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RESUMEN

El Banco de Espafia anuncio en Enero del 2009 la entrada oficial de Espafia en recesion dado
que el cuarto trimestre del 2008 fue el segundo consecutivo de caida intertrimestral del
Producto Interior Bruto (PIB). El suicidio es la causa de mortalidad mas estudiada en tiempos
de crisis econdmica y actualmente es la primera causa externa de fallecimientos en Espafia,
superando en cifras a los accidentes de trafico. Entre los diversos factores que influyen en el

suicidio, el desempleo supone el principal factor de riesgo.

Debido a las altas tasas y a la escasez de programas de prevencion secundaria, el presente
trabajo pretende documentarse sobre las crisis econémicas y el suicidio, y elaborar un
programa de deteccion precoz en la poblacién catalana con mayor riesgo epidemioldgico y
desempleada desde el &mbito de la atencion primaria dentro de un marco de prevencion
secundaria; gracias a la clasificacion de la poblacion segun nivel de riesgo en base a los
resultados de las escalas clinicas de valoracion y la entrevista clinica. Para llevar a cabo el
trabajo se ha realizado una revision de la evidencia cientifica actual y un estudio

epidemioldgico descriptivo correlacional.
ABSTRACT

Officially the Bank of Spain announced in January 2009 the entrance of Spain in recession:
the fourth term of 2008 was the second consecutive quarterly decline in Gross Domestic
Product (GDP). Suicide is the principal cause of death most studied in periods of economic
crisis. Currently it is the main cause of death from external causes in Spain, leading the
number of traffic accidents. Among the various factors that influence suicide, unemployment

represents the main risk factor.

Due to these high rates and a shortage of secondary prevention programs, this work has
studied the economic crisis and suicide, and develop a screening program in the catalan
population with greater epidemiological risk and unemployed from the area of primary care
inside of secondary prevention, put in order the population according their risk which is based
on results of clinical assessment scales and clinical interview. In order to elaborate the work
has done a review of current scientific evidence and an epidemiological descriptive

correlational study.

Key words: suicide, depressions economic, services, mental health and risk factors.
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1) INTRODUCCION.

La mayoria de los paises europeos estan en recesion econémica desde el 2008 (1). Espafa ha
sido uno de los mas afectados en términos econdémicos, viviendo un aumento dramatico del
desempleo (1). La inseguridad de mantener el empleo actual y el miedo al futuro en caso de
despido, unidos a la falta de empleo contra la voluntad del trabajador; fomenta la aparicion de
una nueva forma de estrés laboral, segun Espino (2). Estas formas crecientes de estrés
suponen riesgos sobre la salud de la poblacion: aumento de la mortalidad general, aumento de
las enfermedades cronicas, percepcidon negativa de la salud, aumento de las conductas de

riesgo, trastornos del suefio, cuadros depresivos habituales e incluso intentos de suicidios (2).

La evidencia sobre la influencia de la crisis financiera actual en la salud mental se limita en
gran parte a casusa de los retrasos en la disponibilidad de datos, lo que significa que el
impacto total aun no se puede evaluar (3). No obstante los ultimos datos publicados sobre
fallecimientos en Espafia muestran al suicidio como primera causa de muerte dentro de las

causas externas, por delante de los accidentes de trafico (4).

Se han encontrado relaciones fuertes entre el incremento de desempleo y los suicidios en el
pasado (3). Estudios han asociado cada 1% de desempleo a un 0,79% de aumento en la tasa
de suicidios en menores de 65 afios en Europa (5). No en vano, la causa de mortalidad mas
estudiada en tiempos de crisis econdmica es el suicidio (6). En la actualidad ha habido un
aumento de un 8% en la tasa de suicidio asociado con la crisis financiera. Dicha asociacion es
probable que represente s6lo la punta del iceberg de un posible efecto de la crisis financiera

sobre la salud mental en general (3).

Dificilmente se puede paliar un suicidio cuando ya se ha consumado, por lo que es esencial la
prevencion (7). Asi pues la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) publicé un documento
en 1969 en el que se reconocia la importancia de la prevencion del suicidio en la salud
publica(8). Desde ese momento ha ido publicando estudios siendo el mas novedoso el
documento “Preventing suicide. A global imperative”(9), publicado en Septiembre del 2015
coincidiendo con el Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio (10). La prevencion del
suicidio ocupa un lugar en los planes de salud de Espafia y de Comunidades Autdnomas
(CC.AA), tal y como es el caso de Catalufia. Aln asi no hay una propuesta implantada a nivel
general, sino que se van aplicando proyectos locales de mejora en el abordaje en un caso de

una persona con riesgo de suicidio, como en el programa Codi Risc de Suicidi (CRS) (11),
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siendo pocas las propuestas de prevencion del suicidio en personas que no han llevado a cabo
intentos previos, tal y como seria el programa de Prevencién de la Conducta Suicida
(PPCS) desarrollado en el Distrito de la Dreta de I’Eixample de Barcelona (12).

Para la poblacién general, el suicidio es un tabu en casi todas las sociedades (12). Los
programas de prevencion comunitaria son escasos porque existe un miedo al riesgo de
provocar una imitacion de la conducta suicida, lo que deriva en una prudencia, a veces
excesiva, que hace silenciar la inquietante problematica del suicidio, sin ponerle solucion(12).
Por este motivo se generan las siguientes preguntas: ;cOmo iniciar una prevencion del suicido
a niveles tempranos? ¢Como realizar una deteccion precoz? Cuestiones de grave importancia
si se tiene en cuenta las alarmantes cifras, el tabd que rodea al suicidio y la delicadeza con la

que hay que tratar el tema.
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2) MARCO TEORICO.

En este trabajo se estudia la prevencion del suicidio dentro del contexto de la actual crisis
financiera y econdémica. Por este motivo parece importante documentarse al respecto: conocer
el origen de la actual recesion econdmica, saber la relacion de las antiguas y la actual crisis
con la salud y averiguar su impacto en la salud, especialmente en la salud mental. De forma
que obtengamos un fondo sobre el que comenzar a esbozar a nuestro protagonista: el suicidio,

del que se estudiara la definicion, la estadistica y los factores de riesgo y protectores.

a) Crisis econémica.

Una economia entra en recesion ‘“cuando ha experimentado durante dos trimestres
consecutivos un crecimiento negativo del producto interior bruto (PIB)”. Los economistas
examinan con gran cuidado la dindmica de los ciclos econdmicos desde que en 1920
Kondratiev definiera en la Union Soviética los ciclos largos de la economia. Siguiendo esta
larga costumbre actualmente se registran las crisis econdmicas de Estados Unidos igual que se
registran los terremotos. Segun el Fondo Monetario Internacional desde 1970 hasta finales de
2008 se han producido en el mundo 447 crisis financieras nacionales (13). Lo que diferencia
la actual crisis de las anteriores es que afecta de lleno a Estados Unidos (EE.UU.), principal
motor econdmico del mundo, tras una fase de expansién ininterrumpida desde 1992. Durante
el afio 2007 se produjo un colapso de la burbuja inmobiliaria (13,14). Las repercusiones de
esta crisis hipotecaria se contagié primero al sistema financiero estadunidense y después al
internacional (15), de forma que afectd a muchos bancos de EE.UU y Europa, provocando
una situacion de cierto paralelismo con la crisis de 1929. En Espafia han coincidido dos crisis:
la financiacion mundial y la inmobiliaria espafiola, ambas influidas por una excesiva
dependencia de la financiacion exterior (14). Particularmente en nuestro pais, el Banco de
Espafia anunci6 en Enero de 2009 que se habia entrado oficialmente en recesién dado que el

cuarto trimestre del 2008 fue el segundo consecutivo de caida intertrimestral del PIB (13).

Segun el Informe SESPAS (Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracién Sanitaria),
“la actual crisis econémica estd teniendo un alcance, una intensidad y una magnitud sin
precedentes, solo comparables a la Gran recesién de 1929. Mas alld de una oscilacion
regular del ciclo econémico se trata de una crisis sistematica global en un mundo de

economias interdependientes” (16). Espafia forma parte del conjunto de paises con peores
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consecuencias debido a un especial debilitamiento de la actividad econdmica manifestado por
la eliminacion de puestos de trabajo, un deterioro de las finanzas publicas mas intenso que
otras economias de la Union Europea y de la zona euro, y un aumento de la deuda
privada(17).

b) El impacto de las crisis econdmicas anteriores en la salud.

La actual crisis financiera y econémica es una mas en la lista de depresiones que han sucedido
a lo largo de la historia. Existe una solida evidencia que relaciona las situaciones de
desempleo y pobreza con una peor salud y una mayor mortalidad (16); y es que las recesiones
econdmicas tienen un gran impacto en los paises en desarrollo, ya sea por: la disminucion de
la capacidad adquisitiva a la vez que suben los precios, a la pérdida del empleo con la
consiguiente pérdida de acceso a los servicios de salud, o a la reduccion del gasto de los
programas publicos de salud (13). No obstante se ha encontrado literatura que muestra
conclusiones contradictorias y sefiala dificultad para aislar las tendencias macroeconémicas

de otros factores que influyen en la salud de la poblacion en periodos de recesion (16).

La actual crisis econdmica estd considerada la peor desde la Gran Depresion de la década
1930 (3), pero varios estudios ofrecen datos positivos en términos de salud durante esos afios
(16,18). Entre 1929 y 1933 aumentd en 6 afios la esperanza de vida y descendio
significativamente la mortalidad infantil y por enfermedades infeccionas, cardiovasculares y
accidentes de tréafico; aunque el nimero de suicidios se incrementaron. Sin embargo varios
autores rectifican este balance positivo, atribuyendo el descenso en la mortalidad (salvo los
suicidios y los accidentes de trafico) a un patron de transicion epidemiol6gica del momento,

antes que a la crisis (16).

Un ejemplo diferente de resultados positivos en la salud de la poblacion, durante un periodo
de crisis, es Finlandia. Este pais ndrdico sufrié una severa recesion entre 1990 y 1994, con un
aumento del desempleo del 2 al 18%, sin embargo no tuvo efectos negativos en la salud, sino
maés bien todo lo contrario: disminuy6 el consumo de alcohol, los suicidios y los intentos de
suicidio. Lo contrario ocurrio en Rusia durante esos afios. Con la caida del régimen soviético
y de la posterior puesta en marcha de estrategias de terapia de choque hacia el capitalismo,
muchos paises europeos del bloque oriental sufrieron un aumento considerable de la

mortalidad. Entre 1990 y 1994 la mortalidad aumento un 30% Yy la esperanza de vida en
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varones disminuyo de 64 a 58. La caida de la esperanza de vida en varones, se debid
mayoritariamente a causas externas vinculadas al consumo de alcohol y a enfermedad
cardiovascular. Asi pues, mientras que las prestaciones del estado de bienestar de Finlandia
amortiguaron los efectos de la crisis, la desintegracion institucional en Rusia los agravd
(13,16).

Otros casos en el que la salud se vio repercutida son la crisis de 1996 en México Y la crisis de
1997 de los “Dragones del sudeste asiatico”. Mientras que en la primera se aumentd la
mortalidad de nifios (0-4 afios) y de los mayores de 60 afios entre un 5-7%; la segunda tuvo un
efecto tragico en la salud de los grupos més vulnerables, sobre todo en nifios y en personas

con menores ingresos (13).

Tras una revision de articulos, el informe SESPAS concluye que el signo y la intensidad de
los efectos dependen de las condiciones particulares en que se produce la crisis, de su
intensidad y de su duracion (13). Ademas, parece esencial la influencia de las respuestas
politicas de los gobiernos, pudiendo magnificar o mitigar los efectos adversos de cada crisis
en la salud de la poblacion (16). Esta conclusion la respalda Espino, el cual afirma que en la
crisis actual de Europa los tres paises con un mayor aumento del numero de suicidios
registrados entre 2008 y 2009, Letonia, Irlanda y Grecia, habian llevado a cabo las mayores
medidas de austeridad econdmica y habian reducido de forma severa el nivel de proteccion
social de la poblacion. El dltimo informe de la OCDE (Organizacion para la Cooperacion y
el Desarrollo Econémicos) sobre la salud constata un aumento en la tasa de suicidio en los
paises especialmente castigados por la crisis econémica, aunque no respalda la continuidad de
dicha tendencia en los afios sucesivos. Grecia se ha convertido en el ejemplo dentro de la
Union Europea (U.E.) de las consecuencias negativas de las politicas de recorte generalizadas
sobre el bienestar de la poblacion. En Grecia aumentd el nimero de suicidios entre 2007 y
2009, estabilizandose las cifras en los afios venideros segun el informe de la OCDE. Por el
contrario, en diferentes estudios sobre la situacion de Grecia se muestra un crecimiento
general de la tasa de suicidios de 2.8 a 6/100.000 habitantes desde el inicio de la crisis, y eso

“a pesar del cuestionamiento de dichas cifras oficiales por distintos investigadores” (2).
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c¢) Comparativa del impacto de la crisis actual en la salud europea y

espariola.

La actual recesion es un riesgo para la sanidad en una doble vertiente: la propia articulacion

del sistema sanitario y el estado de salud (19).

Desde el punto de vista del sistema sanitario se pueden distinguir efectos a corto plazo:

Presupuesto de salud.

Paises como Reino Unido congelaron el presupuesto de salud durante estos afios e
introdujeron paralelamente recortes en otros sectores. Otra opcion que tomaron paises
como Austria, Letonia, Polonia y Eslovenia, fue el establecimiento de recortes en los

sectores hospitalario y farmaceéutico (13).

En Esparia se han reducido los presupuestos de salud y asistencia sanitaria, y se demoran
los planes de inversion, incluyendo los del capital humano (13). Alun asi segun el
INFORME SESPAS del 2014, la prestacion sanitaria real se ha visto nula o
minimamente afectada por el gasto, probablemente debido al profesionalismo (20). Segun
el altimo Barometro Sanitario publicado en Marzo del 2014 con datos del 2013 (21) la
valoracion global del sistema sanitario no parece sufrir un deterioro significativo
durante este periodo, aunque hay un aumento imperante de usuarios que consideran que ha
empeorado todo tipo de asistencia. No obstante, la valoracién de la atencion recibida ha
mejorado, lo que sugiere diferentes opiniones entre observadores y usuarios. Aunque no
haya suficientes datos, la respuesta de los profesionales parece la adecuada (22). Por tanto
la frustracion de profesionales y pacientes parece estar mas relacionado con la
ralentizacion, la congelacion y el decrecimiento después de las tasas de variacion del gasto
en relacion con las expectativas de innovacion, en el curar-cuidar que permite la frontera

del conocimiento en practicas sanitarias (20).

Finalmente decir que en Espafia entre el 2009 y el 2011 apenas se han producido cambios
en la estructura de centro o equipamientos, siendo notable el descenso de las inversiones

que pueden afectar al mantenimiento adecuado de instalaciones y equipos (22).
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- Listas de espera.
El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, en un documento donde se ofrece
una comparativa de indicadores de salud en varios paises Europeos, muestra inexistencia
de una lista de espera significativa en Alemania y Francia, mientras que si hay en lItalia,
Paises Bajos, Reino Unido y Suecia (21).

En Espafia las listas de espera han aumentado en los ultimos afios (22).

- Demanda de servicios.
Aunque el nimero per cépita de todo tipo de consulta a médicos ha aumentado en paises
como Alemania o Dinamarca desde el 2001 al 2011, ha disminuido en la mayoria de
paises (21). Particularmente en Espafia la demanda asistencial, ya sea privada o publica,
ha disminuido. Esto puede deberse al miedo a perder el trabajo y a cierta conciencia de la

poblacion ante la necesidad de no sobrecargar el sistema innecesariamente (22).

Desde el punto de vista del estado de salud en la poblacion, estudios muestran un aumento
de enfermedades transmisibles en los paises mas afectados por la crisis. En Grecia se ha
registrado nuevos brotes de malaria y ha aumentado la mortalidad por gripe, asi como el VIH
(Virus de la Inmunodeficiencia Humana) entre usuarios de drogas por via parenteral
(tendencia igualada en Lituania y Rumania). EI aumento de este tipo de enfermedades no
aparece en Espafa (16).

Si centramos la atencion en los estilos de vida, se observa una caida del consumo de alcohol
en Grecia y Estonia. En Islandia se ha reducido el consumo de frutas y verduras, tabaco,
alcohol, bebidas azucaradas y comida basura, debido a la caida del poder adquisitivo. Lo
contrario ocurre en Reino Unido, donde aumenta el consumo de comida basura debido a sus
precios mas asequibles. En Espafia las tasas por alcohol y tabaco vienen experimentando
disminuciones desde el 2007 (22).

Finalmente si bien se han reducido las defunciones por accidentes, ha aumentado la moralidad
por suicidios en Grecia, Irlanda y Letonia. Se han sefialado que estos datos no son mas que la
punta del iceberg. En concreto en Inglaterra, Eslovenia, Grecia y Espafia se ha aumentado la
prevalencia de depresion, estrés y ansiedad. En Reino Unido y Grecia ha aumentado el

nimero de personas que perciben que su salud ha empeorado desde que empezd la crisis. En
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Espafia ha descendido el riesgo de lesiones asociadas a los accidentes de tréafico, pero

comparte el aumento de suicidios en las ultimas fechas (16).

d) Enfermedades mentales en Espafa.

Hasta ahora se ha procurado crear una base para entender el contexto que acompana al eje de
estudio del trabajo, el suicidio. Se ha explicado lo que es una crisis, diferenciando entre la
actual y anteriores, asi como el efecto que han tenido todas ellas en la salud de la poblacién,

tanto europea como espafiola. Pero ha llegado el momento de centrarse en el tema central.

Las controversias, explicadas en los apartados anteriores, sobre como afectan los periodos de
precariedad econdmica a la salud de la poblacion desaparecen al analizar estudios sobre salud
mental, donde los resultados son claros: la salud mental se ve afectada negativamente durante
los periodos de recesion (17). Otros estudios realizados en Irlanda, Suecia e Italia asocian
igualmente los periodos de crisis a un aumento significativo en la tasa de suicidio (16). No en
vano la causa especifica de mortalidad més estudiada en tiempos de crisis econémica es el
suicidio (6). Las recesiones provocan un impacto negativo sobre la salud mental, debido a
varios factores interrelacionados, entre los que el desempleo es el principal factor de riesgo.
Estudios afirman que las personas desempleadas muestran una mayor presencia de
sintomatologia ansiosa y depresiva. Asi pues los varones parados tienen tres veces mas

probabilidad de padecer trastornos mentales, y una vez y media la mujer (22).

En el 2014 se realiz6 un estudio que pretendia comparar la prevalencia de los trastornos
mentales méas frecuentes en atencidn primaria en dos momentos econémicos diferentes (antes
y despueés de la crisis). Los resultados indicaron un aumento significativo de los trastornos
del estado del animo (19,4% de depresion mayor y 10,8% en distemia), los trastornos de
ansiedad (8,4% en trastorno de ansiedad generalizada y 6,4% en crisis de angustia), los
trastornos somatomorfos (7,2 %) y abuso del alcohol (4,6% en dependencia de alcohol y 2,4
% en abuso de alcohol). Las dos primeras patologias parecen ser mas comunes en los
hombres, mientras que las dos Ultimas son mas frecuentes en mujeres(17). Finalmente parece
existir una prevalencia de este trastorno en los hombres, ya que es tres veces mas comun el
suicidio en hombres que en mujeres en todos los grupos de edad segun un estudio del 2013.
Esta prevalencia parece tener relacion con el papel que la sociedad ha brindado al varon:

encargado de sostener a la familia econdmicamente. El suicidio en la mujer parece estar mas
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relacionado con la violencia a manos de su pareja, pero es imposible validar esta hipotesis en
la actualidad (2,23).

Espafia ha tenido una de las tasas méas bajas de mortalidad por suicidio en Europa, aunque
actualmente esta experimentando un gran incremento en comparacién con otros paises de
Europa y del resto del mundo. Es alarmante el incremento de suicidios acontecidos en la
poblacion joven (20-44 afios), siendo una de las causas mas comunes de mortalidad en este
cohorte de la poblacion. Por otra parte este pais parece cumplir un patron territorial sobre la
distribucion de suicidios, siendo mas predominante en areas rurales de Asturias y Galicia,

Andalucia y Extremadura y en nucleos urbanos como Madrid y Valencia (23).

e) Definicidn de suicidio.

El suicidio es definido por la O.M.S. como “todo acto por el que el individuo se causa a si
mismo una lesion, o un dafio con un grado variable de la intencion de morir, cualquiera sea el
grado de intencion letal o de conocimiento del verdadero movil” (7). Asi pues el suicidio, tal
y como afirma la guia “Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y conducta
suicida”(24) es “un final abrupto de la vida y la forma mas extrema en la que la gente

responde a una angustia insoportable”.

Dentro de los estudios sobre este tema es comun diferenciar entre la ideacion suicida y la
conducta suicida. La ideacion se manifiesta Gnicamente en la mente y es previa a la
conducta suicida. Las ideas pueden ser vistas como fases previas al suicidio: hay un desarrollo
desde los pensamientos hasta la accion (24,25). Estos pensamientos pueden variar desde ideas
como que la vida no merece la pena, hasta planes estructurados sobre cdmo morir o
preocupaciones autolesivas. En cambio, la conducta suicida es el acto deliberado de

suicidarse e incluye todo el espectro de conductas con fatal desenlace o no (26).

f) Estadistica del suicidio.

El suicidio es un problema social importante pero cuya dimension esta infra-estimada. Segun
la OMS mas de un millon de personas se suicidan al afio en todo el mundo, siendo la tercera

causa de muerte en personas entre los 15y los 44 afios. Los datos de la Organizacion Mundial
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de la Salud situan al suicidio como una de las principales causas de afios de vida perdidos
(AVP) por enfermedad (27). Cada afio se producen mas de 800.000 muertes por suicidio, de
forma que una persona se suicida cada 40 segundos. En el afio 2012 el suicidio se sitdo en la
quincuagésima causa de muerte en personas entre 30 y 49 afios y la segunda entre los 15y 29
afos(10).

Particularmente en Espafia, segun la Gltima nota de prensa publicada por el Instituto
Nacional de Estadistica (I.N.E.) en el 2014 con datos del 2012, los fallecidos por suicidio
aumentaron un 11,3 % respecto al afio pasado siendo el suicidio la principal causa externa de
mortalidad (28). Uno de los pocos estudios sobre la relacién entre la actual crisis financiera y
la tasa de suicidio en Espafia, teniendo como referencia datos oficiales del 2005 al 2010
mediante el analisis de serie temporales interrumpidas, encuentra un aumento del 8% respecto
a la tendencia esperada para ese periodo de tiempo de no haber mediado la crisis econdémica y
financiera en el 2008; de modo que la tasa fue mas relevante en varones de 40 a 64 afios, en el
norte y este del pais frente a la zona centro. Aungue no se dispongan de datos posteriores al

2010, se sugiere la existencia de un nuevo repunte en la 22 fase de esta larga crisis (2,3).

Esta imagen es sélo la punta de un iceberg, ya que se estima que el nimero de tentativas
suicidas es unas 10-20 veces superior, aunque la inexistencia de estadisticas nacionales e

internacionales adecuadas impide un conocimiento exacto de la magnitud del problema (29).

g) Factores de riesgo del suicidio.

Existen muchos factores de riesgo, por lo que se han dividido en secciones para que resulten

mas ordenados y aparezcan en este trabajo los mas importantes:

= Factores de riesqgo clinicos.

Los factores de riesgo clinicos se dividen entre enfermedades somaticas y mentales.

Dentro de las enfermedades somaticas encontramos dos grupos diferentes (25,30):

o Enfermedades que cursan con trastornos neurologicos y del comportamiento,
aumentando la impulsividad y la agresividad, favoreciendo el consumo de toxicos
y por tanto aumentando el riesgo de suicidio. Algunas de estas enfermedades son:

= Laepilepsia: puede aumentar la impulsividad y agresividad de la persona.
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= Las lesiones medulares: cuanto mayor es la gravedad de la lesion, mayor es

el riesgo de suicidio. El deseo de quitarse la vida viene producido por el
cambio de vida y la pérdida de expectativas. El suicidio suele estar
acompafado de episodios de duelo o de depresion.

o Enfermedades cronicas, limitantes y/o dolorosas que tienen un impacto en la
calidad de vida de la persona. Estas patologias son mas frecuentes en personas de
edad avanzada (mayores de 65 afios). Las dolencias son:

= Cancer: existe mayor riesgo de suicidio en caso de que la enfermedad sea
terminal y que el paciente sea varon (especialmente en los primeros afios
de diagnostico y tras la quimioterapia).

= SIDA: el riesgo de suicidio esta relacionado con la fama de la enfermedad
y el mal pronostico.

= Afecciones cronicas: estan asociadas con el suicidio en la medida que

incapacitan a la persona. Ejemplos son los trastornos osteomusculares con

dolor, la enfermedad renal...

Respecto a las enfermedades mentales, numerosos estudios sobre los factores asociados

al deseo de quitarse la vida describen como principal causa la enfermedad mental. Las
patologias mentales mas asociadas a este tipo de conducta son: la depresion (causa mas
importante), alcoholismo (un tercio de los casos de suicidio han tenido problemas con el
alcohol) y la esquizofrenia (sobre todo en caso de personas jovenes, varones, con ideas
delirantes, cuadros progresivos y en la primera fase de la enfermedad) (25,30).

Dentro de este grupo existen sintomas que pueden ser Utiles como sefial de alarma
(25,30):

o Laimpulsividad y/o agresividad.
o Laansiedad generalizada y los ataques de panico.

o La desesperanza respecto al futuro.

= Factores de riesgo no clinicos o epidemioldgicos.

Dentro de los factores no clinicos se incluyen a los siguientes (25,30):
o Género.
Los varones tienen mayores tasas de suicidio mientras que las mujeres acumulan un

numero mas elevado de intentos. En los hombres tienen mas prevalencia los trastornos
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relacionados con: trastornos de la personalidad, trastornos de la edad infantil y
consumo de toxicos. En cambio las mujeres tenian mas prevalencia de trastornos
afectivos, entre ellos la depresion. Entre los factores protectores propios del sexo
femenino destaca la presencia de hijos (31).
o Edad.

Las conductas e ideas suicidas son directamente proporcionales a la edad. Las
personas mayores tienen mas prevalencia los trastornos relacionados con el alcohol, la
enfermedad somadtica, el aislamiento o la viudez. La poblacion juvenil estd méas

asociada a trastornos afectivos, consumo de sustancias y trastornos de conducta (2).

— Factores de riesqo sociales:

o Estado civil.
El matrimonio o pareja estable parece ser un factor protector, ya que su falta se asocia
a una falta de apoyo, fundamental para una buena salud mental y fisica. La soledad, la

pérdida de autoestima y la desesperanza hacen a las personas mas vulnerables (25,30).

o Desempleo.
Varios estudios correlacionan un aumento del suicidio con las crisis financieras en
distintos paises, las cuales tienen como consecuencia el desempleo. Asi pues, en su
trabajo seminal de 1897, “Le Suicidio”, Durkheim propuso que los cambios
macroecondémicos podian aumentar los suicidios. Desde entonces se han encontrado
asociaciones entre la inestabilidad econémica y las enfermedades mentales, tales como
el colapso de la Unidn Soviética y el sudeste asiatico a finales de 1990. La actual crisis
econdémica esta considerada la peor desde la Gran Depresién de la década 1930 y ha
tenido un efecto perjudicial en la economia. Aunque todavia no hay suficientes
estudios para relacionar una causalidad entre la crisis y el aumento de los suicidios, si
hay estudios que manifiestan una relacion (26) .

o Migracion.
La migracién es un factor de riesgo siempre que este asociado a la soledad, el
aislamiento y el cambio que viven las personas que emigran (25).

o Factores culturales.
En este aspecto se debe valorar la prohibicién que la religion hace del suicidio y la

visidn social sobre el tema. Se ha detectado que las personas pertenecientes a grupos
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que prohiben el suicidio, comenten menos intentos. Las tasas de suicidio son mayores

en protestantes, seguidos de judios y en altimo lugar de musulmanes (25,30).

= Antecedentes y dimensidn psicolégica.

Existen antecedentes que predisponen a una conducta suicida: antecedentes personales de
abusos sexuales o fisicos, antecedentes personales de conducta suicida, y antecedentes de
familiares de conducta suicida (30)

Por otra parte hay factores psicologicos asociados a acabar con la vida: impulsividad,
agresividad, desesperanza y rigidez cognitiva. En la misma linea también existen factores
protectores: actitudes valores, habilidades sociales, habilidades sociales, capacidad de
resolucion esperanza y optimismo... (30,32)

A nivel social: una red social y familiar adecuada, un ambiente estable, una participacién
social... suponen factores protectores; mientras que la soledad real o percibida es un
factor de riesgo (25,30,32).
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3) OBJETIVOS.

Objetivos principales del trabajo:

- Disminuir el nimero de suicidios consumados de la poblacion catalana, con
caracteristicas epidemioldgicas y sociales de mayor riesgo en la actualidad; mediante
un programa de deteccion precoz que indique intervenciones mas adecuadas en

funcion del nivel de riesgo de suicidio, basado en la evidencia existente.

Objetivos especificos del trabajo:

- Mejorar la deteccion precoz de las personas con riesgo de suicidio a través de los
servicios de Atencion Primaria.
- Determinar el nivel de riesgo de las personas con peligro de realizar un intento de

autolisis, en el &mbito de la Atencion Primaria.

4) METODOLOGIA.
Este apartado presenta las bases o puntos clave de la elaboracién de la intervencion, que seria
la creacion de un programa de deteccion precoz del suicidio, y el cédmo se ha encontrado la

evidencia cientifica actualizada.

a) Disefio del trabajo - tipo de estudio (33).

- Segun la finalidad del estudio, se propone un disefio epidemioldgico descriptivo. Este
tipo de disefios no pretenden evaluar una posible relacion causa-efecto, sino simplemente
describir un hecho. Son Utiles para proponer una hipotesis que luego se podria comprobar
gracias a estudios analiticos. Exactamente se desarrollard un estudio correlacional
predictivo, disefio que permite conocer la relacion entre dos variables y si varian
conjuntamente. Se examinaria si los cambios de una variable provoca cambios en la

variable que se estudia, disminuyéndola o aumentéandola.
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- Segun la secuencia temporal se trata de un estudio correlacional. Aunque exista una
variacion conjunta entre las variables, no se puede afirmar que exista una relacién causa-
efecto ya que los estudios correlacionales son transversales, y por ello descriptivos.

- Segun la asignacion de los factores de estudio se trata de un estudio observacional, ya
gue en ningln momento se manipulara sino que se limitara a observar.

- Por ultimo, segun el inicio del estudio y si relacion con la cronologia de los hechos, el
estudio es retrospectivo porque los efectos a estudiar han sucedido antes del comienzo

del trabajo.

b) Poblacién diana del estudio.

La poblacion diana es la poblacion catalana en edad de trabajar con un riesgo para suicidarse
no detectado. Se excluiran todos los casos en que el factor de riesgo sea Unicamente clinico:
enfermedades somaticas y enfermedades mentales diagnosticadas anteriormente (por ejemplo
la esquizofrenia); asi como las personas que ya tengan detectados intentos previos de
conductas autoliticas/ideas autoliticas en su historial clinico o tengan adicciones ya
diagnosticadas. Estas personas las deberan abordar los profesionales relacionados con su

problema clinico.

c) Profesionales a los que va dirigido el estudio.

El estudio va dirigido a profesionales de la salud, sobre todo a las enfermeras que trabajan en
la atencion primaria ya que es la puerta de entrada a través de la cual se realiza la primera

toma de contacto entre la poblacién y los servicios de salud.

d) Variables.

Se define el término variable como “cada uno de los atributos o fendmenos susceptibles de
ser estudiados para cada individuo y que pueden tener diferentes valores si varian las

circunstancias del estudio o de la poblacion estudiada” (33).
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Las variables, segun su relacién en el estudio de investigacion, pueden ser: independientes o
dependientes. La variable independiente se identifica con la supuesta causa de la hipotesis
del estudio, por lo que se trata de una variable predictora la cual tiene efecto en la segunda
variable o variable dependiente. Por tanto, la variable dependiente o variable resultado se
corresponde con el posible efecto (33).

Asi pues, entre ambas variables se crea una causalidad. ElI presente trabajo es un estudio
epidemioldgico descriptivo el cual no busca afirmar una relacion causa-efecto entre distintas
variables, sino que busca describir la situacién actual. Por este motivo no hay variables
independientes y dependientes. En este tipo de disefio de estudio se suele hablar de

variables de estudio (33).

En funcidn a la definicion inicial, el estudio tiene diferentes variables que son estudiadas en
cada individuo y pueden variar dependiendo de las circunstancias del estudio o la poblacion

estudiada:

- Variables epidemioldgicas: género y edad.

- Variables que indican riesgo social en la poblacion: desempleo.

- Variables de la escala Plutckik: administracion de medicacién para dormir,
insomnio, pérdida de control sobre si mismo, interés de relacionarse con la gente,
predominancia de percepcion negativa del futuro, nivel de autoestima bajo, percepcion
desesperanzadora del futuro, sentimiento de fracaso y ganas de abandono, percepcion
de la persona ante su estado de animo, estado civil, antecedentes familiares de
suicidio, presencia de ideas homicidas en el pasado de la persona, presencia de ideas
autoliticas, explicacion de las ideas autoliticas a una persona, intentos de suicidio en el
pasado.

Todas las variables de la escala Plutchick se responden Si/NO.

- Variable de la escala SAD PERSONS: Sexo masculino, edad (Age) < 20 o >45 afios,
depresion, tentativa suicida previa, abuso de alcohol, falta de pensamiento racional
(psicosis o trastornos cognitivos), carencia de apoyo social, plan organizado de
suicidio, no pareja o conyuge y enfermedad somatica.

Todas las variables de la escala SAD PERSONS se responden Si/NO.
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Tabla 1. Definicién de las variables.

Variable epidemioldgica

= Genero: cualitativa nominal con dos categorias (hombre/mujer).

= Edad: cuantitativa discreta.

Variable social:

= Desempleo: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

Variables de la escala Plutchick:

= Administracién de medicacion para dormir: cualitativa nominal con dos categorias
(si/no).

= |nsomnio: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Pérdida de control sobre si mismo: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Interés de relacionarse con la gente: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Percepcidén negativa del futuro: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Nivel de autoestima bajo: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Percepcion desesperanzadora del futuro: cualitativa nominal con dos categorias
(si/no).

= Sentimiento de fracaso y ganas de abandono: cualitativa nominal con dos categorias
(si/no).

= Presencia de sentimiento de depresion: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Casado: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Antecedentes familiares de suicidio: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

=  Presencia de ideas homicidas en el pasado de la persona: cualitativa nominal con dos

categorias (si/no).

= Presencia de ideas autoliticas: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

= Explicacién de las ideas autoliticas a una persona: cualitativa nominal con dos

categorias (si/no).

= Intentos de suicidio en el pasado: cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

Variables de la escala SAD PERSONS.

S: Sexo masculino. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

A: Edad (Age) < 20 0 >45 afios. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

D: Depresion. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

P: Tentativa suicida previa. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

26




E: Abuso de alcohol. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

R: Falta de pensamiento racional (psicosis 0 trastornos cognitivos). Cualitativa nominal con

dos categorias (si/no).

S: Carencia de apoyo social. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

O: Plan organizado de suicidio. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

N: No pareja 0 conyuge. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

S: Enfermedad somaética. Cualitativa nominal con dos categorias (si/no).

Fuente: Elaboracion propia.

e) Metodologia de busqueda:

- Se han buscado articulos cientificos usando las siguientes bases de datos: Pubmed,
Scielo y el metacercador de la UDL. También se han buscado articulos en paginas webs
fidedignas como la O.M.S. (Organizacion Mundial de la Salud), el Instituto Nacional de
Estadistica (I.N.E), la Fundacién Espafiola de Psiquiatria y Salud mental y la pagina del
“Institut Catala de la Salut” .

- Las palabras claves han sido: Suicide, Spain, Crisis, Scales, Psiquiatria.

- Los términos MESH utilizados han sido:

o suicide. o services, mental health.
o depressions, economic. o risk factors.
o scale.

- Los subheading usados han sido:
o EP: epidemiology

o EC: economics.

- Los criterios de inclusion han sido: 5 years publications dates, nivel superior: revistes
d’avaluacio d’esperts.

- Se han excluido todos aquellos articulos publicados antes del 20009.
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f) Sintesis de la evidencia encontrada:

Una crisis es un crecimiento negativo del PIB de un pais (13). EI modelo econémico actual
propicia una serie de crisis economicas ciclicas a lo largo de la historia, las cuales tienen un
efecto, negativo o positivo, en la salud de la poblacion (13,16) . Este resultado parece
depender, segun la literatura, de las condiciones particulares en las que se produce la crisis, su
intensidad y duracion, y la respuesta de los politicos del gobierno, siendo esta ultima esencial

ya que pueden agravarla o aligerarla (16).

La actual crisis financiera ha propiciado una afectacion en el sistema sanitario y en el estado
de salud de las personas (19). El presente trabajo se centra en el estado de salud,
concretamente en el &mbito de la salud mental, donde los resultados de la crisis parecen
claros: se ve afectada negativamente (17). En los estudios sobre salud mental de la poblacion
se ha observado un incremento del nimero de suicidios, incrementandose un 11,3% en el
2012 en Esparia (27,28).

Se han utilizado varios articulos entre los que se destacan el Informe SESPAS del 2014, del
cual se han usado siete articulos que hablan de la actual crisis econdmica, la salud mental y el
desempleo (6,13,16,17,20,22,34). Se destacan las guias clinicas: “Suicidio y psiquiatria.
Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida” de la Asociacion
Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental (29), la “Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida del SNS” del Sistema Nacional de Salud (35) y la “Guia
de Buenas Practicas Clinicas en Enfermeria de la Asociacion de profesional de Enfermeras de
Ontario” (24). Se remarca el estudio presentado en la ponencia del dltimo Congreso de la
AEN “Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria” de A. Espino “Economic crisis, politics,
unemployment and (mental) health ”(2), un analisis de series de tiempo interrumpido sobre
la relacion entre la crisis financiera y los suicidios en Espafia el cual evalla la relacion entre el
area geografica, el género y la edad (3), un estudio sobre la evolucién de la salud mental en

Espafia durante la crisis (1) y dos estudios epidemioldgicos (23,36).
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g) Preguntas:

Se tratan de preguntas que se abordaran en la intervencion:

- ¢La implantaciéon de un programa de deteccion precoz del suicidio en un grupo de
riesgo (en base a los datos epidemioldgicos y de desempleo: hombres de 35 a 65 afios
desempleados) reduciria la mortalidad por suicidio?

- ¢Laaplicacién de un programa de deteccion precoz del suicidio en un grupo de riesgo
en base a los datos epidemiolégicos y de desempleo: hombres de 35 a 65 afios
desempleados) en Atencién Primaria mejoraria la deteccion precoz de las personas con
riesgo?

- ¢La clasificacion de las personas con riesgo de suicidios de Atencion Primaria en

distintos niveles de actuacion mejoraria la prevencion del suicidio?
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5) INTERVENCION.

En los dltimos afios se ha producido un aumento del numero de suicidios, tal y como se
explica en el marco tedrico de este trabajo (28). Estudios constatan que la salud mental suele
empeorar en periodos de recesion, tal y como podria ser el caso de la actual crisis
econdmica(17). La Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida del SNS (Sistema Nacional de Salud) del 2012 (35) avala por una bibliografia cada
vez mayor, la cual constata que determinadas estrategias preventivas pueden ser Utiles a la
hora de reducir la tasa de suicidio, especialmente a la hora de restringir el acceso a métodos
suicidas, la formacidn de profesionales de salud mental y la formacion de los profesionales de
asistencia , y la puesta en marcha de dispositivos de seguimiento a personas con tentativas en
su pasado (29,35). Por este motivo parece interesante desarrollar en este apartado un plan de
deteccion precoz a modo de cribado en atencion primaria; en el cual se detecte a las
personas con mayor riesgo para luego poder aplicar medidas de prevencion. Esta intervencion
se planteara en diferentes apartados, pero antes de comenzar su desarrollo parece interesante
dar un repaso al término prevencion y a la relacion entre la prevencion del suicidio y la OMS
(Organizacion Mundial de la Salud), para conocer donde nacieron los programas de
prevencion del suicidio y realizar un vistazo rapido a la prevencién del suicidio en Espafia y

especialmente en Catalufia.

a) Prevencion del suicidio.

El comportamiento suicida es un ejemplo de la intervencion en los factores de tipo
bioldgico, socio-ambiental y psicolégico, los cuales tienen su propia importancia individual y
ninguno de ellos por separado podrian explicar por si sélo el suicidio (29). A partir de esta
base existen varios modelos conceptuales de prevencién del comportamiento suicida, de
los cuales uno de los més aceptados y utilizados es el modelo de prevencion primario,
secundario y terciario (29).

La prevencidn primaria se encarga de la profilaxis del inicio de la enfermedad va dirigida a
poblaciones, no selectivamente al individuo, como podrian ser los programas educativos y de
concienciacion, restriccion de acceso a métodos letales que puedan aumentar las cifras de
fallecimiento por suicidio (pesticidas, armas de fuego...) (29). La prevencion secundaria se

encarga de la reduccion de un problema a través de su deteccion precoz y tratamiento
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adecuado como por ejemplo las técnicas de despistaje dirigidas a identificar individuos de
riesgo en la poblacién, programas educativos dirigidos a atencion primaria y especializada
para mejorar su nivel de conocimiento en puntos relacionado con el diagndstico y tratamiento
de la persona con riesgo de suicidio (29). Finalmente la prevencion terciara consiste en la
minimizacion de las recaidas y la puesta en marcha de las estrategias adecuadas de
rehabilitacion. Este tipo de prevencion seria adecuada para las personas en las que se constate
una ideacion suicida o que han realizado intentos previos (29). El presente trabajo esta
enmarcado dentro de la prevencion secundaria, ya que se pretende una deteccidn precoz del
problema.

b) La prevencion del suicidioy la OMS.

La politica en Salud Mental Europea se ha basado, en los tltimos afios, en dos documentos
principalmente (29): The Mental Health Declaration (37) y el Green Paper (38), los cuales
han creado la base para el desarrollo del European Mental Health Pact en el 2008 (39), el
cual establece cinco areas de actuacion prioritaria entre las que se incluye la prevencion de la
depresion y el suicidio (39) . En esta linea el pacto se estimulan acciones como mejorar la
formacion de los profesionales de la salud, restringir el acceso a potenciales métodos suicidas,
poner en marcha medidas que incrementen la concienciacion sobre la salud mental... entre
otras muchas (29,39). En el Anexo 1 se presenta una tabla con una breve referencia sobre los

documentos nombrados en las lineas anteriores (37-39).

Asi pues, las recomendaciones de la OMS sobre la elaboracién y aplicacion de estrategias de
prevencion del suicidio no son precisamente novedosas. Estas se llevan redactando desde
hace mas de 40 afios (35). En 1969 la OMS public6 un documento en el que se reconocia “la
importancia de de encuadrar la prevencion del suicidio en la campo de la salud publica 'y la
necesidad de establecer centros de prevencion del suicidio a nivel nacional y local”(8). Pero
fue en 1984 cuando los paises de la oficina regional para Europa de la OMS incluyeron el
suicidio como uno de los objetivos de politica sanitaria (8). En 1999 se publicé una iniciativa
a nivel mundial llamada SUPRE (Suicide Prevention) con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad y mortalidad relacionada con la conducta suicida, eliminando tabues. Para
conseguir este objetivo se redactaron documentos dirigidos a sectores sanitarios y no

sanitarios: profesionales de atencidn primaria, profesionales de los medios de comunicacion
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docentes, orientadores psicopedagogicos, funcionarios de prisiones, profesionales de

respuesta de primera linea (bomberos, policias...), supervivientes de un suicidio... (35,40)

En una reunién de la OMS en 2005, sobre las “Estrategias de Prevencion del Suicidio en

Europa”, se publicaron recomendaciones basadas en una revision sistematica previa (38):

— La prevencion debe ser vista desde un enfoque global, siendo responsabilidad de los
gobiernos.

— Se necesitan programas de prevencion con intervenciones especificas para los
diferentes grupos de riesgo. Motivo por el que los profesionales sanitarios deben estar
formados en la identificacion del riesgo suicida y en la colaboracion con los servicios
de salud mental; ademas de los factores de riesgo y proteccion.

— Es necesaria la investigacion y evaluacion de programas de prevencion del suicidio.

- Los medios de comunicacion deben participar y seguir las directrices propuestas por la
OMS.

La instauracion de una politica nacional de prevencion del suicidio refleja el compromiso de
los gobiernos para trabajar la disminucion de las conductas suicidas. Sin embargo, debido a
las causas multifactoriales del suicidio se necesitan diferentes tipos de intervenciones, de las
cuales es dificil conocer su efecto. En consecuencia es dificil esclarecer que estrategia de
prevencion es mas eficaz (35). Hay programas de prevencién del suicidio en: Australia,
Finlandia, Noruega y Suecia. Estos programas han tenido poco impacto en las tasa de suicidio
entre los jovenes y la poblacion en general, aunque se ha encontrado resultados positivos en la
disminucion de suicidios tras intervenciones comunitarias en minorias étnicas, mayores y
jovenes (35). En el Anexo Il se presentan algunos ejemplos de programas de prevencion del

suicidio llevados a cabo en Europa.

Finalmente, el pasado 10 de Septiembre del 2014, fue el dia mundial de la prevencion de
suicidio del 2014 (10), acontecimiento que enmarcé el lanzamiento del ultimo, hasta la
fecha, informe de la OMS sobre el suicidio: “Preventing suicide. A global imperative” (9).
Se trata una herramienta con mucho valor a la hora de conocer la situacion actualizada de este
problema de salud puablica, asi como las intervenciones para prevenirla (10). Este documento
se incluye en la adopcion del Plan de Accion Integral de Salud Mental 2013-2020 por la

Asamblea Mundial de la Salud (41), en la que se comprometen los 194 estados miembros a

32



reducir el suicidio en un 10% de cara a 2020, objetivo que se incluye en el “Pla de Salut de
Catalunya 2011-2015” (9,42).

A continuacion se presenta una tabla en la que se ordenan cronolégicamente los documentos

nombrados arriba, para una mayor asimilacion:

Tabla 2. Relacion de la OMS y la prevencion del suicidio a lo largo de la historia.

1969, OMS Publicacion de “Prevencion del Suicidio” donde se reconocia la importancia de
encuadrar la prevencion del suicidio en la salud publica.

1984, OMS Paises de europeos de la O.M.S. incluyen el suicidio como uno de los objetivos
de politica sanitaria.

1999, OMS Nace la iniciativa SUPRE (Suicide Prevention) con el objetivo de disminuir la
morbimortalidad y mortalidad relacionada con la conducta suicida.

2004, OMS Reunidn de la OMS sobre “Estrategias de Prevencion del Suicidio en Europa”,

2005, OMS Publicacion: “The Mental Health Declaration”, por la OMS.
Publicacion de: “Green Paper”, por la European Commission

2008, OMS Publicacion de “European Mental Health Pact”.

2013, OMS Publicacién del “Plan de Accidn Integral de Salud Mental 2013-2020.

10 de Septiembre
del 2014, OMS

Ultimo informe de la OMS “Preventing suicide. A global imperative”

Fuente: Elaboracion propia.
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c) Laprevencion del suicidio, Espafia y Cataluiia.

De igual modo en Espafia, la “Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
2009-2013” (43) incluye entre su metas generales la prevencion del suicidio, la enfermedad
mental y las adiciones a través de la realizacion y evaluacion de acciones especificas para
disminuir las tasas de depresion y suicidio. No obstante en Espafia existe una escasa
implementacion de programas de tipo preventivo, estando en este momento muy por debajo
del nivel de otros paises con desarrollo similar (35). Actualmente no existe un plan nacional
de prevencion como tal, desarrollandose como mucho iniciativas locales (35) . Esto mismo
sostiene E.Echeburta (44), el cual refiere que a diferencia de lo que sucede con los
accidentes de trafico o laborales, cuyas cifras se han reducido gracias a campafias y medidas
de prevencion, con el suicidio no se han llevado a cabo medidas para disminuir su incidencia
(2, 10, 11). Aln asi existen ciertas guias a nivel de comunidades auténomas y en 2012 fue
publicada la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida
del SNS (Sistema Nacional de Salud) (35), la cual se tomado de referente para la elaboracion

de la intervencion.

Ya que se va a centrar la intervencion en Catalufia, parece interesante conocer la situacion de
este problema en la comunidad autbnoma y los programas de prevencion del suicidio en

Cataluia.

En Catalufia la tasa de mortalidad por suicidio es de 9,3 por cada 100.000 habitantes en
los hombres y 3,0 por cada 100.000 habitantes en mujeres. Estos datos han sido extraidos del
RMC del 2011 (Registre de Mortalitat de Catalunya 2011). La misma tasa en Espafia es de
10,0 por 100.000 habitantes en varones y 2,8 por 100.000 habitantes segun datos de la OCDE
2010-2011 (10). En la comunidad auténoma se producen alrededor de 500 muertos por
suicido al afio, patron que coincide con el descrito en la OMS, ya que constituye la primera
causa de muerte entre personas de 25 a 44 afios en ambos sexos. También se trata de la tercera
causa de mortalidad evitable (10). En consonancia con lo que relata E.Echeburua, el numero
de suicidios es mayor que el numero de accidentes de transito, tal y como podemos ver en el
siguiente grafico facilitado por el departamento de Salut de Catalalunya, en su documento
“Pla de Prevencio del Suicidi de Catalunya” (45):
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Grafico 1. Accidentes de transito vs. Suicidios 1999-2011.

Accidents de transit vs Suicidis 1999-2011
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Fuente: Registro de Mortalidad de Catalufia.

El “Pla de Salut de Catalunya 2011-2015” (42) establece unos objetivos generales a través
de los cuales se procurara disminuir el riesgo de salud por problemas priorizados. Entre estos
problemas encontramos la salud mental: para el 2020 se pretende reducir un 10% la tasa de
mortalidad por enfermedades mentales y mantener por debajo del nivel actual la tasa de
mortalidad por suicidio (42). A parte el “Pla de Salut” se divide en diferentes lineas de
actuacion, de las cuales las lineas de actuacién 1, 2 y 3 estan relacionadas con la salud mental.
Tienen el fin de desarrollar e implantar planes que den respuesta a los problemas de salud con
mas impacto y que estén orientados a los enfermos cronicos (linea 1 y 2), y de agilizar el
proceso de atencidn sanitaria aumentando la resolucion de atencién primaria en consultad de
baja complejidad, convirtiéndola en nucleo asistencial de enfermedades cronicas, agilizando

el acceso a la atencidon especializada y mejorando la continuidad asistencial (42).

Enmarcado dentro del “Pla de Salut 2011-2015” (42) se sitia la implantacion del Codi Risc
de Suicidi (CRS) (11) en el 40% del territorio de Cataluiia en Junio del 2014. Se trata de un
programa para disminuir la mortalidad por esta causa, aumentar la supervivencia de las
personas atendidas por conducta suicida y la prevencion de la repeticion de las tentativas de
suicidio en los pacientes de alto riesgo (11). Si somos todavia mas especificos, se sitla dentro
del centro territorial de Lleida la Ruta de la depresion (46). Este documento es un plan
operativo que explica las acciones estructuradas y multidisciplinarias, necesarias para llevar a

cabo Guias de Practica Clinica (GPC) en un territorio concreto. Su objetivo principal es
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mejorar la atencién de las personas con depresion, disminuyendo su mortalidad vy
morbimortalidad (46).

En el anexo 111 se describen programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida en
Espafia. Dentro de estos programas se describen el Programa de Prevencion de la Conducta
Suicida (PPCS) desarrollado en el distrito de la Dreta de I’Eixample de Barcelona (47), el
cual ha servido de base para la elaboracion del Codi Risc de Suicidi (CRS) (10,11).

A continuacidn se presenta un esquema sobre el desarrollo de la intervencion, que de acuerdo
a lo descrito anteriormente estaria situada dentro de la prevencion secundaria. Inicialmente se
detectaria el problema, proceso desarrollado en el marco tedrico, y luego se filtraria a la
poblacion a las que se va a aplicar el programa de deteccidn, ya que es imposible realizarlo a
todos los residentes. Por ello se acota a las personas con mas riesgo segun los factores
epidemioldgicos y el principal factor de riesgo social (el desempleo), de acuerdo a la
bibliografia consultada. A esta poblacion se le volvera a aplicar otro filtro més gracias a una
escala validada y una entrevista, y se clasificara en diferentes grupos, gracias a una dltima
escala que concuerda con las directrices de la O.M.S., en los que se podran aplicar las

medidas mas adecuadas.
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d) Esquema de la intervencion.

1. DETECCION PROBLEMA

(Aumento de suicidios en

. - 8. ¢COMO EVALUARIA LA
la poblacion espariola.)

INTERVENCION?

2. POBLACION.

No toda la poblacidn tiene ™)
riesgo de suicidio: se tiene que
filtrar a la poblacién.

w

. FILTRO A TODOS: 7. ORDENARLAS segun el

riesgo de la persona.

— Caracteristicas epidemioldgicas.

Estudio epidemioldgico

— Factores de riesgo: desempleo. v,

— ESCALA:
Escala validada de riesgo de suicidio
(PLUTCHICK). Indica que hay riesgo: Si
O NO.

4 .FILTRO A PERSONAS CON RIESGO.

Valoracion del caso concreto.

6. BUSCAR ACTUACIONES de

Escala no validada pero recomendada

(SAD PERSON). Dependiendo del riesgo manejo y que ayuden a
prevenir el problema inicial.

unas intervenciones.

o -~

5. DETECTAR FACTORES/CAMPOS
sobre los que la enfermeria puede

trabajar.
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Los pasos a seguir serian en la consulta de atencion primaria:

¢ Tiene diagnosticada una
enfermedad mental el
usuario?

NO - Seguir protocolo del centro al respecto.

¢Cumple factores
epidemiologicos?

v
Si No entra dentro del programa de deteccion precoz.
v

¢Esta desempleado?

Si -Volver a valorar en un afio.

Se le pasa escala
PLUTCHICK ¢Tiene riesgo?

y

Si
v

Se le pasa escala SAD
PERSON.

Volver a valorar en un afio.

¢Tiene Riesgo Alto? ;Cumple
los criterios de derivacion
urgente a Urgencias de Salud
Mental?

Vo )
NO SL__, Se deriva a Urgencias de Salud Mental.
v

Se le reprograma para otro dia
préximo en el cual se llevara a
cabo la entrevista clinica.

¢QUE riesgo tiene?

Médio.

Escala SAD PERSONS:3-4
Realizar actividades
correspondientes.
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e) Lugar en gue se sitda la intervencion.

El lugar elegido para situar la intervencion del trabajo ha sido Atencion Primaria, ya que para
el ciudadano es la puerta de entrada al sistema de salud y por tanto un buen escenario para la

deteccion precoz de problemas de salud en la poblacion (48).

Los médicos y enfermeras deberian ser la Unica puerta de entrada para la atencion de todos los
problemas, exceptuando las circunstancias de urgencia 0 emergencia. Esta aproximacion es
simplista ya que no permite visualizar el papel de la Atencion Primaria de la Salud (APS) en
el conjunto de los procesos de atencion de salud individual y colectiva, siempre desde una
perspectiva longitudinal en la relacion profesional-paciente y la continuidad asistencial. La
atencion familiar y comunitaria es la encargada de prestar un conjunto de servicios en los que
los profesionales, desde una situacién de proximidad a la poblacion, enfocan sus actuaciones
bajo una triple perspectiva: personal, familiar y colectiva, con una orientacion estratégica

hacia la mejora de la salud a través del abordaje de problemas y necesidades existentes (48).

En relacion con el suicidio, estudios recientes refieren que el 80% de los pacientes que se
suicidaron visitaron las semanas previas a su médico de cabecera, y dejaron de un modo mas
0 menos claro sus intenciones (49). En la misma linea, una guia clinica publicada por el
Sistema Nacional de Salud afirma que un 75% de las personas contactaron con su médico de
cabecera en el afio anterior al episodio y el 45% durante el mes anterior (35). Otra guia
“Suicidio y psiquiatria. Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento
suicida” afirma que aproximadamente un 83% de las personas que cometen un suicidio
habian estado el afio pasado previo con su médico generalista y cerca del 66% lo habian
hecho en el mes previo al suicidio (35). Estos porcentajes unidos a la relacién de confianza
que establecen los profesionales de primaria con sus usuarios a lo largo de los afios, hacen que
sean un factor de extraordinaria importancia a la hora de abordar este tema (35), tanto en la
evaluacion y manejo de la conducta suicida, asi como su deteccion, siendo equiparable la
importancia de la tarea con el reto que supone. Se ha sugerido que la tasa de suicidio sélo
podré disminuir si mejora la capacidad de la atencion primaria en reconocer y tratar los
trastornos mentales (35,49). EI mejor reconocimiento y tratamiento de la depresion, asi como
una evaluacion adecuada del riesgo de suicidio por parte de la asistencia primaria ha
demostrado eficacia a la hora de reducir el riesgo de suicidio.

Pese a que se estima que en torno un 2-3% de los pacientes que acuden a un centro de

atencion primaria presentaron ideacion suicida en el mes anterior, alrededor del 38% de las
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personas con conducta suicida no han sido identificadas previamente por su médico, incluso
siendo evaluadas en los meses previos al intento. Dicha cuestion ha planteado la pregunta de
si la implantacion de un test de cribado podria detectar de forma fiable el riesgo de suicidio en

los pacientes (35).

f) Cribado.

El cribado es “un proceso que permite seleccionar a aquellas personas que tienen un alto
riesgo de una enfermedad o condicion clinica. Cabe destacar que un cribado no es una
valoracion diagnostica definitiva y que los individuos que dan positivo deberan someterse a
pruebas diagndsticas que confirmen la enfermedad o condicién para recibir el tratamiento
oportuno” (35).

El cribado se recomienda en caso de que la enfermedad o condicion clinica cause una
mortalidad elevada, la existencia de un tratamiento efectivo y deteccion temprana es
considerada critica. El suicidio cumple estos requisitos si se acepta que el tratamiento de la
depresion, presente en un elevado numero de los pacientes con conducta suicida, es
efectivo(35).

Los elementos de cribado deberan ser breves, faciles de utilizar y con sensibilidad y
especificad. En el caso del suicidio interesa detectar todos los casos positivos aunque se
incrementen las cifras de falsos positivos. Sin embargo la relativa baja frecuencia de la
conducta suicida hace dificil encontrar un test de cribado preciso. Finalmente tan nimero de
falsos positivos supondria una importante carga para el sistema sanitario ya que dichos
pacientes identificados tendrian que ser sometidos a posteriores evaluaciones para desestimar
la positividad del test de cribado (35).

Los estudios de cribado de riesgo de suicidio son muy escasos. Un estudio anterior llevé a
cabo una revision sistematica en el 2004 con el objetivo de conocer si la realizacion de un
cribado de riesgo de suicidio en el dmbito de la atencién primaria disminuiria la
morbimortalidad en los pacientes cuyo riesgo no habia sido identificado anteriormente (50).
Los autores no llegaron a concluir ninguna respuesta a la pregunta de investigacion,
existiendo ademas poca informacion sobre la utilizacién de de test de cribado en este

contexto(50). Los cribajes que serian mas interesantes para el trabajo serian: el Sympton-
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Driven Diagnostic System for Primary Care y el cuestionario Primary CARE Evaluation of
Mental Disorders (Prime-MD) (35).

El primer test consta de 62 items en el que el riesgo de suicidio se evaluaba a través de tres
items: pensamientos de muerte, deseo de estar muerto y feeling suicidal. Los datos se
recogian por un profesional de enfermeria y se comparaban con una entrevista estructurada.
Solo la depresion mayor y el abuso de drogas o su dependencia se asociaron de forma
independiente a la ideacion suicida. EIl segundo cribaje fue utilizado para valorar todos los
trastornos mentales graves. Para los autores el cuestionario Prime- MD, completado con
preguntas sobre conducta suicida es un método efectivo para que los profesionales de

primaria valoren el riesgo suicida y reconocer los trastornos mentales mas frecuentes (35).

g) Primer filtro a la poblacion: caracteristicas epidemiologicas.

Género.

Actualmente, Espafa es la clara diferencia entre sexos en la tasa de mortalidad por suicidio,
siendo éste tres veces mas frecuente en varones que en mujeres en todos los grupos de
edades(23), aunque lo contrario sucede cuando hablamos de tentativa de suicidio, caso en el
que la prevalencia en mujeres es tres veces mas que en hombres (51). Aln asi, la estadistica
descriptiva insinda un aumento de la prevalencia de la mala salud mental entre los hombres,

pero no en mujeres, en cuyo caso disminuye la prevalencia(l).

El estudio SESPAS describe una sobremortalidad masculina importante entre los afios 2003 y
2011 en territorio espafiol; ademas en el grupo masculino de 45 a 64 afios de edad las tasas
aumentaron ligeramente en el afio 2008 (15,555 por 100.000 habitantes), y se mantuvieron
hasta el 2011. Paralelamente, en el grupo de mujeres se observa una tendencia lineal y estable
en todos los cohortes de edad durante el transcurso de dichos afios. (17). A parte, un articulo
del 2014 publicado en el European Journal of Public Health, muestra un aumento de mala
salud mental en hombres en los grupos de edad de 35-44 y 45-54 afios, los de clase social
inferior, aquellos con educacion primaria 0 secundaria, extranjeros y sustentadores de la
familia (1).
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Edad.

Tal y como se ha nombrado en el marco tedrico, es alarmante el incremento de suicidios en la
poblacion joven: 20-44 afios (23). Espino afirma en su articulo que el aumento de la tasa de
suicidio durante los afios 2005 al 2010 fue mas relevante en varones de 40 a 64 afios (2).
Finalmente el informe SESPAS remarca, que a pesar del aumento de las cifras de suicidio en
toda la poblacidn, son los mayores de 65 afios de ambos sexos, los que representan las cifras
mas altas entre 2003 y el 2011 (17).

h) Segundo filtro a la poblacién: principal factor social, el desempleo.

Espafia es el pais entre los quince que formaban parte de la Union Europea durante el periodo
de 1995-2004, que posee los peores indicadores de desempleo (total, en jovenes, en mayores,
de larga o corta duracion) (52). Actualmente, los desempleados constituyen un grupo cada vez
menos homogéneo. EI modo en que una persona experimenta el desempleo varia segun sea su
situacion personal, momento laboral y contexto cultural (2). Entre los diversos factores que
influyen en el suicidio, el desempleo supone el principal factor de riesgo. No en vano ha
sido utilizado como variable en investigaciones sobre la relacion entre la salud mental y las
crisis econémicas. Al estudiar longitudinalmente el paso del empleo al desempleo se observa
que repercute claramente sobre el bienestar psicologico general, la depresion y la ansiedad
(17). El desempleo puede causar, por si mismo, la aparicion de los primeros problemas de
salud mental en una persona previamente sana, especialmente entre desempleados de méas de
6 meses de duracion, personas con educacion superior y grupos minoritarios, apareciendo
cuadros de tipo depresivo y de ansiedad generalizada que no habian padecido con anterioridad
(2). De hecho las personas en desempleo presentar un riesgo entre dos y siete veces
mayor de padecer depresion (17). Existiendo otras variables, junto al desempleo, que
afectan al riesgo de suicidio (pobreza, trastornos psiquicos, carencia de lazos sociales o
cultura de la poblacién frente a la muerte) (27), en los periodos de recesion econémica se ha
encontrado una alta correlacion entre tasas de desempleo y de suicidio (28-31), especialmente
entre varones de 30 a 49 afios (32-34) y jovenes entre 16 y 24 (35, 36) 1 .Asi pues, si se
estudia el desempleo en funcion de la edad y el género, se encuentran caracteristicas

especiales en el caso de los jovenes y de la mujer (2).
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La diferencia entre géneros estd muy relacionada con el impacto del desempleo en la
poblacion, ya que el trabajo esta fuertemente relacionado con el papel social del hombre como
sustentador de la familia, mientras que las mujeres son psicolégicamente inmunes ya que
poseen su rol familiar como sustituto del empleo (1). La misma conclusion obtuvo un estudio
de la Agencia de Salut Publica de Barcelona (ASPB), en el que se encontr6 que las mujeres
catalanas tenian mejor salud que los varones desempleados, y que la mujer con trabajo tenia
mayor riesgo de padecer alguin problema de salud mental que la desempleada con subsidio, al
contrario que el hombre. El estudio mantiene que las mujeres suelen tener peores condiciones
laborales y una sobrecarga debido a la jornada laboral fuera y dentro del hogar. Por su parte
los hombres desempleados, al notar que faltaban a su deber de sustentar a la familia, tenian un
riesgo afiadido para su salud mental (2). Por ejemplo, un varon de 40 afios casado y con
varios factoresecondmicos de riesgo (desempleado, tener un familiar en paso y con
dificultades para pagar la hipoteca) se estima que la probabilidad de padecer depresién fue de

0,65, frente a un 0,35en un hombre sin estas caracteristicas, segun el informe SESPAS (17).

Por otra parte entre los jovenes, la dificultad que existe para entrar en el mercado laboral,
influye negativamente en su motivacion y actitud durante la busqueda de empleo, siendo méas

evidente conforme pase el tiempo (2).

Finalmente un reciente estudio (3), yendo mas alla de los datos oficiales, concluye una
asociacion entre la crisis y el incremento relativo de la tasa de suicidio en Espafa en los

hombres de edad laboral.

En conclusion la valoracién individual con la escala se realizard a todo hombre con edad
comprendida entre los 35 y los 64, ya que como se ha expuesto la bibliografia afirma que el
indice de suicidio en el varon es mayor. Por otra parte, se ha elegido el rango de edad entre
los 35 y 64 ya que incluian los rangos de edad criticos descritos en la bibliografia, ademas que
incluye el rango de edad en que el suicidio y el desempleo tienen una correlacion mas fuerte
segun los articulos. Esta afirmacion la mantiene el informe SESPAS, el cual afirma que el
efecto de la crisis financiera respecto a la tasa de suicidio tiene su mayor afluencia entre los
hombres y las personas en edad de trabajar, por lo que las intervenciones especificas deberian

dirigirse a este grupo de poblacién ya que se puede obtener un gran beneficio (3).
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1) Escala validada del riesgo de suicidio.

Una vez obtenido el lugar donde se aplicaria el plan de deteccion y la poblacion a la que se le
realizaria el cribaje; hay que detectar las personas que tienen mayor riesgo de este grupo (29).
La evaluacién del riesgo suicidio es una de las tareas mas complejas y dificiles que debe
realizar un clinico. En la actualidad existen diversos instrumentos que han sido disefiados para
la evaluacion de aspectos directa o indirectamente relacionados con los comportamientos
suicidas. En la siguiente tabla se exponen las escalas que la guia de la Fundacion Espafiola de
Psiquiatria y Salud Mental (29) ha considerado que pueden ser mas Utiles desde el punto de
vista clinico o aquellas que han demostrado ser mas Utiles en la investigacion. Hay que
sefialar que el uso de escalas psicométricas para la evaluacion del riesgo suicida ain no se ha
incorporado de modo rutinario a la clinica cotidiana, y que algunas de las escalas que se
nombran no han sido adaptadas al espafiol todavia. Los manuales de clasificacion
recomiendan la necesidad de evaluar de modo adecuado la presencia (0 no) de riesgo
autolitico, y ya que no existe un instrumento Unico de evaluacion se recomienda en las guias
aceptar la que mas se aproxime a las necesidades del clinico, usando siempre que sea posible
la utilizacion de escalas que cuentes con las psicométricas adecuadas y hayan sido aceptadas y

validadas; por este motivo se busca una escala con las siguientes caracteristicas (29):

— Una escala dedicada exclusivamente a evaluar el riesgo de suicidio y que por lo tanto
no se trate de un solo item el destinado a esta funcion dentro de una escala més
amplia.

— Debe ser una escala escueta ya que se el ambito de actuacion es la atencion primaria
donde el tiempo en consulta es limitado respecto a todas las intervenciones que se han
de realizar.

— Debe tratarse de una escala validada. Este punto es muy importante.

Centrandonos mas en la siguiente tabla se puede observar que las escalas estan divididas en
cuatro grupos que facilitan su organizacion, por lo que cada grupo tiene un color
representativo (rosa, azul, naranja y amarillo). Cada fila representa una escala, la cual esta
dividida en tres columnas: la primera indica el nombre de la escala, la segunda ofrece una
descripcion muy breve sobre la misma y la tercera expone las ventajas que ofrece para este
proyecto y los motivos por los que se acepta o descarta. La Ultima celda esta coloreada en

verde si se trata de una escala validada. Si posteriormente se descarta la escala por no cumplir
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el resto de requisitos expuestos se ha tachado la celda con una linea oblicua. Finalmente sélo

ha quedado una celda de color verde y sin tachar: la escala de Plutchick.

Se ha concluido que la escala més adecuada para la intervencién es la de Riesgo de Suicidio
de Plutchick porque esta validada en Espafia, se trata de un cuestionario autoadministrado
(por lo que la puede rellenar el usuario mientras la enfermera registra otros controles en el
programa informatico (e-CAP), con lo que se dinamiza la consulta de atencion primaria), es
sencilla de aplicar y esté dirigida a la poblacion en general (29). La persona debe contestar
quince preguntas con respuesta: si 0 no. Cada pregunta afirmativa puntda un punto. El punto
de corte, a partir del cual se consideraria que se esta ante una persona con riesgo de suicidio,

seria seis puntos (29). Se puede consultar la escala en el Anexo IV.

Ademas parece muy interesante la escala SAD PERSONS, pese a no estar validada, ya que
es muy sencilla y establece cuatro niveles de riesgo lo que permite crear un programa de
intervenciones segun el nivel de riesgo (29). Su nombre es el acrénimo esta formado por cada

letra inicial de cada item que la compone. Estos cuatro niveles serian (29):

= De 0 a 2: Alta médica al domicilio con seguimiento ambulatorio.
= De 3 a 4.: Seguimiento ambulatorio intensivo, considerar ingreso.
= De 5 a 6: Recomendado ingreso sobre todo si hay ausencia de apoyo social.

= De 7 a 10: Ingreso obligado incluso en contra de su voluntad
Cada item se puntuaria con un punto si esta presente (29).

Pese a ser una escala no validada, ha sido recomendada por su contenido didactico y
facilidad de aplicacion, ademas de su uso recomendado en atencion primaria (35). Se puede

consultar la escala en el Anexo V.

Asi pues se usaran ambas escalas en el trabajo: primero se pasara la escala validada para
detectar a la persona con riesgo de suicidio, y una vez detectada se pasara la escala SAD
PERSONS para clasificarla en un nivel de riesgo, los cuales parecen concordar con los que

propone la O.M.S.
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Tabla 3. Escalas consideradas mas utiles desde el punto de vista clinico o aquellas que han demostrado ser mas Utiles segun la Fundacién

Espafiola de Psiquiatria 'y Salud Mental.

ESCALA

DEFINICION

CONCLUSION

z

ESCALAS NO ESPECIFICAS DE SUICIDIO

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

Entrevista diagndstica estructurada que explora,
para deteccion u orientacion diagnéstica, los
principales trastornos psiquiatricos del Eje | del
DSM-IV y la CIE-10.

Dividida en mddulos: el médulo C corresponde a
la evaluacién del riesgo de suicidio actual.
Validada.

Diferencia en niveles de riesgos
(leve-moderado-alto)

NTAJAS PRINCIPAL: ESCALA
VALIBADA.

DESCARTAD®PORQUE: sdlo
contempla un médulo sobre el
riesgo de suicidio.

Escala de Hamilton para la Depresion (Hamilton
Depression Rating Scale, HDRS)

Evaltan perfil sintomatolégico y la gravedad del
cuadro depresivo.

El item 3 explora el riesgo suicida en el
momento actual.

Sélo es un punto sobre el suicidio (su puntuacion
pasaria a integrarse en la puntuacion global de la
escala).

Existe validacion espafiola de esta escala.

NTAJA PRINCIPAL: ESCALA

DESCARTADO
contempla un item
suicidio.

RQUE: sélo
re el riesgo de

Escala de Depresion de Montgomery-Asberg
(MontgomeryAsberg Depression Rating Scale,
MADRS)

Evalla el perfil sintomatoldgico y la gravedad del
cuadro depresivo.

El item 10 explora el riesgo suicida en el
momento actual.

No existe una correccién especifica del item de
suicidio (su puntuacién pasaria a integrarse en la
puntuacion global de la escala).

Existe validacion espafiola de esta escala.

NTAJA PRINCIPAL:
ESC VALIDADA.

DESCARTADO PQRQUE: sélo
contempla un item’sqbre el riesgo de
suicidio.
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ESCALAS ESPECIFICAS DE EVALUACION DE COMPORTAMIENTO SUICIDA

Escala de Ideacion Suicida de Beck (Scale for
Suicide Ideation, SSI)

Escala disefiada para evaluar la gravedad de los
pensamientos suicidas.
No existe validacién espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.

Escala de Ideacion Suicida de Paykel (Paykel Suicide
Scale, PSS)

Escala disefiada para evaluar la gravedad de los
pensamientos suicidas de modo gradual.
No existe validacidn espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.

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

Instrumento semiestructurado disefiado para la
evaluacion de la gravedad de los pensamientos
suicidas actuales en pacientes con esquizofrenia
y trastorno esquizoafectivo.

No existe validacién espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.

Escala SAD PERSONS (SAD PERSONS Scale).

Escala disefiada para evaluar riesgo de
comportamiento suicida en base a factores de
riesgo clinicos y sociodemograficos.

No existe validacién espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.

Escala Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio
(Columbia-Suicide Severity Rating Scale, C-SSRS)

Instrumento semiestructurado para la
evaluacion conjunta de pensamientos suicidas
(ideacion suicida) y de comportamientos
suicidas.

No existe validacién espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide,
RS)

Escala disefada para evaluar riesgo suicida.
Se encuentra adaptado y validado en poblacidon
espanola.

ESCALA VALIDADA.

Escala de Impresion Clinica Global para Gravedad
de Riesgo Suicida (Clinical Global Impresion for
Severity of Suicidality, CGI-SS)

Se deriva de otra escala, y mira: la gravedad del
cuadro clinico y la mejoria del riesgo suicida
debido a las intervenciones terapéuticas

No existe validacion espafiola de esta escala.

ESCALA NO VALIDADA.
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Escala disefiada para evaluar las caracteristicas
de la tentativa suicida (circunstancias en las que

ESCALA NO VALIDADA.

(%) . q . .
Il b titud h lavidayl t
S Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (Suicide s llienioeEalele, claliclinelgkl ik erl/ e bty
TR consumo de alcohol ...)
a < Intent Scale, SIS) i .
) Recomendado a: personas que han realizado
wg 9 una tentativa de suicidio
a \9 5 o
2 2 N No existe validacion espafiola de esta escala.
=1 2 . . . Escala disefiad dir | dad méd ESCALA NO VALIDADA.
S = E Gravedad Médica de la Tentativa (Medical Damage scala |se‘nzf1 | LIRSl R R TSR
Q< 2 Scale, MDS) del acto suicida.
0 & = ! No existe validacion espafiola de esta escala.
Escala disefiada para evaluar, desde el punto de | ESCALA NO VALIDADA.
. etivo. | . .
Escala de Desesperanza de Beck (Hopelessness vista subjetlvq, as expectativas negativas que
una persona tiene sobre su futuro y su
Scale, HS) .
bienestar.
No existe validacién espafiola de esta escala.
) Instrumento disefiado para evaluar las razones NTAJA:
8 que una persona tendria para no suicidarse ESC VALIDADA EN POBLACION
2 (razones para vivir). HISPANA>
& Inventario de Razones para Vivir (Reasons for Livin SIBE IO L
% InverFm)tor RFL) & No existe punto de corte propuesto. DESCARTADO PORQUE:
3 i Se encuentra adaptado y validado en poblacidon Muy larga de pasar durqnte una
o hispana. consulta ordinaria de atentign
% primaria.
2
2 Instrumento disefiado para evaluar la TAJA
= o impulsividad (1,2). LIDADA EN POBLACION
: 8 Se encuentra adaptado y validado en poblacién HISPANA.
:t 3 Escala de Impulsividad de Barrat hispana.
°<‘ 9: o DESCARTADO PORQUE:
& £ Evalta impulsividad. Muy larga.
SG8
=) 2
§ E 2 Inventario de Hostilidad de Buss-Durkee (Buss- Instrumento disefiado para evaluar los distintos | ES DA EN POBLACION
s B Durkee Hostility Inventory, BDHI) aspectos de la hostilidad y los sentimientos de HISPANA.
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culpabilidad asociados.
- Se encuentra adaptado y validado en poblacién DESCA O PORQUE: evalua

hispana. hostilidad y culpakilidad. My larga
- Actualmente la mas usada para la valoracién de | (75 items).

los niveles de agresividad (3).

- Instrumento semiestructurado disefiado para ESCALA NO VALIDADA.

Historia de Agresién de Brown-Goodwin evaluar la existencia de antecedentes de
conductas agresivas a lo largo de la vida.

- No existe validacion espaiola de esta escala.

- Instrumento disefiado para recoger la existencia | ESCALA NO VALIDADA.

Escala de Acontecimientos Vitales Estresantes de de acontecimientos vitales estresantes ocurridos

Brugha (List of Theatening Experiences, LTE) durante un periodo temporal determinado.
- No existe validacidn espaiiola de esta escala.

Leyenda:

ESCALAS NO ESPECIFICAS DE SUICIDIO

ESCALAS ESPECIFICAS DE EVALUACION DE COMPORTAMIENTO SUICIDA.

ESCALAS DE EVALUACION DE LOS ACTOS SUICIDAS.

ESCALAS PARA LA EVALUACION DE CONSTRUCTOS RELACIONADOS CON EL SUICIDIO.

ESCALA VALIDADA

ESCALA VALIDADA, DESCARTADA POR OTRO MOTIVO.

ESCALA VALIDADA EN POBLACION HISPANA. Y DESCARTADA POR OTRO MOTIVO.
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j) Laentrevista clinica.

La entrevista clinica es una herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio, que junto
con las escalas constituyen los recursos basicos para la evaluacion de dicho riesgo. Hay que
tener en cuenta que las escalas son sélo un complemento o apoyo, y por lo tanto nunca
sustituyen al juicio clinico lo que hace esencial una entrevista clinica. Ademas al suponer una
interaccion entre el paciente y el profesional, se reduce el riesgo suicida. Es esencial apuntar
que hablar de suicidio con los usuarios en los que se detecte ideacion suicida y contribuir a
que se sientan comprendidos, sin que por consecuencia aumente el riesgo. Aln asi tampoco
hay que olvidar el hecho de que alguien hable sobre suicidio no elimina la posibilidad de que

lo lleve a cabo (35).

La entrevista no es una tarea sencilla ya que no resulta facil preguntar a las personas sobre sus
ideas suicidas. Por eso los primero es asegurarse que la entrevista sera tranquila en un lugar
que propicie el nivel adecuado de privacidad y empatia, facilitando la expresion de la
intencionalidad suicida. Durante la misma debe realizarse una evaluacién psicopatologica,
deben recogerse las variables sociodemograficas y los factores de riesgo y protectores (35).

En el inicio de la entrevista es esencial explicar los objetivos de la evaluacion y de la
importancia de que el paciente se implique. Ademas son esenciales la destreza y la actitud del
profesional durante la entrevista. El profesional, mostrando calma y seguridad, debe tener
capacidad para afrontar con claridad y respeto un tema tan delicado y personal; por lo que se
han de evitar los comentarios reprobatorios ni tratar de convencer a la persona de lo
inadecuado de su conducta. Es una entrevista para recoger informacion tanto verbal como no
verbal, en la que se debe profundizar con detalle y de forma abierta en todos los aspectos que
ayuden a valorar el riesgo suicida, pero evitando las preguntas morbosas. Las preguntas
deberan formularse de forma gradual y no ser exigentes, sino que se planteen de forma calida
y empatica. Algunos ejemplos de preguntas podrian ser (53): ¢;se siente feliz?, ;se siente
desesperado?, ¢se siente incapaz de enfrentar cada dia?... El momento 6ptimo para adentrarse
en preguntas mas personales es tras el establecimiento de una comunicacion empaética y el
usuario se siente comodo expresando sus sentimientos. Algunos ejemplos de preguntas
podrian ser (53): ¢alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida?, ;tiene idea de
cémo lo haria?, itiene pastillas, algin arma, insecticidas o algo similar?, ¢ha decidido cuando

llevar a cabo su plan para acabar con su vida? ;Cuando? EIl profesional debe transmitir que
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sus conocimientos estan dispuestos a ayudar, y aunque el humor no esta contraindicado si se
debe evitar el sarcasmo y la ironia. Ante cualquier sospecha de ideacion suicida se requiere la
participacion activa del profesional: a mayor riesgo mas directiva debe ser la actuacion; y se

ha de comunicar a los familiares un posible riesgo y las medidas a tomar sin generar
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situaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes (35).

Toda la informacidn deberia registrarse en la historia clinica (35).

A continuacién se presenta un ejemplo de aspectos a recoger en la entrevista a un paciente

con riesgo suicida, recogido de la guia del SNS (35):

DATOS PERSONALES
- Sexo - Pais da ongen - Estado civil
— Edad - Grupo étnico - Qcupacion
FACTORES DE RIESGO FACTORES PROTECTORES

~ Presencia de trastomos mentake

- Intentos prewios da suckdio

~ Desesperanza

— Presanciz de ideacitn suicds

~ Enfermadad fisica, cronecidad, dolor o discapa-
cdad

— Higtoria farmiiar da suicdic

~ Presencis de eventos vitsles ectresanias

- Factores socales y ambientaks

- Antecadentes de suicidio en el entomo

- Habiidades de resoiuckn de probkmas

~ Confienza en unoc msmo

~ Habiidades socigles

— Flexibilidad cognitiva

- Hios

~ Caidad dsl apayo familar y social

— Iniegracion social

— Refigidn, eepintusgidad o valoras posivos

— Adopcin de valores cultursles y tradicionales

~ Tratamierto ntegrad de iz enfermedad fisica/men-
tal

CARACTERISTICAS DE LA IDEACION SUICIDA

CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO

— Planificacian

— Evoluckin

- Frecusncia

- Naloracion de 8 Intencionalidad y determinacion

— Desencadenantes

- Valoracion da Iz Intercionaidad

- Let=idad de |a conducta

- Método
* Intoxicacion medicamendoss
e |Intoxicscion por otro procucto QUINMICO
e Dafio fisico

~ Actiud ante la conducta sucida actual

- Madidaz de evitacion de rescats

— Despedids en los dias previos

— Enfermedsdas mentsles

~ Estado de snimo

- Planes de sucidio

- Capacidad de otorgar un consentimento infor-
mado

- Necesidad de valoracion por parte de especalsta

EVALUACION CLINICA TIPO DE CONDUCTA SUICIDA
— AReracion del nval da concencs - |oeacion swckda
- Alectactn de & capacidad mental — Comunicacion suicida
- Intoxicacidn por sicohol u otras drogas - Conducta suicas
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k) Clasificacion del riesgo suicida y actividades que puede realizar

enfermeria al respecto.

Gracias a la escala Plutchick detectamos a la persona que tiene riesgo de suicidarse (punto de
corte en seis), y gracias a la escala SAD PERSONS la clasificamos en cuatro niveles
facilmente; siempre teniendo en cuenta paralelamente la entrevista personal. Se recuerdan los

cuatro niveles descritos anteriormente:

= De 0 a 2: Alta médica al domicilio con seguimiento ambulatorio.
= De 3 a4.: Seguimiento ambulatorio intensivo, considerar ingreso.
= De 5 a 6: Recomendado ingreso sobre todo si hay ausencia de apoyo social.

= De 7 a 10: Ingreso obligado incluso en contra de su voluntad

Por otra parte el programa SUPRE de la OMS explica ciertas recomendaciones dirigidas a
atencion primaria, no especialmente a profesional sanitario, graduadndolas dependiendo del
nivel de riesgo de la persona que potencialmente pueda presentar conducta suicida en tres

estadios (riesgo bajo, medio y alto) (40).

Se ha querido fundamentar la elaboracion de la clasificacion del riesgo en estos dos recursos,
uniéndolos y formando una Unica tabla, basandose en las recomendaciones de derivacion a
un servicio de salud mental que ambas sefialan. Asi pues el riesgo bajo corresponderia a la
puntuacion de 0 a 2 de la escala SAD PERSONS, el riesgo medio corresponderia a la
puntuacién 3-4 de la escala SAD PERSONS, y el riesgo alto corresponderia a la puntuacion 5
a6 yde7 a 10 de laescala SAD PERSONS.

Tabla 4.Clasificacion del nivel de riesgo de suicidio.

Riesgo bajo. - Ofrecer apoyo emocional.

Puntuacion de 0-2 en la | - Trabajar la comunicacion de sentimientos e ideacion suicida.
escala SAD PERSONS. |- Centrarse en los aspectos positivos de la persona y hablar
La persona tiene sobre las habilidades de resolucion de problemas llevados a
pensamientos  suicidas cabo en el pasado.

pero no ha elaborado un | -  Seguimiento regular.

plan.
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Riesgo medio.
Puntuacién de 3-4 en la
escala SAD PERSONS.

La persona tiene
pensamientos y planes

suicidas pero no

Ofrecer apoyo emocional, trabajar la comunicacién de
ideacion y planificacion suicida y centrarse en los aspectos
positivos de las habilidades de solucion de problemas de la
persona.

Explorar alternativas al suicidio.

Pactar un contrato no suicidio.

Sin contractar previamente con el personal sanitario.

inmediatos. Por un periodo especifico de tiempo.
Derivacion a salud mental.
Contactar con la familia y allegados.
Prescindir farmacos.

Riesgo alto. Acompafamiento.

Puntuacién de 5-6 y 7-
10 en la escala SAD
PERSONS.

La persona tiene un plan
definido

plantea

medios y
hacerlo

inmediatamente.

Hable tranquilamente con la persona y aleje los medios de
suicidio.
Haga un contrato de no suicido.

Derivacion inmediata a salud mental.

Fuente: Elaboracion propia.

Siguiendo el esquema que proporciona la OMS, a continuacién se describen ciertas acciones

que puede realizar enfermeria una vez esté detectado el nivel de riesgo de suicido. Las

actividades son originarias de una guia de buenas practicas clinicas en enfermeria de la

asociacion de profesional de enfermeras de Ontario (24):

Actividades propias del RIESGO BAJO:

- La enfermera reconoce los indicadores clave que ponen a las personas en riesgo de

comportamiento suicida, aun en ausencia de expresion explicita de suicidio. Para las

personas que presentan indicadores de riesgo, la enfermera realiza y registra la valoracion

de la ideacion suicida y el plan a seguir.
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- Laenfermera valora los factores protectores asociados a la prevencion del suicidio.

Actividades propias del RIESGO MEDIO:

- La enfermera obtiene informacion colateral de las fuentes disponibles: familia, amigos,
soportes comunitarios, historial médico y profesionales de la salud mental.

- Restringir el acceso a medios letales.

Actividades que se pueden realizar indistintamente si el RIESGO ES BAJO O MEDIO:

Actividades relacionadas con “ofrecer apoyo emocional”.

- La enfermera trabaja con el paciente para minimizar los sentimientos de pena,
culpabilidad y estigma asociados con el suicidio, la enfermedad mental y las adicciones.

- Laenfermera fomenta la esperanza en el paciente suicida.

- La enfermera se tomara seriamente cualquier afirmacién realizada por un paciente que
indique, sea directa o indirectamente, sus deseos de morir suicidandose, y /o toda

informacion disponible que indique riesgo de suicidio.

Actividades relacionadas con “trabajar la comunicacion”.

- La enfermera trabaja para establecer una relacién terapéutica con los pacientes en riesgo
de comportamiento e ideacion suicida. Tiene que escuchar, mostrar empatia, mostrar
apoyo y preocupacion, mantener la calmay tomar en serio la situacion.

- La enfermera trabaja de forma colaborativa con el paciente con el fin de comprender su
perspectiva y encontrar sus necesidades.

- La enfermera utiliza un abordaje basado en la resolucion de problemas mutuos para
facilitar el entendimiento de como perciben sus propios problemas y generan soluciones.
Explorar posibilidades diferentes al suicidio.

- Identificar apoyos y factores protectores del suicidio.

- La enferma puede iniciar y participar en el proceso de intervencién psicoldgica breve
“debriefling” con otros profesionales del equipo de salud segun el protocolo de la
organizacion.

- Comunicacién entre profesionales.
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Actividades relacionadas con “centrarse en aspectos positivos vy resolucion de problemas”.

- La enfermera se cerciorard de que la observacion y el seguimiento terapéutico reflejen el

cambio en el riesgo de suicidio del paciente.
Actividad a realizar si el RIESGO ES ALTO:

- La enfermera valora y gestiona aquellos factores que pueden impactar en la seguridad
fisica de los pacientes como de los miembros del equipo interdisciplinar

- Permanecer con la persona.

Las principales acciones que la OMS propone evitar ante una situacion de ideacion suicida
son: ignorar la situacion, mostrarse consternado, decir que todo esta bien, retar a la persona a
seguir adelante, hacer parecer el problema como algo trivial, dar falsas garantias, jurar

guardar secreto, dejar a la persona sola (53) .

A continuacién se presentan criterios de derivacion del paciente a otros servicios (35),

que se deberan tener en cuenta:

Se derivard urgentemente desde atencion primaria al servicio de salud mental en caso de
que el paciente con ideacidn suicida presente:

— Conducta suicida grave reciente.

— Plan de suicidio elaborado.

— Expresion de intencionalidad suicida.

— En casos de duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato. Si
estd disponible el contacto directo, consultar con el dispositivo de salud mental de
referencia.

— Presencia de tentativas previas.

— Situacion sociofamiliar de riesgo o falta de soporte.

Ante un caso de conducta suicida, la urgencia al derivarlo dependera de las caracteristicas
clinicas del cuadro y el historial del paciente. Se tiene que tener en cuenta que no hay una
relacion entre la gravedad de los aspectos fisicos de un episodio de autolesiones y la gravedad

del trastorno mental. En caso de duda sobre la gravedad del episodio de autolesiones, es
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recomendable contactar con urgencias o salud mental y evaluar la derivacion por este motivo.
La contencién mecénica y la vigilancia estarian contempladas en caso de riesgo elevado de
lesiones y necesidad de traslado urgente involuntario en pacientes con claro riesgo
suicida(35).

La derivacion preferente al servicio de salud mental (en plazo de una semana) de aquellos
pacientes con ideas o conducta autolitica y que no presenten ninguno de los criterios
anteriores de derivacion inmediata y presenten: alivio tras la entrevista, expresion de intencién
de control de impulsos suicidas, aceptacion del tratamiento y medidas de contencion pactadas,

apoyo sociofamiliar efectivo (35).

I) Formacion a los profesionales de atencion primaria.

La formacién debe acompafiar siempre este tipo de programas de prevencién, con el fin de
que el profesional sea capaz de gestionar el posible incremento de poblacion detectada con
riesgo de conducta autolitica. Aunque se recomienda la formacién de todo el personal,
sanitario y no sanitario, con posibilidad de estar en contacto con un caso de conducta
autlitica, en este apartado se quiere hacer un llamamiento a la formacién del profesional
sanitario de atencién primaria, protagonistas de esta intervencién (35).

La mayoria de los estudio sefialan una deficiencia de conocimientos en los profesionales de
atencion primaria para proporcionar una adecuada evaluacion y tratamiento de pacientes con
conducta suicida ni criterios claros cuando derivar a la atencién especializada; a pesar que
para la OMS son estos sanitarios deben estar disponibles, accesibles, informados y
comprometidos para proporcionar atencion a personas con riesgo de conducta autolitica.

Por este motivo la formacion de los profesionales de atencién primaria constituye una de las
estrategias de prevencion del suicidio mas esenciales. La mayoria de los programas de
formacion para profesionales abarcan conferencias, clases teoricas sobre el tema
(clasificacién, etiologia, clasificacion...), role-playing o analisis de casos, obteniendo

diferentes resultados debido a la disparidad de metodologias (35).
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6) EVALUACION DE LA INTERVENCION.

En términos generales no es facil valorar la calidad de los servicios de Salud Mental, menos
aun la creacién de estructuras nuevas (46). Hay que tener en cuenta en este apartado que
resulta dificil evaluar los resultados de un programa comparandolo con datos anteriores,

cuando estos se suponen infraestimados (3).

Para valorar la disminucion del numero de suicidio consumados.

Indicador 1:

Se comparara la tasa de mortalidad por suicidio del registro de mortalidad de Catalunya de
los afios siguientes a la instauracion del programa, respecto a la tasa antes de comenzar el

mismo.

Para valorar la eficiencia de la deteccion precoz.

Indicador 1:

Se hara el porcentaje de la poblacion detectada con riesgo de suicidio a través del programa
de deteccion precoz respecto a la poblacién tedrica con riesgo de suicidio.

El numerador sera la poblacion atendida, y el denominador la tasa de personas con riesgo de
suicidio tedrica. El indicador sera expresado en forma de porcentaje (%).

Indicador 2:

Se comparard el nimero de casos detectados afios anteriores con los registrados tras la
implantacion del programa en los Centros de Atencion Primaria (CAP) para observar si ha
habido un incremento de la deteccion.

Indicador 3.

Valorar la precision diagnostica: porcentaje de los pacientes a los que consta la realizacion de
procedimientos diagnosticos, que en el caso del riesgo de suicidio con las escalas
recomendadas en la intervencion.

Numerador: nimero de pacientes a los que se les ha realizado la escala Plutchick.
Denominador: numero de pacientes a los que consta en su historia clinica ideas autoliticas
y/o conductas suicidas.

Se expresa en %. Es recomendable el analisis por cada ABS (Area Bésica de Suicidio) para

valorar.
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Para valorar la clasificacion de la poblacion segun el riesgo de la poblacion, se hace
gracias a la escala SAD PERSON, que clasifica el riesgo en tres niveles tal y como hace la
O.M.S.
Indicador 1.
Registrar y comparar el nimero de las personas clasificadas correspondientemente en: riesgo
bajo, medio y alto.
Indicador 2.
Calcular el porcentaje de personas que se clasifican en los tres grupos de riesgos; y comparar
con el porcentaje de suicidio en cada grupo.
Porcentaje de personas que se clasifican en los tres grupos de riesgos
— Numerador: niumero de personas enarcadas en el grupo de riesgo (bajo, medio o alto).
— Denominador: nimero de personas incluidas en el cribado y que han dado positivo en
la escala Plutchick.
Porcentaje de suicidio en cada grupo:
— Numerador: nimero de personas que han llevado a cabo el suicidio en cada grupo.

— Denominador: nimero de personas totales clasificadas en cada grupo.
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7) DISCUSION.

Las cifras de fallecimiento por suicidios resultan alarmantes, en el 2011 se increment6 un
11% los fallecimientos por suicidio segun los ultimos datos del I.N.E. tal y como se ha dicho
en el marco teorico (28). Segun Helena Legido, la policia registré un 10% de incremento de
suicidio en Catalufia entre el 2010 y el 2011, de 492 a 541, y un incremento del 20% en los
intentos de suicidios no consumados, pasando de 1953 a 2379 (54). Este aumento coincide
con la crisis econdmica que comenz6 a finales del 2008, principios de 2009; asi pues se
observan factores epidemioldgicos y sociales que retratan un perfil de usuario con mayor
riesgo de conducta autolitica en este contexto econémico y social (54). Por este motivo parece

esencial la implantacion de un programa de deteccion precoz.

La mayoria de los programas de abordaje del suicidio existentes se centran en el buen
abordaje y seguimiento de las personas con conductas o ideas autoliticas, cuando el peligro
resulta casi inminente. Como novedad, el presente trabajo pretende detectar de forma precoz a
las personas con riesgo antes de que el peligro sea tangible, ofreciendo la posibilidad de
tener a la poblacion controlada y que se pueda trabajar a niveles mas tempranos en un
contexto de crisis economica. La deteccion resulta sencilla a través de una escala validada
(escala Plutchick), que gracias a su corta duracion puede pasarse rapidamente durante una
consulta de atencion primaria, y no se necesita una formacion exhaustiva al respecto. La

intervencion indica claramente el camino a seguir en las actividades.

El programa que se propone no se trata de un movimiento aislado, sino que se puede
contemplar dentro de las lineas de salud enmarcadas por las distintas instituciones, pudiendo
contemplarse como un complemento al recién presentado Codi Risc de Suicidi (CRS) (11).
Su aplicabilidad estd pensada exclusivamente en atencion primaria, pudiendo convertirse en
un pardmetro mas que tener controlado sobre el cupo de personas de los profesionales

sanitarios.

En nuevas lineas de investigacion, una vez establecido el plan de deteccion y prevencion del
suicidio, seria interesante elaborar un programa de formacion de los profesionales de atencién
primaria sobre el suicidio, la actuacion de enfermeria en estas situaciones, asi como la
comunicacion entre los servicios de salud mental, urgencias y atencion primaria. A parte se

podria indagar respecto al papel de los medios de comunicacion y de campafias de
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informacion a la poblacion sobre este tema. También seria interesante la investigacion del
efecto diferencial de la actual crisis financiera sobre el suicido en Espafa, ya que existen
pocos estudios al respecto con los que poder realizar una comparativa. Por Gltimo remarcar la
importancia de la creacion de estudios que busquen soluciones a la problematica del
desempleo, para poder trabajar uno de los factores relacionados con el riesgo suicida, asunto

que no entra dentro del contexto de la investigacion sanitaria pero importante en este tema.

Actualmente se estan llevando a cabo iniciativas locales, pero no hay ningin programa
instaurado a nivel nacional, pese a la existencia de una guia clinica del Sistema Nacional de
Salud al respecto. Seria Util su instauracién a nivel nacional y el registro mas preciso y
actualizado de las cifras sobre la tasa de suicidio, incluyendo el registro epidemioldgico de las
personas con ideacion y tentativas. Existe variabilidad respecto a la epidemiologia de la
tentativa suicida entre territorios de un mismo pais (4), lo que remarca la importancia de este
tipo de registro mas exhaustivo debido a las implicaciones que supone en las politicas
publicas de prevencidn que podrian llevarse a cabo.

La estimacion del riesgo de suicidio es un proceso complicado debido a la propia naturaleza
de la conducta suicida y a las dificultades metodoldgicas de la investigacion. Actualmente no
existen indicadores especificos de la conducta suicida o factores de riesgo con poder
predictivo (35). A parte existe una escasez de datos oficiales (5), que parecen incrementar la
idea del suicidio como tabu (12). Ademas las estadisticas publicadas, como las estadisticas de
intentos consumados de suicido, estan basadas en certificados de defuncién y pesquisas
judiciales, lo que sugiere que las cifras estan subestimadas y no son rigurosas (51).
Finalmente todas estas faltas suponen una limitacion para el trabajo, ya que resulta dificil

tener una base de datos fiable con la que valorar la efectividad del programa.
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8) CONCLUSION.

Se ha observado un aumento de las enfermedades mentales en Atencion Primaria, siendo el
desempleo el factor de riesgo mas importante para este aumento. Enmarcado dentro de la
salud mental se encuentra un aumento de la tasa de suicidios en los ultimos afios en Espafia,
incremento que ha influido a las autoridades sanitarias crear lineas de intervencion para
disminuir las cifras. Aln asi no hay un programa implantado en todas las Comunidades
Autonomas de Esparia, sino que se tratan de pequefias iniciativas a nivel local que pretenden
la prevencion del suicidio. En la actualidad existen pocos proyectos centrados en la
prevencidn secundaria, por este motivo se ha querido crear un plan de deteccién precoz en la
poblacion, basandose en los datos epidemioldgicos del suicidio en relacion con la actual crisis
financiera, de forma que se pueda tener mas controlada a la poblacion desde Atencion
Primaria, evitando el riesgo a través de intervenciones tempranas y conociendo el verdadero
riesgo que supone el suicidio en los usuarios, ya que las cifras al respecto no terminan de ser
claras por diversas causas, ya sea la propia naturaleza de la conducta suicida o la falta de

instrumentos de valoracion.

Es esencial que los profesionales se actualicen en este &mbito para conocer su importancia y
contribuir a su prevencion. Como se puede observar no se trata de una tarea sencilla y
requiere la predisposicion de los profesionales y la inversion de parte de su esfuerzo en
formarse al respecto; pero gracias a pequefias acciones se podrian detectar sefiales a niveles

tempranos de lo que al final supone un final dréstico e inesperado.
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ANEXO I.

Tabla 5. Documentos claves en los que se ha basado la politica de Salud Mental

Europea.

WHO European Ministerial Conference on Mental Health

Facing the Challenges, Building Solutions

Autor:

The Ministers of Health of Member States in the European Region of the World Health
Organization (WHO)

Lugar y Fecha: Helsinki, Enero de 2005.

El documento reconoce la importancia de la salud mental y el bienestar mental para
la calidad de vida de las personas, la familiar, la comunidad y las naciones; asi como el
valor de la promocion, prevencion, tratamiento, cuidado y rehabilitacion de los
problemas de la salud mental como prioridad para la OMS, sus estados miembros y la
Unidn Europea (U.E.). La Declaracion fija como principal objetivo de la salud mental
el mejorar el bienestar de las personas. Para ello se describen las prioridades en este

ambito para la proxima década y las posibles acciones y responsabilidades al respecto.

Green Paper

Improving the mental health of the population: Towards a strategy on mental
health for the European Union.

Autor: European Commission.

Lucgar y Fecha: Bruselas, Octubre del 2005.

En enero de 2005 la European Ministerial Conference on Mental Health establecio un
marco de accidn global para la actuacion respecto a la salud mental. Invitdé a la
European Commission a colaborar en la aplicacién de este marco de actuacién. El
Green Paper es la primera respuesta a dicha invitacion, siendo su objetivo iniciar un
debate con las instituciones europeas, los gobiernos, los profesionales de salud, la
sociedad civil y la comunidad de investigacion sobre la relevancia de la salud mental
para la Unién Europea (U.E.), la necesidad de una estrategia a nivel de la U.E. y las

posibles prioridades.
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EUROPEAN PACT FOR MENTAL HEALTHAND WELL-BEING.
EU High-Level Conference Together for Mental Health and Wellbeing.
Autor: European Commission.

Lugar y Fecha: Bruselas, Junio del 2008

Los participantes en la EU high-level conference Together for Mental Health and
Well-being (conferencia de alto nivel de la Union Europea: Juntos por la Salud Mental
y el Bienestar), llevada a cabo en Junio del 2008, reconocen la importancia de la Salud

Mental y el Bienestar en la Unién Europea, sus Estados miembros y los ciudadanos.

El Pacto llama la atencién en cinco areas prioritarias de actuacion:
— Prevencién de la depresion y suicidio.
— Salud Mental en los Jovenes y en la Educacion.
— Salud Mental en el lugar de trabajo.
— Salud Mental de las personas mayores.

— Combatir el Estigma y la Exclusion Social.

El Pacto debe facilitar las mejores précticas europeas, de modo que se proporcionen
recomendaciones de accién para avanzar en el tratamiento de los temas prioritarios, a
los Estados Miembros de la U.E. ya que son los responsables de su aplicacién en los

paises.
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Tabla 6. Ejemplos de programas de prevencion del suicidio en Europa.

Nuremberg Alliance Against Depression (NAAD)
Fecha: afios 2001-2002.

The NAAD fue un subproyecto de la “German Reseach Network on Depression and
Suicidality” y fue fundado por la “German Federal Ministry of Education and

Research” en la ciudad de Nuremberg.

El proyecto incluia: la cooperacion con los médicos de atencion primaria para mejorar
el diagnédstico y el tratamiento, sensibilizacion de los medios de comunicacién y
poblacion general, entrenamiento de las figuras clave (maestros, policias...) y servicios
para grupos de riesgo y sus familiares (lineas telefénicas, aumento de las actividades

autoayuda).

Los resultados mostraron la efectividad del programa ya que se registrO una
disminucion de los intentos de suicidios y de los suicidios consumados, al comparar los

resultados con los datos de referencia de Nuremberg y otra region alemana.

Este programa se ha extendido a otras zonas de Alemania y han comenzado actividades
similares en otros 17 paises europeos, favorecidas por el proyecto OSPI (Optimizing
Suicide Prevention Interventions), la Alianza Europea contra la depresion (European
Alliance Against Depression, EAAD) y el “Pacto Europeo para la Salud Mental y

Bienestar™

La guia del NICE.

Fecha: 2004, posterior actualizacién en el 2011.

El “The National Institute for Health and Care Excellence” (NICE) nacio en 1999. Se
trata de una organizacion britanica independiente que proporciona orientacion nacional
y consejos para mejorar la salud y la asistencia; de forma que se homogeneicen los

cuidados y la disponibilidad y calidad de los tratamientos del National Health Service
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(NHS), sistema inglés de salud.

La guia elaborada por el NICE en el 2004 recomienda que todo el personal que
pueda estar en contacto con personas con conducta suicida, independientemente de que

se sanitario, deberia tener un entrenamiento para tratar y entender este tipo de casos.

La actualizacion de esta guia en el 2011 destina un capitulo a la formacion del
profesional sanitario sobre todo de atencion primaria, urgencias y salud mental, que
incluye la evaluacién, tratamiento y manejo de las conducta suicida y la sensibilizacion
sobre la discriminacion asociada con estas personas. Ademas afiade las siguientes
recomendaciones:

- “La formacion deberia estar orientada especificamente a mejorar la calidad de

la atencion a las personas en riesgo de suicidio”.

“Se deberia involucrar a las personas en riesgo de suicidio en la planificacion y

ejecucion de la formacion”.

- “Los programas de formacion deberian usar como medida de resultado la
informacion sobre la atencion percibida por los pacientes”.

- “Se deberia considerar el impacto emocional del suicidio en el profesional y su

capacidad para ejercer de manera competente y empatica”.

Otros programas:

— Asociacion __Internacional _para la Prevencién del Suicidio. Conjunto de

profesionales y voluntarios de méas de 50 paises, que se dedican a la prevencion del

suicidio y de proporcionar un foro de debate.

— Centros de prevencién del suicidio: Facilitan apoyo e intervencion primaria, lineas

telefénicas de ayuda, capacitacion para trabajadores de primaria y urgencias, y apoyo a

los supervivientes.

— Verder: red belga de apoyo a los supervivientes de suicidio.

— Human Ecological Health: rama de la salud Ucraniana que trabaja con prisioneros y

personal del ejército.
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— Mental Health Europe: ONG europea que pretende aumentar la conciencia sobre el

suicidio, asi como fomentar programas de prevencion.
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ANEXO I11

Tabla 7. Ejemplos de programas de prevencién del suicidio en Espafia.

PROGRAMA DE INTERVENCION INTENSIVA EN CONDUCTA SUICIDA
DEL AREA SANITARIA DE OURENSE.

Fecha: Noviembre de 2008 hasta la actualidad.

Objetivos.

Aumentar la deteccién de personas en riesgo suicida en atencion primaria, asistir
especificamente a este tipo de paciente derivados de atencion primaria o urgencias tras
un intento de suicidio o ideacion suicida, y reducir los intentos y consecuentes

fallecimientos por esta causa en personas con intentos previos.

Descripcion del programa.
El programa estd dividido en dos fases: una primera de formacién a profesionales
sanitarios de atencion primaria, Yy una segunda de asistencia a pacientes en riesgo de

suicidio.

Poblacion diana.

El programa va dirigido a personas que hayan realizado un intento de suicidio o tengan
ideas suicidas, derivados de primaria, urgencias o unidades de agudos; personas que
hayan realizado un intento de suicidio en el Ultimo mes, o personas con ideacién

suicida persistente al menos durante una semana.

Conclusiones.

Se trata de una intervencion méas eficaz para la prevencién de reintentos de autolisis
que la asistencia habitual, y quizas esta eficacia se prolongue a lo largo de los afios.
Ademas los reintentos de suicidio son menos graves que los que realizan las personas

con tratamiento habitual ya que los primeros deben ingresar en menos ocasiones.
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PROGRAMA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA (PPCS)
DESARROLLADO EN EL DISTRITO DE LA DRETA DE L’EIXAMPLE DE
BARCELONA

Fecha: Septiembre 2005-Diciembre 2008.

Proyecto coordinado por el Servicio de Psiquiatria del Hospital de la Santa Creu i Sant

Pau y el Centre de Salut Mental d’Adults de la Dreta de ['Eixample.

Descripcion del programa.

Comparacion entre usuarios que realizan el programa en el sector de estudio con otros
usuarios con el mismo motivo de consulta, pero que residen fuera del area de influencia
del PPCS. Se realizaron 4 fases: creacion de un equipo multidisciplinar con el
consiguiente consenso de protocolo de recogida de datos y disefio de los circuitos
asistenciales (fase 1), elaboracion de un programa de informacion, educacién y
sensibilizacion para los profesionales sanitarios y trabajadores sociales (fase 2),
asistencia de las personas con ideacion o conducta suicida (procedentes de servicios de
urgencia de psiquiatria, atencion primaria e interconsulta hospitalaria) (fase 3), y

seguimiento del paciente a través de entrevistas a los 6 y 12 meses (Fase 4).

Conclusiones:

La significativa reduccion de la recidiva de la conducta suicida y
hospitalizaciones confirmaron la efectividad del programa.

La informacion retransmitida a través de los medios audiovisuales sobre el proyecto no
desencadend una epidemia de tentativa de suicidio. Aungue en el grupo del sector
Dreta de I’Eixample se registré6 un mayor numero de ideas autoliticas en comparacion
con el grupo control, esto puede deberse a que se realizd una deteccion méas temprana.
De modo que se refuerza la idea de que la informacion razonada sobre el riesgo suicida

facilita la peticion de ayuda.
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PROGRAMA DE INTERVENCION MULTINIVEL PARA LA PREVENCION
DE LA DEPRESION Y EL SUICIDIO
Autor: Corporaci6 Sanitaria i Universitaria Parc Tauli de Sabadell (Barcelona).

Descripcion del programa.

El proyecto “Alianza Europea contra la Depresion (European Alliance Against
Depression, EAAD)” es una red internacional de expertos que tiene por objetivo
promover la atencién de pacientes con depresion mediante programas de intervencion
comunitaria.

Este proyecto estd en marcha en Sabadell mediante el “Programa de intervencion
multinivel para la prevencion de la depresion y el suicidio”; y se compone de cuatro
niveles de actividades comunitarias:

- Nivel 1. Cooperacion con profesionales de atencién primaria.

- Nivel 2. Informacion a la poblacion a través de: actividades publicas,
cooperacion con los medios de comunicacion local e instauracién de programas
escolares...

- Nivel 3. Formacion a figuras claves.

- Nivel 4. Actividades especificas en poblacion de alto riesgo, como la
implementacion de un programa de gestion telefonica a pacientes atendidos por

tentativa de suicidio.

Resultados.

La poblacién que particip6 en el programa de gestion telefonica tardd mas tiempo en
cometer el siguiente intento de suicidio en relacién al afio anterior. Y se redujo en un
8% la tasa de pacientes con reintentos de suicidio respecto al afio anterior y la

poblacion control.

PROGRAMA DE INTERVENCION EN PERSONAS QUE HAN REALIZADO
INTENTOS DE SUICIDIO. AREAS DE SALUD DE VALLADOLID ESTE Y
OESTE.
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Descripcion y objetivos del programa.
Estudio longitudinal en el que se comparaban dos grupos para determinar la efectividad
del programa.
Los objetivos del programa son:
- Aumentar la atencion hacia conductas suicidas en el Area de Salud de
Valladolid Este y Oeste.
- Mejorar la eficiencia de actividades que disminuyan los intentos de suicidios.
- Educar a la poblacion sobre los determinantes del suicidio, sus actitudes y loc
comportamientos autoayuda.

- Prevenir reintentos de conducta suicida.

Poblacion diana.
Poblacion de entre 12 y 70 afios ingresados en las unidades de hospitalizacion
psiquiatrica durante 6 meses por tener ideas de suicidio o haber realizado algun intento.

Resultados.
El 90 % de los pacientes derivados al programa aceptaron a participar, aunque
abandonaron el 17.9% de los participantes durante el estudio. EI 80% de las personas

no tuvieron recaidas durante el seguimiento.
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Escala de Plutchick

1. ¢ Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas
para dormir?

2. i Tiene dificultades para conciliar el suefio?

3. ;A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a?

4_;Tiene poco interés en relacionarse con la gente?

5. ¢ Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?

6. ;i Se ha sentido alguna vez intil o inservible?

7. §Ve sufuturo sin ninguna esperanza?

8. i Se ha sentido alguna vez fracasado/a, que soOlo queria meterse en la
cama y abandonarlo todo?

9. j Esta deprimido/a ahora?

10. ,{'_EST.é Vd. separado/a, divorciado/a o viudo/a?

11. i Sabe sl alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez?

12. jAlguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de
matar a alguien?

13. i Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14. ile ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria
suicidarse?

15. i Ha intentado alguna vez quitarse la vida?

PUNTUACION TOTAL

Fuente: Plutchick R, Van Praga HM, Conte HR, Picard S. Correlates of Suicide and Violence
Risk1: The Suicide Risk Measure. Comprehensive Psychiatry 1989; 30(4): 296-302.
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Escala SAD PERSONS.
§I | NO

S Sexo masculing.

A: Edad menor de 20 afos o mayor de 45 anos.

D: Depresion.

P: Tentativa suicida previa.

E: Abuso de alcohol

H: Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos
cognitivos).

S: Carencia de apoyo social.

0: Plan organizado de suicidio.

N. No pareja o conyuge.

%: Enfermedad somatica.

Puntuacion

Fuente: Patterson, W.M.; Dohn, H.H. y otros, (1983). Evaluation of suicidal

patients. Psychosomatics.
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