muy estresante en las Ultimas semanas? Qg)

As
. . . X
Es suficiente que una respuesta sea de color naranja para que el paciente sea oslsﬁhcado en este color
O
. . B U
Fuente: Elaboracién propia a partir de Dieppe et al. (146) S
)

]
'S
.bg)
6.2. Evaluacion del paciente con Con%iﬁcta suicida en el

servicio de urgencias 2
%)
AN

Lugar de realizacion de la evaluacion y medid\a‘g de seguridad

La evaluacion debera realizarse en un ambien&,}\de privacidad, confidencialidad y respeto.
De ser posible deberia existir un espacio espé¢ifico para estas situaciones y disponer de un
adecuado sistema de seguridad: la puertadebe abrir en ambos sentidos y no debe poder
cerrarse desde el interior. Q?
&}

A los pacientes se les debe pe "\Qaue entreguen todo objeto potencialmente dafino,
como objetos punzantes, Cinturon@s, hojas de afeitar o cordones. No debe haber medica-
mentos al alcance del paciente. $§la persona tiene un arma peligrosa y no esté dispuesta a
entregarla, debe avisarse al servicio de seguridad y/o la policia. Deberia existir un proto-
colo especifico de como re%"@Qrar y retirar objetos potencialmente dafiinos a estos pacien-

tes (147). QP
sQ\\

N}
Actitudes de los pr%%sionales de urgencias ante la conducta suicida
N

Cualquier personﬁue habla de suicidio debe ser tomada siempre en serio. La gran mayoria
de personas quetg’e suicidan han expresado previamente ideas de suicidio o han mostrado
signos de ala;réﬁ’a a familiares o profesionales (148, 149).

v

Una @isién sistemdtica de estudios cualitativos indica la exis- Estudio
tencia d@qlna actitud negativa o ambivalente de los profesionales de cualitativo Q
los se@%ios de urgencias y unidades de cuidados intensivos hacia los

paciéntes atendidos por intento de suicidio (75).
'K\
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Una posible explicacion podria ser que la formacion de los pro- Serie de casos
fesionales de los servicios de urgencias de un hospital general suele 3
estar enfocada fundamentalmente hacia el diagndstico y tratamiento
de patologias somaticas, por lo que en ocasiones, los pacientes con
sintomatologia psicoldgica pueden producir sensacioén de impotencia
y generar actitudes negativas o de indiferencia (150, 151). Ademas, el
estrés del trabajo incrementa esta actitud negativa hacia los pacientes
con intentos de suicidio, sobre todo hacia aquellos con intoxicaciones
medicamentosas repetidas (152). S

Las personas con conducta suicida reiterada pueden provocar agtitudes equivoca-
das en el personal sanitario que dificulten el posterior manejo deﬁa conducta suicida.
La persona que amenaza su vida ha de ser considerada, siempre ¥;8in excepciones, como
alguien que siente que tiene un serio problema, a quien hay que@q&ratar del modo mads ade-

cuado y ayudar en la medida de lo posible. <@

Esta necesidad de una actitud adecuada del personalﬁnitario puede verse compro-
metida por ciertos pacientes, que para obtener algtin ben&cio, aducen ideas de suicidio o
amenazan directamente con suicidarse si no se hace layque piden (ingresar, obtener una
baja laboral o una incapacidad, recuperar una pérdidazﬁfectiva, etc...). Son situaciones deli-

cadas que desafian la pericia del profesional para %gevenir la conducta suicida, cuyo riesgo
puede ser subestimado y, ademds, evitar el refue{&o de una conducta disfuncional, con su
N

consiguiente reiteracion. O
v
&
Evaluacion del paciente con conducta ;\@‘dicida
Q

Una adecuada atencién a los pacient&s con conducta suicida sélo puede conseguirse
mediante la coordinacién de todos lg9profesionales que intervienen en su atenciéon. Con
frecuencia, los pacientes que acudefi’a un servicio de urgencias son valorados en un periodo
corto de tiempo por diferentes gg{gfesionales, en un entorno de prisa y en ocasiones algo
cadtico y en lugares poco aprqg?ados y sin intimidad, lo que no contribuye a una evalua-
cién sensible de los problemas de salud mental de un determinado paciente (153).

Por lo que respecta .aéhc‘f\lédico de urgencias hospitalarias, ademas Opinion de
de valorar las alteracignes de la condicién fisica, debera realizar expertos 4
siempre una evaluacién psicopatoldgica y social basicas, incluyendo
una evaluacion de 1§“necesidades (identificacion de aquellos factores
psicolégicos y deql(;?ntorno que podrian explicar la conducta suicida)
y del riesgo (idéntificacién de una serie de factores que predicen la
conducta sui%@a) (153).

Las cgmpetencias de los médicos de urgencias hospitalarias en Opinién de
la atencién a un paciente con conducta suicida, serfan las siguientes expertos 4
(72,1545
R}
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— Desarrollo de una correcta anamnesis con especial énfasis en:

¢ Antecedentes personales y familiares de trastornos menta-
les

e Antecedentes previos de conducta suicida (individual y
familiar)

e Abuso de alcohol o drogas

e Situacién personal, social y eventos estresantes

Evaluacidn de la existencia de alteracion del nivel de conciencia

y de si afecta a su capacidad mental

Evaluacién de enfermedades mentales graves

Evaluacion del estado de animo 03}

%
X
Presencia o ausencia de pensamientos y planes de SUIC{@O

Evaluacion del intento de suicidio: motivacion, caragteristicas y
gravedad del intento y uso de métodos violentos o

9
Valoracion del riesgo de suicidio inmediato

1o
— Valoracion de la capacidad de otorgar un q@g’sentimiento infor-
N

N
mado O
v
. . EXS) .y .
Determinacion de cuando es necesarigtina evaluacion especia-

lizada Q’\(b

. . . . o . .
Disposiciones especificas para %bsegulmlento, en caso de no

\,

derivar al especialista. ®\}\

La identificacion de los factafies (ver apartado 4) que aumentan
o disminuyen el nivel de riesgo (gﬁlcida futuro es de gran importancia,
ya que el nivel de riesgo au%&ta con el nimero de factores presen-
tes, si bien existen alguno%@on mayor peso especifico que otros (2,
36). RS

Otro importante c;ﬁoedictor es el grado de letalidad del intento
de suicidio. Asi, se hi visto que la utilizacién de métodos de intento
de suicidio difereétes a la intoxicacién medicamentosa o a la reali-
zacion de herid@%’ incisas, particularmente el ahorcamiento, se rela-
cioné fuertepg@?lte con un posterior suicidio consumado. Este hecho
deberia tenfg?se en cuenta a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y
la planifie&cion de la atencién después de una conducta suicida (155).
@
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La evaluacién de un paciente con conducta suicida no siempre Serie de casos

se realiza correctamente. Asi, en un estudio realizado en Espaiia se 3

observé que tnicamente en el 22,5% de los informes de atencion a

pacientes con conducta suicida se cumplimentaban adecuadamente

siete indicadores considerados de calidad (antecedentes de atencion

psiquidtrica, intentos de suicidio previos, apoyo social o familiar, idea-

cion suicida, planificacion suicida, reaccion frente al intento y grado

de dafio médico como resultado del intento) (68).

Una forma de mejorar dicha evaluacion seria a través de la cumpli- Q.Serie de casos
mentacién sistemaética de aquellos datos considerados més relevantes, C}O 3
utilizando preferiblemente formatos estandarizados y documentando /\’}7
correctamente toda la informacién anterior en la historia clinica (156\,)}27

En la tabla 15 pueden verse los aspectos mds importantes %& deberian recogerse en
la evaluacién de un paciente con conducta suicida. Q)
S
Evaluacion por parte del especialista en salud mental .g?
En general se acepta que los pacientes con un intento deduicidio deben ser valorados por
un psiquiatra antes de ser dados de alta del servicio de(z}l gencias. Por ello es esencial que
dichos servicios tengan acceso a especialistas en salucb?hental para poder llevar a cabo una
adecuada valoracién psiquiatrica. Dada la complejidad de la etiologia y de la respuesta a
dar a estos pacientes y a sus familiares, en aquellogservicios en donde se disponga de otros
profesionales para la atencién urgente, como@bajador social y psicélogo clinico, seria
deseable desarrollar un modelo de respuest%mnultldlsmphnar e integrador que atienda a

todas estas demandas (157). . qg)

La evaluacién de un paciente con al;nducta suicida por parte de un especialista en
salud mental puede hacerse en el proﬁ% servicio de urgencias o posteriormente en una
consulta externa. En el caso de que ﬁ paciente no sea evaluado por el especialista en el
propio acto de atencion urgente, de@eran registrarse las razones en la historia clinica.

La derivacién al espec1ahs@ deberd realizarse cuando el paciente esté plenamente
consciente y pueda llevarse a gdbo una adecuada valoracién psicopatolégica.

Las competencias de Lg% especialistas en salud mental serian las Opinién de
siguientes (72): .\Q(D expertos 4
9

Realizar una aprqgimacién diagnostica

Evaluar condu(gt(gs suicidas de repeticion

— Establecer ug:plan de observacion e intervencion sobre el paciente

Contactaroﬁon los servicios adecuados en aplicacién del plan
acordacgg\

Estalé@cer qué pacientes tienen mayor riesgo de auto o heteroa-
gre%Qidad, por lo que deben ser mds vigilados

— Implementar los planes de tratamiento incluyendo las interven-
+Giones psicofarmacoldgicas, psicoterapéuticas y sociofamiliares.
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Tabla 15. Aspectos a recoger por parte del médico de urgencias
hospitalarias en la evaluacién de un paciente con conducta suicida

Datos personales

Sexo: [ Hombre [] Mujer
Edad:

Estado civil: L] Soltero  [] Casado/en pareja [ Separado/divorciado [ Viudedad

Ocupacién: [ Trabaja/estudia [ Paro [ Jubilado []Otros

Factores de
riesgo

Antecedentes de trastornos mentales:

[[] Depresion mayor [ Trastorno bipolar [ Trastornos psicéticos [ Ansiedad

[17Tr. cond. alimentaria [] Abuso de alcohol/drogas o
LI, de personalidad, impulsividad y agresion §
Intentos previos suicidio: [1Si []No ,\‘}7
Presencia reciente de ideacion suicida: [1Si [INo $§
Enfermedad fisica, dolor, discapacidad o cronicidad: O Qé}

Historia familiar previa de suicidio: [] N

@
Factores sociales y ambientales: . Q)Q
N
[ Falta de apoyo social/familiar [ Historia Q@maltrato fisico 0 abuso sexual

Presencia de eventos vitales estresantes: [

[I Historia de acoso QQ)

Caracteristicas

[ Intoxicacion medicamentosa, especificaa)\'

del |n'.(e_n t_o [ Intoxicacion por otro producto quimic.Q, especificar
de suicidio . ) .
[ Dafio fisico (cortes, etc...) ] Otr,(@netodos, especificar
Planificacion de la conducta suici si CINo
Letalidad de la conducta suicida('bﬁ Alta [Intermedia [ Baja [ Muy baja
Actitud ante la conducta suicidé-’actual:
Ol Alivio/arrepentimienton,‘\ﬁ’ Lamento de resultado no fatal
Evaluacion Existencia de alteracm’m?l nivel de conciencia: 181 [INo
clinica

Afectacion de capacidagl de decision: Lsi CINo
Presencia de enferr@ades mentales:

LI si, especificaty [INo
Estado de énimo?espeoifioar:

[ Depresiéf’ [] Ansiedad [ Eutimia

[ Euforids" [ Animo inadecuado [ Otros, especificar
Presenc%?je planes futuros de suicidio: (] Si [INo

Conclusiones

d

SO’@

Apoy§§bcial o familiar actual: [JSi [ No

Rieégo de suicidio inmediato: [1Si [INo

8é%acidad de decision: [JSi [JNo
?\Iecesidad de evaluacion psiquiatrica durante el episodio: Si [INo

[JInmediata []En 24 horas

] En una semana [ Otro periodo, especificar:

[l

Fuente: elabora@i..s’){gpropia.
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La evaluacion del riesgo de suicidio en el servicio de urgencias

Existe dificultad para predecir el riesgo de repeticion de nuevos episodios de conducta
suicida debido a la baja especificidad de los factores de riesgo asociados a ella. Por ello,
serian necesarias herramientas que ayudasen a la identificacion del riesgo de suicidio y de
esta manera, a la evaluacion clinica global realizada por el facultativo (158).

Como hemos visto en el apartado de Evaluacién, la escala SAD Opinién de
PERSONS es ampliamente utilizada y ayuda a recordar los factores expertos 4
de riesgo de suicidio y a la toma de decisiones sobre si ingresar o no
al paciente (89). A pesar de que esta escala no ha sido validada ni . §~
existen estudios que evalien sus propiedades psicométricas, ha sido
recomendada en Espafia por su contenido didéctico y su facilidad d%@
aplicacion (90) y para su uso también en atencién primaria (91). >

O
Cooper et al. (159) desarrollaron una sencilla herrami Bta Estudio
clinica para su utilizacién en pacientes que acuden a un servé(,?i’o de cualitativo Q

urgencias por una conducta suicida (tabla 16), obteniendo @ sensi-
bilidad del 94% y una especificidad del 25% en la identi@acién de
pacientes con alto o bajo riesgo de repeticion de la conq%’cta suicida
en los siguientes seis meses. Los autores consideran quéla aplicacion
de este instrumento podria facilitar la evaluacion d@? paciente con
conducta suicida en el servicio de urgencias y ce@%rar los recursos
psiquidtricos en aquellos pacientes de alto riesg@
O
P
Tabla 16. Pregunt@del test Manchester

Self-Harm paé@a conducta suicida

4
— ¢ Tiene antecedentes de conducta suicid 'b
— ¢Ha estado a tratamiento psiquiatrico ‘\/io?
— ¢Esta actualmente a tratamiento psigﬁgﬁico?
— ¢ El episodio actual es por sobredcé% de benzodiacepinas?

(4]
Una respuesta positiva en cualq%ig?a de las preguntas clasifica al paciente de “alto riesgo” de repeticion

de la conducta suicida. 0
o

o

Fuente: Adaptado de Cooper et al\‘@)

N
Q
Un posterior e(g(t?ldio de estos mismos autores (160) comparé la Estudio
sensibilidad y espgéiﬁcidad del test frente a la evaluacion global del cualitativo Q

riesgo de conduefa suicida realizada por especialistas en salud mental
oen urgencigs&’[abla 17), siendo los resultados favorables al test. Para
los autores, fﬁuellos pacientes con bajo riesgo de nueva conducta
suicida, ngcesitarian una evaluacidn psiquidtrica pero podria reali-

zarse dq,oera diferida a nivel ambulatorio.
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Tabla 17. Comparacion de la evaluacion del riesgo de suicidio
por clinicos o por el test de Manchester

Evaluacién clinica

(Esp. en S. Mental o Urgencias) Test de Manchester

Sensibilidad: 85% (IC 95%, 83-87)
Especificidad: 38% (IC 95%, 37-39)

Sensibilidad: 94% (IC 95%, 92-96)

Especificidad: 26% (IC 95%, 24-27)

— Valor predictivo positivo: 22% (IC 95%, 21-23) — Valor predictivo positivo: 21% (IC 95%, 19-21)
— Valor predictivo negativo: 92% (IC 95%, 91-93) — Valor predictivo negativo: QG%Q(IC 95%, 94-96)
S
Fuente: Cooper et al. (160) \<\(/b
\}‘D

N

Sin embargo, este test no valora aspectos clave como el gr dé)) de letalidad de la ten-
tativa, su planificacion, la presencia de trastorno mental actua&)@etc por lo que podria ser
vélido para un primer intento de suicidio (tipos I-II), pero n(g}para la conducta suicida de,
por ejemplo, un paciente con un primer brote psicético que@)odrla puntuar cero, y ser cata-
logado como de bajo riesgo de repeticion. ‘ Q

2

¢ Qué hacer con un paciente con conducta suic&@é que desea abandonar el

servicio de urgencias antes de ser valorado? o
N

Si un paciente con una conducta suicida dese@\\ﬁlarcharse antes de haber sido realizada
una evaluacion de su estado y son 1nfructuong710s intentos de persuasion para que perma-
nezca en el servicio de urgencias, se deberpémtentar valorar al paciente lo antes posible y
si es necesario tomarlas medidas que se &n&deren oportunas, especialmente si la persona
continda expresando intencionalidad sticida. En algunos casos (riesgo de auto o heteroa-
gresion) se habrd de valorar, inclusQ,,\?a idoneidad de utilizar medidas de contencion. Es
importante tener en cuenta que 10§Z$7acientes que abandonan el servicio de urgencias antes
de una adecuada evaluacion, ti%&n un alto riesgo de repeticion de su conducta suicida
(147). &

En los casos en que ]6@ pacientes se nieguen a recibir tratamientos que potencial-
mente pueden salvarle la&lda serd muy importante realizar una evaluacion de la compe-
tencia para la toma de @cmones

Q

Al abandonar eibhospital el paciente deberia recibir por escrito, tanto el plan de tra-
tamiento y segul@ento en la unidad salud mental, como aquella informacién necesaria
acerca de comoﬁ%mbu ayuda futura.
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Calidad de la atencidon a personas con conducta suicida

Es fundamental que la atencion prestada a las personas con con- RS de estudios
ducta suicida sea de calidad, resumiéndose a continuacién cinco posi- cualitativos Q
bles areas de mejora (75):

— Mejora en la comunicacién entre pacientes y profesionales:
mayor consideracion en el trato a los pacientes, informacion
sobre su situacion y posibilidad de participar en las decisiones
de tratamiento. .

$

— Mayor preparacién profesional acerca de la conducta suicida: QQ

una mejor informacién y una formacion especifica sobre el tra(§/

tamiento de la conducta suicida podria mejorar la interacc@
entre profesionales y pacientes. @\;b

— Mayor empatia hacia las personas con conducta suicida: é) nece-
sita que los pacientes sean escuchados y no juzgadog}qfl que el
trato con el personal sea natural, les muestren su pétb cupacion
y les den apoyo. Ny

Q?

— Mejor acceso a la asistencia sanitaria especializada: es precisa
una mayor presencia de los especialistas en{z(ﬁud mental en los
hospitales y una mejora de las infraestrugturas que permitan
unos menores tiempos de espera. . \sz)

3
— Mejor informacion sobre la conducta,‘@(l)licida a pacientes, cuida-

dores y publico en general: las pexsonas con conducta suicida
no siempre entienden lo que lqsbgsté sucediendo o por qué lo
han hecho, sintiéndose mucha&x?eces solas, por lo que necesitan
que se les facilite mas informacion sobre la conducta suicida y
su prevalencia. También esqb('r’nportante que se haga extensiva a
familiares y cuidadores %Qé la sociedad en general, de manera
que se reduzca el estigt@% que esta situacion tiene.
N
) v . .
6.3. Formacgﬁ del médico de los servicios de urgencias

Los profesionales&(z)o especializados en salud mental deberian recibir una adecuada forma-
cién en la evaluacion de pacientes que acuden por una conducta suicida. En este sentido,
se ha demostrado que la formacion, tanto en la evaluaciéon como en el manejo de pacientes
con condu@g@ suicida, mejora las actitudes e incrementa las habilidades y la seguridad en
el manejgZde estos pacientes, correlaciondndose la calidad de la evaluacion con la de los
cuidacgﬁ proporcionados (161).
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Un estudio en el que se comparé la evaluacion psicosocial rea- Serie de casos
lizada a pacientes con conducta suicida en un servicio de urgencias, 3
antes y después de una sesion de formacion especifica, mostré un
incremento del 13% al 46% en el porcentaje de historias clinicas
consideradas adecuadas, mejorando también la comunicacion entre
los profesionales del servicio de urgencias y los especialistas de salud

mental (162).
Otro programa de adiestramiento en la evaluacion de la con- Serie de casos
ducta suicida también demostré mejoras en el manejo de los pacien- 03
tes por los participantes (médicos de atencién primaria, de servicios C}O
>

de urgencias y profesionales de salud mental) (163). Sin embargo, las 4
tasas de suicidio en dicha drea sanitaria se mantuvieron constantesy
antes y después de la intervencidn, por lo que cabria concluir glie
los programas de formacién del personal sanitario no son suficientes
para reducir la tasa de suicidio entre la poblacion (164). Q@

La formacién del médico de urgencias en la atencion aé&cientes con conducta suicida
deberia incluir todos aquellos aspectos considerados de sfi competencia y, entre otros, los
siguientes: )

& Ny

. g R 9 . .
— Formacion adecuada en la realizacion de uniQevaluacwn del estado y capacidad
mental del paciente y de su estado de &nimo ¢,

— Habilidades en la deteccion de riesgo de séﬁ\ldio inmediato

— Conocimiento basico de las condiciones’médico-legales de las situaciones de emer-
gencia, especialmente del consentimiernto informado del tratamiento y, en situaciones
de no consentimiento, habilidad suﬁQfente para manejar una situacion de emergencia.

Por otra parte, en la formaciéon 421 médico de urgencias se deberian cumplir los
siguientes requisitos: \‘)\q’
— Asegurar que todo profesioqg} que se incorpore a un servicio de urgencias reciba una
formacion especifica dentrg/de la primera semana de su incorporacion

. . Q. . .
— La formacién deberd esg&lﬁcar su duracion y el contenido

— Se deberd contemplar’el grado de competencia necesario para la atencion de estos
pacientes. ~\\O(D
QL
Q
6.4. Criterio%\?je ingreso hospitalario del paciente con

condgé)[a suicida
9
Habitualment®, la decision de hospitalizar a un paciente tras un intento de suicidio es un
proceso coyS‘Blejo que dependerd de varios factores entre los que se podrian citar, la grave-
dad clini?del episodio, la planificaciéon y letalidad del plan, el riesgo suicida inmediato del

paciente; la patologia psiquidtrica de base o la presencia de comorbilidades y la existencia
0 no d¢ apoyo familiar o social.
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Diversos autores consideran que estos pacientes deberfan tra- Opinién de
tarse de la forma menos restrictiva posible (36), aunque un factor expertos 4
clave a la hora de decidir si una persona puede ser tratada de forma
ambulatoria o mediante ingreso hospitalario es su seguridad, ya
que, en general, los pacientes con mayor intencionalidad suicida se
manejan mejor ingresados (78, 165, 166).

La GPC elaborada por el New Zealand Guidelines Group RS de ECA 1+
(NZGG) (78) considera los siguientes factores:

— Factores cuya presencia aconseja la hospitalizacion del paciente: S

¢ Necesidad de tratamiento médico de la conducta suicida /\f/zg)
e Tratamiento psiquidtrico mas intensivo (p. €j. psicosis agud§

. . . $)
e Ausencia de adecuado soporte psicosocial (167) . 0’0

uenta ECA 1+

€s

— Factores en los que la hospitalizacién debera tenerse en
(168, 169):

7Q M

.z

¢ Cuando falla la alianza terapéutica y la interveficion en la

crisis, persistiendo la actitud suicida ‘(DQ
X

¢ Cuando el paciente tiene insuficiente sopoz?é para perma-
necer en la comunidad. (DA

P

O
Por su parte, la APA (36) elaboré los siguiq@es criterios de hos- RS de distintos
pitalizacién del paciente con conducta suicida{b@abla 18). tipos de

. . N . estudios 3
Son escasos los estudios que analizarHos criterios de ingreso

hospitalario de los pacientes con conduc&@uicida.

Baca-Garcfa et al. (170) observaronfjue de las 47 variables demo- Serie de casos
graficas y clinicas recogidas en 509 patientes atendidos por conducta 3
suicida, inicamente 11 se asociarofysignificativamente con la hospi-
talizacion (tabla 19), siendo la de%i?ayor valor predictivo, la intencion

de repetir el intento de suicidi(()z)‘z’

Sin embargo, un posterier estudio de los mismos autores (171) Serie de casos
reanalizé los datos anteriongs mediante la técnica Data Mining, obser- 3
vando una sensibilidadgg 99% y una especificidad del 100% con
tinicamente cinco variables, que serfan las predictoras de indicacién
de hospitalizacion d&ﬁn paciente con conducta suicida:

— Consumo dg‘;zférmacos o alcohol durante la conducta suicida
— Lamentoitfas ver que el intento de suicidio no fue efectivo
- Ausengﬁ? de soporte familiar

— Ser éw(ga de casa

Q
- I—g@toria familiar de intentos de suicidio.
(o
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Tabla 18. Criterios de ingreso hospitalario de la American Psychiatric Association

Variables asociadas con mayor
probabilidad de ingreso hospitalario

Variables asociadas con mayor probabilidad

de alta desde el servicio de urgencias

Necesidad de ingreso

El ingreso puede ser necesario

Después de un intento de suicidio o de un inten-
to de suicidio abortado, si:

Paciente psicotico

Intento de suicidio violento, casi letal o premedi-
tado

Se tomaron precauciones para evitar el descubri-
miento o el rescate

Presencia de planes o ideacion persistente

El paciente lamenta haber sobrevivido

El paciente es un hombre, mayor de 45 afos, es-

pecialmente con comienzo reciente de enferme-
dad mental o de ideacion suicida

Limitado apoyo familiar o social, incluyendo au-
sencia de una situacion estable en la vida

Conducta impulsiva, agitacion severa, racionali-
dad pobre o rechazo de la ayuda

El paciente ha cambiado su estado mental tras un
estado téxico-metabdlico, infeccion u otra etiolo-
gia que requiere un estudio hospitalario

En presencia de ideacién suicida con: R
— Plan especifico de alta letalidad {Zg)
— Importantes intentos de suicidio previos (22

[

2
Después de un intento de suicidio o d intento
de suicidio abortado, excepto para@uellas Cir-
cunstancias en las que el ingreso e@ﬁ?abitualmen-
te necesario b(b

En presencia de ideacion suicjga con:

Psicosis O

Trastorno psiquiatrico m
Intentos previos, en paﬁﬂoular si fueron médica-
mente graves

g @

Cuando ha podi ontribuir una patologia mé-
dica (por ejempg? trastorno neurolégico agudo,
céancer, infecci

Ausencia dg@espuesta 0 incapacidad para coo-
perar en uiitratamiento ambulatorio o en régimen
de hospitdl de dia

&

Alta des el servicio de urgencias con reco-

Necesidad de un régimen de supervision debido
al tratamiento médico o a terapia electroconvul-
siva
Necesidad de observacion especializada, exa-
menes clinicos o evaluaciones diagndsticas que
precisen un escenario estruct%ado
L)

Limitado apoyo familiar o s@%ial, incluyendo au-
sencia de una situacion es@ble en la vida

N

. A - -
Ausencia de una adec@a relacion médico -pa-
ciente o incapacidad p#ra realizar un seguimiento
ambulatorio S

En ausencia de @(’%ntos de suicidio previos o de
ideacion o pla@'s pero evidencia a través de la
evaluacion pgiquiatrica que sugiera un alto riesgo
de suicidiq§ un incremento reciente en el mismo

Q

mendaciones de seguimiento

oy
3

Despiés de un intento de suicidio o en presencia
dg’ acion/planes, cuando:

N
{}La conducta suicida es reaccion de eventos pre-

El tratamiento ambulatorio puede ser mas bene-

cipitantes (por ejemplo, suspender un examen o
dificultades interpersonales), particularmente si la
vision del paciente de la situacion ha cambiado
desde su llegada al servicio de urgencias
Métodos/planes e intento de baja letalidad

El paciente tiene una situacién vital estable y de
apoyo

El paciente es capaz de cooperar con recomen-
daciones de seguimiento vy, si es posible, con

posibilidad de contactar con el terapeuta si el pa-
ciente esta actualmente en tratamiento

ficioso que la hospitalizacién

Cuando el paciente tiene ideacion suicida cronica
y/0 conducta suicida sin intentos previos graves,
si dispone de una situacion vital estable y de apo-
yo y existe posibilidad de cuidados psiquiatricos
ambulatorios

Fuente: A‘l%{o:rican Psychiatric Association (36)
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Tabla 19. Variables asociadas con el ingreso hospitalario

ducta suicida

Variables asociadas con mayor Variables asociadas con mayor probabilidad
probabilidad de ingreso hospitalario de alta desde el servicio de urgencias
Intencion de repetir la conducta suicida Perspectiva realista del futuro después de la con-

Plan para usar un método letal Alivio de que el intento de suicidio no fue efectivo
Bajo funcionamiento psicosocial antes de la conducta | Disponibilidad de un método para suicidarse que no
suicida fue usado
Hospitalizacion psiquiatrica previa Creer que el intento podria infl(ug:'en otros
Conducta suicida el afio anterior Disponer de soporte familizi\rqg)
Planificacion para que nadie pueda salvar su vida des- Q‘E
pués de la conducta suicida &
o
Fuente: Baca-Garcia et al. (170) ('00

Un estudio finlandés nos muestra un 25% de hospitalizaciones
de 1198 tentativas de suicidio atendidas, siendo los prigeipales cri-
terios de hospitalizacién psiquidtrica, la edad avanzada, la presen-
cia de trastornos psiciticos o de trastornos del hunidr, la ausencia
de consumo de alcohol antes de la conducta suici@%‘, la enfermedad
fisica, la tentativa de suicidio en un dia de semap'@c’los tratamientos o
consultas psiquidtricas previas y el hospital q@atendié la tentativa
de suicidio (172). N4

N

Un estudio transversal en el que se ev@t-gdaron 404 pacientes aten-
didos hospitalariamente por conducta sificida mostré que el método
de conducta suicida, la historia psiqui@%’rica previa y un diagndstico
psiquidtrico contribuyeron signiﬁca@rgmente a la decision de llevar
a cabo un tratamiento ambulatoriod de ingreso hospitalario. En par-
ticular, los métodos de conducta &ticida diferentes de la intoxicacion
medicamentosa o de las lesioug%) cortantes (lo que implica métodos
mads agresivos) se asociaron ¢aon el ingreso hospitalario. Pacientes con
historia de ingreso psiquiét@o y un diagndstico actual de esquizofre-
nia o trastornos psicc’)ticgg’fueron ingresados con mayor frecuencia,
mientras que aquellos @cientes con diagndsticos de trastornos adap-
tativos o neurdticos sociaron mds con tratamientos ambulatorios
(173). o

O

Por tdltimo, eff una muestra de 257 adultos con conducta suicida,
la hospitalizacidn se asoci6 significativamente con el diagndstico de
. L0 . ) .. ) :
psicosis, hlstgﬂa previa de intentos de suicidio y la existencia de un
plan de suieidio preconcebido. Una vez controlados los factores de
confusié}@‘z’dichas variables clasificaron correctamente el 80% de las
decisiozfés de hospitalizacién (174).
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Resumen de la evidencia

La clasificacion de pacientes (triaje) en los servicios de urgencias

El triaje se define como la revision clinica y sistemdtica de todos los pacientes
llegados al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar evaluaciones y priori-
dades de tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados y con un
método de clasificacion para determinar el nivel de urgencia (141).

El Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide Questionnaire, RSQ) (120)
ha demostrado ser un instrumento con alta sensibilidad y especificidad en la detec-
cion de riesgo de conducta suicida en nifios y adolescentes por Q‘garte de personal
no especializado, aunque también ha sido utilizado en adultgy (145). Su versién
en castellano obtuvo una moderada consistencia interna y usé correlacién mode-
rada-alta con constructos como la desesperanza (175).

2+

La version breve del RSQ (121) podria ayudar a conocef%l grado de necesidad de
una atencion inmediata en aquellas personas que acutien por conducta suicida a
un servicio de urgencias y en las que no existe unazafectacion grave de su condi-
cion fisica. Las preguntas a formular serian las si%&ntes:

Q — ¢ Acude usted porque ha tratado de lesioné?se a si mismo?

(En la semana pasada ha tenido ideas rélacionadas con suicidarse?

1o
(Ha tratado de lesionarse a si mism&"%’n el pasado?
N

— ¢Le ha sucedido algo muy estresa{xl‘&é en las ultimas semanas?

Evaluacién del pacientes con condiigta suicida en el servicio de urgencias
‘o

A pesar de que cualquier person&a‘{le habla de suicidio debe ser siempre tomada
en serio, se ha descrito la existeréla de una posible actitud negativa o ambivalente
de los profesionales de los ses@lcios de urgencias y unidades de cuidados intensi-
vos hacia los pacientes aterlﬁﬁdos por intento de suicidio (75).

El médico de urgencias é%fspitalarias, ademads de valorar las alteraciones de la
condicion fisica, debergrealizar siempre una evaluacién psicopatoldgica y social
bésicas, incluyendo uma evaluacién de las necesidades y del riesgo de suicidio
(153). S

Q

La identiﬁcacié[gé’e factores de riesgo de suicidio es de gran importancia ya que
4 | el nivel de riesg\b aumenta con el nimero de factores presentes, si bien existen
algunos con #fayor peso especifico que otros (2, 36).

\4
Una formasde mejorar la recogida de informacioén y con ello la evaluacion del
3 | paciente®@on conducta suicida seria a través de la cumplimentacion sistemética de

formu(Laoi?ios estandarizados (ver tabla 16) (156).

End@rbevaluacién del riesgo de suicidio en el servicio de urgencias la escala SAD
4 | PERSONS es utilizada ampliamente a pesar de no haber sido validada en Espaiia
i existir estudios que evalden sus propiedades psicométricas (89).
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El test de Manchester Cooper, aunque con alta sensibilidad en la identificacion
de pacientes con riesgo de repeticion de la conducta suicida, podria, aunque no en
todos los casos, ser valido para un primer intento de suicidio (tipos I-1T) (159, 160).

Se han identificado dreas de mejora en la atencioén de la conducta suicida: comu-
nicacion entre pacientes y profesionales, formacion de los profesionales, empatia
hacia las personas afectadas, acceso a la asistencia sanitaria especializada e infor-
macién sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y publico en general (75).

Formacion del médico de los servicios de urgencias

La formacioén de los profesionales, tanto en evaluacion como. &zﬁ el manejo de
pacientes con conducta suicida, mejora sus actitudes e 1ncremer§)a las habilidades
y la seguridad en la atencidn a estos pacientes, correla010nan§bse la calidad de la
evaluacién con los cuidados proporcionados (162). Ac§

‘U
Criterios de ingreso hospitalaria del pacientes con cgnducta suicida

En general, la decision de ingresar o no al pacienteégépenderé de tres factores
principales: la repercusion médico-quirurgica de ]'é?’conducta suicida, el riesgo
suicida inmediato del paciente, la necesidad de trdtamiento del trastorno mental
de base y la falta de apoyo sociofamiliar efecti\i%%%, 78).

. o
Recomendaciones @Q

&
KN

\

&

Se recomienda que todos los pacienteé}’que acudan a un servicio de urgencias por
N

una conducta suicida sean cataloga[zges en el triaje de tal forma que se asegure su

atencion dentro de la primera th desde su llegada.

Se propone la version breve d&¥ cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz
para ser empleado por el personal encargado del triaje en el servicio de urgencias
con aquellas personas que A den por conducta suicida y en las que no existe una
afectacion grave de su co&)ﬁicién fisica.

La evaluacion del pacieﬁ’te con conducta suicida debera realizarse en un ambiente
de privacidad, conﬁd@cialidad y respeto.

Durante su estanc@ en el servicio de urgencias deberan adoptarse todas aquellas
medidas dlspon@es de seguridad que impidan la fuga y la auto o heteroagresivi-
dad. Q

Q

El médico @ urgencias hospitalarias, ademads de valorar la alteracién de la condi-
cioén fisicajdel paciente con conducta suicida, deberd realizar siempre una evalua-
cién psigopatoldgica y social basica.

En laf%loracién de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluacion
sisténatica de la presencia de factores de riesgo y la recogida de las caracteristicas

relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos estan-
(g'?clrlzados y documentar correctamente toda la informacion en la historia clinica.

\
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v Se recomienda que los pacientes con un intento de suicidio sean valorados por un
psiquiatra, cuando asi lo considere el médico de urgencias hospitalarias.
La derivacion al psiquiatra por parte del médico de urgencias deberd realizarse
v | cuando el paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una ade-
cuada valoracion psicopatoldgica.
v En ocasiones podrd diferirse la evaluacion psiquidtrica del paciente, derivindose
con carécter preferente a una consulta de salud mental.
Se recomienda la mejora de las siguientes dreas de atencion a las personas con
conducta suicida: . ‘\oQ
O
— Comunicacién entre pacientes y profesionales \Q(,D
v . - . o
— Actitud empatica de los profesionales cs)@
. . o . - o
— Acceso a la asistencia sanitaria especializada (0\5
— Informacién sobre la conducta suicida a pacienteg,‘zbuidadores y familiares.
Los profesionales no especializados en salud men&ﬁi deberian recibir una ade-
D | cuada formacién en la evaluacion de pacientesQQue acuden por una conducta
suicida. EJ@
La formacion del médico de urgencias en lgqéttencién a pacientes con conducta
suicida deberia incluir aquellos aspectos (‘gnsiderados de su competencia, entre
. .\
otros: \\’\\
— Evaluacion del estado y capacic})@% mental del paciente y de su estado de
4 animo S
QO
— Habilidades en la deteccion Qé riesgo de suicidio inmediato
4
— Conocimiento bésico de l%g%ondiciones médico-legales de las situaciones de
. ‘\
urgencia. @\)
La decision de hospitalizaro no a un paciente tras una conducta suicida es habi-
tualmente un proceso ccﬁ?ﬁplejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente
los siguientes factores::y
perc|  ~ Repercusion n‘@hco-qulrurglca de la conducta suicida
. .. 0 . .
— Riesgo sulc}éﬁ inmediato del paciente
- Necesidadﬁe un tratamiento mads intensivo del trastorno mental de base
Y : . .
— Falta cgq)apoyo social y familiar efectivo.
9
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7  Tratamiento de la conducta
suicida en atencion
especializada (Salud Mental)

Preguntas para responder:

e En un paciente con conducta suicida ;existe alguna técnica psicoterapéuti@qndicada para su

tratamiento? §

v
N
e Existe algin fairmaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida@

&

e ,Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva eg‘@l tratamiento de la con-
ducta suicida? )

S

Una de las mayores dificultades en el estudio del trata@into de la conducta suicida, es
que el suicidio consumado es un hecho excepcional, ‘gBr lo que se necesita una muestra
muy amplia para mostrar diferencias estadfsticame&?e significativas cuando se comparan
distintos tratamientos. A esta dificultad hay que afadir que muchos estudios excluyen a
los pacientes de alto riesgo suicida y que los perj\'Q‘%;fos de seguimiento no suelen ser largos.
Debido a esto, una estrategia alternativa para(a)\nalizar el efecto de un tratamiento sobre
el suicidio es seleccionar variables de resulta\d?) altamente asociadas a la conducta suicida
(176). S

Q&

4
7.1. Las intervenciones Qﬁcoterapéuticas en el tratamiento

de la conducta suicida
g

Existe una serie de diﬁcultades‘gspeciﬁcas en los ensayos clinicos aleatorizados (ECAs)
cuando se trata de comprobar ¥ comparar la eficacia de los tratamientos psicoterapéuticos:

N
N
4

— La existencia de facto@os comunes a todos los tratamientos psicolégicos (variables del
terapeuta y del pac'@ﬁe, relacion terapéutica) que afectan potencialmente a los resul-
tados obtenidos tg@o en el grupo experimental como en el grupo control.

— Los tratamientd§ psicoldgicos no siempre estdn estandarizados por lo que pueden
existir difereg)tgfas individuales y pequeias variaciones que influyen en el resultado.
No obstantggcada vez hay mas manuales estandarizados de tratamiento.

— Enla mayoria de los estudios el grupo de comparacion sigue el tratamiento habitual o
atencigf¥ convencional, pero no se define de forma operativa, lo que dificulta la com-
paragg'pn entre grupos.

El {fratamiento psicoterapéutico de la conducta suicida estd adquiriendo cada vez mas
imp%l‘gmcia, sobre todo aquél que se basa en técnicas cognitivo-conductuales.
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Se localizaron diferentes revisiones sistematicas (177, 178) y metanalisis (167, 179, 180)
que evaluaban la psicoterapia como tratamiento de la conducta suicida. También se encon-
traron revisiones sistematicas especificas sobre psicoterapia como tratamiento de la con-
ducta suicida en trastornos de la personalidad (181) y trastorno bipolar (182), asi como
revisiones especificas sobre una terapia en particular, por ejemplo, la terapia cognitivo-
conductual (TCC) (183), la terapia de resolucion de problemas (TRP) (184) o la terapia
dialéctico-conductual (TDC) (185, 186).

Para actualizar el conocimiento en relacion con las terapias que incluyen técnicas cog-
nitivo-conductuales, se selecciond el metanalisis realizado por Tarrier ej;gl’. en 2008 (183).
Para el resto de modalidades de psicoterapia empleadas en el tratamig@to de la conducta
suicida se tom6 como referencia la guia del NICE (53). Esta guia, ad¢mas de las terapias
de corte TCC, aporta también evidencia sobre Terapia interpersogﬁ’] (TIP), Terapia fami-
liar (TF) y Terapia psicodindmica. Tiene también un apartado qlgzévah’la la terapia a largo
plazo versus a corto plazo y que incluye un tnico estudio (187%ﬁue no aclara el tipo espe-
cifico de psicoterapia empleada ni ofrece resultados concluzéh\tes.

N

7.1.1. Terapias de corte cognitivo-conductugf)
b

Aunque los modelos cognitivo y conductual de form& independiente parten de supuestos

diferentes, se denominan terapias de corte cognigvo-conductual a aquellas modalidades

de terapia que comparten técnicas cognitivas y Qﬁ\plean de forma sistematica técnicas con-
O

ductuales.
>
La investigacion mads reciente en el arpgalto de la prevencion de la conducta suicida se

ha centrado en este tipo de tratamientoﬁksi, el metanalisis de Tarrier et al. (183) incluye
28 estudios de los que 18 fueron public@%os a partir del afio 2000.

Q2
N
Caracteristicas de los estudios jbﬁ?:luidos en el estudio de Tarrier et al. (2008)
N
9
En este metanélisis se inclu)g;qfon estudios que utilizan técnicas Metanélisis de
cognitivo-conductuales come. parte sustancial del tratamiento para ECA 1+

reducir la conducta suicida,\OSe incluyeron aquellos estudios en los
que se midi6é alguna va@a(bble de resultado relacionada con la con-
ducta suicida (tasa de @petici(’)n, ideacion, desesperanza y satisfac-
cién con la vida). Clkm»l o se midié mas de una variable, se seleccion6

la mas relevante egzrelacién al suicidio.
(%)

Q. . e .
Se observ@ cierto grado de variabilidad entre los estudios
. . 9 B Lot
incluidos en Hanto a la metodologia, las técnicas concretas de tra-
tamiento y@‘ﬁ implementacion. Ademads, gran parte de estos estudios
se realiz%on en EE.UU. y con muestra mayoritariamente adulta.
@
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A pesar de esto, un aspecto comun a todos los trabajos es que son
homogéneos tanto a nivel macroterapéutico (estrategia) como micro-
terapéutico (procesos y mecanismos) (183). De todas estas modalida-
des de psicoterapia, la mas frecuente fue la TDC.

En el metanalisis de Tarrier et al. se incluyen las siguientes intervenciones psicotera-
péuticas:

Terapia cognitivo-conductual (tabla 21)

— Terapia dialéctico-conductual (tabla 22) c}OQ
N
— MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (tabla %3/\)
S
— Terapia de resolucion de problemas (tabla 24) ,§)\

N
Otras terapias de corte cognitivo-conductual: Terapia c%?ductual, TCC en formato

X
grupal, tratamiento integrado, LifeSpan, entrenamienfo de habilidades y Terapia
N

breve basada en las soluciones (tabla 25). Qb
Q

o . Q .
Las caracteristicas de estos estudios se resumen erdas tablas que se presentan a conti-
nuacion, junto con una breve descripcion del tipo esgwc@ciﬁco de terapia empleada.

v

. L O
Terapia cognitivo-conductual \\@
O

Se reconoce habitualmente que toda interygucién de terapia cognitiva incluye técnicas
conductuales en mayor o menor medida, d%”ﬁhl’ la denominacién de TCC (188).

N
La TCC parte de la reestructurac&%1 cognitiva como técnica fundamental para el
cambio, pero al mismo tiempo incluyﬁﬁma variedad de técnicas conductuales que tienen
como finalidad ayudar a completatﬁ\lcho cambio. La intervencion se centra en la modi-
ficacion de conductas disfunciongles, pensamientos negativos distorsionados asociados
a situaciones especificas y actitades desadaptativas relacionadas con el objeto de inter-
vencion, que puede ser la depﬁ%sién, la conducta suicida, etc. La activacion conductual es
también un aspecto clave d‘\e)Qla terapia cognitiva, haciendo un especial énfasis en la rela-

cion entre la actividad y f\cl)bestado de dnimo.

La TCC adopta Qformato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el
modelo cognitivo-cefiductual de los trastornos afectivos. La duracién més frecuente oscila
entre 15-20 sesioried de 50 minutos y de frecuencia aproximadamente semanal, aunque
también hay esti¥dios que adoptan formatos més breves para casos menos graves (entre
6-8 sesiones))@e asume que la duracion de la terapia puede prolongarse en caso de mayor
gravedad o(o(mando hay otras patologias asociadas (188).

Losb%tudios de TCC incluidos en el metandlisis de Tarrier et al. se presentan en la
tabla 267
<
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Tabla 20. Estudios de terapia cognitivo-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

Autor; ano (ref.) N Objetivo (vatjla.ble Comparacion Durgcmn{
conducta suicida) Sesiones

Patsioskas y Clum; 1985 (189) 15 | Intento de suicidio Terapia individual 10/10
(ideacion)

Salkovskis et al.; 1990 (169) 20 | Intento de suicidio Tto. habitual 5/5
(repeticiont)

Klingman y Hochdorf; 1993 (190) | 237 No tratamiento 10/12

Raj et al.; 2001 (191) 40 | Autolesion deliberada | Tto. habitual L 10/12
(ideacion) S

Wood et al.; 2001 (192) 63 | Autolesion (ideacion) Tto. habitual ,§\/ 12/5

%
March et al.; 2004 (193) 439 | Depresion (ideacion) Fluoxetinaa(QFluoxetina 14/11
+ TCC vs'placebo
NS

Brown et al.; 2005 (194) 120 | Intento de suicidio Tto. h&%ﬁtual 9/9

(ideacion) ‘Q’\'
A4

Tarrier et al.; 2006 (195) 278 | CS en esquizofrenia Qi/nse///ng vs tto. 17/19

(repeticion’) K bitual
*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; fIntento de suicidio, p@g%caci()n, potencialidad o probabilidad. N: nimero
pacientes; CS: conducta suicida; Tto: tratamiento; ref: referencia. Q

Fuente: elaboracidon propia a partir del metandlisis de Tarrier et al. (183). %
1o

O
N
N

. SRV N
Terapia dialéctico-conductual (DQ

La TDC es un modelo de terapia desarro]é?%o por Linehan (196) especificamente para
el tratamiento de pacientes con diagnds id8 de trastorno limite de la personalidad y con-
ducta suicida crénica, aunque su uso se ha extendido a otras poblaciones. Se encuadra en
la tradicion de la TCC. Es un tratamignto integrador cuya base fundamental es la teoria
conductista, diferentes elementos d@?a terapia cognitiva y algunos aspectos de las terapias
de apoyo. @

Uno de los objetivos ceng‘%loies de este modelo, que combina sesiones individuales,
grupales y apoyo telefénico, ével tratamiento y la reduccién tanto de las conductas auto-

lesivas como de la conductaSuicida, motivo por el cual existe un nimero considerable de
estudios que abordan su eficacia.

N
De modo genéricc}ﬂa TDC se centra en los siguientes elementos clave del trastorno
limite de la personagg%d:

El desarrollozde la plenitud de la conciencia o atencién plena (mindfulness): es la
capacidad para pfestar atencion a la experiencia tal y como es en el momento presente, sin
juzgar y sin evgbuar.

44

— La regulacion emocional, partiendo del supuesto de que la personas con diagndstico
de tg@storno limite de personalidad experimentan emociones de forma muy intensa

1&bil.
y 185
- I eficacia interpersonal, que tiene por objetivo el cambio y la mejora de las relacio-
@es interpersonales.
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— El aumento de la tolerancia a la ansiedad. Parte de que el dolor y el malestar forman
parte de la vida y el hecho de no aceptarlo incrementa atin mds el malestar.

Los estudios de TDC incluidos en el metandlisis de Tarrier et al. se reflejan en la
tabla 21.

Tabla 21. Estudios de terapia dialéctico-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

. Objetivo (variable iy Duracioén/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones*
-
Linehan et al.; 1991 (197) 44 | CS en TLP (ideacion) C}O 182/104
v
Linehan et al.; 1999 (198) 28 | TLP y dependencia drogas (§/ 156/104
(intentof) N
(@)
Koons et al.; 2001 (199) 20 | CSen TLP (repeticion’) \\? 69/48
2)
Rathus y Miller; 2002 (200) 111 | CS en TLP (intentof) éb Tto habitual 28/24
R
Verhuel et al.; 2003 (201) 58 | Autolesion, TLP (intentof) Qb\ 191/104
%)
Katz et al.; 2004 (202) 62 | Intento de suicidio, idea&ibn 20/14
(ideacion) 5)\@
&
Van den Bosch et al.; 2005 (203) | 58 | TLP (intentof) m\\ 178/104
O
Linehan et al.; 2006 (204) 101 | TLP, CS (Intentq’) Tto 89/65
(} comunitario

o
*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntent sde suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacientes; CS: conducta suicida; TLP: trastorno limite de lapgrsonalidad; Tto: tratamiento; ref: referencia

Fuente: elaboracion propia a partir del metanélisis de TarriQ%t al. (183).
4
s}
2

MACT 00

La MACT (Manual Assisted Cot%@tive Behaviour Therapy) (tabla 22), es una terapia que
incluye elementos de la TCC, TE2C y biblioterapia. Se basa en el entrenamiento de habili-
dades y es muy empleada en pacientes con trastornos de la personalidad. Incluye sesiones
con el terapeuta 'y tambiéngz»ncede un importante papel al material de autoayuda (181).

&
Tablgozz. Estudios de MACT (metanalisis de Tarrier et al.)
Q
- Y Objetivo (variable . Duracién/
Autor; afio (reé@ N conducta suicida) Comparacion Sesiones
Co
Evans et al.; 1999&’05) 34 | Autolesion, TLP (repeticion') 5/3
Tyrer et al.; 20, ‘?206) 480 | Autolesion (repeticion) . 77
"@ Tto habitual
Weinberg elfgf) 2006 (207) 30 | Autolesion, trastorno bipolar 3/6
?\Q) (repeticiont)

*Duraci()fr@tal estimada (horas) y nimero de sesiones; TIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacie&s;TLP: trastorno limite de la personalidad, Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuengalaboracién propia a partir del metanalisis de Tarrier et al. (183).
N
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Terapia de resolucion de problemas

La TRP parte de la base de que un incremento de las habilidades de resolucién de proble-
mas puede ayudar a reducir la carga que suponen y la ideacién suicida. Este tipo de terapia
habitualmente comienza con un listado y priorizacién de problemas, propuesta y seleccion
de las estrategias para afrontarlos, posibles obstdaculos y monitorizacion de todo el proceso.
También se entrena la generalizacion de las habilidades adquiridas a otras situaciones
(208). En la tabla 23 se presentan los estudios sobre TRP incluidos en Tarrier et al. (183).

Tabla 23. Estudios de terapia de resolucion de problemas (metanalisis de Tarrier et al.)

o~
L. . -O .
= Objetivo (variable ﬁ Duracion/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Compar.a/\/ Sesiones
Lerner y Clum; 1990 (209) 18 | Ideacion suicida (ideacion) Counse//ic@(b 15/10
O
Mcleavy et al.; 1994 (210) 39 | Intoxicacion voluntaria (deses- | Resolucian de 5/5
peranza) probleinas en
forg@ato breve
"y
Rudd et al.; 1996 (211) 264 | ldeacion suicida (intentof) @ habitual 126/36
Nordentof et al.; 2005 (212) | 401 | Intento de suicidio, ideacion cﬁ'to habitual 42/14
(repeticiont) >

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia a partir del metandlisis de Tarrier et al. (183)0(27

O
Otras terapias de corte Cognitivo—conduca@al
N\

En este apartado se incluyen los estudios

N
N

T L. .
utilizan técnicas cognitivas y/o conductuales

de forma preferente pero, o bien estas téénicas estdn integradas en un protocolo amplio de

tratamiento que engloba sesiones grupﬁfes y/o familiares (213, 214), o bien se centran en

una técnica concreta (215,216) (tabl§§4).
O

Tabla 24. Estudios de otras terapig)@de corte cognitivo-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

(4]
— (4) I . ..
Autor; afo Tratamiento e N Objetivo (var_la.ble Comparacién Durz.acmn f
(ref) ) ($ conducta suicida) Sesiones
N
Libermany Terapia Qg—’ 24 | Intento de suicidio Insight oriented 32/8
Eckman; 1981 conductuQ@ (repeticion’) therapy
(213) Y
Nordentof et Tto i@érado 341 | Primer episodio de Tto habitual 58/39
al.; 2002 (214) N psicosis (intentof)
Power et al.; Tz,oc? habitual + 42 | Primer episodio Tto habitual 10/10
20083 (217) .O?ifeSpan de psicosis
,(\C (desesperanza)

Donaldson Entrenamiento 39 | Intento de suicidio Counselling 12/7
al.; 2005 @5) de habilidades (ideacion)
Rhee al.; | Terapia breve 55 | Ideacion suicida Terapia de factores 8/8
20054216) basada en las (satisfaccion con la comunes vs lista de

ho soluciones vida) espera

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; fIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N: nimero
pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia.

Q?lente: elaboracion propia a partir del metanélisis de Tarrier et al. (183).
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Resultados del metanalisis

De los 28 estudios seleccionados inicialmente para la revision, cuatro de ellos no pudieron

incluirse en el metanalisis (198,206,212, 214), por lo que finalmente fueron 24.

El resultado global fue que las terapias de corte cognitivocon- Metanalisis de

ductual presentaron un efecto positivo sobre la conducta suicida en ECA 1+
comparacién con otros tratamientos. Ademads, se realizaron diferen-
tes andlisis agrupando los estudios segiin sus caracteristicas, con los
resultados siguientes:

. . N

— Edad: el tamafio de efecto fue significativo para adultos, pero no 5’
- %

cuando la muestra fue mayoritariamente adolescente. >
S

efecto significativo cuando se compararon con los grupors\?“no

tratamiento” o “tratamiento habitual’ pero no fue signégéativo
Q

cuando se compar6 con otra forma de terapia. S
C

— Objetivo del tratamiento: el tamafio del efecto fungi)gniﬁcativo
cuando la ideacién/conducta suicidas fue de mod¢ expreso uno
de los objetivos de la intervencién, pero no lo fug cuando el obje-
tivo de la psicoterapia se centré en otros aspe@?os para reducir la
conducta suicida (depresion, esquizofrenie;) istrés).

— Variable de resultado: en un primer Qﬁ’(%lisis se encontré que
todas fueron significativas menos cu‘@qﬁdo ésta fue la desespe-
ranza. Sin embargo, s6lo dos estudﬁs la incluian como variable
maés cercana a la conducta suicj@. En un reanalisis donde se
incluyeron todos los estudios T los que se midid, se encontrd
que el tamarfio de efecto fue o;@niﬁcativo.

— Tipo de terapia: en este_andlisis se compar6 la TDC frente al
resto de los tratamientas. Tanto las psicoterapias cognitivocon-
ductuales como las basadas en la TDC obtuvieron un tamaio del
efecto significativo \8§¢omparable entre si.

— Modo de terapjé? los tratamientos individuales, asi como los
tratamientos ig}dividuales con sesiones grupales obtuvieron
tamafos de £iecto mas fuertes que los tratamientos basados de
forma excggiva en sesiones grupales.
&
Evidenoia‘lz)‘gientl'fica disponible posterior al estudio de Tarrier et al. (2008)

Posteriasmente a este estudio se publicaron 9 ECAs sobre el tratamiento de la conducta

suicida con psicoterapias cognitivo-conductuales (tabla 25).
O
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Tabla 25. Estudios incluidos de terapias de corte cognitivo-conductual

Autor; . Objetivo (variable ., Duracién/
~ Tratamiento N e Comparacién . .
ano (ref) conducta suicida) Sesiones
Eskin et al.; Terapia de 46 Depresion y CS Lista de espera 4/6
2008 (218) resolucion de (Probabilidad de
problemas suicidio)
Unutzer et al; Terapia de 1801 | Ideacion suicida Tto habitual ND/4-8
2006 (219) resolucion de
problemas
Davidson et Terapia cognitivo- 106 | TLP (intentos de Tto habitual ,‘OQ ! 30/30
al.; 2006 (220) | conductual suicidio) qg}
Goodyer et Terapia cognitivo- 208 | Depresion FIuoxetina@Yidados ND/19
al.; 2007 (221) | conductual + (ideacion y estandari>
fluoxetina+cuidados conducta suicida) Qg’
estandart N
[2)
Bateman et Terapia cognitivo- 63 CS (ideacion e Bg@énding ND/19
al.; 2007 (222) | conductual intensidad) en 9
esquizofrenia 4\6
Y
Slee et al.; Terapia cognitivo- 82 CS (ideacion) Q] Tto habitual 12/12
2008 (223) conductual o’,@
Hazell et al.; Terapia cognitivo- 72 Autolesion \\Q) Tto habitual 12/5
2009 (225) conductual (grupal) (ideacion) c(,b
Clarkin et al.; TDC 62 CSen (@ PBT vs TA ND/ TDC
2007 (227) O y TA =52;
N4 PBT=104
)
McMain et al.; | TDC 180 | THF (CS) Tto habitual 144/144
2009 (228) Q¢
V
Green et al.; Terapia cognitivo- 183 CJAutoIesi(')n (CS, Tto habitual 12/5
2011 (226) conductual (grupal) ‘\\Q’ ideacion)

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tCuidados estdndar: monitorizacion regular del estado mental, psicoedu-
cacion, medidas de apoyo, técnicas de resolucigr“de problemas, atencién a las posibles comorbilidades y coordinacién con otros
profesionales. CS: conducta suicida, N: nimero@e pacientes; ND: no determinado; PBT: psicoterapia basada en la transferencia; ref:
referencia; TA: terapia de apoyo; TDC: Tera? dialéctico-conductual, TLP: trastorno limite de la de personalidad, Tto: tratamiento.

. ‘\OQ
S
N4

Fuente: elaboracion propia.

Se localiz6 un ECAsobre TRP (218) que evalué su efectividad (6 ECA 1+
sesiones de frecuenciaSemanal) frente a la lista de espera. La muestra
estuvo formada pog?dolescentes con depresion y riesgo suicida. En
el grupo que reci@i TRP se encontré una disminucién significativa
en las puntuaciqﬁ’es de las escalas de depresiéon (Hamilton y BDI) y
una reducci(’)}@el riesgo de suicidio medido con la escala de proba-
bilidad de suicidio (Suicide Probability Scale, SPS). También se hall6
un aumento significativo de la autoestima y la asertividad en el grupo

que reci‘]g?(’) TRP.
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Otro ensayo evaltio la TRP en pacientes mayores con depresion
mayor, en comparacion con el tratamiento habitual. La intervencion
experimental consistié en la colaboracion con el médico de atencion
primaria de profesionales de enfermeria y psicélogos que realizaron
asesoramiento, psicoeducacion y la evaluacion. Los pacientes recibie-
ron tratamiento farmacolégico antidepresivo o TRP durante 12 meses
y sus resultados se compararon con el grupo de tratamiento habitual
(tratamiento farmacolégico antidepresivo, counselling o derivacion
a Salud Mental). El grupo que recibi6 la intervencion experimental
obtuvo una reduccién significativa de la ideacion suicida en compa-
racion con el grupo control, durante la intervencion y tras un afio de

seguimiento (219). N

Qo

Otro estudio comparé la efectividad de la TCC unida al @\I}—

tamiento habitual, en comparacién con el tratamiento habitual en

pacientes con trastorno de la personalidad. Se encontré unq@;educ—

cion significativa del nimero de intentos de suicidio en el g\@po que

recibié la TCC al final del estudio y durante el seguimie}\@o de dos
anos (220). ch,.

En 2007 se publicé el estudio ADAPT (221&)&(% el que se
comparo la efectividad del tratamiento con fluoxetina frente a fluoxe-
tina + TCC en adolescentes con depresion mo@@rada o grave. Se
incluyeron aquellos pacientes que no respondietén a una breve inter-
vencion psicoeducativa realizada previamentgal inicio del estudio.
La ideacién y conducta suicidas se midi6 conas escalas K-SADS-PL
y HONOSCA. Ademas de los inhibidores séfectivos de recaptacion de
serotonina (ISRS) y la TCC, todos los Qchientes recibieron cuidados
habituales (monitorizacién regular estado mental, psicoeduca-
cion, medidas de apoyo, técnicas d Jesolucion de problemas, aten-
cion a las posibles comorbilidad (%rscoordinacio’n con otros profe-
sionales). Se encontr6 que aﬁadg’?T CC a la fluoxetina, no mejoro las
variables clinicas, aunque cabgdestacar que los cuidados habituales
de este estudio son casi una éntervencién en si mismos.

Otros autores (222) @?hluaron la eficacia de la TCC en compa-
racion con el Befriendi@ en la reduccién de la conducta suicida en
un grupo de paciente@on diagnostico de esquizofrenia crénica, sin-
tomatologias positivé’y negativa activas y resistentes a la medicacion.
La media de sesion&s fue de 19 en un periodo de 9 meses. Los resul-
tados mostraronZque si bien ambos grupos presentaron una reduc-
cion de la conducta suicida, ésta solo fue significativa en el grupo que
recibi6 TCC@anteniéndose la mejoria hasta el final del periodo de
seguimienfo.
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También se evalud el efecto de la TCC en formato corto tras ECA 1+
un episodio de conducta suicida en pacientes con conducta suicida
recurrente o cronica (223). La TCC se afnadi6 al tratamiento habi-
tual (psicofarmacos, otras formas de psicoterapia y hospitalizacion) y
se comparo con este ultimo. Se vio que el grupo que recibié la TCC
mejord de forma significativa en todas las variables de resultado
medidas (conducta suicida, depresion, ansiedad, autoestima y reso-
lucién de problemas). También se observé que las dificultades en la
regulacidon de emociones, como el control de impulsos y las conductas
orientadas a un objetivo, tienen un papel importante como mediado- 5
res de la conducta suicida (224). /\(/g?
Sobre la TCC en formato grupal, Hazell et al. (225) y Green et @ ECA 1+
(226) intentaron replicar un estudio previo (192) para comprobar si'ta
TCC grupal (5 sesiones) era mds efectiva que el tratamiento habitual
en adolescentes para la prevencion de la conducta suicida. En *&gs dos
estudios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos, aunque aspectos como el diferente grad@de expe-
riencia de los profesionales y la inclusion de adolescen@ de mayor
riesgo en los dltimos estudios podrian explicar los resg;@ados.

Un estudio (227) compar¢ la efectividad de rgqe)s tratamientos ECA 1+
psicoterapéuticos para el trastorno limite de la .g&“sonalidad: TDC,
psicoterapia basada en la transferencia (7ransference focused psy-
choterapy) y terapia de apoyo de corte psicodinamico. Se concluy6
que tanto la TDC como la psicoterapia basdda en la transferencia
propiciaron una mejoria estadisticamentg:2 Significativa de la conducta

suicida. @
Otro ECA (228) evalud la efectiyidad de la TDC en compara- ECA 1+

cién con el tratamiento habitual er(y}acientes con trastorno limite de

la personalidad. Se observo una méjoria estadisticamente significativa
2> . oo

en ambos grupos y en todas las variables medidas, aunque sin diferen-

cias entre ellos. Reseflar que Iyintervencién en el grupo control fue

muy amplia e incluyo algur\@ aspectos comunes a la TDC, como la

psicoeducacioén o las sesi%dzgés de autoayuda.

N\
Por ultimo, una r@sién sistematica (185) mostré que la TDC RS de distintos
podria ser efectiva en fa reduccion de la conducta e ideacion suicidas tipos de
especificamente en@dolescentes con TLP y trastorno bipolar. Esta estudios 1+, 2+

revision sistemétisg incluye el metanalisis de Tarrier (183), la revi-
sién sistematica®ealizada por Guilé et al. (229), ademds de un ECA y
cuatro estudj,gg)observacionales.
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7.1.2. Terapia interpersonal

La TIP fue desarrollada originalmente por Klerman y Weissman (230). Aunque original-
mente se disefid para pacientes con depresion, en la actualidad su 4mbito de actuacion se
ha extendido a diferentes trastornos.

La TIP tiene muchos aspectos en comun con la terapia cognitiva, aborda principal-
mente las relaciones interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato
del paciente. El formato original dispone de 3 etapas a lo largo de 12-16 semanas, con sesio-
nes semanales durante la fase de tratamiento de la fase aguda. Los sintomas y el malestar
se relacionan con la situacion del paciente en una formulacién que comprende una o mas
de las siguientes areas: duelo, disputas interpersonales, transicion de ro]@Qdéﬁcits interper-
sonales. Las sesiones de terapia estdn estructuradas y se centran en faoi{ﬁar la comprension
de los sucesos mas recientes en términos interpersonales y en la e&ploracién de formas
alternativas de manejar dichas situaciones (188). q;}

La guia del NICE (53) incluye un estudio (231) cuyo o@frgtivo ECA 1+

fue evaluar la efectividad de la TIP psicodindmica breve (up@ez por
semana, 4 semanas y por una enfermera en el domicilio dekpaciente)
en personas tras un episodio de intoxicacién voluntari@. El grupo
control recibi6 el tratamiento habitual en atencion primaria (exclu-
yendo cualquier tipo de psicoterapia o seguimiento&sicolégioo). A
los 6 meses de seguimiento se encontré que el gru@que recibi6 TIP
habia mejorado de forma significativa en comp%%cién con el grupo
control (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, menores
puntuaciones en el BDI y mayor satisfaccién\@bn el tratamiento).

En pacientes mayores de 60 afios, coag’\depresién mayor/menor ECA 1+
e ideacion suicida se realizé una interveficién consistente en la pres-
cripcion de citalopram y/o TIP como trafamiento de primera eleccion.
En el grupo de tratamiento habitual,‘g@dié informacion a los médicos
sobre los tratamientos recomendafds en las guias sobre depresion.
A los 12 meses, ambos grupos obtuvieron una reduccioén de la idea-
cién suicida, aunque los pacientes del grupo experimental presenta-
ron una disminucion mayor g la gravedad de la depresion y mayor
tasa de recuperacion que %@grupo control (232). A los 24 meses, los
pacientes que recibierogﬁa intervencion experimental obtuvieron
una reduccion significativa de la ideacion suicida en comparacion con
el grupo control (233%9
N

Un dltimo estifdio (234) evaluo la efectividad de una interven- ECA 1+
cioén intensiva d$z,°fIP en adolescentes con riesgo suicida en compa-
racion con el tratamiento habitual (en el ambito escolar). La TIP fue
mas efectiva(g%e el tratamiento habitual en la disminucién de depre-

sidn, ideacidén suicida, ansiedad y desesperanza.

Q
La@o?aracteristicas de los estudios anteriores se resumen en la tabla 26.
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Tabla 26. Estudios incluidos de terapia interpersonal

o Objetivo (variable L Duracion/
Autor; afio (ref) N conducta suicida) Comparacion Sesiones*
Guthrie et al.; 2001 (231) 119 | CS (repeticion) Tto habitual 3/4
Bruce et al.; 2004 (232), Alexo- | 568 | Ideacion suicida (ideacion) | Tto habitual Sin datos
paulos et al.; 2009 (233)
Tang et al. 2008 (234) 73 CS (ideacion suicida) Tto habitual (@mbito 10/12
escolar)
*Duracién total estimada (horas) y nimero de sesiones. N: nimero pacientes; CS: conducta suicida, Tto: trafimiento; ref: referencia.
Fuente: elaboracion propia. C}
&
('}\
. - &
7.1.3. Terapia familiar Q;}

La terapia familiar toma como modelo la teorfa general de sistemas y hace de las relacio-
nes familiares el foco principal de su intervencion. Desde la TE%e entiende la familia como
un sistema en el que todos los miembros estan interrelaciofados, de forma que si uno de
los miembros presenta un problema, los demas miembrquarticipan de alguna forma en
su generacion, mantenimiento y resolucion. Se trata portanto de un modelo que trata de
comprender y encuadrar el comportamiento individllé}{i'27 (que deja de ser el foco principal
de intervencion) en el contexto de las interacciones, entre los diferentes miembros de la
familia. Aunque existen diferentes escuelas, la tere\(&a familiar podria dividirse en conduc-
tual, psicodindmica y sistémica. C}\f\\
Las caracteristicas comunes de las intervenqig)hes familiares son:
— Incluye varias fases diferenciadas: evé?lativa, psicoeducacion, intervencion sobre el
funcionamiento de varias dreas (cogunitiva, afectiva, interpersonal y conductual, segin
el enfoque de la terapia concreta) ¥ retroalimentacion.

— El participante debe asistir acgg?paﬁado de su familia a la mayoria de las sesiones de
la terapia. Q@

— Suele constar de un mini%fg de seis sesiones, con una duracion aproximada de una
hora. S
$
La guia del NICE (53)§i}ncluye un solo estudio (235) que compara ECA 1+
la TF en el hogar llevada:#&’cabo por dos trabajadores sociales frente al
tratamiento habitual. [sa intervencion experimental consistid en una
sesion de evaluacion?y cuatro sesiones de tratamiento en el domici-
lio del paciente. Teos los participantes fueron menores de 16 afios.
En este estudio no’se encontré evidencia suficiente para determinar si
existe una difergncia significativa entre ambas formas de tratamiento
en la preven{{}bn de la repeticion de la conducta suicida y en la reduc-
ciéon de la 4deacion. En cuanto a la desesperanza, no se encontraron
diferencia$’ significativas entre ambas formas de tratamiento.

)

se ha localizado ninglin estudio posterior al incluido en la
el NICE sobre terapia familiar.

guiad
&
N
QO
(%)
&
&
<
o
<

122 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



7.1.4. Terapia psicodinamica

Deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria de Freud acerca del funcionamiento psico-
l6gico: 1a naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo que
el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. Una diferencia fundamental entre el
psicoanalisis y la terapia psicodindmica es que esta ultima se centra en el aqui 'y ahora, y el
objetivo del tratamiento es el problema actual del paciente (236).

Una variante de este tipo de tratamiento, aplicada en pacientes con conducta suicida,
es la terapia psicodindmica deconstructiva. Es un tratamiento estandarizado desarrollado
para problemas complejos de conducta, como adicciones, trastornos de la.alimentacién y
también para autolesiones y conducta suicida recurrente. Esta terapia f@rece la elabora-

cion e integracion de experiencias interpersonales y atribuciones de &x‘;% mismo y de otros
y se basa en una alianza terapéutica positiva (237). R4

N

O

La guia del NICE no incluye ningtin estudio sobre la terafiia psicodindmica como

tratamiento de la conducta suicida. 2
%)

S
Se localizé un estudio (238) en el que se evalué la efecr\iﬁdad de ECA 1+

la terapia psicodindmica deconstructiva frente al tratamiento habi-

tual en pacientes con trastorno limite de la personalida@®y abuso de

alcohol. En este estudio se encontrd que la terapia psi¢hbdindmica dis-

minuye de forma estadisticamente significativa la co&%ucta suicida, el

abuso de alcohol y la necesidad de cuidado instit}\@onal.

En otro estudio (239) se evalué la psicot ‘Qia psicodindmica a ECA 1+

corto plazo realizada en hospital de dia frente a la terapia ambula-
toria habitual en trastornos de la personalidad. La intervencién en
el grupo experimental consistié en una sthbinacién de las terapias
psicodindmica y cognitivo-conductual em formato grupal durante 18
semanas. Encontraron una mejoria glgbal en ambos grupos en todas
las variables medidas (ideacion y @h\ducta suicidas, estrés sintoma-
tico, problemas interpersonales, funcionamiento global y problemas
de la personalidad) (tabla 27). 7

¥
Tabla %@ Estudios incluidos de terapia psicodinamica
U
q.\\\) Objetivo (variable Duracién/
Autor; ano (ref) PN . Comparacién . N
Q\’ conducta suicida) Sesiones
Gregory et al.; 2009 (203& 30 | TLP y abuso de alcohol (CS) | Tto habitual Sin datos/48
)
Arnevick et al.; 2009239) 114 | TLP (CS) Terapia ambulatoria Sin datos/16
¥ habitual
%

*Duracion total esiﬁ'nada (horas) y nimero de sesiones. N: nimero de pacientes; CS: conducta suicida, TLP: trastorno limite de la
personalidad, T ofa’atamiento, ref: referencia.

Fuente: elabor&;:lon propia.
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7.2. Tratamiento farmacoldgico de la conducta suicida

Como ya se ha comentado anteriormente, la conducta suicida es un fendmeno complejo
mediado por factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales (240,241). La correcta evaluacion,
el diagnostico y el tratamiento de la patologia de base del paciente es el mecanismo mads
efectivo a la hora de abordar la conducta suicida.

El tratamiento farmacoldgico de la misma deberd incluir tanto la patologia subya-
cente como aquellos sintomas que puedan actuar como factores de riesgo adicional (ansie-
dad, insomnio, impulsividad,...).

El tratamiento farmacoldgico en nifios con conducta suicida Vien'é)%oado por el tras-
torno psiquidtrico subyacente y los farmacos utilizados deben ser skdﬁﬁnistrados y custo-
diados por un adulto para evitar un abuso o sobreingesta (242, 243).8i los padres del nifio
presentan una enfermedad mental, el tratamiento psiquidtrico df;él?)s padres contribuye a
la mejora del nifio, probablemente por un mejor funcionamiento familiar y por disminu-
cion de factores estresantes (242). Q2

Existen escasos estudios especificos del tratamiento g%’ la conducta suicida, ya que
la mayoria analizan aquellos fairmacos empleados en el a&)rdaje de las patologias subya-
centes a dicha conducta. Para contestar a la pregunta szﬂg ica se efectud una busqueda de
GPC, revisiones sistematicas, metandlisis y estudios pfimarios, realizdndose una seleccion
de articulos especificamente para cada uno de los siguientes grupos de farmacos: antide-

presivos, litio, anticonvulsivantes y antipsicc’)ticosJ.;SC)

S
7.2.1. Antidepresivos @
Las propiedades serotoninérgicas y catec \minérgicas de los antidepresivos les confie-
ren eficacia contra la depresion y la ansigdad, condiciones que con frecuencia subyacen
a la ideacion y conducta suicidas. La ag€i6n sobre el sistema serotoninérgico de los ISRS
reduce la impulsividad y la agresivid%@vinculadas amenudo con la conducta suicida (244).

La mayor disponibilidad y usg-de los antidepresivos (ISRS y nuevos antidepresivos)
desde finales de los afos 80 ha ¢oincidido en distintos paises con una reduccién notable
de las tasas de suicidio por lo qoe en distintos estudios se ha sugerido una posible relaciéon
entre estos factores (43).

N
Pacientes con trastomg)z%ifectivo
N
Trastorno depresivo

El tratamiento antidépresivo produce una disminucion de la ideaciéon y de la conducta
suicidas (36, 167, 1@', 232,233,244-248), si bien, la mayoria de los estudios realizados son
de corta duraci@?de semanas a pocos meses) (tabla 28).
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Tabla 28. Estudios que evaluan el tratamiento antidepresivo sobre la conducta suicida

nas, hasta 6 meses

se permitfan otras com-
binacio,
¥

Autor; afio Pacientes/estudios Tratamiento Conclusiones
(ref), NE
March et al.; 439 adolescentes, 12-17 afios con | Fluoxetina (20-40 mg), | Reduccion significati-
(TADS) 2004 diagndstico de trastorno depresivo | terapia cognitivo-con- | va de la ideacion sui-
(193) mayor ductual (15 sesiones), | cida en el grupo de
ECA 14+ combinacion de ambas | terapia combinada
o placebo

Gibbons et al.; 226 866 pacientes adultos. ISRS, AD no ISRS (bu- | Los ISRS disminuyen
2007 (245) Diagndsticos de trastorno depresivo | Propion,  mirtazapina, | el#iesgo de intentos
Estudio de unipolar e inespecifico (incluyeron | Néfazodona, y venlafaxi- 'Zé’@ suicidio en  pa-
cohortes episodio depresivo Unico, recurren- | N&), AD triciclicos _frlentes adultos con
retrospectivo te, distimia y trastorno depresivo no (§Vdepre3|on
2+ clasificado en otros conceptos) ;Q
Mulder et al.; 195 pacientes ambulatorios | Fluoxetina dosis (gdia Reduccion significati-
2008 (249) (> 18 afos) con diagnostico de tras- | 28,1 mg/dia o fortrip- | va de Ideacion y con-
Serie de casos | forno depresivo mayor tiina 93,5 mg/¥a dosis | ducta suicidas cuan-
3 media durantg"6 sema- | do se tratan con AD

Alexopoulos et
al.; 2009 (233)

598 pacientes mayores de 60 anos
con depresidon mayor o sintomas de-

Cital&ram 30 mg/dia
(posibilidad de otros

El seguimiento man-
tenido y el tratamien-

ECA 1+ presivos. Al y/0 psicoterapia in- | to para la depresion,
Dos ramas de tratamiento: J{&erpersonal comparado | reduce ideacion sui-
[~ .
1. 15 sesiones de medidas de ay C. con g.rupo coqtrol con | cida y aume‘n‘t’a las
A , tratamiento habitual (18- | tasas de remision de
da, monitorizacion de sintom@s L
. 24 meses) la depresion a largo
depresivos y efectos secunda-
. : P » plazo
rios realizadas por un “c dor
(enfermero/a, asistente, social,
psicologo/a). El medico &uta tra-
tamiento con citaloprai y /o psi-
coterapia interpers .
2. Tratamiento habiflal con infor-
macion sobre elzg?atamiento de la
depresion. ?g)
Zisook et al.; 4041 pacien ambulatorios (18- | Citalopram 10-60 mg | Disminucion de idea-
2009, STAR-D 75 afos) oonh trastorno depresivo | durante 12-14 semanas | cién suicida en pa-
(248) mayor no_psicotico cientes con ideacion
. N .
Serie de casos § previa
3 Q
O

NE: nivel de evidencia; E

tonina; ref: referencia.

U

9

Fuente: elaboracion pr@pia.
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Una revisién de distintos estudios publicados en pacientes con RS de ECA
trastorno depresivo observa que el tratamiento con fluoxetina, paroxe- 1+ y otros
tina o fluvoxamina reduce la ideacion suicida cuando se compara con estudios 2++
placebo, si bien apuntan que este efecto antisuicida no estd demostrado
en estudios de mas larga duracion que los publicados hasta esa fecha.

Por otra parte, analizando todos los datos de los estudios publicados,
concluyen que no se evidencia un aumento de ideacion o conducta sui-
cidas durante el tratamiento con antidepresivos (244).

En el estudio TADS, realizado en adolescentes con depresion Q.ECA 1++
mayor (DSM-1V), la ideacion suicida, presente entre el 27 y el 29% C}O
de los pacientes, se redujo en todos los grupos de tratamiento (fluoxe- 7
tina, TCC, combinaciéon de ambas o placebo), aunque esta reduccio >

fue significativa tinicamente en el grupo de terapia combinada (1%3?)

Un estudio de cohortes retrospectivo, en el que se inclug};?ron Estudio de
pacientes con trastorno depresivo unipolar y trastorno degtesivo cohortes 2+
inespecifico, observo una menor tasa de intentos de suicidig®ntre los
pacientes tratados con antidepresivos que entre los que r@)§o fueron,
si bien esta menor tasa fue Unicamente significativa pqgi los ISRS y

xS

los triciclicos (245). &

En los pacientes con trastorno depresivo qu%ﬁjresentan agitacion asociada estaria
indicado un tratamiento precoz y limitado en ql&ﬁémpo con ansioliticos. Al ser farmacos
que pueden provocar dependencia, se debera @Elizar una monitorizacion y evitar su uso
en aquellos pacientes con dependencia y ab}]\éb de sustancias (250).

La evidencia epidemiolégica proveniqﬁe de autopsias psicoldgicas indica que en las
victimas de suicidio, la depresién podriﬁﬁlaber sido tratada de forma insuficiente. Esta
conclusion se basa en la baja frecuencta con que se detectan antidepresivos en la sangre
de los pacientes con conducta suicid\fg@l“ambién se ha observado que, cuando mejoran las
habilidades de los médicos en el cﬁﬁgnéstico y tratamiento de la depresion, las cifras de
suicidios consumados bajan, espgglalmente en mujeres (43).

Desde una perspectiva clifiica, la fuerte asociacion entre depre- RS de distintos
sion y suicidio, ademds de ]%)%ﬁcacia y seguridad de los nuevos anti- tipos de
depresivos, apoyaria su us%?omo parte de un abordaje integral de los estudios 3,4

pacientes con trastorno:depresivo mayor y potencial riesgo suicida,
incluyendo su uso prolongado en pacientes con trastorno depresivo
recurrente (36,246, 250)

Los antidepr@?vos triciclicos e inhibidores de la monoaminooxi- RS de distintos
dasa (IMAOs) p#eden ser letales en sobredosis, lo que limita su uso tipos de
en pacientesa potencialmente suicidas (36, 246, 250) en los que es estudios 3,4

importante r&tringir la cantidad diaria de farmaco disponible (250).
Por su se <{Pridad, los ISRS se consideran los farmacos de primera
eleccién(o@l este tipo de pacientes. Otros nuevos antidepresivos, como
el bupr®pion o la mirtazapina, tienen también baja letalidad en sobre-
dosib@btg%l? 250).
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Trastorno bipolar

A diferencia de la depresion unipolar, existe escasa evidencia del beneficio de los antide-
presivos a corto y largo plazo sobre la conducta suicida (251).

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en pacientes Estudio de
con trastorno bipolar (252) se observé que los intentos de suicidio cohortes 2+
fueron mads frecuentes durante el tratamiento con antidepresivos en
monoterapia, menos con estabilizadores del dnimo y de frecuencia
intermedia con tratamiento combinado. Una limitacién importante
del estudio es que, al ser retrospectivo, posiblemente los pacientes de . S
mayor gravedad hubieran recibido con més frecuencia tratamiento Qg}

con antidepresivos. %(\/
Especialmente en pacientes con trastorno bipolar tipo I, exigi% Estudio de
riesgo de desestabilizacion psicopatoldgica si los antidepresivos g}@ se cohortes 2+
acompanan de estabilizadores del animo (253). Q)@
S
. Lo <
Otros diagnosticos ~§J

La evidencia de la reduccion del riesgo de suicidio en loségcientes tratados con antidepre-
sivos se limitaria dnicamente a aquellos diagnosticade§de depresién mayor (36, 247). En
los trastornos de personalidad del cluster B (que inc¢iuye los trastornos antisocial, limite,
histriénico y narcisista), el trastorno obsesivo com@%lsivo y los trastornos de la conducta
alimentaria, los resultados son inconsistentes (2‘\\ .

Relacion entre farmacos antidepresivos yo@onducta suicida

Desde la década de los noventa existe una}gg\\olémica sobre la posible relacion de los anti-
depresivos de nueva generacion con la iQe’\acién y conducta suicidas en la infancia y ado-
lescencia. Como se ha sefialado (254),3% discusion surge por un articulo de Teicher et al.
en 1990 (255) en el que se sefiala quea fluoxetina podia inducir o exacerbar la conducta
suicida. El problema radica en que @rmalmente los ECA de farmacos antidepresivos rea-
lizados en nifios y adolescentes 1%87 consideran el suicidio como variable de resultado. Lo
mas habitual es que se valore la €nducta suicida de forma retrospectiva, una vez que se ha
producido. Este hecho, en ocasiones, dificulta la asociacion entre las variables que podrian
estar directamente relacionc;)gﬁas con la ideacion o conducta suicidas (247).

En Espaia, la Agm{@ig Espaiiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
adopt6 las conclusionesiie la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) e informa del
balance beneﬁcio/rie\gcg% favorable para el uso de fluoxetina en la depresion infanto-juvenil
(256). En la tabla 29 se resumen las recomendaciones de diferentes instituciones sobre el
uso de antideprebgsms en ninos y adolescentes (246).
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Tabla 29. Uso de antidepresivos en la depresion mayor en la infancia y la adolescencia

INSTITUCION

RECOMENDACION

Royal College of Paediatrics and Child Health; | —
2000. Reino Unido, (257)

Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si
existe indicacion justificada

Committee on Safety of Medicines (CSM); 2003. | —
Reino Unido, (258)

Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en me-
nores de 18 anos

Se desaconsejo el uso de otros antidepresivos

Food and Drug Administration (FDA); 2004. | —
EE.UU. (259)

Advierte de la posible asociacion entre el uso de an-
tidepresivos y el aumento de C%ducta o ideacion

autolitica Q

Food and Drug Administration (FDA); 2007. | —
EE.UU., (260)

Fluoxetina: Unico farmaco aum;?zado; no descartable
la aparicion de ideacion aut@ﬂoa en mayor medida al
comenzar con cualquier faimaco antidepresivo

Committee on Human Medicinal Products de la | —
Agencia Europea de Evaluacion de Farmacos
(EMEA); 2005, (261)

. " ‘0 .
Fluoxetina: benegficio supera riesgo potencial

Advierte del posiblgé'gumento de hostilidad y pensa-
mientos suicidas OQ

Agencia Espafiola del Medicamento y Produc- | —
tos Sanitarios (AEMPS); 2005-06; Espafia, (262,
263)

Fluoxetina: bal@e riesgo/beneficio favorable
No deberian xﬁfizarse otros antidepresivos
Necesariog;%és estudios para garantizar seguridad

DM: depresién mayor

o7
KN

Fuente: Guia de Prictica Clinica sobre la Depresiéon Mayor en la Infanci& en la Adolescencia (246).

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresién mayor en el adulto
estd bien documentada (188,264). ) (g'}\
<
Con el objetivo de dilucidar la relatggén entre paroxetina y con- RS de ECA 1+

ducta suicida en pacientes adultos, Kr s et al. realizaron en 2010 un
estudio retrospectivo de 57 ECA. 1wl comparaban paroxetina con
placebo en diferentes trastornos mgftales,concluyendo que la paroxe-
tina, en comparaciéon con placel%a' no se asocia con un aumento del
riesgo de conducta suicida enb®1 conjunto de pacientes tratados. En
un subgrupo (11 pacientes de-3455), mayoritariamente jévenes y con
trastorno depresivo mayor,;si se encontré un aumento significativo
de conducta suicida (aufique ningin suicidio consumado), aunque
casi todos habian sufrid® estrés psicosocial previo al intento. Aunque
este estudio tiene i@ rtantes limitaciones, como el escaso numero
de casos, la naturalga retrospectiva del mismo y la financiacion por la
industria farmacéfitica, los autores recomiendan una monitorizacion
cuidadosa duracﬁe la terapia con paroxetina (254).

44
La atrlb§clén de un rol suicidogénico a los antidepresivos resulta contradictoria con

los estudig? publicados hasta la fecha. Para

llegar a una conclusién de esa naturaleza,

habria q,o&é depurar todos los factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales, que se asocian con
el acto%uicida, ya que se trata de un hecho multifactorial, no atribuible a una causa aislada

0 esgyciﬁca (265).
N
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7.2.2. Litio

Se desconoce el mecanismo fisiopatoldgico por el cual el litio reduce el riesgo de suicidio,
aunque podria deberse a una reduccion de la impulsividad, de la agresividad y de la falta
de control conductual (2, 266-269), produciendo una estabilizaciéon del humor y haciendo
disminuir la angustia y la conducta agresiva (270).

La mayoria de los estudios comparan el tratamiento con litio frente a placebo u otra
terapia, en pacientes con trastorno afectivo mayor, trastorno esquizoafectivo o trastorno
depresivo mayor recurrente (36, 71,244, 250,271-274). En el anexo de material metodol6-
gico se incluye una tabla con los articulos incluidos en cada uno de los estéldlos evaluados.

Qg) Metanalisis 1+

El metanalisis realizado en 2006 por Baldessarini et al. (271) es 2
el estudio mds amplio y con mayor nivel de evidencia de los selec@\
cionados en la busqueda. El resto de los citados anteriormente
aportan estudios relevantes que no hayan sido ya incluidos en \f}‘gte
Incluye un total de 45 estudios de los que 31 eran ECAs, con udf'total
de 85 229 pacientes. El objetivo del metanalisis fue compara%bs tasas
de intento de suicidio y de suicidio consumado en pacientescon tras-
torno bipolar, trastorno esquizoafectivo y trastorno depr€sivo mayor
tratados a largo plazo con litio frente a un grupo contr@ os resulta-

dos obtenidos fueron los siguientes: &

— Disminucién de la tasa de intentos de sulcldloc(}l 2% / afo) en los
pacientes tratados con litio frente a los no @Tados (3,9% / afio)

— Disminucién de la tasa de suicidios consgmados en los pacientes
tratados con litio (0,1 %/afio) frente a 1(@10 tratados (0,7% / afio)

— La mayor reduccién de la conducta@ﬁicida fue en pacientes con
trastorno bipolar y otros trastorn(ﬁhfectivos mayores.

Las conclusiones de los autor&s)\fueron que el tratamiento con
litio a largo plazo reduce cinco vepes el riesgo de conducta suicida
(intentos y suicidios consumadoe? en pacientes con trastorno bipolar
y otros trastornos afectivos mayores. Este efecto lo atribuyeron a la
disminucion de la agresividad e impulsividad con el tratamiento y
sugieren que el litio podriacer m4s efectivo en la reduccién de riesgo
suicida que otros estabilizadores como la carbamazepina, divalproato

y lamotrigina. Q$Q
Otro estudio d@ mismo grupo realizado posteriormente (275) Metanalisis 1+

muestra que el rleﬁgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios con-
sumados) es mefor en pacientes con trastorno bipolar tratados con
litio frente a 1(39que recibian carbamazepina o dcido valproico.

Una bu@tlueda de estudios primarios localizé tres estudios no incluidos previamente:
un ECA é@j%) y dos estudios de cohortes retrospectivos (277,278).

&

o@
é\b
N
O
)
&
$
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 129



El ensayo clinico (276) evalué el efecto protector del litio sobre ECA 1+
el suicidio en 167 pacientes adultos con intentos previos en los 3 meses
previos. Los pacientes estaban diagnosticados de trastorno depre-
sivo mayor (76%), distimia (4,8%) o trastorno adaptativo (19,2%) y
fueron aleatorizados para recibir litio o placebo durante doce meses.
Aunque los autores concluyen que el tratamiento con litio se asoci
con un menor riesgo de suicidios consumados en pacientes con tras-
torno del espectro depresivo e intento de suicidio reciente, deberia
interpretarse con cautela debido a las limitaciones del estudio (alta
tasa de abandono y heterogeneidad de la muestra incluida). $

AN

Un estudio retrospectivo (277) comparé las tasas de suicidio /\’/Zg) Estudio de
consumado e intentos de suicidio en pacientes con trastorno bipol o cohortes 2+
que recibieron tratamiento con litio frente a valproato y/o otros arifi-

convulsivantes. Se observé un mayor riesgo de intentos de suicidie en

los pacientes tratados con valproato frente a los que tomab@ litio,

aunque no un mayor riesgo de suicidio consumado. . @Q
o . . . S .
El dltimo estudio retrospectivo (278) comparo las tagas de con- Estudio de
ducta suicida entre el litio y anticonvulsivantes (valproato y carba- cohortes 2+

mazepina) y entre periodos de toma del estabilizadorzversus discon-
tinuacion. Este estudio se ha excluido de las conclusiones de esta
guia debido a la metodologia del estudio y por sus\c?fmitaciones, entre
otras, el empleo de multiples psicofarmacos dg‘jﬁrma concomitante
al litio y anticonvulsivantes. N

. . . \Y ., .
Otros estudios de menor nivel de evideiicia muestran también los efectos beneficiosos
del tratamiento con litio sobre la conduc@\suicida en pacientes con trastorno bipolar.

Un trabajo (279) que incluye uno:de los metandlisis anteriores Metanalisis 1+
(271) y un estudio retrospectivo (280\\)?concluye que el litio reduce el .

: o X . Estudio de
riesgo de suicidio en pacientes con@astorno bipolar u otro trastorno
afectivo mayor. Otra revision nagrativa sobre el papel de la psicofar-
macologia en la prevencion dq})qéuicidio concluye que, en la actuali-
dad, a pesar de los inconvenientes del tratamiento con litio, deberia
ser el tratamiento de eleccié@ para los pacientes con trastorno bipolar
con riesgo de suicidio y Rg%ece tener un papel protector de los actos
suicidas de pacientes coft trastornos depresivos (281).

cohortes 2+

Por tultimo, resg@ar un documento editado por el “Comité de Opinién de
consenso de Catalyfia en terapéutica de los trastornos mentales” que expertos 4
concluye que en péacientes con trastorno bipolar se ha demostrado que
el tratamiento goOn sales de litio reduce el riesgo de conducta suicida
y su mortalidad a partir del primer afio y que la retirada répida del
litio se asoeia con un aumento de la conducta suicida, por lo que se

recomienda la retirada gradual al menos durante dos semanas (90).
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7.2.3. Anticonvulsivantes

La accién de los farmacos anticonvulsivantes sobre los receptores GABAérgicos hace
que ademads de su accidén anticonvulsiva tengan también una accion ansiolitica, por lo que
algunos de ellos podrian ser de utilidad en casos de riesgo suicida, al estabilizar el humor
y reducir el comportamiento agresivo e impulsivo (282).

Existen pocos estudios que evalien el efecto de los anticonvulsivantes sobre la con-
ducta suicida, siendo metodolégicamente limitados (275). La mayoria de los seleccionados
en la bisqueda bibliografica abordan el tratamiento con anticonvulsivantes en el trastorno
bipolar (ver tabla 31) y solo algunos en pacientes con trastorno afectivo mayor (271),
esquizofrenia (36,278, 283) o trastorno limite de la personalidad (244)%}0

En esta revision se incluyen estudios sobre dcido valproico y carl"?/\’nazepina (ver tabla
31), gabapentina (277), lamotrigina y oxicarbazepina (284). S6lo s¢ encontré un estudio

que comparase el acido valproico con la olanzapina (285). Enla t
caracteristicas, objetivos y conclusiones de los distintos estudiosincluidos.

Tabla 30. Estudios del tratamiento con anti

o
&

en pacientes con riesgo o conductgz@uicidas

004

la 30 se pueden ver las

N .
nvulsivantes

Autor; ano (ref)

Pacientes

Caifiparacion

Estudio, Nivel
de Evidencia

Guia APA; 2003
(36)

Trastorno bipolar o esquizo-
frenia

I?\A
U
cg@ AV vs litio
S
)

Estudio de cohortes re-
trospectivo 2+

Ernst y Goldberg;

Trastorno bipolar

;DCBZ/AV vs litio

2004 (244)

- g
N
Trastorno limite de personaig"
dad o

CBZ vs placebo

RS 2+

Yerevanian et al;

Trastorno bipolar 'y |l ﬁg)stor—

Distintos estabilizadores,

Estudio de cohortes

2007 (278) no esquizoafectivo, ci@otimia, | AD, APy litio retrospectivo 2-
mania Q)
Yerevanian et al.; | Trastorno bipol Il, trastor- | CBZ/AV vs litio Estudio de cohortes

2003 (283) no esquizoafectivo, ciclotimia retrospectivo 2-
&)
Collins et al.; 2008 | Trastorno b(i@lar Litio vs valproato/ gaba- | Estudio de cohortes re-
(277) ‘\o pentina/ CBZ trospectivo 2+
&
Goodwin et al; Trastoré@ bipolar Iy Il Litio vs AV/ CBZ Estudio de cohortes re-
2003 (280) ™ trospectivo 2+
N/

Sondergard et al.; Trdstorno bipolar Litio vs AC, LMG y ox- | Estudio observacional
2008 (284) 0\(27 carbazepina) retrospectivo 2+

Baldessarini y Ton-¢
do; 2009 (275) ¥

Trastorno bipolar.

Litio vs AC

Metanalisis 1+

D

et Lal;
s

Houston
2006 (285)

V2N

Pacientes con trastorno bipo-
lar

Riesgo suicida con olan-
zapina + litio o0 AV

ECA 1+

v

APA: Ameriéf Psychiatric Association; RS: revision sistemdtica; ECA: ensayo clinico aleatorizado; AP: antipsicéticos; AD: anti-
depresivqs;@C: anticonvulsivantes; AV: dcido valproico; CBZ: carbamazepina; LMG: lamotrigina; ref: referencia.
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Las conclusiones de los anteriores estudios se pueden resumir en:

— El riesgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios consuma- Metandlisis 1+
dos) es menor en pacientes con trastorno bipolar tratados con Estudio de
litio frente a los que reciben carbamazepina o acido valproico
(36,275,277,280).

— Estudios que analizaban la carbamazepina y el acido valproico RS de estudios
frente a litio en pacientes con trastorno bipolar encontraron 2+
resultados favorables al litio aunque sin diferencias estadistica-
mente significativas. En pacientes con trastorno limite de perso- | S
nalidad, la carbamazepina presentd una disminucién significa- Qg}

cohortes 2+

tiva de la conducta suicida respecto al placebo (244). %(\/

— Los estudios que concluyen que existe cierta proteccion de&}ﬁ Estudio de
carbamazepina frente a la conducta suicida en pacientes\;gon cohortes 2-
trastorno bipolar, presentan deficiencias metodolégica&f{ﬂ&

283). S
4
Un estudio observo menor riesgo de conducta suicidaqgl pacien- Estudio de
tes con trastorno bipolar tratados con litio que con anticonvulsivan- cohortes 2+

tes (acido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina), augﬁue en ambos
casos, el tratamiento continuado disminuyo el ries “de suicidio. En
pacientes inicialmente tratados con anticonvulsiy@ntes, las tasas de
conducta suicida disminuyeron al cambiar a li@ o utilizarlo como
potenciador, mientras que no se modificaron si-¢l tratamiento inicial
era el litio y se realiz6 el cambio o la potencigeion con un anticonvul-

sivante (284). {é’
El “Comité de consenso de Catalu@% en terapéutica de los tras- Opinién de
tornos mentales” concluye que en pacientes con trastorno bipolar, expertos 4

los farmacos anticonvulsivantes soEgé}icaces en el tratamiento de las
fases maniacas (acido valproico) @ epresivas (lamotrigina), aunque
no esta demostrado que reduzcafi las tasas de suicidio consumado o
de tentativas de suicidio (90)..¢

Respecto a pacientes c‘\og trastorno limite de la personalidad, se Estudio de
ha observado un efecto fac)wlct))rable del tratamiento con carbamazepina cohortes 2+
sobre el control de la inoﬂﬁllsividad y la conducta suicida (244).

Riesgo de conduoi\@quicida de los anticonvulsivantes

La Food and DrlgAdministration (FDA) advirti6é en 2008 del incremento de conducta
suicida en paci&’tes con trastornos mentales tratados con anticonvulsivantes (286). El
estudio de og{g&’férmacos antiepilépticos mostré un incremento de la conducta suicida con
todos ellos, manifestado ya una semana después del inicio de tratamiento y persistiendo
durante 24 semanas. El riesgo relativo de suicidio fue mayor en los pacientes con epilepsia
en comparacion con pacientes con trastornos mentales. Aunque la FDA analiz6 s6lo estos
férmaé@s antiepilépticos, considera que sus conclusiones podrian ser extrapolables a todos
los gumacos de este grupo terapéutico.
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A raiz del documento anterior se llevaron a cabo diferentes estudios con el fin de
dilucidar la relacién existente entre farmacos anticonvulsivantes y conducta suicida (tabla
31). Sin embargo, las conclusiones de los estudios son distintas y los pacientes evaluados
presentaban trastornos diferentes.

Tabla 31. Estudios sobre el uso de anticonvulsivantes y riesgo de conducta suicida

Estudio. Nivel

Pacientes de Evidencia

Autor; ano (ref) Objetivo / Comparacion

JEstudio de  cohor-

Q;) es retrospectivo 2+
S

v

Investigar riesgo conducta suiQ@a

Pacientes con tratamiento
con AC

Patorno et al,;
2010 (287)

AC (topiramato o CBZ) frente otros
AC (gabapentina, LMG, oxcarba-
zepinay TGB)

Bjerring et al.; | 6780 suicidios con trata- Estudio de cohor-

2010 (288) miento AC asociado a tratamientos AC qg) tes retrospectivo 2-
Gibbons et al.; | Pacientes con trastorno bi- | Determinar si farmacos cgb au- | Estudio observacio-
2009 (289) polar mentan el riesgo de conducta sui- | nal 3

cida en pacientes C%Q trastorno

. '\

bipolar f\b
Arana et al.; | Pacientes con epilepsia, de- | Examinar asociaqgh entre farma- | Estudio de cohor-
2010 (290) presion o trastorno bipolar tes retrospectivo 2+

cos. ACy condieta suicida
)

AC: anticonvulsivantes; CBZ: carbamazepina; TGB: tiagabina; LMG: lamougina; ref: referencia.

>
&

Fuente: elaboracion propia.
9

Un estudio de cohortes retrospectivo (287) compar6 los nuevos
farmacos anticonvulsivantes (gabapentingg}\lamotrigina, oxcarbaze-
pina,y tiagabina) frente a farmacos de rQQé«rencia como el topiramato
y la carbamazepina. Para los autores, §)uso de gabapentina, lamo-
trigina, oxcarbazepina y tiagabina aumentan el riesgo de conducta
suicida en comparacion con el uso d¢ topiramato o carbamazepina.

Estudio de
cohortes 2+

En trastorno bipolar, un esf;%io observé una asociacion entre
algunos antiepilépticos y un aumento de riesgo de conducta suicida,
si bien presentaba importaERs limitaciones metodologicas (288).

Estudio de
cohortes 2

Serie de casos

Otro estudio no evidenci6 g&remento del riesgo de conducta suicida

3
debido al tratamiento an\\@onvulsivante (289).

Estudio de
cohortes 2+

Por ultimo, Aran Bt al. (290) estudiaron la asociacién existente
entre la utilizacion @e farmacos anticonvulsivantes y la conducta
suicida (intentos y%uicidios consumados) en pacientes con epilep-
sia, depresion o t#dstorno bipolar. En la cohorte estudiada (5 130 795
pacientes incluigios en una base de datos de Reino Unido), y de forma
contraria a léc?DA, los autores no observaron asociacion entre el uso
de anticonw{qsivantes y un riesgo incrementado de conducta suicida
en pacientés con epilepsia o trastorno bipolar, aunque si en pacientes
con depffesion o en aquellos tomaban anticonvulsivantes pero no pre-

sentacl)@n epilepsia, depresion o trastorno bipolar.
e
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7.2.4. Antipsicéticos

Los primeros antipsicdticos se utilizaron en la practica clinica a principios de los afios 50,
formando actualmente un grupo heterogéneo de fairmacos clasificados en de primera gene-
racién o convencionales y de segunda generacion o atipicos. Ambos grupos han demos-
trado ser eficaces en el control de la conducta impulsiva, asi como en el comportamiento
autoagresivo y heteroagresivo (266).

La mayoria de los estudios localizados se realizaron en pacientes con trastorno esqui-
zoafectivo y esquizofrenia, y solo algunos en pacientes con depresion o con trastorno limite
de la personalidad. IS

GO
&
No se conoce hasta que punto, los antipsiciticos de 1? generacion, @no flufenazina, tioti-
xeno y haloperidol, pueden ser beneficiosos a la hora de limitar eltgyesgo suicida de pacien-
tes con trastornos psicoticos (36,267). En la tabla 32 se resume%\}os estudios incluidos.

Antipsicoticos convencionales o de primera generacion

La guia de la APA hace referencia a que desde la 1ntr0d1&)c€10n en Opinién de
los afios 50 de los antipsicéticos, los suicidios asociados a laresquizo- expertos 4
frenia no han disminuido especialmente, lo que sugiere los antip-
sicéticos de primera generacion tendrian un efecto hn;@tado sobre el
riesgo de conducta suicida (36). &
(DA
$
Tabla 32. Estudios incluidos de pacientes tratadéd)\&:on antipsicoticos de primera generacion
. O(D Estudio. Nivel
Autor; ano (ref) Pacientes/estudios .\ Comparacion N
q§ de Evidencia
S
Ernst y Goldberg; | 14 estudios, pacientes con o Multiples medicaciones (clor- | RS de distintos tipos
2004 (244) quizofrenia, trastorno Il'mi@de promacina, flufenacina, ha- | de estudios 2++

loperidol, trifluoperacina, flu-
pentixol)

personalidad u otros d|@nos—
ticos (,35

RS de ECAs 1+

Hawton et al.;

Pacientes con 2 adihas inten-

Flupentixol vs placebo

(53)

tos previosibe suicidio, N = 37

placebo

1998 (167) tos previos de sué?bllo N =37 (Sélo un estudio)
(18 farmaco y g@placebo)
GPC NICE; 2004 | Pacientes ogr 2 0 mas inten- | Flupentixol (20 mg depot ) vs | RS de ECAs 1+

(18 férm@% y 19 placebo)
RS

GPC: guia de préctica clinica, : American Psychiatric Association; RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico aleatorizado;
NICE: Nacional Institute for\Hﬁa h and Clinical Excellence; ref: referencia.

Fuente: elaboracion propia. @
S
9
¥
Una rev%én sistematica observo que el haloperidol y la trifluo- RS de estudios
perazina se @&)Claban con una reduccién del riesgo suicida debido al 2+

efecto rediietor de la impulsividad. Las conclusiones de los autores
resaltaba® la alta variabilidad de los estudios publicados hasta ese
momejito respecto al tratamiento, dosis, duracién, medicacion con-

comitante y diagndsticos, lo que limitaba poder realizar conclusiones
gejreralizadas sobre su eficacia en la conducta suicida (244).
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En pacientes con trastorno limite de personalidad, el tiotixeno Opinién de
(no comercializado actualmente en Espafa), el haloperidol y la tri- expertos 4
fluoperazina presentan un efecto anti-impulsivo y, por tanto, una
reduccion de riesgo suicida (244,266).

Un estudio en el que se compar6 flupentixol (20 mg en forma RS de ECA 1+
depot, actualmente no disponible en Espana en esta formulacién)
frente a placebo, mostré una reduccion significativa del riesgo de
conducta suicida, aunque el ensayo era relativamente pequefio (30
personas completaron el tratamiento durante seis meses) y todos los

sujetos habian tenido intentos previos de suicidio (167). o

S
Por su parte, la GPC realizada por NICE incluye también otro\Q{/b RS de ECA 1+

ECA realizado en 58 pacientes a tratamiento durante 6 meses c

distintas dosis de flufenazina (12,5 mg vs 1,5 mg en forma depot)gsin

encontrar diferencias significativas en la reduccion de episod@ de

conducta suicida (53). {\@
1. . ~ O . C
Por tltimo, el “Comité de consenso de Catalufia en t&tapéutica Opinién de
de los trastornos mentales” concluye que en pacientes ¢con esquizo- expertos 4

frenia y otros trastornos psicéticos que han realizado,sn intento de
suicidio o presentan ideacion suicida, los antipsicéti&)s de segunda
generacion podrian ser superiores a los convencjgﬁ’lales en la pre-
vencion del suicidio. Otra de las recomendaciones de dicho Comité
es que el uso de los antipsicéticos depot seri@?nés conveniente en
pacientes con alto riesgo de suicidio, ya que dseguran el tratamiento
y no pueden utilizarse con fines autoliticos, Ademas, en pacientes con
trastorno limite de la personalidad o trastornos de la personalidad
con elevada impulsividad, los antipsicégcos a dosis bajas resultarian
utiles para el control del impulso suicida (90).

Antipsicoéticos atipicos o de segﬁ%da generacion

. 9
Clozapina Q)‘Z)

Es el antipsicético atipico con.mds datos sobre la reduccion del riesgo de conducta suicida
y el unico farmaco aprobaé% por la FDA para el tratamiento y reduccion del riesgo de
conducta suicida en paci\g@tes diagnosticados de esquizofrenia resistente.

En el anexo de magerial metodoldgico se muestran los objetivos, niimero de estudios y
conclusiones de las giifas, revisiones sistemdticas y metanélisis que abordan el tratamiento
con clozapina. o;;b

Q
Un estudig}?e cohortes (291) realizado en 2001 no encontré una Estudio de
proteccion sighificativa de la clozapina frente al suicidio consumado, cohortes 2+
aunque si lq,g%enor riesgo global de muerte.
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En 2003 se realizé el International Suicide Prevention Trial ECA 1++

(InterSePT), un ECA multicéntrico e internacional con 980 pacien-
tes que comparaba el efecto de la clozapina frente a olanzapina sobre
la conducta suicida en pacientes diagnosticados de esquizofrenia o
trastorno esquizoafectivo, todos ellos con intentos de suicidio previos
o ideacion suicida actual. A los dos afos de seguimiento se observo
una reduccion significativa de la conducta suicida en aquellos pacien-
tes tratados con clozapina, aunque sin diferencias estadisticamente
significativas en la tasa de suicidio consumado (292).

L
Todos los metanalisis y revisiones posteriores (36, 43, 71, 244, ZSO;oQacen mencién a

ambos estudios y apoyan las conclusiones del InterSePT. \<\’/Z7
Otros estudios de cardcter no sistematico (2,279,281,293) hac@@ Opinién de

también hincapié en los beneficios de la clozapina en la prevenc&%n expertos 4

de intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos o con trastg?nos

esquizoafectivos, si bien en algin caso se indica que esta redticcion

es menor que la que produce el litio en los pacientes con gﬂastornos

afectivos (279). >

. . 2 Q s
El “Comité de consenso de Catalufia en terap€utica de los tras- Opinién de

tornos mentales” concluye que en pacientes con esquizo()frenia y otros expertos 4
trastornos psicéticos que han realizado un intento,gl% suicidio o pre-

sentan ideacion suicida, la clozapina se deberia gdnsiderar como el

L. L e . &N .,

tinico farmaco antipsicético que ha demostradojina reduccion en las

tasas de tentativas de suicidio y otras conduct@s suicidas (90).

N

\
A pesar de todo ello, la clozapina efta considerada un medicamento de especial
control médico pudiendo ser utilizada sélo en el caso de que el paciente sea resistente al
tratamiento con otros antipsicéticos y eh(:z’Espaﬁa no estd permitido su uso como antipsico-

tico de primera eleccion. S
. O
Olanzapina Q@
(%)
Los resultados del estudio Inte&)@bPT (292) en cuanto a reduccion de ECA 1++

la conducta suicida son mejorés para la clozapina que para la olanza-
pina. Destacar que los inte@%s de suicidio en los pacientes tratados
con olanzapina fueron ap@%&imadamente la mitad que los producidos
previamente a la introdugcion del tratamiento, lo que sugiere también
un posible efecto bene@cioso de la olanzapina sobre el riesgo de con-

ducta suicida. N
La revision gf?temética de Ernst et al. (244) realiz6 tres compa- RS de estudios
raciones con oloa)ﬁzapina: 2+

@) . . . . L.
- Olanzaf@la frente a risperidona en pacientes esquizofrénicos y
esquiZoafectivos: tras 28 semanas se obtuvieron tasas significa-

tivaiénte mds baj as de intentos de suicidio con la olanzapina
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— Olanzapina frente a haloperidol en pacientes psicoticos croni-
cos: al afio de seguimiento se observo un riesgo 2,3 veces menor
de comportamiento suicida con la olanzapina

— Olanzapina frente haloperidol y frente a placebo: no se encon-
traron diferencias en la incidencia de suicidio entre los tres
grupos, aunque si una reduccion de pensamientos suicidas en el
grupo de la olanzapina.

Risperidona

Los estudios realizados hasta la fecha con risperidona son metodo- .‘\oQ RS de estudios
l6gicamente limitados debido al tamafio muestral. La revision siste- & 2+

matica de Ernst et al. (244) realiza un epigrafe sobre risperidona

ademas del estudio resefiado anteriormente de olanzapina frente @g?
peridona, incluye un estudio realizado en 123 pacientes con diagnos-
ticos de trastorno esquizoafectivo, depresion psicética o esqu&)ﬁ)fre-
nia en el que se compara la risperidona frente a una combi wion de
haloperidol y amitriptilina, no observando diferencias si@ﬁﬁcativas
en la ideacidn suicida. Otro estudio incluido en esta rev@on presen-
taba un escaso tamafo muestral por lo que no se ha teg@do en cuenta.

Un ECA llevado a cabo en 2008 con el objet'&% de investigar ECA 1+
la eficacia de la risperidona administrada conjuntafnente con antide-
presivos sobre la conducta suicida en pacientes@ depresién mayor
observo que la risperidona como coadyuvantecés beneficiosa en este
tipo de pacientes y reduce el riesgo suicida; &hora bien, su extrapo-
lacion a la practica clinica es dificil debic!‘\@c’nuevamente al pequeio
tamafio muestral (294). Q

¥
. N
7.3. Terapia electroconvtlisiva
T

N
La terapia electroconvulsiva (TE%) consiste en provocar una crisis comicial generalizada
mediante la estimulacién elécifica de dreas cerebrales, Aunque su mecanismo de accién
no estd completamente dih‘\@qdado, la TEC ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
de ciertos trastornos menga;l’es, como la depresion mayor grave, la mania y la esquizofrenia

(36,295-298). S

La técnica precisasser realizada con anestesia general y se han descrito efectos secun-
. . . N ., . ..
darios inmediatos, gomo confusion mental, amnesia y cefalea y trastornos cognitivos a
corto plazo (296, 299).

La decisién de indicar la TEC debera basarse siempre en criterios como la gravedad
de la enfermédad, la consideracion de indicaciones y contraindicaciones médicas, la resis-
tencia a otfos tipos de tratamiento, la valoracion de situaciones especiales como el emba-
razo o ellgésgo grave de suicidio, antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior
yla prggérencia del paciente (300).

©)
&
N
O
)
&
$
N
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 137



Eficacia y seguridad de la TEC en el tratamiento de la conducta suicida

En 2005 se publicé una revision sistemética con el objetivo de establecer la efectividad y
el coste-efectividad de la TEC como tratamiento de la depresion (uni o bipolar), esquizo-
frenia, catatonia y mania (301). Los estudios incluidos evaluaban la TEC sola o asociada a
farmacos o psicoterapia frente al tratamiento con TEC simulada, fAirmacos o estimulacién
magnética transcraneal. Los autores incluyeron cuatro revisiones de estudios de diferente
disefio metodolodgico (302-305) y dos revisiones sisteméticas de ensayos clinicos, la del
grupo UK ECT (306) y la del Cochrane Schizophrenia Group ECT (307), en las que se evi-
dencia la eficacia y seguridad del tratamiento con TEC en pacientes con depresion mayor,
no existiendo suficiente evidencia para realizar conclusiones sobre su*\&fectividad en la
esquizofrenia, catatonia y mania. /\(/§’

En esta revision, el suicidio como variable de resultado no fug}@valuado en ninguno
de los ensayos clinicos incluidos. La evidencia se obtuvo ﬁnicameggfe de estudios observa-
cionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno dg)resivo o esquizoafectivo
que muestran resultados positivos (aunque a veces contradictorios) respecto a un posible

efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta sui.cgﬁ“a (tabla 33).

Posteriormente a la citada revision (301), inicament§ se ha publicado un ECA y dos
estudios caso-control que evaluan la TEC'y consideranqﬁ conducta suicida como variable
xS

de resultado. &
KN
Un estudio retrospectivo caso-control en 30 facientes tratados Estudio caso-
con TEC por presentar trastorno mental gra(@(trastorno bipolar, control 2+

depresién mayor y trastorno esquizoafectivo) @Sociado 0 no a abuso
de sustancias, calcul6 la puntuacion obtenida con el 24-item Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS-24) antes );\(él’éspués de recibir laTEC.
Los resultados se compararon con las t§Zln‘[u2¢ciones al ingreso y al
alta de controles pareados que no recibieron TEC, aunque si trata-
miento farmacoldgico. Los resultadQ;»(Dmostraron una mejoria de las
puntuaciones relativas a las dreas de depresion y de suicidio de la
escala, siendo mayor en el grup@’ﬁ‘ EC, y dentro de él, fue mds pro-
nunciado en el grupo con trasgprno mental grave asociado a abuso
de sustancias. Los autores sugicren que la TEC podria ser una de las
primeras opciones de tratag@ento en pacientes con trastornos depre-

sivos graves, ideacion sui\g&la y abuso de sustancias (313).
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Tabla 33. Estudios observacionales que abordan el tratamiento de la conducta suicida con TEC

f‘“t°” Tipo de ?StUdlo' Diagnéstico Resultados
ano (ref) N° pacientes

Tsaung et al.; | Estudio retrospec- | Trastorno esquizoafectivo No mortalidad por suicidio en los

1979 (308) tivo de serie de pacientes tratados con TEC, frente
casos a tres suicidios entre los que no la
N =74 recibieron

Avery y Wi- | Estudio retrospec- | Trastorno depresivo Menor conducta suicida en pa-

nokur; 1976 | tivo de serie de cientes que recibieron TEC o tra-

(309) casos tamiento antid@presivo respecto
N =519 a pacientes ‘€on tratamiento an-

tidepresivo t&édeouado 0 gue no
recibieror(w';}é’T EC ni antidepresivos

Babigian y | Estudio retrospec- | Trastorno depresivo No dif%gwcias en la tasa de suici-

Guttmacher; | tivo de serie de dio efftre pacientes con trastorno

1984 (310) casos deprEsivo que recibieron TEC vy
N = ND f\@troles que no la recibieron

Black et al.; | Estudio retrospec- | Trastorno afectivo primario é_\%{lo diferencias en la tasa de suici-

1989 (311) tivo de serie de Q? dio entre pacientes tratados con
casos Q| TEC, antidepresivos o un trata-
N =1076 5)@ miento considerado inadecuado

&J

Sharma; 1999 | Estudio de casos | Depresion  mayor -N45%), | Mayor nimero de suicidios (n = 7)

(312) y controles trastorno bipolar g%)‘ﬂ!’@), es- | en el grupo tratado con TEC que
N = 45 quizofrenia (13%)\,Q\trastorno en el grupo control (N = 2)

esquizoafectivo @%) y oftros
diagndsticos (% 2 )

N

N:niimero de pacientes; TEC: terapia electroconvulsiva; ref: rc;g-iencia.
Fuente: elaboracion propia.

Q’\
4

Un estudio de 1206 pacientes ingresados por depresion mayor
grave entre 1956 y 1969 y seguidos dizista 1998 observé que los inten-
tos de suicidio fueron menos frecu@ntes durante y después de la TEC
que con el tratamiento con farfacos antidepresivos, y la gravedad
del intento de suicidio se redllf% en aquellos pacientes con al menos
4 semanas de tratamiento f@nacolégico antidepresivo, en compara-
cién con no tratamiento ypf EC. Por ello, los autores recomiendan la
continuacién con tratar@\ento antidepresivo después del tratamiento
con TEC, lo que podr@\'r tener un efecto preventivo disminuyendo la
tasa de suicidios con§iimados y reduciendo la severidad y la frecuen-
cia de intentos deéiqﬁcidio (314).

Por ﬁltimo,é(r)l pacientes diagnosticados de depresién mayor uni-
polar someti 05 a tres sesiones semanales de TEC bilateral se observé
que de los <(13 pacientes con alta intencionalidad suicida expresada,
alcanzar%a, cero puntos en la escala de Hamilton (ausencia completa
de ideas, gestos y conducta suicida) el 80,9% de los mismos, el 38%
al cabo de una semana de tratamiento y el 61,1% tras dos semanas
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Estudio caso-
control 2+

Serie de casos
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NICE (296) basdndose en los mismos estudios incluidos en una revi- RS de distintos
sion sistemadtica previa (301), considera que la TEC deberia utilizarse tipos de
Unicamente para conseguir una rapida mejoria cuando persisten sin- estudios 3

tomas graves a pesar de un tratamiento adecuado y/o cuando se con-
sidera que el cuadro clinico puede amenazar la vida de la persona,
en pacientes con depresion mayor grave, catatonia o un episodio
maniaco grave o prolongado.

El Royal College of Psychiatrists (UK) (297) considera que la  <Opinion de
TEC podria ser el tratamiento de eleccion en el trastorno depresivo ¢ expertos 4
grave cuando existe una necesidad urgente de tratamiento, como pordy

Qo

ejemplo, cuando el episodio se asocia con: E)@
— Conducta suicida \;Z’
. . . @
— Ideacion o planes suicidas serios @
<
— Situacién que amenaza la vida debido a que el pacienig’rechaza
alimentos o liquidos. QQ)Q
El Bundesiirztekammer (Asociacion Médica Al@mana) (295) Opinién de
propone la TEC como tratamiento de primera ele€cién en varias expertos 4
patologias y, en concreto, en la depresion grave comaita probabilidad
de suicidio o rechazo de alimentos. N

\

N
El Australian and New Zealand Colleg C}f Psychiatrists (298) Opinién de
considera que la principal indicacién de la-¥EC seria la depresion expertos 4
mayor, especialmente con sintomas psicc’)ti@%)s o catatonicos y/o riesgo
suicida o de rechazo de comida o bebid%?

. S . .
La APA (36), basdandose en un, documento previo (316), reco- RS de distintos
mienda la TEC en aquellos casos d@ﬁepresién mayor grave con pre- tipos de
sencia de ideacion o conducta suigigdas y, en algunas circunstancias, en estudios 3

casos de ideacion o conducta sq(fcidas en pacientes con esquizofre-
nia, trastorno esquizoafectiva-§ trastorno bipolar maniaco o mixto.
Aunque no existe evidencia de la reduccion a largo plazo del riesgo
de suicidio, tras el empleoé@ un ciclo de TEC, la APA recomienda un
mantenimiento con fér@%’cos o TEC.

El Consenso Espafiol sobre TEC (300) considera como sindromes depresivos con
indicacion primariaz\g‘e TEC, aquellos episodios depresivos graves con o sin sintomas psico-
ticos, cuando exisfzt)?inhibicién intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitacion severas.

. O .
Otras indigaciones que se consideran son:
4
Resist(gm%ia o contraindicacion al tratamiento antidepresivo
- Dep@sién/mam’a durante el embarazo
- Sé‘tanacmnes somadticas criticas que requieran una rapida respuesta terapéutica.

Mo se hace referencia a la TEC en otros trastornos como esquizofrenia o mania aguda.
N
N
O
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En la tabla 34 se resumen los principales diagndsticos y situaciones clinicas en las que
estaria indicada la TEC.

Tabla 34. Diagndésticos en los que la TEC podria considerarse como indicacién primaria

Depresion mayor grave,

— con alto riesgo de suicidio (295, 298)

e con/sin sintomas psicoticos

e con necesidad de rapida respuesta terapéutica

e por preferencia del paciente (188) . OQ
— Esquizofrenia con ideacion o conducta suicidas grave (36) y/o grave agitacion o e% or catatonico
— Trastorno esquizoafectivo con ideaciéon o conducta suicidas grave (36) \(\/
F
Fuente: elaboracion propia. (‘}'
\}fb
2)

En relacién a la utilizacién de la TEC en nifios y adolese@ntes, la evidencia cientifica
es limitada debido a la falta de estudios controlados que.@demuestren su efectividad, si
bien estudios de casos sugieren que podria ser efectiva entiertas situaciones de depresion
mayor del adolescente, no existiendo estudios en nifios %Qeadolescentes (246).

N

&
Resumen de la evidencia qﬁ
N

Intervenciones psicoterapéuticas en el'tratamiento de la conducta suicida
Qy

. .- O
Terapias de corte cognitivo-conductual 5
‘O
(%4

Las terapias cognitivo-conductua@% son efectivas en adultos con conducta suicida
cuando se comparan con “no trdtamiento” o “tratamiento habitual” Cuando se
comparan con otras formas de~Psicoterapia no existen diferencias significativas en
la efectividad comparada (l@)

1+

%
Las terapias cognitivo-co@uctuales son mds efectivas cuando se orientan a reducir
1+ | algun aspecto concretobd:e la conducta suicida que cuando tratan de disminuir ésta
de forma indirecta cs(g{réndose en otros sintomas o signos asociados (183).

En adultos, los tratamientos cognitivo-conductuales de caricter individual o com-
binados con ses@es grupales obtienen mejores resultados que en formato grupal.
Sin embargo, e@}adolescentes, la terapia grupal parece mads eficaz que la terapia
individual (183).

En pacient?s con trastorno limite de la personalidad y conducta suicida, la TDC
1+ | muestra ©ina efectividad comparable al resto de tratamientos cognitivo-conduc-
tualescé%3).

1+
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Sobre la TCC en formato grupal para adolescentes con conducta suicida previa,
aunque en el metandlisis de Tarrier et al. (183) se concluyé que era més efectiva
1+ | que el tratamiento habitual basdndose en un estudio realizado por Wood et al.
(192), dos ECA posteriores no encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los dos grupos (225, 226).

En personas mayores de 60 afios con depresion mayor e ideacion suicida, el trata-
1+ | miento antidepresivo o TRP y seguimiento telefénico obtuvo una reduccion sig-
nificativa de la ideacién suicida en comparacion con el tratamiento habitual (219).

En adolescentes con depresion mayor, la terapia combinada de flaoxetina y TCC
produjo una mejoria més rapida en comparacién con fluoxetingyy TCC de forma
independiente, lo que representa un efecto protector de la coﬁta suicida (193)
. Sin embargo en adolescentes con depresion moderada-g@@e, la TCC en com-
binacion con fluoxetina y cuidados estandar amplios no file més efectiva que la

fluoxetina combinada con dichos cuidados (221). S

1++

La terapia cognitivo-conductual redujo de forma sigrﬁﬁ)cativa la conducta suicida
en pacientes con trastorno limite de la personalidaéh(220), en pacientes con con-
ducta suicida recurrente (223) y en pacientes con@squizofrenia cronica resistente
a la medicacion (222). 0

1+

)
Tanto la TDC como la psicoterapia basada é la transferencia propiciaron una
1+ | mejoria estadisticamente significativa de la §onducta suicida en pacientes con tras-
torno limite de la personalidad (227). .<&

En adolescentes con depresion y rlesig,sulclda, la TRP redujo de forma significa-
1+ | tiva las puntuaciones de las escalas d@. epresion, disminuyo el riesgo de suicidio y
aumento significativamente la auga@stima y la asertividad (218).

En adolescentes con trastornofmite de la personalidad y trastorno bipolar, la
3 | terapia dialéctico—conductual;j}@)dria ser efectiva en la reduccion de la conducta e
ideacion suicidas (185).
T

Terapia interpersonal @53'
La terapia interperson& psicodindmica breve realizada en adultos tras un episo-
dio de intoxicacién m&dicamentosa voluntaria obtuvo a los 6 meses mejores resul-
1+ | tados (menor frecuzgwia de autolesiones autoinformadas, menores puntuaciones
en el Inventario\'éfé depresion de Beck y mayor satisfaccion con el tratamiento)

que el tratamie@o habitual (231).

En mayoresq?}(% 60 afios con depresion e ideacion suicida, tras 24 meses de trata-
1+ | miento coa,él“IP y/o citalopram, se redujo de forma significativa la ideacion suicida
en comparacion con el grupo que recibid tratamiento habitual (233).

Una hﬁérvenci(’)n intensiva de TIP en adolescentes con riesgo suicida fue mds
1+ efecgq\)/a que el tratamiento habitual en la disminucién de depresion, ideacién
syitida, ansiedad y desesperanza (234).
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Terapia familiar

1+

No existe evidencia suficiente para determinar si en menores de 16 afios con idea-
cion y conducta suicidas, la terapia familiar es un tratamiento eficaz (235).

Terapia psicodindmica

1+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad y abuso de alcohol, la terapia
psicodindmica deconstructiva fue eficaz en la disminucion de la conducta suicida,
el abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional, en comparacién con el

tratamiento habitual (238). ~

1+

. . . LNy . .
En pacientes con trastornos de la personalidad, la combinacidncde terapia psico-
dindamica y cognitivo-conductual en hospital de dia (formatg\grupal durante 18
semanas) no obtuvo mejores resultados que el tratamientq&bulatorio habitual
O
(239). >

NJ
Tratamiento farmacolégico de la conduct&&icida

. . <
Antidepresivos 9

1+

En pacientes con depresiéon mayor, el tratamie Qcon inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina reduce la ideacidéfrsuicida cuando se compara con
placebo, si bien no estd demostrado en estudiogdle larga duracion. No se ha demos-
trado que el tratamiento con antidepresivqsﬁumente el riesgo de suicidio (244).

1++

En adolescentes con depresion mayor gﬁ*\\cieacién suicida, la terapia combinada
(ISRS-fluoxetina + TCC) redujo la ide{;{el()n suicida de forma significativa (193).

1+

En pacientes mayores de 60 afios cq@’epresién mayor e ideacidn suicida, el segui-
miento mantenido y el tratamient8 con terapia combinada (citalopram u otro
antidepresivo + TIP), redujo la_ideacion suicida y aumento las tasas de remision
de la depresion a largo plazo (233).

2+

En pacientes con trastorno fﬁ%olar se observo que los intentos de suicidio fueron
més frecuentes en aquel&é que recibieron tratamiento con antidepresivos en
monoterapia (252). En_pacientes con trastorno bipolar tipo I se ha observado
riesgo de desestabilizagién psicopatoldgica si los antidepresivos no se acompafian
de estabilizadores d{é‘@%nimo (253).

Litio

O
N

1+

El tratamientoq*?\:)n litio a largo plazo reduce cinco veces el riesgo de conducta
suicida (interifos y suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar y
otros trastagrnos afectivos. Este efecto se atribuye a la disminucién de la agresivi-
dad e imgfilsividad (271).

1+

9 ., .. ;- . .
Aunad\@ en menor proporcion que el litio, el dcido valproico y la carbamazepina
se hafi mostrado también eficaces en la reduccion de la conducta suicida (intentos
y/?(gﬁuicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar (275).
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1+

Un ensayo clinico observé una asociacion entre el tratamiento con litio y un menor
riesgo de suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro depresivo
e intento de suicidio reciente (276).

En pacientes con trastorno bipolar, la retirada rédpida del litio se asocia con un
aumento de la conducta suicida (90).

Anticonvulsivantes

1+

En pacientes con trastorno bipolar, el riesgo de conducta suicida (intentos y/o
suicidios consumados) es menor cuando éstos son tratados con ligo que con car-
bamazepina o dcido valproico (275,277, 280). -0

2+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad existe un\eﬁ\%cto favorable del
tratamiento con carbamazepina sobre el control de la implklé?vidad y la conducta
suicida (244). S

2+

Los pacientes con trastorno bipolar a tratamiento confinuado con anticonvulsi-
vantes (dcido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina)y presentan una reduccion
de las tasas de conducta suicida, si bien los resultad®s sugieren una superioridad
del tratamiento continuado con litio en la prevem%ic’)n del suicidio (284). Existe
controversia sobre si los firmacos anticonvulsivy%tes incrementan o no el riesgo
de conducta suicida. Mientras que la FDA avi§a de un posible aumento, estudios
posteriores no encuentran asociacion signiljbcﬁtiva entre el empleo de anticonvul-
sivantes y la conducta suicida (286, 287, 29(@

Anti

- AN
psicoticos mC)

2+

Una revision sistematica de antipsic@%’cos de primera generacion resaltaba la alta
variabilidad de los estudios public Jos hasta ese momento respecto al tratamiento,
dosis, duracion, medicacion congomitante y diagnodsticos, lo que limitaba poder
realizar conclusiones generali‘z@%as sobre su eficacia en la conducta suicida (244).

Para algunos autores, los an(ﬁgsicéticos de primera generacién tendrian un efecto
limitado sobre el riesgo d&onducta suicida (36).

1++

. 9 S . . . .
La clozapina ha mostrado una reduccion significativa de la conducta suicida en
pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia (292).

1+

En pacientes adult@ con esquizofrenia, la olanzapina ha mostrado una reduccion
de la conducta y-del pensamiento suicida, aunque en menor grado que la cloza-
pina (292).

1+

La risperidcgr(g como coadyuvante en pacientes adultos con depresién mayor y
conducta @cida podria ser beneficiosa y reducir el riesgo suicida (294).

IS

A Terapia electroconvulsiva

2 ~7
Estudios observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno
deéf%sivo o esquizoafectivo muestran resultados positivos respecto a un posible
%,@cto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida (301).
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2+

Un estudio caso-control realizado en 30 pacientes con trastorno mental grave aso-
ciado o no a abuso de sustancias, mostré una mejoria en las puntuaciones rela-
tivas a las dreas de depresion y de suicidio de la escala Brief Psychiatric Rating
Scale. Los resultados se compararon con controles pareados que no recibieron
TEC aunque si tratamiento farmacoldgico, siendo mas favorables en el grupo que
recibié TEC y que presentaba también abuso de sustancias (313).

2+

En un estudio caso-control realizado con pacientes con depresion mayor grave
(ingresados entre 1956 y 1969 y seguidos hasta 1998), los intentos de suicidio
fueron menos frecuentes en los tratados con terapia electroconvu&giva que en los
que recibieron farmacos antidepresivos (314). C}O

. . . .. . ‘o
En pacientes diagnosticados de depresiéon mayor unipolar, laderapia electrocon-
vulsiva redujo la intencionalidad suicida, alcanzando cero ;g‘:qltos en la escala de
Hamilton el 38% de los pacientes al cabo de una semana, ¢b61% tras dos semanas

y el 76% a las tres semanas (315). S

Recomendaciones

&
&
&

Q
0

. 9
Recomendaciones ge{mrales

Se recomienda abordar la conducta suici.d@?lesde una perspectiva amplia, en la
que se valoren de forma integral las i@rvenciones farmacoldgicas, psicotera-
péuticas y psicosociales de las que el &diente pueda beneficiarse y contar con la
implicacion de los profesionales sanigarios de los distintos niveles asistenciales.

A
Es recomendable promover la fopptacion de una alianza terapéutica sélida entre
el paciente y el profesional, asi c&@mo contar con el apoyo del entorno del paciente,
como parte fundamental del prpceso terapéutico.

N . L.
Intervéficiones psicoterapéuticas
Ve

£ . A . .
Las técnicas psmoterapegt?lcas juegan un importante papel en el tratamiento de
los pacientes con condyiéta suicida, por lo que se recomienda garantizar su dispo-
nibilidad para aquellas personas que las necesiten.

De modo generalb@%’l los pacientes con conducta suicida se recomiendan los tra-
tamientos psicoférapéuticos de corte cognitivo-conductual con una frecuencia
semanal, al me@s al inicio del tratamiento.

. Ny . )
La psicoterapia empleada deberia incidir siempre sobre algin aspecto concreto
del espectro suicida (ideacion suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas
de condo@ta suicida).

En adtiltos con ideacién o conducta suicida se recomiendan los tratamientos cog-
nitivo-conductuales basados en sesiones individuales, aunque puede valorarse la
ingfusion de sesiones grupales como complemento del tratamiento individual.
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En adultos con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad se debe conside-
rar de forma preferente la terapia dialéctico-conductual, aunque también podrian
valorarse otras técnicas psicoterapéuticas.

En adolescentes, se recomienda el tratamiento psicoterapéutico especifico (terapia
dialéctico-conductual en trastorno limite de la personalidad y terapia cognitivo
conductual en depresién mayor).

La terapia interpersonal se recomienda en adultos con conducta suicida, en
mayores de 60 afos con depresion e ideacion suicida y en adolescentes con riesgo
suicida. Nl

Tratamiento farmacolégico

.. . . N .
En adultos con depresién mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grifpo inhibidores selecti-

vos de la recaptacion de serotonina. >

En mayores de 60 afios con depresion mayor y condusg suicida se recomienda el
seguimiento mantenido en el tiempo junto con el g@lpleo de terapia combinada
(inhibidores selectivos de la recaptacién de serotofiina + terapia interpersonal).

. . . . .
En adolescentes con depresion mayor e ideaciéiPsuicida se recomienda el empleo
de la terapia combinada (fluoxetina + terapia\ @ognitivo-conductual).

DGPC

N

Se recomienda el empleo de ansioliticos aldfiicio del tratamiento con antidepresi-
. ., N ., .. 2 .

vos en pacientes con depresion mayor ec){ﬂ“eacmn suicida que ademads experimen-

ten ansiedad o agitacion. o

. . -9 . . . .
En pacientes con trastorno bipolar ¢jtdeacion suicida no se recomienda el uso de
antidepresivos en monoterapia, s'@@ acompaifiados de un estabilizador del 4nimo.

Se recomienda el tratamiento cef litio en pacientes adultos con trastorno bipolar
que presentan conducta suicida, ya que ademds de su efecto estabilizador de
animo afiade una potencial @cién antisuicida.

U
En pacientes adultos cog&lepresm’)n mayor y conducta suicida reciente se reco-
mienda valorar la asoc{gﬁi(’)n de litio al tratamiento antidepresivo.

Cuando se consider,e\cﬁecesario finalizar el tratamiento con litio debera hacerse de
forma gradual, al mgnos durante dos semanas.

Cs

S . . .. .
En el tratamiento con anticonvulsivantes del trastorno limite de la personalidad
se recomienda‘tilizar como farmaco de primera eleccion la carbamazepina para
controlar elé;l‘esgo de conducta suicida.

U
En pacw@’és con trastorno bipolar y riesgo de suicidio que precisen tratamiento
con antig%nvulsivantes, se recomienda el tratamiento con 4cido valproico o carba-
mazeggla de forma continuada.

En_pacientes con epilepsia y factores de riesgo de suicidio a tratamiento anti-
epiléptico se mantendra especial atencién a la presencia de ideacién o conducta
Suicida.
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Se recomienda el uso de clozapina en el tratamiento de pacientes adultos con
diagndstico de esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos y con alto riesgo de
conducta suicida, para reducir el riesgo de comportamientos suicidas.

Terapia electroconvulsiva

La decision de utilizar terapia electrocovulsiva deberia tomarse de forma com-
partida con el paciente, teniendo en cuenta factores como el diagndstico, tipo y
gravedad de los sintomas, historia clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alter-
nativas y preferencias del paciente. En todos los casos se deberd obtener el con-
sentimiento informado por escrito. S

. . . . . QO .
Se recomienda que la terapia electroconvulsiva sea admlnls\f/bada siempre por
. . ., _ NP
un profesional experimentado, tras una evaluacién fisica y sﬁlqulatrlca y en un
N

entorno hospitalario. O

A4
Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos;pacientes con depresion
mayor grave en los que exista la necesidad de una réﬁida respuesta debido a la
Q

presencia de alta intencionalidad suicida. R

DGPC

La terapia electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depre-
sién mayor grave y persistente, con conductas qug pongan en peligro su vida o que
no respondan a otros tratamientos. &
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PREVENTIVOS
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8. Medidas generales de prevencion
de la conducta suicida

Preguntas para responder:

Programas de prevencion de la conducta suicida a nivel internacional

e ,Qué programas sobre prevencion de la conducta suicida podemos encmé?ér a nivel inter-
i ? <)
nacional? ,\f/b
>
Potenciacion de factores protectores y resiliencia N
@)
e ;Qué intervenciones clinicas son eficaces en la prevencién de la co\g‘gucta suicida mediante la
potenciacién de los factores de protectores y resiliencia?

g\@’
Restriccion del acceso a medios letales ’b@
¢ ;Qué medidas se pueden tomar para la restriccion de me&os letales?
5
Medios de comunicacion y suicidio ]

e ;Qué medidas pueden adoptar los medios de con@ncacwn para reducir la conducta suicida

en la poblacién? C‘)\\
e ,;Cudl es el papel de Internet en la conducta g)@icida?

y\.\
. . O . .
Programas formativos de prevencion d&{ﬁ conducta suicida
e Los programas formativos de sensibili@bién, deteccion y abordaje de la ideacién y la conduc-

ta suicida llevados a cabo en profesionales sanitarios ;se han mostrado efectivos a la hora de
reducir las tasas de suicidio consu@ado?

e ;Desde el punto de vista formaélzzfo, qué medidas de prevencion de la conducta suicida po-

drian realizarse en profesior&azlﬁs no sanitarios?

. Q

&
o
\\0

8.1. Programg@ de prevencion de la conducta suicida a nivel
mtemagnonal

Desde hace m Qle 40 afios, la OMS recomienda la elaboracién y aplicacion de estrategias
de prevencmtpdel suicidio, y en el afio 1969 public6 un documento donde reconocia la
importancia, de encuadrar la prevencion del suicidio en el campo de la salud publica y la
necesidag?de establecer centros de prevencion del suicidio a nivel nacional y local (317).
En 198@105 paises de la oficina regional para Europa de la OMS incluyeron la reducciéon
del Slﬂ%ldlo dentro de sus objetivos de politica sanitaria (318).
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Mais tarde, en 1999 emitia una iniciativa a nivel mundial llamada SUPRE (Suicide
Prevention) (319) con el propdsito de reducir la progresiva mortalidad debida al suicidio.
Entre los objetivos generales del programa estaba disminuir la morbimortalidad relacio-
nada con la conducta suicida y eliminar los tabues que rodean al suicidio. Destacaba que la
prevencion del suicidio requiere la intervencion de un equipo multidisciplinar, incluyendo
sectores sanitarios y no sanitarios. Para ello elabor6 una serie de documentos dirigidos a
profesionales y grupos sociales particularmente relevantes para la prevencion del suicidio:

Médicos generales (74) y profesionales de atencién primaria (15)

Profesionales de los medios de comunicacion (320)

— Docentes y demds personal institucional (321), orientadores psicqégzagégicos (322)
— Funcionarios de prisiones (323) \}[}Q/
— En el trabajo (324) (g}
— Respuesta de primera linea (bomberos, policias y socorri%@g) (325)
— Supervivientes de un suicidio? (326). b@é\
En una reunién de la OMS en 2004, sobre las “E ﬁ%tegias de RS de estudios
Prevencion del Suicidio en Europa?se plantearon las sjguientes reco- 2+

mendaciones basadas en una revision sistematica preyia (327):

— La prevenci6n de la conducta suicida necesita T enfoque global
y debe ser responsabilidad de los goblernog\\

— Son necesarios programas de prevenci(’)rqgl)el suicidio que inclu-
yan intervenciones especificas para @s diferentes grupos de
riesgo, contando para ello con los di&?entes sectores implicados

— Los profesionales sanitarios, espeefdlmente los que trabajan en
servicios de urgencias, deben esfar capacitados para identificar
el riesgo de suicidio y para Cof[a%orar con los servicios de salud

o
mental S

o
— La formacién de los prof%mbnales y la educacion de la poblacion
general debe centrarse, éqn los factores de riesgo y proteccion

. \ . . ., sz
— Es necesario fomentdr la investigacion y la evaluacién de los
programas de prev@ci(’)n del suicidio

— Los medios de comunicacién deben participar y seguir las direc-
trices propuesb‘gg\s por la OMS.

Diferentes g?ises han desarrollado estrategias para la prevencion del suicidio, defini-
das como “un enfoque global y nacional para reducir la conducta suicida, mediante res-
puestas coor%i‘nadas y culturales en multiples sectores ptblicos o privados de la sociedad”
(139). Asi‘,z)ﬁmaises como EE.UU., Dinamarca, Nueva Zelanda, Inglaterra, Irlanda, Escocia,

&}

172
3. Egermino superviviente de un suicidio se emplea para referirse a los allegados de una persona que ha realizado
un sujcidio y, aunque tradicionalmente el concepto se ha reservado para la familia, en la actualidad se ha extendido

ta n a los allegados (amigos, compaiieros de trabajo o de clase y vecinos).
N

>

S
>
&
Q
o
<

152 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Alemania, Finlandia o Noruega (139, 327-331), entre otros, han elaborado estrategias
nacionales para la prevencion del suicidio siguiendo las propuestas de la OMS.

Mann et al. (332) propusieron un modelo de prevencién basado RS de estudios
en las intervenciones que han demostrado efectividad en la preven- 2+
cién del suicidio en pacientes con presencia de trastornos mentales y
otros factores de riesgo. En este modelo, las intervenciones preventi-
vas se centran en los siguientes aspectos: formacion de los profesiona-
les de atencion primaria, concienciacion sobre el suicidio, deteccion
de personas de alto riesgo, tratamiento farmacoldgico y psicoterapéu- OQ

tico, seguimiento preventivo de los intentos de suicidio, restriccion Qg}
del acceso a medios letales e implicacién de los medios de comunica:<V

cion) (figura 3). c,}\}(b
.. . ‘o . O .
Las revisiones sistematicas realizadas en este campo, en la linea RS de estudios
de las propuestas de la OMS, y los programas de prevenci(’)n,@a sui- 2+

cidio existentes en distintos paises, destacan las siguientes.@omen-
daciones para la prevencion del suicidio (139, 318, 327, 329@33, 334):
Q

— Reducir la disponibilidad y el acceso a los medio@%tales, como
sustancias toxicas, armas de fuego, etc Q,o)

— Mejorar los servicios sanitarios y su accesibilitfad, asi como pro-
. s o
mover las funciones de apoyo y rehablhtagish

— Mejorar el diagndstico, tratamiento y sg@uimiento de la depre-

sién y otros trastornos mentales qu)\
S

— Desarrollar intervenciones comunifarias en jovenes, mayores y

minorias étnicas ‘(Zrb

NS

— Aumentar la concienciaciéonCde los profesionales de salud,
mejorar sus actitudes y redu@;‘g los tabues existentes hacia el sui-
cidio y el trastorno mentegz)

— Mejorar la formacioncsobre prevencion del suicidio en los
1 e O
médicos de atencién grimaria
S

S . :
— Promover la inter¥encién y formacién de los profesionales en
los centros educ%gvos
N

% .. .
— Aumentar elogaonoamlento de la poblacién general sobre los
trastornos Igéntales y sureconocimiento en una etapa temprana,
y reduci;é? estigma asociado al suicidio
N

.. . N .
— Implicar a los medios de comunicacion y fomentar el tratamiento

respéfisable de las noticias relacionadas con la conducta suicida
9
- ngmover la investigacion sobre la prevencién del suicidio y la

b@ecogida de datos sobre las causas del suicidio.
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El establecimiento de una politica nacional de prevencion del suicidio por parte de
los gobiernos refleja un compromiso para hacer frente al problema (333). Sin embargo
debido a su origen multifactorial, se necesitan diferentes tipos de intervenciones y a
distinto nivel para reducir las tasas de suicidio a largo plazo. Un problema afiadido es
la dificultad de conocer el efecto de cada una de las intervenciones, lo que dificulta
enormemente la discriminacion de las estrategias de prevencion de suicidio mas efi-
caces (335). Se ha argumentado que algunos programas de prevencion del suicidio
llevados a cabo en Australia, Finlandia, Noruega y Suecia han tenido poco impacto en
la reduccion de las tasas de suicidio entre los jévenes y la poblacién general (336). Sin
embargo, estudios posteriores encontraron resultados positivos en I@Qisminucién de
suicidios e intentos de suicidio tras intervenciones comunitarias g\/lé’minorl’as étnicas,

mayores y jovenes (334). >
S
N . .
Uno de los programas de prevencién realizado en Europa,de Estudio cuasi-
el Nuremberg Alliance Against Depression (NAAD), llevado a’ﬁbo experimental
en los afios 2001 y 2002 y que incluy6 formacion a médicos d& aten- 2+

cién primaria, campafias de informacién en medios de c@munica-
cién, cooperacion con figuras clave o gatekeeper e intelé)Qenci(’)n en
grupos de riesgo. Los resultados mostraron la efectiviad del pro-
grama, con una disminucion significativa tanto de inténtos como de
suicidios consumados (reduccion del 21,7% al ﬁna}fz)ar la interven-
cién y del 32% un aflo més tarde) en compara\é}ﬁn con los datos
de referencia de Nuremberg y otra region ald@ana con la que se

comparo (337, 338). >
$

A partir de estos resultados, el progrqé‘{a se ha extendido a otras zonas de Alemania
y se han iniciado actividades similares egqotros 17 paises europeos, favorecidas por el pro-
yecto OSPI (Optimizing Suicide Prevgg%on Interventions) (339),la Alianza Europea contra
la depresion (European Alliance Against Depression, EAAD) (340) y el “Pacto Europeo

para la Salud Mental y Bienestar:’{& 41).
()

Actualmente se estd rea i@%)ndo un estudio multicéntrico, prospectivo y controlado
basado en las lineas desarroladas en el proyecto de Nuremberg. El protocolo de actua-
cién se publicé en 2009 consuna prevision de intervencién de dos afos por lo que todavia
no se han publicado sus<resultados. El estudio se lleva a cabo en cuatro paises (Irlanda,
Alemania, Hungria y gértugal), y en los cuatro niveles mencionados anteriormente (339):

. N e
— Formacion a ]t(}zys médicos de atencién primaria

— Campaiias ﬁ?ormativas para poblacion general orientadas a la desestigmatizacion de
la depre%i%n y elaboracion de una guia con directrices para los profesionales de los
mediQ%‘ﬁe comunicacion

- Cagﬁ%aﬁa de capacitacion a figuras clave o gatekeeper

- cI)‘ﬁqzalrvencién en grupos de alto riesgo, favoreciendo el acceso a salud mental y propor-

@ionando apoyo a pacientes y familiares.
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Figura 3. Modelo de intervenciones preventivas basado en los factores de riesgo
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Ademas de lo anterior, existen una serie de iniciativas con Opini6n de
participacién activa de los implicados, siendo algunos ejemplos los expertos 4
siguientes (327):

— Asociacién Internacional para la Prevencién del Suicidio: retine
a profesionales y voluntarios de més de 50 paises, dedicandose a
la prevencion de la conducta suicida y a proporcionar un foro de
debate para todos los grupos.

— Centros de prevencién del suicidio: existen varios en toda Europa
que proporcionan apoyo e intervencion temprana, lineas tele- 5 '
fonicas de apoyo, capacitacion de los trabajadores de urgencias ¢’
y atencién primaria, apoyo a los supervivientes y campafias d¢§’

sensibilizacion sobre el suicidio en poblacion general. c‘}\‘}

. L. @
— Verder: red belga de apoyo a los supervivientes de suicidieyxcon
varios grupos de apoyo y que ofrece recomendaciones sQbre sus

derechos. ) @Q

— Human Ecological Health: trabaja en Ucrania en pagficular con
prisioneros y personal del ejército.

2

— Mental Health Europe: ONG europea que tiena por objetivo
aumentar la conciencia sobre la carga del guicidio, asi como
fomentar programas de prevencion. Ayuda @“é’rganizaciones per-
tenecientes a la misma a poner en marcl@\\proyectos y a tomar

medidas. N4
N

En Espaiia, dentro de la “Estrategiqzézé) Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
2009-2013’; se presentd como objetivotgaeneral 2: prevenir la enfermedad mental, el sui-
cidio y las adicciones en la poblacion‘general. Para ello propone realizar y evaluar accio-
nes especificas para disminuir las t@sas de depresion y de suicidio en grupos de riesgo y
recomienda desarrollar interven%@nes preventivas (preferentemente talleres especificos y
entrenamiento en habilidades B%fra la prevencién de la depresion y del suicidio), en cada

uno de los siguientes entorn(a@(@:
Re)
— Centros docentes Qg}

Y
S .
— Instituciones pem@mmrlas

— Residencias geriétricas.

No obstanteggé(bn Espafa existe una muy escasa implementacion de programas de
tipo preventivo,eéncontrandonos en el momento actual, muy por debajo del nivel de otros
paises europeés. De hecho no existe un plan nacional de prevencion como tal y hasta ahora
solo se hark,gigsarrollado iniciativas locales, como en el caso de Galicia, donde se ha puesto
en march#un programa asistencial y preventivo, Cataluiia, como integrante de la EAAD o
Asturiagydonde desde el afio 2007 se desarrolla el programa europeo Monitoring Suicidal
Behcgﬁ%ur in Europe (MONSUE) y desde el 2009 se ha puesto en marcha el proyecto
Sagihg and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) (342).
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8.2. Potenciacion de factores protectores vy resiliencia

Aunque la investigacion sobre la conducta suicida se ha centrado tradicionalmente en los
factores de riesgo, el hecho de que estos no incidan en todas las personas de la misma
manera sugiere la existencia de factores protectores que podrian estar modulando dicho
riesgo.

El interés por los factores protectores radica en que su potenciacion podria ayudar
a prevenir el suicidio. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en su evaluaciéon que
presenta ciertas dificultades: algunos de los factores propuestos han sido extrapolados de
la investigacion en otros campos, no existe homogeneidad en la termin@gia empleada y
en ocasiones algunos factores protectores propuestos son la descnpc%n en positivo de un

factor de riesgo (40). \}(}
N
. . $) L
Los factores protectores de la conducta suicida que cuentan €on RS de distintos
mas evidencia de asociacion se pueden clasificar en factores pemona- tipos de
les (40, 63,64,343-345) y sociales/medioambientales (18, 19 4@:43 44, estudios 2++,
63,317, 344) (tabla 35). b\ 2+,3
&
Tabla 35. Factores protectores relacionados.&on la conducta suicida
o
PERSONALES (77% SOCIALES/MEDIOAMBIENTALES
— Habilidad en la soluciéon de problemas \}S)— Apoyo familiar y social (no sélo la existen-
— Tener confianza en uno mismo C} cia del apoyo sino su fuerza y calidad)
- Habilidad para las relaciones sociales (P | — Integracion social
— Flexibilidad cognitiva . E}\ - Poseer creencias y préacticas religiosas, es-
@ piritualidad y valores positivos

— Tener hijos (mayor evidencia en mujeres). Q.

— Actitudes vy valores positivos, en particular @nte al sui- | ~ /\doptar valores culturales y tradicionales

cidio QD — Recibir tratamiento integral y a largo plazo
N (pacientes con trastornos mentales, enfer-

medad fisica 0 abuso de alcohol)

— Nivel eduativo medio-alto @0
— Habitos de vida saludables @

— Disponer de sistemas de ayuda y recursos
— Extraversion, apertura a la expener@c?a responsabilidad

— Locus de control interno g

— Percepcioén de autoeficacia §

. % ; o
Fuente: elaboracion propia. \\Q
N
Q . . .
Un concepto mi¥ relacionado con los factores protectores que ha RS de distintos
adquirido import a recientemente es el de resiliencia. Este término tipos de
hace referencia @la capacidad de los individuos o sistemas (familias, estudios 3

grupos o comggmdad) de afrontar con éxito o positivamente las situa-
ciones estresﬁﬁes También se ha descrito como una capacidad, per-
cepcion o é@n]unto de creencias que protegen al sujeto del desarrollo
de conduta suicida frente a factores de riesgo o estresores (346).

)

Los factores protectores relacionados con la resiliencia que mas
se hgn asociado a la prevencion de la conducta suicida son (346):
S
N
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— Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podria tener
un papel central en la conducta suicida, de forma que si es positivo
podria moderar el riesgo de suicidio. También cuenta con cierta evi-
dencia la confianza en la capacidad de solucién de problemas.

— Creencias y actitudes: de todas las variables estudiadas, el alto
nivel de autonomia es la que cuenta con mayor evidencia y podria
ejercer una funcién preventiva. Otras variables que podrian estar
implicadas y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo social per-
cibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicidio. o

O

A pesar de que fomentar la resiliencia es una de las bases de la preveneégn en salud mental,
sobre todo en la infancia y la adolescencia (347) y en los mayores (348),@ mayoria de estudios
se han centrado en los factores de riesgo (depresion y otros trastorn@‘? mentales, aislamiento

social, etc.), siendo muy limitada la investigacion sobre la potenciac'gqﬁ de factores protectores:
)

Prevencion universal {s\@
Z
En un estudio llevado a cabo en el ambito escolar, se invest%g la efecti- ECA 1+

vidad de un programa basado en la potenciacion de factoreS protectores
mediante la implicacién de iguales (peer leaders), para lagg}evenci(’)n del
suicidio en comparacion con un grupo control en lista gé’ espera (349).

El estudio se llevo a cabo en 18 centros en Ef)DUU (6 en el drea
metropolitana y 12 en el drea rural). El progra@g se implement6 en
453 adolescentes, propuestos por los profesionales de cada centro y
por los estudiantes. La intervencién consistiésen el entrenamiento de
2-3 trabajadores de cada centro y a los a@olescentes, en el conoci-
miento de los factores protectores de sué)gidio, habilidades y recursos
disponibles y posteriormente, una tltirha fase de comunicacién a los
compaifieros de todo lo aprendido. A qug cuatro meses, se encontré una
mejoria significativa en estos adoféicentes en valores relacionados
con el suicidio, comunicacién cof“los adultos e implicacion escolar.
En cuanto al impacto del pro&?ama en los estudiantes en general,
la intervencién incrementé démanera significativa la percepciéon de
apoyo por parte de los adu};@s y la aceptacién a pedir ayuda (349).

o

- L
Prevencion selectiva 5

N

En Australia debido\(a? aumento de suicidios en adolescentes abori- Estudio
genes, se llevo a cal§o un programa de prevencion inmerso en el plan cualitativo Q
nacional de preveficion del suicidio, basado en informacion sobre los
factores protecg?res, dirigido a profesionales de salud mental y edu-
cacion, famili@@ y adolescentes. El programa se desarrolld en 4 etapas,
cada una d@)ﬁs cuales dur6 10 semanas. Los participantes asistieron a
una sesiég)de cuatro horas a la semana. Al final del mismo se encon-
tré un incremento significativo de la capacidad de controlar circuns-
tanciaSadversas (empoderamiento), autoestima, resiliencia, habilida-
des\é% solucién de problemas y bienestar (350).
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Prevencion indicada

Una revision sistemadtica de intervenciones preventivas en mayores RS de distintos
de 50 afios con riesgo de suicidio incluyd, ademads de otros estudios, tipos de
dos centrados en la potenciacion de factores protectores (348). estudios 3

El primero de ellos se basé en la TCC grupal y su objetivo

fue mejorar el bienestar subjetivo de prejubilados (50-65 afos). La
muestra consistié en 21 personas seleccionadas debido a la presencia
de ideacion suicida, que se distribuyeron en el grupo de TCC (n = 10)
o el grupo control (n = 11, participantes de otro estudio de adaptaciéon &

e . ., O
alajubilacién). Al final del programa, el grupo experimental presentd Qg}
menores niveles de depresion y distrés psicolégico y un aumento sig=2v
nificativo de variables como esperanza, objetivos, serenidad, ﬂexib@b
dad y actitud positiva frente a la jubilacién y la mejoria se mantuvg'a

los 6 meses (351). S

Q
El segundo estudio fue llevado a cabo con personas mayores

de 60 afios y elevado riesgo de suicidio, con el objetivo d& mejorar
el funcionamiento y las habilidades sociales, mediante 92@ programa
basado en la TIP (1 sesion semanal durante 16 semangs). Al final de
la intervencidn se encontrd una reduccion signiﬁcati‘ag’ en los niveles
de sintomas depresivos y de ideacion suicida e iqgﬁs de muerte en
comparacion con el nivel basal (352). ‘ ’$Q

8
o >
8.3. Restriccion del acceso asmedios letales
Q0

N
Distintos estudios han puesto de maniﬁé?to que los suicidios llevados a cabo con un deter-
minado método se reducen cuando estd menos accesible (318), aunque en algunos
casos las tasas de suicidio global é?compensan con el aumento de suicidios por otro
método (329, 332). La restriccion método depende del pais, haciéndose mds énfasis en

unos que en otros (139). @53\
(%)
Las medidas de restricc&@h de acceso a medios letales mas fre- RS de estudios
cuentemente citadas son (10@, 318, 329,332,334): 2++

— Restriccion de ventatde psicotrépicos
Q9

— Reduccién del ta,@?aﬁo de los envases de analgésicos: la legisla-
cién que limit6~& tamafio de envase de paracetamol y salicilatos
de venta libresh Reino Unido disminuy¢ la tasa de suicidios por
este métodgZen un 22% (139)

— Uso de aatidepresivos de menor toxicidad

— Reduéoion de las emisiones de mondxido de carbono de los

vehictlos
VO
- minucién de la toxicidad del gas de uso doméstico (ej. Suiza

§ Reino Unido) (332)
N
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— Instalacion de barreras en lugares elevados

— Restriccion sobre la posesion y control de armas de fuego: la dis-
ponibilidad de armas de fuego aumenta el riesgo de suicidio en
todas las edades, incluso en nifios (ej. EE.UU.) (139)

— Control de plaguicidas (ej. zonas rurales de China).

8.4. Medios de comunicacion y suicidio
S§

8.4.1. Medios de comuniacion S

Parece existir una asociacion entre el tratamiento inadecuado de 1 \<\r/10ticias sobre suici-
dios y un efecto imitativo del mismo, denominado suicidio por contagio o efecto Werther
(353). Por el contrario, la forma y el contenido de las noticias sobre suicidio también puede
ejercer un efecto preventivo, conocido como efecto Papagen@f(’354). Debido a esta com-
pleja interaccién, diferentes paises han elaborado directrices Hara los medios de comunica-
cion sobre como deben enfocar las noticias sobre suicidio@unque existen pocos estudios
que hayan evaluado posteriormente la efectividad de es@é medidas sobre la reduccion de

{
sus tasas. Q;@\
Dentro del programa SUPRE, la OMS publi(géx un documento, Opinién de
considerado de referencia, en el que se ofrecianuna serie de reco- expertos 4

mendaciones para los profesionales de la com@ﬁmaeién sobre cOmo
abordar y publicar noticias con contenido socl)ve suicidios o intentos
de suicidio (tabla 36) (320). N

)

Sy

En este mismo documento se recoﬁ%ndaba transmitir también la frecuente asocia-
cién entre el suicidio y la depresién y e ésta es un trastorno tratable, asi como ofrecer
apoyo a los allegados y aportar infor@cién sobre los recursos de ayuda disponibles (320).

Ademis de estas directrices d%clga OMS, distintos paises han desa- RS de distintos
rrollado también recomendacio@ para los medios de comunicacion, tipos de
como es el caso de Australia, I\gleva Zelanda, EE.UU., Canada, Reino estudios 3,4

Unido, Hong Kong y Sri Lanka. Las recomendaciones mds importan-
tes que se recogen en esta{sz;@uias son (355):

— No tratar las notlc@ sobre suicidios de forma sensacionalista

— Evitar especiﬁca;‘b@etalles sobre sus caracteristicas y circunstancias
N

Aportar inforgfacion precisa, responsable y ética
9

Aprovechai'nga oportunidad para educar a la poblacion

9
Ofrecerfgﬁformacién sobre los recursos de ayuda disponibles

Tras uf? suicidio, tener siempre en cuenta a los familiares y alle-
gadaés

)

o . .- .
— (onsiderar a los periodistas como personas vulnerables (sélo en
$res guias).
HCS 8 )
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Tabla 36. Recomendaciones de la OMS sobre la informacion
del suicidio en los medios de comunicaciéon

QUE HACER

— Trabajar estrechamente con las autoridades de la salud en la presentacion de los hechos
— Referirse al suicidio como un hecho, no como un logro

— Presentar solo datos relevantes en las paginas interiores

— Resaltar las alternativas al suicidio

— Proporcionar informacion sobre lineas de ayuda y recursos comunitarios

— Aportar informacion sobre factores de riesgo y sefiales de alarma. L

QUE NO HACER Qg}v

— Publicar fotografias o notas suicidas

— Informar sobre detalles especificos del método utilizado
— Aportar razones simplistas S
— Gilorificar ni tratar el suicidio de forma sensacionalista @
— Emplear estereotipos religiosos o culturales
— Culpabilizar.

Fuente: Modificado de OMS (320) B

Mais recientemente, la OMS realizé una re\{igr%l sistematica en RS de distintos
la que incluy6 todos aquellos estudios que anal«ig:?iban el impacto de tipos de
los medios de comunicacion sobre el suicidi%g-él efecto de las guias estudios 2+, 3
sobre como publicar noticias de suicidios (3;\ (tabla 37).

Como puede verse en esta revision, {iste evidencia consistente RS de distintos
sobre la relacion entre el tratamiento ipadecuado de la informacion tipos de
sobre el suicidio y un incremento del‘lgz}%mo. En concreto, las noticias estudios 2+, 3
que idealizan o dramatizan los suic'@ﬁ\)s y las que implican a personas
famosas se relacionan especialmente con conductas imitativas. Por
ello es importante que los medig$ de comunicacién se impliquen en
la prevenci6n del suicidio, pyblicando dicha informacion de forma

responsable (353). S
AN
A partir de estos resréfados, la OMS vuelve a recomendar a los Opinién de
medios de comunicacic’)lb\“%z’l publicacién responsable de noticias sobre expertos 4

conductas suicidas, evitai?do normalizar el suicidio y la utilizacion de len-
guaje sensacionalista y‘de imagenes y descripciones del método empleado.
También vuelve a %hcer hincapié en la necesidad de incluir informacién
sobre los recursos Preventivos existentes y dénde pedir ayuda (353).

En cuan@o)al propio contenido de la informacion, la repeticion Serie de casos
de noticias%@bre un mismo suicidio, asi como la referencia a los mitos 3
que existen se asocian a un incremento del nimero de suicidios. Sin
embarge, se ha visto que la informacion sobre ideacion suicida no
asociadia a suicidios y la que ofrece estrategias de afrontamiento en
ciri\t@stancias adversas podrian tener un efecto preventivo (354).
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Se ha constatado la poca evidencia existente sobre el efecto de
las recomendaciones elaboradas para los medios de comunicacion
sobre el modo de tratar la conducta suicida.

Tabla 37. Estudios incluidos en la revision sistematica de la OMS sobre el efecto
de la publicacion de suicidios en los medios y el impacto de las guias

Autor; L.
~ ; Objetivo Resultados
ano (ref.)
Stack; 2000 | Examinar elimpac- | — Las noticias de suicidios de famosos aumentarén la probabilidad de
(356) to de la publicacion un suicidio por contagio en un 14,3% (103
de informacion de | _ | a probabilidad de asociacién entre los siicidios ficticios fue 4,03
SU'C'Q'OS en los veces mayor que en el caso de noticias.ales; aunque la aparicion
medios  sobre la de noticias sobre suicidios en los perié@tos también fue un predic-
conducta suicida. tor significativo de la conducta suicigz
— A mayor aparicion de suicidios Q@Ios medios, mayor fue el efec-
to encontrado. No existe evidericia de diferencias por grupos de
edad; aunque se incluyeron estridios con diferente metodologia.
o
o
Pirkis y | Examinar el efecto | — La aparicion de noticias en periddicos, television vy libros se aso-
Blood; 2001 | de la publicacion cié a un incremento signiiicativo de suicidios, en especial las noti-
(857, 358) de noticias sobre cias relacionadas con ngsonajes publicos
suicidios. - Los grupos més vulnésables fueron los jovenes y las personas de
mediana edad P
N
- Encuantoala icion de suicidios no reales en el cine, musica o
television, su efe¢to no es concluyente.
&
Sudak y Su- | Examinar el impac- | — Se encontr(;;&h incremento del suicidio tras noticias que trataron el
dak; 2005 | to de los medios suicidio d rma incorrecta
(859) sobre el suicidio QP Aq i i i A
: — Los suiddios que mas influencia tuvieron en la conducta suicida de
otros,t@eron los llevados a cabo por famosos, politicos y mujeres
- H ir\ﬁbaoto de las guias para medios no es concluyente.
N4
Mann et al.; | Revisar la eviden- | — I&Qdos estudios se relacionaron las recomendaciones realizadas
2005 (332) cia existente en «&h las guias para los medios con un descenso de las tasas de
relacion a las guias | @ suicidios.
dirigidas a medios E)Q)
de comunicacién.Q
=S
Pirkis et al.; | Evaluar la rela on | — Existe una relacién clara entre las noticias y un aumento del suici-
2006 (355) entre el suigidio y dio; aunque en el caso de los medios de ficcion (p.gj. obras litera-
los medios:de co- rias o cinematograficas) la relacion no es clara
municaciogy - Las guias existentes para los medios incluyen recomendaciones
0 similares. Su implementacion ha sido variable, aunque la forma mas
b@ comun ha sido su difusién mediante envio por correo a los medios
9 . . .
b<Z) — Se incluyeron dos estudios que evaluaron el efecto de las guias.
o Uno de ellos realizado en Suiza, encontré un aumento de la calidad
o de las noticias sobre suicidios, aunque no evalud su impacto en las
o tasas de suicidios. El otro estudio, realizado en Austria, encontrd un
© 70% de reduccion en las tasas de suicidio en el metro y un 20% en
b@ las tasas globales de suicidio.
D
Ref: ref cia.
Fuen§pMS (353)
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Tras un aumento del nimero de suicidios en el metro de Viena Estudio cuasi-
(Austria), se llevé a cabo un estudio en esta ciudad consistente en la experimental
elaboracion de guias para los medios de comunicacion y de campaiias 2+
de prevencion. Se observé una disminucion del 75% en el numero de
suicidios producidos en el metro y un 20% en la tasa global de suicidios
(360). Un posterior estudio realizado también en Austria, observé nue-
vamente una reduccion significativa de la tasa anual de suicidios, esta
vez a nivel nacional y especialmente en las regiones donde los peri6-
dicos colaboraron de forma maés activa. También se puso de manifiesto
el impacto de las guias en la calidad de la informacion ofrecida (361). S

N

Otro estudio, llevado a cabo en Hong Kong, realizé una com- /\f/zg) Estudio cuasi-
paracién de las noticias publicadas antes y después de la implemeng; experimental
tacion de una campafia destinada a los medios de comunicacion; 2+
consistente en seminarios donde se presentd la guia basada eg‘Qas
recomendaciones de la OMS. Se observd que, tras la implegfénta—
cién de esta campafia preventiva, disminuyeron las tasas de&uaicidio
y que se publicaron menos imagenes y titulares sobre suicidios en los
medios escritos; aunque este hecho se atribuy6 a cambioxﬁroduoidos
en el formato de los periodicos tras la campaiia (362). N

Por ultimo, resaltar que para el desarrollo e im ®mentacién de Estudio
este tipo de guias se necesita una estrecha colaboraeion entre los pro- cualitativo Q
fesionales sanitarios y los medios de comunicaci@ Asi, en un estudio
cualitativo mediante entrevistas realizadas a 1@eriodis‘[as de Nueva
Zelanda se puso de manifiesto el reconocimiéito de la necesidad de
su implicacién de cara a la promocién de, 2 salud publica y su gran
empatia hacia las victimas y sus familiares; aunque una de las princi-
pales barreras para la adopcién de las g¢comendaciones de las gufas
fue el escepticismo hacia el efecto iniitativo de la conducta suicida
provocado por la cobertura period@ca. Es importante destacar que
los profesionales estdn inmersos efbuna cultura profesional y de orga-
nizacion, por lo que cualquier intento de poner en prictica guias o
recomendaciones deberdn tengflos en cuenta (363).
.‘\oQ
8.4.2. Internet S
$
Aunque la influencia d@nternet sobre la conducta suicida ha sido menos investigada que
otros medios de comuricacion mads tradicionales, presenta la misma ambivalencia en rela-
cién con la conduc@suicida que otros medios; por un lado facilita un contexto de infor-
macion y de intera?cién social que podria tener consecuencias negativas para la conducta
suicida; aunque también podria ser un buen medio para la prevencion.

Durkeedt al. (364) publicaron recientemente una revisién sistematica con el obje-
tivo de analizar la relacion entre Internet y el suicidio. Se centr6 en el uso patoldgico de
Internet,g¥iginas web pro-suicidio, pactos de suicidio y prevencion del mismo.

O
]%iﬁso patoldgico de Internet se ha asociado con la presencia de depre- RS de distintos
sion,ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y conducta antisocial y en tipos de
algﬁnos estudios con la presencia de ideacion y conducta suicidas (364). estudios 2+
O

&
S
N
o
&
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Paginas web pro-suicidio

Estudios realizados introduciendo palabras clave relacionadas con RS de distintos
el suicidio en los motores de buiisqueda mas frecuentes (Google, tipos de
Yahoo, MSN, ASK...) han puesto de manifiesto la gran cantidad estudios 2+, 3

de informacién disponible sobre métodos y formas de suicidio
(364). En uno de ellos se encontré que el 30% del contenido de

las paginas web mads visitadas estaba relacionado con informacién
sobre métodos de suicidio, mientras que s6lo un 25% trataba de
aspectos preventivos (365). En otro estudio se encontr6 que de 373 ~
paginas con contenido relacionado con el suicidio, el 11% podria c}O
clasificarse como contenido pro-suicida, el 30% como neutro y el /U

29% como anti-suicida (366). \}(E\
N
Es importante destacar que la informacién sobre el suicigio Serie de casos
en la red ha aumentado progresivamente en los tltimos a@%s y 3

que las personas jévenes son las mas vulnerables. En este s&€ntido,
en un estudio realizado en 2009 se comprobd que el vol@men de
informacion sobre suicidios en la red se correlacionab@de forma
inversa cuando no se tiene en cuenta la edad, es de€ir, a mayor
cantidad de informacién en Internet, menor numere de suicidios.
Sin embargo cuando se analizaba el grupo de edadde 15 a 25 afios,
dicha relacién era directa: a mas informacién,,g??lyor tasa de sui-
cidios. Este estudio pone de manifiesto comoSlos adolescentes y
adultos jovenes pueden utilizar la informaci&; de una forma auto-

destructiva (367). c,)§
Las redes sociales y los foros supgfien también una impor- Serie de casos
tante fuente de informacion y de relaciones sociales en Internet 3

y se ha estimado que son utilizadgs por el 70% de los jovenes,
llegando incluso a tener alguna @las mas utilizadas, hasta 500
millones de usuarios en todo el mundo (368).

9

En un estudio reciente, COé}‘ZéntreVistas realizadas a 719 jovenes Serie de casos
de 14 a 24 afos, se constat’tﬁue; aunque la informacién sobre el 3
suicidio provenia en el 79% de los casos de fuentes tradiciona-

les (familia, amigos o pefiddicos), las fuentes informdticas fueron
también muy frecuen &3 (59%). En concreto, las redes sociales
fueron citadas como fiiente en el 24% de los casos; aunque su uso
no se asocié a un i(g\(gremento de la ideacion suicida. Sin embargo,
la discusién en f@?os sobre suicidio, ademds de ser una fuente de
informacién relstivamente frecuente (15%), si que se asocio a un
incremento %gofliﬁcativo (368).

Por ﬁl,tj(?no, estudios realizados con entrevistas a usuarios de
foros sopfe suicidio pusieron de manifiesto que son percibidos
como yi medio que ofrece empatia, retroalimentaciéon y apoyo a
prob(l)&nas psicolégicos y sociales (364).
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Pactos de suicidio

Un pacto de suicidio es una decision entre dos 0 mas personas que
se ponen de acuerdo para llevarlo a cabo en un lugar y momento
determinado. Los pactos de suicidio en Internet suelen producirse
en los chats y existen ejemplos en paises como Japon, Reino Unido,
Noruega y Corea del Sur (364).

Aunque los pactos de suicidio son los fendmenos més frecuen-
tes, también existen variantes, como los suicidios narrados online y la
simulacién del propio suicidio en la red (369).

Prevencion del suicidio a través de Internet

Internet podria ser una buena herramienta para la promociéon de\

salud mental y la prevencion del suicidio. Algunas de las ventajas gtie
presenta son (364): S

. . ., . %)
Facilita la interaccion social Q){\\
N

Facil acceso y rdpida diseminacién de la informacién(\b

Ofrece informacion sobre aspectos relacionados,zg%n la salud,
P N .z
por lo que podria ser una buena plataforma parz?bcba educacion

Proporciona apoyo mediante el uso adecuadqﬁ‘e redes sociales
y chats. N

\

N
Aunque existe poca literatura al respectqb@s resultados obteni-
dos en los estudios realizados hasta la fecha:§on prometedores.
Dentro de ellos, un estudio realiza ‘Q’con estudiantes universi-
tarios que habian participado en un cribado de depresion y de riesgo
suicida online, y posterior entrevista @rsonal, compard los que man-
tuvieron contacto online con el tergg@uta con los que no lo hicieron.
Se encontr6 que los estudiantes, que mantuvieron contacto con el
terapeuta a través de Internet tusieron mayor probabilidad de entrar
en tratamiento que los que réalizaron la entrevista personal, posi-
blemente debido a que estgs contactos online ofrecen un contexto
de privacidad y de facil a@so, que permiten mantener un feedback
y motivar a aquellos esfudiantes con riesgo de suicidio para recibir

ayuda (370). QQ

En otro estucg(obse analiz6 la proporcion de contactos rela-
cionados con el sﬁicidio en una linea telefénica de ayuda, en un
chat (con respltgéta en tiempo real) y en un grupo de autoayuda
online asincg(zﬁﬁco (la respuesta no se produce en tiempo real). Las
amenazas d@suicidio fueron mas frecuentes en el grupo de ayuda
online, qg en la linea telefénica y el chat. Los resultados sugieren
que 10§¢% pos favorecen la comunicacién de sentimientos en com-
parac@ con un chat individual donde la respuesta es inmediata
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Al igual que en el caso de otros medios de comunicacion, cual- Opinién de
quier medida para intentar regular el contenido de la informacién expertos 4
sobre suicidios en Internet debera buscar un equilibrio entre la liber-
tad de expresion y la proteccion de la salud publica. Algunas medidas
que han sido propuestas son (365):

— El uso de programas de filtrado por parte de los familiares para
impedir el acceso a determinados foros o blogs

— Intentar que las paginas con informacidn util para los pacien-
tes (encaminada a la prevencion o a ofrecer apoyo), aparezcan S
situadas en un lugar prioritario cuando se realiza una busqueda Qg}
con palabras clave %(\/

— Regularizar el control de los contenidos de Internet (media@j%
su legislacion, implicacion de organizaciones o servicios proyee-
2)
dores). o

o
Algunos paises ya realizan un control activo de esta infqz%iacién,
como es el caso de Reino Unido con la Internet Watch ndation.
Australia en el 2006 ha ilegalizado el uso de Internet fara promo-
ver la idea o detalles de cémo llevar a cabo un suicid@@y en Japon y
Corea se ejerce un control activo por parte de los &&'ViCiOS provee-
dores (365). .\Q"b

<
Un ejemplo de estas medidas es la llevad@? cabo por Google, que desde el afio 2010

ha incorporado una funcionalidad que consis{Z en proporcionar informacién sobre recur-
sos de ayuda sobre el suicidio. Esta medida & ha llevado a cabo en diferentes paises, entre
ellos Espafia,de manera que al teclear la Qzﬁabra suicidio aparece informacion del Teléfono
de la esperanza. g

QO
N
Q L4
8.5. Programas form%@vos de prevencion de la conducta
suicida g)@

S
XS
8.5.1. Profesionales sanitarios
o

La OMS recomienda, & desde 1969, la formacion sobre prevencion del suicidio en las
facultades de medicina con el fin de que los alumnos adquieran conocimientos sobre la
ideacién y la cond@ta suicidas (317). Posteriormente, la guia elaborada por el NICE en
2004 (53) recom'&) da que todo el personal, sanitario y no sanitario, con posibilidad de
estar en contago@ con personas con conducta suicida tenga un entrenamiento apropiado
para tratar y €dtender a este tipo de pacientes. La actualizacion en 2011 de esta guia (372)
dedica un @Dpitulo a la formacién del profesional sanitario de atencion primaria, salud
mental, yfgencias y de otros profesionales del campo de la salud. Asi mismo, la guia de la
EPA (E@iropean Psychiatric Association) de tratamiento y prevencion del suicidio, también
del 2g$1 (373), dedica asimismo un apartado a la mejora de las habilidades del personal
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Programas formativos de caracter general

El programa STORM (Skills-based Training On Risk Management) RS de estudios
de prevencion del suicidio esta dirigido a médicos generales, a espe- 2+,3
cialistas en salud mental y al resto de profesionales sanitarios (164,

i . Estudio cuasi-
372, 374). Este programa evalué sus resultados analizando las tasas

o R S experimental
de suicidio en las zonas donde se realizo el estudio, sin observar una o
disminucién de las mismas, aunque encontré mejoras significativas en
la actitud y confianza de los profesionales (164, 374).

Un posterior estudio (375) sobre la implementacién de este pro- S Estudio cuasi-

N
grama, al igual que en estudios anteriores, encontrd cambios significa- ,\f/Zg) experimental
tivos en la actitud y confianza. La difusién y la adopcién de medidasy 2+
comenzaron ya en el momento de la organizacion del programa, con

dotacion de recursos y formacion de formadores. Los puntos clave de

la implementacién fueron la presencia de un lider de apoyo, faj\@?ecer

la demanda a los mismos y el soporte financiero. >
N
Por su parte, la guia del NICE (372) recomienda I%Q?ormacién RS de distintos
de aquellos profesionales del campo de la salud y de da asistencia tipos de
social que trabajan con personas en riesgo de suicidio. Esta formacion estudios 2+, 3

deberia incluir la evaluacion, el tratamiento y el manejo de la conducta

suicida y sensibilizacion sobre el estigma y la discrinfinacion que gene-
. S -

ralmente se asocia con estas personas. Ademas;Fealiza una serie de

recomendaciones: >

— La formacion deberfa estar orientada é§pecificamente a mejorar
la calidad de la atencién a las perso%@en riesgo de suicidio

— Se deberia involucrar a las persoréé en riesgo de suicidio en la
planificacion y ejecucion de la f@ﬁmci()n

— Los programas de formacion ds%erian usar como medida de resul-
tado la informacion sobre lafatencion percibida por los pacientes

. . '} . C .
— Se deberia considerar el&mpacto emocional del suicidio en el
profesional y su capac@ld para ejercer de manera competente
O

y empatica. Kg
N
Asuvez,la guia deﬁEPA (373) considera que la formacién de los RS de distintos
médicos y de otros trqﬁjadores de salud por parte de psiquiatras es un tipos de
método eficaz en la?prevenci(’)n del suicidio. Al igual que en estudios estudios 3

anteriores, los participantes en los cursos de formacién (médicos de
atencién primaria, salud mental y urgencias) presentaban un aumento
de conocimieE@os, mejoraron la deteccion y el tratamiento de la depre-
sion y prquﬁ’taron cambios positivos en las actitudes, disminuyendo
tabtes y estigmas sobre el suicidio. Los autores consideran necesaria
una edugacién continua del personal sanitario que estd en contacto
con pgrsonas con conducta suicida, ya que la formacion contribuird a
me{\@ar las estrategias de prevencion y tratamiento.
N
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Por ultimo, un programa basado en la formacién de formadores Estudio cuasi-
(376) evalué la capacidad de las personas asistentes a cursos a la experimental
hora de aplicar las medidas y actividades en sus centros de trabajo 2+
y mantenerlas en el tiempo. El estudio analizé también los obsta-
culos de la aplicacién de las medidas preventivas en sus respectivos
centros. El programa se dirigio al personal sanitario en general y fue
evaluado a los 5 afios mediante entrevista telefénica. Los resultados
mostraron una actitud favorable al programa, tras el cual fueron
capaces de realizar una serie de actividades preventivas a corto
plazo, desarrollarlas y mantenerlas a largo plazo en sus centros de 5
trabajo, siendo muy importante el apoyo y el compromiso de sus q§}
centros. \Q’

Qo
&
Programas formativos en el ambito de la atencion primaria\;b

Como ya se ha comentado anteriormente, la mayoria de lg@@médicos han tenido con-
tacto en algin momento de su actividad profesional con. gﬁ paciente en riesgo de sui-
cidio y, de hecho, el 75% de las personas que han intenk&io suicidarse han contactado
con su médico de atencion primaria el afio anterior al8uceso. Ello hace necesario que
estos profesionales tengan una adecuada formaciéndobre la evaluacién y el manejo de
la ideacion y la conducta suicida (377). AN

En cuanto a la formacion clinica, los estudéﬁ’s indican que la mayoria de los profe-
sionales no tienen suficiente capacitacion pafB\proporcionar una adecuada evaluacién
y tratamiento de pacientes con conducta ~’s\\lfi?cidzt ni criterios claros de cuando derivar
a la atencion especializada (378). Datos@e una encuesta realizada a 1100 responsa-
bles de programas de formacién en méedicina de familia, medicina interna y pediatria,
mostraron deficiencias en la formaciiyde estos colectivos en el manejo de depresion y
conducta suicida (379), a pesar de @e para la OMS, los profesionales de atencion pri-
maria deben estar disponibles, a ggsibles, informados y comprometidos en proporcio-
nar atencion a personas en riesgk de suicidio (190). Por tanto, la formaciéon de médicos
de atencién primaria represexta una de las estrategias de prevencion del suicidio més
importantes (329, 332), debido a su prolongado y estrecho contacto con la comunidad
y a ser el vinculo entre e]zlg?y el sistema sanitario especializado (190).

Todos los progran@s revisados sobre formacién del personal de atencién prima-
ria en prevencion de @onducta suicida tienen en cuenta la formacién del médico en la
mejora de la capacgﬁd de deteccion y tratamiento de la depresion (38, 380-384).

O

En la tabl uiente (tabla 38) se resumen las caracteristicas de los programas.
3b prog

La duracidn de los programas y sus formatos son variados, Estudio caso-
yendo desg)éblas 3-4 horas (372,380) a los dos dias de forma presen- control 2+
cial (382)z0 mixto con formacién online de 35 horas y presencial . .

o ! Estudio cuasi-
de oche,(381). Todos ellos abordan la formacion mediante con- .
Y - o ; experimental
ferengias y role-playing o andlisis de casos, siendo los resultados 2
obtgfiidos distintos debido a la disparidad de sus metodologias.
S
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Tabla 38. Programas de formacion en atencién primaria

Autor, ano, pais, ref y NE

Formato del programa: técnica
de entrega y duracién

Evaluacion

Rutz W. 1996, Gotland
(Suecia) (384)

Estudio caso-control, NE 2+

Dos partes durante 2 anos, cada parte
se presenté dos veces durante dos dias.

Programa: conferencias, discusion de
casos y sesiones grupales sobre depre-
sion

12 parte: clasificacion, etiologia, trata-
miento, casos clinicos y videos

22 parte: trastornos depresivos en la in-
fancia y la adolescencia, suicidio, facto-
res psicosociales, psicoterapia y aspec-
tos de los pacientes y su familia.

A corto y largo plazo:

— Prescripcion de antidepre-
sivos y ansioliticos

— Tasa de suicidios a los 2,5
y 9,5 anos.

.‘\oQ
O
&
S
&

N4

C

3

Hegerl, Alemania (337,

Estudio pre-post, NE 2+

338)

12 sesiones en 2 afios sobre diagnds-
tico, tratamiento y tendencias suicidas.

Sesiones de 4 horas con 15 participar’b\('z
tes méximo. 2 videos de 20 minutos ufo
para médicos y otro para pacien@ y

~DTasa de intentos de suicidio
&~y suicidios consumados.
— Al finalizar el programa vy al
ano.

Estudio caso-control, NE 2+

2° dia: centrado en depreﬁ)fbn.
N

N
,-\\

familiares. Q‘ZJ
Zonda et al, 2006, Dos dias 5)\@ A corto y largo plazo: ingresos
Hungria, (383) ferdia: conferencias y casos.&inicos. hospitalarios de pacientes con

trastorno de panico o depre-
sion, tasas de suicidio y pres-
cripcion de antidepresivos.

Roskar et al, 2010,
Eslovenia, (380)

Estudio pre-post, NE 2+

J
4 horas: dos de formgcion tecrica y dos

de role-playing. &
Basado en el estidio de Gotland.

A corto y a largo plazo: pres-
cripcion de antidepresivos 'y
ansioliticos, tasa de suicidio a
los 3 anos.

Sociedad Madrilefa

y Comunitaria, 2010,
Espana, (381)

de Medicina de Familia

Opinién de expertos, NE 4

Component@q-))nline (un mes, 35 horas) y
jornada p\r}@encial de 8 horas.

O
{4
xJ
Q)(/.)

Taliaferro et al, 2011,

Cﬁ:gr)sos interactivos con role-playing, ex-

EEUU, (382) ) esion de sentimientos, orientacion de
Opinién de expertos, NE 4 Qg,\recursos y derivacion a especialistas.

O
NICE, 2011, Gran ~Q\\ 4 estudios: sesion de 3 horas, con pre-
Bretana (372) N) sentacion oral y discusiéon en grupo.
GPC (RS), NE2+,3 @

(4]
Ref: referencia, NE: nivel @evidencia; GPC: Guia Practica Clinica; RS: revision sistemdtica; NICE: National Institute for Health and

Clinical Excellence. Q

Fuente: elaboracion pr@ia.
o"o

<

Enel

o del programa de Nuremberg, también se observo una

disminucién de las tasas de suicidio al finalizar la implementacién y
un afio mas tarde, aunque al tratarse de un programa multinivel con
variasdineas de intervencion, los resultados no pueden atribuirse solo
a la;férmacion de los profesionales de primaria (337,338). En cuanto
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a las variables de resultado no relacionadas directamente con el suici-
dio, los resultados mds importantes muestran una mejoria significativa
en la actitud y la confianza, con una valoracion positiva de los profe-
sionales sobre la adquisicion de conocimientos sobre evaluacion y la
gestion de la crisis (372,373, 380, 382, 383).

Los autores de los diferentes estudios coinciden en la necesidad de
realizar este tipo de formacion (380,381,383, 384) y que los programas
deberian incluir informacion sobre epidemiologia, factores de riesgo y
proteccion y aquellas sefiales de advertencia que mds frecuentemente o
aparecen en las personas con ideacion y conducta suicida (382). C}O

Y
Programas formativos para profesionales de salud mental \SD
La OMS recomienda desde 1969 que los profesionales de salg&g) mental, como psiquia-
tras, psicologos clinicos, enfermeras especialistas en salud me%(t%ll y trabajadores sociales,
reciban formacién especifica sobre el suicidio, haciendo especial hincapié en la evaluacién
del riesgo de suicidio justo antes del alta médica (317). Qb\

Una revision sistematica (385) sobre programas c}e&ormacién para profesionales de
la salud, especialmente de salud mental, recoge 12 programas realizados en EE.UU. que se
resumen en la tabla 39. @

N
&L
Tabla 39. Programas de for(n@ién en salud mental
)
Formato del ofb
Programa programa: técn‘iv@}ie Evaluacion Resultados
entregay d%a@i()n
The Air Force Managing Suici- | - Conferencgs\ Pre-post a los 6 | Mejoras post-formacion en
dal Behavior Project (U.S. Air | _ 1o horas? meses. algunos aspectos como la
Force Suicide Prevention Pro- @0 confianza. Los resultados no
gram: http://afspp.afms.mil) Q@ son concluyentes sobre el
Q)"/.) impacto en la capacitacion.

Assessing and Managing Suici-
de Risk (AMSR; SPRC: http://
www.sprc.org/traininginstitute/

-t@onferencias, grupo
{de discusién general

| - 7 horas.

index.asp ) O
Certification in the Chrono \7)ca/ - Conferencias, dis-

Assessment of Su/c/dg vents
(CASE; Training Institute for Sui-

cusion en grupos pe-
quefios y discusion

cide Assessment dnd Clinical | general, videos y role-
Interviewing:  httRy//www.suici- | playing
deassessment)c(\@w/) - 6 horas.

T
Collaborativiey Assessment and | - Conferencias
Manageméht  of - Suicidality | - 6 horas,

(CAMS; ¢, Catholic ~ University:
http:/épsychology.oua.edu/fa—

cul%@obes.cfm)
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Question, Persuade, refer, and | - Conferencias Pre-post  inme- | Incremento significativo de

Treat (QPRT; QPR Institute: | _ g noras. diatamente  en | conocimientos post test.
http://www.qgprinstitute.com) gatekeeper.
Recognizing and Responding | - Conferencias, dis- | Pre-post inme- | Incremento en cribado vy

to Suicide Risk (RRSR; Ameri- | cusion en grupos pe- | diatamente  en | deteccion.
can Association of Suicidology: | quefios y discusion | gatekeeper.
http://www.suicidology.org) general, escribir sobre
un caso y role-playing

- 15 horas.

N
Risk Assessment Workshop | - Conferencias y es- | Pre-post  inme- Mejora@en la confianzay la

(Department of Psychology, | cribir sobre un caso diatamente  en | habjfidad en comparacion
University —of = California  San | _ 5 horas. profesionales sa- C@B? el grupo de compara-
Francisco (UCSF): http://psych. lud mental. n.
ucsf.edu/faculty.aspx?id=296) 077

Skills-Based Training on Risk | - Discusion en grupos | Pre-post a Io,g/—l Mejoras en los conoci-
Management (STORM; The | pequenos, role-pla- | meses en g@fe— mientos, actitudes y con-

Storm  Project, University of | yingy videos sionales be fianza, sin cambios en ha-
Manchester, UK: http://www. | _ g noras. pre- posQ inme- | bilidades.
medicine.manchester.ac.uk/ diatanf®nte, 2
storm/) meses y 6 meses
e%“batekeeper.

Suicide: Understanding and | - Discusion en gru- ‘®re—post a los 2 | Mejora de la confianza.
Treating the Self-Destructive | pos pequeios y ro/eC) meses en profe-
Processes (Glendon Associa- | playing X \(SD sionales de salud
tion: http://www.glendon.org/) - 6 horas. . q;(}' mental.

<

Suicide Assessment Workshop | - Conferenc@% y Vi-
(Queen Elizabeth Psychiatric | deos

Hospital, ~ Birmingham,  UK: | _ 5 horé?(b o o
http://www.uhb.nhs.uk) o
AN

Suicide Care: Aiding Life Allian- | - %queﬁos grupos | Pre-post a los 2 | Presentan mayor confianza
ces (LivingWorks, Inc: http:// Q?discusién y discu- | meses en gate- | y mejoras en las habilida-
www.livingworks.net/) | <sion general keeper. des.

O

Qg) - 8 horas.

O
Unlocking Suicidal Secrets: @W - Discusion en grupos

Thoughts on Old Probleqys in | pequenos, discusion
Suicide Prevention (Traimﬁ@ Insti- | general, conferencias
tute for Suicide Asse@?/?ent and | y videos

Clinical /nterweW/n%Q%’rtp JAWW. |- 6 horas.
swmdeassessmea; om/)

Fuente: Elabor&)@l propia a partir de Pisani et al. (385)

Q
&}
L O"programas duraron una media de 75 horas (entre 5y 15), RS de estudios
sien@ﬁ formatomasfrecuentelasconferenciasydiscusionesde grupo. +2
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De los doce, sélo en siete se llevo a cabo un estudio de evaluacién
de sus resultados, y la mayoria examinaron el efecto de la formacion
en los conocimientos, habilidades o actitudes de los participantes, sin
contemplar ninguna variable de resultado relacionada con la con-
ducta suicida (385).

Los resultados encontrados mostraron que los talleres de for-
macion son un medio eficaz para transmitir conocimientos, mejorar
la confianza y promover el cambio de actitudes. S6lo dos programas
presentaron mejoras en las habilidades (Risk Assessment Workshop y o~
Suicide Care: Aiding Life Alliances). Los autores de la revision con- C}O
cluyen que existen programas formativos validos para los profesio- &7
nales de Salud Mental, y que el gran nimero de profesionales ql@
participan cada afio en estos talleres hace ver la importancia d%'}a
formacién como estrategia de prevencién del suicidio (385). >

@

&
Los servicios de urgencias tienen la responsabilidad de r@g\izar una valoracién inicial de
aquellos pacientes que solicitan atencion sanitaria y de ﬁﬁorizarlos segln su gravedad, lo
que incluye también a los pacientes en riesgo de suicidﬂ Esta valoracion inicial hace nece-
sario que el personal de urgencias disponga de unos &@nocimientos adecuados sobre como
abordar la conducta suicida, ya que se ha visto que la formacion tanto en la evaluacion
como en el manejo, mejora las actitudes e incre@nta las habilidades y la seguridad en la
atencion en estos pacientes (372). @)

Programas formativos en los servicios de urgencias

g
En el capitulo 6 sobre evaluacion del p’ét’lente con conducta suicida en el servicio de
urgencias se enumeran las recomendacion@s sobre los puntos que se deben abordar en la
formacién del médico de urgencias.

4
Los programas formativos pre{biden mejorar los conceptos Estudio cuasi-
generales, los factores de riesgo y protectores, y desarrollar las com- experimental
petencias necesarias para realizarPas entrevistas clinicas y la evalua- 2+
cion psicopatoldgica (164, 372, ﬁl, 375, 386-388). Las caracteristicas Serie de casos
de los programas encontrados>en la literatura son variados: se desa- 3

rrollan en 2-3 horas (386, 3§§) o en 4 dias alternos o continuos (164,
374, 375), van dirigidos a &%dicos internos residentes (386), a perso-
nal de urgencias en genggal (375, 387 388), tinicamente a médicos de
urgencias (381) o a Vaﬁos profesionales a la vez (164, 374, 375), y se
enfocan a distintos gripos de pacientes, como a nifios y adolescentes
(386), personas C%b intento de suicidio por téxicos (387) o pacientes
con conducta suifida en general (388).

La guiaw@ﬁ NICE (372) resalta, ademads, que la formacién con- RS de distintos
tribuye a disthinuir los sentimientos de ansiedad e impotencia entre tipos de
los profestonales que atienden personas con conducta suicida. Las estudios 2+,

conclustones de los autores coinciden en la necesidad de implemen-
tar estetipo de programas en los servicios de urgencias, mostrandose
en ldtabla 40 sus caracteristicas mas importantes.
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Todos los programas revisados muestran como resultado un aumento de conocimien-
tos y de autoeficacia en el manejo de los intentos de suicidio y de la conducta violenta (372,
373,375, 386-388).

Tabla 40. Programas de formacion en los servicios de urgencias

Autor, afo, Formato del programa (técnica de . ..
. e . Participantes Evaluacién
pais, ref entrega, duracién y frecuencia)

Cailhol et al, Formacién centrada en la contencion y de- | Médicos, enfer- | Evaluacion an-

2007, Suiza, (387) teccion de conductas violentas meras y perso.\ tes y 5 meses

Serie de casos, — Charlas, reuniones frecuentes del personal, | de segundang) despues de la

NE 3 protocolos, informes después de la interven- \(\/ puesta en mar-
cioén y presencia del médico en todas las in- Q(U cha del progra-
tervenciones de seguridad. oé}' ma.

Shim et al 2010, — Dos horas de conferencias didacticas (defi- Prof@ionales de | Evaluacion a

EEUU, (388) niciones, factores de riesgo y proteccion...) U@ncias. corto plazo,
Serie de casos, - 1 hora de debate abierto. L& antes y des-
NE 3 > pués de la for-
Qf‘ macion.
Horwitz et al — 5 mddulos de 30 minutos: ;@Q Médicos inter- | Evaluacion  a
2011, EEUU, 1. prevalencia y factores de riesgo, QJO) nos residentes. corto plazo. Se
(386) . - ) D realizan test de
) 2. diagndsticos relacionados con la % duc- o
Serie de casos, ta suicida .5 conocimiento
NE 3 ’ & al final del pro-
3. desarrollo de competencias @Sﬂtrevistas grama.
y evaluaciones psiquiatricas
4. formacion de como reafizar un examen
mental y de como se Qgéoge la informa-
cién Q’\
5. familiarizar al méd@ con una nueva via
de atencion. O
NICE 2011, (8372) | — 4 estudios incluic@}. Distintos grupos
GPC (RS), NE O de profesiona- —
2+‘ 3 Q)(O les.
S
Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; I‘{%revisién sistematica; NICE: National Institute for Health and Clinical Excellence.
Fuente: elaboracion propia. C}O
ofb
N

Q .
Otros programas fomffatwos

N
Se han localizado programas especificos para personal que realiza su trabajo en plantas de
hospitalizacion, boé%no el de enfermeria (389-391) o los médicos internos residentes (392):

- ersong.!e&e enfermeria: la formacién impartida se realiza a

base deiscusiones de casos, role-playing y conferencias, ya sea
de fazma presencial (389-391) u online (390). Los resultados
de @stos programas mostraron una mejoria en la competencia
y&actitudes de los participantes hacia la identificacion y trata-

_miento de pacientes con conducta suicida (389-391).
<

Estudio cuasi-
experimental
2+
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Médicos internos residentes: el programa consiste en 2 horas
de entrenamiento, viéndose que las habilidades de manejo son
mejores inmediatamente después de la realizacion del curso;
aunque no permanecen a los 6 meses. Sin embargo, los cambios
que se produjeron en la actitud y la confianza se mantuvieron en
el tiempo (392).

Programas formativos en Espana

El documento Recomendaciones preventivas y manejo del compor-

tamiento suicida en Espafia (342), realizado por un amplio grupo de (}o expertos 4

expertos nacionales, recomienda tener en cuenta los siguientes aspec- A"
\\

tos para la puesta en marcha de futuras iniciativas educativas en pro?’
S

fesionales de la salud: Qg)
Necesidad de conocer las necesidades del area donde se’o%a a
implementar el programa {\@’

. . . . 2
Promover y mejorar la capacidad de identificacion d{@)ersonas
con riesgo suicida QQ)

Facilitar herramientas de ayuda diagnoéstica queﬁcﬂiten dicha
deteccion %Q)

Mejorar la capacidad de detecciéon (diagnégﬁca) y de manejo
terapéutico de los trastornos del humor C}\f\\

Posibilidad de facilitar mejora en la capéln:idad diagnostica y de
manejo terapéutico de otras patologias’o grupos poblacionales)
que se asocien de modo muy prevalgfite a la realizacién de com-
portamientos suicidas en el area dgaplicacién del programa

Tener presentes las diferencias %@sexo ala hora de implementar
los programas educativos O

(Y
Fomentar la colaboracion conl asistencia especializada y facilitar

una adecuada derivaciénggdicho nivel en pacientes de riesgo

Necesidad de poner en métcha “sesiones de recuerdo” cada dos afios.

N
Mayor efectividad dg&’os programas educativos multinivel (diri-
gidos también a p%@\'[acic’)n general y figuras clave o gatekeeper)

Necesidad de ev(gﬁlacic’)n interna y externa del programa.
N

)

Serie de casos
3

~Opinion de

D e - - g . . .
Los programgs clinicos de prevencion de la conducta suicida llevados a cabo a nivel
nacional tambiéiincluyen formacién dirigida a los profesionales:

- rogramég)de Intervencién Intensiva en Conducta Suicida del Area sanitaria de
Oureg@gy(393, 394): el programa incluia un curso de formacién para médicos y perso-
nal d¢ enfermerfa de atencion primaria. El objetivo era incrementar la capacidad de
defeccion y manejo inicial en los médicos de atencién primaria de pacientes en riesgo
de suicidio, asf como dar a conocer las alternativas de asistencia y los criterios de deri-
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— Programa de Prevencién de la Conducta Suicida desarrollado en el distrito de la
Dreta de I’Eixample de Barcelona (395, 396): dentro de sus objetivos especificos esta

la informacion, sensibilizacion y educacion en la deteccion de poblacion de riesgo, asi
como el manejo inicial y una apropiada derivacion a especialistas. Este programa de
informacion y educacion va dirigido a profesionales sanitarios y a otros colectivos,
como rehabilitadores, educadores, familiares y poblacion general.

8.5.2. Profesionales no sanitarios

Profesionales de centros educativos y servicios sociales ~
La OMS recomienda la formaciéon tedrico-practica de profesores, Qg}o Opinién de
educadores y de los alumnos, para poder aumentar la conciencia %Q/ expertos 4
comprension del riesgo de suicidio y que les haga adquirir mayer
ndmero de habilidades y recursos tanto para la comprension del €ui-
cidio, como para su prevencion y capacidad de afrontamiento ¢321).
Estos programas pueden ayudar a los profesores a identiﬁc@g’ a los
alumnos que estén en riesgo de suicidio y a los estudiante%ﬁfara que
sean conscientes de cémo pueden ayudar a sus compafierbs con pro-
blemas (322). La formacion debe estar dirigida a aume@%r las habili-
dades de comunicacion sobre cuestiones relativas al syicidio, mejorar
la capacidad para identificar sintomas depresivos y cénducta suicida y
aumentar el conocimiento sobre los recursos dis%Q(gibles (321).
N

Estos programas son extensivos a las deﬁBminadaS figuras clave (gatekeeper) (329,
332, 377,391). Dentro de los centros educag;@%s, las figuras clave podrian ser los propios
profesores y compaiieros, los orientadoresgisicopedagdgicos, los monitores de actividades
extraescolares, u otros miembros del peggbnal del centro.

&}

Los programas formativos exist@ntes presentaron variabilidad RS de estudios
respecto al nimero de horas de fo@acién, y van desde 32-36 horas 2+
hasta 5 dias (397), siendo lo habg&,l@l’ dos dias (397,398). Estudio cuasi-

Q experimental
© 2
o +
Q)

Algunos autores propgé\nen para una buena implementacion de Opinién de

los programas en los ce%&os educativos (399): expertos 4

N . - s
— Estar apoyados p@r la direccion del centro
— Ofrecerse al iI@lO del curso
— Ser breves 7

— Estar destinados a todo el personal de la institucion escolar.
44

En la,tdbla 41 se resumen las caracteristicas de los programas de formacion sobre
suicidio eéz,centros educativos.

E&g@s programas, desarrollados en escuelas, universidades o centros de menores,
logr fon mejoras significativas en la confianza, percepcion de habilidades y en un mayor
co@cimiento de la conducta suicida (397-403), que se mantuvieron en el tiempo durante

N
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3-6 meses (397,398,402,403) e incluso 18 meses, si bien son necesarias sesiones de refuerzo
de la formacion inicial a lo largo del tiempo (400). Los resultados mostraron que la oferta
de formacién especificamente disefiada puede ayudar al personal/alumnos de la escuela
(397-403) o de centros de menores (400) a sentirse mejor preparados para apoyar a jovenes
en riesgo de conducta suicida.

No existen datos sobre la influencia de este tipo de actividades formativas en las tasas
de intentos de suicidio y suicidios consumados y ademds, el tiempo de evaluacion de estos
estudios es muy corto (3-6 meses).

Tabla 41. Programas de formacion en centros educativos.‘\oQ
@)
Formato del programa (técnica de v
~ . I . o\ .z
Autor, ano, pais, ref entrega, duracion y frecuencia) Par’umpantgg Evaluacion
Gibbons et al , 2008, - Conocimientos sobre suicidio, mi- | Personal d@&’cen— Evaluacion  antes
EE.UU., (399) tos, comportamientos, actitudes, | tros escolares. e inmediatamente
Opinién de expertos, role-playing y casos practicos. Q)fo despugés de la for-
NE 4 é\' macion.
&
Robinson et al 2008, Dos dias: Pefgonal de cen- | Evaluacion antes,
Australia, (398) — 1er: conocimientos, actitudes, tQQ) escolares. después y a los 6
Estudio pre-post, NE evaluacion, planificacion y manejo meses de la forma-
o4 del riesgo o cion mediante test
00 inf . bre trast % de habilidades, co-
- 2% informacién sobre  trastornes nocimientos y acti-
mentales, terapias, politicas y gyo- tud
S S udes.
cedimientos. S
Keller at al, 2009, Dos horas: C} Todas aquellas | Evaluacion antes,
EE.UU., (400) — reconocimiento de sefidlés, como | Personas que inmeo!iatamente
Estudio pre-post, NE ofrecer esperanzay c@o y donde | traten con nifios | despues de la for-
o4 obtener ayuda. ‘> (educadores, | maciony alos 6y
S proteccion infan- | 18 meses.
@ til, justicia de me-
[« nores, salud...).
&
Tompkins et al, 2009, Dos horas: S Personal de es- | Antes y después
EE.UU., (403) - prevalenci%cc?el suicidio en jévenes, | cuelas secunda- | de la intervencion
RS, NE 2+ factores £i¢ riesgo de depresion y | MaS. y & los tres meses.
Programa QPR suicidioZe intervenciones que se
(Question, persuade, debegifealizar.
and Refer) . OQ
Thompson et al, 2010, - Q&&mnos: manual sobre bienestar, | Estudiantes uni- | Antes y después
EE.UU., (401) \\Cautoevaluaci(’)n, habilidades de | versitarios y sus | de la entrega del
Estudio pre-post, NE § afrontamiento y recursos de con- | profesores. manual, se analiza
oL 43 tactoy tratamiento la tasa de respues-
~0 ~ Profesores: reunion anual, 30 minu- ta de la encuesta y
L tos sobre factores de riesgo, como niveles de depre-
2 detectarlos y como responder. sion.
Indelicato et al, ?Q?L Dos horas: Dirigido tanto a | Antes de la inter-
EE.UU., (402),,\\0 — reconocimiento de sefiales de ad- | estudiantes uni- | vencion y al mes y
Estudio pre-p8st, NE 2+ vertencia, cémo ofrecer esperanza verS|tarf|os, como | tres meses.
como y donde obtener ayuda. a proiesores
Progralma R Y Y Y empleados.
(Question;persuade,
and Re;gﬁ)
S

Ref: rencia; NE: nivel de evidencia, RS: revision sistematica
* elaboracion propia.
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Otros profesionales (centros penitenciarios, policias, bomberos y voluntarios
comunitarios)

Trabajadores de centros penitenciarios

Uno de los componentes mds importantes dentro de un programa Opinién de
de prevencion de suicidio en los centros penitenciarios es contar con expertos 4
personal bien capacitado a través de formacion especifica, que para la

OMS deberia contemplar los siguientes aspectos (323):

— Factores de riesgo, sefiales, sintomas de advertencia y periodos &
de mayor riesgo S
>
— Conocimiento de las situaciones que favorecen la conducté\/
suicida en un centro penitenciario E)@
oy

— Actitudes del personal acerca del suicidio y politicas de preyen-
cion del centro. @0"

Policias, bomberos §§\
La OMS public6 en 2009 un documento titulado “Preve ¢ion del sui- Opinién de
cidio. Un instrumento para policias, bomberos y otros\‘\qlpgorristas de expertos 4
primera linea” debido a que estos grupos pueden s¢t los primeros
mediadores en conflictos con personas que preser)zgﬁn problemas de
salud mental, emocionales, abuso de sustancias y/' conducta suicida.
Es necesario, por tanto, desarrollar la capaci@lén de estos profe-
sionales en diferentes tareas y crear estrate%@s y protocolos para el

manejo de crisis (325). ‘ qg”}
P . S . P
Las instituciones deben garantizar quie estos profesionales estén

capacitados para reconocer sefiales y siiifomas de trastornos mentales,
asi como identificar riesgos de suicidgg’y entender la legislacion local
en salud mental. Ademads, esta capacitacién deberia realizarse mediante
situaciones de la vida real en grupﬁ de discusion dirigidos por un pro-
fesional de salud mental. Estos &fﬁpos se reunirian regularmente y dis-
cutirfan situaciones de la vida. real y realizarian role-playing donde los
participantes pondrian en pclfé’ctica diferentes formas de comunicacién
dependiendo de la natur&é&a de la crisis (325).

Voluntarios comunita}g}%

Uno de los colectiv(g@ m4as importantes en la prevencién del suicidio Estudio cuasi-
son los trabajado@s o voluntarios en servicios a la comunidad. Los experimental

programas de sgfisibilizacion del suicidio para estos grupos suelen 2+
tener entre 609 90 minutos de duracién y muestran una mejoria en
los conocimié‘htos y la prediccién de situaciones de riesgo suicida. Se
ha visto, agémés, que los voluntarios son capaces de desempefiar un
papel e@o@z en la bisqueda de ayuda de profesionales (404-407).
(g

I$as caracteristicas de los programas anteriormente mencionados se pueden ver en la
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Tabla 42. Programas de formacién sobre prevencion

de conducta suicida en otros profesionales

Autor, aio, pais, ref

Formato del programa
(técnica de entrega,
duracién y frecuencia)

Participantes

Evaluacion

Matthieu et al, 2008, EEUU,
(405)

Estudio cuasi-experimental
NE 2+

60 minutos

— Conferencias en grupos
de 70 personas con role-
playing entre 5-7 minutos.

Personal no sani-
tario de cuidadores
de centros de “ve-
teranos”.

Pre y post formacion
mediante test autoa-
plicados, valoracion
de conocimientos.

Tsai et al, 2010, Taiwan,

90 minutos

76 voluntarios co-

S

(4086)
Estudio cuasi-experimental,
NE 2+

— Educacion didactica, inclu-
yendo asesoria telefénica,
visitas a hogares e inter-
vencion en crisis.

un afo de experien-
ciay 15 ntarios
noveles\ centros

socia@@

. N
(404) ~ Sensibilizacion del suicidio | Munitarios. g
Estudio cuasi-experiemntal, y depresion. (§
NE 2+ N
Lu et al, 2011, Taiwan, 80 horas 15 voluntari (bcon A los 3 meses.

Fountoulakis et al, 2011

fo N
Inclsion de 14 pro-

(407) - mas. -
RS, NE 2+ INg
&F
Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; RS: revision sistematica Q\
Fuente: elaboracion propia. ‘\\
@)
o‘b

Resumen de la evidencia NS

O
((D'

Programas de prevencion de\ézconducta suicida a nivel internacional

la progresiva mortalidad d

U
El proyecto SUPRE es una iniviativa de la OMS (319) con el objetivo de reducir
@‘Ha al suicidio. Para ello elabor6 una serie de docu-

mentos dirigidos a profesidnales y grupos sociales relevantes en la prevencion
del suicidio (profesionales de atencion primaria (15, 74), medios de comunica-
cién (320), docentes (32%, 322), funcionarios de prisiones (323), trabajadores (324),
supervivientes de m\@uicidio (326), bomberos, policias y socorristas (325); no se
han encontrado de}r‘éﬁs de efectividad de esta iniciativa.

2+

La OMS realiz6una serie de recomendaciones sobre las intervenciones preventi-
vas del suicidirg?327):
N

— Deben'partir desde la salud priblica con participacién del gobierno
9
— Debéh incluir programas especificos para grupos de riesgo

9
- E@ profesionales sanitarios deben estar capacitados para identificar grupos de
esgo, por lo que la formacion debe centrarse en factores de riesgo y proteccion

Q . o -z
foé Es necesario implementar politicas de evaluacion de los programas
&

[~

os medios de comunicacion deben estar implicados en la prevencion del
suicidio.
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Posteriormente, diferentes revisiones sistematicas de prevencion del suicidio des-
tacan las siguientes recomendaciones (139, 318, 329, 332-334):

— Limitacion del acceso a medios letales

— Mejora en el acceso a los servicios sanitarios y proporcion de apoyo a perso-
nas en riesgo de suicidio

— Identificacién, tratamiento y seguimiento adecuados de personas con depre-

sidn y otros trastornos mentales
2+
— Desarrollo de intervenciones comunitarias en jovenes, mayoqres y minorias

étnicas o
&
&
Q‘D
— Eliminacién de tabues y estigmas sobre el trastorno n@tal y el suicidio, tanto
en personal sanitario como en la poblacién general >

— Mejora de la formacién del personal sanitario.

— Implicacién de los medios de comunicacién y cggfros educativos en la pre-
vencion de la conducta suicida. 'b@

Mann et al. (332) propusieron un modelo de prevggktién basado en las intervencio-
nes que han demostrado efectividad en pacientés con trastornos mentales y otros
factores de riesgo (formacion y concienciaciéidobre el suicidio, deteccion de per-
sonas de alto riesgo, tratamiento farmacolggico y psicoterapéutico, seguimiento
preventivo de los intentos de suicidio, (Q&&’riccién del acceso a medios letales e
implicacién de los medios de comunica@n).

2+

A nivel europeo, el programa multgi;lovel de Nuremberg (Nuremberg Alliance
Against Depression), llevado a cab\qfdurante dos afios y con 4 lineas de interven-
cién (formacién a médicos de atefcion primaria, sensibilizacion de los medios de
comunicacién y de la poblaciéfbgeneral, entrenamiento de figuras clave e inter-
vencion en grupos de riesgoﬁ,\%btuvo una reduccion significativa de las tasas de
intentos de suicidio y de sufeidios consumados en relacién a las tasas iniciales ya
las de una regién de refeaéncia, y esta reduccion se mantuvo al afio del programa
(337,338). @

En comparacion confotros paises europeos, en Espafia existe una muy escasa
. . N . . . .
implementacién defprogramas de tipo preventivo. No existe un plan nacional de

prevencion equg{ﬂco y hasta ahora solo se han desarrollado iniciativas locales

(342). S

Ofotenciacién de factores protectores y resiliencia

2+

Los facto@cs} protectores del riesgo de suicidio se pueden clasificar en personales
(habili {d en la solucién de problemas, autoestima, flexibilidad cognitiva, habitos
2+ | de vidé’saludables, entre otros) (40, 63, 64, 343-345) y sociales/medioambientales
3 (cozg{g contar con apoyo familiar y social, integracién social, disponer de ayuda y
recursos) (18,19,40, 43,44, 63,344).

@
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Los factores protectores relacionados con la resiliencia que mads se han asociado a
la prevencion de la conducta suicida son (346):

— Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podria tener un papel
central en la conducta suicida, de forma que si es positivo podria moderar
el riesgo de suicidio. También cuenta con cierta evidencia la confianza en la
capacidad de solucion de problemas.

— Creencias y actitudes: el alto nivel de autonomia es la variable que cuenta con
mayor evidencia, y podria ejercer una funcion preventiva. Otras variables que
podrian estar implicadas y moderar el riesgo de suicidio SQ%Q'I apoyo social
percibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicjg}o.

En el &mbito escolar, un programa basado en la potenciacion dégf/\éctores protectores
a través de iguales (peer leaders) mejord en los estudiantes ]&\\percepcién de apoyo
1+ | por parte de los adultos y consiguié mayor aceptacion a g@dir ayuda. También se
encontrd en los peer leaders un aumento significativo de fa informacion en relacién
con el suicidio, conexion con los adultos e implicacic’)nné%’colar (349).

En Australia se llevé a cabo un programa de pre\@ci(’)n del suicidio de adoles-
centes aborigenes, basado en la potenciacién deQQfactores protectores y dirigido
a profesionales, familias y los propios adolescéﬁ%es (4 moédulos de 10 semanas, 1
sesion semanal). Al final de su implementacigﬁ’ se encontrd un incremento signifi-
cativo en los niveles de empoderamiento (empowerment), autoestima, resiliencia,
habilidades de solucién de problemas y bignestar (350).

Un programa de adaptacion a la jubildacion en el que se empled terapia TCC
grupal obtuvo una disminucién de los$iveles de depresion y de distrés psicolégico.

sz 2 ) . . . .
3 | También se observo un aumento significativo de variables como esperanza, objeti-
vos, serenidad, flexibilidad y acti&)@d positiva frente a la jubilacion, y la mejoria se
mantuvo a los 6 meses (351). mb

La TIP (16 sesiones seman \) orientada a mejorar el funcionamiento social y
las habilidades en persongs mayores de 60 afios con elevado riesgo de suicidio,
obtuvo una reduccién sigfiificativa en los niveles de sintomas depresivos, ideacién
suicida e ideas de muegf¢, en comparacion con el nivel basal (352).

Rf@qricci(m del acceso a medios letales

Existe evidencia .S\@?\)Jre una disminucién de la conducta suicida cuando se realiza
una restriccion §\bl acceso a medios letales (acceso a sustancias téxicas, armas
de fuego...), atinque es necesario tener en cuenta que la restriccion del tipo de
método dep_@}ide del pais (139, 318, 329, 332, 334).

U

x‘Z? Medios de comunicacion y suicidio
\J

2++

Medios de cogzunicacio’n

Existeevidencia consistente sobre la relacién entre el tratamiento inadecuado de la
24+ | Infermacion sobre el suicidio en los medios y un incremento del mismo. Las noticias

idealizan o dramatizan los suicidios y las que implican a personas famosas se
&elaeionan especialmente con conductas imitativas. Sobre el efecto de las guias con

[~ . . . .
recomendaciones para los medios, su evidencia no es concluyente (61).

3
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La OMS publicé un documento en el que se ofrecen una serie de recomendacio-
nes para los medios de comunicacién sobre cémo enfocar las noticias sbre suici-
dios (62).

Distintos paises (Australia, Nueva Zelanda, EE.UU., Canad4, Reino Unido, Hong
Kong y Sri Lanka, entre otros) han desarrollado recomendaciones para los medios

de comunicacion basadas en las directrices de la OMS. Las mds importantes son
(355):

— No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista

Evitar especificar detalles sobre sus caracteristicas y circunsc.)(a%cias

Aportar informacion precisa, responsable y ética (EQ(/D

Aprovechar la oportunidad para educar a la poblacic’n&)@

. . . O .
Ofrecer informacion sobre los recursos de ayuda dlépombles

Tras un suicidio, tener siempre en cuenta a los fagﬁ’liares y allegados.

. . 0
Otros aspectos que también se han relacionado cotr un aumento de la conducta
suicida son la repeticion de noticias sobre un mi@o suicidio y la referencia a los
mitos que existen sobre el mismo (354). Ny
Cn

2+

>
En Austria, tras la implementacion de medi(&% dirigidas a los medios de comuni-
cacion, se observé una reduccion signiﬁcajt\é% de la tasa anual de suicidios a nivel
nacional y especialmente en las regiones@onde la prensa colabor6 de forma mas
activa. También se puso de manifiesto (Léa’a mejora en la calidad de la informacién

ofrecida (361). &

2+

A4
En Hong Kong, tras la implementac€ion de las recomendaciones de la OMS para
los medios, se observd una disminucion de las tasas de suicidio y se publicaron
menos imdgenes y titulares sqobre suicidios (362).

Q

Los periodistas reconocen {a\)necesidad de su implicacién en la prevencion del
suicidio y su papel en la %%mocién de la salud. Una de las principales barreras
para la adopcion de las fécomendaciones de las guias sobre el tratamiento de la
informacidn sobre el !s\@cidio fue el escepticismo sobre el efecto contagio (363).

.10
N
Internet O

2+

El uso patolégic side Internet se ha asociado con la presencia de ideacion y con-
ducta suicidas (£4).

2+

Se ha const@(gdo que gran parte de la informacién de Internet sobre el suicidio
podria clasificarse como contenido pro-suicidio y que los jovenes son especial-
mente viiierables a esta informacién (364-367).

€
En jézz@nes de 14 a 24 afos, se ha puesto de manifiesto que aunque la informa-
cién-sobre el suicidio provenia en la mayoria de los casos de fuentes tradicionales
(fénilia, amigos o prensa), las redes sociales y foros fueron cada vez mas frecuen-

fes (368).
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Los pactos de suicidio en Internet son un fenémeno que adquiere cada dia mayor
importancia. También se pueden encontrar en la red variantes de este fenémeno
como los suicidios narrados online y la simulacién del propio suicidio en la red
(364).

Internet podria ser una buena herramienta para la promocion de la salud mental y
la prevencion del suicidio. Algunas de las ventajas que presenta son (364):

— Facilita la interaccién social
— Presenta un ficil acceso y rdpida diseminacién de la informacién

— Ha demostrado ser un buen medio para ofrecer informaciéjg sobre aspectos
relacionados con la salud, por lo que podria ser una bugg{g plataforma para

i6 @
la educacion >

O

— Puede proporcionar apoyo mediante el uso adecu\%(ﬁo de redes sociales y

chats. )
@

Un estudio realizado con estudiantes universitarios.@:: habian participado en un
cribado de depresion y de riesgo suicida online, y@osterior entrevista personal,
compar6 aquellos que mantuvieron contacto onl&le con el terapeuta con los que
no lo hicieron. Se encontré que los estudiantes§ue mantuvieron contacto con el
terapeuta a través de Internet tuvieron may&@probabilidad de comenzar un tra-

tamiento (370). Ny

En otro estudio se analizé la proporciénide contactos relacionados con el suicidio
en una linea telefonica de ayuda, en yjichat y en un grupo de autoayuda online
asincrénico. Las amenazas de suicidiefueron més frecuentes en el grupo de ayuda
online, que en la linea telefonica y. & chat (371).

~
Algunas medidas que han sido Rfopuestas para intentar regular el contenido de la
informacién sobre suicidios endnternet son (365):

— El uso de programas défiltrado por parte de los familiares para impedir el
acceso a determinadqié foros o blogs

4 — Intentar que las pgginas con informacion til para los pacientes (encaminada

a la prevencion ga ofrecer apoyo), aparezcan situadas en un lugar prioritario
AN .

cuando se realjza una busqueda con palabras clave

O
— Regularizarel control de los contenidos de Internet (mediante su legislacion,
implicacién de organizaciones o servicios proveedores).

N . . s . .
Pro?gramas formativos de prevencion de la conducta suicida

. 9 ..
En profeszonal@)samtarlos

Los p,rﬁramas de formacion para la prevencion del suicidio dirigidos a profesio-
nal s‘ﬁe la salud deben incluir aspectos relacionados con los factores de riesgo,
la gyaluacion y el tratamiento y manejo de la conducta suicida, asi como sobre el
estigma y la discriminacién que generalmente se asocia (372, 373).

%
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Estos programas de formacion se pueden realizar mediante conferencias, role-

2+ playing y discusion de casos (372,380, 382, 383, 385, 389-392).
Los programas formativos se relacionan con un aumento de la confianza de los
24 profesionales sanitarios, mejora de sus actitudes y habilidades en la deteccién y

manejo de la depresion, aunque no existe evidencia concluyente sobre su efecto
en la conducta suicida (164,372, 374-376).

No se ha demostrado que los programas formativos dirigidos a profesionales de
atencion primaria disminuyan las tasas de suicidio, aunque mejoran los conoci-
2+ | mientos adquiridos y provocan cambios en la actitud y en la confianza de los par-
ticipantes en el programa que se mantienen durante 6 meses 372, 373, 380, 382,
383). Y

Estudios sobre formacién de profesionales de salud menta]&% la prevencion de la
conducta suicida muestran resultados positivos en la adgbfﬂsicién de conocimien-
tos, cambios de actitud (373, 385) y en la habilidad palgz'f’manejar estos pacientes,
aunque su influencia sobre las tasas de suicidio no ha}?{s‘fdo evaluada (385).

2+

Los programas de formacién sobre prevencion del s@idio en los servicios de urgen-
2+ | cias aumentan los conocimientos de los profesiqn&és y la percepcion de autoefica-
cia frente al manejo del paciente con riesgo de s;;@cidio (373,375, 386-388).

Los programas especificamente desarrollado&%ara profesionales de enfermeria y
médicos internos residentes, muestran un{%ayor confianza, actitud y competen-
2+ | cia en el manejo de pacientes con con icta suicida (389-392), aunque en el caso
de los médicos internos residentes la mejora fue temporal, lo que plantea la nece-
sidad de refuerzo de los programas é}éo forma periddica (392).

Para la puesta en marcha de prc@'{%mas preventivo-educativos en profesionales
de la salud, el documento “Recqsfiendaciones preventivas y manejo del comporta-
miento suicida en Espafia” (342) propone tener en cuenta los siguientes aspectos,
entre otros: conocer las necésidades del drea, mejorar la capacidad de identifica-
cién de personas con riesgdsuicida, facilitar herramientas de ayuda diagnéstica y
realizar una evaluacién gﬁfterna y externa del programa.

Parala implementachr? de un programa de formacion sobre prevencion de la con-
ducta suicida es necesario (375):
o

2+ — Contar con *8% lider o coordinador de apoyo en la organizacion
N) .
— Favorecerna mayor demanda de formacion

N4
- Tenergh adecuado soporte financiero para su desarrollo.

. 2 .o
En profesionalg§ no sanitarios

Los p@?gramas desarrollados para prevencion de la conducta suicida en escue-
las, ufiiversidades o centros de menores mejoran significativamente el nivel de
2+ | c a_l(?anza, la percepcion de habilidades y el conocimiento sobre el suicidio y se
‘mantienen a los 3-6 meses de su finalizacion (incluso a los 18 meses, con sesiones
{de refuerzo de la formacion inicial) (398-403).
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Para la puesta en marcha de un programa de prevencién de la conductsuicida en
un centro educativo es recomendable el apoyo del director del centro, ofrecerlo
al inicio del curso, ser de corta duracion y estar destinado a todo el personal de la
institucion (399).

En los centros penitenciarios, los programas de prevencion del suicidio tienen
como objetivo principal capacitar al personal para la identificacién y manejo de
reclusos con riesgo de suicidio (323).

Los programas de formacién destinados a policias, bomberos y socorristas se
pueden desarrollar mediante estudios de casos y situaciones re¢ales y tratan de
capacitar a estos profesionales en gestion de crisis (325). ) ,\‘/Z)

2+

Los programas de formacidén y sensibilizacién sobre el suic'@inbo para figuras clave
(gatekeeper) o voluntariado se pueden realizar empleando material didactico
junto con visitas a domicilio y role-playing. Sus resultad’b% muestran una mejoria
en los conocimientos y la gestion de crisis, sobre todo gﬁ la bisqueda de ayuda de
profesionales (404-406). b@’

Recomendaciones

KN
(921
O

Programas generales de preven@n de la conducta suicida

Se recomienda a las autoridades samta_‘ﬁas la puesta en marcha de lineas de accién
especificas para la prevencion de la,§l)nducta suicida mediante:

— Desarrollo de programas pr@%entlvos en poblaciones de riesgo

— Formacion de los profesionales sanitarios en la deteccion del riesgo suicida e
identificacion de factor@}de riesgo y protectores

— Educacién a la pobléa)%,?lon general y medios de comunicacion

— Mejorar los procedimientos de identificacion, tratamiento y seguimiento de
personas en riqs@ de suicidio

S)
— Mejorar el acééso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indi-
cado a las @tsonas con conducta suicida

S

- Elimina\q;abﬁes y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en el
persorgl sanitario como en la poblacion general

- Pro§()ver la investigacion sobre la prevencién del suicidio.

VJ
’Q Potenciacion de factores protectores y resiliencia

*o
S%@ecomienda el desarrollo y puesta en marcha de programas de prevencion del

icidio basados en la potenciacion de factores protectores y factores asociados a

la resiliencia.
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Restriccion del acceso a medios letales

Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de
suicidio, principalmente de aquellos mas utilizados en cada pais:

— Restriccion de la venta de psicotropicos

— Reduccion del tamafio de los envases de farmacos en general.

— Uso de antidepresivos de menor toxicidad

— Reduccion de las emisiones de monoxido de carbono de los, é@’hiculos
— Menor toxicidad del gas de uso doméstico 4(}9

— Instalacion de barreras en lugares elevados \Q‘E\

— Restriccion sobre posesion y control de armas de fueg%

1 de plaguici >
— Control de plaguicidas. @

N
Medios de comunicacion y suicgﬁo
IS

(4]
Se recomienda que los medios de comunicacié%%igan las directrices de la OMS
para la publicacion de noticias sobre suicidiosqjéntre las que destacan:
— No tratar las noticias sobre suicidios dea"ﬁ)rma sensacionalista

O
. . N L. . .
Evitar especificar detalles sobre sus:¢aracteristicas y circunstancias

)
|

Aportar informacion precisa, resg@nsable y ética
YN

— Aprovechar la oportunidad pa{g educar a la poblacion

Ofrecer informacion sobreb]é% recursos de ayuda disponibles

Tras un suicidio, tener sierfipre en cuenta el impacto que la informacion pueda
producir en los familia(@? y allegados.

O

s\"U
Se recomiendan accionesia nivel nacional o autonémico, encaminadas a promo-
v | ver la puesta en march4 de las directrices de la OMS y de otras similares que

favorezcan un adecugdo tratamiento del suicidio en los medios de comunicacion.
oS

Se recomienda la\@?lplantacién de medidas dirigidas a favorecer que Internet sea
un instrumento@le promueva la salud mental y la prevencion del suicidio. Entre
estas medida@e tarian:

- Inteng% que las paginas con informacion ttil para los pacientes, encaminadas
a lagftevencion o a ofrecer apoyo, aparezcan situadas en un lugar prioritario

D cygndo se realiza una busqueda con términos clave
44
—, Regularizar el control de los contenidos de Internet mediante su legislacion,
N implicacion de organizaciones o servicios proveedores
ééo — Uso de programas de filtrado para impedir el acceso a determinados foros o
+ blogs.
R :
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Programas formativos de prevencion de la conducta suicida

Profesionales sanitarios

De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formacién
del personal sanitario sobre conducta suicida incluyan informacién sobre factores
de riesgo y de proteccion, evaluacion y estrategias de intervencion en crisis. El
formato podra ser presencial, online o mixto, y basarse en conferencias, discusion
de casos o role-playing.

Se recomienda que los programas de formacidn incluyan sesiones de refuerzo de

forma periddica (al menos cada dos anos). . ‘\oQ
O

"U
Se recomienda la evaluacion de los programas de formacién(ibéﬁs su implementa-
cion, sobre todo de su influencia sobre la practica asistenciz(i_&
)

Se recomienda que los programas de formacion en atercion primaria incluyan,
ademads de contenidos especificos sobre el suicidio, otryc@(?eferidos ala deteccidény
tratamiento de la depresion. >

Se recomienda que los programas de formacio an los servicios de urgencias
aborden aspectos generales de suicidio y potencién el desarrollo de competencias
en la entrevista clinica para la deteccidn de patgiogia psiquidtrica comoérbida, fac-
tores y grupos de riesgo de suicidio. §®

C

. ‘0., . .
Se recomienda que los programas de forntacion en los servicios de salud mental
aborden, ademas de los aspectos gener@\b sobre suicidio, la adquisicion de habili-
dades en el manejo y prevencion de l%)faonducta suicida.

N

Profesionales no sanitarios ‘\qg)

Q

Se recomienda que los programag destinados a la formacion de personal no sani-
tario (profesorado, educadores Pomberos, policias...) aborden fundamentalmente
factores de riesgo de conduc asuicida, aspectos preventivos, intervencion en crisis
e informacion sobre la blfli eda de ayuda profesional.
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9. El cribado del riesgo de suicidio

Preguntas para responder:

e ,El cribado de riesgo de suicidio podria detectar la conducta suicida futura y disminuir la
mortalidad por esta causa? ;Son eficaces los instrumentos de cribado para identificar el riesgo
de suicidio?

e ,Preguntar sobre el suicidio puede incrementar la conducta suicida en la prlacmn estudia-

9 \
da? %9

@
Qo
g
O
Q?

Es bien conocido que los profesionales de atencidén primariaq)]oﬁegan un papel relevante
en la identificacién y manejo de pacientes con ideacion o cgfiducta suicidas (128), ya que
se estima que en torno a un 2-3% de los pacientes que @den a un centro de atencion
primaria presentaron ideacion suicida en el mes anteno&408) Asi mismo, es frecuente el
contacto previo con el médico de atencidn primaria ar}g@s de una tentativa o de un suicidio
consumado, y se calcula que un 75% lo ha hecho el #fio anterior y un 45% el mes previo

129,130 (Zr
(129, 130). 3

Sin embargo, a pesar de la prevalencia Ja ideacion y la conducta suicidas y del
conocimiento de sus factores de riesgo, alrededor del 83% de las personas con conducta
suicida no han sido identificadas previamqlf& por su médico, incluso siendo evaluadas en
los meses previos al intento (409). Esta sifuaci(’)n ha llevado a plantear la pregunta de si la
administracion de un test de cribado (bién en atencién primaria, en los servicios de urgen-
cias o en el ambito de la salud mentalxbpodna detectar de forma fiable el riesgo de suicidio

de los pacientes. (9
»@

9.1. Fundamentos gel cribado

N
Un cribado es un proce;;f)\e permite seleccionar a aquellas personas que tienen un alto

riesgo de una enferme o condicién clinica. Cabe destacar que un cribado no es una
valoracién diagnésticaﬁ%ﬁnitiva y que los individuos que dan positivo deberdan someterse
a pruebas diagnosticas que confirmen la enfermedad o condicion para recibir el trata-
miento oportuno (6210)

Habltualmegfte un cribado se recomienda cuando: la enfermedad o condicidn clinica
causa una grag ¥ morbilidad o mortalidad, existe un tratamiento efectivo, su prevalencia
no es demastado baja y su deteccion temprana es considerada critica (411). El riesgo de
suicidio cymple estos requisitos si se asume la efectividad del tratamiento de la depresion,
presente,€n un porcentaje muy elevado de los pacientes con conducta suicida.

S¢ diferencian dos métodos de cribado: el universal, en el que el test se utiliza en toda
la lacién sin tener en cuenta la presencia de factores de riesgo o sintomas, y el selectivo
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en el que se aplica tinicamente en aquellos pacientes con determinados factores de riesgo
o una serie de sintomas o signos particulares.

Los instrumentos de cribado deberian ser breves, faciles de utilizar y con sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) aceptables. En el caso
del riesgo de suicidio interesa detectar todos los casos positivos, a expensas de tener un
elevado nimero de falsos positivos, considerdndose mds importante la sensibilidad que la
especificidad. Sin embargo, la relativa baja frecuencia de la conducta suicida hace dificil
encontrar un test de cribado preciso. Por ejemplo, supongamos una frecuencia de 10 por
10 000 personas y que el test tuviese una sensibilidad del 90% y una especificidad del
80%. El numero de verdaderos positivos seria de 9, el de falsos negativ\@% de uno y el de
falsos positivos de 1998. En este ejemplo, el VPP del test, es decir la pié)’babilidad de con-
ducta suicida si se obtiene un resultado positivo, seria inicamente d§:§?/\6,45%. Tan elevado
numero de falsos positivos supondria una importante carga para egﬁstema sanitario moti-
vado por las posteriores evaluaciones a las que tendrian que ser 5&netidos estos pacientes

para desestimar la positividad del test de cribado. Qf-’
'S
&
9.2. Cribado de riesgo de suicidio en g%lultos
Pl
Los estudios de cribado de riesgo de suicidio son muy @scasos. Gaynes RS de estudios
et al. (410) realizaron una revision sistematica en 289% con el objetivo de pruebas
de conocer si la realizacion de un cribado de rig@o de suicidio en el diagndsticas
ambito de la atencién primaria disminuiria 1&’morbimortalidad en 2+

pacientes cuyo riesgo no habia sido identificado previamente. Los
autores no encontraron estudios que cd\ﬁ%estasen a esa pregunta,
existiendo también poca informacion sgbre la utilizacion de tests de

cribado en este contexto. D

Basédndose en la evidencia cieﬁg\ﬁca existente, el U.S. Preventive Opinién de
Services Task Force (USPSTF) cgﬁ’sideré que no habia pruebas sufi- expertos 4
cientes para recomendar, ni a f%@’or ni en contra, el cribado de riesgo
de suicidio en la poblacién ggﬁ%ral. Mis especificamente, el USPSTF
no encontré evidencia deé?lue este cribado redujera la conducta
suicida o la mortalidad,.g(gndo limitada la evidencia sobre la preci-
sion de las herramienta¥ de cribado para detectar riesgo de suicidio
en el &mbito de la a@?cién primaria (412).

Posteriormenté, se realizé un estudio en el que se evaluaba un Estudio
programa de crifido de ideacion y conducta suicidas y de trastornos observacional
mentales grayé@ realizado en 272 pacientes de un distrito urbano de 3

Hungria. Seqobservé una prevalencia de pacientes con intentos de
suicidio dgl2,9% de los que el 9% tuvo pensamientos, gestos o inten-
tos suicigias en el mes previo. También se encontré que un 60% de
los pa@{i%ntes con ideacion o conducta suicidas tuvieron un episodio

depssivo previo, frente al 6,8% de los no suicidas (413).
<
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Herramientas de cribado de riesgo de suicidio en adultos

Gaynes et al. (410) identificaron un estudio en el que se evaluaba un RS de estudios
test de 62 items susceptible de ser utilizado en atencién primaria, el de pruebas
Symptom-Driven Diagnostic System for Primary Care, en el que el diagnosticas
riesgo de suicidio durante el mes anterior se evaluaba mediante tres 2+

items (408). Los resultados, recogidos por un profesional de enfer-
meria, se compararon con una entrevista estructurada, considerada

el “gold estandar” El item “pensamientos de muerte” presentd una
sensibilidad del 100%, una especificidad del 81% y un VPP del 5,9%. o
El item “deseo de estar muerto’; una sensibilidad del 92%, una espe- C}O
cificidad del 93% y un VPP del 14%. Por tltimo, el item “feeling suici- /\;U
dal” (ideacion suicida) obtuvo una sensibilidad del 83%, una espec'Q}\
ficidad del 98% y un VPP del 30%. Unicamente la depresién may%?'}y
el abuso de drogas o su dependencia se asociaron de forma ind%pen—

diente con la ideacion suicida. 2

El cribado de ideacion y conducta suicida realizado gor Voros Estudio
et al. (413) utiliz6 el cuestionario Primary Care Evaluatiogof Mental observacional
Disorders (Prime-MD) (414) para valorar los trastoriiés mentales 3

graves y seis preguntas de la Mini International Z\é)éj\uopsychiatric
Interview Plus (415) para valorar la ideacion, los gestos e intentos
suicidas. El cuestionario Prime-MD catalogé al Q?% de los partici-
pantes con trastorno depresivo y al 4,7% con tfastorno de ansiedad.
Un andlisis multivariante corroboré que los pacientes con conducta
suicida toman de forma significativa més anb’iﬁ’epresivos y ansioliticos,
tienen mds episodios depresivos y ansiose§; mas intentos de suicidio
previos, mas antecedentes de tratamierg% psiquidtrico y visitan con
menos frecuencia al médico de atencién primaria. Para los autores,
el cuestionario Prime-MD, complet&é}ltado con preguntas sobre con-
ducta suicida, es un método efectivppara los meédicos de atencion pri-
maria a la hora de valorar el rieséB suicida y reconocer los trastornos

mentales mas frecuentes. 62)
.‘\oQ
9.3. Cribado de\\&?esgo de suicidio en la infancia y la
adolescegﬁia
N(

En respuesta al aunfénto de las tasas de suicidio en adolescentes de EE.UU., en los tiltimos
20 afios se han géo{/ado a cabo diferentes programas de prevencion en el ambito escolar
centrados en g¢pentrenamiento de habilidades o en intervenciones tras un suicidio y que
han sido intagducidos en los contenidos formativos. Sin embargo, pocos programas han
sido evaluéaos cientificamente y algunos de ellos han mostrado tener un impacto limitado
416). ,°

o

Para algunos autores, el cribado de riesgo de suicidio supone un importante reto
debido a varios factores (417):
N
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Gran variacion de las propiedades psicométricas de los tests existentes, con una sen-
sibilidad que oscila entre el 48% y el 100%

Excesiva brevedad de muchos de los instrumentos

Modificacién del punto de corte que puede mejorar la sensibilidad a costa de la espe-
cificidad

Variabilidad de los criterios de identificacion de los jévenes en riesgo
Variacion de los criterios de validez que limitan las comparaciones entre instrumentos

Necesidad de disponer de la estructura adecuada para realizar qg\%eguimiento de
todos aquellos pacientes que dan positivo en el cribado. Qg}

Debido a su frecuente asociacion, el cribado de depresion suele g%r el centro de interés

de la prevencion del suicidio en adolescentes en atencion primaria. A1, y a pesar de la inexis-
tencia de estudios que evaluaran los resultados de un programa de cribado de depresion en
jovenes (418), se ha indicado la realizacion de un cribado de Jas adolescentes con elevado
riesgo de depresion cuando acuden a la consulta del médico.@ atencion primaria (419). Por
su parte, el USPSTF, basdandose en estudios realizados con adultos, también sugirio realizar el
cribado de depresion mayor en adolescentes de 12 a 18 afios siempre que el diagnostico, tra-
tamiento y seguimiento sean adecuados. Este mismo oiganismo consider6 que la evidencia
era insuficiente para recomendarlo en nifios entre 7 )Qfl anos de edad (420).

1o
Programas y estudios de cribado de riesgo (\ié’ suicidio en centros educativos
O
El TeenScreen Program (421) es un programapde cribado cuyo obje- Opinién de
. . . - O g
tivo es identificar, problemas de salud mgatal como la depresién expertos 4

o el riesgo de suicidio en todos los jovenes antes de abandonar la
escuela secundaria. Los participantes c%mpletan uno de las siguientes
encuestas autoaplicadas: Columbia Health Screen (CHS), Diagnostic
Predictive Scales (DPS-8), o Colun@?\a Depression Scale (CDS). Los
j6venes con una puntuacion positiva en la herramienta de cribado
son entrevistados con la Diagnosfic Interview Schedule for Children 'y
entrevistados por un profesion#l de salud mental, quien determina si
es necesaria una evaluacién\cﬁbsterior (422).

El cribado de riesgo dg suicidio en centros educativos se ha desa- RS de distintos
rrollado fundamentalmoél\te en los EE.UU.y se ha descrito a menudo tipos de
como herramienta, co@o programa o como ambos, si bien su puesta estudios 2+

en marcha sigue siefrdo controvertida. Pena y Caine, en una revision
sistemadtica en 20@ (417) recogen los diferentes programas, estudios
y herramientas d& cribado de riesgo de suicidio existentes hasta ese
momento. Lg@utores concluyeron que la evidencia sobre su efecti-
vidad no es sﬁﬁciente y que se necesitan nuevas investigaciones para
determlngg .

Pogteriores estudios tampoco encontraron datos sobre el posible impacto del cribado
en la éonducta suicida futura (423-425). En la tabla 43 se resumen los estudios incluidos en

la g@visién de Pena y Caine (417) asi como dos publicados posteriormente.
N
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Tabla 43. Estudios de cribado de riesgo de suicidio en centros educativos

A:utor, Muestra Métodos Resultados
ano, ref

Shaffer et 2004 adolescentes | Columbia Teen Screen. Se ad- | Los problemas de los estudiantes

al., 1996 de 8 escuelas se- | ministrd una segunda vez en el | de alto riesgo eran desconocidos

(426) cundarias de zona | seguimiento. para los demas.
metropolitana de
Nueva York.

Aseltine, 92 escuelas nor- | Encuestas realizadas entre | Cerca del 60% mejord en la bus-

20083 (427) | teamericanas  del | 2000-01. Informacién sobre el | queda de ayuda (6,8/estudiantes/
programa Signs of | programa obtenida individual- | mes el afo anterior a 10,6/estu-
Suicide (SOS). mente por cada coordinador. diantes/mes 10s~30 dias después

del programaz‘}O\Jo efectos adver-
SOS. n

Aseltine y 2100 estudiantes de | Asignacion aleatoria. Grupo | Grupo dei@(ervenoién: menos in-

DeMartino, | 5 escuelas de se- | de intervencion (programas de | tentos d%@uicidio en los 3 meses

2004 (428) | cundaria de EE.UU. | prevencion dentro de los con- siguien‘@ que grupo control. No

tenidos formativos y Columbia | mejorf&en la conducta de busque-
Depression Scale). 3 meses de | da dg}ayuda.
seguimiento. M%)

Gutierrez 390 estudiantes de | Suicidal Ideation Questionnaire @iveles de riesgo: 3,1% en crisis,

etal, 9-12° de escuelas | (SIQ-JR. Evaluacion por staff de S ,4% preocupacion notable, 3,8%

2004 (429) | secundarias urba- | asesoramiento del colegio. Qg* necesidad aparente y 88,7% no in-
nas del mediooeste Q| dicadores
de EE.UU. “O | 4 niveles de intervencion: intensiva,

Q)o) intermedia, monitorizacién y no in-
A tervencion.

Gould, 2342 adolescentes | Asignacion aleatoria C()b No diferencias en los niveles de al-

2005 (430) | de 6 estados de | Grypo experiment Q?wcluy() la | teracion del estado de animo ni en
Nueva York (2002- | pregqunta de suicidid de Beck | 108 sintomas depresivos
2004).  Estudiantes | pepression Inventory, el Sui- | Ideacion suicida: (grupo experimen-
de escuelas secun- | cigal ideation :Questionnaire y | tal 4,7%, control 3,9%, P=0,49).
darias (13-19 anos) | preguntas e intentos de | Los estudiantes de alto riesgo del
y adolescentes de | gjgidio perfss. grupo  experimental presentaron
g[to riesgo de suici- Grupo comtrol no incluyé esas | Menor ideacion o conducta suici-

0. preguntas’ das y menos alteraciones de ma-
X lestar emocional o sintomas depre-
0\} sivos que los estudiantes de alto

N riesgo del grupo control.

Hallforset | 1323 (9-11 grado) S@E’ide Risk Screen (SRS) 29% de positivos (nifas dos veces

al., 2006 estudiantes de 10 staff de la escuela sigue los | Mas que ninos)

(431) escuelas de secun- wrestudiantes con cribado posi- | Alto ntimero de falsos positivos por
daria de dos disey| tivo. lo que un tercio de estudiantes no
tritos - urbanos c§é realizaron seguimiento.

EE.UU. l1o3

Nemeroff 530 estudiant'és’ de | Diagnostic Interview Schedule | 72% de alumnos en riesgo de tras-

etal, escuelas e institutos | for Children Version IV (NIMH | torno mental (el 75% no habian es-

2008 (424) | de EE.UU. Q DISC-IV) DISC-IV tado nunca en tratamiento psiquia-

N Entrevista estructurada y poste- | {ric)- El 28% de los positivos en el
b‘b rior diagnéstico de acuerdo con | test mostraron riesgo de suicidio.
2 DSM-IV.
Scott et 172%estudiantes de | Columbia Suicide Screen (CSS) | 489 estudiantes (28,3%) en riesgo
al., 2009 Z@scuelas secun- | y Diagnostic Interview Schedule | de suicidio (cribado) y 460 (26,6%)
(425) (frias del area me- | for Children (DISC 2.3) por profesionales. Identificacion de
{lopolitana de New | profesionales de la escuela y | Problemas mentales: 34% con cri-
@l York. personal ciego al resultado eva- | £ado, 13% por profesionales, 35%
gb luaron los aspectos emociona- | POr @mbos y 18% por ninguno.
R les.

Ref: refgrencia

Fue@ elaboracion propia a partir de la revision de Pena y Caine (417).
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Cribado del riesgo de suicidio de adolescentes en atencion primaria

Los médicos de atencién primaria son, en muchos casos, los principales referentes en salud
mental de los adolescentes y mas del 70% visitan a su médico al menos una vez al afio (423).

En 2010 se realiz6 un estudio para valorar si el cribado de riesgo Estudio cuasi-
de suicidio en atencion primaria incrementaba la tasa de deteccion experimental
en adolescentes (432). Tres médicos previamente formados partici- 2+

paron en el cribado que consistié en dos preguntas estandarizadas
sobre pensamientos de muerte y de ideacion suicida y los resultados

se compararon con datos de la historia clinica del afio anterior. Enla §~
fase pre-intervencion se cribaron 1561 jévenes entre 12 y 18 afios y se o5
identificaron 13 como de alto riesgo de suicidio. En la fase post—intel‘(g\/
vencion se cribaron 1415 jévenes y se registarron 51. La exploraci
del riesgo de suicidio se incrementd un 219%, la deteccion de-per-
sonas en riesgo un 392% y la derivacion a salud mental aum@ot’(’) de
forma proporcional al incremento en la identificacion. Para@ autor,
el cribado estandarizado permite identificar a los j(’)venes@n riesgo

de suicidio que necesiten derivacion a un servicio especializado

&

Cribado de riesgo de suicidio de adolescentes aﬁ’ los servicios de urgencias

&
Otro escenario importante para el cribado de‘\ﬁesgo de suicidio en nifios y adolescen-
tes son los servicios de urgencia, que en ocasfones constituyen su Unico contacto con el
sistema sanitario. Ademds, el riesgo de suicidio no detectado en los servicios de urgencia
se asocia con una mayor morbimortalidé@y con un incremento en la utilizacién de los
servicios de salud.

4
&}
Sin embargo, datos de una enc‘g@s‘[a muestran que los médicos Estudio
de un servicio de urgencias pediétl%o reconocieron realizar cribado cualitativo Q

de trastornos mentales unicamepte al 10% de los pacientes, general-
mente tras presentar algin tig» de reclamacién (433). Esto podria
deberse a la falta de tiempq, éte herramientas de deteccion apropiadas
y/o a la ausencia de protogzg’los consensuados. Cuando se realizaba el
cribado,las tres condicion%s encontradas con mayor frecuencia fueron
la depresion (83%), l@endencias suicidas (76%) y el abuso de sus-
tancias (68 % ). ComéXonclusion, los autores destacaron el interés de
que los servicios & urgencia cuenten con herramientas adecuadas
para el cribado d pacientes con riesgo de suicidio.

Asarnov(\cgt al. (434) evaluaron el riesgo de suicidio en nifios y
adolescentes de entre 10y 18 afios con ideacioén suicida y uno o varios
intentos pfevios. El estudio se realizé en dos servicios de urgencias
diferent@s y se utiliz6 un item del cuestionario Youth Risk Behaviour
Survey (YRBS) (“En los ultimos 12 meses, ;cuantas veces has
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intentado suicidarte?”) (435). La presencia de factores estresantes, Estudio de
sintomas clinicos y utilizacién de servicios sanitarios predijeron un pruebas
continuum de riesgo de suicidio desde la ideacion a intentos repe- diagndsticas
. . . . 2+

tidos en ambos servicios de urgencias. Entre los factores especificos

asociados con un incremento del riesgo de suicidio fueron las rup-

turas de pareja, el haber tenido contacto o relacién con suicidios o

intentos y el embarazo de la persona o de su pareja (434).

King et al. (436) analizaron la validez y utilidad de un cribado QEStUdiO de

de riesgo de suicidio en 298 adolescentes atendidos en un servicio c}o pruebas

de urgencias. El riesgo elevado de suicidio se definié como: a) pun- (\(,D diagndsticas
tuacién = 31 en el Suicidal Ideation Questionnaire-Junior (1Q- JR§7 2+
o un intento de suicidio en los tres meses previos, o b) ab@&o
de alcohol y depresion [=3 puntos en la Alcohol Use Disoxtlers
Identification Test-3 (AUDIT-3), =76 puntos en la Rﬁnolds
Adolescent Depression Scale-2 (RADS-2)]. Para anahzarz]}@ validez
concurrente se utilizaron la Beck Hopelessness Scale @HS) y el
Problem Oriented Screening Instrument for Teenagers, OSIT). El
16% de los adolescentes fueron identificados com@oﬂe alto riesgo
de suicidio, y de ellos, un 98% presentaban ideas %ﬁlves de suicidio
0 un intento reciente y un 27%, abuso de alco@ol y depresion. La
adicion de estos criterios no incremento la 1(fe)nt1ﬁca010n de casos.
De los pacientes identificados como de alg({)brlesgo de suicidio, el
19% habian acudido a Urgencias por c‘eé:isas no psiquidtricas, el
35,4% por quejas psicoldgicas o somatﬁas sin ideacién o compor-
tamiento suicida y un tercio no recibian ningin tratamiento por
trastorno mental o por adiccién ac(g$0gas.

Por ultimo, Fein et al. (437) gfgswron a prueba un sistema infor- Estudio de
matizado de cribado (Web- sted Behavioral Health Screening- p.ruebfls.
Emergency Department, BHS-ED) para identificar problemas diagndsticas
psiquidtricos en un servicip de urgencias hospitalario. El cribado 2+
lo completaron 857 ad\é{ﬁascentes de 14 a 18 anos. Los autores
seflalaron que la utilizacién de esta herramienta incrementé sig-
nificativamente la identificaciéon de adolescentes con problemas
psiquidtricos (4,2% vs 2,5%), y su incorporacién aumenté las
evaluaciones r%G(flzadas por trabajadores sociales o psiquiatras
(2,5% vs 1 7@) Noventa y cinco pacientes (11,1%) informaron
de 1deac1onz§nclda en el dltimo afio y 31 (3,6%) en las dos ultimas
semanas. @ éstos, 15 habian hecho planes de suicidio o realizado
algun ir}otgnto suicida.
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Herramientas de cribado de riesgo de suicidio en adolescentes

Una revisién sistematica realizada por Pena y Caine (417) encon- RS de distintos
tr6 siete herramientas de cribado validadas psicométricamente tipos de

para detectar riesgo de suicidio en adolescentes y utilizadas gene-
ralmente en el ambito escolar: Columbia Suicide Screen (CSS),
Diagnostic Predictive Scales (DPS), Suicidal Ideation Questionnaire
(S1Q), Suicidal Ideation Questionnaire JR (S1Q-JR), Risk of Suicide
Questionnaire (RSQ), Suicide Risk Screen (SRS) y la Suicide
Probability Scale (SPS) (tabla 44).

estudios 2+

§

Los instrumentos mas cominmente utilizados para detectar ries “de suicidio son el
SRS (438), el SIQ (439) y el CSS (440). Este tltimo es el principal testde cribado utilizado
en los centros educativos de EE.UU., habiendo demostrado quec*)ﬂ’etecta estudiantes en
riesgo de suicidio con mayor fiabilidad que los trabajadores de 185 escuelas (425). Con el
fin de mejorar sus propiedades psicométricas, Scott et al. (441 fxconstruyeron dos algorit-
mos, uno de umbral bajo que clasifica al 35% de los estudiarites como positivos (96% de
sensibilidad y 61% de especificidad), y otro de umbral elevado en el que el porcentaje de
identificacion se reduce al 24% (92% de sensibilidad y 7%% de especificidad).

En escuelas de secundaria, el CSS, el SIQ y el SIC%@R tienen un valor predictivo posi-
tivo entre 0,16 y 0,33 lo que origina un importante niifiero de falsos positivos. E1 RSQ y el
DPS, usados generalmente en clinica, tienden a teper un alto VPP (0,53 a 0,55), por lo que
podria recomendarse su uso en programas de cril\@do en escuelas (442). La sensibilidad de
los siete instrumentos oscila entre 1,00 y 0,48, 16-que significa que hasta un 52% de jévenes

en riesgo de suicidio dardn negativo con esty(\@Q{nstrumentos (417).

O .. .
E1 RSQ se utiliza también para detect@r conducta suicida en nifios y adolescentes que

acuden a un servicio de urgencias (120).Existe una version en castellano; aunque validada
con nifios y adolescentes mejicanos, qu obtuvo una moderada consistencia interna y una
correlacién moderada-alta con consgructos que se vinculan con el riesgo suicida, como la
desesperanza (175). Este cuestionagio también fue utilizado por profesionales de enferme-
ria para detectar el riesgo de suicéaio de adultos y de adolescentes que acuden a un servicio

de urgencias (145). L
S
9.4. Cribado de,\\ﬁ’esgo de suicidio en personas mayores

Q9
Es sabido que las personas mayores tiene un riesgo incrementado de suicidio consumado

respecto a otros grlggs de edad (446) y los estudios de autopsias psicoldgicas han demos-
trado que la prin@al causa de suicidio es la depresion (447).
Q
&}
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Tabla 44. Herramientas de cribado para la prevencion de suicidio en adolescentes

Nombre;
autor, Muestra N° de items. Criterio de validacion si::rl'r(\)gte;cos
ano, ref. P
Columbia N: 2538 Cuestionario autoaplicado: 11 items | S: 75%
Suicide Siete escuelas supe- | englobados dentro de un cuestionario | g. g3,
Screen (CSS) | riores del area metro- | de salud general de 32 items VPP: 16%
. (o)
Shaffer et al., politana de Nueva York | Trastorno del estado de animo o abu- VPN: 99%
2004 (440) (67% completaron el | SO d(.e’ sustla.nciaslsegm DISC méas nIE
cribado). ideacion suicida o intento previo. o~
Q
Diagnostic Jovenes entre 9-18 | 54 items principales (84 en total) S‘D(E -100%
Predictive anos En multiples re- | piSC (Diagnostic Interview Schedule & 49-96%
Scales (DPS) | sidencias y clinicas de | for Children 2 3) J o
EE UU ) f VPP: 6-74%
Lucas et al., I O
2001 (443) N
Suicidal Jovenes entre 14-18 | 30 items @@ PC 30 PC40
/geaﬂon aﬁoz 121 escuelas se- | pynto de corte de 14 en Suigidal Be- | S: 100% | S: 83%
uestionnaire | cundarias en una pe- | pavior Interview. S 100 Mo
Slle) quena ciudad de me- Q)Q E: 49% E:70%
Reynolds, dio oeste de EE.UU. Q VPP:25% | VPP:33%
1991 (439) P
')
Suicidal 163 escuelas de se- | 15items AN S: 80%
Ideation | cundaria. Documentacion. @% los intentos de | E: 86%
Questionnaire suicidio ocu @s en los 4 meses | ypp: 279
(SIQ-JR) después de €§m|n|strar el SIQJR por
Keane et al., trabajador @colar y psicélogo infantil.
1996 (444) C)\
. ~ T
The risk 149 nifios y adoles- | 4 |terqz'\ S: 98%
g‘Suicide centes atendi((jnlos en | siQ.@e 41 o més para adolescentes | E: 37%
uestionnaire | urgencias pediatricas | (grado 10 o mayor). ERO
(RSQ) de hospital universita- 28 VPP:55%
) . -JR de 31 o0 menos para adoles- | ypN: 97%
Horowitz rio urbano por razones entes (por debajo del grado 10) '
et al.. 2001 psiquiatricas. {1 '
(1 20)’ Q)Oy Existe version en espafiol (validada en
@ México).
iS]
Suicide Risk | 581 jovenes de & es- | 20 items S: 87-100%
Screen (SRS) | cuelas de se¢undaria | g|Q-JR de 23-31 E: 54-100%
Thompsony | 00 80aNAET A6 ©5° | nyjey Suicide Risk (DSR) usando | VPP: 63,1-69%
Eggert, 1999 RS Measure of Adolescent Potential for
(438) Q Suicide (MAPS)
Y Valoracion clinica de global Clinical
er) Risk Assesment (CRA).
Suicide @ jovenes de centro | 36 items S: 48,3%
Probability , fesidencial de trata- | |ntentos de suicidio segun consta en | E: 80,3%
Scale (SPS)  ‘q~miento. los informes diarios de los superviso- | \pp: 819
Larzelere 4 res de cada centro desde 1988 hasta
etal, 19 1991.
(445) Qg)

Ref:
Fuen
N

S

>

O

)
&
$
N
o
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re é§n01a, S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; N: nimero.
laboracion propia a partir de Pena y Caine (417)
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Oyama et al. (448) realizaron una investigacion para cuantificar el RS de estudios

efecto de una intervencién comunitaria sobre el riesgo de suicidio cuasi-
consumado en pacientes mayores de 60 afios. Incluyeron 5 estudios, experimentales
todos ellos realizados en Japon, en los que emplearon programas de 2++

prevencion universales que inclufan cribado comunitario de la depre-
sidn, seguimiento y educacién para la salud. El cribado se realizé en
dos fases, mediante un cuestionario autoadministrado y con una eva-
luacion realizada por enfermeras o psiquiatras. Se constituyeron dos
grupos, segin el seguimiento fuese realizado por un psiquiatra o por
un médico de atencién primaria. Para el primer caso, el metanalisis 5
incluy6 16 110 personas antes de la implementacion del programa q§}
y 21 170 después, reduciéndose el nimero de suicidios de 51 a 19>
(riesgo relativo de 0,30 para hombres y de 0,33 para mujeres). Encx)&
grupo en el que el seguimiento lo hizo un médico de atencién priffia-
ria el metanalisis incluy6 23 340 personas antes de la implementacion
del programa y 27 865 después, reduciéndose el nimero de sicidios
de 71 a 44, siendo el riesgo relativo de 0,73 para hombre@? de 0,36
para mujeres. Segtin esta investigacion, la implementaciém%e progra-
mas de cribado comunitario de la depresion, seguim@l o y educa-
cién para la salud se asocia con una reduccion del rig§go de suicidio
en personas mayores, siendo mayor cuando el seguimiento lo lleva a
cabo un psiquiatra. Las ventajas de la intervenciéii-se producen espe-
cialmente en varones y las causas podrian ser @?unayor componente
impulsivo de éstos y la mayor dificultad de tratamiento en atencion
primaria. Remarcar que este estudio fue dq@rrollado y evaluado tni-
camente en Japon, siendo dificil la extra olacion de sus resultados a
entornos diferentes debido a las diferegnas culturales, organizativas

y estructurales con otros paises. Q@

Posteriormente, estos mismos atifores evaluaron la efectividad de Estudio cuasi-
un programa de cribado comunitang de depresion, realizado en 6 muni- experimental
cipios rurales del norte de Japél&j‘zpara la prevencion del suicidio (449). 24+

Tras una primera valoracién iricial, el programa de cribado se realiz6
en dos etapas. En la primer#outilizaron la Zung Selfrating Depression
Scale (SDS), la Geriatr{ccf,éjepression Scale-five items (GDS-5) o la
Depression and SuicideScreen (DSS). De los 2552 participantes, 486
presentaron un test pésitivo. En la segunda etapa, 420 pacientes con
test positivo fueron &}%luados por profesionales de enfermeria o traba-
jadores sociales Img?]iante la WHO Composite International Diagnosis
Interview (WHQ)QCIDI). Si se consideraba que los pacientes presenta-
ban un episog@o)’ depresivo eran derivados bien a un psiquiatra o eran
seguidos poreEstos mismos profesionales. En los municipios en los que
se implemgnto el programa, el riesgo de suicidio se redujo tanto en
hombrplso@omo en mujeres (61% y 51%, respectivamente, aunque sélo
signifieativamente en los primeros), mientras que en los municipios de
ref&§ncia no se produjo ninglin cambio.
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Herramientas de cribado de riesgo de suicidio en personas mayores

Heisel et al. (450) llevaron a cabo una investigacion con el objetivo de Estudio de
evaluar las propiedades psicométricas de dos escalas breves (15-item pruebas
Geriatric Depression Scale, GDS) y (5-item GDS subscale, GDS-SI) diagnosticas
para ser empleadas como instrumentos de cribado en personas 2+

mayores en el &mbito de atencién primaria. Los autores administra-

ron las escalas a 704 personas de ambos sexos y con una media de

edad de 75 afios. Se evalu6 también la presencia de ideacion suicida

con los items de la Hamilton Rating Scale for Depression (HRDS) y o~

la entrevista estructurada de la DSM-IV (SCDI). Los pacientes que c}O

expresaron ideacién suicida (n = 69) obtuvieron puntuaciones mas A?

altas en la GDS y en la GDS-SI que las personas sin ideacion suiciday

(n = 557). Con el punto de corte de 4 en la GDS se obtuvo una s€ii-

sibilidad del 75%, una especificidad del 82%, un VPP del 34%3®un

VPN del 96%. Las conclusiones de los autores fueron que gg;?to la

GDS, como la GDS-SI identifican adecuadamente aquellos pacientes

con ideacidn suicida, si bien es necesario estudiar su aplicp\@ﬂidad en

la préctica clinica. Q‘Z’

S

9.5. Cribado de riesgo de suicidioen centros penitenciarios
O

N
Los reclusos tienen mayor riesgo de suicidio la poblacion general y este riesgo no se

relaciona tnicamente con la estancia en prisé)@n, sino también con factores presentes a lo
. '\
largo de sus vidas (451). box

)

Recomendaciones de prevencion de(zlféumldlo en centros penitenciarios

La OMS public6 en 2000 la guia “Pr@?nting Suicide. A Resource for Opinién de
Prison Officers”, como parte de un@%iciativa mundial de prevencion expertos 4
del suicidio. Posteriormente, Kong)@d et al. (451) realizaron una actua-

lizacion de dicha guia que se re(zs)*ivme a continuacion:

— Cribado al ingreso: dqlaet%é realizarse nada mds producirse el
ingreso en un centro B%nitenciario y, posteriormente, si las cir-
cunstancias o condigi%nes lo requieren. Cuando sea posible, el
cribado deberfa s¢irealizado por personal sanitario cualificado
o en su defecto por funcionarios de prisiones entrenados. Los
cuestionarios @cribado deberan preguntar por variables estati-
cas (demogréficas) y dinamicas (variables situacionales y perso-
nales). Una-vez identificado el riesgo de suicidio, debera quedar
reﬂejad(i@n el historial, comunicarse al personal de prisiones y
en un,bfeve periodo de tiempo un profesional de salud mental
deb%;zia evaluar al individuo.
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— Observacidén post-ingreso: para ser efectiva la prevencion del sui-
cidio deberia realizarse una observacién periddica. Los funcio-
narios de prisiones deberdn identificar y estar alerta ante indica-
dores de riesgo de suicidio como labilidad emocional, insomnio,
cambios de humor o de habitos alimentarios, sentimientos de
desesperanza, posibles conflictos familiares o con otros presos.

— Seguimiento: deberdn establecerse pautas para el seguimiento,
la supervision y la intervencion de profesionales de salud mental
en aquellos pacientes en los que se haya identificado un alto

L
riesgo de suicidio. S
>
Escalas de evaluacion del riesgo suicida en poblacion reclusa\}(}ﬂ’
Perry et al. (452) llevaron a cabo una revision sistematica con el olz%e- RS de estudios
tivo de analizar los trabajos que valorasen la validez y fiabilidad &¢ las de pruebas
escalas de cribado y midiesen el riesgo suicida en adultos sontetidos diagndsticas
a privacion de libertad. Los autores compararon cuatro escakis (tabla 2+
45) y, segin indicaron, la mayoria de los trabajos aportaba;poca infor-
macion sobre el cumplimiento de los Standards for thqbﬁeportmg of
Diagnostic Accuracy (STARD). Ademas, se observaroépen algunos de
ellos, limitaciones metodoldgicas y heterogeneidadien las muestras.
Para los autores, ninguna de las escalas mide la Va\cﬁzaez de prediccion
futura de suicidio consumado o conducta suici por lo que es dificil
establecer la mejor escala de cribado ante mueos ras tan heterogéneas.

Otra escala no incluida en la tabla anﬁérlor es la Massachusetts Estudio de
Youth Screening Instrument Version 2 (MAYSIQ). Estd compuesta pruebas
por 52 items y 7 escalas y fue disenadgZpara identificar el riesgo de diagndsticas
trastornos mentales graves, y trastorios emocionales y de compor- 2+

tamiento en jovenes reclusos. Statl(i§}et al. (453) la utilizaron en una
muestra de 402 jovenes australian@s (298 hombres y 104 mujeres, de
los que 212 eran indigenas). Se défectaron problemas de salud mental
en el 75% de los varones y en® 90% de las mujeres. Ademads, el 81 %
de los indigenas y el 75% dcﬁos no indigenas puntuaron por encima
del punto de corte en al mé‘hos una escala. Entre los varones, el 59%
presentaban consumo dg\alcohol y drogas, el 28 % irritabilidad y otro
28%,quejas somatlcas@ntre las mujeres, el 67 % presentaba consumo
de alcohol y drogas, €P45% quejas somaticas, el 42% depresion-ansie-
dady el 30% 1dea©%n suicida.
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Tabla 45. Herramientas de cribado para la
prevencion de suicidio en centros penitenciarios

o
Nombre Caracteristicas N de .Va'°,res.
items | psicométricos

Suicide Escala autoaplicada 27 S:81%
Concerns for Valora apoyo social (12 ftems: familia, amigos, funcionarios de E:71%
foef?def S prisiones y uso de estrategias para solucion de problemas) y VPN: 55%
in P rision optimismo (15 ftems: sintomas de depresion, desesperanza
Environment futura, comportamiento e intento suicida).
(SCOPE) .
Suicide Escala heteroaplicada 1@0 S: 70%
Checkiist (SCL) | Once items valoran depresion e ideacion suicida y 6 historia <\(,D E: 21%

previa de comportamiento suicida. § VPN: 24%
Suicide Escala autoaplicada Q% 36 S: 53%
Probability Valora desesperanza, ideacion suicida, sentimientos de @?— E: 78%
Scale nusvalia y hostilidad. (.g) VPN: 78%
Suicide Escala autoaplicada bg) 9 S: 86%
Potential Scale | \ajora historia de suicidio previo, intervencionesgpsiquitri- E: 80%

cas o psicologicas recientes, pérdida reciente miliares o

pareja, problemas actuales, influencia de alcofinl y/o drogas,

signos de depresion y presencia de un plang@icida.

)

14
S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: val@predictivo negativo; N° niimero
Fuente: elaboracién propia a partir de Perry et al. (452) ;

S
>
é\\o
9.6. Posibles efectos advergds del cribado
S
Gould et al. (430) realizaron un ensag@controlado y aleatorizado con ECA 1+

el objetivo de conocer si el hecho d&preguntar a estudiantes sobre la
conducta o la ideacién suicida en %@1 programa de cribado aumentaba
el malestar emocional o generabé ideacion suicida (tabla 43). A pesar
de las limitaciones del estudicXparticiparon sélo el 64% de alumnos
de escuelas suburbanas de.poblacién mayoritariamente blanca y de
bajo estatus socioeconé%dé)o, no extrapolable a otros contextos), los
autores no encontrarongvidencia de un efecto iatrogénico de los pro-
gramas de cribado de @icidio.

@

Una revision d@\la literatura para valorar el efecto sobre la salud RS distintos
del cribado rutingfrio de trastornos depresivos mayores en nifios y tipos de
adolescentes (d@7 a 18 afios) no encontré estudios que examinasen estudios 2+, 3
los posibles d@os de los programas de cribado (418).

o

Por tltmo, un estudio realizado con jévenes de 12-20 afios uti- Estudio de
lizando éf’cuestionario Coping with difficult emotions no observo pruebas
influencfa de los items de ideacién suicida sobre el estado de dnimo diagndsticas
(45423.@ 2+
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Resumen de la evidencia

Cribado de riesgo de suicidio en adultos

Los estudios que abordan el cribado del riesgo de suicidio en adultos son muy
escasos y ninguno de ellos contesta a la pregunta de si su realizacion en el ambito
de la atencién primaria disminuye la morbimortalidad en pacientes cuyo riesgo no
hubiera sido identificado previamente (410).

2+

Un programa de cribado de ideacién y conducta suicida realizado atencion prima-
ria observé una prevalencia de intentos de suicidio del 2,9% de loscque €1 9% tuvo
3 | pensamientos, gestos o intentos suicidas en el mes previo. Ademds, un 60% de los
pacientes con ideacién o conducta suicidas tuvieron un episo@ depresivo previo,
frente al 6,8% de los no suicidas (413). Y

S
b
O
Entre las herramientas de cribado de riesgo de suicidio €f adultos, el Symptom-
Driven Diagnostic System for Primary Care ha mostrddo una alta sensibilidad

2+ e T . . . - .y
y especificidad, asocidndose de forma independiente“con la ideacién suicida, la
depresién mayor y el abuso de drogas o dependenc@b de éstas (410).
o
El cuestionario Primary Care Evaluation of Mentangisorders, complementado con
24 preguntas sobre conducta suicida, es también u%%uen método para los médicos de

atencion primaria a la hora de valorar el ries@ suicida y reconocer los trastornos

mentales mas frecuentes (413). Ny

Cribado de riesgo de suicidio enrl@nfancia y la adolescentes

La evidencia acerca de herramientas o firogramas de cribado de suicidio en centros
2+ | educativos muestra resultados poco @ncluyentes ya que no se determind su efec-
tividad ni su posible impacto sobrg'fa conducta suicida futura (417).

Uno de estos programas de cribado es el TeenScreen Program que tiene como
objetivo identificar, de forma\i}\(?emprana y voluntaria, trastornos mentales como
la depresion o el riesgo de swicidio en jovenes antes de que abandonen la escuela
secundaria (109). n‘@@

&
El cribado estandarizagg del riesgo de suicidio en adolescentes en el ambito de la
2+ | atencién primaria pe&mite identificar jévenes en riesgo de suicidio que necesiten
una derivacion a u;g?ervicio especializado (432).

. O . . .
Diferentes factaigs, como la falta de tiempo, de herramientas de deteccién y de
Q | protocolos consensuados hace que el cribado de riesgo de suicidio se realice en
pocas ocasi%h@s en los servicios de urgencias (433).

En nifios g)tz}ldolescentes, la presencia de factores estresantes, sintomas clinicos y
utilizacién de servicios sanitarios predijeron un continuum de riesgo de suicidio
desde»@ ideacion a intentos repetidos. Algunos factores de estrés especificos aso-
Ciaqg? con un incremento del riesgo de suicidio fueron las rupturas de pareja, la
e:gzosicién a casos de suicidios o intentos de suicidio cercanos y el embarazo no
deseado (434).

&
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2+

En los servicios de urgencias, el cribado de riesgo de suicidio en adolescentes
tiene potencial para identificar pacientes con alto riesgo de suicidio que acuden
por otros motivos médicos y a pacientes con presencia de depresion, consumo de
alcohol e impulsividad (436).

2+

Se ha observado que la utilizacién de sistemas informadticos de cribado en un ser-
vicio de urgencias hospitalario incrementa significativamente la identificacion de
adolescentes con problemas psiquidtricos (437).

Se han encontrado diferentes herramientas de cribado validadas psicométrica-
mente para detectar riesgo de suicidio en adolescentes: Columbid:Suicide Screen
(CSS), Diagnostic Predictive Scales (DPS), Suicidal Ideation Ql{,b tionnaire (S1Q),
Suicidal Ideation Questionnaire JR (SIQ-JR), Risk of Su@tde Questionnaire
(RSQ), Suicide Risk Screen (SRS) y la Suicide Probability @mle (SPS), oscilando
su sensibilidad entre 1,00 y 0,48 (417). &

N
Cribado de riesgo de suicidio en personas gi?iyores

2++

<
La implementacién de programas comunitarios de.@ﬁbado de la depresion y de
seguimiento y educacién para la salud en mayore@e 60 afios se asocia con una
reduccion del riesgo de suicidio, siendo mayor €sta reduccion cuando el segui-
miento lo realiza un psiquiatra que cuando lo g@ahza un médico de atencién pri-
maria. La reduccién del riesgo de suicidio s %a observado en mayor medida en
varones asociado especialmente a la impulsividad (448, 449).

2+

En el dmbito de la atencién primaria ydrian utilizarse como instrumentos de
cribado en personas mayores, la 15- thyn Geriatric Depression Scale (GDS) y la
5-item GDS subscale (GDS-SI). Dl@as escalas identifican adecuadamente aque-
llos pacientes con ideaciéon su1c1dg>4@50)

Cribado de riesgo de @mdlo en centros penitenciarios

Respecto a la prevencion dég\(bsuicidio en centros penitenciarios, la OMS reco-
mienda realizar un cribado d¢ riesgo de suicidio en el momento del ingreso, prefe-
riblemente por parte de personal sanitario cualificado, y realizar una observacién
post-ingreso y un adecg\g%ao seguimiento (451).

2+

Una revision s1stem%§Tca en la que se evalué la validez y fiabilidad de escalas de
cribado y de med@on del riesgo suicida en adultos sometidos a privacion de
libertad mostré _gwre ninguna de ellas (Suicide Concerns for Offenders in Prision
Environment OPE), Suicide Checklist (SCL), Suicide Probability Scale y
Suicide Potextial Scale) tenia valor predictivo para detectar conductas suicidas
futuras (452},

b@ Posibles efectos adversos del cribado

1+

Un eris%yo controlado y aleatorizado no encontr6 evidencia de que los programas
de ¢sibado de suicidio tuviesen un efecto iatrogénico sobre las personas, como
auffientar el malestar emocional o generar ideacion suicida (430).

&

S

o
&
N
N
O
2)
&
$
'S
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 201




2+

No se encontraron estudios que evaluasen los posibles dafios sobre la salud de
los programas de cribado rutinario de trastornos depresivos mayores en nifios y
adolescentes (de 7 a 18 afios) (418).

2+

Un estudio posterior realizado con preadolescentes y jovenes de 12-20 afos
tampoco observé influencia de los items de ideacién suicida sobre el estado de
animo (454).

Recomendaciones &
o

&)
N

Cribado de riesgo de suicidio N

. . . N .
En poblacién general, no existen pruebas suficientes para reécomendar, ni a favor
ni en contra, el cribado de riesgo de suicidio en adultos. D

En centros educativos, la evidencia existente sobre J& efectividad y el posible
impacto en la conducta suicida no permite recom%ﬂgar la implantacion de pro-

gramas de cribado. >

En atencién primaria, se sugiere implementar pgg)%ramas de cribado del riesgo de
suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan
necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de cribado
puede utilizarse el Risk of Suicide Ques;@fmaire (RSQ), por ser el la tnico vali-
dado en castellano. (}\

En los servicios de urgencias, se reccggienda llevar a cabo un cribado del riesgo
de suicidio en aquellos adolescenteg-con presencia de factores de riesgo (trastor-
nos depresivos, consumo de alcokibl, impulsividad...) o que presenten factores de
estrés asociados (ruptura de relfi“%ic’)n, embarazo no deseado, exposicion a casos de
suicidios o intentos, etc...), qggacudan incluso por otros motivos.

En personas mayores se reg})gmienda la implementacion del cribado de depresion,
asociado a un adecuado s§guimiento y a programas de educacion para la salud ya
que esta medida dismifuye el riesgo de suicidio. Como instrumentos de cribado
podrian utilizarse la g:ﬁ-item Geriatric Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS
subscale (GDS-SI),&

En centros pen@nmanos se recomienda el cribado de riesgo de suicidio de los
reclusos a su ir@reso, con posterior observacion y seguimiento. No se ha encon-
trado evider}’éﬁi para recomendar ninguna escala de cribado en esta poblacion.
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10. La conducta suicida en
grupos de riesgo

Preguntas para responder:

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

e ;Cudles son los factores de riesgo y protectores asociados con la conducta stiicida en la infan-
. . \
cia y la adolescencia? Qg)

&V

e ,Como se realiza la deteccién y valoracion del riesgo suicida en la 1nf$ﬁ1a y la adolescencia?

e ,Existe algiin instrumento psicométrico adecuado para la Valoramoa@del riesgo de suicidio en
la infancia y en la adolescencia? @\}

e ,Existe alguna intervencion preventiva que reduzca el rlesggde suicidio en este grupo de

edad? >
Q
<
La conducta suicida en pacientes mayores N
e ;Cuales son los factores de riesgo y protectores aso&gdos a la conducta suicida en pacientes
mayores?
y ) \Q(D

e ;Como se realiza la deteccién y valoracion del Cﬂ‘}&go suicida en mayores?

* (Existe algin instrumento psicométrico adeg{fado para la valoracién del riesgo de suicido en
N
personas mayores? . (g)\

N
e ,Existe alguna intervencion preventlva}bﬁue reduzca el riesgo de suicidio en personas mayo-
res? e}
SO

N

, N
Prevencion de la conducta suicid4@n otros grupos de riesgo
{
z . * 2 \' . . . .
* (Qué medidas de prevencion §¢ han mostrado efectivas para evitar la conducta suicida en

pacientes con gran depende&@ia, enfermedad somatica grave o discapacidad?

e ;Qué medidas de prevenx@;n del suicidio deberian llevarse a cabo en cuidadores no profesio-
nales de enfermos con g’z%n dependencia, enfermedad somatica grave o discapacidad?

e ;Qué medidas de pr@encmn del suicidio deberian adoptarse en diferentes situaciones labo-

rales consideradas@% riesgo?
N

e ;Qué medidas Qg’prevencic’)n podrian recomendarse para evitar la conducta suicida en perso-
9. . ffinn )
nas que sufregmolenma doméstica?

e ;Qué meﬂé’as de prevencion de la conducta suicida se pueden recomendar en la poblacion
peniter}cfaria?
>
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10.1 La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

Uno de los datos mds llamativos a nivel internacional es el incremento de las tasas de sui-
cidio entre jovenes de 15-24 afios, convirtiéndose en una de las tres causas més frecuentes
de muerte en esta franja de edad. Por debajo de los 15 afios el suicidio es relativamente
poco frecuente (455), aunque cuando se produce tiene un gran impacto familiar y social.

Espana se sittia entre los paises de Europa con las tasas mds bajas de suicidio en la
infancia y adolescencia (455) y el nimero de casos ha permanecido estable en los ultimos
anos (tabla 46) (456).

L
A pesar de esto, se ha observado una evolucion ascendente global"@oe las tasas de sui-
cidio en jévenes durante el periodo 1986-2001, mientras que la tende\@(v a en la mayoria de
los paises es hacia el descenso o estabilizacion de las tasas (457). @(b
O
o
Tabla 46. Numero de suicidios por edad y sexo eﬁspaﬁa
en la infancia y la adolescencia (2006-2839)
Q

Ambos sexos Varones Qb Mujeres
%,
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009
2
%
<deis 5 12 4 8 2 7 |27 7 3| 5 | 2 1
anos ~\
0]
15-19 50 | 31 41 47 | 34 | 22| 30 | 41 | 13| 9 | 11| 6
anos ('\\
Todaslas | 555, | 5053 | 3457 | 3429 | 2504470463 | 2676 | 2666 | 730 | 800 | 781 | 763
edades CV)Q
(7
Fuente: elaboracion propia a partir de datos del Instituto I\Ql nal Estadistica (456).
¥

\,

Q
10.1.1. Factores de riesgo y@”rotectores

, >
10.1.1.1. Factores de riesgo Q:@“

Factores de riesgo individuQét%s

Edad >
P
Los intentos de suicicl? suicidios consumados antes de la pubertad RS de distintos
son excepcionales y séincrementan con la entrada en la adolescencia tipos de
(sobre todo asociadgs a los trastornos del estado de animo y al abuso estudios 2++,
de sustancias) (3@ 2+
¥
Sexo o
&
De forma géheral el suicidio es més frecuente en el sexo masculino, RS de distintos
aunque las mujeres realizan més intentos de suicidio (343, 458). En tipos de
Espafaclas tasas de suicidio son aproximadamente tres veces mas estudios 2++,
altas €ni varones, tanto en la adolescencia como en los otros grupos 2+,3
de ¢fad (459).
g@’ﬂ (459)
N
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Depresion y otros trastornos mentales

Mas del 90% de los adolescentes que se suicidan, presentan algun tipo RS de distintos
de trastorno mental en el momento del suicidio, y se estima que mas del tipos de

50% presentaron un trastorno mental en los 2 afios previos al suicidio. estudios 2++,
Esto es asi para los adolescentes de mayor edad, aunque parece que en o

adolescentes més jovenes las tasas de psicopatologia en el momento
del suicidio podrian ser menores (aproximadamente el 60%) (343).

La depresion se asocia tanto a la ideacién como a la conducta suicida.
La sintomatologia depresiva aumenta el riesgo de suicidio en ambos
sexos (460, 461), aunque en el sexo femenino la presencia de depresion 5
es uno de los factores de riesgo mas importantes, mientras que en el sexo Qg}
masculino lo es més la presencia de intento de suicidio previo (243). <&

Aunque el trastorno bipolar es poco frecuente antes de la pub@?— Serie de casos
tad, los nifios y adolescentes con trastorno bipolar tienen altas tasa$’de 3
conducta suicida (462). Los intentos de suicidio a esta edad se haf?aso-
ciado con mayor frecuencia a episodios mixtos y presencia de sfiitomas
psicoticos, aunque en el caso de trastorno bipolar I se han dete€tado un

mayor nimero de intentos de suicidio que en otras formas g¢ trastorno
bipolar (463). ‘(DQ

El abuso de sustancias es otro factor de riesgo de sui@ﬁsﬁio muy impor-
tante y suele darse una alta prevalencia entre aquellos-gue llevan a cabo
un suicidio (343). Tanto el habito de consumo de alco@ durante periodos
o momentos de desanimo como el consumo abusivé de alcohol de forma

episddica se asocia con un aumento de los intent(%@de suicidio (464).

e -0 .
Otros trastornos como la distimia, losdrastornos de ansiedad y
los trastornos de la conducta alimentarigz@e han relacionado con el
aumento del riesgo de intentos de suicidig (343).

Respecto al déficit de atencion, por hiperactividad en la infan-
cia, se ha sefialado que podria asociasse con un incremento del riesgo
de intento de suicidio en la adolggcencia (465), lo que podria estar
mediado por la alta asociacion ghe presenta con trastornos de con-
ducta, abuso de sustancias, sintomatologia de tipo depresivo y otros
factores de riesgo para dichacconducta (conflictividad con los padres,
pobres relaciones con igualgs) en este grupo de edad.

Los problemas de stgfio también se han asociado a la presencia
de ideacion y conductasuicida, de tal forma que presentar alteracio-
nes en el suefio en @ dolescencia temprana se correlaciond con la
conducta suicida ados 15-17 anos (466). En un estudio de autopsia
psicoldgica se engﬁ)ntrc’) que los adolescentes que se suicidaron pre-
sentaron mayorés tasas de problemas de suefio, insomnio e hipersom-
niaen la l’lltimaqsemana, y las diferencias se mantuvieron estables tras
controlar la 1§esencia de trastorno afectivo entre los grupos (467).

A pggar de que la esquizofrenia es poco frecuente antes de la Serie de casos
pubertad, su incidencia aumenta gradualmente con la edad (377). La 3
apari¢ion de un primer episodio en la adolescencia tardia se ha aso-
ciad@con un aumento del riesgo de suicidio (468).
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Factores psicologicos

Algunas variables cognitivas como la rigidez, estar més centrado en
las dificultades del presente que orientado al futuro y presentar per-
cepcion negativa o desesperanza se han relacionado con la conducta
suicida en este grupo de edad. Otros factores como el neuroticismo
y presentar un locus de control externo también se han asociado con
los intentos de suicidio (343).

La impulsividad es un factor de riesgo importante (343, 469),

RS de distintos
tipos de
estudios 2++,
2+,3

sobre todo en la adolescencia temprana, al igual que la presencia de o
. . . -O

bajos niveles de competencia (470). Qg}

La inhibicién emocional también estd altamente relacionadfal%\/

con la sintomatologia depresiva, y con la ideacion y conducta suiciq}%
(471), asi como el estrés agudo y la interaccién del mismo con egﬁér-
feccionismo socialmente prescrito (pensar que los demas esper‘g‘ﬁ que

seamos perfectos y no toleraran nuestros fallos) (472). Q){\\

El déficit en las habilidades de solucion de proble@as es un
factor de riesgo, pero su relacion con la conducta suicida{ﬁ’arece estar
mediada por la presencia de depresion y de desesperag@a (473).

Q

La presencia de un patrén de apego inseguro ddrante la infancia

se ha relacionado con la ideacion suicida (343). }\\O

Intento de suicidio previo O
g

- O
La historia de intentos de suicidio antes de’ta pubertad es un factor
de riesgo de suicidio importante, sobre t en varones (343).

Ademas, los nifios y adolescentes Zﬁie intentan suicidarse tienen
mayor riesgo de suicidio, muerte Vio§(?1ta y dificultades psicosociales
alos 5y 10 afios tras el primer int((ebﬁfo (343).

N

Factores genéticos y biolégicos &7
<

Los marcadores genéticos (@KZ y GRIA3 se han asociado con la

presencia de ideacion suici@g en adolescentes (51).
o
En cuanto a los factores bioldgicos, en adolescentes el hallazgo

mas consistente es la difsminucion de dcido homovalinico (precursor
de la dopamina) en €bliquido cefalorraquideo (343).
<

e
Factores famlhegges y contextuales
Psicopatologig§de los progenitores
4

La historia@(gtrastorno mental de los padres (sobre todo la depresion
y el abusgéde drogas), asi como la historia de conducta suicida de los
mismosfincrementan el riesgo de suicidio (343).

$
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Estructura o funcionamiento familiar

El riesgo de suicidio y conducta suicida en adolescentes aumenta en
aquellas familias con relaciones deterioradas entre padres y adoles-
centes, aunque el riesgo en estos adolescentes podria estar mediado
por su propia psicopatologia (343).

La exposicion del adolescente a violencia doméstica también se
asocia a la presencia de ideacion suicida persistente (474).

Acontecimientos vitales estresantes

Los acontecimientos vitales estresantes se asocian fre:cuen'[em(ante:\<\(,Z>
tanto a los intentos de suicidio como al suicidio consumado (343). L&

prevalencia de eventos vitales estresantes es diferente segin la eq@,
el sexo y la presencia de un trastorno mental de base: los conflietos
con los padres son mas frecuentes en menores de 16 afios, Jas difi-
cultades sentimentales en chicas y la participacion en ban@ es un
factor importante en el sexo masculino. Las pérdidas decrelaciones
interpersonales y los problemas legales sumadas al abpsﬁ’ de sustan-
cias son frecuentes en adolescentes con conducta suic@ (343).
Q

Acoso por parte de iguales (bullying) (DA
O
™
El bullying en los centros educativos ha sido r@ionado con la idea-
cién y conducta suicidas y con altos niveles @e malestar emocional

(343, 475). o

U
El Child and Adolescent Self Harm iﬂl\Europe (CASE), realizado
en una muestra irlandesa, puso de manitiésto que el 19,4% de los ado-
lescentes reconocia haber sido victini&' de acoso por parte de iguales
y la probabilidad de estos adolescefifes de llevar a cabo un intento de
suicidio fue cuatro veces mayorégﬁe aquellos que no habian vivido

esta experiencia (476). Q)Q’

La asociacién entre la ©onducta suicida y el bullying se hace
especialmente importante @nte la presencia de psicopatologia y pro-
blemas de conducta, so%@ todo en los varones (475).

Asi, parece que :1? asociacion entre el bullying y la conducta
suicida en los varone¥desaparece cuando se controlan los problemas
de conducta 'y sin@(rbnas depresivos, mientras que en el sexo femenino
estas variables p&tecen no influir (477).

El cyberaé@ot)llying es la forma mas reciente de acoso por parte de
iguales, y a&)ﬁque ha sido menos estudiado, también es un factor de
riesgo de ideacion y conducta suicidas, tanto en el caso de los agreso-
res comq? en las victimas (475, 478).
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Exposicion

La exposicion a casos de suicidio cercanos o a determinada informa-
cion en los medios de comunicacion incrementa el riesgo de suicidio
en la adolescencia (460).

La historia familiar de suicidio es un factor de riesgo crucial en
adolescentes (343).

Relaciones sociales

Se ha encontrado asociacion entre las relaciones pobres con el grupo
de iguales y la ideacién suicida o conducta suicida (460). Factores

<
GO

como el sexo, caracteristicas culturales o la presencia de depresion ,”

parecen influir en el efecto que la red social tiene sobre el riesgo %@\
presentar ideacion o conductas suicidas (479). (g}
Ny
Otros factores P
2
Orientacion sexual >
N

O
La homosexualidad ha sido relacionada con un aumengfdel riesgo
de suicidio en la adolescencia (460). La bisexualidad tam ién podria
aumentar la sintomatologia depresiva y los intentos d¢zsuicidio (480).

En un estudio se encontré que los adolescerg%s con conducta
suicida y atraccion sexual hacia su mismo sexo, pin%’sentaron mayores
niveles de ansiedad que la poblacién general Q}\mayor probabilidad
de haber visitado a un profesional de salud.Iantal antes de su falle-
cimiento (481). Rox
g

Q
S
La experiencia de abuso fisico y sexuabtiene como resultado una alta
incidencia de conducta suicida en la@§l’olescencia (482).Circunstancias
biograficas como las senaladas paeden dificultar la adquisicion de
competencias sociales, que a sudez también constituyen factores de
riesgo de suicidio (343). L

De uno u otro modo,@ maltrato y/o el abuso son factores de
riesgo muy importantes, tato para el inicio como para la persistencia

de la conducta suicida, @pecialmente en la adolescencia (483).
N

Factores desenCaQ@%antes

Maltrato fisico y abuso sexual

RS de distintos
tipos de
estudios 2++,
2+

‘RS de distintos
tipos de

estudios 2++,
2+,3

RS de distintos
tipos de

estudios 2++,
2+,3

RS de distintos
tipos de
estudios 2++,
2+

Serie de casos
3

Algunos factores 0;% riesgo que pueden anteceder a la conducta suicida y actuar como

factores precipiténtes son:

9
Aconte%i;%ientos vitales estresantes (343, 484)
Crisis‘con los padres/conflictos familiares (343, 484)
Factotes psicoldgicos/personales (484)

Pgé/l')lemas con el grupo de pares (343)

—bCDiﬁcultades escolares (343).
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Se ha propuesto que los factores de riesgo de suicidio en adolescentes podrian clasifi-
carse segin el modelo de diatesis-estrés de Mann et al. (485). Segun este modelo, algunos
factores actuarian como factores de vulnerabilidad o diatesis (predisponentes), otros como
factores estresantes (o desencadenantes) y otros que en funcion de su asociacién temporal

con la conducta suicida pueden clasificarse como de vulnerabilidad o estrés (460).

En base a esta propuesta, en la tabla 47 se resumen los factores de intento de suicidio
y suicidio en la infancia y adolescencia.

Tabla 47. Factores asociados a la conducta suicida en la infanciaé(.la

adolescencia segun el modelo de Mann y su nivel de eviden%@
Qy

.\\4
Factore.s.de Factores estresantes (E Factores de
vulnerabilidad q, - -
. (desencadenantes) *>vulnerabilidad-estrés
(predisponentes) S
Alto nivel de — Factores genéticos y | — Depresion y otros trastornog\} — Intento de suicidio pre-
evidencia biolbgicos mentales <9 vio
— Conducta suicida en | — Abuso de drogas .@Q — Maltrato fisico y abuso
la familia y psicopa- | _ Exposicion a casos cq%anos sexual
tologiaenlos padres. | by iemas familiarés y con el | = Bullying
grupo de iguale%)@ — Factores psicolégicos
- Acontecimientd® vitales es- (rigidez cognitiva, des-
tresantes. esperanza, neuroticis-
. \Q(D mo y locus de control
L externo).
Moderado/ — Funcionamiento fa- | — Disti 'k,)trastornos de ansie- | — Otros factores psico-
Bajo nivel de miliar disfuncional dact\' e la alimentacion l6gicos  (impulsividad,
evidencia - TDAH. - Prét?lemas del suefio (insom- perfeccionismo).
le o hipersomnia)
+%Exposicion al suicidio en los
@ medios.

*Factores que pueden actuar como predisponentes@iesencadenantes
TDAH: Trastorno por déficit de atencién con hig@ctividad
Fuente: modificado de Evans et al. (2004) (460225/_)

¥
10.1.1.2. Factores Drotegtﬁres

. > .
A pesar del importante el de los factores protectores en la reduc- RS de distintos

cion del riesgo de suicidio en la infancia y adolescencia, la cantidad tipos de
de estudios que se cemtran en estos, es mucho menor en comparacion estudios 2++,
con aquellos que sgZcentran en los factores de riesgo. 2+

Estudio caso-
control 2+

La existenq'%gde un buen funcionamiento familiar es uno de los
factores prot?eé?ores mas sélidos (343). Los adolescentes de familias
con alta cohgsién y bajo nivel de conflictos son los que presentan
menores babilidades de realizar un intento de suicidio (343, 345,
486). (ob
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Otros factores protectores son:

— Habilidades de solucioén de problemas y estrategias de afronta-
miento (343, 486)

— Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio
(343, 486)

— Sexo femenino (78, 486)

— Creencias religiosas (343)

— Habilidades para estructurar razones para vivir (486)
— Nivel educativo medio-alto (343)

— Locus de control interno, autoestima, inteligencia y sistemas de Qg}

apoyo y recursos (78).

10.1.2. Deteccion y valoracion del riesgo suicida o
>

La valoracion del riesgo de suicidio en la infancia y la adole@%ncia
requiere una amplia evaluacion psicopatolégica y social (343). Es
importante dirigir esta evaluacion hacia los factores de rie@o especi-
ficos para este grupo de edad. Q‘Z’

En especial en nifios y adolescentes, la evaluacion d@(bbe ampliarse a
personas cercanas,como alos padres o profesores. Es importante conocer
el contexto de los adolescentes, ya que la validez de fa informacion que
aportan, depende en parte de factores como el nivefde desarrollo cogni-
tivo o el grado de afectacion psicoldgica en el mémento de la entrevista.
Aun asi, es mds probable que los menores infor\(ﬁ%n en mayor medida de
ideacion y conducta suicida que sus padres (21@3, 343).

Los aspectos en los que hay mds a(z)&erdo entre la informacién
aportada por padres e hijos con condicta suicida sobre la sintoma-
tologia de éstos, es en lo que se reﬁe@q}a abuso de sustancias y a tras-
tornos de conducta disruptivos; sif-émbargo los padres informan en
menor medida de trastornos de Qg{ﬁducta en los que no predomina la
agresividad o sobre la presenci%‘%‘iepresién (343).

Cabe destacar, que nocexiste evidencia de que la evaluacién
sobre la presencia de idea¢ion y conducta suicida aumente el riesgo
de suicidio o el malestar\\cézﬁ adolescentes, y por el contrario ademads
de su finalidad diagnéstica, podria mejorar los niveles de ansiedad y
ayudar a que el adolgg@ente se sienta mejor comprendido (15, 74,430,

454). o

En un ECAGque compard la evaluacion habitual frente a una
evaluacién terap€utica (evaluacion psicosocial e intervencion cogni-
tiva), para detérminar si existen diferencias entre ambas en el compro-
miso y adheféncia al tratamiento en el seguimiento en adolescentes
tras un intento de suicidio, se encontré que la evaluacion terapéutica
incremento de forma significativa el compromiso con el tratamiento
alos tsg% meses, por lo que podria ser ttil en la primera entrevista en
ado%escentes con conducta suicida (487).
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10.1.3. Instrumentos psicométricos

Aunque la herramienta esencial en la valoracion del riesgo de suicidio es la entrevista
clinica, la utilizacién de escalas puede ser de gran ayuda para los profesionales en la eva-
luacién. Los cuestionarios autoaplicados pueden ofrecer informacion adicional, sobre todo
en casos de actitudes negativistas o en los que existan dificultades para comunicar verbal-
mente las ideas de suicidio, en las que otra modalidad podria no obtener la informacién de

ideacidn suicida.

En un estudio se comparé la evaluacién del riesgo de suicidio
realizada por clinicos frente a una evaluacién realizada por evaluado-
res entrenados con la entrevista semiestructurada KSADS-PL. Los

S

resultados de este estudio muestran como, en el caso de los c11n1cos\’\/
se produjo una infraestimacion de la presencia de conducta sulcl@
y una sobreestimacion de la ideacién suicida, lo que sugiere que Sel
empleo de escalas podria aumentar la fiabilidad de la evalughon

Estudio caso-
. &control 2+

basada en la entrevista (488). Qvg’
En la tabla 48 se incluyen algunos instrumentos que han sido @pleados en este grupo de edad.
Q
Q

Y

T
Tabla 48. Instrumentos de valoracion del riégo suicida y aspectos

rel

acionados en la infancia y Igadolescencia

101
N Modode | N°de
Nombre (ref) Objetivo y caracteristicas L ;
aplicacion items
Cuestionario de suicidio (Risk | Valoracion de la co&d(gcta suicida Heteroapli- | 14
of Suicide Questionaire, RSQ) | Existe version en gastellano. cada 4 (Version
(120) QJ\ breve)
Escala de desesperanza de Evaluacion elzz(gzr)ado de desesperanza Autoaplica- | 20
Beck (Beck Hopelessness Adaptada\‘s}@alidada en castellano (81). da
Scale, BHS) (489)
Escala de intencionalidad Valorqg%n intencionalidad suicida Heteroapli- | 15
suicida (Suicidal Intent Scale, Exi%@versién en castellano. cada
SIS) (490)
Inventario de depresion de @alua@on de la depresion Autoaplica- | 21
Beck (Beck Depression aF Adaptada y validada en castellano (491-493). | da
Inventory, BDI) (86) \\0
"
Kiddlie Schedule for Affec @ Evaluacion de la depresion Entrevista
Disorders and Schizoplrgnia | Adaptada y validada en castellano (495). semiestructurada
for School-Age Childrey
(K-SADS) (494) 2
\“J
Children Depres. 97 Rating Evaluacion de la gravedad de la depresion | Entrevista
Scale, Revised RS-R) (punttia informacion verbal y no verbal) semiestructurada
(496) Q) Adaptada y validada en castellano (497).
Ref: referenc&!\! :nimero
Fuente: elaboracién propia.
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10.1.4. Intervenciones preventivas

Intervenciones en el ambito escolar
Prevencion universal: Programas de prevencion basados en el curriculo

Los programas de prevencion basados en el curriculo, han sido una de las medidas mas
empleadas en el ambito escolar en EE.UU., donde se vienen implementando desde hace
20 afos. Estructuralmente estos programas suelen constar de 3 a 5 dias de clases en las que
se emplean videos o presentaciones sobre aspectos relacionados con el suicidio. Los obje-
tivos generales de estos programas son (498):

L
— Concienciacion sobre la conducta suicida S
. (b . . .
— Ensefar a los adolescentes a reconocer los signos de alarma d(é\éuwldlo, tanto en si
mismos, como en los demas N
o

— Aportar informacion sobre los recursos asistenciales con los que cuentan los adoles-
centes para solicitar ayuda y poder resolver sus problem@

Sin embargo, a pesar de ser una de las modalidade ~ﬁ§és empleadas en la preven-
cion del suicidio, no existen muchos estudios que hayan gvaluado sus resultados. En una
reciente revision sistemadtica (498), se incluyeron ocho“%ﬁudios de seis programas de pre-
vencion de suicidio con adolescentes de entre 13-19 aénjlbs, cuyas caracteristicas mas impor-

tantes se resumen en la tabla 49. AN
1o
O
La mayor parte de los estudios se llevaron\@ cabo en EE.UU,, RS 1+

con la excepcion de uno que se llevé a cabo en Israel (190), y otro
en Bélgica (502). Aunque ninguno de estos&@studios contemplo las
tasas de suicidio como variable de resulb@o, en general se encon-
traron aumentos significativos en el niv&l\de conocimiento sobre el
suicidio, actitudes hacia el mismo y condluctas de autoayuda. En dos
de los estudios también se encontré giia disminucién significativa de
los intentos de suicidio -Aseltine y®eMartino (504) y Aseltine et al.

(416)- (498). Py
%)
De entre todos los programas anteriormente citados, el Signs of ECA 1+

Suicide (SOS) es uno de los nids conocidos. En el SOS los estudiantes
reciben informacién sobre {a depresion y los signos de alarma de sui-
cidio. Posteriormente sel&s ensefa a reaccionar ante una persona con
riesgo suicida, ofrecerléoayuda y por ultimo, comunicarlo a un adulto
responsable. El proggama también incluye una parte de cribado de
depresion, con la @»lumbia Depression Scale (CDS). La evaluacién
de este programgide prevencion, realizada de forma aleatorizada y
controlada, mo&gé una disminucién significativa de intentos de suici-
dio autoinfog@ados tras la puesta en marcha del programa (416, 504).
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Tabla 49. Caracteristicas de los estudios de programas de prevencion
del suicidio basados en el curriculo para adolescentes

Au'z::}.z)ano N Conductas objetivo Intervencién
Klingmany 237 Conocimientos sobre el suicidio, acti- | Sesiones educativas y de entrena-
Hochdorf, 1993 tud, empatia, emociones, estrategias | miento de habilidades, basado en
(190) de afrontamiento. el modelo de intervencion de Mei-

chenbaum.
Ciffone, 1993 324 Actitudes negativas sobre el suicidio, | 2 videos de 15 minutos y 40 minu-
(499) conductas de autoayuda. tos de discusiQ(r\Qe’structurada.
Kalafat y Elias, 253 Actitudes y conocimiento acerca del | 3 clases deq§€)—45 minutos sobre
1994 (500) suicidio por el paciente. Conducta de | el suicidio;@&rotitudes y signos de
autoayuda y aceptacion de lainterven- | alarma. @eroera clase incluye un
cion. video. ¢
@
Kalafat y 109 Conductas de autoayuda. 5 d[g_,? de clases con informacion
Gagliano, 1996 sggye el suicidio, inmersas en la
(501) gnatura de educacion para la
@ud.
Aseltine y 2100 Conducta e ideacion suicida, conogi ) Programa “Signs of Suicide”, di-
DeMartino, miento y actitudes hacia la depregign | senado para aumentar el conoci-
2004 (428) y el suicidio, conductas de autoa@da. miento sobre el suicidio y cribado
N de depresion.
Portzky y van 172 Conocimiento y actitudes sa@fv% el sui- | Programa “Signs of Suicide”, di-
Heeringen, cidio, habilidades de afron.@niento. senado para aumentar el conoci-
2006 (502) miento sobre el suicidio y cribado
N4 de depresion.
)
Ciffone, 2007 421 Actitudes negativasq%bbre el suicidio, | 3 dias de clases enfocadas a mejo-
(503) conductas de aut@ayuda. rar el conocimiento sobre el suicidio
h@ y autoayuda.
Aseltine et al., 4133 Conducta e‘i&aoién suicida, conoci- | Programa “Signs of Suicide”, di-
2007 (416) miento y udes hacia la depresion | sefiado para aumentar el conoci-
y el suio@g, conductas de autoayuda. | miento sobre el suicidio y cribado
Q)"/.) de depresion.

Ref: referencia; N: niimero de pacientes b@
Fuente: elaboracion propia a partir de C‘lgh'nano y Sameem (498)
N

>

Prevencion selectiva: P\}@mmas de prevencion basados en el entrenamiento de habilidades

Estos programas se\%%tran en adolescentes con riesgo de desarrollar conducta suicida,
por lo que comien@n con una evaluacién previa donde se identifica a los participantes.
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Uno de los programas de este tipo mds conocidos es el Personal ECA 1+
Growth Class. En este estudio se compararon tres grupos: un semestre
de actividades grupales para aumentar las habilidades sociales, activi-
dades de valoracion del estado de &nimo, comunicacion, mejora de la
autoestima y toma de decisiones y autocontrol; otro grupo que incluia
ademds un semestre de aplicacion de las habilidades aprendidas en
casa y en el centro escolar (Personal Growth Class II); y un tercer
grupo donde solo se realiz6 la evaluacion. En este estudio se encon-
tré una disminucién de las conductas de riesgo de suicidio, depresion,
desesperanza, estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la §
red social en los tres grupos; sin embargo se encontré un aumento rzg}
significativo del control personal sélo en los grupos experimentales %Q/

no en el grupo de control (505). C,)@
Existe otro programa de prevencién selectiva (Randell e\g{%l., ECA 1+

2001 (506)), donde se compard una breve intervencion H@%ada
Counselors Care (C-CARE), C-CARE mas 12 sesiones %é*\ entre-
namiento de habilidades y un grupo de tratamiento habitual en el
ambito escolar. No se encontraron diferencias entre 10§ grupos en
cuanto a la disminucion de la conducta suicida, agresividad o estrés
familiar, aunque en los grupos de entrenamiento deévhabilidades se
encontré un aumento significativo del control pel;@%nal, habilidades
de solucién de problemas y apoyo familiar percil\gﬁo.

N
Prevencion indicada: tratamiento en el dmbitcz){g?colar
Tang et al., (234) llevaron a cabo un estudioéﬁ\ adolescentes con riesgo ECA 1+
de suicidio, en el que se evalud la efectivid@& de una intervencion inten-
siva de TIP (10/12 sesiones) en el ambita-&colar en comparacién con el
tratamiento habitual en los centros escéiares (apoyo y psicoeducacion).
La TIP fue mas efectiva que el tratdtfiiento habitual en la disminucién

de depresion, ideacion suicida, ang;@dad y desesperanza.
Q

Programas de prevencion basagos en el cribado en el dmbito escolar

L
El cribado en el ambito esc’@@ar para detectar a jévenes con alto riesgo RS de distintos
de suicidio (intentos de %ﬁ%idio previos, ideacion suicida, depresion o tipos de
consumo de sustancias)jpodria ser una buena estrategia en el ambito estudios 2++, 3

escolar. Normalmen;nge emplean tests autoaplicados y entrevistas
individuales realizagﬁs por los profesionales de los centros escolares.
Los estudios que &ian evaluado su eficacia, han puesto de manifiesto
que este cribaddtiene como resultado un bajo niimero de falsos nega-
tivos, aunque(@l gran numero de falsos positivos. Este hecho plantea
el problema @e que es necesaria una evaluacién clinica posterior para
valorar elaiesgo real de suicidio. Otro problema que presentan este
tipo de grogramas de cribado es su aceptabilidad, puesto que suele
percibirse como una técnica mas invasiva que los programas basados
en g&urrfculo o de entrenamiento de habilidades (377).
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Actualmente, no existe evidencia concluyente sobre la efectividad de RS de distintos
los programas de cribado en el &mbito escolar (417). tipos de
estudios 2++

Entrenamiento de figuras clave

Los programas de entrenamiento de figuras clave o gatekeeper, se basan en la formacion
de personas que podrian detectar a adolescentes con riesgo de suicidio, normalmente pro-
fesores o compaiieros (377).

Los programas de entrenamiento de figuras clave dirigidos a RS de distintos
profesionales de los centros educativos no han sido investigados sufi- (}o tipos de
cientemente, aunque algunos estudios han puesto de manifiesto ur%\;Z> estudios 3
incremento en los conocimientos y actitudes hacia el suicidio y en lg@
habilidades para la identificacién de alumnos con riesgo de suicigio

(377). S

En cuanto a los programas dirigidos a los compaﬁer@g) (peer RS de distintos
helpers), tampoco han sido evaluados de manera adecuagi, por lo tipos de
que no existe evidencia suficiente de su efectividad y@%emés los estudios 1+, 3

posibles efectos adversos de estos programas en los ad&l,e centes que
actian como figura clave también se desconocen (377p

KN
Prevencion en pacientes con trastornos men,t\é%s
<
N
La estrecha relacién existente entre la conducia suicida y los tras- RS de distintos
tornos mentales, indica que un adecuado ma\;ﬁ’ejo de estos pacientes tipos de
. . .. AN .
podria prevenir la conducta suicida. qg) estudios 3

N
Algunas areas de mejora en dicho é?anejo serian (377):

— Realizar una evaluacion rigurosaxde cara a valorar cudl serfa la
estrategia de tratamiento mas @‘?fneﬁciosa

. . (Y . £o1es
— Prestar especial atencion a@}? presencia de trastornos comorbi-
dos o)
[¢;
— Revision regular de le§sintomas de depresion, desesperanza,
) ' . . A ) . .
ideacion suicida y la gresencia de posibles eventos vitales estre-

santes, ya que el ri%@o de suicidio puede cambiar a lo largo del
tratamiento ¥

Q
— Coordinacién gﬁre los diferentes niveles asistenciales y profe-
sionales, de Q%?a a realizar un adecuado seguimiento.

Q
Las opciones dSSratamiento para la conducta suicida en la infancia y
la adolescenci& pasan por el tratamiento psicoterapéutico, farmacol6-
gico, el trakaj%iento combinado y en ocasiones excepcionales, la TEC.
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Otras estrategias de prevencion

Lineas telefonicas de ayuda

El fundamento de las lineas telefonicas de ayuda se basa en la concep- Serie de casos
cion de que el suicidio se asocia a momentos de crisis, por lo podria 3

ser importante garantizar la oportunidad de un apoyo inmediato en

dichos momentos. El objetivo de estas lineas es ofrecer (507):

— Un servicio de apoyo, cuando es posible que no esté disponible
de otra manera
L
-0
O
. . . . . >
— Informacién acerca de los recursos asistenciales disponibles enV

O
cada caso N

— Confidencialidad y anonimato a las personas que llaman

. . O
— Contexto de privacidad, en el que las personas puedan e)i@‘e—

sarse sin sentirse juzgados. Q)@

xS
Sin embargo no existe evidencia concluyente de su eficagia (377),
y pocos han sido los estudios que han evaluado su uso en &dolescen-

tes (508-511). &

)

Ademds en un estudio realizado a 519 adolescc’é?ﬁes, se puso
de manifiesto que solo el 2,1% utilizaban estas lin¢as de apoyo, y
en general presentaron mads actitudes negativas \cﬁ’acia este tipo de
recurso que hacia otros, como los ofrecidos en Cljﬁernet (507).

Acceso a métodos . Q(b
y\’\

La mayoria de estudios sobre el contro s‘é)l acceso a los diferentes
métodos, se han realizado e EE.UU. y_se refieren basicamente a las
armas de fuego. Su presencia en el d\fbmicilio, es un factor de riesgo
en adolescentes, y en algunos estudigs se ha demostrado que la res-
triccion del acceso a las mismas d,i\qyninuye las tasas de suicidio, sobre
todo en adolescentes y en adulte§’jévenes (377, 512).

(%)
Medios de comunicacién e Iiit?met
Re)

Los medios de comunicaggn juegan un papel crucial en la preven-
ciéon del suicidio en est@\grupo de edad. En general el impacto de la
cobertura en los mediqg sobre la conducta suicida depende de aspec-
tos como la cantidad?duracién y la importancia que se le atribuye a
la informacién so@% suicidios, y este impacto parece aumentar en la

adolescencia (51).

En cuan@gal efecto de Internet, aunque ha sido menos inves-
tigado que @1 de otros medios de comunicacion, existe evidencia
sobre la relacion entre las visitas a sitios web y chats donde se aporta
informagion detallada sobre los diferentes métodos de suicidio, y el
aumerto en las tasas de suicidio, sobre todo en personas jovenes,

aungtie no se puede concluir al direccionalidad del efecto (365, 513).
S
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Serie de casos
3

RS de distintos
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Ademads, la naturaleza global de Internet, su fécil acceso y la Opinién de
rapidez con la se propaga la informacion, son dos factores que han expertos 4
favorecido la apariciéon de fendmenos como los pactos de suicidio,
suicidios narrados online y los falsos suicidios, fendmenos para los
que los adolescentes parecen ser la poblacion mas vulnerable (369).

Las estrategias de prevencion del suicidio en Internet pasan Serie de casos
necesariamente por la regulacion de los servicios proveedores de 3
Internet y el uso de programas de filtrado o software de filtrado por
parte de los padres (365, 513). .
S

Pero Internet también ofrece nuevas posibilidades de preven- & Opinién de
cion, puesto que es un gran recurso de informacién utilizado por losd”  expertos 4
jovenes para consultar informacion sobre la salud en general y esper
cificamente sobre enfermedades estigmatizadas, como es el casoz%ie
los trastornos mentales. Por ello es importante la disponibilidaﬁ de
informacidn especificamente dirigida a los adolescentes y a sg‘?fami-
liares, basados en la evidencia cientifica disponible (514). 6@

&

R
10.2. La conducta suicida en personéa% mayores

La prevencioén del suicidio en los mayores de 65 aﬁg?es una prioridad a nivel internacional
(2,53,73) ya que estas personas, al igual que 10§\§dolescentes y adultos jévenes, represen-
tan un grupo de especial riesgo de suicidio. L (ddad avanzada es un importante predictor
de la conducta suicida y a diferencia de lo @fi¢ ocurre con otros grupos de edad, las tasas
de suicidio, sobre todo en la franja por edtima de los 80 afios, no han presentado en los
ultimos afios una tendencia descenden‘g) 515).

En la mayoria de los paises québaportan datos sobre suicidios a la OMS, las tasas
aumentan progresivamente con la €dad, tanto para hombres como para mujeres; aunque
existen algunos paises con patrog@s diferentes. En Canadd por ejemplo, los suicidios son
mas frecuentes entre los adult%qjévenes y de mediana edad del sexo masculino, mientras
que en China, las tasas de su@dio mas elevadas se sitian en los grupos de mayor edad en
ambos sexos. Estas diferené@s parecen deberse en gran medida a los factores culturales de
cada pais o region (516).\\0(Z>

NS
La OMS llevé a é’bo en Europa entre los afios 1995-2004, un estudio multicéntrico
en el que se puso deFhanifiesto que la incidencia de intentos de suicidio a partir de los 65
afios es de 61,4 / 1%% 000 (57.7/100 000 en hombres y 64/100 000 en las mujeres). Las tasas
més altas se encgfitraron en Suecia, y las mas bajas en Espafia (Guipuzcoa), donde fueron
de 32,3/100 Qgg’personas (515).

En ot(gq%studio en Reino Unido, se observé una disminucién con la edad en la rela-
cién entr§intentos de suicidio y suicidios consumados, desde 200 en la adolescencia hasta
menos: e 10 en mayores de 60 afios (12,6 en mujeres y 6 en hombres). La diferencia en
la ratio entre intentos de suicidio y suicidio consumado en mujeres y hombres también se
regﬁke a lo largo del ciclo vital, de modo particular se encontré en los mayores una pro-

N

S
>
&
Q
o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 217



porcidon mds elevada de intentos de alta intencionalidad. Estos datos son extensibles a la
mayoria de los paises europeos (517).

Espafa presenta unas tasas de suicidio que se incrementan con la edad a partir de
los 65 afos, sobre todo en los hombres, llegando a los 49,18/100 000 en el grupo de 90 a
94 anos. En mujeres, las tasas més altas se encontraron en el grupo de 85-89 afios, donde
fueron de 729 /100 000 (grafico 5) (INE 2009) (518).

Grafico 5. Tasas de fallecimientos (x 100 000 habitantes)

por suicidio segun grupo de edad y sexo o
Q

g
&
Q
3
N
Q
00

Fuente: elaboracion propia a partir de datos del INE. Q&

10.2.1. Factores de riesgo ycgﬂ('botectores

10.2.1.1. Factores de riesgo 7
5

La conducta suicida en las per§onas mayores presenta aspectos diferenciales en relacion
con otros grupos de edad. Lgs intentos de suicidio en este grupo de edad se caracterizan
por presentar mayor inte%&onalidad (517,519, 520) y mortalidad asociada (517, 521) que
en personas jovenes. Es{e especial importancia realizar una evaluacion y deteccion de
aquellos factores de rig§0 que mas se han asociado con el suicidio en este grupo de edad.

Conducta suicid%ﬁevia y presencia de ideacion suicida

Los intentos deb@?licidio previos y la ideacién suicida, al igual que RS de distintos
en otros grupo®de edad, son un factor de riesgo muy importante en tipos de
personas ma%bres (317,515, 519, 522, 523), tanto a corto como a largo estudios 2++,
plazo (317‘Zf;sobre todo en las personas con trastornos mentales (515). 2+

En,,B valoracién de la ideacion suicida es necesario tener en
cuentéﬂue las personas mayores pueden evitar la comunicacion de la
ide%dén suicida o de la sintomatologia depresiva (317).
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Trastornos mentales y adicciones

En diferentes estudios se ha puesto de manifiesto que los antece-
dentes de trastorno mental se asocian al suicidio, sobre todo, los del
estado de animo y en concreto, la depresion (53, 73,317,344, 515, 519,
522-525).

Por este motivo, es necesario prestar atencion a la presencia de
depresion o de sintomas depresivos, teniendo en cuenta que en esta etapa
de la vida la depresion suele presentarse con un aumento de somatiza-
ciones, sintomas psicoticos, apatia, irritabilidad y agitacion (317,526, 527).

Otros trastornos que aumentan el riesgo de suicidio son los tras-

tanto en hombres como en mujeres (317,515, 522, 528). Ademas de $§7
asociacién con trastorno mental también es importante contempar
la posible comorbilidad de enfermedad fisica crénica (529).

En un estudio realizado en una residencia de mayores en ﬁépaﬁa,
las muertes por suicidio alcanzaron el 2% y la relacién entrg‘?intentos
y consumacion de suicidio fue cercana a 1:1, es decir la £ficacia del
método suicida fue muy elevada. Todas las personas q,g% se suicida-
ron presentaban un trastorno mental y casi el 50% l]g%ian llevado a
cabo un intento de suicidio previo (530). )

También es un factor de riesgo de suicidio & historia de trata-
miento psiquiatrico previo (523), lo que se in@preta como antece-
dente de morbilidad psiquidtrica; aunque estgbdepende de la patolo-
gia y el tipo de tratamiento (531). ) qg,\\

Trastornos y rasgos de la personali@%l\

Aunque los trastornos de la personalidad son menos frecuentes en
este grupo de edad, su presencia pfxgrl’a aumentar el riesgo de suici-
dio (317,522), especialmente en l%'ﬁanja de los 65-80 afios, por lo que
debieran ser valorados especificdimente. Parece existir una asociacion
entre trastornos de la personalidad del grupo B (impulsivo y border-
line) y paranoides con la c%j@ﬁucta suicida (532).

Rasgos de personalidad como la rigidez cognitiva también se
han asociado al aumento de conducta suicida. Estos rasgos cobran
especial relevancia cu&éhdo se combinan con situaciones de pérdida o
con la presencia d%@ras situaciones estresantes (317).

Enfermedad fl'%@%

La presencia)(@oé enfermedad fisica crénica es un importante factor
de riesgo d@;guicidio (53,73,317,515, 522,524, 533-535): déficit visual,
trastornogneurolégicos, cancer, enfermedad pulmonar crénica, artri-
tis, frac(giras Oseas y presencia de dolor moderado o grave. Ademas
de la presencia de una enfermedad, es importante tener en cuenta la

pe,rg%acién que de ella tiene la persona (317,522).
S
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En cuanto a las demencias no existen datos concluyentes. En
general, las tasas de suicidio son mayores en la demencia leve y el
riesgo se incrementa después del diagnoéstico, en pacientes diagnos-
ticados durante la hospitalizacion y en la enfermedad de Huntington
(536). Un estudio posterior a esta revisién no encontrd asociacion
entre demencia y riesgo de suicidio (523).

Los mayores hospitalizados debido a una enfermedad fisica
presentan mayor riesgo de suicidio, especialmente a partir de los 80
anos y particularmente las mujeres (537). También se encontré un
riesgo més elevado en los mayores en tratamiento con benzodiazepi-
nas (cuyo tipo o dosis no eran las recomendadas) y con analgésicos
narcoticos (535). NG

>

, . NI
Apoyo social y eventos vitales estresantes @

Existe relacion entre ciertos factores psicosociales y el riesgo de sui-
cidio. Alguno de los factores primordiales en personas I@Iyores es el
aislamiento social (53,73, 515, 524, 538) y la soledad (5@@3).

o
KN

El riesgo puede ser mayor tras un divorcio ~ci-’(z\77iudedad (73, 317,
515,522,523), asi como en personas que viven @%s (523,524) o lejos
de la familia y los amigos. También constituyen riesgo los proble-
mas familiares (317, 522) e interpersonales {533), el duelo (533), los
cambios de domicilio y los problemas le s o financieros (317).

¥
Y
®\}
El déficit en las habilidades para‘ievar a cabo las actividades de la
vida diaria aumenta la discapaci??ad funcional y con ella el riesgo de
suicidio en los adultos mayordg) (317).
-0
10.2.1.2. Factores qutez%tores

O
N
Q

Se han encontrado algl?nos factores que pueden reducir el riesgo de
suicidio en mayore%@ﬂ):

Habitos de

Déficit funcional

a saludables

Contact})(gon la familia y amigos

No co%gzhmir alcohol de manera excesiva

Mar&nerse activo

)
- chticas religiosas y sentimiento de tener un propdsito en la

b@51da

S
>
O
)
&
$
N
o
<

Estudio de
cohortes 2+

§

RS de distintos
tipos de
estudios 2++,
2+

Estudio caso-
control 2+

RS de distintos
tipos de
estudios 2++

RS de distintos
tipos de
estudios 2++
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— Rasgos de la personalidad como extraversion, apertura a la
experiencia y responsabilidad.

También se han descrito otros factores que aumentando el bien- Serie de casos
estar psicolégico pueden incidir de forma indirecta en la reduccion 3
del riesgo de suicidio: percepcion del significado de la vida y satis-
faccién con la misma, habilidades de afrontamiento, orientacion al
futuro y espiritualidad (317).

Otros factores protectores se han asociado a la disminucionde la | §~Serle de casos

ideacion suicida (344): Qg} 3
. Y
— Locus de control interno >
> : 4
— Percepcion de autoeficacia. S

Ny
En la tabla 50 se resumen los factores de riesgo y protect@j(oes asociados a la conducta

suicida en personas mayores. . @Q
&}
o
Tabla 50. Factores de riesgo y protectores asociados a la Q%Qiucta suicida en personas mayores
&
Factores de riesgo N Factores protectores
<
— Conducta suicida previa y presencia de idea- G} Héabitos de vida saludables
cion suicida |y~ Contacto con la familia y amigos
— Trastorno mental y adicciones 59 — No consumir alcohol de manera excesiva
- Tra;tornos y rasgos anancasticos de la perso}\'b _ Mantenerse activo
nalidad Q L - -
» o O — Practicas religiosas y sentimiento de tener un
- Enfermedad fisica cronica e propésito en la vida
— Falta de apoyo social, aislamiento y pr§€ncia - Rasgos de la personalidad: extraversion, aper-
de eventos vitales estresantes ) tura a la experiencia y responsabilidad
— Déficit funcional. 5)@ — Locus de control interno
Q)Q) — Percepcion de autoeficacia
Qb — Satisfaccion con la vida
§ — Habilidades de afrontamiento
0‘27 — Orientacion al futuro y espiritualidad.
N
N
Fuente: elaboracién propia. Q

@
)
10.2.2. Detecbg%n y valoracién del riesgo suicida

Un alto porgcﬁcgptaje de mayores mantienen un contacto previo con el sistema sanitario
antes de un cg%isodio de conducta suicida, sobre todo con atencién primaria y en menor
medida C(éfl'-) salud mental (515). Por ello, es de especial importancia la evaluacién de los
factorqs(ﬁ riesgo y de proteccion de cara a la prevencion de la conducta suicida.

En la evaluacion del riesgo de suicidio en las personas mayores, dada la presencia de

fac@res de riesgo especificos ya comentados, se requiere prestar una especial atencion a

>
O
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&
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o
<

GUIA DE PRACTICA CLINICA DE PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA 221



la valoracion de las circunstancias, entorno de la persona, expectativas, calidad de vida y
presencia de enfermedad somatica (317).

A continuacion se listan algunas cuestiones que los profesiona- RS de distintos
les sanitarios deberian tener presente a la hora de abordar la evalua- tipos de
cién del riesgo suicida (tabla 52). estudios 3

Tabla 51. Cuestiones a considerar en la evaluacion de
personas mayores con posible riesgo de suicidio

QO
AN
o . ) . ) S . .
— ¢Con quién vive el paciente? ;Como es su red social? ;Como es su relacion can la familia? ¢ Existe

algun problema que impida su socializacion? \(\(,b
- ¢Como se desenvuelve el paciente con las actividades de la vida diaria y el a@ouidado? ¢ Cuenta con

alguin tipo de ayuda? Q;}
— ¢Cual es el estado fisico del paciente? ¢Ha requerido hospitalizacion recientemente? ;Cual es la per-
cepcidn que tiene sobre el prondstico y tratamiento de su enfermedad? %

— ¢Cual es el estado mental del paciente? ;Ha tenido algun ingreso pr@"ro debido a un trastorno mental
0 por haber presentado conducta suicida previa? b@

— ¢ Abusa de bebidas alcohdlicas o de alguna medicacion prescrita@,%n especial hipnéticos)?
— ¢Presenta el paciente sintomas de depresion? 7
&

— ¢ Cree el paciente que la vida merece la pena? ;,Cual es la actitud del paciente hacia la muerte? ; Desea
morir? ¢ Piensa en ello?  Tiene planes especificos sobre cémo morir y como llevarlo a cabo?

Jog
Fuente: Grek A. (522) «\Q

<)
.Q(b

10.2.3. Instrumentos psicométricq?

N
Los instrumentos de evaluacién puedengyudar en la valoracion del riesgo de suicidio en
mayores; aunque al igual que en otros (?upos de edad, no pueden sustituir al juicio clinico.

La mayoria de las escalas de e@ﬁuacién del riesgo suicida, no han sido desarrolladas
especificamente para mayores, ni yelidadas en este grupo de edad. A pesar de esto, algunas
de ellas pueden servir para evalgar aspectos como la presencia de sintomatologia depre-
siva, desesperanza, ideacion s&’cida, historia de conducta suicida previa, intencionalidad
suicida, satisfaccion con la y\éﬁa 0 razones para Vivir.

O
Una de las escalas %G(g mejores propiedades psicométricas para RS de distintos
la valoracién del riesgdide suicidio es la Escala de ideacién suicida tipos de
de Beck (Scale for Sgﬁcide Ideation, SSI) (94) que, aunque fue ini- estudios 2++

cialmente desarro ]@\da para adultos jovenes, ha demostrado poseer
propiedades psicgmétricas adecuadas en personas mayores (87).

Otras escadas como la Geriatric Depression Scale (GDS) (539) RS de distintos
o la Geriatrﬁc‘;\Hopelessness Scale (GHS) (540); aunque no evaltian tipos de
especificarfiente la conducta suicida, incluyen items de ideacion estudios 2++
suicida q&:gé identifican adecuadamente a las personas mayores con
alta ogﬁa ideacion suicida (317).

O
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En cuanto a la GDS, tanto la versién de 15 items, como la breve Serie de casos
de 5 (GDS-I), detectaron adecuadamente la presencia de ideacion 3
suicida en comparacion con la Hamilton Rating Scale for Depression
(HRSD) y la entrevista estructurada de DSM-IV, por lo que podrian
ser un instrumento de cribado a tener en cuenta; aunque serian nece-
sarios estudios que evaluasen su aplicabilidad en la practica clinica
(450).

La versién de la Escala de Razones para Vivir (Reasons Serie de casos
for Living Scale-Older Adult Version, RFL-OA) ha demostrado 3
buenas propiedades psicométricas con una alta consistencia
interna (coeficiente alpha de Cronbach = 0,98) y adecuadas validez
y fiabilidad y capacidad predictiva de ideacidn suicida, por lo q%@\
también podria ser un buen instrumento para valorar el riesgoq;ﬁ‘e

suicidio (541). N

ElIndice Breve de Bienestar de la OMS (Who-Five We@Being Serie de casos
Index, WHO-5-J) es una escala de 5 items que ha dem%@rado su 3
adecuacion para la evaluacion de la ideacion suicida. fn estudio
realizado en una muestra de mayores en Japén encéatré que la
escala posee una adecuada consistencia interna (cogciente alpha
de Cronbach = 0,87). El punto de corte de 14 fue el que propor-
cion6 mejores indices de sensibilidad (78%) y es&f%ciﬁcidad (76%).
Cuando la escala se combiné con la ausencia-de apoyo social per-
cibido, el punto de corte idéneo fue de 12 g'haber puntuado 0 o
1 en alguno de los 5 items, ya que se lc?ﬁron mejores puntua-
ciones (sensibilidad = 87%, especificidad = 75%, VPN = 99% y
VPP = 10%) (542). N

La Brief Symptom Rating Scala\@%SRS-S) fue empleada en un Serie de casos

estudio para valorar la necesidad@ derivacién a salud mental en 3

mayores de 65 afos tras un intent® de suicidio. Empleando el punto

de corte de 5-6, el 33,9% de dicRos pacientes necesitarian ser deri-

vados. Esta proporcién es ba§§’ en comparacion con estudios ante-

riores, lo que puede debers@ la ausencia de valoracion de sintomas

somaticos en dicha escala 34 que las puntuaciones dependen en gran

medida de si la escala se@dministra al propio paciente o a un familiar

(543). Q

Existen otras @égalas, como la Harmful Behaviors Scale (HBS) RS de distintos
(544) y la Geriatra? Suicide Ideation Scale (GSIS) (545), que se han tipos de
desarrollado especificamente para pacientes mayores;aunque todavia estudios 2++
no se cuenta con estudios sélidos de validaciéon que apoyen su uso en
la practica &)ﬁhica (317).

. *\oo
O
&

En la‘yzfabla 52 se describen algunas de las caracteristicas de los instrumentos descritos

en estgﬁpartado.
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Tabla 52. Instrumentos de valoracién del riesgo suicida en personas mayores

Nombre (ref) Objetivo y caracteristicas M(.)do de N° de items
aplicacion
Escala de ideacion suicida de | Valoracion de la ideacion suicida Heteroaplicada 19
Beck (Scale for Suicide ldea- | Existe version en castellano.
tion, SIS) (94)
Escala de depresion geriatrica | Evaluacion de la depresion Autoaplicada 30
(Geriatric Depression Scale, | Existe una version breve, ambas vali- (15 la version
GDS) (539) dadas al castellano (546, 547). o breve)
.‘\)
Geriatric Hopelessness Scale | Evaluacion del pesimismo y pensa- Autoaplicad%} 30
(GHS) (540) mientos de desesperanza. 4
Inventario de razones para vi- | Evalla razones para vivir. Autoam@(gda 69
vir para mayores (Reasons for Qg)
Living Scale-Older Adult Ver- N
sion, RFL-OA) (541) Q)‘O
indice breve de bienestar de | Evalla bienestar | @toaplicada 5
la OMS (Who-Five Well-Being | gxiste version en castellano. §>
Index, WHO-5-J) (542) K3
s
Brief Symptom Rating Scale | Evaluacién de las dimensiones™de | Autoaplicada 5
(BSRS-5) (543) ansiedad, depresion, hostilida@oéen—
sibilidad interpersonal y otrog, sinto-
mas. R4
. S
Ref: referencia, N°: nimero C)
Fuente: elaboracion propia. o
S
N
WO
Q
10.2.4. Intervenciones preventib\és
La clasificacién de prevenciéon en s@rgd publica (prevencién prima- Opinién de
ria, secundaria y terciaria) ha sid(;%daptada para la prevencion de expertos 4

los trastornos mentales. En esta éfasificacion la prevencion primaria
estd compuesta por un continu@‘z)que abarca la prevencién universal,
selectiva e indicada (548). En.la tabla 53 se resumen estos tres niveles
de prevencion, y se aportaé@algunas propuestas de intervencién que
podrian resultar utiles gﬁ’ la prevencion del suicidio en personas
mayores (516). §

Uno de los probfémas de la prevencion del suicidio en mayores es que, aunque existen
) . L.
programas dlsenaéi:es para este fin, muchos de ellos no han sido contrastados empirica-
mente. g

Una rec@te revision sistemadtica, con el objetivo de analizar la evidencia cientifica
sobre los p@{%ramas de prevencion del suicidio en mayores, incluyd 11 intervenciones dife-
rentes cuyyo propdsito fue la reduccién de la conducta suicida o la depresién (348). Sin
embargf, para contestar a la pregunta clinica planteada en este apartado de la GPC solo
hemo§ incluido los estudios que evaluasen variables de resultado sobre conducta suicida
(id@cién suicida o tasa de suicidio).

N
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Tabla 53. Niveles de intervenciones preventivas, objetivos y ejemplos

para la prevencion del suicidio en personas mayores

Intervencion

Objetivos

Ejemplos

Prevencion universal

Reducir la morbilidad y mortali-
dad a través de la intervencion
sobre factores de riesgo vy la
potenciar los factores protecto-
res en toda la poblacion.

Campanas educativas dirigidas al publico
en general, a los medios de comunicacion
y a los profesionales implicados sobre el
envejecimiento normal, depresion y con-
ducta suicida

Restringir el acceso a medios letales

Promover programasﬁe envejecimiento

N
saludable. OS)

Prevencion selectiva

Prevenir la morbilidad y mortali-
dad a través de los factores que
predisponen a la persona a una
situacion de especial riesgo.

Promover progr%rx(as comunitarios de
apoyo a person@}r con aislamiento social
Centrar los sefyicios médicos y sociales en
la reducciép-de la discapacidad y poten-
ciar la furLlenaIidad

Entrer]a;@guras clave para la deteccion de
riesga-dle suicidio (gatekeeper)

Fay@recer la continuidad de los cuidados

d@ ués del alta
N . .
nsefiar estrategias para mejorar el acce-

A soa salud mental.

Prevencion indicada

Tratar personas de alto riesgoé

con presencia de signos y s

tomas, con el objetivo de -

venir la conducta suicida G al-
, N

gun trastorno mental a\s@rado.

ol . .
YU — Aumentar el cribado y el tratamiento en

atencion primaria, sobre todo en personas
con depresion, ansiedad y abuso de sus-
tancias

Mejorar la evaluacion y restringir el acceso

N .
Q a medios letales.
4
Fuente: Elaboracion propia a partir de Conwell et al. % .
N
O
. . {4
Prevencion universal Q)‘@\

Formacion de los profesionalebqj/ medidas educativas

La formacién sobre la copgaucta suicida es esencial en los profesio-
nales sanitarios implicadngs en el tratamiento de personas mayores.

Algunas areas que se erian contemplar en la formacion de dichos

)

profesionales son (317):

RS de distintos
tipos de
estudios 3

%
- Identiﬁcacié@le los factores de riesgo y de proteccién especifi-
cos para es&grupo de edad

9
— Evaluaciéh y manejo de instrumentos psicométricos de valora-

cion del riesgo de suicidio en personas mayores

Q . . . . . .
- Conipetencias para la intervencién en situaciones de riesgo de

w9 .
Sglldlo

—Manejo del riesgo de suicidio y su seguimiento.

N
N
O
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El contacto con los profesionales sanitarios puede ser crucial a la Estudio
hora de prevenir el suicidio, puesto que puede favorecer la comunica- cualitativo Q
cion de la ideacion o de la intencionalidad suicida para establecer las
medidas oportunas (549).

La educacién debe ir orientada a grupos de riesgo, cuidadores, RS de distintos
poblacién general y medios de comunicacion, con el fin de concien- tipos de
ciar sobre los problemas especificos de este grupo de edad y reducir estudios 3

el estigma asociado al suicidio (317).

Restriccion del acceso a medios S
o
Segin datos del INE, los métodos de suicidio mds frecuentes en <\(,Z7 Serie de casos
Espafia en mayores de 65 afios son el ahorcamiento, la precipitacic’@ 3
y el ahogamiento (550). En cuanto al ahorcamiento, varios estudios
en diferentes zonas de nuestro pais lo han destacado como el método

de suicidio méas empleado desde hace décadas (551). )
Otro método frecuentemente utilizado es el uso de férr@cos. En Serie de casos
un estudio, llevado a cabo en un hospital general de Ing:ﬁterra, de 3

730 intentos de suicidio en mayores, el 86% se realizar&i mediante
intoxicacién medicamentosa (49,3% con paracetamol 24% con tran-
quilizantes y 15,9% antidepresivos). Aproximadagente la cuarta
parte de los episodios se efectuaron con alta intengionalidad suicida
y la repeticion de la misma se llevé a cabo en Q@S,B % de los casos,
en el 8,2% en el primer afio tras el intento. A(ﬁnal del periodo de
seguimiento (20 afios) se registraron 30 suicjg@l)s (552).

La restriccion del acceso a medios \encialmente suicidas es RS de distintos

fundamental. Asi, los médicos deberian Lﬁhitar el riesgo de sobredo- tipos de
sis, prescribiendo envases del menor tafhafio disponible y haciendo estudios 3
un seguimiento de su uso (317). \«)\(D
Prevencidn selectiva (DQ

&

9
Lineas telefonicas de apoyo 4

¥

Existe cierta evidencia soblé‘la efectividad de las lineas telefonicas Estudio caso-
de apoyo para prevenir el %ﬁcidio. En Italia se llevé a cabo un estudio control 2+

de seguimiento telefénicd (servicio Telehelp/Telecheck) en el que se
evaluaron los efectos §1argo plazo de dicho seguimiento sobre la
conducta suicida. Este”estudio se realizo en el nivel de prevencion
selectiva, ya que seézvealizé en una muestra de personas mayores con
aislamiento socialy déficit funcional (553).

El prograa;ba consistié en el mantenimiento de contacto telefo-
nico dos Vecéré> por semana para ofrecer apoyo y evaluar las necesi-
dades y unyservicio de urgencias las 24 horas. Se contactaron 18 641
mayores 84 % mujeres) durante 11 afios. En este periodo, se redujo
el nimero de los suicidios en las personas que participaron en el
estudi®, especialmente en las mujeres, en comparacion con la pobla-

cic’zlléﬁlayor de la regién donde se llevé a cabo.
Q
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Intervenciones comunitarias

La falta de apoyo social es un factor de riesgo de suicidio. En una Estudio caso-
zona rural de Japoén se realiz6 un estudio basado en la autoevalua- control 2+
cion de la depresidn, promocion de actividades grupales y psicoedu-

cacion. La poblacion pertenecia a una zona con unas altas tasas de

suicidio, baja comunicacién asi como una pobre percepcion de la

salud. Tras la implementacién del programa, la tasa de suicidio se

redujo en un 76% en mujeres mayores de 65 afios, dando lugar a un

descenso significativo en comparacién con la poblacién de un drea o~

de referencia. En hombres no se encontraron cambios tras la imple- C}O

. &
mentacién (554). (§/
Terapias dirigidas a fomentar la resiliencia cs}?

o
Recientemente se ha adaptado la TIP para su uso con per@nas Serie de casos
mayores con riesgo de suicidio. La teoria de la TIP postulaé exis- 3

tencia de una asociacion bidireccional entre el funcicramiento
interpersonal y la depresion. De manera similar los problgmas inter-
personales y los déficits en habilidades sociales pueden causar o
exacerbar la ideacion y la conducta suicida, y viceversa. Este nuevo
enfoque de la TIP se centra en los factores de rigsgo de suicidio
durante la evaluacién y las sesiones de tratamig&o, temas que no
se recogen en los manuales de TIP estédndar. J:a TIP adaptada (16
sesiones semanales) se empled en una muestra de 11 participantes
mayores de 60 afios que tenfan ideacién sui¢ida manifiesta, deseos
de morir o habian realizado intentos pre,\’\fi%s de suicidio. Los resul-
tados mostraron una disminucion tant%%n las ideas de muerte y en
la ideacién suicida como en la gravg%@d de los sintomas de depre-

sion (352). S
O
Las caracteristicas de estosa)&bs estudios de prevencién selectiva se resumen en la
tabla 54. Q)Q)
[<;
$
Tabla 54. Estudios(e prevencion selectiva de la conducta suicida en mayores
-0
Autor, afio (ref.) § Objetivo (variable -
. . N . Intervencién
Tipo de estudio, N@ conducta suicida)
De Leo et al., 2002 (@8) 18 641 | Tasa de suicidio Contacto telefénico dos veces a la sema-
Estudio Caso—cont{gi) NE 2+ nay servicio de urgencias las 24 horas.
Oyama et al., 2@?5 (554) 12 812 | Tasa de suicidio Actividades grupales, psicoeducacion y
Estudio caso&ntrol, NE 24 evaluacion de la depresion.
\2)
Heisel et aly; 2009 (352) 11 Ideacion suicida TIP
Serie de.gasos, NE 3
Y

NE: ni&ﬁe evidencia; N: nimero de pacientes; Ref: referencia; TIP: terapia interpersonal
Fue@ elaboracién propia.
N

>
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Prevencion indicada
Cribado de depresion y tratamiento

En Japén se han llevado a cabo 5 estudios de cohortes basados en el cribado de depresion
en zonas rurales, donde las tasas de suicidio en mayores son elevadas. Los resultados de
estos estudios se han recogido en un metanalisis.

La intervencidn consistié en un cribado comunitario de la depre- Metanalisis
sién y posterior seguimiento y educacion para la salud. El cribado 2++
se realiz6 en dos pasos: primero, con un cuestionario autoaplicadoy -
en segundo lugar con una evaluacion realizada por profesionales de (}o
enfermeria o psiquiatras. El seguimiento, podia hacerlo el psiquia@b
tra o del médico de primaria. El estudio puso de manifiesto que 12\[@
intervenciones comunitarias de cribado de la depresion con posteaz%ér
seguimiento reducen el riesgo de suicidio consumado. Las intaﬁen—

ciones en las que el seguimiento lo realizé un psiquiatra obg.%'ieron

mejores resultados, sobre todo en varones (448). ’b@

Posteriormente al metandlisis se realiz6 otro estudic&’n Japon en Estudio cuasi-
el que se llevé a cabo otra intervencién comunitaria silg@ar a las ante- experimental
riores. Primero, se hizo un cribado con instrumento&g’utoaplicados Y, 2++

después, una evaluacion y posterior seguimiento por parte del psi-
quiatra, trabajadores sociales o psicélogos. En Q@e estudio, el riesgo
de suicidio consumado se redujo significativaniente en los hombres
un 61%,y fue menor en las mujeres (449). c’}\o

O
Cuidados Compartidos (Collaborative CQr’\e)

Se han realizado pocas investigacion§§o§i))n personas mayores que contemplen la conducta
suicida como variable de resultado, En concreto, solamente se llevaron a cabo dos ensayos
clinicos aleatorizados con la ﬁnal@ad de reducir la ideacion suicida en pacientes mayores.
Ambos ensayos se efectuaron caif pacientes con depresion y en el ambito de atencién pri-
maria, en el contexto de Collaforative Care, por lo que son intervenciones de prevencién
indicada. S
o
En un estudio en at\é(gcién primaria (IMPACT study) realizado

con pacientes con dep Ssion mayor y/o distimia y con el objetivo de
reducir la ideacion suicida, se comparo la intervencion de incorporar
la figura de un Depi#ssion Care Manager (profesionales de enfermeria
y psicologia), er@o)rgados de realizar la evaluacién y psicoeducacion.
Las opciones g?: tratamiento fueron antidepresivos y la posibilidad
de realizar téﬁlpia de resolucion de problemas (4-8 sesiones), ademas
de un seggﬁniento cercano con una entrevista personal o telefénica
de forn}gbsemanal/quincenal en una primera fase y posteriormente
mens@. En el grupo de tratamiento habitual, éste consistio en anti-
depg@sivos, counselling o derivacion a un especialista en salud mental.
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Las personas que recibieron la intervencién experimental, obtuvieron
tasas significativamente mads bajas de ideacién suicida a los 6, 12, 18
y 24 meses (219). La prevalencia de ideacion suicida en este estudio
fue de 14% vy la incidencia acumulada en los 24 meses fue 31%. La
probabilidad de aparicion de ideacién suicida estuvo mediada por la
evolucion de los sintomas de depresion (555).

Entre las limitaciones del estudio destaca que, aunque se aporta
informacién sobre la intervencion y el grupo de tratamiento habitual o~
de forma global, no se aportan datos sobre el efecto de los tratamien- C}O
tos especificos (antidepresivos en cada grupo, pacientes que recibieg\(,b
ron la TRP o el counselling o derivaciones a salud mental). Ademds)
se excluyeron pacientes de alto riesgo y, aunque no tuvo lugar ninggin

suicidio, no se presentan datos sobre los intentos de suicidiogy las

hospitalizaciones debidas a la ideacién suicida. {s\@’
-9
Bruce et al. (232) evaluaron la efectividad de unQ\bi\nterven- ECA 1+

cion frente al tratamiento habitual en pacientes ma&%res de 60
afos, con depresiéon mayor o menor y presencia de id);(%cién suicida
(PROSPECT study). En el grupo experimental se mfs)o en funciona-
miento un algoritmo de tratamiento de la depres\@n con citalopram
y/o TIP como tratamiento de primera elecciénﬁemés de este algo-
ritmo, se incluy¢ a un profesional entrenado en,€l manejo de la depre-
sion (trabajador social, profesional de eqféigr)neria o psic6logo). En
el grupo de tratamiento habitual, se dini@formacién a los médicos
sobre los tratamientos recomendados eglas guias sobre depresion.

A los 12 meses, tanto la inte \&%Cién del grupo experimental
como la del grupo que recibi6 tratamiento habitual obtuvieron una
reduccion significativa de la idegcion suicida; aunque los pacientes
tratados segun el algoritmo présentaron una disminucién més répida
de los sintomas de depresién (incluida la ideacién suicida) y una
mayor tasa de recuperacidé}que el grupo control. La recuperacion fue
mas lenta en las person@? mayores con ideacion suicida més intensa
o con historia de conckﬁ}cta suicida previa, y en este subgrupo se pro-
dujeron maés recaid%s@

O

9 . . . .
A los 24 moses, los pacientes que recibieron la intervencion

experimental gbtuvieron una reduccion significativa de la ideacion
. . 4 .
suicida en cofnparacion con el grupo control (233).

En efte estudio, al igual que en el anterior, no es posible identi-
ficar el¢fecto especifico de cada uno de los tratamientos (medicacion
0 psi8§erapia).
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Programas clinicos de prevencion

Esta intervencion se comparé con un grupo de mayores de otro Serie de casos
estudio. Las caracteristicas de los pacientes de este grupo fueron 3

similares a las del grupo ESPP; aunque incluyé mayor nimero de

personas viviendo solas y el porcentaje de depresion y de conducta

suicida previa fue significativamente mas elevado. La tasa de suicidio

a los dos anos fue significativamente menor en el grupo ESPP (1,99%

vs 758% ) en comparacién con el grupo control, y el grupo que mas se

beneficio de la intervencion fue el de las mujeres mayores de 85 afios.

No surgieron diferencias significativas entre los grupos en las tasas de §Q
reintentos a los dos afios (556). AP
&

En un estudio realizado en China se evalud la efectividad de un prQ;D
grama de prevencion del suicidio en mayores con intentos de sulctﬁ“lo
previos (Elderly Suicide Prevention Program, ESPP) (556). Losjgom-
ponentes de la intervencién experimental fueron: tratamient® com-

) ., . N
binado de la depresion, entrenamiento en figuras clave enda detec-
cion del riesgo, y seguimiento tras el intento de suicidio sjgﬂiendo un
modelo psiquidtrico orientado a la comunidad. ‘(DQ

x$
En la tabla 55 se resumen las caracteristicas mds impoz?t’antes de los estudios de prevencion
indicada. qﬁ
©
S
Tabla 55. Estudios de prevenciéon |nd|cagJ de la conducta suicida en mayores
C.)
Autor, ano (ref. ieti i
. (_ ) N Objetlv{?g(’vat:la.ble Intervencion
Tipo de estudio, NE conddgta suicida)
)

Oyama et al., 2008 49 035 Tasa d& suicidio Cribado de depresion + seguimiento

(448) \‘}\

Metanalisis, NE 2++ O

&

Oyama et al., 2010 486 Q:o\rasa de suicidio Cribado de depresion + seguimiento

(449) o

Estudio de cohortes Qb

cuasi-experimental, . ‘\o

NE 2++ &

Unutzer et al., 2006 ‘0\1 801 |deacion suicida Cuidados compartidos (Collaborative

N

(555) R Care).

ECA, NE 1+ 9

Alexopoulos et al., o_;b 599 |deacion suicida Cuidados compartidos (Collaborative

2009; Bruce et alb‘z’ Care).

2004 (232, 2336@

44

ECA, NE 1+ &

Chan et al (?01 1 (556) 351 Tasa de suicidio Tratamiento combinado de la depresion,

Serie de (9303 NE 3 entrenamiento de figuras clave o gate-

g keeper y seguimiento.

ECA: £1sayo clinico aleatorizado; N: nimero de pacientes; NE: nivel de evidencia; Ref: referencia; N: nimero

Fue& elaboracién propia.
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10.3. Prevencion de la conducta suicida en otros grupos de
resgo

10.3.1. Pacientes con gran dependencia o enfermedad somatica grave

La pérdida de salud puede ser un desencadenante de la conducta suicida, especialmente si se
acompaiia de cronicidad, dolor, discapacidad o de un pronéstico negativo de la enfermedad (38,
499). Otros factores a considerar son si la enfermedad produce una desfiguracion o si existe la
presencia comérbida de trastornos mentales, en especial de depresion (36, 499, 557). También
hay que tener en cuenta aquellas enfermedades que generan un aumento. g§ la impulsividad,
agresividad u hostilidad (499, 558-560) ya que pueden presentar mayorzriesgo de conducta
suicida. Hay una relacion lineal entre el niimero de problemas fisicos y el\}@sgo de suicidio (561).

En los estudios postmortem existe una gran variabilidad a ],é)\hora de determinar el
porcentaje de personas que sufren algtin tipo de afeccién somdtiga cuando se suicidan. La
mayoria de los autores reconocen que es raro el suicidio en.&usencia de algin trastorno
mental (557,562). &

S
L C
Enfermedad crénica &

. L Q.. . . .
Habitualmente la enfermedad crénica supone una mrodificacion del estilo de vida del
paciente y una carga social, tanto desde un punto dewista econémico como desde la pers-

pectiva de dependencia e incapacidad del sujeto.. \QQ’

<
N
Algunos estudios revelan que la enfermeddd crénica puede ser un RS de distintos
factor de riesgo para la depresion (535,563, 564‘{370 que podria incremen- tipos de
tar las ideas e intentos de suicidio (565) que,£on frecuencia, suceden sin estudios 2++
antecedentes de intentos previos (153). Adé?nés, la discapacidad fisica y Serie de casos
el dolor se asocian significativamente caif'la ideacién suicida, indepen- 3

dientemente de variables como el tratsﬁﬁiento y la depresion (54).

Por todo ello se necesita un se(%g?lmiento especial de estos pacien-

tes por parte del médico para gl%ntiﬁcar precozmente una posible
conducta suicida (561, 563, 56@;
Dolor crénico P
Los pacientes con dolor:é6nico tienen mayor riesgo de sufrir depresién que la poblacién
general por lo que se podria esperar que este tipo de pacientes presente mayores tasas de
ideacion, intentos desuicidio y suicidios consumados (50, 566).

<
Tang et al. (g§>7 ) realizaron una revision sistemadtica de estudios RS de distintos
prospectivos cofvel objetivo de identificar los factores de vulnerabili- tipos de
dad al suicidigbn personas con dolor crénico. La poblacién estudiada estudios 2+

fueron per@)&las con dolor crénico asociado a peor salud y menor
calidad dezvida y con mayor riesgo de depresion mayor, observando
una preyalencia de suicidio 2-3 veces mayor que entre la poblacion
generdi. También la ideacion suicida fue tres veces mayor entre la

poblacién con dolor crénico respecto a pacientes con dolor no crénico.
S
S
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Los factores de riesgo cuya presencia incrementaba el riesgo
de suicidio en pacientes con dolor crénico fueron los siguientes:

— Ubicacién y tipo del dolor: el dolor de espalda y el dolor
generalizado se asociaron con mayor suicidio que en la pobla-
cion sin dolor. Respecto al tipo, los pacientes con migrafias
con aura presentaron dos veces mds intentos de suicidio que
aquellos con migrafias sin aura, y el dolor abdominal crénico
se asocid con una mayor ideacion suicida que el dolor neuro-
pético. S
— Duracién: a mayor duracién en el tiempo, mayor probabilidad QQ
de presentacion de ideacién suicida. (}Q’
— Presencia de insomnio comérbido: fue un discriminador %@}-
nificativo para evaluar la presencia o ausencia de ideagidn

.. . L. 9
suicida en pacientes con dolor crénico. 2

— Intensidad: los estudios no fueron concluyentes en gfe tema.

Los autores subrayan la necesidad de una ev {\acic’)n del
riesgo de conducta suicida en pacientes con dolor crgtico y la rea-
lizacidén de nuevos estudios que investiguen el papel de los facto-
res de riesgo y que permitan desarrollar intervepciones que mini-

micen este riesgo. . N
N

Los estudios posteriores a esta revisioni567) apoyan la nece- Estudio caso-
sidad de realizar evaluaciones especificas sobre las tendencias sui- control 2+
cidas y realizar tratamientos especiﬁco&’«@ue disminuyan el riesgo .

O o Series de casos
de suicidio en personas con dolor crogico (529, 535, 568-570). 3

>

Discapacidad fisica Q)

{4
La discapacidad fisica (deﬁcie@kia que afecta a una estructura o funcién corporal)

aparece como consecuencia.de una enfermedad, limita sustancialmente una o mds
actividades importantes decla vida (571) y se considera un factor de riesgo de con-
ducta suicida (572). En laqi)ta la 56 se resumen los estudios recuperados en la busqueda

bibliografica. N
0
Los estudios ag&?eriores coinciden en la relacién existente RS de distintos
entre discapacidac@isica y conducta suicida y apoyan la necesidad tipos de
de una evaluaci%n psicopatoldgica de las personas con discapaci- estudios 2+
dad fisica, ya q@e la presencia de sintomas depresivos comérbidos .
. . Serie de casos
es un factora,\@jportante en esta relacion. Por ultimo, los autores 3

recomiendafi instaurar programas de prevencion sobre los propios
paciente%@si como formacion para los facultativos que los atien-
den (572-579).
{
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Tabla 56. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre discapacidad fisica y suicidio

Autor, ano, L

ref. TE y NE Objetivos Resultados
Kishi et al., 2001 Evaluar la relacion entre las caracteristi- | Un 7,3% de pacientes con enfermedad
(673) cas clinicas y la ideacion suicida en pa- | fisica grave presentaban ideacion suicida,

Serie de casos,
NE 3

cientes con enfermedades fisicas graves.
El estudio incluyd pacientes con un ac-
cidente cerebrovascular, lesién cerebral
traumatica, infarto de miocardio o lesién
de la médula espinal (n = 496).

sobre todo en aquellos con depresion ma-
yor. Tras la mejora del trastorno depresivo,
la ideacion suicida fue disminuyendo.

Kaplan et al.,
2007 (574)

Estudio
transversal, NE 3

Evaluar si la enfermedad crénica o la limi-
tacion funcional pueden ser predictores
de conducta suicida. Realizado con da-
tos recogidos en la encuesta nacional de
salud durante los afos 1986-94 (356 845
encuestas realizadas).

Las limitaciones fun@nales parecen ser
un predictor signifioéﬁvo de suicidio; aun-
que las enfermedades cronicas por si so-
las no lo fuerorg\o(b

&

N

Everett et al.,
2008 (575)

Serie de casos,
NE 3

Evaluar la relacion entre discapacidad fi-
sica o problemas de salud a largo plazo y
una serie de comportamientos de riesgo
para la salud, entre ellos intentos de suici-
dio (encuesta a 9324 estudiantes).

D . . y
Los estugliantes con discapacidad fisica
x5 .
0 problemas de salud describen su salud
comg@sinala y presentan mayor compor-
tal to de riesgo para la salud, como
p.&}., ideacion suicida.

Gadalla et al.,
2008 (576)

Serie de casos,
NE 3

Evaluar la discapacidad fisica a corto pla-
z0, la limitacion en las actividades de |
vida diaria y la ideacion suicida en perses
nas con enfermedades fisicas con o-Sin
comorbilidades de trastornos del éﬂ‘%o

.

5&%8 personas con discapacidad fisica y
trastorno de animo, que a su vez presen-
tan mayores necesidades de ayuda en las
tareas diarias, muestran mayor ideacion
suicida.

Zochling et al.,
2008 (577)
Opinién de
expertos,

NE 4

Evaluar la causa de mortalidadaen pa-
cientes con espondilitis anquilegante.
O
<
o
e}
JO

Las muertes violentas, incluyendo las se-
cundarias a accidente y suicidio, fueron
casi el doble que en la poblacién general.
Los resultados mostraron falta de adap-
tacion psicoldgica y un consumo elevado
de alcohoal.

Jurisic et al., 2009
(578)

Serie de casos,
NE 3

Analizar las conseo@cias psicolégicas
después de un ac@ente (encuesta a 50

personas). Q)"/.)

$
§

>
ofb
N

Los pacientes con discapacidad fisica
informaron de pensamientos negativos,
ideas suicidas y planificacion e intento de
suicidio, sin importar el tipo de discapaci-
dad presentada. Las personas con ante-
cedentes familiares de suicidio o intento
de suicidio fueron mas propensas a la pla-
nificacion suicida.

Dennis et al.,
2009 (579)

Serie de casos,
NE 3

Py

Invesﬁar la relacion entre la ideacion sui-
Ci los problemas de salud y discapa-

%Bad fisica (encuesta a 8580 adultos).
>
)

Existencia de asociacion entre limitacio-
nes de actividades de la vida diaria e idea-
cion suicida.

Giannini et al., A Investigar los factores de riesgo de suici- | Tasas de suicidio significativamente mas

2010 (572) ,QO dio en personas con discapacidad (inte- | altas entre las personas con esclerosis

RS distintos tfPos | lectual, lesion de médula espinal o escle- | multiple o lesidn medular que en pobla-

de estudiog, NE rosis maltiple). cién general. En ambas, la depresion se

o4 observo como el mejor indicador de idea-
Y cion suicida.

g

Ref: refgrencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia
Fue@ elaboracién propia.
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Otras enfermedades y conducta suicida

Aunque no en todas las enfermedades se ha investigado su relacién con el suicidio, en
algunas concretas se ha visto un mayor riesgo de conducta suicida, no tanto por la enfer-
medad en si, sino debido a los sintomas o discapacidades esperadas por el paciente. Asi,
los pacientes con cdncer presentan mayor riesgo de conducta suicida ya que se sigue aso-
ciando con muerte, dolor, mal prondstico y tratamiento prolongado (50,54,574). En el caso
del SIDA, una revision del afio 2011 encontré que los pacientes con VIH presentan ele-
vados indices de conducta suicida lo que requiere la vigilancia rutinaria y el seguimiento
como aspectos fundamentales de la atencidn clinica (55). Sin embargo dada la mejoria en
su pronéstico desde la introduccion de los antirretrovirales en 1996, la t\'4§€i de mortalidad

por suicidio disminuyé notablemente (56). S

v

N

En ambas enfermedades el riesgo es mas alto en el moment@el diagnostico y en
. ~ ., xS P .

los primeros afios de evolucién (50,499) y un estado avanzado o Mo mal prondstico incre-

menta notablemente el riesgo de suicidio (50, 580). N
%
El New York State Department of Health (581) realiza %h‘a serie Opinioén de
de recomendaciones sobre cémo se debe actuar ante un paciente con expertos 4

SIDA que presenta conducta suicida, algunas de las cu@es podrian
ser aplicables a cualquier poblacion con riesgo suicida; 2
9

— Evaluar la sintomatologia depresiva y los fa&?’ores de riesgo
especificos para conducta suicida R4
N
— Evaluar el comportamiento suicida y/o vi ‘Qto al inicio y por lo
menos anualmente, como parte de la eva(l;yacic’)n de salud mental

N
— Tratar de involucrar a amigos y famili\ag:\es en la planificacion del
tratamiento y en el desarrollo del mdg}no

%
— En caso de identificar pacientes c(cgﬁ ideas de suicidio o conducta
violenta, discutir con ellos los %&ivos y desarrollar un plan para

modificar los factores de ries%).
3

(%)
En resumen, en pacientes ¢cén enfermedad crénica (561, 563, 564), dolor crénico (567-
570) o discapacidad fisica (572-579), asi como en ciertas enfermedades especificas como el
cancer (54) o el SIDA (55)‘@? necesaria una especial evaluacién y seguimiento para iden-

tificar posibles conductasggl)icidas.
N

9
10.3.2. Cuidadores’'no profesionales de enfermos

El perfil més comﬁ@\(gel cuidador es el de una mujer (esposa o hija del dependiente), ama
de casa, que reside con el paciente y que presta sus servicios varias horas al dia durante
todos los dias d&’la semana. La mayoria de las veces, estas tareas y responsabilidades del
cuidador se re@ izan sin percibir remuneracién econdémica por su trabajo (582).

Un grupo importante de cuidadores lo constituyen los mayores de 65 afios, general-
mente cé&%/uges, de especial importancia por la elevada comorbilidad que suelen presentar
(582). I:A tarea de cuidar conlleva a menudo la apariciéon de una amplia variedad de pro-

ble de orden fisico, emocional, social, econémico, familiar o laboral y conforman un
au@ltico “sindrome del cuidador” que es necesario conocer, diagnosticar y tratar (583).
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Existe poca bibliografia sobre la prevalencia de suicidio entre los cuidadores de enfer-
mos cronicos o dependientes, pero si sobre la depresion o ansiedad en este grupo de pobla-
cion. No podemos olvidar que la depresion mayor es el trastorno mental més frecuente-
mente asociado con la conducta suicida (40).

Una revision sistematica (584) sobre intervenciones dirigidas a RS de estudios
disminuir la sintomatologia del cuidador de personas dependientes 2+
observo que las intervenciones con participacion activa de los cuida-
dores principales y basadas en TCC centrados en ansiedad (585, 586),
depresion (586-592) y sobrecarga (592-595) fueron mas eficaces que o~
aquellas cuyo contenido se centrd exclusivamente en la adquisicion C}O
de conocimientos (584). AP

N

Otro estudio, no incluido en la revision anterior, también encqg(yb Estudio caso-
tré resultados positivos en la gestion del estrés de cuidadores de p%r— control 2+
sonas mayores con demencia, accidente cerebrovascular o discapaci-
dad fisica, mediante una intervencion con formato grupal en%a que
se incluia informacién sobre las distintas enfermedades y g@estrés y
técnicas de resolucion de problemas y de relajacion (596)®Q

Existe poca informacién sobre otro tipo de Violenq'@ﬁa del homi-
cidio-suicidio, en la que familiares, habitualmente e@?)osos, atentan
contra la vida de la persona dependiente y posterio@ente se suicidan
o lo intentan (597). Los factores de riesgo para ‘eghomicidio-suicidio
son los sentimientos de impotencia, desespera@ y agotamiento por
el cuidado, unidos a la imposibilidad de mejp\éar la situacion (597).

Los autores consideran necesario rezél?zar una valoracién del
riesgo de aquellos cuidadores mayores Q.Bn sintomas de depresion,
cuando existe evidencia de conflictos #8mésticos (divorcios, violen-
cia doméstica, separaciones...) 0 ulﬁ historia de ideacién o con-
ducta suicida o violenta (36, 597), téfiiendo en cuenta, ademas, que la
mayoria de los agresores ha ViSit@ﬁ’O a su médico en el mes o semana
anterior a la realizacién del actt}(gq{liolento (597).

N
-O
N
10.3.3. En diferente%zgituaciones laborales consideradas de riesgo
N
QL
Tipo de trabajo &’
&
N
La OMS define albﬁfabajador con riesgo de suicidio como “el resul- Opinién de
tado de una comgfsleja interaccion entre las vulnerabilidades indivi- expertos 4

duales, condicignes estresantes de trabajo y condiciones estresantes
de la vida” La‘prevencion del suicidio entre los trabajadores deberia
abordarse a;gavés de (324):
Q ., 4
— Redticcion del estrés laboral

)

— IXesestigmatizacion de los problemas de salud mental y bus-
_ueda de ayuda
ON
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— Reconocimiento y deteccion temprana de dificultades emocio-
nales

— Intervencién y tratamiento adecuado.

Un programa de prevencion deberd tener como meta crear un
ambiente de trabajo respetuoso, no estresante, que facilite las rela-
ciones sociales, proporcione una identidad corporativa positiva y al
mismo tiempo potencie al trabajador como individuo. Estas estra-
tegias pueden realizarse tanto en empresas pequefias como grandes
(324). .‘\OQ.

S

Ciertas profesiones tienen mayor riesgo de suicidio que otras ,\S/Zz aunque no se ha
encontrado su causa, se cree que el facil acceso a los medios y circ@stancias especificas,
como presién en el trabajo, dificultades econdémicas o aislamiento social, pueden ser la
explicacion de esta mayor tasa de suicidio (499). Segin la OMS, la disponibilidad inme-
diata de un método es un factor importante para determinar si,ina persona cometera sui-

cidio 0 no, por lo que es necesario reducir el acceso a los megios como estrategia efectiva
N

en la prevencioén del suicidio (190). Qb
Q
Como en el caso de las enfermedades, no todas langrofesiones RS de distintos
han sido estudiadas en su relacién con la conductagguicida, lo que tipos de
puede llevar a una sobreestimacion en alguna de ellas. Asi, la mayoria estudios 2+
de los estudios hacen referencia a profesionalesSde la salud, inclu- .

. .. . Estudio caso-
yendo estudiantes de medicina (250, 560, 598-682) o a policias, bom- control 2+
beros y militares (560, 603-607). >

o . i ) Serie de casos
En el caso de los médicos, ademas del&acil acceso a los medios, 3

se consideran factores de riesgo, un exce@’\de horas de trabajo, la exi-
gencia de los pacientes, el rechazo a pedir ayuda (250), o el desgaste
(600). Tanto en la profesiéon médica:&omo en la policia, las mujeres
presentan mayor tasa de suicidio q@ﬁos hombres (250,598, 607). Los
autores de estos estudios ven net@{gario adoptar medidas preventivas
para la reduccién del acceso %%edios y la promocién de la salud

entre los trabajadores. Qb
Dos estudios aborda%&h evaluacién de programas de prevencion RS de estudios
del suicidio en centros de trabajo: el primero es una revision siste- 2+

matica que incluye distifitos lugares, como escuelas, centros médicos,
carceles, etc (606), ygl segundo un programa llevado a cabo en las
fuerzas aéreas de EE.UU. (604). Los puntos comunes de estos pro-
gramas son: &

Estudio cuasi-
experimental 3

- Educaciégdy formacion sobre el suicidio a todos los trabajadores,
. .
directivgis o mandos

A} . .
— Desagrollo de una adecuada relacion entre los trabajadores y el
personal sanitario. Entrevistas de evaluaciéon en momentos de
or estrés

©)
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— Cooperacién entre recursos internos y externos (médico de
empresa y médico general o servicio de salud mental)

— Mejora en la gestion del personal, cuidado sanitario y deteccion
y atencion a personas de alto riesgo

— Evaluacion de los programas mediante aspectos como factores
asociados al suicidio, actitudes no deseables, conocimientos de
salud mental y habilidades de afrontamiento.

Los resultados obtenidos por el programa de prevencién de las

fuerzas aéreas muestran que es posible reducir la tasa de muerte por .‘\oQ
suicidio cuando se realiza su implementacién (604). ,\r/z?
N
&
Desempleo N

El desempleo es un importante factor de riesgo de suicidio, fund@%entalmente en el grupo
- . ) )
entre 35-45 afios, consumidores de alcohol, personas que sufren @astornos de personalidad y
aquellos que han perdido el trabajo recientemente (38, 50). S¢-ha visto, ademds, una asocia-
cion inversa entre el nivel socioecondmico del drea de residgb\cia y las tasas de suicidio, y que
las dreas con mayor desempleo y menor nivel educativo p@&entan mayores tasas de suicidio
(608). Por otra parte, la lucha contra el desempleo pued® reducir las tasas de suicidio entre
. . )
los desempleados y los trabajadores que se sienten 1n&@guros en el mercado laboral (560).

Se ha estimado que el riesgo de suicidio entﬁe(bdesempleados es RS de distintos
2-3 veces mayor que en la poblacién con empleg:Ademads, el riesgo de tipos de tipo
suicidio aumenta a medida que se alarga el dgsempleo hasta llegar a de estudios
los dos aflos y a partir de los cuatro el riesg‘c@E mantiene o disminuye 2+,3

en los hombres, pero sigue aumentando aﬁas mujeres (36).

La gufa de la APA destaca la impoifancia de determinar la situa-
cion laboral de las personas como paif€ del proceso de valoracion del
riesgo suicida. Ademads se deben cofisiderar otras situaciones estresan-
tes, como la pérdida de empleo, d%@:ultades econdmicas y de pareja o
presentar un trastorno mental o £ouso de sustancias o alcohol (36).

Q
Un reciente estudio (609 analiza las tasas de suicidio desde 1928 Opinién de
hasta 2007 y encuentra qué;los suicidios aumentan o disminuyen en expertos 4

funcion de los ciclos e({@%micos, fundamentalmente entre las per-
sonas en edad laboral. £os problemas econémicos pueden influir en
como las personas S& enten con ellas mismas, asi como en sus rela-
ciones sociales. &

.9 . . -2 .
En estas cgcunstanmas, las estrategias de prevencion serian,
entre otras (609):
(609)

- Propo&)@onar apoyo social a aquellas personas que pierden su
trabab{p

— Aumentar el grado de integracion social

—béncrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental.
N
N
O
2)
&
$
N
T
<
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Trabajo en grandes empresas

La existencia de suicidios en cadena en grandes empresas, hace Opinién de
pensar en la necesidad de planes de prevenciéon. La OMS recomienda expertos 4
que en las grandes compaiias, la prevencion del suicidio debe abor-

darse mediante el desarrollo de una fuerte infraestructura de salud

laboral, con inclusién de programas de apoyo a los trabajadores y

favoreciendo el acceso a los servicios sanitarios (324).

Aunque no se han encontrado estudios especificos sobre el tema, el suicidio en las
grandes empresas suelen asociarse con factores como la dindmica de tne)‘bajo, reubicacio-
nes de personal y restructuraciones o despidos masivos.

N

&
. o . N
Acoso psicologico y sexual en el ambiente laboral \}%

N
El mobbing o acoso psicoldgico en las empresas produce un detritento de la salud de los

trabajadores afectados y un deterioro psicoldgico progresivo qi?e pueden causar su baja
<

laboral (610). N

El Informe Cisneros sobre acoso psicoldgico y moragbgr)l el trabajo indicaba en 2001
que mas del 15% de los trabajadores en activo encue§tados manifestaban haber sido
objeto de acoso laboral o mobbing en los ultimos 6 ateses. Sin embargo, el nimero de
trabajadores que sufren el acoso podria ser mayor, yaZjue muchos de ellos no se deciden a
denunciarlo, ya sea por temor a perder el trabajo, % la dificultad de poder demostrarlo o
por qué creen que no tendrdn apoyo por parte d\g&s superiores (611).

Algunos estudios revelan que el mobbing puede ser un factor Serie de casos

de riesgo de presentar depresion, ansiedagby estrés, lo que podria 3
incrementar la conducta suicida en estasg€rsonas (53, 612-615). Asi,

aproximadamente entre el 10% y el 207 de los individuos que se

suicidan anualmente en Suecia tienen@%tecedentes de acoso psicolo-

gico en el trabajo (613). Estos trab adores pueden presentar soma-

tizaciones, como cefalea, taquicargéa, trastornos del suefio o gastroin-

testinales entre otros, o sintomagpsicolégicos como alteraciones del

estado de d4nimo y ansiedad {616-618), lo que repercute en su vida

social (612-614). <

-0

Varios estudios hapofi%servado una asociacioén entre mobbing
e ideacion suicida. Congluyendo con la necesidad de elaborar pro-
gramas preventivos yd% realizar una especial atencion a todas estas
personas que denundian o sufren acoso psicoldgico en el trabajo (53,

612-615). i

Q
El acoso sg?ual puede presentarse de dos formas (619):
©) .. . .
— Quid pré?quo, cuando se condiciona a la victima con un beneficio
- Amb‘j;%te laboral hostil, cuando se intimida o humilla a la
victima.

@‘D
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Las consecuencias del acoso sexual para la victima son graves,
produciéndose sufrimiento psicoldgico, cambios de comportamiento
(aislamiento y deterioro de relaciones sociales), enfermedades fisicas
producidas por el estrés, abuso de sustancias, abandono del trabajo,
pudiendo llegar en ocasiones al suicidio (620).

Asi, se ha observado que de 32 mujeres con acoso sexual, todas
sufrieron sintomas depresivos y de ansiedad, siete tuvieron depresion
mayor y tres, intentos de suicidio (621).

10.3.4. Personas que sufren violencia doméstica

La violencia doméstica se asocia con una mayor tasa de ideacion
intentos de suicidio, siendo 4 a 8 veces superior que en aquellas perb@—
nas que no la han sufrido (36). Esta no solo incluye las repercu;?ﬁes
del suceso traumatico, como la muerte o un embarazo no deseddo, si
no también problemas de salud fisica 0 mental a largo plazg; como
depresion, estrés postraumatico, somatizacion, abuso de sugtancias y

suicidio (59, 615, 622). Q(Z;

Las victimas de violencia familiar son principaln%‘&lte los nifios,
esposas/parejas y adultos mayores. Aunque la violencid de las mujeres
contra los hombres también se produce, las muje;egpresentan entre 7
y 14 veces mads probabilidad de sufrir graves les@es fisicas por parte
de su pareja (615).

Se considera que hasta el 25% de 1 'Q?nujeres experimentan
algun tipo de violencia doméstica a lo largo de su vida (53), siendo
la posibilidad de que padezcan trastorngs mentales dos veces supe-
rior de las que no la sufren (623, 624‘)®Eas mujeres embarazadas son
particularmente susceptibles de malt¥ato con tasas que van desde el
11% al 21%, presentan mds problgmas emocionales y hasta un 20%
de ellas presentan intentos de sq?idio (624).

También se ha observada un riesgo de suicidio entre los agre-
sores o quienes observan e§§ violencia (36, 60). Datos del 2010 nos
muestran que en Espafa lé’s agresores, tras atentar contra su pareja,
realizan un intento de s@i’cidio en el 22% de los casos y lo consuman
en un 16% (60). QQ

Los estudios SQBQI?C este tema se centran en los factores asociados
a la conducta suicida en la poblacién que sufre violencia doméstica
y la mayoria estan realizados en mujeres (36, 59, 625) y adolescentes
(36, 622, 623){\ n la tabla 57 se resumen los estudios mas relevantes
recuperadg{sj’@n la bisqueda bibliografica.
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Opinién de
expertos 4

Serie de casos
3

§

RS de distintos
tipos de
estudios 3

Serie de casos
3

RS de distintos
tipos de
estudios 3

RS de distintos
tipo de
estudios 2+, 3

Serie de casos
3

RS distintos
tipo de
estudios 2+, 3

Estudio caso-
control 2+

Serie de casos
3
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Tabla 57. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre violencia doméstica y suicidio

Autor, ano, ref.
TEy NE

Objetivo/poblacion

Resultados

Golding, 1999 (59)
Metanalisis
NE 2++

Revisar la evidencia existente so-
bre la prevalencia de trastornos
mentales en mujeres victimas de
violencia de género.

Incluyeron 13 estudios sobre conducta sui-
cida en mujeres maltratadas, con tasas de
prevalencia entre el 4,6-77% y una media
ponderada de 17,9%.

Guia de la APA, 2003
(36)
GPC 2+, 3

Encuentran que la violencia doméstica esta
asociada con un aumet del riesgo de in-
tentos de suicidio erélés personas que la
sufren y que, los ingividuos que la ejercen
0 quienes la obs n también aumentan el

riesgo de suicic}'&!

Renner 2009

(625)
Serie de casos
NE 3

et al,

Investigar los factores asociados
a la ideacion suicida entre las mu-
jeres maltratadas en las relacio-
nes de pareja.

~NJ
El 43% de @(3 mujeres presentaba ideacion
suicida as&iada con abuso sexual o maltra-
to en lgfifancia, o cuando el maltrato en la
relaci@? de pareja era de menos de 12 me-
ses 8. duracion.

X

Espinoza-Gomez et al.,

Estimar en adolescentes univer-

%ificativa entre violencia y conducta suicida.

%
@ayan una asociacion estadisticamente sig-

2010, (623) sitarios el grado de asociacién(zr

Estudio caso-control entre violencia doméstica (verbixg) También encuentran que las mujeres refie-

NE 2+ fisica y sexual) y conducta suie@a. ren significativamente mayor violencia fisica,

> verbal y sobre todo sexual que los hombres.
(&)
&
Ref: referencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia ‘q)
Fuente: elaboracién propia. Q'K
(%
O

Los estudios anteriores encue ﬁﬁ?n una asociacion entre violen-
cia doméstica y conducta suicida, y, destacan la necesidad de desarro-
llar programas preventivos o reé:ﬁzar una especial atencion a todas
estas personas, generalmente gzujeres, que han sufrido o sufren vio-

lencia doméstica (59, 623, 62059.
N

QO
10.3.5. Poblacion %Qﬂitenciaria

El suicidio es a menudo la causa mas comin de muerte en las ins-
tituciones penitenc@rias, con tasas 75 veces superiores en carceles
preventivas y 6 Ve;&s en prisiones, en relacion a la poblacion general

Metanalisis
24++

Estudio caso-
control 2+

RS de distintos
tipo de
estudios 3

(323). Si comparamos por sexo, las mujeres reclusas presentan mayor
riesgo que lo%&ombres (73).
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El riesgo de suicidio en esta poblacion aumenta debido a los
siguientes factores ambientales e individuales (323):

Los centros penitenciarios son depositarios de poblacién de alto
riesgo de suicidio (poblacion con trastornos mentales, jévenes,
abuso de sustancias o alcohol y/o aislamiento social)

Impacto psicoldgico de la detencion y encarcelamiento

— La no identificacion de un individuo en riesgo

Falta de profesionales de salud mental.

Opinién de
expertos 4

§

La poblacion reclusa con mayor riesgo de conducta suicida son Qg} RS de distintos

los jovenes reclusos por un primer delito, de raza blanca, solteros )§’

con abuso de téxicos (73). Los momentos cuando la conducta suicici
puede ser mayor son: inmediatamente después del ingreso en prision,
después de complicaciones legales, de malas noticias familiare‘sz) ©'tras

un abuso sexual u otro trauma (36, 323). N
)

tipo de
estudios 3
Opinién de
expertos 4

Desde 1988, la Administracion penitenciaria espaﬁo,t?\ viene manteniendo en todos
los establecimientos programas especificos encaminadoQQ) a la deteccion y prevencion de
conductas suicidas, ya que en el articulo 3.4 de la Ley;@rgénica General Penitenciaria se
dice que “corresponde a la Institucion Penitenciari&q’velar por la vida, la integridad y la

salud de los internos” (626). ) \Q(D

Por su parte, el documento de la OMS sol{é\\prevencién del sui-
cidio en cdrceles y prisiones del afio 2007 (323} y su actualizacion del
mismo afio realizada por Konrad et al. (451 \oncluyen que a pesar de
que los programas existentes carecen dth capacidad de predecir de
forma fiable el momento del suicidio, 183 funcionarios de prisiones y
los sanitarios estdn en mejor posicion para identificar, evaluar y tratar

el comportamiento potencialmente@ﬁicida de los reclusos.

A pesar de que no todos IQ}Q’ suicidios en poblacién reclusa se
pueden prevenir, si se puede copseguir una reduccion significativa de
éstos con los programas integrdles de prevencién (36,323, 627). En la
tabla 58 se presentan los ag?ectos mds importantes de los diferentes
programas de prevenciég?iel suicidio en carceles recuperados en la
busqueda bibliogréﬁcaQ50
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Tabla 58. Principales aspectos en los programas de prevencion

del suicidio en poblacién penitenciaria

Guia de la APA,
2003 (36)

Programa marco de
prevencién de suicidios.
Tratamiento, sanidad y
vigilancia; 2005 (626)

Konrad et al., 2007
(451). Actualizacién de
las recomendaciones
de las OMS (323)

Pompili et al.,
2009 (627)

— Capacitacion
del personal

- ldentificaciéon
de sujetos en

— Valoracion del riesgo de
suicidio al ingreso

— Deteccion (le correspon-
de a todo el personal de

Capacitacion del personal

Procedimiento de cribado a N

)

la llegada y seguimiento

S
Comunicaciéon entre el gérb
@

Capacitacion
del personal

Procedimien-
tos de selec-

— Presentacion de

de “internos de apoyo”

e Acciones que permitan

mosy de celda en individuos
‘®alto riesgo (apoyo social,

resgo la administracion peniten- | ~ cién del sujeto
— Seguimiento ciaria e ira asociada a la sonal N
i i S Comunicacién
_ Evaluacién a.dfjpmon de medidas pro- | _ Favorecer un bugr‘p clima
visionales) . L ) entre el per-
social, minimizar_{iolencia y |
- Inspeccién de la g . - . -~ - sona
IEI - Valoracién de la inclusion estrés, maximizar relaciones
celda .
del recluso en el programa de apoyo epite reclusos y Documenta-
— Comunicacion de prevencion de suicidio personal Q)Q cion del caso
Q
— Intervencion — Difusion entre el personaly | — Proced&}nento escrito  que Recursos in-
L colaboracion con el grupo describa los requisitos mini- ternos
— Notificacion

Informes des-
pués de un

informes. ; ) . c)nspeomones rutinarias, ob- o
una mejora del sistema: CSD servacion...) suicidio.
. *b
* Formacion del personalc_ peteqcion y observacion de
e Cultura de la inteer’?— reclusos con trastornos men-
cién, aumento dez?@“' tales y desarrollo recursos
vidades D internos o externos de salud
N mental
* Perfeccionar &Dsistema
de coordindéion de la | — Estrategia para el interroga-
informacidin torio.
Q . .
e Coor 'Qcién entre | — Tratamiento de los intentos
proféSionales  (vigilan- de suicidio
mag tratamiento, sani- | _ Manejo de los intentos de
X ) suicidio que se entienden
Q como manipulativos
0 o .
@ - Tras un suicidio deben mejo-
(gb rarse las actividades de pre-
b@ vencion (riesgo de suicidio en
9 racimo).
9 ’
Fuente: elabor: o7 i
: ag:s)n propia.
Q
&}
)
@Q)
O
Y
$
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O
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Resumen de la evidencia

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

Factores de riesgo y protectores

2++

2+

Los factores de riesgo que mds se han asociado a la conducta suicida en la infancia
y adolescencia son:

— Edad adolescente (343)
— Sexo masculino (343,458, 459)

— Depresion (243,343,460, 461), abuso de sustancias y otros tl\@%:[ornos menta-
les (343, 462-468) S

— Factores psicoldgicos: variables cognitivas, impulsividag}\inhibicién emocio-
nal, dificultad en soluciéon de problemas y patréon d%'}!pego inseguro en la

infancia (343, 469, 471-473) >

&
— Factores genéticos y bioldgicos (51, 343) 'bg’

— Intento de suicidio previo (343)

— Factores familiares y contextuales: psicopatolegia de los padres (343), conflictos
familiares o violencia doméstica (343, 474),4contecimientos vitales estresantes
(343), bullying (343, 475-477) y ciberbull o)g (475, 478), exposicion a casos de
suicidio cercanos (343,460), malas relag),izg) es con el grupo de iguales (460,479)

— Orientacion sexual: homosexualida@\@460, 481), bisexualidad (480)
— Maltrato fisico y abuso sexual (34(%,,CJ 482,483)

2++

2+

- O
Algunos factores de riesgo que pueid'\en anteceder a la conducta suicida en este
grupo de edad y actuar como factQ‘fes precipitantes son:

— Acontecimientos vitales estiesantes (343,484)

Crisis con los padres/C(@ﬁictos familiares (343, 484)

Factores psicolégicogﬁ?ersonales (484)
%)

Problemas con el goupo de iguales o de pares (343)
Dificultades esC\&ares (343).

2++

2+

Los factores protg?tores asociados a una reduccién del riesgo de suicidio en la
infancia y adoles¢encia son:

— Alta coh@gén familiar y bajo nivel de conflictos (343, 345, 486)

- Habi]gﬁz)ldes de solucién de problemas y estrategias de afrontamiento (343,
486
- z%«go}itudes y valores positivos, en particular frente al suicidio (343, 486)
é’-‘Sexo femenino (78, 486)
ééo_ Creencias religiosas o espirituales (343)

+ - Habilidades para estructurar razones para vivir (486)

O
§ - Nivel educativo medio-alto (343)
K$)
0

— Locus de control interno, alta autoestima, buen nivel de inteligencia y ade-
cuados sistemas de apoyo y recursos (78).
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Deteccion y valoracion del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo suicida en la infancia y la adolescencia requiere una
amplia evaluacion psicopatolégica y social (343).

Esta evaluacion debe ampliarse a las personas cercanas (padres o profesores),
debido a la necesidad de contextualizar y a que la informacion aportada por los
menores en ocasiones no coincide con la de los adultos (343).

1+

No existe evidencia de que la evaluacion de la presencia de ideacidon o conducta
suicida aumente el riesgo de suicidio o produzca malestar en adole{s\gentes. Al con-
trario, ayuda a mejorar los niveles de ansiedad y a que el adoh@cente se sienta

mejor comprendido (430, 454). AD

1+

La evaluacién psicopatoldgica y social acompafiada de ur@fﬁ'ntervencién cogni-
tiva incrementé de forma significativa el compromiso con gptratamiento a los tres
meses, en comparacion con la evaluacion habitual (487)

9

Instrumentos psicométricos N

-9

2+

. O
Las escalas que han demostrado propiedades pgjcométricas aceptables para la
valoracion del riesgo de suicidio en la infancia y(bﬁolescencia son:

Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk cz? Suicide Questionaire, RSQ) (628)
Escala de desesperanza de Beck (Beg\@d—lopelessness Scale, BHS) (44, 80, 81)
Escala de intencionalidad suicida @T\;cidal Intent Scale, SIS) (490)
Inventario de depresion de Bec}g@?eck Depression Inventory, BDI) (86)

)
Kiddie Schedule for Aﬁectiv&{@isorders and Schizophrenia for School-Age
Children (K-SADS) (494) &

Children Depression Ratifig Scale, Revised (CDRS-R) (496).

<}
Intervenciones preventivas

(9,

AN
Intervenciones en el émh@?o escolar

1+

En el ambito escolar, &‘9 programas curriculares de prevencion universal (3-5 dias
de clases) se asociag@on aumentos significativos del nivel de conocimiento sobre
el suicidio, mejores/actitudes hacia el mismo y aprendizaje de conductas de autoa-
yuda. El progra@ Signs of Suicide se ha asociado con una disminucidn significa-
tiva de los intefttos de suicidio. En €l, los estudiantes recibieron informacién sobre
la depresiénqy(blos signos de alarma de suicidio y sobre como reaccionar ante una
persona cofy estos signos, y se les realizé un cribado de depresion (416, 504).

El progg_gwna Personal Growth Class comparo la efectividad de tres intervenciones
(un sefdestre de actividades grupales, de valoracién del estado de dnimo, comu-
nicwg(l%n, mejora de la autoestima y toma de decisiones y autocontrol; otro grupo
qu@incluy6 ademds un semestre de aplicacion de las habilidades aprendidas; y un
fercer grupo donde solo se realiz6 la evaluacién). En los tres grupos se encontrd

{Suna disminucién significativa de conductas de riesgo de suicidio, depresion, des-

esperanza, estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la red social (505).
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1+

El programa Counselors Care compar6 una intervencion basada en 12 sesiones
de entrenamiento de habilidades frente a un grupo de tratamiento habitual. No se
encontraron diferencias entre los grupos en disminucion de la conducta suicida,
agresividad o estrés familiar. En el grupo de entrenamiento de habilidades se
encontré un aumento significativo del control personal, habilidades de solucién
de problemas y apoyo familiar percibido (506).

1+

En pacientes de alto riesgo de suicidio, la terapia interpersonal (10/12 sesiones) fue
mas efectiva que el tratamiento habitual (apoyo y psicoeducacion) en la disminu-
cién de los niveles de depresion, ideacion suicida, ansiedad y desesperanza (234).

2++

. . . . . . 0O . .
En la actualidad no existe evidencia sobre la efectividad del cribado en el &mbito
escolar que cuenta, ademads, con una baja aceptabilidad entre:{os profesionales ya
que suele percibirse como una técnica invasiva (377,417). @(b

1+

Los estudios de programas de figuras clave en el émbit\c;(bescolar han puesto de
manifiesto un incremento en los conocimientos y actitgﬂes hacia el suicidio y de
las habilidades en la identificacién de alumnos con rig)i?go de suicidio (377).

N
Los programas dirigidos a compaiieros (peer helpe;@ tampoco han sido evaluados
de manera adecuada, por lo que no existe eviden&a suficiente de su efectividad ni
de sus posibles efectos adversos (377). 5)@

K24
Prevencion en nifios y adolescentes con trastg%nos mentales

. . . Q. . 1. . : .
Algunas dreas de mejora en el manejo de\&ulcldlo en la infancia y la adolescencia
son (377): @)
— Realizar una evaluacién rlgurog.:del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrategia de tratamiento mds @éneﬁciosa
— Prestar especial atencion a l&Qpresencia de trastornos comoérbidos
— Revision regular de los sf,g?omas de depresion, ideacion suicida y presencia
de posibles eventos vitales estresantes, ya que el riesgo de suicidio puede
cambiar a lo largo de}@ratamiento
— Coordinacién entrecfos diferentes niveles asistenciales y profesionales, de
cara a realizar un &ecuado seguimiento.

. EN . . .
Otras estrategias de g@avencmn de la conducta suicida

No existe evidenqélode eficacia de las lineas telefonicas de ayuda en la prevencion
del suicidio en(lgqnfancia y la adolescencia (377,507).

La mayoria d€ estudios sobre el control de acceso a métodos de suicidio se ha
realizado %bQEE.UU, en donde la restriccion del acceso a armas ha disminuido las
tasas de sfiicidio, sobre todo en adolescentes y en adultos jévenes (377, 512).

El im@?)cto de los medios de comunicacién sobre la conducta suicida parece
auméhtar en la adolescencia, y depende del tratamiento que se le de a la informa-
cign sobre los suicidios (365, 513).

Fxiste evidencia de una relacion entre las visitas a sitios web y chats donde se
gaporta informacion detallada sobre métodos de suicidio y el aumento de suicidios

en personas jovenes (365, 513).
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Las estrategias de prevencion del suicidio pasan necesariamente por la regulacion
de los servicios proveedores de Internet y el uso de programas de filtro por parte
de los padres (365, 513).

Es importante disponer en Internet de informacion basada en la evidencia cienti-
fica sobre la prevencion del suicidio, especificamente dirigida a los adolescentes y
sus familiares (514).

La conducta suicida en personas mayores

Factores de riesgo y protectores

2++
2+

Los factores de riesgo que mds se asocian a la conducta suicida @? mayores son:
— Intentos de suicidio previos e ideacion suicida (44, 515, S@ 522,523)

— Presencia de trastorno mental (sobre todo depresion) zﬁdlcmones (44,53,73,
344,515, 519, 522-525, 528, 529) Q

— Presencia de trastornos y rasgos de la persona}\i@l%d especificos (especial-
mente del grupo A 'y B) (44, 522) >

— Enfermedad fisica crénica (44, 53,73, 515, 52%)@24 533-537)

— Aislamiento social y eventos vitales estresant@sQ(44 53,73,515,522-524,533,538)

&

— Déficit funcional (44). NS

2++

R)
Los factores protectores asociados a la redg&ién del riesgo de suicidio en mayores
son (44): :

S
— Habitos de vida saludables ofb
SN

Contacto con la familia y ami%éé

No consumo excesivo de a%@ ol

Mantenerse activo \‘}{D

Précticas religiosas y s%g?tlmlento de tener un propdsito en la vida

Rasgos de la persoﬁahdad como extraversion, apertura a la experiencia y
responsabilidad. ¥

N . . . ., . ., o« .
Los factores protectg@es que se asocian con una disminucién de la ideacion suicida
son (344): . \CSD
N
— Locus de gi?ltrol interno
- Percep((:g&1 de autoeficacia

- Satis@coi()n con la vida.

Otros fgmtores protectores que podrian actuar de forma indirecta, aumentando el
blenqﬁ‘ar psicologico son (44):

<OPerce:pcmn del significado de la vida y satisfaccion con la misma

Q‘;O Habilidades de afrontamiento
I

— Orientacion al futuro y espiritualidad.
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Deteccion y valoracion del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo de suicidio en personas mayores requiere especial aten-
3 | cién de las circunstancias y del entorno de la persona, sus expectativas, calidad de
vida y presencia de trastorno mental o enfermedad somatica (44).

Instrumentos psicomérticos

Las escalas con mejores propiedades psicométricas para la valoracion del riesgo
de suicidio en personas mayores son:

Escala de ideacion suicida de Beck (Scale for Suicide Ideatior, SIS) (94)
Q)

Escala de depresion geriatrica (Geriatric Depression Scalf\,/@DS) (539)

2+ — Geriatric Hopelessness Scale (GHS) (540) Q(F\
N
3 — Inventario de razones para vivir para mayores (Req§’ons for Living Scale-
Older Adult Version, REL-OA) (541) S
P %
— Indice breve de bienestar de la OMS (Who-Five g‘éll-Being Index, WHO-5-J)
(542) Q&
— Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5) (543&Q®
NU
Intervenciones preventivas &
¢ Medidas de prevencion universal: (27ﬁ

O
., . N .
— Formacion de los profesionales y mef@as educativas

\J
La formacién de los profesionales 1m82]ncados en el manejo de personas mayores
es esencial. Algunas dreas son (44):
QO

— Identificacién de los factoresQl\e riesgo y de proteccidn especificos del suicidio

w
|

Evaluacién y manejo de ja@rumentos psicométricos de valoracién del riesgo
de suicidio en personasc;}trayores

Aptitudes para la int‘%ﬁfencién en situaciones de riesgo de suicidio

Manejo del rlesgg\de suicidio y su seguimiento.

El contacto con los gtofesionales sanitarios puede ser crucial en la prevenciéon
. e g N . ., . ., . . . o .

Q | del suicidio, al favq@cer la comunicacién de ideacion o intencionalidad suicidas y

posibilitar el est%lﬁ’ecimiento de las medidas oportunas (549).

S . . . . c g
Con la ﬁnahd%Qde aumentar la concienciacién y reducir el estigma del suicidio, es
3 | importante 8}*1entar la educacion a las personas mayores, asi como a sus cuidado-
resyala E§blaci()n general, incluidos los medios de comunicacién (44).

\“4
- Res%%cién del acceso a medios

9
Uno é& los métodos de intento de suicidio mds frecuente en mayores es la intoxi-
3 ca%f@n medicamentosa. Otros métodos de suicidio utilizados son el ahorcamiento,
ladprecipitacion y el ahogamiento (551, 552).
e
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El control del acceso a los medios potencialmente letales es fundamental en la
prevencion del suicidio. Los médicos podrian limitar el riesgo de sobredosis pres-
cribiendo envases de pequeias cantidades de fairmacos y haciendo un seguimiento

de su uso (44).

Prevencion selectiva

— Lineas telefénicas de apoyo

2+

El mantenimiento de contacto telefonico dos veces por semana y el servicio tele-
fonico de urgencias las 24 horas se asoci6 con una disminucion significativa de la

tasa de suicidios en mujeres, no asi en en hombres (553). o

. . )
— Intervenciones comunitarias S

2+

Una intervencion comunitaria basada en actividades grupalc@‘(upsicoeducaci(’)n y
evaluacion de la depresion obtuvo, tras su implementacigfi; una reduccion sig-
nificativa del 76%, respecto de un area de referencia, en (k%fs tasas de suicidio de
mujeres mayores de 65 afios (554). >

. . . ()
— Promocion de la resiliencia ‘Q’\

La TIP adaptada a pacientes mayores (16 sesiones de frecuencia semanal) consi-
guid una disminucion significativa de las ideas decgauerte, de ideacion suicida y de

la gravedad de los sintomas de depresion (352).
7

Prevencién indicada \QJ

— Cribado de depresion y seguimiento C‘)Dﬁ

2++

Las intervenciones comunitarias de cribado de la depresion (evaluacion + segui-
miento por parte de psiquiatra o médico de atencion primaria) redujeron las
tasas de suicidio de forma significativé’ El seguimiento realizado por el psiquiatra
obtuvo mejores resultados en la réduccion del riesgo de suicidio, sobre todo en
hombres (448, 449). .

— Cuidados compartidos ( Cpﬁborative Care)

1+

Un estudio realizé una intgrvencion de cuidados compartidos en mayores con
depresion o distimia basada en la incorporacion de profesionales de enfermeria
y psicologos quienes realiZaron su evaluacién y psicoeducacién. Las opciones de
tratamiento fueron antidfepresivos o terapia de resolucién de problemas (4-8 sesio-
nes), ademds de un séguimiento cercano (contacto telefénico o entrevista perso-
nal). En comparaqiﬁn con el tratamiento habitual (antidepresivos, counselling y
derivacién a salud mental), se obtuvo una reduccion significativa de la ideacion
suicida a los 6, 12, 18 y 24 meses (219, 555).

1+

Un estudio réalizado en mayores con depresién e ideacién suicida comparé la
prescripci(?oh(rbde ISRS (citalopram) y/o TIP con tratamiento habitual, logrando una
reducciogsignificativa de la ideacion suicida a los 12 meses (232,233).

- Pg;\&mmas clinicos de prevencion

(]

Un \grama de prevencién basado en el tratamiento combinado de la depresion,
e%@enamiento de figuras clave en la deteccion del riesgo (gatekeeper) y seguimiento
tzas el intento de suicidio con un modelo psiquidtrico orientado a la comunidad,
g(gbtuvo una reduccion significativa de la tasa de suicidios a los dos afios, aunque la

reduccion de los reintentos en el mismo plazo de tiempo no fue significativa (556).
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La conducta suicida en otros grupos de riesgo

Pacientes con gran dependencia o enfermedad somatica grave

Los estudios muestran una asociacion entre la presencia de enfermedades croé-
2+ | nicas con dolor y el riesgo de conducta suicida. La discapacidad fisica y el dolor
3 | pueden presentar asociacion con ideacion suicida sin trastorno depresivo asociado
(54,153, 565).

La evidencia indica que los pacientes con dolor crénico presentan mayor preva-
lencia de suicidio que la poblacién general. Los factores cuya presencia aumentan
el riesgo son su localizacion, el tipo y la duracién del dolor y/@a presencia de

insomnio comérbido (567). AT

Se han encontrado distintos estudios sobre la relacién existerfe entre las personas
. . L . . .. xS

3 | con discapacidad fisica y la presencia de conducta su1c1dquque es mayor cuando

presentan sintomas depresivos comérbidos (572-574). >

2+

Los estudios muestran la necesidad de un seguimienth’y evaluacion por parte del
3 | médico de las personas que padecen una enfennedaggérénica (561, 563, 564), dolor
(567-570), discapacidad fisica (572,575-579),0 que pr;c@ntan un mal pronostico (54,55).

. . R . . .
3 | Enpacientes con enfermedades graves, existe ur{anayor riesgo de conducta suicida
en el momento del diagnéstico, en el primer @io de la enfermedad y cuando esta

en estado avanzado o tiene un mal pron6stigo’ (50, 580).

. . N
Cuidadores no profesionales de enfermos f*\\’\\

\J
La enfermedad crénica y la dependeneia no solo afectan al propio paciente sino
4 | que también repercuten en la familj@y en especial en la persona que asume el rol
de cuidador (583). Q@

Existe evidencia sobre distintasafitervenciones dirigidas a disminuir la sintomato-
logia negativa del cuidador: la‘participacion activa basada en TCC fue mds eficaz

2+ AN . . iy
que la basada solo en adqui$izion de conocimientos (584); otra intervencion eficaz
fue en formato grupal co@;%cnicas de resolucién de problemas y relajacion (596).
4
Se ha encontrado pocgczinformacién y de escasa evidencia sobre los factores de
4 riesgo para el homicidio-suicidio en cuidadores; sin embargo, parecen tener peso

los sentimientos d%@npotencia, desesperanza y agotamiento, unido a la imposibi-
lidad de mejorard@situacion (36, 597).

N
Situaciones laborabl@:‘considemdas de riesgo

Varios estu(ggs abordan la relacién entre el tipo de trabajo y el suicidio, aunque
2+ | existen prefesiones més estudiadas que otras. Los profesionales con facil acceso
3 | a métodas letales, estrés, exceso de horas de trabajo o rechazo a pedir ayuda, pre-
senta;z\o?‘layor riesgo de suicidio (250, 560, 598-607).

Losqu%ogramas de prevencion del suicidio en centros de trabajo deben integrar
asgfectos sobre educacion y formacién a los trabajadores, servicios de apoyo, coo-
feracion entre distintos estamentos, programas de mejora de gestion de personal
m@y evaluacion de los programas (604, 606).
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2+

Existe evidencia sobre la relacion entre el desempleo (38), las dificultades finan-
cieras (608,609) o el aislamiento social y el aumento de riesgo de suicidio (36, 609).

Son también estrategias de prevencion de la conducta suicida, determinar la situa-
cion laboral de las personas como parte del proceso de valoracion, proporcionar
apoyo social a los desempleados y aumentar el grado de integracién social (560,
609).

Parece existir una asociacion entre ideacion suicida y acoso psicoldgico en el
trabajo (mobbing). Ademas, los trabajadores que sufren mobbing suelen presen-
tar somatizaciones, como dolores de cabeza, taquicardias, trastorgos del suefio o
gastrointestinales (616-618). El mobbing puede también cau %Bconﬂictos en la
vida cotidiana fuera del trabajo (612-614). ,S/

%
El acoso sexual en el trabajo se ha asociado con cambic@gde comportamiento,
enfermedad fisica, abuso de sustancias, abandono del trab\g{j’o, sintomas depresivos,
2)

de ansiedad y conducta suicida (620, 621). o

Personas que sufren violencia doméstica

"

2

SN

J
Existe poca informacién y de baja calidad sobre lg-asociacién de ideacién y con-
ducta suicidas en personas que sufren Violencia,gj%méstica. Sin embargo, las tasas
de ideacion e intentos de suicidio son 4-8 vecesmayores que en poblacion general

(36,53). A

2++

2+

Vo .

D
Los estudios encontrados se centran en‘gﬁ’ mayoria en mujeres (59, 625) y ado-
lescentes (623). Las personas que sufre@}\este tipo de violencia pueden presentar
ideacion suicida dentro de un contex\é‘b de estrés postraumadtico o depresion. La
asociacion encontrada entre Violer;g?a doméstica y conducta suicida hace nece-
sario elaborar programas de preQé‘ncién y de especial seguimiento de todas las
victimas. g

<0 .. . ..
Poblacion penitenciaria

Las personas en prision p];g;cjantan entre 6 y 7 veces mayor riesgo de suicidio que
la poblacién general. Est¢’aumento se debe, entre otros factores, a un mayor por-
centaje en la poblaciénPenitenciaria de personas con trastornos mentales, abuso
de sustancias o aislagiiento social (323).

. ) . . . .
El riesgo de suicidfo en la poblacion reclusa aumenta justo después del ingreso,
en jovenes tras il primer delito, en personas con abuso de sustancias y cuando
existen problemas legales o familiares (36, 73,323).

Los programas preventivos pueden disminuir de forma significativa el numero
de suicidigs en la prision. Todos los programas presentan los siguientes puntos en
comun: formacion del personal, identificacion y seguimiento de sujetos de riesgo,
comugicacion entre el personal, utilizacién de recursos internos como “internos
de @B%yo” e informes después de un suicidio (451, 626, 627).
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Recomendaciones

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

DGPC

En nifios y adolescentes con presencia de factores de riesgo de conducta suicida se
recomienda realizar una amplia evaluacién psicopatoldgica y social. La evaluacion
deberd seguir los mismos principios que en los adultos aunque considerando los
aspectos psicopatolégicos propios de la infancia y adolescencia y prestando espe-
cial atencion a la familia y su situacion social.

En la evaluacion del riesgo de suicidio en el nifio o adolescentecse recomienda
preguntar directamente sobre la presencia de ideacion suicidaro planificacion,
conducta suicida pasada y otros factores de riesgo, asi como a@phar la evaluacion
a personas cercanas (padres o profesores). \Q

O . L.
En el caso de emplear escalas como complemento a la\}@htrewsta clinica, en la
infancia y adolescencia se recomienda el uso de: @

o
Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopeles{ﬁess Scale, BHS)

Inventario de depresién de Beck (Beck Depréssion Inventory, BDI)

Q
Kiddie Schedule for Affective Disorders a@i Schizophrenia for School-Age
Children (K-SADS) &

KN
Children Depression Rating Scale, Reyifed (CDRS-R).

. 1L . .
Dentro de la formacidn escolar se reco@nda la implementacion de programas de
prevencion universal del suicidio, com@por ejemplo el programa Signs of Suicide,
una vez adaptado y contextualizad‘og' entorno sociocultural.

. . . Al . . C .
Se recomienda la implementaciéi de programas de prevencion selectiva dirigi-
dos a adolescentes con riesgo & suicidio, como el Personal Growth Class o el
Counselors Care,una vez ada@ados y contextualizados.

No existen datos suﬁcwnte&&fue nos permitan recomendar el uso de herramientas
o programas de cribado %@ suicidio en el d&mbito escolar.

Se recomienda la 1m1;&mentac1on de programas de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) pzuﬁ el personal de los centros educativos, orientados a la iden-
tificacion de alumnéé con riesgo de suicidio.

4

S

O

De cara ala pre§£n010n de la conducta suicida en nifios y adolescentes con tras-
tornos menta}g@ se recomienda:

- Reahz@ una evaluacion rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrg%gia de tratamiento mads beneficiosa en cada caso

- lflé’étar especial atencion a la presencia de trastornos comorbidos
<

—%@alorar de forma periddica los sintomas de depresion, ideacion suicida y la
N4 presencia de posibles eventos vitales estresantes

@ — Favorecer la coordinacién entre los diferentes profesionales y niveles asisten-
ciales, para realizar un adecuado seguimiento.

&
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Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la conducta suicida
en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico, farmacoldgico, el
tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia electroconvulsiva.

Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso
directo por parte de nifios y adolescentes a farmacos, armas de fuego u otros
medios potencialmente letales.

En la evaluacion del riesgo de suicidio se recomienda que los clinicos tengan en
cuenta el uso patoldgico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en ado-

lescentes y adultos jovenes. S

Se recomienda ofrecer en Internet informacion de facil acces éﬁ)bre la conducta

suicida y su prevencion elaborada especificamente para adolgscentes y sus fami-

. N
liares. S

N

t

La conducta suicida en personas mayores

En la evaluacion del riesgo de suicidio en mayores s@&ecomienda valorar espe-
cialmente la presencia de depresion, otras enfermegédes, abuso de alcohol o de
alguna medicacion. >

P

. . e . .
Se recomienda también valorar el entorno, la cg)@dad de vida y las expectativas de
la persona: ]

— Con quién vive, presencia de apoyo y g‘ﬁlaeiones sociofamiliares
— Capacidad de autocuidado y desarq‘yﬁo de actividades de la vida diaria

— Presencia de desesperanza, actig\{ﬁ7 del paciente hacia la vida y la muerte.

S} . .
En el caso de emplear escalas corfo complemento a la entrevista clinica en la
persona mayor, se recomienda la,utilizacion de escalas validadas, como la Escala
de depresion geriatrica (Geriq{g% Depression Scale, GDS).

Se recomienda orientar la f{e}ﬁcacién sobre el suicidio a los propios mayores, asi
como a sus cuidadores y a@ poblacion general, incluidos los medios de comunica-
cion, con la finalidad de &imentar la concienciacion y reducir el estigma.

Q.
En pacientes con fact\o?es de riesgo de suicidio se recomienda la prescripcion de
D)

farmacos en el envg@ de menor cantidad y hacer un seguimiento de su uso por

A O
parte del médico. o

En mayores conriesgo de suicidio se recomienda la realizacion de intervenciones
comunitarias @e apoyo: lineas telefonicas, actividades grupales y psicoeducacion.

DGPC

Q . - .
Para el ma@é]o y tratamiento de la conducta suicida en mayores, en lineas genera-
les se segifiran las mismas recomendaciones que para los adultos.

‘0 rd * e .
+“Prevencion de la conducta suicida en otros grupos de riesgo

U
En Ppersonas con enfermedad crénica y dolor o discapacidad fisica grave se reco-
mienda la realizacién de programas preventivos y de evaluaciones especificas de
‘(ﬁ’esgo de suicidio.
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Se recomienda realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con pre-
sencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de
una enfermedad grave, cuando existe un mal prondstico de la misma o cuando el
estadio evolutivo es avanzado.

Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad crénica,
discapacidad fisica o dolor crénico se deben llevar a cabo en tres niveles diferen-
tes:

— Universal:

L

&

e Monitorizar los signos de advertencia que pueden @%entar el nivel de
riesgo como presencia de sintomas depresivos, abg\@ de sustancias, ante-
cedentes de conducta suicida... S

e Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

N .
* Reconocer que las personas pueden estar éc)ﬁq riesgo sin importar el
tiempo después de la lesion Q)‘Q’\
N

4 e Facilitar a los pacientes la disponibilidad@% apoyo a largo plazo.
Q

_ A Q
Selectivo: 2
e Realizar seguimiento de las pers@or)las con patologias psiquidtricas
comorbidas. qﬁ
O
— Indicado (presencia de ideacion y/%@nducta suicida):
e Reducir el acceso a métod(@potencialmente letales, contemplando la
posibilidad de mas de un ‘r(gf?todo

. .S -
e Proporcionar tratamierffo, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12
meses después de un ititento de suicidio

@
e Favorecer la parti&jjﬁaci()n de amigos y familiares en la planificacion y
desarrollo del tragamiento.

. 9., . C g . .
Se recomienda una Val%f%lcmn del riesgo de suicidio en cuidadores con sintomas
de depresion. &}

O
S~
En cuidadores con Z@ﬁsiedad, depresion y sobrecarga se recomienda la realizacion
C | de intervenciones\\c@e corte cognitivo-conductual con el fin de disminuir el riesgo
de suicidio. ¥

Enel émbito\@%oral se recomienda realizar programas de promocion de la salud
C | que ofrezcaf apoyo y asesoramiento a los trabajadores, asi como aumentar el
grado de?\iﬁegracién y la accesibilidad a los servicios de prevencion.

=

Se regqﬁiienda evaluar la situacion laboral en personas en riesgo de suicidio.
O

N
Se g;s:%omienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una

e%gtmal atencion a personas victimas de la violencia doméstica.

D Qéé recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros penitencia-
[rios que incluya tanto a funcionarios como a reclusos.
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11. Intervenciones en familiares,
allegados y profesionales
después de un suicidio

Preguntas para responder:
e ,Cuales son las necesidades y expectativas de los allegados tras un suicidio‘QQ'
e Tras el suicidio de una persona, jexiste alguna intervencion preventiva q\gb reduzca el impac-
to en sus familiares y allegados? \}(b
N
e ;Existe alguna intervencién comunitaria para la prevencion tras urrz§*illc1d10‘7

e ,Existe alguna intervencion tras el suicidio de un paciente que r@@uzca el impacto en los pro-

fesionales implicados en su manejo? 0?
&
11.1. Necesidades y expectativas deéi&?familia y allegados
tras un suicidio ?@

El término superviviente de un suicidio se emp@a para referirse a los allegados de una
persona que ha realizado un suicidio vy, aunque}radlclonalmente el concepto se ha reser-
vado para la familia, en la actualidad se ha ex@@ndldo también a los allegados no familiares
(pareja, amigos, compaifieros de trabajo o c]g»clase y vecinos) (629).

El fallecimiento a causa de un SLIICIé;O supone una situacion de gran impacto vital en
sus familiares y allegados quienes, en cémparacién con la poblacién general, ademads de un
mayor riesgo de trastornos como la dépresion o el trastorno por estrés postraumatico (247)

presentan un incremento de entre dosy diez veces del riesgo de suicidio (630).
xS

Existen algunas diferencias entre el duelo tras un suicidio y el duelo tras otro tipo de falle-
cimiento, que pueden complicat%’l proceso o prolongarlo en el tiempo y que sitdan a los allega-
dos en situacién de riesgo. E}@?e los factores subyacentes que podrian explicar esta diferencia
destacan el estigma y las méphcamones emocionales que el suicidio provoca en las personas
cercanas,como los senthgé)ntos de culpay la busqueda de una explicacién al suicidio (247,631).

Recientemente séha publicado una revision sistemadtica sobre estudios cuantitativos
y cualitativos que @centran en las necesidades y expectativas de los allegados de una
persona fallemdac? causa de un suicidio (629). En esta se detectaron tres grandes dreas

hacia donde se @&berfan dirigir los esfuerzos en este tipo de medidas:

— Apoyo ares o iguales: los allegados demandan diferentes modalidades de inter-
venci@aes con iguales, como grupos de apoyo con otras personas que estan pasando
por ¥’misma situacion, o iniciativas individuales. Este tipo de intervenciones son per-
cibidas como un entorno seguro y confidencial en donde las personas pueden expre-
s&se con libertad y aportar su experiencia. A la mayoria de las personas en esta situa-

bc:lon les gustarfa conocer a alguien que hubiese pasado por lo mismo.
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— Apoyo social: el apoyo recibido por la familia, amigos, compaifieros de clase o trabajo y
vecinos es importante tras un suicidio. Dicho apoyo ayuda a normalizar la vida diaria,
mediante la incorporacién a las actividades cotidianas. Lo que se demanda a este tipo
de apoyo es ayuda practica para el dia a dia, asi como su presencia y disponibilidad

— Avyuda profesional: este tipo de ayuda es la mas demandada (la necesidad de ayuda
profesional percibida es 9 veces mayor que en otro tipo de duelo). Aunque algunas
personas sienten que pueden sobrellevar la situacidon sin ayuda profesional, otras
exponen la existencia de diferentes barreras para recibir la ayuda profesional deseada.
Seria necesario que dicha ayuda se ofreciese de forma rdpida y que no fuese necesa-
rio que la persona demande la ayuda por si misma. Los aspectos enfonde se debiera
hacer un especial hincapié son: aportar la informacién necesaria qﬁ estas circunstan-
cias (sobre el suicidio, el proceso de duelo y cémo puede afectal%é\f fallecimiento en la
familia), ofrecer diferentes modalidades de ayuda, ofrecer tragﬁﬁlientos especificos en
la infancia y adolescencia y realizar un seguimiento a largo gbazo.

Algunos aspectos clave a considerar de cara al desarrollg,%e este tipo de programas

son (629): ) @Q
— Contextualizar las estrategias de intervencién tras un gticidio en las diferentes culturas
— Tener en cuenta el efecto del estigma ,@@
— Considerar las necesidades y expectativas de lagqf)ersonas implicadas.
Uno de los estudios de esta revision inves@g&’(g las experiencias Estudio
de duelo de padres cuyos hijos se habian suiﬂﬁado (16 madres y 6 cualitativo Q

padres) y puso de manifiesto un conflicto ent\r@la necesidad de hablar
del suicidio libremente y estigma social pe;z‘;i'bido, motivo por el cual
estos padres tuvieron menor apoyo so@"dl, algo que se considera
crucial en situaciones de duelo (632). ¥

Otro estudio se centr6 en las n@&sidades y experiencias de los Estudio
adolescentes que han superado el sdicidio de una persona cercana y cualitativo Q
puso de manifiesto que una buejia atencién incluirfa: proporcionar
ayuda inmediata tras el suicidio, adaptada a las necesidades de la
persona y de forma prolon@%a en el tiempo. Para los adolescentes
también es esencial que esta atencion sea flexible, empética y con la
posiblidad de participar e\g:gesiones individuales (633). El estudio enfa-
tiza el impacto negativoidel suicidio en los adolescentes, y las posibles
dificultades escolares\(deisminucién de la concentracion (634).

¥
11.2. Intervénciones preventivas en familiares y allegados

00.7

La posvenci@aﬁ o intervenciones tras un suicidio, son aquellas actividades desarrolladas con
los allega%& con la finalidad de prevenir posibles efectos negativos, incluyendo el mismo
suicidio, Normalmente este tipo de intervenciones se dirigen a disminuir el impacto que el
fallecirfiiento por suicidio puede tener, pero no se enfocan al tratamiento de la conducta
suicib@a propia (en el caso de personas con intento de suicidio) (635).
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Son intervenciones muy importantes debido a que, por un lado, se proporciona el
apoyo necesario en una situacion de duelo que puede devenir patoldgica (por la presencia
de factores como el estigma asociado, el riesgo de depresion o trastorno de estrés postrau-
matico, sentimientos de abandono y busqueda de una respuesta al suicidio) y, por otro, son
una intervencién de prevencion del suicidio en si misma (630).

La posvencién se debe realizar desde las fases tempranas del Opinién de
duelo y el trabajo psicoterapéutico con los familiares puede incluir expertos 4
los aspectos (342):

— Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia uno mismo y
Q)

hacia los otros S

@)
o
Ayudar a corregir las negaciones y distorsiones (§’

Explorar las fantasias de los familiares respecto a como les af@j?

tara la muerte en el futuro 0

2)
Trabajar el enfado y la rabia que este tipo de muerte genera

Confrontar el sentimiento de abandono con la realida§'
C

Intervenciones en la familia Q
Q
d

Se han llevado a cabo diferentes estudios de intervencidnes familiares RS de distintos

tras un suicidio (636), dirigidas a parejas (637,638), pa;c}res (639) o ninos tipos de

(640), aunque lo mas habitual es que se realicen co&cédultos en general. estudios 1+,

En cuanto a quién realiza la intervencion, ex1ste@tna gran variedad: 2+,3

Equipos de intervencién en crisis (641}§

. O
Voluntariado (642) &

Profesionales de enfermeria de sagzd mental (637,638)

Psicélogos clinicos (640) \*)‘D

Equipos multidisciplinares (6@

Los estudios incluidos evalum(? su efecto a corto plazo (tras la inter-
vencion), y solo uno de ellos re@ﬁ’za seguimiento a los 12 meses (638).

En la tabla 59 se resu@n las caracteristicas mds importantes de los estudios realiza-
dos con familias recogldoézén las revisiones sistemadticas realizada por Szumilas et al. (636)
y McDaid et al. (643). ‘Q
Q

En estos estudrég se encontrd que las intervenciones obtuvieron
una mejoria mgm@)atlva en:

— Sintomas ck depresion, tanto a corto (637, 640) como a largo RS de distintos
plazo (6@@0)) tipos de
- Answd;ad también a corto y a largo plazo (637, 640) estudios 1+,

— Factdfes psicoldgicos a corto (637) y largo plazo (638): funciona- 2+,3

mighto social, duelo, somatizacién, sintomas obsesivo-compulsi-
s, funcionamiento interpersonal, ansiedad, hostilidad, ideacion
%aranmde y psicoticismo
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— Reduccion del distrés a corto plazo (639)
— Evolucién del duelo (6 meses (639) y 12 meses (638))

— Satisfaccion con la participacion en la terapia (641, 642, 644).

Tabla 59. Caracteristicas de los estudios incluidos realizados en familias

O
4
Campbell, 20@

&
<
O
<

del suicidio (proveer con-

la muerte a la interven-

(6406) © fort, explicacion de proto- | cion
Caso-contiol colos, ofrecer informacion) | Asistencia e implicacion
retrospegtivo vs Intervencion pasiva | en los grupos
@‘D (modelo en el que es el | Apetito, ejercicio, suefio
propio paciente el que de- | " concentracion. Idea-
D manda la atencion). cién suicidio.
Fay

A(l;;?;’ ?.?Eo N Intervencién Variables Dsuer:iglrc::S/
Rogers et al., 53 Programa estructurado de | Sintomas 8 semanas
1982 (642) apoyo a familias tras un | Satisfaccion. (\Qh/semana+
Estudio Pre- suicidio. ‘\o 4sesiones/
post A‘Zg) 2semanas.
Battle, 1984 36 Grupos de apoyo. Numero de sesi \‘és, 4 meses
(641) motivos para dsiar la | 1,5h/semana
Serie de casos terapia. Q? + 4 meses

S 1,5h/2semanas.
Farberow, 1992 82 Discusiones grupales vy | Sentimien ’ 8 semanas
(644) biblioterapia vs no trata- Satisfacc@. 1,5h/semana
Estudio miento. b\ + sesiones
controlado N mensuales
QQ) opcionales.

Constantino y 32 Intervencion  grupal de D@&esién 8 semanas 1,50/
Bricker, 1996 apoyo (enfatiza los 12 fac- | Sintomas semana.
(637) tores de Yalom) vs grupos [~Funcionamiento social
ECA sociales (promocion de sz Duelo

socializacion y ocio). &~ ’
Murphy et al., 261 Intervenciones grupage)s+ Distrés 12 semanas 2h/
1998 (639) sesiones psiooedu@&ivas Estrés postraumatico semana.
ECA + entrenamiento ha- | Duelo

bilidades vs tr‘@amiento Estado de salud

habitual. Q . .

® Estrgs del pape! marital
Ie) (Marital role strain).

Constantino et 60 Intervenc@ﬂo grupal de | Depresion 8 semanas 1,5h/
al., 2001 (638) apoyo (éﬁfatiza los 12 fac- | Sintomas semana.
ECA tores @& Yalom) vs grupo | Fyncionamiento social

sooiéo (prgmooién de la | pLebo.

s%@a izacion y ocio) .
Pfeffer et al., 75 tatervencion grupal vs no | Estrés postraumatico 10 semanas
2002 (640) (52 fami- &\Qratamiento. Depresion 1,4h/semana.
Estudio lias) cSZ’) Ansiedad
controlado \0\\ Funcionamiento social.
De Groot et al., 13&9 TCC vs tratamiento habi- | Duelo complicado 4 sesiones de 2
2007 (645) (74\%mi- tual. Depresion horas.
ECA b@ias) Ideacion suicida

Q)OJ Culpabilidad por el sui-
> cidio.

Cerel y 397 Intervencion en la escena | Tiempo transcurrido de | 1 sesion

258

nte: elaboracion propia a partir de datos de Szumilas et al. (636) y McDaid et al. (643).

referencia; TE: tipo de estudio; N: nimero de participantes; ECA: ensayo clinico aleatorizado; TCC: terapia cognitivo-conductual.
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Las intervenciones que se realizaron en la escena del suicidio se relacionaron con un
aumento significativo de conductas de autoayuda en los allegados y mayor participacién en
terapias de apoyo (646). En uno de los estudios se encontré un mayor nivel de depresion y
desconcierto en los participantes de la intervencion grupal; aunque también se encontrd
una reduccion en la severidad del duelo y los sentimientos de culpa (644).

En la revisién de McDaid (643) se incluye un ensayo clinico que
emplea una intervencion de TCC para familiares de primer grado en
comparaciéon con el tratamiento habitual. La intervencion consistié
en 4 sesiones de TCC llevada a cabo por enfermeras de salud mental .
realizada en los 3-6 meses tras el suicidio. A los 13 meses del falleci- c}o
miento, no se encontraron diferencias significativas entre los grupos\&b
en las reacciones complicadas de duelo, ni en la presencia de ideaciof”
suicida o depresion. Sin embargo, el grupo que recibié la TCC mo 76
menos reacciones desadaptativas y menor percepcion de cul%abili-
dad por la conducta suicida de su familiar (645). También se enrontré
que las personas que presentaron ideacion suicida, se be@ciaron
mas del tratamiento, y la TCC redujo el riesgo de duelo p%@légico en

estas personas (647). Q
Q
&
Intervenciones en el ambito escolar tras un suichgfo
1o
O
Szumilas et al. (636), incluyeron en su revisionSseis estudios sobre RS de distintos
intervenciones en el &mbito escolar: realizaci%q'f de counselling a los tipos de
amigos cercanos (648, 649), intervenciones;d¢ posvencion (incluido estudios 3

debriefing) a todo el centro escolar (650, 651) y formacion de los pro-
fesionales (652, 653) (tabla 60).

¥
Dos de los estudios consideraron’como variable de resultado la RS de distintos
conducta suicida; aunque no se apé£té andlisis estadistico (650, 651). tipos de
En uno de los estudios, los autog_gﬁ describieron un efecto negativo estudios 3

de la intervencion, con seis hog@ftalizaciones y 30 casos de conducta
suicida (gestos o intentos deoghicidio) a los seis meses de su imple-
mentacién (650). C}O

Hazell y Lewin (64@%: no encontraron un efecto significativo del
counselling grupal par@migos cercanos. En el estudio llevado a cabo
por Sandor et al. 1999 (649), se encontré un aumento significativo en
la puntuacién en at oeficacia, que se mantuvo en el seguimiento a los
dos meses. L

Oo'7 . .
Los prq@'amas de entrenamiento de profesionales, tanto el de

gatekeeper‘como el de intervencién en crisis, se asociaron con un
aumento&gniﬁcativo en el nivel de conocimientos sobre el suicidio
(652, 6@5137), y con altos niveles de satisfaccién y utilidad (652).
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En la revision de McDaid et al. (643) se incluyé un ECA que
compard dos intervenciones: una terapia basada en la redaccién de la
situacion de duelo y emociones asociadas y otra basada en la redac-
cion de temas triviales. En este estudio se encontré una mejoria sig-
nificativa en la experiencia de duelo a las 8 semanas en el grupo de
redaccion sobre el duelo, pero no se encontraron diferencias en otras
variables medidas, como la percepcion de recuperacion, impacto y
visitas no rutinarias al centro de salud. Sin embargo, cabe destacar
que el grupo que realiz6 la redaccion en relacion al suicidio presentd

RS de distintos
tipos de
estudios 1+

menor intensidad de la reaccion de duelo al inicio del estudio (654). . «\OQ'
O
v
N
Tabla 60. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre intervencioneszén el ambito escolar
&
o D ion/
Autor, ano (ref.) TE N Intervencién Vari@les ura_0|on
) Sesiones
N
Hazell y Lewin, 1993 126 Counselling  (gru- Conduqté)%uicida 90 minutos
(648) pos de 20-30 per- Riesgc@?e suicidio
Caso-control sonas). Ideaéén suicida
Cgﬁsumo de drogas.
Sandor et al., 1994 15 Intervencion  co- foeptacién social 2 horas de
(649) munitaria de apo-7r Competencia  deportiva | debriefing
Andlisis descriptivo yo. & | Apariencia fisica ras ef suicidio
; N . 2 sesiones
comparativo O Competencia laboral y e ¢
> . | en dias con-
9\\9 Capacidad de Iseducolon secutivos.
O Conducta/moralidad
’\(b Autoeficacia
Q .
Grossman et al., 1995 400 Entret%miento de | Cambios en conocimien- | 19  sesiones
(652) cuidadores resgiesta a situa- | tos/habilidades  Satisfac- | de 3 horas a
Ensayo de campo (53 @es de crisis en | cion lo largo de 1
escuelas) | 3? ofesionales. Utilidad del entrenamiento. | @no.
“
Callahan, 1996 (650) 400 9| Intervenciones de | Intentos de suicidio. Muer- | ND
Serie de casos b@ posvencion, inclui- | tes por suicidio.
S do debriefing.
N
Mackesy-Amiti et al., @5 Entrenamiento de | Nivel de conocimientos. 12 sesiones
1996 (653) \\0 figuras clave o ga- de 3 horas en
Estudio Pre-Post (;}Q tekeeper 4 meses.
~
Kovac y Range, 2000 {4 42 Terapia de redac- | Experiencia y recuperacion | 2  semanas
(654) b‘b cion  relacionada | del duelo 15minutos/
ECA Q)O) con el suicidio vs | |mpacto semana.
e redaccion trivial. . L
2 Visitas no rutinarias al cen-
O
‘;Q tro de salud.
Poijula et al{2001 89 Debriefing Incidencia de suicidio. 2 horas
(651) b@

Cuasrg{@enmental

Ref:r

Fue&é elaboracion propia a partir de datos de Szumilas et al. (636) y McDaid et al. (643).
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11.3. Intervenciones comunitarias

Se han llevado a cabo diversas iniciativas para prevenir el suicidio a nivel comunitario,
pero la mayoria no han sido evaluadas.

Szumilas et al. (636), incluye dos estudios de este tipo (tabla 61). RS de distintos
En uno de ellos se decriben los resultados de un programa de pre- tipos de
venciéon que consistio en la elaboracion de guias para los medios de estudios 3

comunicaciéon y de campanas de prevencion en Viena (Austria), tras un

gran numero de suicidios en el metro de esta ciudad. En este estudio se .
encontré una disminucion del nimero de suicidios en el periodo ana- .‘\oQ
lizado (1980-1996) en comparacién con el nimero de suicidios previos &>
a la intervencion (360). En el otro estudio incluido se describe un proj}/\/
grama de prevencién de 2 afios realizado en jovenes en Maine (FE}@
UU.), que consisté en la implementacién de un programa comunitétio
amplio basado en las recomendaciones del Centers for Disease Céantrol
and Prevention para la prevencion del contagio de suicidio (652§’ Estos
estudios; aunque no permiten obtener conclusiones clarasﬁerca de
sus efectos sobre el suicidio, pueden ser titiles como ejemplgs de imple-
mentacion de programas de prevencion del contagio de@&cidio (636).

En Canada se llevo a cabo otra intervencion comﬂnitaria, que se Serie de casos
basé en la comparacion de cuatro grupos de apoy%ﬁue duraron dos, 3
cuatro, seis y doce meses. Se encontré una mejoriasen el Inventario de
depresion de Beck al afio de la intervencién (co@na menor reduccion
en las puntuaciones de dicho inventario en el gsupo cuya intervencion
dur6 dos meses). Es de interés sefalar que ep@ e estudio no se tuvieron
en cuenta los abandonos de los participantes’en los andlisis estadisticos
y que los grupos ya presentaban difereneids en las variables clinicas al
inicio de la intervencion, ademas del?i,g% a la complejidad de los fac-
tores que intervienen en la terapia poyo, no se pueden atribuir los
resultados solamente a la duraciénggi intervencion (tabla 61) (656).

xS
Q)@
Tabla 61. Caracteristicas de Iosgstudios incluidos sobre intervenciones en el ambito comunitario
< Duracién/
Autor (afio) (ref) TE ON Intervencién Variables uracion
A Sesiones
Etzersdorfer y Sonneck, §\ ND Desarrollo de guias para | Numero de inten- | ND
1998 (360) Q los medios de comunica- | tos de suicidio
Ensayo de campo ~ ~0 cion. y suicidio en el
prospectivo 62’ metro.
<5
Seguin et al., 20016%656) 69 Grupos de apoyo de dis- | Depresion. 2,4,6y12 me-
; tinta duracion. ses
Estudio obsery\zf\é’tbnal
Hacker et alb@OOS (655) ND Servicios de apoyo en co- | NUumero de muer- | 2 afios (2003-
Ensayo degampo legios y sistema de salud. | tes por suicidio. 2005)
Medidas educativas para
q;o medios de comunicacion.

<
Ref: refgrencia, TE: tipo de estudio; ND: no disponible; N: nimero de participantes
Fue@ elaboracion propia a partir de datos de Szumilas et al. (636).
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También en Canada, en el 2004 la Canadian Mental Health Serie de casos
Association (CMHA) introdujo un programa basado en el apoyo de 3
iguales o de pares (Peer Helpers) que vivieron un suicidio cercano.
Los participantes se distribuyeron por parejas segun su edad, sexo y
relacion con la persona fallecida. Aunque el tamafio muestral de este
estudio fue muy pequeiio (7 pacientes y 9 voluntarios), los partici-
pantes mostraron resultados positivos a corto plazo en su reaccion de

duelo (657).

L
11.4. Intervenciones en profesionales de la saluqb’d@ras el
&

suicidio de un paciente \}(’g\
N
O
Los profesionales de la salud se relacionan con frecuencia con pa\s}(gn— Serie de casos
tes que presentan conducta suicida, tanto en el 4mbito de la,aten- 3

cién primaria como de la especializada. El suicidio de un <$30iente
es siempre un hecho de gran impacto, fundamentalme@ cuando
ha existido una importante relacion terapéutica, llegan@ a generar
distrés grave en tres de cada diez profesionales (658). S{# embargo, la
investigacion sobre la trascendencia y las necesidadesqz)e los profesio-
nales ante estas situaciones es muy limitada. oy

N
Las diferentes fases que suelen presentarsé en un profesional Opinién de
tras el suicidio de un paciente, son las siguien;g (659): expertos 4
O

— Fase 1 (inmediata): de shock ) qg)\\

. . . N ..
— Fase 2 (intermedia): de ansiedad, dédasosiego y sentimientos de
culpa ¥

QO
— Fase 3 (postraumatica): de ha(@%e preguntas y de dudas de uno
mismo @

., @ * 7
— Fase 4 (recuperacion): de %&iovacwn de la confianza.

En ocasiones pueden presentarse sintomas de depresion y tras- Opinién de
torno por estrés postraumético, agresividad, sentimientos de duelo expertos 4
y culpa, de aislamiento@%umillacién, asi como baja autoestima y
preocupacién por la reagcion de los companeros (243, 247).

Entre los factor®s que se han relacionado con la aparicion de Serie de casos
distrés en los profésionales destacan cuestiones relacionadas con el 3
plan terapéuticg)ofaosibles reacciones negativas de los compafieros
o directivos y ¢a posibilidad de implicaciones legales del caso, fun-
damentalme@e si el paciente no estaba hospitalizado (660). No se
han localiZado estudios que evalden intervenciones especificamente
dirigidastéz’disminuir las posibles consecuencias del suicidio en estos
colectiw(é’s.
<
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Los profesionales de salud mental han puesto de manifiesto que
buscar apoyo en los compaiieros fue la estrategia mas ttil (661, 662)
y que la revision del caso ofrece la oportunidad de mejorar el manejo
del suicidio y de su impacto (662, 663). También se considera impor-
tante recibir formacién especifica sobre el manejo del suicidio (664).

Un colectivo de especial interés es el de los médicos en forma-
cion, especialmente vulnerables a la aparicion de distrés tras el sui-
cidio de un paciente (663, 665). Aunque sus programas de formacién
suelen incluir moédulos sobre el manejo de la conducta suicida (facto-
res de riesgo, reconocimiento de los signos de alarma y tratamiento), S
un estudio mostré que sélo el 19% de los médicos residentes se sin- &7
tieron preparados para enfrentarse al fallecimiento por suicidio de 1@

paciente (666). Qg)

Un caso particular lo forman los pacientes hospitalizados, ejﬁ los
que los supervivientes abarcan no sélo los familiares y amigos cer-
canos, sino también los pacientes de la unidad y el persagal, tanto
sanitario como no sanitario que conocia al paciente. Bdrtels (667)
recomienda que, inmediatamente tras el suicidio de un paciente hos-
pitalizado se realice una reunién de todo el personéF de la unidad
para informar del suicidio y para desarrollar una estsategia de apoyo
a los restantes pacientes de la unidad y contene@eaceiones poten-
cialmente peligrosas, incluyendo la imitacién d@“ﬁ conducta suicida.

§

En cuanto a las guias de practica chnlcé,bse recomienda que se RS de distintos
garantice el apoyo necesario a los profesi dales (tanto por parte de tipos de
los compaifieros como de los superv1soreqb directivos) (243,317,372), estudios 3,4

asi como realizar una revision de los fadtores subyacentes al suicidio
(243, 317). La formacién especifica l;@nblen podria ser util en estas
situaciones (243, 372). (9

o
@5?
Resumen de la evidencia tgz)
<

Necesidades y @pectativas de la familia y allegados tras un suicidio

Los allegados deST\alls personas fallecidas a causa de un suicidio demandan mayor
numero de intégvenciones de apoyo basadas en figuras clave, apoyo social y ayuda
3 profesional. Q)E(Zr’l cuanto a la ayuda profesional, se considera crucial contar con la
Q 1nf0rmacw§necesar1a en estas circunstancias, poder elegir entre diferentes moda-
lidades d§’ ayuda, tratamientos especificos en la infancia y adolescencia y segui-
mlen‘g[q\? largo plazo (629).

Loid?adres en situacion de duelo por un hijo fallecido a causa de un suicidio
Q | pxésentan un conflicto entre la necesidad de hablar del suicidio libremente y el
stigma social percibido (632).
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Para los adolescentes que han superado el suicidio de una persona cercana, una
buena atencidn sanitaria incluirfa: atencién automatica tras el suicidio, adaptada
Q | a sus necesidades y prolongada en el tiempo. También es esencial que la atencién
sea flexible, empdtica y con la posiblidad de participar en sesiones individuales

(634).

Los aspectos clave a considerar de cara al desarrollo de programas de interven-
cion tras un suicidio son: atender a las diferentes realidades culturales, tener en

4 . . . .
cuenta el efecto del estigma y considerar las necesidades y expectativas de los
allegados (629). ~
O
Intervenciones preventivas en familiares y allegado%)\
. . 7 .
La posvencion se debe realizar desde las fases tempranas deFduelo, y el trabajo
psicoterapéutico con los familiares debe incluir los siguientes aspectos (342):
o
— Confrontar con la realidad la culpabilidad hacia ungmismo y hacia los otros,
y el sentimiento de abandono ég»
4 . . . L
— Ayudar a corregir las negaciones y dlstors1one%@
Q
— Explorar las fantasias de los familiares respeq?b a como les afectard la muerte
en el futuro <0
&

Trabajar el enfado y la rabia que este tipo de muerte genera.

(&)
1+ | Lasintervenciones familiares en formato, g&lpal obtuvieron mejorias significativas
. . P N ., . . z s
en diferentes variables como: sintomas d¢ depresion, ansiedad, factores psicolégi-

2+ . gy . . o
cos, reduccion en distrés a corto plazgyevolucion del duelo y satisfaccion con la
3 | participacion en la terapia (636). | 0?

Las intervenciones que se realiza¥on de forma inmediata tras un suicidio se rela-
. . D .

2+ | cionaron con un aumento significativo de conductas de busqueda de autoayuda en

los allegados y mayor partici@%ién en terapias de apoyo (636).

Enun ECA en el que se cg\'agklf)aré la TCC familiar (4 sesiones realizadas en los 3-6
meses tras el suicidio) coffel tratamiento habitual, no se encontraron diferencias
significativas entre los gfupos en las reacciones complicadas de duelo, ni en la pre-
sencia de ideacion syicida o depresion. Sin embargo, el grupo que recibi6 la TCC
mostré menos reaqgi?ones desadaptativas y menor percepcion de culpabilidad por
la conducta suicid&’ de su familiar. También se encontré que las personas con idea-
cion suicida se Beneficiaron més del tratamiento y que la TCC redujo el riesgo de
duelo patoldgico en estas personas (643).

1+

Q&ntervenciones en el ambito escolar tras un suicidio
>

;: No e)iig?za evidencia concluyente sobre las intervenciones tras un suicidio dirigidas
a alugnos en el dmbito escolar (636, 643).

S

Lok programas de entrenamiento de profesionales en el ambito escolar (gatekeeper

3 |«intervencién en crisis) se asociaron con un aumento significativo en el nivel de

~conocimientos sobre el suicidio y con altos niveles de satisfaccion y utilidad (636).
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Intervenciones comunitarias

No existe evidencia concluyente sobre la efectividad de los programas de inter-
vencion comunitaria tras un suicidio (636).

Intervenciones tras un suicidio en profesionales de la salud

Las diferentes fases que suelen presentarse en un profesional tras el suicidio de un
paciente son (659):

— Fase 1 (inmediata): de shock

=
|

Fase 2 (intermedia): de sensacioén y sentimientos de presi@?desasosiego 0
O

desazon
a2

N
Fase 3 (postraumatica): de hacerse preguntas y de dudi\éﬁie uno mismo
Fase 4 (recuperacién): de renovacién de la confianza. v

En diferentes estudios se ha puesto de manifiesto que ~,ng(?espués del suicidio de un
paciente puede presentarse: trastorno por estrés postraumatico, agresividad, sen-
timientos de duelo, culpa, aislamiento y humillaci(gﬁ\, asi como baja autoestima y
preocupacién por la reaccion de los compaiieros @'43, 247).

Entre los factores que se han relacionado conij(‘g aparicion de distrés en los pro-
fesionales destacan cuestiones referidas al plan terapéutico, posibles reacciones
negativas de los compaifieros o directivos y\(ﬁ posibilidad de implicaciones legales
del caso, fundamentalmente si el pacienrt‘é\no estaba hospitalizado (660).

N4
Algunas estrategias utiles tras el suicidio de un paciente son: buscar apoyo en los
compafieros y la revision del caso (@—663).

Se considera muy importante reciﬁlf; formacion especifica sobre el manejo del sui-
cidio y las posibles implicacione&z’emocionales en los profesionales (663, 665, 667).

En el caso de un suicidio (&gﬁ%ﬂ paciente hospitalizado puede ser conveniente
realizar una reunion de todg el personal de la unidad para informar del suicidio y
desarrollar una estrategige apoyo a los restantes pacientes de cara a la preven-
cién de la imitaci6n de,la conducta suicida (667).

<

>
>
Recomendaciones é’
S

A la hora de poner en marcha cualquier intervencion tras un suicidio dirigida a los
familiares %ballegados se recomienda:

D - Cog@extualizar la estrategia de intervencion
Q) .
- ?ner en cuenta el efecto del estigma en los allegados

)gioCOHSiderar las necesidades y expectativas de las personas implicadas.

fan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda ofrecer una

v g . .
{Satencion flexible y adaptada a las necesidades de cada persona.

N\

N)
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Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales sanitarios ofrezcan apoyo
a los allegados y les aporten toda la informacién necesaria sobre los recursos de
ayuda disponibles, incluyendo tratamientos especificos y la posibilidad de realizar
un seguimiento a largo plazo.

Tras un suicidio se recomienda la terapia cognitivo-conductual en aquellos fami-
liares y allegados con presencia de ideacion suicida, ya que reduce el riesgo de
duelo patoldgico en estas personas.

Se recomienda la implementacion de programas de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) en el ambito escolar, de cara a aumentar los cghiocimientos de
los profesionales de los centros educativos sobre la conducta s%:hda y el impacto
del suicidio en las personas allegadas. Y

m

Se recomienda que todos los profesionales reciban formac@ especifica sobre las
posibles implicaciones emocionales del suicidio de un pac\.lj%te y las estrategias de

afrontamiento necesarias. Q)

~
Tras el suicidio de un paciente se recomienda garan@ar el apoyo necesario a los
profesionales directamente implicados y la realizz(iz) n de una revision del caso y
de los factores subyacentes. Q
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12. Programas clinicos de
intervencion sobre la conducta
suicida en Espana

Preguntas para responder: o

e ;Son efectivos los programas clinicos de intervencion llevados a cabo en{gkpana en la reduc-
cion de episodios futuros de conducta suicida?

‘/és»/,

&

o

Para contestar a esta pregunta se describen una serie de progra&s clinicos de prevencion
terciaria de la conducta suicida desarrollados en Espaiia. Estts se basan en la puesta en
marcha de dispositivos en los que se garantiza una as1sten%@ inmediata y un seguimiento
adecuado a los pacientes que han llevado a cabo un episogio de conducta suicida. Aunque
hablamos de prevencion terciaria, estos programas aboran también la prevencién secun-
daria ya que otro de sus objetivos es la sensibilizacig}?, formacién y educacidn sanitaria,
para incrementar el diagnostico de pacientes en riesgo de conducta suicida.

v
&
L ]
Programa de Intervencién Intensiva en Conducta Suicida del Area sanitaria de
Ourense (393, 394) D
y\\

&

Objetivos del programa QJ\

— Incrementar la deteccion de pacy%gtes en riesgo de suicidio en atencion primaria

— Dar asistencia especifica a pac@ntes derivados de atencion primaria o urgencias tras
un intento de suicidio o pors@resentar ideacion suicida de riesgo, mediante un pro-

grama especifico Q)Q)

— Reducir la mortalidad‘Rot% suicidio y los intentos en pacientes que han realizado un
intento previo en Our’@%se.
o
S

Descripcion del prograifia
Q

Fase 1: Formacion exlatencion primaria:

<
Se llevo a cabo d%sﬁoviembre de 2008 a enero de 2009 y se realizaron 19 cursos de forma-
cién de hora y media en los principales servicios de atencién primaria del Area sanitaria
de Ourense, gltbofgidos a médicos y profesionales de enfermeria. Inclufan un entrenamiento
en la deteccién de pacientes en riesgo, técnicas de manejo inicial y criterios de derivacion.
La formaggpn fue en los centros de trabajo y sus objetivos:

— Ingfementar la capacidad de deteccion del riesgo de conducta suicida
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— Poner en su conocimiento las alternativas asistenciales y los criterios de derivacién al
programa.

Fase 2: Asistencia a pacientes en riesgo de suicidio:
Se inici6 en abril de 2009 y se mantiene hasta la actualidad.
— Las principales vias de entrada del paciente en riesgo de suicidio al programa:

e Atencién primaria: en donde se detectan fundamentalmente pacientes que
tienen ideacion suicida de riesgo

e Urgencias: en su mayoria personas que han intentado suicidarsoe{\
XS

e Unidades de agudos: tras el alta de intento de suicidio /\r/zg)

. . . N L
e Unidades de salud mental: pacientes que hayan real1zadc3§ﬁ1 intento de suicidio.
o . . . @)
— Criterios de inclusion: \;Zr

2)

* Pacientes que hayan realizado un intento de suicidi@,0 que tengan ideas de sui-

cidio de riesgo, derivados desde atencion prlmana@%ervwlos de urgencias o uni-
dades de agudos: N

— Pacientes que hayan realizado un 1ntent%8e suicidio en el dltimo mes
— Pacientes con ideacion suicida persmteiﬂ;e al menos durante la tiltima semana
¢ En aquellos pacientes que cumplan parc@lmente los criterios anteriores, valorar:

— Diagnéstico psiquidtrico actual @pecmlmente depresién mayor o esquizo-
frenia) \\be
— Acontecimiento vital perc1bq§l’o por el paciente como grave, prolongado y/o
de dificil solucién
S

— Desesperanza ;}\(D
— Edad > 60 afios O
g
— Var6n &
— Escaso apoyo sdcial (soledad)

- Dolor—dlscaRﬁldad cronicidad (sobre todo en pacientes diagnosticados
rementem@%e de enfermedad que perciban como una pérdida de funciona-
lidad o eif¥peoramiento de la calidad de vida).

e Solo seran-@erivados al programa pacientes candidatos a tratamiento ambulato-
rio que, tiés entrevista inicial, expresen intencién de controlar impulsos suicidas
y acepfen una serie de medidas de seguridad (acompafiamiento por allegado,
retirgda del medio empleado o planeado, toma de medicacién supervisada y
44 ., . .
ac«;ﬁtacmn de tratamiento ambulatorio).

- Crltg;os de exclusion:

#° Deberan ser remitidos al servicio de urgencias hospitalarias, aquellos pacientes
con intento de suicidio en las 24 horas previas, asi como aquellos que cumplan
criterios de urgencia: rechazo de medidas de control y tratamiento ambulatorio,

©)
é\b
N
O
)
&
$
N
o
<

268 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



presencia de clinica psicética activa, agitacion psicomotriz y depresion inhibida
con deterioro de estado general

e Para los derivados desde atencion primaria, aquellos que ya estén a tratamiento
en unidades de salud mental

¢ Pacientes con diagnéstico primario de alcoholismo u otra conducta adictiva.
— Intervencion:
e Se realiza valoracion y tratamiento por parte de un psiquiatra

e Psicoterapia de corte cognitivo conductual especifica y reg@a, orientada a
. . . . . EETON . .
aprendizaje en el manejo de situaciones de ideas de su1c1(;l§0 e intencién por
parte de un psicélogo clinico. Se dan al menos 10 sesiones %@ 6 meses

e Se realiza un diagnéstico de enfermeria y un plan de cuidados especifico por
parte de un DUE especialista en salud mental que, ademas, hace un apoyo tele-
fonico que garantice un soporte de alta intensidad Jes primeros meses y se res-

ponsabiliza del seguimiento asertivo. . @Q
S
&
Indicadores Q
2
De proceso: &
— Asistencia a los cursos en atencién primaria C()zyA

N
— Espera menor a siete dias en primera con%ﬁa (psiquiatra)

— Espera menor a siete dias entre primera‘€onsulta (psiquiatra) e inicio de tratamiento
N

con psicologo O
N
— Cumplimentacion de evaluacion al ifricio y al finalizar la psicoterapia, asi como al afio
de seguimiento ‘Z)b

— Realizacién de diez sesiones d@ﬁsicoterapia en seis meses
— Registro de datos de activic(lz)éﬁ
— Tasa de pacientes derivad®s vs atendidos
— Adecuacién de la derié;@ocic’)n
— Carga de trabajo g\%éé(brada:
* Primeras com?ultas y revisiones por profesional y paciente
. Nﬁmero§ contactos telefénicos con atencioén primaria
. Numeg&o}de contactos telefénicos con pacientes que no acuden a las primeras
cor}z\é?tas
. Ng%ero de contactos telefonicos con pacientes que faltan a revisiones.
De resué&a’
- }ﬁgsgo de suicidio inicial/riesgo de suicidio final (Escala de desesperanza de Beck)

(\&alidad de vida previa y final (WHO-DAS 32)
>
O
2}
N
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Sintomas depresivos previos y finales (BDI-21)

Pacientes derivados desde primaria, unidades de salud mental o urgencias hospita-
larias por ideacion suicida en la semana anterior o por intento de suicidio en el mes
previo, por 100 000 habitantes

— Tasa de abandonos antes de finalizar el programa

Tasa de nuevos intentos por paciente al afio

Tasa de suicidios consumados al afio.

Principales resultados (comunicacién personal) ) §

En este momento se estdn analizando los datos de eficacia con una mwgstra de 89 pacien-
tes atendidos por intento de suicidio entre abril de 2009 y junio de 2048 y que completaron
un afio de seguimiento. Esta pendiente el anélisis de los pacient&? admitidos en el pro-
grama por ideas de suicidio de riesgo. Los resultados prehmmaregzinas importantes son los

siguientes:
<Z)

— Se realiz6 un andlisis de cohortes para evaluar la eﬁca\@a de la intervencion de pre-
vencion de reintentos (n = 89) frente a tratamiento @nvencional en una unidad de
salud mental (n = 102), en los intentos de suicidio alg"ndidos, al afio de seguimiento

{
sz SRt X 44 . . .
— La comparacién entre grupos no mostré diferencjas estadisticamente significativas en
cuanto a distribucién por sexos, método empleado, necesidad de ingreso, ni distribu-
cién por edad al intento indice o nimero de- @Qfentos previos

— Los pacientes que siguen el programa de}intervencmn recaen un 10% frente a un
20,6% de los que reciben asistencia halbﬁ?ual (p = 0,047). El riesgo de recaida de los
pacientes que reciben el programa en, Slacion al grupo control es del 0,49, por lo que
el programa reduce el riesgo de recafda en un 51% en relacion al grupo control. La
reduccién absoluta de riesgo (RAR) fue del 0,1048 (10,5%) lo que significa que de
cada 100 personas tratadas en elfirograma podemos evitar 10 casos de recaida. Por su
parte, el nimero necesario a tfatar (NNT) fue de 9,54, lo que significa que necesita-
mos tratar a 9,5 pacientes cog)ibel programa para evitar un caso de recaida

— Usando un modelo de C xzfz) controlando el evento de recaida por niimero de intentos
previos, edad, sexo y negesidad de ingreso tras el intento indice se observa que estar
en el programa supOI@O una odds de 0,4 (no estar de 2,5) para recaer en un nuevo
intento de suicidio (p 0,031), siendo independiente del sexo, la edad, el nimero de
intentos previos y{fe la necesidad de ingreso tras el intento y siendo el dnico factor
predictor de prq{,@cmon el haber estado en el programa

— De entre los picientes que recaen, ningtin paciente que estaba en el programa nece-
sitd ingresaiZirente al 28,6% de los pacientes no incluidos en el programa.

En resum:g’n, se puede concluir que el programa es una intervencion maés eficaz para
prevencion de reintentos de suicidio que la asistencia habitual y quizds, en base a las dife-
rencias de;las curvas de supervivencia de las dos muestras, esta eficacia se mantenga a lo
largo de.atios sucesivos. Ademads, parece que los pacientes en el programa hacen reintentos
menoggraves que los que reciben tratamiento habitual ya que necesitan ingresar en menos
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Programa de Prevencion de la Conducta Suicida (PPCS) desarrollado en el
distrito de la Dreta de I'Eixample de Barcelona (396)

Coordinado por el Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau y el
Centre de Salut Mental dAdults de la Dreta de I’Eixample se desarrolld en cuatro fases
entre septiembre de 2005 y diciembre de 2008. El programa compara los pacientes que
realizan el programa en el sector de estudio con otros pacientes que han consultado por el
mismo motivo y que residen en sectores diferentes, fuera del drea de influencia del PPCS.

Descripcién del programa

L

. . -O

Las acciones desarrolladas fueron las siguientes: Qg}
v
Primera fase (septiembre 2005-abril 2006) \}(}\
N
— Creacion de un equipo multidisciplinar para tomar contacto ¢on los diferentes niveles
asistenciales y dispositivos sociales S

%
. o
— Consenso sobre protocolo de recogida de datos >
S
— Disefo de los circuitos asistenciales para los pac1ent§‘)§“
Segunda fase: ,‘@

— Elaboracién de un programa de informacion fﬁucacmn y sensibilizacion dirigido a
los profesionales sanitarios y trabajadores so\éﬁles a través de sesiones informativas

L
— FElaboracién de materiales audiovisuales(ﬁrl’pticos, DVD) para informar y alertar

sobre el tema del suicidio . Q(D
v\’\

— Creacién de un sitio web (www.suicidioprevencion.com) que ofrece la posibilidad de
consulta directa con profesionalesb scritos al PPCS

— Formacion sobre el riesgo suicidd® las dreas basicas de salud, gatekeepers, servicios de
bienestar social, dispositivos deZasistencia geriatrica, servicios de urgencias hospitala-
rias, asociaciones civicas dekﬁstrlto comerciantes, familiares de enfermos mentales,
comision de pastoral dlocQ,sana fuerzas de seguridad y bomberos, gestores de trans-
porte publico, y medios O@.e comunicacion.

Tercera fase (abril 2006- dué*kmbre 2007):

Se destiné a la asmten@ de los pacientes con ideacién o conducta suicida. Los pacientes
acudian al PPCS der;ﬁdos de los servicios de urgencias de psiquiatria, de los médicos de
familia del sector %czle la interconsulta hospitalaria.

- Caractenst@ﬁs de la asistencia:
. Ateé?:ién preferente en un maximo de 48 horas
. I%@fgluacién por un psiquiatra e inclusién en PPCS si:
@ mayor de 18 afios

Os — intento de suicidio o ideacidn suicida activa
K\b
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— voluntad de participar en el PPCS

e Plan terapéutico individualizado (psiquiatra de referencia encargado de coor-
dinar la asistencia durante los 3-6 meses en que el paciente era atendido en el
PPCS, psicoterapia individual o grupal con psicélogo clinico y enfermeria y con-
sultas a asistente social si precisaban)

¢ Posterior integracion del paciente en el circuito asistencial de salud mental

¢ Organizacion de grupos de psicoterapia cognitivo conductual y de intervencion
en crisis, asi como de ayuda a los supervivientes. &

NS

Cuarta fase (durante el aiio 2008) Qg}

. : Y .

Fase de seguimiento en la que se evaluaba a los pacientes a travésile entrevistas proto-

colizadas presenciales o telefénicas a los 6 y 12 meses, realizadas por el psiquiatra o la

enfermera, recogiendo datos sobre la repeticion de la conducta suicida, si habian requerido

ingreso hospitalario por conducta suicida, el seguimiento en ¢lzprograma o la mortalidad.
<

@
Principales resultados Qb\

Desde el inicio del programa asistencial en abril de 200 ébsu final en diciembre de 2007 se
asistieron 325 sujetos de la Dreta de I’Eixample y 664®éé otras zonas. De los 325 pacientes
de la Dreta de I’Eixample, s6lo se incluyeron 219. Efresto no particip6 y fueron remitidos
a su psiquiatra habitual (60%), estaban vinculados a programas de drogodependencias
(20%), 0 no participaron por otros motivos (2@ .

De los 664 pacientes de otras zonas, sQ]\@@se incluyeron 180 en el grupo control, per-
tenecientes a un mismo barrio, que recibiga%)n asistencia de manera contempordnea a los
pacientes del PPCS y que accedian Volg?itariamente a realizar los controles a los 6 y 12
meses. De esta manera, 219 pacientes d¢ la Dreta de I’Eixample e incluidos en el PPCS se
compararon con los 180 pacientes c&%i?grupo control.

Pacientes incluidos en el PPCS (2%9):

152 realizaron el seguimi%ﬂzto hasta los 6 meses

44 fueron dados de alt@l cabo de 2 o 3 visitas ya que no persistia la ideacion suicida,
o se habia resuelto ngsltuacmn de crisis

23 restantes abanc@naron el seguimiento (2 consumaron suicidio)

148 pacientes %}‘Htmuaron el seguimiento hasta los 12 meses.
O
Pacientes control@ (180):

- 172 reahzgion el seguimiento hasta los 6 meses y 167 continuaron hasta los 12 meses,
de los q'é% uno consumo el suicidio y 4 no fueron localizados.
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Datos sociodemogrificos

Fueron similares entre el grupo PPCS y el de control en cuanto a edad, distribucién por
sexo y convivencia. Unicamente se observo un mayor porcentaje de solteros y pensionistas
adultos jovenes en el grupo control.

Distribucion diagnéstica (ejes del DSM-1V)

En el grupo PPCS predominan los trastornos afectivos y de adaptacion (48% y 32% frente
a 32% y 15%, en el grupo control), mientras que en el grupo control hay mds trastornos
psicoticos y trastornos de dependencia a téxicos (15% y 15% frente a 4% y 3%, en el grupo
PPCS). Respecto al eje 11, 1a proporcién entre los diagnésticos fue mmﬂzg@am como la pun-

tuacion en el nivel de adaptacion social en el dltimo afio (eje V). \(\,
. .. Qo
Caracteristicas de la conducta suicida c‘}\‘}

Se observé un mayor porcentaje de ideas suicidas en el gr o PPCS (59% vs 37%;
p <0,0001) y un mayor porcentaje de tentativas de suicidio gn el grupo control (57% vs
31%; p < 0,0001). El método autolitico utilizado, la graved\qﬁ somatica y la impulsividad
de la conducta fueron similares en ambos grupos. En el grapo control hubo més pacientes
con tentativas previas (54% vs 33%; p < 0,0001); aunq{%@ el numero de tentativas previas

fue similar.
Q)o)

KN

Derivacion >

O
El grupo PPCS presenté menor proporcion déSingresos hospitalarios (6,5%) y mayor
seguimiento ambulatorio (89,5%) que el grup@ control (36,5% y 56,5%, respectivamente;
p <0,0001). E)\\
O
Seguimiento a 12 meses Q’\
— Repeticion de la tentativa de s@}ldm 11% (grupo PPCS) y 32% (grupo control;

p <0,001) &

Numero de repeticiones: 1,5£rup0 PPCS) y 2,9 grupo control; p = 0,001)
%)

— Numero de ingresos dura@e el seguimiento: 9,5% (grupo PPCS) y 18% grupo control;

p =0,03) ) ‘\OQ

Cinco pacientes quec‘?man en el sector Dreta de ’Eixample consumaron el suicidio
durante el perlod@e estudio, de ellos 2 mujeres estaban vinculadas al programa de
prevencion, los %Ros 3 (1 mujer y 2 varones) tenian vinculacion con su dispositivo de
asistencia prn%)@rla

Q)(O
Conclusiones ©

- La signj?gativa reduccion de la recidiva de la conducta suicida (11% grupo PPCS'y
32% gvupo control; p < 0,001) y de las hospitalizaciones (9,5% grupo PPCS y 18%
grugb control; p = 0,03) confirman la efectividad del PPCS
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— La informacion sanitaria realizada a través de medios audiovisuales, divulgando los
recursos de atencion inmediata para las personas en riesgo, no provoco una “epidemia
de tentativas de suicidio” ni una sobredemanda asistencial

— Entre los pacientes atendidos por conducta suicida que pertenecen al sector Dreta
de I’Eixample hubo un porcentaje mucho mayor de ideas autoliticas que en el grupo
control, debido posiblemente a que la fase del programa dirigida a la psicoeducacion
determind la deteccion de dichas ideas en una fase mas temprana, ya sea por la inter-
vencion de asistencia primaria o por la iniciativa de los pacientes o su familia

— Los resultados son indicativos de que la informacién razonada sobr@,%l riesgo suicida
N

facilita la peticion de ayuda /\(/g)
N
— Dificultad para delimitar cudl de las fases del programa tiene I@yor eficacia respecto

., . . AP . NPT .y
a las otras (educacion sanitaria, asistencia individualizada o cgprdinacion de los recur-

S0S) S
. o . Q0 .
— La mortalidad por suicidio no ha podido ser evaluada por la ausencia de datos esta-
disticos en cada sector de poblacion. Qb\

Q

Programa de intervencion multinivel para la prevem‘@l%n de la depresion y el
suicidio (Corporacié Sanitaria i Universitaria Par&‘z?aull' de Sabadell (Barcelona)

(668) ) \Q(Zr

El proyecto “Alianza Europea contra la Depres&‘?ﬁ({; (European Alliance Against Depression,
EAAD)” es una red internacional de expertos que tiene por objetivo promover la aten-
cién de pacientes con depresion mediante programas de intervencion comunitaria. En la
actualidad, la estrategia de la EAAD se Q&é aplicando en la ciudad de Sabadell mediante

el “Programa de intervencion multinive¥para la prevencion de la depresion y el suicidio”
. O .. .
El programa se basa en 1nterv<&9®10nes comunitarias desarrolladas en cuatro niveles:

a) Cooperacion con los mgdicos de atencion primaria y pediatras (sesiones forma-

tivas) Q)‘Z)

b) Actividades de refaciones publicas, cooperacién con los medios de comunica-
cién local e impiementacion de programas escolares para estudiantes de 14-16
afios de edad:$olletos de informacion sobre la depresion y sesiones formativas
para profesé}Qes.

c) Sesione%ﬁ% formacion de figuras clave (como trabajadores sociales, profesores,
educaggres, etc.)

d) Intesvenciones especificas en salud para grupos de alto riesgo (por ejemplo, tras
Vé§los intentos de suicidio).

Res @,(gto al ultimo punto, se elaboré un programa de gestion telefénica que fue apli-
cado a pacientes atendidos por tentativa de suicidio en el Servicio de Urgencias de
la Co@%racié Sanitaria i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). El programa
cop%isti() en un seguimiento telefénico regular durante un afio (a la semana y a los 1, 3, 6,
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9y 12 meses). Se evalud el tiempo transcurrido entre la primera y segunda tentativa y los
cambios en la tasa anual de reintentos autoliticos respecto al afio anterior y a la poblacion
control (Hospital de Terrassa), que recibid el tratamiento habitual. Los resultados fueron
clinicamente relevantes en la reduccion de la tasa de pacientes que realizan un reintento
autolitico.

Principales resultados (comunicacién personal):

— Los pacientes que siguieron el programa de gestion telefonica tardaron més tiempo
en cometer el siguiente reintento de suicidio en relacion al afio anterior (p < 0,0005)
o0 a la poblacién control en el mismo periodo (p < 0,0005). o
N
— En el grupo de intervencion se redujo la tasa de pacientes con r iiitentos de suicidio
en un 8% con respecto al afio anterior y a la poblacion control\.}q)
N
Programa de intervencion en personas que han realizado iaféntos de suicidio.
Areas de salud de Valladolid Este y Oeste (669). @
<
-9
Objetivos del programa S

C
— Incrementar la atencion hacia los comportamwnt{g@ suicidas en el Area de salud de

Valladolid Este y Oeste @5}

— Mejorar la eficiencia de los servicios de salud mediante la identificacion de interven-
ciones especificas y efectivas para la reduccg% de los intentos de suicidio

— Mejorar el conocimiento de los pac1entescacerca de los determinantes del suicidio y

sus actitudes y comportamientos de aut\@gyuda
O
— Evaluar y prevenir posibles recaidaﬁz{b

(%)
Descripcion del programa (Db

Los participantes fueron aquella@ersonas entre 12 y 70 afios del Area de salud de
Valladolid Este y Oeste hospitalizadas por tener ideas de suicidio o haber realizado una
tentativa, ingresadas en las unidades de hospitalizacion psiquidtrica en un periodo de 6
meses. Se realizé un segulmleﬁ% longitudinal para determinar la efectividad del programa
mediante un disefio cua51eX1\z§r1mental de comparacion interna de tipo pre-postest. La esti-
macién en la poblacién diaffa en caso de que no se hubiera aplicado el programa se realizé
a partir de los resultadosidel pretest.

Principales resultades

El 90% de los pa§%entes derivados al programa aceptaron participar y el 10% restante
padecia comorbifidad psicdtica u obsesiva grave. Abandonaron el programa el 179% de
los participa%\tgs, de los que el 25% eran transetntes y carecian de residencia fija, por lo
que su seguimiento era muy dificil. E1 80% de los pacientes no tuvieron recaidas durante
el periodg,de seguimiento. El 23% fueron puesto en contacto en tratamiento estable con
otros d ositivos del area. De ellos, la tercera parte acudié a un hospital de dia, el 8,7%
a una@’Bidad de convalecencia y el 574% se puso en contacto con asociaciones de autoa-
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Resumen de la evidencia

Programa de Intervencion Intensiva en Conducta Suicida del Area sanitaria de
Ourense (393, 394)

El programa se llevé a cabo en dos fases. En la primera, desde noviembre de
2008 a enero de 2009, se realizaron 19 cursos de formacién de hora y media en
los principales servicios de atencidén primaria del Area sanitaria de Ourense, diri-
gidos a médicos y profesionales de enfermeria. Incluian un entrenamiento en la
deteccion de pacientes en riesgo, técnicas de manejo inicial y criterios de deriva-
ciéon. La segunda fase o de asistencia a pacientes en riesgo de sui€idio se inicié en
abril de 2009 y se mantiene hasta la actualidad. Este programg/mtiende pacientes
que hayan realizado un intento de suicidio o que tengan ideas graves de suici-
dio, siendo derivados desde atencidn primaria, servicios d¢;urgencias o unidades
de agudos. A los pacientes se les realiza valoracion y tratamiento farmacoldgico
por parte de un psiquiatra, psicoterapia de corte cogng%/o conductual especifica
24 | Y reglada por parte de un psicélogo clinico y un pla@e cuidados especifico por
parte de un DUE especialista en salud mental con @?oyo telefonico.

Los pacientes que siguieron el programa de iftervencion recayeron un 10%
frente a un 20,6% en los que recibieron asisteacia habitual (p = 0,047). El riesgo
de recaida de los pacientes del programa en relacion al grupo control fue del 0,49,
lo que quiere decir que el programa redue? el riesgo de recaida en un 51%. De
cada 100 personas tratadas en el progra\iﬁsa se evitaron 10 casos de recaida y se
necesitaron tratar a 9,5 pacientes con el programa para evitar un caso de recaida.

Estar en el programa supuso un rie@o seis veces menor de recaer en un nuevo
intento de suicidio que no estar @Z&él, siendo independiente del sexo, la edad, el
numero de intentos previos y dgla necesidad de ingreso tras el intento. El tinico
factor predictor de proteccion@sociado fue haber estado en el programa.

J
Programa de Prevencion de la Cdriducta Suicida (PPCS), desarrollado en el distrito de
la Dreta £ PEixample de Barcelona (396)

El programa se desarrg—l% en cuatro fases entre septiembre de 2005 y diciembre
de 2008. Fue coordinado por el Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Santa
CreuiSant Pauy e)z; entre de Salut Mental dAdults de la Dreta de I’Eixample. Se
compara los pacigfites que realizan el programa en el sector de estudio con otros
pacientes que han consultado por el mismo motivo y que residen en sectores dife-
rentes, fuera@? area de influencia del PPCS.

El prograr@? tuvo varias fases:

2+ O
- Prig)&ra fase (septiembre 2005-abril 2006): creacion de un equipo multidisci-

p@ar y disefo de los circuitos asistenciales para los pacientes.

~Segunda fase: de elaboracién de un programa de informacién, educacion y

¥ sensibilizacién dirigido a los profesionales sanitarios y trabajadores sociales a
w7 través de sesiones informativas; elaboracién de materiales audiovisuales; crea-
O‘S\ cion de un sitio web y formacion sobre el riesgo suicida a diferentes sectores de
@ la poblacién general.
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Tercera fase (abril 2006-diciembre 2007): asistencia de los pacientes con
ideacion o conducta suicida. Los pacientes acudian al PPCS derivados de los
servicios de urgencias de psiquiatria, de los médicos de familia del sector y
de la interconsulta hospitalaria. El programa consistié en una atencién pre-
ferente en un maximo de 48 horas, evaluaciéon por un psiquiatra, plan tera-
péutico individualizado (psiquiatra de referencia encargado de coordinar la
asistencia durante los 3-6 meses en que el paciente era atendido en el PPCS,
psicoterapia individual o grupal con psicélogo clinico y enfermeria y consul-
tas a asistente social si precisaban), posterior integracion del paciente en el
circuito asistencial de salud mental y organizacién de gru]\@' de psicotera-
pia cognitivo conductual y de intervencién en crisis, asi c/\/ o de ayuda a los

supervivientes. N

&
Cuarta fase (durante el ano 2008): fase de seguimien&é;\en la que se evalud a
los pacientes a través de entrevistas protocolizadas g}esenciales o telefénicas
alos 6 y 12 meses, realizadas por el psiquiatra o lagnfermera.

Las conclusiones mds importantes fueron: *b@

N
Confirmacion de la efectividad del PPCS mediaite la significativa reduccion de la
recidiva de la conducta suicida (11% grupo PPES y 32% grupo control; p < 0,001)
y de las hospitalizaciones (9,5% grupo PP(&S)y 18% grupo control; p = 0,03).

La informacién sanitaria realizada a @avés de medios audiovisuales, divul-
A )

gando los recursos de atencion 1n:éédlata para las personas en riesgo, no

provocd un efecto contagio ni ung bredemanda asistencial.

Entre los pacientes del sector D{}?Ct)a de ’Eixample hubo un porcentaje mucho
mayor de ideas autoliticas 0@@ en el grupo control, debido posiblemente a
que la fase del programa dirigida a la psicoeducacién determind la deteccion
de dichas ideas en una fas\@ mas temprana, ya sea por la intervencion de asis-
tencia primaria o por l@ieiativa de los pacientes o su familia.

Los resultados fuerqg@indicativos de que la informacion razonada sobre el
riesgo suicida facilg}?t’ la peticién de ayuda.

Se encontré difbcultad para delimitar cudl de las fases del programa tenia
mayor eﬁcacig?kspecto a las otras (educacion sanitaria, asistencia individua-
lizada o coordlinacion de los recursos).

La mortaldﬁad por suicidio no pudo ser evaluada por la ausencia de datos
estadfs‘g‘&s en cada sector de poblacion.

Programa de ig}%rvencién multinivel para la prevencion de la depresion y el suicidio
(Corporaoc;% Sanitaria i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona) (668)

2+

O
@

Kd

4

El p;‘{?‘grama se basa en intervenciones comunitarias desarrolladas en cuatro
nivétes: 1) cooperacion con los médicos de atencién primaria y pediatras; 2) acti-
vidddes de relaciones publicas, cooperacion con los medios de comunicacién local
«&’implementacién de programas escolares, folletos de informacién y sesiones for-
~mativas para profesores; 3) sesiones de formacién de figuras clave; 4) intervencio-
nes especificas en salud para grupos de alto riesgo.
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Se elabor6 un programa de gestion telefénica aplicado a 991 pacientes atendidos
por tentativa de suicidio en el Servicio de Urgencias de la Corporacié Sanitaria
i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). El programa consistié en un
seguimiento telefénico regular durante un afio (a la semanayalos 1,3,6,9y 12
meses). Los resultados se compararon con una poblacion control (Hospital de
Terrassa) que recibi6 el tratamiento habitual.

— Los pacientes que siguieron el programa de gestion telefonica tardaron mas
tiempo en cometer el siguiente reintento de suicidio en relacién al afio ante-
rior (p < 0,0005) o a la poblacion control en el mismo periodg(p < 0,0005).

— En el grupo de intervencion se redujo la tasa de pacientesq@n reintentos de
suicidio en un 8% con respecto al afio anterior y a la polgg(cién control.

. .. . . N; e ea. £
Programa de intervencion en personas que han realizado intentgs de suicidio. Areas

de Salud de Valladolid Este y Oeste (662}7

2+

Los participantes fueron personas entre 12y 70 afios del@frea de salud de Valladolid
Este y Oeste hospitalizadas por tener ideas de suicicLizg o haber realizado una ten-
tativa, ingresadas en las unidades de hospitalizacién%siquiétrica en un periodo de
6 meses. Se realizé un seguimiento longitudinal para determinar la efectividad del
programa mediante un disefio de comparacié%ﬁrna de tipo pre-postest.

Principales resultados: (27%

— E190% de los pacientes derivados al\@cr)ograma aceptaron participar y el 10%
restante padecia comorbilidad psﬁ\btica u obsesiva grave. Abandonaron el
programa el 179% de los participantes, de los que el 25% eran transetntes y
carecian de residencia fija, poz,-g?) que su seguimiento era muy dificil.

— El 80% de los pacientes n%q‘uvieron recaidas durante el periodo de segui-
miento. El 23% fueron p}.;g@tos en contacto en tratamiento estable con otros
dispositivos del 4drea. Dez¢llos, la tercera parte acudi6 a un hospital de dia, el
8,7% a una unidad de.gonvalecencia y el 574% se puso en contacto con aso-
ciaciones de autoay@a.

Recomendaciones

9
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PRy . . s . o ~
Programas clinicos de intervencion sobre al conducta suicicda en Espana
O

C

Se recomienda la implementacion en los servicios de salud de programas clini-
oS d;%gifencién de la conducta suicida basados en educacion sanitaria y en
la puesta en marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y
un %&uimiento adecuado.
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13. Aspectos legales del
suicidio en Espana

Preguntas para responder:

e ;Cuales son los aspectos legales mas importantes a la hora de abordar la conducta suicida en

Espafia?
L
N
&
N
\}‘D
ST AT N
13.1. Codigo Penal y suicidio &
>
¢ Estéa penado el suicidio en Espaia? é@’
Q)
El suicidio en Espafia no esta penado aunque si lo esta en ¢tros paises donde se considera
a la persona como un bien o propiedad del Estado. Lo si estd castigado por el Cdodigo

Penal (CP) en su articulo (Art.) 143.1 y 2 es la inducciéiv al suicidio (4-8 afios de prisién) y
la cooperacion al suicidio, siempre que se haga con §® os necesarios (2-5 aflos de prision)

(670). s

En cuanto a la cooperacion por razones hl{ﬁ\anitarias (Art. 143.4 CP) (670) es decir,
“el que causare o cooperare activamente con, ctos necesarios y directos a la muerte de
otro, por la peticion expresa, seria e inequivaéa de éste, en el caso de que la victima sufriera
una enfermedad grave que conduciria necg&%riamente a sumuerte, o que produjera graves
padecimientos y dificiles de soportar, s(,z)glamente serd castigado con la pena inferior en
grado” S
QO

N
¢, Como recoge el Codigo Penal @\)imprudenoia profesional?

Con el titulo genérico de 1mprudé31¢1a punible, el Codigo Penal recoge los delitos culposos,
es decir, aquellos delitos en loszque se origina un dafio, sin intencion, pero cuyo resultado
puede evitarse o debid ser previsto (670).

@)

La jurisprudencia considera necesarios una serie de requisitos para poder considerar
una accién como culpo§§:

1. Accién u O%fgién voluntaria
2. Reprochg}*b\le por su naturaleza negligente o su falta de prevision
3. Infracqu)n del deber objetivo de cuidado

4. Cav{é)cién de un resultado dafioso

S. Re(ﬂlcién causal entre la acciéon u omision y el resultado dafioso.

Q
PQJEO?anto, para calificar de imprudente una determinada accién u omision sanitaria
es pre@{go realizar un doble reproche, por una parte el reproche de la accion y por otra, el
rep%@che del resultado.
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El Cédigo Penal espaiiol tipifica el delito de imprudencia en su Art. 142 punto 1°, “el
que por imprudencia grave causare la muerte a otro, serd castigado, como reo de homici-
dio imprudente, con la pena de prisién de uno a cuatro afios” En el punto 3° del referido
articulo se matiza lo siguiente: “Cuando el homicidio fuere cometido por imprudencia
profesional se impondrd ademds la pena de inhabilitacidon especial para el ejercicio de la
profesion, oficio o cargo por un periodo de tres a seis afios” (670, 671).

13.2. Tratamiento de la conducta suicida en régimen de
internamiento S

&

¢, Como recoge la Ley de Autonomia del Paciente el internamie(gg involuntario?

Los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesiona]@? del Sistema Sanitario
vienen regulados por la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente é@g, 672) cuyos principios
bésicos sefialan que el paciente o usuario tiene derecho a deca')@ir libremente, después de
recibir la informacién adecuada, entre las opciones clinicas gl(iz;q?onibles y que todo paciente
o usuario tiene derecho a negarse al tratamiento excepto éi los casos determinados en la
Ley. Estas excepciones tienen que ver por una parte con$a existencia de un riesgo para la
salud publica y por otra con la existencia de riesgo inmegiato grave para la integridad fisica
o psiquica del paciente y no es posible conseguir su atitorizacion (consultando cuando las
circunstancias lo permitan, a los familiares o a las p%ﬁonas vinculadas de hecho con él). La
existencia de riesgo suicida queda incluida en el \Eéﬁmo epigrafe.

N
;,Como recoge la Ley de Enjuiciamiento Q&ﬂ el Internamiento involuntario?
O

La Ley de Enjuiciamiento Civil 1/2000 de #rde enero regula en su Art. 763 (673) lo refe-
rente al Internamiento no voluntario pes-trastorno psiquico sefialando que “el interna-
miento, por razén de trastorno psiqui@?g de una persona que no esté en condiciones de
decidirlo por si, aunque esté sometidora la patria potestad o tutela, requerird autorizacion
judicial, que serd recabada del trib@ﬁal del lugar donde resida la persona afectada por el
internamiento” La autorizacion sef previa salvo que razones de urgencia hicieran necesa-
ria la inmediata adopcion de la fiedida.

<

El internamiento hay q&@ comunicarlo al juez en el plazo de 24 horas debiendo el
tribunal aprobar o dejar s'g?efecto la medida en un plazo maximo de 72 horas, periodo
de tiempo que en nuest\g&’ estado de derecho corresponde con el denominado “habeas
corpus” (671,674). ¥

Como es lc’)gico,\"bﬁl2 indicacion de internamiento plantea la cuestion de la duracion del
mismo. Es evidente%ue un paciente no puede estar indefinidamente ingresado debido a la
existencia de un eventual riesgo suicida, sino que debe ser valorado en su evolucién, hasta
que este riesgassea controlable en tratamiento ambulatorio (675).

El Tribujl%\al Constitucional, en la Sentencia del 2 de Diciembre de 2010 (BOE 5 Enero
2011) (67ijdeclara inconstitucional los parrafos primero y tercero del Art 763.1 de la Ley
1/2000‘ %97 de Enero de Enjuiciamiento Civil (673). El Tribunal Constitucional realiza
dicha déclaracion en base a que la privacion de libertad individual debe contemplarse
obligatoriamente en una Ley Orgénica al quedar afectado un derecho fundamental.
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Senalar por ultimo que de forma general, la responsabilidad civil derivada de la acti-
vidad sanitaria determina una obligacién de medios, no de resultados, lo que implica que
el fracaso de las medidas preventivas no supone necesariamente una mala préctica, sino
que ésta vendria aparejada cuando el profesional sanitario no hubiera prestado atencién a
signos evidentes de riesgo o que apreciandolos no hubiera tomado decisiones para evitar-
los (negligencia o imprudencia).

¢ Quién puede pedir un ingreso involuntario?

Nada prescribe la ley sobre quién puede pedir un ingreso involuntario, por lo que cual-
quier persona puede poner en conocimiento del ministerio fiscal o del juez la existencia
de un individuo que por riesgo hacia si mismo o hacia terceros, precise esta medida. La ley,
no obstante, establece dos tipos de grupos de personas obligadas a @%ir el ingreso invo-
luntario: los tutores respecto de sus pupilos y los padres respecto c]g,(@us hijos sometidos a
patria potestad. S

Con la solicitud de ingreso involuntario se presenta la dﬁgumentacién médica mas
reciente de la que se disponga. No es necesario que el médicginformante sea especialista
oo . . . D
en psiquiatria, pero tiene que manifestar la necesidad de lasmedida.
Q(Z’Q
13.3. Responsabilidades sanitarias d@e‘?ivadas del suicidio

KN
¢;,Cual es la causa mas frecuente de demanda\é’judiciales en psiquiatria?

La conducta suicida es la causa mas frecuentq}?:?e demandas judiciales al psiquiatra por
mala préctica (677). En la mayor parte de 1g@ casos se pide la aplicacion de la figura de
“imprudencia temeraria” por no prever ni{}\arevenir adecuadamente el comportamiento
suicida del paciente (678). o

En los suicidios, el profesional sariitario s6lo tendrd responsabilidad penal cuando la
conducta sea claramente previsible qufnumanamente evitable y la actitud del profesional
haya sido manifiestamente descuidada u osada. El profesional deberd probar que tomd las

medidas adecuadas. @5}

¢ En qué se fundamenta la Igéponsabilidad profesional en el ambito sanitario”?

Responsabilidad es la obli@én de responder ante la Ley de nuestra actuaciéon profesio-
nal y la obligacion de regg}ar o satisfacer el dafo originado, los perjuicios ocasionados y
el sufrimiento creado. @ fundamento es la produccion de un dafio originado por una con-
ducta inadecuada, no ¥oluntaria pero que debid ser prevista y en la que se ha vulnerado el
deber objetivo de c@dado. Dicha conducta inadecuada puede ser, segtin la jurisprudencia,
imprudente (asums)endo riesgos innecesarios), negligente (con grave dejadez o descuido)
o imperita (cargﬁcia de conocimientos o de experiencia) (671).

Los cas{§9 maés frecuentes de mala praxis de la que puede derivar responsabilidad son

los siguientes:
. Q) . . . . . .
- Dlggwéstlco incorrecto-negligente que da lugar a un alta indebida de un paciente que

pégteriormente se suicida o se lesiona.
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— Diagnéstico incorrecto-negligente del que deriva un ingreso o retencién improce-
dente.

— En el manejo del paciente: fracaso para proteger o controlar a un paciente con con-
ducta suicida.

¢, Cuales serian algunos de los aspectos de buena practica en el abordaje de la
conducta suicida?

— Se ha de valorar siempre personalmente al paciente con ideas de suicidio, y si no se
dispone de medios suficientes, remitir al enfermo para su tratamiento apropiado a
otros profesionales o centros donde pueda ser tratado de forma adg&lada.

— El profesional sanitario debe ser también capaz de manejar las g‘ﬁuaciones de crisis,
. o N L
informar a la familia de manera clara y adecuada, dar pautaglxle acompafiamiento

. L. . . b .
y control del tratamiento farmacoldgico, motivar al pamen]gv para el tratamiento y

asumir la responsabilidad de su situacion. @\}

— Esnecesario efectuar las oportunas advertencias del potegicial suicida del tratamiento
a fin de evitar demandas legales por imprudencia pro&@éional. A efectos legales con-
viene saber que, aunque el prospecto de los medicagientos por analogia acttia como
un “consentimiento informado’; es mucho més corgecto y seguro anotar en la historia
clinica las advertencias sobre el riesgo de suicidig}]ue se han hecho, tanto al paciente
como a su familia. A\

1o
— En dltimo lugar, existen medidas de contrql’:‘é’onsistentes en el ingreso con un mayor
o menor grado de vigilancia. )

Una cuestion clave es realizar una histéga clinica completa y correcta del paciente,
que ayudard a realizar un seguimiento aq&éuado del mismo y a prevenir dificultades al
responsable del tratamiento. En ella debéh anotarse todas las exploraciones practicadas, el
riesgo estimado de suicidio, todas las medidas tomadas al respecto y recoger la evolucién
y cada una de las decisiones adoptadas.

Sin embargo, no ha de olvidarse que algunos suicidios son inevitables, por muy exper-
tos y diligentes que sean los respﬁnsables del tratamiento y la familia.

@
¢;,Cuando hay responsabi[ioggd de la Administracion?

La Ley del Régimen Jurieﬁ?:o de las Administraciones Publicas y el Real Decreto (RD)
429/1993 establece que \&% particulares deben ser indemnizados por la administracion de
toda lesion que sufralb%alvo en los casos de fuerza mayor, siempre que la lesion sea por
consecuencia de un féincionamiento normal o anormal de los servicios publicos. Tiene que
haber una relacién¢ausa-efecto directa, inmediata y exclusiva entre el dafio y el servicio
piiblico (671). &

En el caxg’ del tratamiento de pacientes que presentan antecedentes de conducta
suicida, se hdze preciso extremar las funciones de vigilancia y de custodia, en cumplimiento
de la funcipn garante asignada al personal e instituciones sanitarias por el Art. 10.6.c) de la
Ley G%%?ral de Sanidad (679).
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13.4. La confidencialidad y el secreto profesional en relacion
al suicidio

¢ Qué establece la Ley de Autonomia del Paciente sobre el derecho a la
intimidad"?

Toda persona tiene derecho a que se respete el cardcter confidencial de los datos referentes
a su salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacién amparada por la ley.
¢ Qué dice el Codigo Penal sobre el secreto profesional? &
El secreto profesional se regula por primera vez en Espafa en el actua%&digo Penal (Ley
Orgénica 10/1995 de 23 de noviembre), Arts. 197198 y 199, ya que has{a ese momento s6lo
existia una consideraciéon deontoldgica y administrativa, pero no p@:{%l (670).

O

En la actualidad, el secreto profesional se circunscribe al sig@ente marco legislativo:
)
— Constitucion Espafiola (Arts. 18-20-24) (680) {,\@
— Cédigo Penal (Arts. 197-199) (670) 7

N
— Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del paci&‘te y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clingﬁ (Art.7) (672)

Q
— Ley General de Sanidad de 1986 (679) N
>
— Ley 5/92 de Proteccién de Datos Informétip’g&’ (681)
N
— Cédigo Deontolégico (apartado 6; Arts. é}bg)a 53) (682).

El secreto profesional obliga a todos‘@%ntos estén de una forma u otra en contacto
con el paciente y el actual Cédigo Penal, in:gu Art.199.1, se expresa en los siguientes térmi-
nos: “el que revelare secretos ajenos, dedos que tenga conocimiento por razén de su oficio
o sus relaciones laborales, serd castigado con la pena de prision de 1 a 3 afios y multade 6 a
12 meses” El mismo articulo en el to 2 anade: “el profesional que, con incumplimiento
de su obligacion de sigilo y reserya, divulgue los secretos de otra persona, serd castigado
con la pena de presién de 1 a 4 agtos, multa de 12 a 24 meses e inhabilitacién especial para
dicha profesién de 2 a 6 afios"+{670).

L
¢,Cuales son las excepci@@es al secreto profesional sanitario?
v

Si el guardar secreto pqéac’los sanitarios es un imperativo legal, existen una serie de situa-
ciones que son la exc@cién. Los facultativos podran revelar los datos sanitarios de un
paciente, sin necesid&d de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

— Cuando se tié%e conocimiento de la existencia de un delito (no debemos olvidar que
el Art. 2633 la Ley de Enjuiciamiento Criminal no exime al personal sanitario de
denuncigooios hechos delictivos que conozca por razén de su oficio, como si lo hace
con eclésidsticos y abogados y que el Art. 411 del mismo texto legal tampoco con-
templa el secreto médico como causa de dispensa para no declarar como testigo en
progedimientos penales) (683). En los procesos civiles se prevé expresamente la posi-
bé?dad de solicitar al juez que te exima de guardar el secreto profesional si se declara

~oomo perito.
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— Cuando estemos en presencia de una enfermedad infecto-contagiosa y exista riesgo
grave para terceras personas o para la salud publica. En estos casos el médico tiene
ademads la obligacion de declarar la enfermedad ante la autoridad sanitaria compe-
tente.

— Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo
y no es posible conseguir su autorizacion. En este sentido el cddigo considera un exi-
mente de responsabilidad cuando se actia en un “estado de necesidad” para evitar un
mal propio o ajeno.

— Tampoco existe la obligacion de secreto cuando se declara como i]@putado, denun-
ciado o acusado. En los informes a otro compaiiero (incluidos in%%ctores médicos)
no existe la obligacién de secreto pues ahi lo que se produce es <1$7 figura de “secreto

. N
compartido” Y
&

o
N

Resumen de aspectos legales 2
@

Q
Cdédigo Penal y suicidio: el suicidio en Espafia no esta pe&o. Si se recoge en el Codigo
Penal la induccién y la cooperacion al suicidio y la impgldencia profesional.

Internamiento involuntario en caso de riesgo suicid;g@es una de las excepciones de la
Ley de Autonomia del paciente y sélo seria posibl&qéi existe un riesgo inmediato grave
para la integridad fisica o psiquica del paciente y g es posible conseguir su autorizacion.
Requerird autorizacién judicial. Esta serd previ@\al internamiento, salvo que por razones
de urgencia se hiciese necesaria la inmediata‘ddopcién de la medida, de la que se daré
cuenta cuanto antes al Juez y, en todo caso;\@(gntro del plazo de 24 horas.

Cualquier persona puede pedir u;?iﬁlernamiento involuntario poniendo en cono-
cimiento del ministerio fiscal o del juez|a existencia de un individuo que por riesgo a si
mismo o hacia terceros precise esta medida. Precisa de informe realizado por cualquier
facultativo en la que conste la nec(e?i\dad de ingreso.

La conducta suicida es la causa %@és frecuente de demandas judiciales al psiquiatra por

mala préctica. Q)‘Z)

La Responsabilidad profe@@%al puede ser por:
- Conducta impruden{ge\o(asumiendo riesgos innecesarios)
— Negligente (dejag%% o descuido)
— Impericia (carengia de conocimientos y experiencia)
Casos mds frecueg}s mala praxis:

- negligencig{ﬁl no ingresar o dar de alta a un paciente que a continuacion se suicida
o lesiona;,

Q

. S . . . ., .

- dlagnqglco incorrecto del que deriva un ingreso o detencién improcedente, fracaso
en la‘fproteccic’)n o control de un paciente suicida.

El ppqiﬁ‘sional sanitario tendrd responsabilidad penal cuando la conducta sea clara-
mengébprevisible y humanamente evitable y la actitud del profesional manifiestamente
d@@lidada u osada. El profesional deberd probar que tom¢ las medidas adecuadas.
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Formas de actuacion preventiva sobre la conducta suicida:
— Valorar siempre personalmente al paciente con ideas de suicidio
— Realizar una historia clinica completa y correcta

— Informar a la familia de manera clara y adecuada, dar pautas de acompafiamiento
y control del tratamiento farmacoldgico

— Informar del posible potencial suicida del tratamiento tanto al paciente como a su
familia

— Adoptar otras medidas de control si se precisa: internamiento.ggn un mayor o

menor grado de vigilancia S

v
— Si no se dispone de medios/herramientas terapéuticas rem1t1r‘&1 paciente para tra-

tamiento por otros profesionales o centros donde pueda se%nratado de forma ade-

cuada. 0\)}

Secreto profesional: toda persona tiene derecho a que se respéte el caracter confidencial
de los datos eferentes a su salud, y a que nadie pueda acc@er a ellos sin previa autori-
zacion amparada por la ley. >

Q

Excepciones al secreto profesional: &)@

— Conocimiento de la existencia de un delito §®

— Presencia de enfermedad infecto- contagloié)y riesgo grave para terceras personas
o para la salud publica C}

- Riesgo inmediato grave para la integg‘ﬁad fisica o psiquica del enfermo y no es
posible conseguir su autorizacion (eggado de necesidad)

— Declaracién como imputado, denSQ%ciado o acusado

— Informes a otro compaiero, in¢fiida inspeccion médica (secreto compartido).
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14. Indicadores de calidad

Una vez realizada una GPC y sus recomendaciones, es importante conocer si se alcanzan
los objetivos esperados en la practica asistencial. Para ello, se han disefiado un conjunto de
indicadores, elaborados a partir de las recomendaciones (basadas en la evidencia cientifica
disponible y la opiniéon de los expertos), que puedan ser empleados para monitorizar e
impulsar la mejora continua del manejo de la conducta suicida.

Los indicadores propuestos miden aspectos relevantes del mane]§de la conducta
suicida y se han consensuado (mediante el método RAND-UCLA) cqé’el grupo elabora-
dor de la guia. Se obtuvieron un total de 25 indicadores, que se ha §§Y|s1onado en 16 tras
unificar algunos indicadores mas especificos (en el caso de valoragign del riesgo de suici-

dio, tratamiento combinado y tratamiento farmacoldgico). \\;D
2)
g
Indicadores propuestos: >
S
N
< Enfoque de Q(o
Area a <. Nomizye del indicador
la evaluacién o’?‘
Diagnéstico Proceso 1. Valoracion del riesgo @ suicidio:
1a: en atencion prindéria
1b: en salud m
1c:en servioioos&]e urgencias
2. Registro ené)éghistoria clinica de la evaluacion del riesgo de suicidio
X{
3. Valoracig %Speoializada tras conducta suicida atendida en un
servicizde urgencias
=
Manejo Proceso 4, Det:@oién preferente a salud mental desde atencion primaria
N
5. D&fvacion urgente a salud mental desde atencién primaria
U
6 %Derivaoién urgente a servicio de urgencias hospitalario desde
@ atencion primaria
NI
&t 7. Tiempo de demora en la atencion a pacientes con conducta suici-
&}O da en los servicios de urgencias
o
'\\0 8. Adopcién de medidas de seguridad en los pacientes con conduc-
\‘\9 ta suicida atendidos en los servicios de urgencias
Ny 9. Hospitalizacion por riesgo de suicidio
Tratamiento R%&Zﬂtado 10. Tratamiento psicoterapéutico
b@ 11. Frecuencia de las sesiones de psicoterapia
<
,J,\\C 12. Terapia cognitivo conductual en pacientes con ideacion suicida
(0‘0 tras el fallecimiento de un familiar a causa de un suicidio
bQJ 13. Tratamiento combinado (psicoterapéutico y farmacolégico):
(DQ 13a: en infancia y adolescencia
£ 13b: en mayores

O
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14. Tratamiento farmacoldgico:
14a: en pacientes con depresion
14b: en pacientes con ansiedad y depresion
14c: en pacientes con trastorno bipolar
14d: en pacientes con esquizofrenia y trastornos esquizoafectivos

Resultado 15. Terapia electroconvulsiva en pacientes de alto riesgo de suicidio
Formacion Estructura 16. Formacion de los profesionales sobre deteccion y tratamiento de
de los la conducta suicida y la depresion:
profesionales 16a: en atencion primaria )
16b: en salud mental .‘\oQ
16c¢: en servicios de urgencias . ,\@?
NI
Denominacion . . . \\?
del indicador 1. Valoracioén del riesgo de suu:z;dlo

D

Justificacion

La evaluacion del riesgo de suicidio es una tarea Crucd%‘ en el manejo y prevencion de
la conducta suicida. De modo general, tanto en el@mbito de atencion primaria (1a),
como en los servicios de urgencias (1b) y saltghental (1c), ante un paciente con
riesgo de conducta suicida, se realizarda una evaiuacion psicopatoldgica y social (de
caracter basico en el caso de atencion primarig’y urgencias), que incluya la valoracion
de los factores de riesgo y proteccion, tant‘@oersonales como contextuales. Aunque
se pueden emplear instrumentos psicoméjficos como apoyo, la evaluacion se realiza-
ra mediante entrevista clinica y la valoracin del riesgo de suicidio dependera del juicio
clinico del profesional.

Férmula

1a, 1b, 10)* N

Total de pacientes con riesgo de suicidio a los que
se les iza una valoracion especifica

---x 100

ne)
_____ - __@____ - - - -
NUméto de pacientes con riesgo de suicidio

*Seguin el ambito a evaldzr, en el numerador y denominador se incluirén los pacientes
de atencion primaria, g&vicios de urgencias o salud mental, o todos ellos.

Descripcion
de términos

Pacientes con ries&g de suicidio: pacientes con presencia de ideacion suicida, tras-
torno mental, ab de sustancias, conducta suicida reciente, situacion sociofamiliar
de riesgo. o

Evaluacién paicopatoldgica y social: evaluacién que incluye factores de riesgo per-
sonales Y @textuales (situacion social, acontecimientos vitales estresantes, historia
de trastorijo mental, intentos de suicidio previos, ideacion e intencionalidad suicida,
abuso, g@alcohol y otras drogas),

Hist%@ clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Poblacién

Pa
O

W
@Cientes con riesgo de suicidio atendidos por un determinado médico de atencion
rimaria, servicio de urgencias, servicio de salud mental. Se incluiran aquellos pacien-
tes evaluados en el periodo establecido.

Tipo de indicg\@r

Proceso

Fuentes dq’sigtos

Historia clinica del paciente

Estandar-?

100%

orientg#yo
$

O
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Denominacion
del indicador

2. Valoracién especializada tras conducta suicida
atendida en un servicio de urgencias

Justificacion

En los pacientes con conducta suicida que acuden a un servicio de urgencias, y tras
la valoracion del médico de urgencias, se decidira si es pertinente una valoracion
psiquiatrica in situ. Esta evaluacion especializada es fundamental cuando estan pre-
sentes algunos factores (criterios de valoracion psiquiatrica) 0 cuando existen dudas
sobre el riesgo de conducta suicida futura.

Férmula

Total de pacientes a los que se les realiza una evaluacion
psiquiatrica en el servicio de urgencias

---x 100

Total de pacientes que acuden a un servicio de urg\ﬁcias
por un episodio de conducta suicida Qg)
A

Descripciéon de

v
Criterios de valoracion psiquiatrica in situ: alta letalidad del e@?‘sodio, intentos previos,

términos trastorno mental grave, situacion sociofamiliar de riesgo 8tﬁudas sobre el riesgo de
repeticion. (03
Historia clinica del paciente: se considerara la informa}?f()n procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en sop@rte papel y/o electronico.
o
>
Poblacién Pacientes con conducta suicida evaluados en u&‘zéervicio de urgencias. Se incluiran

aquellos pacientes atendidos en el periodo de g?mpo establecido.

Tipo de indicador | Proceso 0
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente \Q)%V
Es.ténda}r 100% ) c()b\\
orientativo N

@)

Denominacion
del indicador

1
3. Registro en la histori@linica de la evaluacion del riesgo de suicidio

Lo\

Justificaciéon

La informacion recabada Q{P‘af historia clinica es, en parte, el reflejo de la calidad asis-
tencial, ya que es el registto de la actividad y la atencion prestada. Ademas permite la
continuidad del proce a comunicacion entre los profesionales y constituye un do-
cumento médico-le @‘nuy importante. Toda la informacion recabada en la evaluacion
del riesgo de suicidid/se registrara de forma explicita y detallada en la historia clinica,
haciendo un espefial hincapié en los factores de riesgo actuales y las caracteristicas
de la ideacién ogdnducta suicida.

Férmula

%]
Tétal de pacientes con registro adecuado en su historia clinica
-x 100

Total de pacientes con ideacion o conducta suicida a los que
se les realiza una valoracion del riesgo de suicidio

Descripcion de

Historia clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la historia

términos clffica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.
)

Poblacién <:)hf’acientes del area geogréfica de referencia (atencion primaria, servicio de urgencias,

b‘Z servicio de salud mental). Se incluiran aquellos pacientes evaluados en el periodo de

¢ | tiempo establecido.
O
Tipo de indio@or Proceso
Fuentes d@vcjiatos Historia clinica del paciente
S

100%

Estan
orientativo

(®)

N
N

N)
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Denominacion
del indicador

4. Derivacion urgente a salud mental desde atencion primaria

Justificacion

Los profesionales de atenciéon primaria tienen una extraordinaria importancia en la
evaluacion y manejo de la conducta suicida. Una vez valorado el riesgo de suicidio,
existen casos de ideacion (4a) o conducta suicida (4b) que son susceptibles de ser
evaluados por un psiquiatra, segun el cumplimiento de los criterios de derivacion ur-
gente. La atencion urgente por parte del servicio de salud mental, dependiendo de
la organizacion funcional, podra realizarse en el servicio de urgencias del hospital de
referencia o en otra ubicacion.

Férmula

4ay 4b)*
Total de pacientes derivados de forma urgen.tg)Q '
cepf R x 100

Total de pacientes con ideacion o conducta suicida atenglidos en atencion
primaria que cumplen criterios de derivacion urg a salud mental

*En el numerador se incluiran los pacientes con ideaciérvé:’onducta suicida o0 ambos.

Descripcion de
términos

Pacientes con riesgo de suicidio: pacientes con preséncia de ideacion suicida, tras-
torno mental grave, conducta suicida reciente, situagion sociofamiliar de riesgo o falta

de apoyo. Q@

Criterios de derivacion urgente de ideacion suicida: se derivara de forma urgente
cuando estan presentes los siguientes factores? presencia de trastorno mental grave,
conducta autolitica grave reciente, plan de suicidio elaborado, expresion de intencio-
nalidad suicida que se mantenga al final de& la entrevista, duda sobre la gravedad de
la ideacion o riesgo de intento inmediath situacion sociofamiliar de riesgo o falta de
apoyo. ) C()b

Criterios de derivacion urgente de fﬁento de suicidio: se recomienda la derivacion
urgente al servicio de salud mental, )Si estan presentes factores como alta letalidad del
plan (independientemente de suzresultado), presencia de enfermedad mental grave,
conducta autolitica grave reci?'jégeintentos de suicidio previos, situacion sociofamiliar
de riesgo o de falta de apo@ duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repe-
ticion. Q

Historia clinica del Daciea;%’e: se considerara la informacion procedente de la historia
clinica de atencion pri@aria y/0 hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Poblacion

N
Pacientes con ideaidn o conducta suicida evaluados en atencion primaria. Se inclui-
ran aquellos pacig@kes atendidos en el periodo de tiempo establecido.

Tipo de indicador

(]
Proceso O

Fuentes de datos

N %4
Historia cli‘rrl\ba del paciente

Estandar 100% Qg)
orientativo §
S
Q
N(
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Denominacion
del indicador

5. Derivacion preferente a salud mental desde atencién primaria

Justificacion

En caso de ideacion o conducta suicida en atencion primaria, se podria considerar la
derivacion preferente al servicio de salud mental (en el plazo de una semana) cuando
no esten presentes ninguno de los criterios de derivacion urgente y se cumplan una
serie de circunstancias (criterios de derivacion urgente).

Férmula

Total de pacientes a los que se deriva de forma preferente
desde atencion primaria a salud mental

----x 100
Numero de pacientes con riesgo de suicidio en atencion primaria

Descripciéon de
términos

Pacientes con riesgo de suicidio: pacientes con presencia de ideéeién suicida, tras-
torno mental grave, conducta suicida reciente, situacién sociofandiiar de riesgo o falta
de apoyo. q§’

Criterios de derivacién urgente: casos de ideacion suicida ejfipersonas con trastorno
mental grave, conducta autolitica grave reciente, plan de su@dio elaborado, expresion
de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la q&revista, duda sobre la gra-
vedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato, sitbacion sociofamiliar de riesgo
o falta de apoyo; y los casos de conducta suicida (é’ndo ademas estan presentes
factores como alta letalidad del intento independie@emente del resultado.

Criterios de derivacion preferente: ausencia de c&g:erios de derivacion urgente y cum-
plimiento de alivio tras la entrevista, intencion dgxcontrol de impulsos suicidas, acepta-
cion del tratamiento y medidas de contencidridactadas, apoyo sociofamiliar efectivo.

Historia clinica del paciente: se Considera%iqa informacion procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitala\r%t y en soporte papel y/o electronico.

Poblacién

Pacientes con ideacion o conducta s '(@Ba evaluados en atencion primaria. Se inclui-
ran aquellos pacientes atendidos ep' periodo de tiempo establecido.

Tipo de indicador | Proceso @)
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente . (SD
Estandar 100% §
orientativo QJ\

N

Denominacion
del indicador

O . -
6. Dgrivacion urgente a servicio de urgencias
n§hospitalario desde atencion primaria

Justificacion

N — . .
En muchos Casosdos episodios de conducta suicida deben ser derivados a un servi-

Férmula

cio de urgenciag@Ospitalario para el tratamiento de las lesiones producidas.
%
[S;

Num@o de pacientes con conducta suicida atendidos en atencion primaria
q?ﬁé cumplen criterios de derivacion urgente a un servicio de urgencias

Total de pacientes derivados de forma urgente

Descripcion de

Pacieiites con riesgo de suicidio: pacientes con presencia de ideacion suicida, tras-

términos tornemental grave, conducta suicida reciente, situacion sociofamiliar de riesgo o falta
d 0yoO.
e -~ R -
Griterios de derivaciéon urgente a un servicio de urgencias hospitalario: todo episodio
%Ie conducta suicida que precise tratamiento médico de las lesiones producidas, no
b‘Z susceptibles de ser atendidas en atencién primaria; intoxicacion voluntaria con dismi-
& | nucion del nivel de conciencia o agitacion (previa estabilizacion del paciente).
L e . . L L o
(§ Historia clinica del paciente: se considerara la informacion procedente de la historia
1) clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.
Poblacié&’ Pacientes con conducta suicida evaluados en atencion primaria. Se incluiran aquellos
9 pacientes atendidos en el periodo de tiempo establecido.
4
Tipo dg indicador | Proceso
Fgégtes de datos | Historia clinica del paciente
N
$téndar 100%
é&rientativo

I
\'\(b
<
o
NS
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Denominacion
del indicador

7. Tiempo de demora en la atencion a pacientes con
conducta suicida en los servicios de urgencias

Justificacion

La presentacion de la conducta suicida en los servicios de urgencias es muy hetero-
génea, abarcando desde situaciones de compromiso vital hasta situaciones menos
graves. Independientemente del nivel de gravedad de las lesiones fisicas, todos los
pacientes con conducta suicida en los servicios de urgencias deberian ser cataloga-
dos en el triaje de forma que se garantizase su atencion dentro de la primera hora des-
de su llegada (en el caso del Sistema de Triaje de Manchester, al menos en el nivel 3).

Férmula

Total de pacientes con conducta suicida atendidos dentro
de la primera hora desde su llegada al triaje

____4§_' ------------ x 100

Numero de pacientes con conducta suicida atendidos en un é’r\/lmo de urgencias
A

Descripciéon de

Pacientes con riesgo de suicidio: pacientes con presencia ® ideacion suicida, tras-

términos torno mental grave, conducta suicida reciente, situacion sgeiofamiliar de riesgo o falta
de apoyo. (053
Historia clinica del paciente: se considerara la informa}?f()n procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en sop@rte papel y/o electronico.
Fa
N
Poblacién Pacientes con conducta suicida atendidos en log=Servicios de urgencias. Se incluiran

aquellos pacientes atendidos en el periodo de g?mpo establecido.

Tipo de indicador

Proceso

O
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente Q)o)
\\
Estandar 100% v
orientativo . ,SQ
@)

Denominacion
del indicador

8. Adopcioén de me@aas de seguridad en los pacientes con
conducta suicida&’y\ue acuden a los servicios de urgencias
Ao

Justificaciéon

En los servicios de urgen@l‘sudeben adoptarse medidas para evitar la auto o la he-
teroagresividad y/o la f del paciente. De forma general se deberan retirar los ob-
jetos potencialmente inos y los medicamentos al alcance. Cuando existe riesgo
inminente de Conduc@suicida, ademas debera valorarse la contencién mecanica, el
acompanamiento y(élzegurar el contacto regular con algun profesional del servicio de
urgencias. Ds{?

Férmula

E&al de pacientes con conducta suicida en el servicio de
urgencias a los que se aplican medidas de seguridad

Numecrt’zyde pacientes con conducta suicida atendidos en un servicio de urgencias

Descripcién de
términos

Hist \ch’nica del paciente: se considerara la informacion procedente de la historia
cliniGa de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.

Poblacion

5

N, . . " . N
Pacientes con conducta suicida atendidos en los servicios de urgencias. Se incluiran
:)Qquellos pacientes atendidos en el periodo de tiempo establecido.

. - . w
Tipo de mdwadg? Proceso
Fuentes de d&%s Historia clinica del paciente
Estandar 0 100%
orientati
D
{5

5
&
N\
N)
O
2)
&
<
<
v
L
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Denominacion
del indicador

9. Hospitalizacién por riesgo de suicidio

Justificacion

La hospitalizacion de un paciente tras un episodio de conducta suicida depende de
varios factores que se deberan valorar, como la repercusion médico-quirdrgica de la
conducta suicida, el riesgo de suicidio inmediato, la necesidad de un tratamiento mas
intensivo del trastorno mental de base y falta de apoyo social y familiar efectivo.

Férmula

Total de pacientes hospitalizados tras un episodio de conducta
suicida que cumplen los criterios establecidos

Numero de pacientes con conducta suicida atendidos en un serzj\cio de urgencias

Descripcion de

Pacientes con riesgo de suicidio: pacientes con presencia de ideacion suicida, tras-

términos torno mental grave, conducta suicida reciente, situacion soci,\ iliar de riesgo o falta
de apoyo. §
Historia clinica del paciente: se considerara la informacic’i}'procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporTQ‘bapel y/0 electronico.
Poblacién Pacientes con riesgo de suicidio inmediato o grave%?percusiones de conducta sui-

cida. Se incluiran aquellos pacientes atendidos ennébperiodo de tiempo establecido.

Tipo de indicador | Proceso Qb\
(%)
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente ‘mQ
1%
Estandar 100% &
orientativo N
o

Denominacion
del indicador

<
10. Trat@ento psicoterapéutico

Justificacion

O

U
Las técnicas psicoterapéutica‘éfuegan un importante papel en la prevencion de la
conducta suicida, por lo qu recomienda garantizar su disponibilidad para las per-
sonas que lo necesiten. La@%icoterapia empleada deberia incidir sobre algun aspecto
especifico de la Conduct?@suicida (autolesiones, ideacion suicida y/o desesperanza).

Férmula

Total de ggbientes que reciben tratamiento psicoterapéutico
n
g

NUmero de(@cientes con conducta suicida en el servicio de salud mental

Descripcion de

Historia clinioaglg’el paciente: se considerara la informacion procedente de la historia

términos clinica de atertion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.
Técnicas peicoterapéuticas: en la prevencion del suicidio existen diferentes tratamien-
tos que J@Cgfn demostrado eficacia, como las terapias de corte-cognitivo conductual y
la terg\rq% interpersonal.
Poblacion Pa@\ﬁtes que reciben tratamiento psicoterapéutico para la prevencion de la conducta
suizida. Se incluiran aquellos pacientes atendidos en el periodo de tiempo estableci-
?@0'
Tipo de indicadogzo Proceso
Fuentes de d()a@ Historia clinica del paciente
<
Estandar (0‘27 75%
orientativ
Y,
O
%)
{5

S

O

&
N\

N)

O

2)
&
S
<
v
L
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Denominacion
del indicador

11. Frecuencia de las sesiones de psicoterapia

Justificacion

La frecuencia de la psicoterapia debera ser semanal, al menos al inicio del tratamiento.

Férmula

Pacientes que reciben una sesién semanal de psicoterapia al inicio del tratamiento

Numero de pacientes tratados con psicoterapia

Descripciéon de

Inicio del tratamiento: primer mes de tratamiento psicoterapéutico.

términos Historia clinica del paciente: se consideraréa la informacion procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.
Técnicas psicoterapéuticas: en la prevencion del suicidio existen fiferentes tratamien-
tos que han demostrado eficacia, como las terapias de oorte-qgfgnitivo conductual y
la terapia interpersonal. {§’

Poblacién Pacientes que reciben tratamiento psicoterapéutico paraél@evenoién de la conducta
suicida. Se incluiran aquellos pacientes atendidos en el pe do de tiempo establecido.

4
Tipo de indicador | Proceso (z)%
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente . Q,Q
. O
Estandar 75% C
. . (%)
orientativo Q
X

Denominacion
del indicador

C4
12. Terapia cognitivo conductu (%n pacientes con ideacion suicida
tras el fallecimiento de uabf miliar a causa de un suicidio
Cs

Justificacion

o
La posvencion o intervenciones tra&.@ suicidio, son aquellas actividades desarrolladas
con los allegados con la finalidad(dé prevenir posibles efectos negativos, incluyendo
el mismo suicidio (en comparaci@h con la poblacion general presentan un incremento
de entre 2-10 veces del rie3g£ suicidio). En personas con un suicidio cercano que
presentan ideacion suicida ‘@eoomienda la terapia cognitivo-conductual, puesto que
tanto la ideacion suicida ¢8mo el fallecimiento de un allegado a causa de un suicidio
se consideran factores cg'riesgo importantes.

Férmula

Paoien§ que reciben tratamiento psicoterapéutico con
TCC por ideacion suicida tras suicidio cercano

---- x 100
NUm%r@ de pacientes con ideacion suicida tras un suicidio cercano
)

Descripciéon de
términos

Historia clini\cgdel paciente: se considerara la informacion procedente de la historia
clinica deg_?@anoién primaria y/o hospitalaria y en soporte papel y/o electrénico.
)

Poblacioén

PaoienLe@ que reciben tratamiento psicoterapéutico para la prevencion de la conducta
suici@ Se incluiran aquellos pacientes atendidos en el periodo de tiempo establecido.

Tipo de indicador

Pr(%geso

Fuentes de datos

t?ristoria clinica del paciente

Estandar
orientativo

G

%

D
75%

[

&
>

(®)

N
N

N)

QO

2)
&
$
<
Q)
\Z\
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Denominacion
del indicador

13. Tratamiento combinado en adolescentes y mayores

Justificacion

Debido al especial riesgo de conducta suicida en algunos grupos de edad, en ado-
lescentes (13a) y mayores (13b) con riesgo de suicidio, se recomienda el tratamiento
combinado de psicoterapia y tratamiento farmacoldgico. En concreto en adolescen-
tes con depresion se recomiendan la combinacion de ISRS y TCC, y en mayores de
ISRSy TIP.

Férmula

13ay 13b)*
Adolescentes o mayores que reciben tratamiento combinado
- - - - - - - - - -x 100
Numero de adolescentes o0 mayores con oonductao@ioida

*Segun los intereses de la evaluacion se incluiran pacientes ,@olescentes, mayores
0 ambos. (§

Descripciéon de
términos

Pacientes con riesgo de suicidio: pacientes con presencia de ideacion suicida, tras-

torno mental grave, conducta suicida reciente, situaoiég ociofamiliar de riesgo o falta
de apoyo. )

Historia clinica del paciente: se considerara la inf Q)acic')n procedente de la historia
clinica de atencion primaria y/o hospitalaria y en orte papel y/o electronico.

Adolescentes: pacientes con edades comprer‘@das entre los 12 y los 18 afos.
Mayores: pacientes con edades por encima(ga los 65 anos.

Poblacién

N\
Pacientes que reciben tratamiento oombi@do para la prevencion de la conducta sui-
cida. Se incluiran aquellos pacientes atendidos en el periodo de tiempo establecido.
o

Tipo de indicador | Proceso (\\Q
Fuentes de datos | Historia clinica del paciente C}
7o
Estandar 75% &
orientativo \qg)
o
[¢;
\‘}\(b
O
5
o
¥
S
O
F
N
N
Q
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¥
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9
2O
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Den(_)ml-nacmn 14. Tratamiento farmacolégico
del indicador
Justificacion La conducta suicida es un fenémeno complejo, por lo que no existe un tratamiento
especifico para la prevencion de la misma. Sin embargo, en pacientes con trastornos
mentales, el correcto tratamiento farmacoldgico de la patologia de base, es uno de los
aspectos mas importantes en la prevencion del suicidio.
Férmula 14a)
Pacientes con depresion mayor e ideacion
suicida que reciben tratamiento con ISRS
- - - - - - - - B SE— x 100
NUmero de pacientes depresion mayor e ideaciéné@ioida
14D) AP
. . vz -\ I
Pacientes con ansiedad y depresion mayor@eac:lon
suicida que reciben tratamiento ansjglitico
- - - - - - - - Q‘D - —emmemee- x 100
NuUmero de pacientes ansiedad y depresion a‘%yowideacién suicida
140) N
Pacientes con trastorno bi&r y riesgo de
suicidio que reciben tra@iento con litio
- - - - - '"??)g' - - - ----x 100
Numero de pacientes con tras@no bipolar y riesgo de suicidio
14d) N
Pacientes con esquizofrq% o trastornos esquizoafectivos y
riesgo de suicidio qL@eCiben tratamiento con clozapina
- - - - Q)Q - - - - - ----x 100
Numero de pa@éntes con esquizofrenia o trastornos
esqp&bafeotivos y riesgo de suicidio
Descripciéon de Historia clinica del pacien@: se considerara la informacién procedente de la historia
términos clinica de atencion prim@?é y/0 hospitalaria y en soporte papel y/o electronico.
0
Poblacién Pacientes con riesgo.de suicidio y patologia mental que reciben tratamiento farmaco-
l6gico. Se incluiran gauellos pacientes atendidos en el periodo de tiempo establecido.
O
U
Tipo de indicador | Proceso fo.)\'
Fuentes de datos | Historia Clinicgqc'jel paciente
Estandar 80% ‘\OQ
orientativo Qg’
N
N
Q
Q)\‘b
>
Q)"/.)
<}
9
2O
@
©
Q
[<;
9
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Denominacion
del indicador

15. Terapia electroconvulsiva en pacientes de alto riesgo

Justificacion

La decision de utilizar terapia electroconvulsiva deberia tomarse de forma compartida
con el paciente, teniendo en cuenta factores como el diagndstico, tipo y gravedad de
los sintomas, historia clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y prefe-
rencias del paciente.

Férmula

Pacientes de alto riesgo de suicidio que reciben TEC

Numero de pacientes con alto riesgo de suicidio

Descripcion de
términos

Pacientes con alto riesgo de suicidio: pacientes con depresion /or, esquizofrenia,
trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar grave y persistentec¢on alta intencionali-
dad e ideacion suicida. A
Historia clinica del paciente: se considerara la |nformaC|on@'ocedente de la historia
clinica de atencién primaria y/o hospitalaria y en soporte gapel y/o electronico.

Vo

Poblacién

U
Pacientes con alto riesgo de suicidio. Se incluiran aqugltos pacientes atendidos en el
periodo de tiempo establecido.

«Q
Tipo de indicador | Proceso ;\g,Q
J

Fuentes de datos | Historia clinica del paciente Q)Q
Estandar 75% ‘(z;{

. . xS
orientativo 9

@
KN

Denominacion
del indicador

16. Formacion de los wrofesionales sobre deteccion y
tratamiento de Iar§9nducta suicida y la depresién

Justificacion

La formacion de los profesionaleq)\er un método efectivo en la prevencion del suicidio.
Por ello, es crucial que todo praefesional sanitario -en atencion primaria (16a), servicios
de urgencias (16b) y salud rvéhtal (16¢)- que pueda estar en contacto con personas
en riesgo de suicidio adquigra los conocimientos, actitudes y habilidades adecuados
para su manejo. Ademagzde la formacion especifica sobre conducta suicida, es im-
portante incluir aspequg obre el adecuado diagndstico y tratamiento de la depresion,
por ser el trastorno fr‘r§'ntal mas asociado a la conducta suicida.

Férmula

\v
16a, 16b, 16¢)*: Q@

Total de cen@é con programas formativos sobre deteccion y tratamiento de la
conducta suicida y la depresion

_____________ o - - - - - - - -
L)
Numero de centros evaluados

*Segur@%’s intereses de la evaluacion se incluiran centros de atencion primaria, salud
men@ urgencias o todos.

Descripcién de

P. %ntes con riesgo de suicidio: pacientes con presencia de ideacion suicida, tras-

términos g?mo mental grave, conducta suicida reciente, situacion sociofamiliar de riesgo o falta
JSde apoyo.
Poblacién & Profesionales sanitarios implicados en el manejo y prevencion de la conducta suicida
Cn
Tipo de indica\&)r Estructura
O

Fuentes dédatos
Vol

Centros evaluados

Estand tbu

100%

orientgiivo
gvv

O

&
N\

N)

O

2)
&
S
<
v
L
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15. Estrategias diagnodsticas
y terapéuticas

Se presentan los algoritmos de manejo de la ideacion y conductas suicidas en atencion
primaria y en los servicios de urgencias. En las notas del algoritmo se detallan algunos

aspectos de los mismos.

N
Algoritmo 1. Manejo de la conducta suicida en atenciéon priq@\'ia

.0

IDEACION
SUICIDA EN

ATENCION
PRIMARIA

N
@

CONDUGTA SUICIDA EN
ATENCION PRIMARIA

Derivacion urgente al
Servicio de Urgencias
Hospitalarias

Derivacion preferente al
servicio de Salud Mental

Derivacién urgente al
Servicio de Salud Menta
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Algoritmo 2. Manejo de la conducta suicida en el servicio de urgencias hospitalarias

CONDUCTA
SUICIDA EN
URGENCIAS

NQ‘P Tratamiento
& intensivo
Nivel 1 (rojo) \Q/
de atencion Q(b
&
0“0
)
g
(4 )
&
N
No QQ)
0
44 -
& (3
Nivel 3 (amarillo) C}
de atencion
0 v
]
&
o

(2]
2O
<

Derivacion al

Servicio de Salud I Hospitalizacion
Mental

b
$
N)
Q
(%)
>
5
o
<
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NOTAS DEL ALGORITMO

Generales
El manejo de la ideacion y la conducta suicidas deberd incluir siempre:

Psicoeducacion

Apoyo individual y familiar

— Coordinacién entre profesionales de diferentes niveles asistenciales

Atencion a la posible patologia de base y a comorbilidades o~

Hacer participe a la familia y allegados en el proceso de evaluaci%}y tratamiento

Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.
S

N

1. Evaluacion psicopatoldgica y social basicas &

N

Tras un episodio de ideacién o conducta suicidas se debe rez?zl)ﬁar una evaluacion psico-
patoldgica y del medio social bésicas, tanto en atencion pri&)é‘aria como en el servicio de
urgencias hospitalarias. Deberd incluir la evaluacién de 165 factores psicoldgicos y con-
textuales y una valoracién de los factores de riesgo. Est&evaluacion serd preliminar y se
completara posteriormente por el servicio de salud mejttal. Podra ser necesario contar con

la valoracidn e intervencion de los servicios sociales. Q)o)

La derivacion al psiquiatra deberd realizars§’cuando el paciente esté plenamente
. N .. . L, .
consciente y pueda llevarse a cabo una adecuadd:valoracion psicopatolégica.
O

2. Criterios de derivacion N4

NS
La decision final sobre la derivacion a otgé’ dispositivo y el cardcter de dicha derivacion
(urgente o preferente) se realizard medidnte una valoracién global de estos criterios. De
forma general, se considera que al menés uno de los criterios debe ser positivo para decidir
la derivacion urgente. Los motivos dé;‘gicha derivacién deberan ser registrados convenien-

temente en la historia clinica.

xS
En algunos casos, y como m&dida de seguridad, serd necesario hacer el traslado desde

atencion primaria en ambulana.
<

3. Triaje Q’g}o

Todos los pacientes quesacudan a un servicio de urgencias hospitalarias debido a una con-
ducta suicida deberiapser catalogados de forma que se asegurase su atencion al menos
dentro de la primeradora desde su llegada.Utilizando el sistema de triaje de Manchester,
los niveles de aten@§6n serian los siguientes:

Nivel o)bw Nombre Color Tiempo de atencion
1 %9 Emergencia _ 0 min
?\q(f Muy urgente Naranja 10 min
A‘\q? 3 Urgente Amarillo 60 min
N
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El Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz (RSQ) podria ayudar en el triaje
a conocer el grado de necesidad de atencion inmediata (en personas en las que no existe
afectacion fisica grave). Las preguntas del cuestionario serian las siguientes:

— ¢(Acude usted porque ha tratado de lesionarse a si mismo?

— (En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?

(Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

— (Le ha sucedido algo muy estresante en las dltimas semanas?
$§

4. Medidas de seguridad
e

Deberan adoptarse todas aquellas medidas de seguridad que impiday\t/é)a fuga y la auto o
heteroagresividad. De forma general, a los pacientes se les debe pedit que entreguen todo
objeto potencialmente dafiino y no debe haber medicamentos acsu alcance. En algunos
casos serd necesario avisar al servicio de seguridad y/o la policiaﬁeberia existir un proto-
colo especifico de como registrar y retirar estos objetos poten@?ﬂmente dafiinos.

Cuando existe un riesgo inminente de conducta su1c1dég)ademas de las medidas ante-
riores, deberd valorarse la necesidad de contencion mecanica, no dejar a la persona sola y/o
asegurar la supervision y contacto regular con algin prgﬂesional del servicio de urgencias

hospitalarias. Q)&}
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16. Difusion e implementacion

Las guias de practica clinica son herramientas cuyo objetivo es el de promover una mayor
calidad y equidad en la prestacion de la asistencia sanitaria y servir de ayuda a la toma de
decisiones. Su principal finalidad es trasladar el conocimiento cientifico a recomendacio-
nes especificas que ayudaran al clinico en la practica clinica, por lo que la adecuada difu-
sioén e implementacién es crucial.

Esta GPC consta de dos versiones, la completa y la resumida, ade@és de dos docu-
mentos con informacién para pacientes y familiares (sobre la conducpé}suicida y sobre el
duelo después de un suicido) y un documento con material metodetogico. A la versién
completa, a la informacion para pacientes y al documento metodoldgico se tiene acceso a
través de la pagina web de la Agencia de Evaluacion de Tecnologlas Sanitarias de Galicia
(http://avalia-t.sergas.es) y de GuiaSalud (http://portal.guiasallé) .es).

X
Las estrategias planteadas para la difusion e implemefitacion de esta GPC son las
. . N
siguientes: Qb

Q
— Presentacion oficial de la guia por parte de las aujb&idades sanitarias y envio indivi-
dualizado a los profesionales potenciales usuari%gf?

— Difusién de la guia en formato electronico en J@%péginas web de los servicios de salud
y de las sociedades y asociaciones implicad‘aésén el proyecto.
N

N
— Distribucion de la informacion para pacigﬁtes y allegados mediante la colaboracion
con diferentes asociaciones de pacientesy

— Envio de la guia a bases de datos reg?glladoras de GPC, nacionales e internacionales.

— Presentacién de la guia en atenciéfi primaria y especializada mediante charlas inte-
ractivas, asi como en talleres co%‘BaCientes, familiares y ciudadanos interesados.

— Presentacion de la guia en actividades cientificas (jornadas, congresos y reuniones).
XN

— Realizacion de actividadeqs)qﬁe formacion en linea y/o presenciales sobre manejo y
evaluacion del paciente con ideacién o conducta suicida.

— Publicacion de la gul’a@l revistas médicas y psicoldgicas.

— Establecimiento desfiterios de buena atencién al paciente con ideacion y/o conducta
suicida en los co@atos programa y contratos de gestion clinica.

.. Qs . < P . s
- Establemmlen&b de sistemas de apoyo a la decision clinica, que integren la guia y los
indicadores s@feccionados en el programa informatico utilizado en atencion primaria,
y servicios a2 urgencias o atencion especializada.

Traduc%é'}l de la versién completa al inglés.
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17 Recomendaciones de
investigacion futura

A pesar de que la conducta suicida parece haber despertado el interés de la comunidad
cientifica en los dltimos afios, con un incremento notable del nimero de publicaciones
centradas en la prevencidn del suicidio, en el proceso de elaboracion de esta guia se han
localizado aspectos importantes que no han sido investigados o que caregen de evidencia
concluyente. Es por ello que es crucial que se realicen esfuerzos para f’@%entar la investi-

gacion y profundizar en dichos aspectos. (%(\,
. . . C ~ S
Epidemiologia del suicidio en Espana S

o
— Realizar estudios que permitan conocer la epidemiologia de los intentos de suicidio
en Espafia y mejorar la recogida de datos de los suicidios consumados (por sexo,
grupos de edad, presencia de situaciones comorbidas y.@as variables cli