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Presentacion

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

El Plan de Calidad 2010 para el Sistema Nacional de Salud (SNS) pretende respon-
der a los retos que tiene planteados el SNS, incrementando la cohesion del sistema, garan-
tizando la equidad en la atencidn sanitaria a los ciudadanos, con independencia del lugar
en el que residan y asegurando que esta atencion sea de la maxima calidad. Entre sus
objetivos figura el impulso a la elaboracién y uso de GPC vinculadas a las Estrategias de
salud, consolidando y extendiendo el Proyecto Guia-Salud.

El Consejo Interterritorial del SNS aprobé en el afio 2003 el Proyecto Guia-Salud con
el objeto final de mejorar la calidad en la toma de decisiones clinicas basadas en la eviden-
cia,a través de la articulacion de un sistema de actividades formativas y la configuraciéon de
un registro de GPC en el SNS accesibles de forma gratuita via Internet. En este contexto se
enmarca la presente GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida.

El suicidio representa un grave problema de Salud Publica con alrededor de un millén
de muertes anuales en todo el mundo, siendo la décima causa de muerte en Europa. En
Espafia se suicidan nueve personas al dia, hecho de gran repercusion emocional, social y
econdmica en el entorno de las personas fallecidas.

Es por ello de gran importancia la adopcion de medidas y el desarrollo de estrategias
encaminadas a la disminucién de la conducta suicida como se recoge en la Estrategia de
Salud Mental del SNS que contempla entre sus objetivos la prevencién del suicidio y la
evaluacion de acciones especificas para disminuir las tasa de suicidio en grupos de riesgo.

El propésito de esta GPC es contribuir a reducir la variabilidad de la préctica clinica
en el manejo de la conducta suicida, ayudando a la toma de decisiones por parte de los
profesionales sanitarios implicados y favoreciendo la mejora en la salud y la calidad de
vida de la poblacion.

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

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por profesionales expertos en
metodologia y profesionales sanitarios de los distintos d&mbitos clinicos relacionados con
el manejo de la conducta suicida, tanto en Atencién Primaria como en Atencion Especia-
lizada. Desde la Agencia de Calidad agradecemos a todos ellos el trabajo realizado y les
felicitamos por esta GPC que esperamos permita mejorar el trato y la atencion sanitaria
que reciben estos pacientes.

CARMEN MOYA GARCIA
DG. de la Agencia de Calidad del SNS
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Preguntas para responder

L. EVALUACION Y TRATAMIENTO

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

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

2. (Qué factores pueden actuar como precipitantes de la conducta suicida y cudles
son factores protectores?

3. (Cudl es el papel de la entrevista clinica en la valoracion del riesgo suicida?

4. ;Existe algln instrumento psicométrico que permita predecir el riesgo de futuros
episodios de conducta suicida?

EVALUACION Y MANEJO DE LA IDEACION Y DE LA CONDUCTA SUICIDAS
EN ATENCION PRIMARIA

5. (Cdémo abordar la ideacion suicida en atencién primaria?
6. (Codmo realizar la evaluacion de la conducta suicida en atencién primaria?

7. ¢Cuéndo derivar a un paciente con ideacién o intento de suicidio desde atencion
primaria a otro nivel asistencial?

EVALUACION Y MANEJO DEL PACIENTE CON CONDUCTA SUICIDA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

8. (Como se estratifica el nivel de riesgo de los pacientes que acuden a un servicio de
urgencias por una conducta suicida?

9. En un paciente que acude a un servicio de urgencias por una conducta suicida,
,qué otros aspectos deberian ser evaluados, ademas de los fisicos, con el fin de
tomar decisiones inmediatas?

10. ¢Cual debe ser la formacion del médico de urgencias en el reconocimiento, evalua-
cion y manejo de personas con conducta suicida?

11. ;Cuales son los criterios de ingreso hospitalario psiquidtrico de un paciente con
conducta suicida?

TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA ENATENCION ESPECIALIZADA
(SALUD MENTAL)

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

13. (Existe algun farmaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida?
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14. ;Cual es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de
la conducta suicida?

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

Programas de prevencion de la conducta suicida a nivel internacional

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

Potenciacion de factores protectores y resiliencia

16. ;Qué intervenciones clinicas son eficaces en la prevencion de la conducta suicida
mediante la potenciacion de los factores protectores y la resiliencia?

Restriccion del acceso a medios letales

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

Medios de comunicacion y suicidio

18. (Qué medidas pueden adoptar los medios de comunicacién para prevenir la con-
ducta suicida?

19. (Cudl es el papel de Internet en la conducta suicida?

Programas formativos de prevencion de la conducta suicida

20. Los programas formativos de sensibilizacion, deteccion y abordaje de la ideacidon
y la conducta suicida llevados a cabo en profesionales sanitarios ;se han mostrado
efectivos a la hora de reducir las tasas de suicidio consumado?

21. ;Desde el punto de vista formativo, qué medidas de prevencién de la conducta
suicida podrian realizarse en profesionales no sanitarios?

EL CRIBADO DEL RIESGO DE SUICIDIO

22. (El cribado de riesgo de suicidio podria detectar la conducta suicida futura y dis-
minuir la mortalidad por esta causa?;Son eficaces los instrumentos de cribado
para identificar el riesgo de suicidio?

23. (Preguntar sobre el suicidio puede incrementar la conducta suicida en la poblacién
estudiada?

LA CONDUCTA SUICIDA EN GRUPOS DE RIESGO

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

24. ;Cuales son los factores de riesgo y protectores asociados con la conducta suicida
en la infancia y la adolescencia?
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25.

26.

27

(Coémo se realiza la deteccion y la valoracion del riesgo suicida en la infancia y la
adolescencia?

(Existe algiin instrumento psicométrico adecuado para la valoracion del riesgo de
suicidio en la infancia y en la adolescencia?

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

La conducta suicida en pacientes mayores

28.

29.
30.

3L

(Cudles son los factores de riesgo y protectores asociados con la conducta suicida
en personas mayores?

(Coémo se realiza la deteccion y valoracion del riesgo suicida en mayores?

(Existe algiin instrumento psicométrico adecuado para la valoracién del riesgo de
suicidio en personas mayores?

(Existe alguna intervencion preventiva que reduzca el riesgo de suicidio en perso-
nas mayores?

Prevencion de la conducta suicida en otros grupos de riesgo

32.

33.

34.

35.

36.

(Qué medidas de prevencidon se han mostrado efectivas para evitar la conducta
suicida en pacientes con gran dependencia, enfermedad somatica grave o discapa-
cidad?

(Qué medidas de prevencion del suicidio deberian llevarse a cabo en cuidadores
no profesionales de enfermos con gran dependencia, enfermedad somadtica grave o
discapacidad?

(Qué medidas de prevencion del suicidio deberian adoptarse en diferentes situa-
ciones laborales consideradas de riesgo?

(Qué medidas de prevencion podrian recomendarse para evitar la conducta suicida
en personas que sufren violencia doméstica?

(Qué medidas de prevencion de la conducta suicida se pueden recomendar en la
poblacién penitenciaria?

INTERVENCIONES EN FAMILIARES, ALLEGADOS Y PROFESIONALES
DESPUES DE UN SUICIDIO

37

38.

39.
40.

(Cudles son las necesidades y expectativas de los allegados tras un suicidio?

Tras el suicidio de una persona, ;existe alguna intervencion preventiva que reduzca
el impacto en sus familiares y allegados?

(Existe alguna intervencién comunitaria para la prevencion tras un suicidio?

(Existe alguna intervencion tras el suicidio de un paciente que reduzca el impacto
en los profesionales implicados en su manejo?
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PROGRAMAS CLINICOS DE INTERVENCION SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA
EN ESPANA

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

ASPECTOS LEGALES DEL SUICIDIO EN ESPANA

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

Niveles de evidencia

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

1++ )
poco riesgo de sesgo.
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados con poco
riesgo de sesgo.
1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diag-
2++ | nosticas de alta calidad, estudios de cohortes 0 de casos y controles de pruebas diagndsticas de
alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacion causal.

Estudios de cohortes o0 de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien realizadas con

2 o » o
+ bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2- | Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Fuerza de las recomendaciones

Al menos un metanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente aplicables
A a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+, directamente aplicable
a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la poblacion diana
B y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
1++0 1+.

Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la poblacion diana y
(] que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia extrapolada de estudios de nivel
2++.

D Evidencia de nivel 3 0 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de elaboracion de recomendaciones por
su alta posibilidad de sesgo.

Las recomendaciones adaptadas de una GPC se sefialan con el superindice ‘",

Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de calidad. Esta categoria no esta contem-

Q plada por el SIGN.

Buena practica clinica

/1 | Préctica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor.

5

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline developeers
handbook: Edinburgh: SIGN; 2001 (3).

1. En ocasiones el grupo elaborador se percata de que existe algtin aspecto practico importante sobre el que se
quiere hacer énfasis y para el cual no existe, probablemente, ninguna evidencia cientifica que lo soporte. En general
estos casos estdn relacionados con algin aspecto del tratamiento considerado buena préctica clinica y que no se
cuestionaria habitualmente. Estos aspectos son valorados como puntos de buena préctica clinica. Estos mensajes no
son una alternativa a las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica sino que deben considerarse tinicamente
cuando no existe otra manera de destacar dicho aspecto.
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Recomendaciones de la GPC

L.

Evaluacion y tratamiento

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

DGPC

Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evalua-
cion psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicoldgicas y contex-
tuales del paciente, asi como una evaluacion de los factores de riesgo y de protec-
cién de conducta suicida.

Los profesionales sanitarios implicados en la asistencia de pacientes con conducta
suicida deberdn tener una adecuada formacion que les permita evaluar la pre-
sencia de factores de riesgo de conducta suicida y registrar el perfil de riesgo del
paciente.

DGPC

Toda la informacién recabada a lo largo del proceso de evaluacion deberd ser
registrada de forma adecuada en la historia clinica.

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

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

DGPC

Es recomendable contar con la informacién del paciente y de otras fuentes, como
familiares, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.

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

DGPC

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

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

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

— Factores de riesgo asociados a su repeticion, enfermedad fisica, cronicidad,
dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambien-
tales y antecedentes de suicidio en el entorno.
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Se recomienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de escalas auto y hete-
roaplicadas, aunque éstas aportan una informacién complementaria en la evalua-
cion.

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

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

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

Se recomienda evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las personas con
conducta suicida reiterada, favoreciendo una atencién profesional basada en el
respeto y la comprension hacia este tipo de pacientes.

Evaluacion y manejo de la ideacion y conducta suicidas en atencion primaria

Se recomienda la capacitacion de los médicos de atencion primaria en la evalua-
cion y tratamiento de la ideacién y conducta suicidas, implementando, en caso
necesario, programas especificos acerca de su abordaje diagndstico y psicotera-
péutico.

Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que se sos-
peche ideacion suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto no aumenta
el riesgo de suicidio.

Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se for-
mulen de forma gradual: no deberdn ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas
de manera cdlida y empatica.

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

En pacientes con ideacion suicida y riesgo de suicidio se recomienda:
— Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis.
— Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos posible.

— Explicar a los familiares la necesidad de control y administracion de la medi-
cacion asi como de su custodia.

— Acompaifiamiento constante por parte de familiares asi como restriccion de
acceso a métodos letales.

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

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

Caracteristicas del intento

Intentos autoliticos previos

Factores sociodemograficos

Trastornos mentales asociados

Antecedentes familiares.

En caso de ideacion suicida se recomienda la derivacion urgente al servicio de
salud mental, si:

Presencia de trastorno mental grave

Conducta autolitica grave reciente

Plan de suicidio elaborado

Expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista

Situacién sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo

— Duda sobre la gravedad de la ideacién o riesgo de intento inmediato.

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

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

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

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

Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado

Presencia de enfermedad mental grave

Conducta autolitica grave reciente

Intentos de suicidio previos

Situacion sociofamiliar de riesgo o de falta de apoyo

Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion.
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En caso de ideacion o conducta suicida se podria considerar la derivacion prefe-
rente al servicio de salud mental (en el plazo de una semana) cuando no estén pre-
sentes ninguno de los criterios anteriores de derivacion inmediata y se cumplan
todas las circunstancias siguientes:

Alivio tras la entrevista

Intencion de control de impulsos suicidas

— Aceptacion del tratamiento y medidas de contencion pactadas

Apoyo sociofamiliar efectivo.

Toda la informacién del paciente serd recogida en la historia clinica, asi como la
justificacion razonada del tipo de derivacion.

Se recomienda, una vez producido un episodio de conducta suicida, una adecuada
comunicacion entre el servicio de salud mental y el médico de atencion primaria.

Evaluacion y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias

v

Se recomienda que todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por
una conducta suicida sean catalogados en el triaje de tal forma que se asegure su
atencion dentro de la primera hora desde su llegada.

Se propone la versiéon breve del cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz
para ser empleado por el personal encargado del triaje en el servicio de urgencias
con aquellas personas que acuden por conducta suicida y en las que no existe una
afectacion grave de su condicidn fisica.

La evaluacion del paciente con conducta suicida deberd realizarse en un ambiente
de privacidad, confidencialidad y respeto.

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

El médico de urgencias hospitalarias, ademads de valorar la alteracion de la condi-
cion fisica del paciente con conducta suicida, debera realizar siempre una evalua-
cion psicopatoldgica y social bésica.

En la valoracion de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluacion
sistemdtica de la presencia de factores de riesgo y la recogida de las caracteris-
ticas mas relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos
estandarizados, y documentando correctamente toda la informacién en la historia
clinica.

Se recomienda que los pacientes con un intento de suicidio sean valorados por un
psiquiatra, cuando asi lo considere el médico de urgencias hospitalarias.

La derivacion al psiquiatra por parte del médico de urgencias deberd realizarse
cuando el paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una ade-
cuada valoracion psicopatoldgica.
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En ocasiones podré diferirse la evaluacion psiquidtrica del paciente, derivandose

v/ .
con cardcter preferente a una consulta de salud mental.
Se recomienda la mejora de las siguientes areas de atencidn a las personas con
conducta suicida:
— Comunicacién entre pacientes y profesionales
v . o .
— Actitud empatica de los profesionales
— Acceso a la asistencia sanitaria especializada
— Informacién sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y familiares.
Los profesionales no especializados en salud mental deberian recibir una ade-
D | cuada formacién en la evaluacién de pacientes que acuden por una conducta
suicida.
La formacion del médico de urgencias en la atencidén a pacientes con conducta
suicida deberia incluir aquellos aspectos considerados de su competencia, entre
otros:
— Evaluacion del estado y capacidad mental del paciente y de su estado de
v animo
— Habilidades en la deteccion de riesgo de suicidio inmediato
— Conocimiento basico de las condiciones médico-legales de las situaciones de
urgencia
La decision de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta suicida es habi-
tualmente un proceso complejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente
los siguientes factores:
perc| Repercusion médico-quirdrgica de la conducta suicida

Riesgo suicida inmediato del paciente

Necesidad de un tratamiento mas intensivo del trastorno mental de base

Falta de apoyo social y familiar efectivo.

Tratamiento de la conducta suicida en atencion especializada (salud mental)

Recomendaciones generales

Se recomienda abordar la conducta suicida desde una perspectiva amplia, en la
que se valoren de forma integral las intervenciones farmacoldgicas, psicotera-
péuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y contar con la
implicacién de los profesionales sanitarios de los distintos niveles asistenciales.
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Es recomendable promover la formacién de una alianza terapéutica sélida entre
el paciente y el profesional, asi como contar con el apoyo del entorno del paciente,
como parte fundamental del proceso terapéutico.

Intervenciones psicoterapéuticas

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

De modo general, en los pacientes con conducta suicida se recomiendan los tra-
tamientos psicoterapéuticos de corte cognitivo-conductual con una frecuencia
semanal, al menos al inicio del tratamiento.

La psicoterapia empleada deberia incidir siempre sobre algin aspecto concreto
del espectro suicida (ideacion suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas
de conducta suicida).

En adultos con ideacién o conducta suicida se recomiendan los tratamientos cog-
nitivo-conductuales basados en sesiones individuales, aunque puede valorarse la
inclusién de sesiones grupales como complemento del tratamiento individual.

En adultos con diagnéstico de trastorno limite de la personalidad se debe conside-
rar de forma preferente la terapia dialéctico-conductual, aunque también podrian
valorarse otras técnicas psicoterapéuticas.

En adolescentes, se recomienda el tratamiento psicoterapéutico especifico (terapia
dialéctico-conductual en trastorno limite de la personalidad y terapia cognitivo
conductual en depresién mayor).

La terapia interpersonal se recomienda en adultos con conducta suicida, en
mayores de 60 afios con depresion e ideacion suicida y en adolescentes con riesgo
suicida.

Tratamiento farmacolégico

En adultos con depresion mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selecti-
vos de la recaptacion de serotonina.

En mayores de 60 afios con depresion mayor y conducta suicida se recomienda el
seguimiento mantenido en el tiempo junto con el empleo de terapia combinada
(inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina + terapia interpersonal).

En adolescentes con depresion mayor e ideacion suicida se recomienda el empleo
de la terapia combinada (fluoxetina + terapia cognitivo-conductual).

DGPC

Se recomienda el empleo de ansioliticos al inicio del tratamiento con antidepresi-
vos en pacientes con depresion mayor e ideacion suicida que ademds experimen-
ten ansiedad o agitacion.
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En pacientes con trastorno bipolar e ideacion suicida no se recomienda el uso de
antidepresivos en monoterapia, sino acompafiados de un estabilizador del dnimo.

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

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

Cuando se considere necesario finalizar el tratamiento con litio debera hacerse de
forma gradual, al menos durante dos semanas.

En el tratamiento con anticonvulsivantes del trastorno limite de la personalidad
se recomienda utilizar como fadrmaco de primera eleccién la carbamazepina para
controlar el riesgo de conducta suicida.

En pacientes con trastorno bipolar y riesgo de suicidio que precisen tratamiento
con anticonvulsivantes, se recomienda el tratamiento con acido valproico o carba-
mazepina de forma continuada.

En pacientes con epilepsia y factores de riesgo de suicidio a tratamiento anti-
epiléptico se mantendrd especial atencion a la presencia de ideacién o conducta
suicida.

Se recomienda el uso de clozapina en el tratamiento de pacientes adultos con
diagnostico de esquizofrenia o trastornos esquizoafectivos y con alto riesgo de
conducta suicida, para reducir el riesgo de comportamientos suicidas.

Terapia electroconvulsiva

La decision de utilizar terapia electrocovulsiva deberia tomarse de forma com-
partida con el paciente, teniendo en cuenta factores como el diagnostico, tipo y
gravedad de los sintomas, historia clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alter-
nativas y preferencias del paciente. En todos los casos se debera obtener el con-
sentimiento informado por escrito.

Se recomienda que la terapia electroconvulsiva sea administrada siempre por
un profesional experimentado, tras una evaluacion fisica y psiquidtrica y en un
entorno hospitalario.

Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresion
mayor grave en los que exista la necesidad de una rdpida respuesta debido a la
presencia de alta intencionalidad suicida.

DGPC

La terapia electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depre-
sién mayor grave y persistente, con conductas que pongan en peligro su vida o que
no respondan a otros tratamientos.
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II. Aspectos preventivos de la conducta suicida

Medidas generales de prevencion de la conducta suicida

Programas generales de prevencion de la conducta suicida

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

Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo

Formacion de los profesionales sanitarios en la deteccién del riesgo suicida e
identificacion de factores de riesgo y protectores

Educacion a la poblacion general y medios de comunicacion

Mejorar los procedimientos de identificacion, tratamiento y seguimiento de
personas en riesgo de suicidio

Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indi-
cado a las personas con conducta suicida

Eliminar tabues y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en el
personal sanitario como en la poblacion general

Promover la investigacion sobre la prevencion del suicidio.

Potenciacion de factores protectores y resiliencia

Se recomienda el desarrollo y puesta en marcha de programas de prevencion del
v | suicidio basados en la potenciacion de factores protectores y factores asociados a
la resiliencia.

Restriccion del acceso a medios letales

Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de
suicidio, principalmente de aquellos mas utilizados en cada pais:

Restriccion de la venta de psicotrépicos

Reduccion del tamafio de los envases de farmacos en general.

Uso de antidepresivos de menor toxicidad

Reduccién de las emisiones de monoéxido de carbono de los vehiculos
Menor toxicidad del gas de uso doméstico

Instalacion de barreras en lugares elevados

Restriccidn sobre posesion y control de armas de fuego

Control de plaguicidas.
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Medios de comunicacion y suicidio

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

— No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista

Evitar especificar detalles sobre sus caracteristicas y circunstancias

Aportar informacion precisa, responsable y ética

Aprovechar la oportunidad para educar a la poblacién

Ofrecer informacion sobre los recursos de ayuda disponibles

Tras un suicidio, tener siempre en cuenta el impacto que la informacién pueda
producir en los familiares y allegados.

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

Se recomienda la implantacién de medidas dirigidas a favorecer que Internet sea
un instrumento que promueva la salud mental y la prevencion del suicidio. Entre
estas medidas estarfan:

— Intentar que las pdginas con informacién util para los pacientes, encaminadas
a la prevencion o a ofrecer apoyo, aparezcan situadas en un lugar prioritario
cuando se realiza una buisqueda con términos clave

— Regularizar el control de los contenidos de Internet mediante su legislacion,
implicacién de organizaciones o servicios proveedores

— Uso de programas de filtrado para impedir el acceso a determinados foros o
blogs.

Programas formativos de prevencion de la conducta suicida

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

De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formacion
del personal sanitario sobre conducta suicida incluyan informacién sobre factores
de riesgo y de proteccion, evaluacion y estrategias de intervencion en crisis. El
formato podra ser presencial, online o mixto, y basarse en conferencias, discusion
de casos o role-playing.

Se recomienda que los programas de formacion incluyan sesiones de refuerzo de
forma periédica (al menos cada dos anos).

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

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

Se recomienda que los programas de formacion en los servicios de salud mental
aborden, ademads de los aspectos generales sobre suicidio, la adquisicién de habili-
dades en el manejo y prevencion de la conducta suicida.

Se recomienda que los programas destinados a la formacion de personal no sani-
tario (profesorado, educadores, bomberos, policias...) aborden fundamentalmente
factores de riesgo de conducta suicida, aspectos preventivos, intervencion en crisis
e informacion sobre la bisqueda de ayuda profesional.

El cribado de riesgo de suicidio

Cribado de riesgo de suicidio

En poblacién general, no existen pruebas suficientes para recomendar, ni a favor
ni en contra, el cribado de riesgo de suicidio en adultos.

En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y el posible
impacto en la conducta suicida no permite recomendar la implantacién de pro-
gramas de cribado.

En atencion primaria, se sugiere implementar programas de cribado del riesgo de
suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan
necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de cribado
puede utilizarse el Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el la
unico validado en castellano.

En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo un cribado del riesgo
de suicidio en aquellos adolescentes con presencia de factores de riesgo (trastor-
nos depresivos, consumo de alcohol, impulsividad...) o que presenten factores de
estrés asociados (ruptura de relacién, embarazo no deseado, exposicion a casos de
suicidios o intentos, etc...), que acudan incluso por otros motivos.

En personas mayores se recomienda la implementacién del cribado de depresion,
asociado a un adecuado seguimiento y a programas de educacion para la salud ya
que esta medida disminuye el riesgo de suicidio. Como instrumentos de cribado
podrian utilizarse la 15-item Geriatric Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS
subscale (GDS-SI).

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

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia

DGPC

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

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

En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica, en la
infancia y adolescencia se recomienda el uso de:

Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale, BHS).

Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI).

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children (K-SADS).

Children Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R).

Dentro de la formacion escolar se recomienda la implementacion de programas de
prevencion universal del suicidio, como por ejemplo el programa Signs of Suicide,
una vez adaptado y contextualizado al entorno sociocultural.

Se recomienda la implementacion de programas de prevencion selectiva dirigi-
dos a adolescentes con riesgo de suicidio, como el Personal Growth Class o el
Counselors Care, una vez adaptados y contextualizados.

No existen datos suficientes que nos permitan recomendar el uso de herramientas
o programas de cribado de suicidio en el &mbito escolar.

Se recomienda la implementacion de programas de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) para el personal de los centros educativos, orientados a la iden-
tificacion de alumnos con riesgo de suicidio.

De cara a la prevencion de la conducta suicida en nifios y adolescentes con tras-
tornos mentales se recomienda:

Realizar una evaluacion rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrategia de tratamiento mds beneficiosa en cada caso.

Prestar especial atencion a la presencia de trastornos comérbidos.

Valorar de forma periddica los sintomas de depresion, ideacion suicida y la
presencia de posibles eventos vitales estresantes.

Favorecer la coordinacion entre los diferentes profesionales y niveles asisten-
ciales, para realizar un adecuado seguimiento.
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Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la conducta suicida
en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico, farmacolégico, el
tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia electroconvulsiva.

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

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

Se recomienda ofrecer en Internet informacion de facil acceso sobre la conducta
suicida y su prevencion elaborada especificamente para adolescentes y sus fami-
liares.

La conducta suicida en personas mayores

En la evaluacion del riesgo de suicidio en mayores se recomienda valorar espe-
cialmente la presencia de depresion, otras enfermedades, abuso de alcohol o de
alguna medicacion.

Se recomienda también valorar el entorno, la calidad de vida y las expectativas de
la persona:

— Con quién vive, presencia de apoyo y relaciones sociofamiliares
— Capacidad de autocuidado y desarrollo de actividades de la vida diaria

— Presencia de desesperanza, actitud del paciente hacia la vida y la muerte.

En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica en la
persona mayor, se recomienda la utilizacién de escalas validadas, como la Escala
de depresion geriatrica (Geriatric Depression Scale, GDS).

Se recomienda orientar la educacién sobre el suicidio a los propios mayores, asi
como a sus cuidadores y a la poblacién general, incluidos los medios de comunica-
cién, con la finalidad de aumentar la concienciacion y reducir el estigma.

En pacientes con factores de riesgo de suicidio se recomienda la prescripcion de
farmacos en el envase de menor cantidad y hacer un seguimiento de su uso por
parte del médico.

Prevencion selectiva:

En mayores con riesgo de suicidio se recomienda la realizacion de intervenciones
comunitarias de apoyo: lineas telefénicas, actividades grupales y psicoeducacion.

DGPC

Para el manejo y tratamiento de la conducta suicida en mayores, en lineas genera-
les se seguirdn las mismas recomendaciones que para los adultos.

Prevencion de la conducta suicida en otros grupos de riesgo

En personas con enfermedad crénica y dolor o discapacidad fisica grave se reco-
mienda la realizacién de programas preventivos y de evaluaciones especificas de
riesgo de suicidio.
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Se recomienda realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con pre-
sencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de
una enfermedad grave, cuando existe un mal prondstico de la misma o cuando el
estadio evolutivo es avanzado.

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

— Universal:
e Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

e Monitorizar los signos de advertencia que pueden aumentar el nivel de
riesgo como presencia de sintomas depresivos, abuso de sustancias, ante-
cedentes de conducta suicida...

e Reconocer que las personas pueden estar en riesgo sin importar el
tiempo después de la lesion

e Facilitar a los pacientes la disponibilidad de apoyo a largo plazo.
— Selectivo:

e Realizar seguimiento de las personas con patologias psiquidtricas
comorbidas.

— Indicado (presencia de ideacion y/o conducta suicida):

e Reducir el acceso a métodos potencialmente letales, contemplando la
posibilidad de més de un método

e Proporcionar tratamiento, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12
meses después de un intento de suicidio

e Favorecer la participacion de amigos y familiares en la planificacion y
desarrollo del tratamiento.

Se recomienda una valoracion del riesgo de suicidio en cuidadores con sintomas
de depresion.

En cuidadores con ansiedad, depresion y sobrecarga se recomienda la realizacion
de intervenciones de corte cognitivo-conductual con el fin de disminuir el riesgo
de suicidio.

En el ambito laboral se recomienda realizar programas de promocién de la salud
que ofrezcan apoyo y asesoramiento a los trabajadores, asi como aumentar el
grado de integracion y la accesibilidad a los servicios de prevencion.

Se recomienda evaluar la situacién laboral en personas en riesgo de suicidio.

Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una
especial atencion a personas victimas de la violencia doméstica.

Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros penitencia-
rios que incluya tanto a funcionarios como a reclusos.
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Intervenciones en familiares, allegados y profesionales después de un suicidio

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

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

— Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas.

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

Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales sanitarios ofrezcan apoyo
a los allegados y les aporten toda la informacion necesaria sobre los recursos de
ayuda disponibles, incluyendo tratamientos especificos y la posibilidad de realizar
un seguimiento a largo plazo.

Tras un suicidio se recomienda la terapia cognitivo-conductual en aquellos fami-
liares y allegados con presencia de ideacién suicida, ya que reduce el riesgo de
duelo patoldgico en estas personas.

Se recomienda la implementacion de programas de entrenamiento de figuras
clave (gatekeeper) en el ambito escolar, de cara a aumentar los conocimientos de
los profesionales de los centros educativos sobre la conducta suicida y el impacto
del suicidio en las personas allegadas.

Se recomienda que todos los profesionales reciban formacion especifica sobre las
posibles implicaciones emocionales del suicidio de un paciente y las estrategias de
afrontamiento necesarias.

Tras el suicidio de un paciente se recomienda garantizar el apoyo necesario a los
profesionales directamente implicados y la realizacion de una revision del caso y
de los factores subyacentes.

Programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida

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

1.1. La conducta suicida

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

Es por ello de gran importancia la adopcién de medidas y el desarrollo de estrategias
encaminadas a la disminucién de la conducta suicida. Desde la Unién Europea se han pro-
movido iniciativas, como la Mental Health Promotion and Mental Disorder Prevention (5),
donde la prevencion del suicidio se considera una de las dreas de intervencion. En Espaiia,
la Estrategia de Salud Mental elaborada para el periodo 2009-2013 (6), contempla entre
sus objetivos la prevencion del suicidio y la evaluacion de acciones especificas para dismi-
nuir las tasas de suicidio en grupos de riesgo.

1.2. Conceptualizacion

En 1986, 1a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el suicidio como “un acto con
resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando
su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el parasui-
cidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona
se autolesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir cambios a través de las
consecuencias actuales o esperadas sobre su estado fisico” (7).

En la actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo de un continuum
de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideacion (idea de la muerte como
descanso, deseos de muerte e ideacion suicida) hasta la gradacién conductual creciente
(amenazas, gestos, tentativas y suicidio consumado).

La conceptualizacion de la conducta suicida es compleja y algunos de los términos utili-
zados resultan poco operativos, tanto para la investigacion como para la practica clinica, por
lo que ha sido necesaria la elaboracion de definiciones mds precisas que intentan concretar
diferentes aspectos (8, 9). Los criterios de clasificacion de la conducta suicida de Diekstra
(10) diferencian entre suicidio, intento de suicidio y parasuicidio, en funcion de si el resultado
de la conducta es mortal o no y de la gravedad de dicha conducta. Por su parte, O Carroll et
al. (11) plantearon una nomenclatura de los pensamientos y conductas relacionadas con el
suicidio, adoptada por el National Institute of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y conside-
rada como una de las mds operativas. En ella se diferencia entre ideacion suicida, conducta
instrumental, intento de suicidio y suicidio consumado. Posteriormente se han publicado
varios articulos sobre la adecuacion de la terminologia empleada para el suicidio, concluyén-
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dose que, aunque no se recoge toda la complejidad del fendmeno, el uso de una nomencla-
tura comun facilita la comunicacion, la formacién y la investigacion en suicidio.

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

Tabla 1. Revision de la nomenclatura de O’Carroll et al., propuesta por Silverman et al.

Ideacion a. Sin intencionalidad suicida 1. Casual
suicida 2. Transitoria
b. Con grado indeterminado de intencionalidad 3. Pasiva
4. Activa
c. Con alguna intencionalidad suicida 5. Persistente

Comunicacién | a. Sin intencionalidad suicida:

suicida* 1. Verbal 0 no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo |)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,
Tipo 1)

b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo Il)

2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,
Tipo 1)

c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo IlI)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una autolesion (Plan Suicida,

Tipo 1ll)
Conducta a. Sin intencionalidad suicida
suicida® 1. Sin lesiones (Autolesion, Tipo I)

2. Con lesiones (Autolesion, Tipo )
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada)

b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo )
2. Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo )
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad indeterminada)

c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo 1)
2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo Il)
3. Con resultado fatal (Suicidio consumado)

*Clasificacion adicional para Comunicacion y Conducta suicida:
— Foco intrapersonal: obtencién de cambios en el estado interno (evasién/liberacion)
— Foco interpersonal: obtencion de cambios en el estado externo (afecto/control)
— Foco mixto

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

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

— Comunicacion suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos,
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe evidencia
implicita o explicita de que este acto de comunicacién no supone por si mismo una
conducta suicida. La comunicacion suicida es un punto intermedio entre la ideacion
suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoria se incluyen aquellas
comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener intencionalidad, pero no
producen lesiones. Existen dos tipos de comunicacién suicida:

* Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano.

¢ Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta
suicida potencial.

— Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que hay evi-
dencia implicita o explicita de que:

a. La persona desea utilizar la aparente intencién de morir con alguna finalidad.

b. La persona presenta algiin grado, determinado o no, de intencién de acabar con
su vida.

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad e,
incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida:

— Autolesion/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que
existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencién de
matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna
finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o pro-
vocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada).

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

— Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado fatal,
para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la muerte. Dicha conducta puede provocar o no lesiones, independientemente de la
letalidad del método.

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

1.3. Epidemiologia del suicidio

En la actualidad, el suicidio se sitia entre las quince primeras causas de muerte en el
mundo. En algunos paises es la segunda causa en el grupo de edad de 10 a 24 afios y la
tercera en los de 15 a 44 afios. Su tendencia es ascendente, estimdndose que en el afio 2020
la cifra de suicidios consumados serd de 1,53 millones (15). Sin embargo, los diferentes pro-
cedimientos de registro, asi como los valores sociales y las practicas culturales de cada pais
probablemente tienen efecto en el registro de defunciones y pueden conducir a errores de
cuantificacién del suicidio (2, 16).

En los estudios de autopsia psicoldgica, la presencia de trastornos mentales se obje-
tiva en alrededor del 90% de las personas que consuman el suicidio (2, 17-19), siendo los
trastornos mds frecuentemente asociados, la depresion, el abuso de sustancias, los tras-
tornos psicoticos, los trastornos de la personalidad y los trastornos de ansiedad, entre
otros (2,20). En este sentido es importante destacar las previsiones del estudio ESEMeD
(European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) que nos muestra que un 14,7%
de la poblacién europea presentard un trastorno afectivo a lo largo de su vida (casi un 20%
en el caso de Espaiia), el 14,5% un trastorno de ansiedad y un 5,2% un trastorno por abuso
de alcohol (21, 22).

A pesar que la autopsia psicoldgica se considera el mejor método de estudio del sui-
cidio consumado, los datos sobre trastornos mentales relacionados con suicidios proce-
dentes de ellas estdn sujetos a sesgos producidos por la recogida retrospectiva de los datos,
la tendencia a atribuir trastornos mentales a las personas que se suicidan, el condiciona-
miento de la informacidn ofrecida por los familiares por la busqueda de una explicacién al
suicidio y, en algunos casos, la recogida de la informacién de familiares no directos (23,24).

Factores sociodemograficos

— Regién o pais: las tasas mds altas de suicidio a nivel mundial se encuentran en
Lituania y Rusia (51,6 y 43,1 por 100 000 habitantes), y las mas bajas en Azerbaiyén,
Kuwait y Filipinas (1,1, 2,0 y 2,1 por 100 000 habitantes). En Europa, el suicidio es
la décima causa de muerte siendo los paises de Europa Oriental los que presentan
mayores tasas (16). También se observan altas tasas en los paises nordicos (2).

— Género: la proporcion de suicidios hombre/mujer es de 4:1 en paises occidentales (3)
y entre 3:1 y 75:1 en el resto del mundo (18). Dos excepciones serian India y China, en
donde no hay claras diferencias respecto al género (1,3:1 en la India y 0,9:1 en China)
(18). Aunque las tasas son menores en las mujeres que en los hombres, existe un
mismo patrén dentro de cada pais, de manera que aquellos con altas tasas de suicidio
masculino, presentan también altas tasas de suicidio femenino (16).

— Edad: aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son mds altas entre las perso-
nas de edad, dada la distribucién demogréfica, el nimero absoluto de casos registra-
dos es mayor entre los menores de 45 afios, fendmeno que parece existir en todos los
continentes y que no esta relacionado con los niveles de industrializacién o riqueza
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(15). Sin embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de suicidio son raros
antes de la pubertad (25). En Europa, el suicidio en jévenes ha ido aumentando entre
1980 y 2000, multiplicindose por cuatro su tasa (16).

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

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

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millén de casos al afio, los
intentos de suicidio podrian ser 10 o 20 veces mas numerosos, lo que traducido a tiempo
equivale a una tentativa suicida cada tres segundos y un suicidio consumado cada cua-
renta segundos (3). Respecto a la edad y al sexo existen importantes diferencias entre el
suicidio consumado y los intentos de suicidio. Asi, mientras el primero suele producirse en
hombres, los intentos son mds habituales entre las mujeres jévenes (15,27).

El suicidio en Espana

Segun datos del 2010 del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (28), en Espaia se suici-
dan nueve personas al dia, siendo los varones (78,09%) mads del triple que en las mujeres
(21,90%). Aunque las tasas de suicidio se sitian entre las mas bajas de Europa (3), hasta
el afo 2003 parecia existir en nuestro pais una evolucidn ascendente. Sin embargo, a partir
de 2004 la tendencia es estable o descendente, al igual que en Europa (16,29) (grafico 1).

En Europa mueren cada afio 58 000 personas por suicidio, 7000 mds que por acci-
dentes de trafico (30). Si en Espafia comparamos ambas causas de muerte a lo largo de los
altimos afios, podemos comprobar una disminucién importante de los fallecimientos por
accidentes de trafico mientras que las tasas de suicidio se mantuvieron similares (grafico 1),
llegando a ser desde el afio 2008 la primera causa de muerte no natural.
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Grafico 1. Tasa de mortalidad por accidentes de trafico y
suicidio en Espaia (por 100 000 habitantes)

Fuente: datos del Instituto Nacional de Estadistica (31). Elaboracién propia.

Los datos recogidos por el INE muestran que el comportamiento suicida en Espafia
sigue las pautas del resto del mundo (3), produciéndose la mayoria de los suicidios en la
poblacién de sexo masculino y aumentando su tasa conforme aumenta la edad (gréfico 2).

Grafico 2. Tasas globales de suicidios en Espaina
(por 100 000 habitantes) y rango de edad

Fuente: datos del Instituto Nacional de Estadistica (31). Elaboracién propia.
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Analizando los datos por comunidades auténomas, las que presentan mayores tasas
por 100 000 habitantes son Asturias y Galicia (13,74 y 9,83), mientras que Madrid y Melilla
presentan las tasas mas bajas (1,89 y 1,32) (gréfico 3) (32).

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

Grafico 3. Tasas globales de suicidios en Espaina (por 100 000
habitantes) y comunidad auténoma en el ano 2010

C. A. Melilla 1,32
Madrid 1,89
Cantabria 3,38
C.A. Ceuta 4,96
Rioja (La) 5,27
Cataluiia 5,56
Pais Vasco 5,78
Navarra 6,12
Murcia 6,16
Castilla- La Mancha 6,72
Aragon 7,05
Extremadura 7,32
Canarias 7,36
Comunitat Valenciana 7,83
Andalucia 8,18
Castillay Leon 8,44
Baleares 8,68
Galicia 9,83
Asturias 13,74

Fuente: datos del Instituto Nacional de Estadistica (32). Las cifras estdn calculadas con el padrén del afio 2010. Elaboracién propia.
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2. Alcance y objetivos

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

Consideramos que la elaboracién de una GPC sobre los diferentes aspectos de la
conducta suicida ayudard a la toma de decisiones sobre su manejo, a disminuir la variabi-
lidad en la préctica clinica y, en consecuencia, a mejorar la salud y la calidad de vida de la
poblacion.

Los principales usuarios a los que va dirigida esta guia son todos aquellos profesio-
nales implicados en el manejo de la conducta suicida, asi como los propios pacientes y sus
allegados.

Objetivos de la guia:
— Mejorar la atencién sanitaria prestada a los pacientes con conducta suicida.

— Ofrecer recomendaciones al profesional sanitario sobre aspectos de evaluacion, tra-
tamiento y de prevencion.

— Ayudar a los pacientes, familiares y allegados, elaborando informacion especifica-
mente dirigida a ellos y mejorar la comunicacién entre los profesionales sanitarios y
los pacientes con conducta suicida y sus familiares.

— Desarrollar indicadores que puedan utilizarse para evaluar la calidad asistencial.

— Identificar areas prioritarias de investigacion futura.

Alcance de la guia:

— Los grupos diana seran aquellos adolescentes, adultos o mayores que presenten riesgo
de suicidio, ideacion o conducta suicidas.

— La guia cubrird la atencién que estos pacientes puedan esperar recibir de los profe-
sionales sanitarios, tanto en atencidon primaria como en atencion especializada y los
aspectos preventivos.

— Areas que no seran abordadas por la GPC: 1) el tratamiento somatico del episodio
de conducta suicida; 2) los tratamientos no incluidos en la cartera de servicios; 3) la
organizacion de los servicios asistenciales; 4) los aspectos éticos y morales.

Estructura de la guia:

Debido a su extension, la guia se ha estructurado en dos partes. La primera parte aborda
fundamentalmente aspectos relacionados con la evaluacion y el tratamiento de la con-
ducta suicida:

— Factores de riesgo y proteccion de la conducta suicida

— Evaluacion del riesgo de suicidio
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Evaluacion y manejo de la ideacion y la conducta suicidas en atencion primaria
Evaluacién y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias
Opciones de tratamiento de la conducta suicida:

¢ Intervenciones psicoterapéuticas

¢ Tratamiento farmacoldgico

¢ Terapia electroconvulsiva
Herramientas de decision clinica:

¢ Conducta suicida en atencién primaria

e Conducta suicida en el servicio de urgencias hospitalarias
Aspectos legales de la conducta suicida.
Informacidén para pacientes y familiares sobre la ideacién y conducta suicidas
La segunda parte aborda los aspectos preventivos de la conducta suicida:
Medidas generales de prevencion de la conducta suicida:

e Programas de prevencion de la conducta suicida a nivel internacional

¢ Potenciacion de factores y resiliencia

Restriccion del acceso a medios letales

Medios de comunicacion y suicidio
* Programas formativos
Cribado del riesgo de suicidio
La conducta suicida en grupos de riesgo:
e En lainfancia y la adolescencia
¢ En personas mayores
¢ En otros grupos de riesgo
Intervencion en familiares, allegados y profesionales después de un suicidio
Programas clinicos de intervencién en Espafia
Indicadores de calidad
Recomendaciones de investigacion futura

Informacion para familiares y allegados sobre el duelo tras un suicidio.

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



3. Metodologia

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

Los pasos seguidos fueron los siguientes:

— Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por tres técnicos de la Agencia
de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) expertos en metodolo-
gia y por un grupo de profesionales sanitarios (grupo clinico). El grupo clinico de
la primera parte de la guia (evaluacion y tratamiento), estuvo integrado por: siete
psiquiatras, cuatro psicélogos, un médico de familia, un médico de urgencias hospita-
larias y un profesional de enfermeria de salud mental. En la segunda parte de la guia
(aspectos preventivos) participaron: seis psiquiatras y un médico interno residente
de Psiquiatria, dos psic6logos clinicos y un psicélogo interno residente, un médico de
familia y un profesional de enfermeria en salud mental.

— Formulacién de las preguntas clinicas siguiendo el formato PICO: Paciente/
Intervencion/Comparacién/Outcome o resultado.

— Busqueda bibliogréfica en bases de datos: 1) especializadas en revisiones sistemati-
cas, como la Cochrane Library Plus y la base de datos del NHS Centre for Reviews
and Dissemination (HTA, DARE y NHSEED); 2) especializadas en Guias de prac-
tica clinica y otros recursos de sintesis, como TRIP (Turning Research into Practice),
National Guideline Clearinghouse o GuiaSalud;3) generales,como Medline (Pubmed),
EMBASE (Ovid), ISI WEB, IBECS (Indice Bibliogrifico en Ciencias de la Salud)
e IME (Indice médico espaifiol), o especializadas como PsycINFO. Idiomas: inglés,
francés, espafiol, italiano y portugués. Se realizé una primera busqueda bibliografica
sin limite temporal de todas las GPCs existentes en las principales bases de datos
bibliograficas, evaludndose su calidad metodolédgica. En una segunda fase, se realiz6
una busqueda sistemdtica de estudios originales (ECA, estudios observacionales,
estudios de pruebas diagndsticas, etc.) en las bases de datos seleccionadas, mediante
una estrategia de bisqueda y unos criterios de inclusiéon y exclusion y una posterior
busqueda manual de la bibliografia incluida en los articulos seleccionados.

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

— Formulacion de recomendaciones basada en la “evaluacion formal” o “juicio razo-
nado” de SIGN. La clasificacion de la evidencia y la graduacién de las recomendacio-
nes se realiz6 mediante el sistema de SIGN. Las recomendaciones controvertidas o
con ausencia de evidencia se resolvieron por consenso informal del grupo elaborador.

— Los colaboradores expertos participaron en la delimitacion de las preguntas clinicas y
en la revision de diferentes apartados de la guia y sus recomendaciones. Los revisores
externos participaron en la revision del borrador de la guia, siendo representantes
propuestos por las diferentes sociedades cientificas y asociaciones relacionadas con
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la conducta suicida (ver la relacion en el apartado de autoria) y por profesionales de
reconocido prestigio a propuesta del grupo elaborador. También se ha contado con un
grupo de pacientes y familiares que han contribuido a la elaboracion del apartado de
informacidn para familiares y a su revision externa.

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

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

Estd prevista una actualizacién de la guia cada tres afios, o en un plazo de tiempo
inferior si aparece nueva evidencia cientifica que pueda modificar algunas de las reco-
mendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizaciones se realizaran sobre la version
electronica de la guia, disponible en la web de GuiaSalud (http://portal.guiasalud.es) y
en la pagina de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (http://
avalia-t.sergas.es).
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4. Factores asociados con la
conducta suicida y evaluacion
del riesgo suicida

Preguntas para responder:

e ;Cuales son los factores de riesgo més importantes asociados con la conducta suicida?

e ;Qué factores pueden actuar como precipitantes de la conducta suicida y cudles son factores
protectores?

e ;Cudles el papel de la entrevista clinica en la valoracién del riesgo suicida?

e ,Existe algtn instrumento psicométrico que permita predecir el riesgo de futuros episodios

de conducta suicida?

4.1. Factores de riesgo

La identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida es
de gran importancia por la estrecha relacion que guardan con dicha conducta (36). El nivel
de riesgo aumenta proporcionalmente al nimero de factores presentes, si bien algunos
tienen un peso especifico mayor que otros (2, 36).

La estimacion del riesgo suicida se realiza mediante el juicio clinico del profesional,
valorando los factores que concurren de modo particular en cada persona, en un momento
determinado de su vida y ante eventos estresantes especificos (36, 37).

Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables e inmodificables. Los pri-
meros se relacionan con factores sociales, psicolégicos y psicopatoldgicos y pueden modifi-
carse clinicamente. Los factores inmodificables se asocian al propio sujeto o al grupo social
al que pertenece y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y porque su cambio
es ajeno al clinico (38) (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de factores de riesgo suicida en modificables e inmodificables

Modificables Inmodificables
— Trastorno afectivo — Heredabilidad
— Esquizofrenia - Sexo
— Trastorno de ansiedad — Edad:
— Abuso de sustancias e Adolescentes y adultos jovenes
— Trastorno de personalidad e FEdad geriatrica
— Otros trastornos mentales — Estado civil
— Salud fisica — Situacion laboral y econémica
— Dimensiones psicoldgicas — Creencias religiosas
— Apoyo social
— Conducta suicida previa

Fuente: elaboracion propia a partir de Suicidio y psiquiatria. Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida (38).
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Otra clasificacion de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar
encuadrandolos en distintos campos, como el bioldgico, el psicoldgico, el social, el fami-
liar o el ambiental (3, 39), de la misma manera que el esquema planteado en la Guia de
Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, aunque modificado (25) (grafico 4).

4.1.1. Factores de riesgo individuales

Trastornos mentales

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

Depresion mayor

Es el trastorno mental mds cominmente asociado con la conducta RS de distintos
suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto tipos de
a la poblacion general (40). Aparece en todos los rangos de edad (2, estudios 2++
18, 19,25, 41), aunque existe un mayor riesgo cuando su comienzo es Opinién de
entre los 30 y los 40 afios (3). La OMS asume que entre el 65-90% de expertos 4
los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algiin grado de
depresion (3).

Esta asociacion de los trastornos depresivos con el riesgo de suici- Metanalisis de
dio se ha mostrado estadisticamente significativa, sobre todo en pobla- estudios 1+

ciones de edad avanzada y mds en mujeres que en hombres, aunque
para este dltimo andlisis el niimero de estudios fue pequefio (42).

Grafico 4. Factores asociados a la conducta suicida

Fuente: elaboracién propia
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Trastorno bipolar

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

Trastornos psicoticos

Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia presentan mayor
riesgo de suicidio (2, 18, 40), fundamentalmente los hombres jévenes
durante la primera etapa de la enfermedad, los pacientes con recaidas
crénicas y en los primeros meses después de un alta hospitalaria (2,
36, 40). El riesgo de suicidio en estos pacientes es 30-40 veces mayor
que para la poblacion general y se estima que entre el 25-50% de
todas las personas con esquizofrenia hardn un intento de suicidio a
lo largo de su vida (40). Sin embargo, debido a que este trastorno es
relativamente poco frecuente en la poblacion general (~ 1%),no con-
tribuye de forma importante en la tasa de suicidio global.

Los pacientes con alucinaciones auditivas no tienen un mayor
riesgo de suicidio que otros pacientes psicéticos. Sin embargo, dado
que algunos parecen actuar en respuesta a dichas alucinaciones, es
importante identificarlas y evaluarlas en el contexto de otras caracte-
risticas clinicas (36).

Trastornos de ansiedad

Pueden asociarse con tasas elevadas de ideacién suicida, tentativas
y suicidio consumado (3, 36). Sin embargo, no estd demostrado si los
trastornos de ansiedad representan factores de riesgo independientes
0 si se asocian a otras comorbilidades, como la depresion, el abuso de
sustancias y los trastornos de personalidad (40).

Trastornos de la conducta alimentaria

En un estudio se observé que una de cada cuatro mujeres con trastor-
nos de la conducta alimentaria (especialmente cuando se acompariaban
de comorbilidades, como depresién o ansiedad) tenian antecedentes de
ideacion o conducta suicidas, lo que supone una tasa cuatro veces supe-
rior a la de la poblacion femenina general (40). Dentro de estos trastor-
nos, la anorexia nerviosa es la que presenta un mayor riesgo de suicidio
(2,36,43), sobre todo en mujeres durante la adolescencia tardia (40,43).
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Abuso de alcohol y de otras sustancias

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

Trastornos de personalidad

Los que se asocian con mds frecuencia son el trastorno de personali-
dad antisocial y el trastorno limite de personalidad (40), fundamen-
talmente si hay presencia de trastornos comdrbidos (18,36, 40,44). El
riesgo de suicidio para las personas con trastornos de personalidad
limite es un 4-8% superior al de la poblacién general.

Factores psicologicos

Las variables psicoldgicas que pueden estar asociadas a la conducta
suicida son: la impulsividad, el pensamiento dicotémico, la rigidez
cognitiva, la desesperanza, la dificultad de resoluciéon de problemas,
la sobregeneralizacion en el recuerdo autobiografico (45) y el perfec-
cionismo (46). Estos factores varian en funcién de la edad, aunque
hay dos de especial importancia, la desesperanza y la rigidez cogni-
tiva (40).

La desesperanza se considera el factor psicologico mds influ-
yente en relacién con el riesgo de conducta suicida (2, 18, 19, 40), ya
que el 91% de los pacientes con conducta suicida expresan desespe-
ranza en la escala de Beck (3).

Existen estudios que muestran que las preocupaciones de per-
feccionismo, socialmente visto como autocritica, la preocupaciéon por
los errores y las dudas acerca de las acciones, se correlacionan con la
tendencia al suicidio (46). Los pacientes con trastornos mentales y
conducta suicida presentan temperamentos y personalidades especi-
ficas, distintas de los que no la presentan. Entre los rasgos de perso-
nalidad mas importantes para la conducta suicida estd la presencia de
agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad. La
deteccidn de estos rasgos pueden ser marcadores utiles de riesgo de
suicidio (47).

Intentos previos de suicidio e ideacion suicida
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La ideacion suicida y la presencia de planificacion aumentan considerablemente el riesgo

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

Datos de un metanalisis (42) muestran como los intentos previos
son el factor mds importante de los cinco estudiados (depresion,
abuso de alcohol/sustancias, situacion laboral o estado civil). Por otro
lado, conforme la ideacion suicida se alarga en el tiempo sin acompa-
narse de intentos ni planes, disminuye el riesgo de suicidio (18).

Edad

Los momentos con maés riesgo de intentos y de suicidios consumados
a lo largo de la vida son la adolescencia y la edad avanzada (2, 18, 25,
40, 48), teniendo en cuenta que antes de la pubertad la tentativa y
el suicidio son excepcionales debido a la inmadurez cognitiva de la
persona (25). Dentro de estos grupos, los ancianos presentan tasas de
suicidio tres veces superiores a los adolescentes debido, entre otros
factores, a que usan métodos mas letales (3).

Sexo

En lineas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios
consumados y las mujeres mayor nimero de intentos de suicidio (18,
25,40,43). Sin embargo, en China e India, las tasas son similares entre
hombres y mujeres, debido posiblemente a la baja condicion social y
a otros factores asociados a las mujeres (43).

También a nivel mundial los hombres presentan métodos maés
letales que las mujeres (40, 43), y como en el caso anterior, China e
India presentan excepciones: China con la ingestion de plaguicidas e
India con el suicidio a lo bonzo (18, 43).

Factores genéticos y bioldgicos

Enlapoblacion general la conducta suicida se asocia con una dis-
funcidn del sistema serotoninérgico central, habiéndose encon-
trado bajos niveles de serotonina y de metabolitos en el liquido
cefalorraquideo de pacientes que se habian suicidado. Ademas,
existe una correspondencia directa entre bajos niveles de la sero-
tonina y escaso control de impulsos. Desde el punto de vista bio-
16gico,los factores relevantes en relacion con la conducta suicida
serian aquellos que reducen la actividad serotoninergica, como:
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1) factores genéticos: polimorfismos en el gen de la enzima triptéfano
hidroxilasa-TPH (2, 18, 25, 43, 49) o del gen del receptor 5-HT2A36;
2) factores bioquimicos: bajos niveles de proteina trasportadora de
serotonina (50), bajos niveles de monoamino oxidasa en sangre (49),
altos niveles de receptores 5-HT 1A y 5-HT 2A postsindpticos (49),
bajos niveles de colesterol en sangre (2) o una disminucién del 4dcido
homovalinico en el liquido cefalorraquideo (25, 43). Por otro lado,
dos marcadores se han asociado de forma significativa con la ideacién
suicida: ambos residen en los genes GRIA3 y GRIK?2 y codifican los
receptores ionotréopicos del glutamato (25, 51).

Un estudio realizado por Baca-Garcia et al. (52) encontré tres
polimorfismos de un solo nucleétido de tres genes (rs10944288,
HTRIE; hCV8953491, GABRP y 15707216, ACTN2) que clasificaron
correctamente el 67% de los intentos de suicidio y los no intentos en
un total de 277 individuos.

Estudios realizados en gemelos sugieren que hasta un 45% de
las diferencias encontradas en la conducta suicida de los gemelos son
explicadas por factores genéticos. Estas estimaciones de heredabili-
dad de la conducta suicida son similares a las encontradas en otros
trastornos mentales, como la esquizofrenia y el trastorno bipolar (40).

Enfermedad fisica o discapacidad

El dolor en una enfermedad crénica, la pérdida de movilidad, la desfi-
guracion, asi como otras formas de discapacidad o un mal prondstico
de la enfermedad (céncer, sida, etc), se relacionan con mayor riesgo
de suicidio (2, 18, 53). La enfermedad fisica esta presente en el 25%
de los suicidios y en el 80% cuando hablamos de personas de edad
avanzada, aunque el suicidio rara vez se produce sélo por una enfer-
medad fisica, sin asociarse a trastornos mentales (3).

Los enfermos de cdncer presentan similar prevalencia de idea-
cién suicida que la poblacion general aunque con mayores tasas de
suicidio (54).

En el caso del SIDA, una revision del afio 2011 encontré que los
pacientes con VIH presentan elevados indices de conducta suicida
lo que requiere la vigilancia rutinaria y el seguimiento como aspec-
tos fundamentales de la atencién clinica (55). Sin embargo dada la
mejoria en su prondstico desde la introduccion de los antirretrovi-
rales en 1996, la tasa de mortalidad por suicidio disminuy6 notable-
mente (56).
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4.1.2. Factores de riesgo familiares y contextuales

Historia familiar de suicidio

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

Estudios realizados en nifios adoptados mostraron que aquellos
que llevaron a cabo un suicidio tenian frecuentemente parientes bio-
l6gicos que también lo habian hecho (3). Sin embargo, los aspectos no
biolégicos de la conducta suicida también tienen un papel importante,
ya que los hijos adoptados suelen acoger el rol de la familia de adop-
cidn, tanto mds cuanto antes se ha producido dicha adopcién (36).

Eventos vitales estresantes

Situaciones estresantes como pérdidas personales (divorcio, separa-
cion, muertes), pérdidas financieras (pérdidas de dinero o de trabajo),
problemas legales y acontecimientos negativos (conflictos y relaciones
interpersonales), pueden ser desencadenantes de una conducta suicida
en personas que presentan otros factores de riesgo (2, 18, 25, 40).

Factores sociofamiliares y ambientales
Apoyo sociofamiliar

Se ha observado una asociacion estadisticamente significativa entre no
tener conyuge o pareja y la conducta suicida, aunque la fuerza de esta
asociacion es menor que para la depresion o el abuso de alcohol (42).

Asi, la conducta suicida es mas frecuente entre individuos solte-
ros, divorciados, que viven solos o carecen de apoyo social (3, 36, 40,
41, 53) y principalmente en los hombres, en los primeros meses de la
pérdida (separacion, divorcio o viudedad) (3).

Por otra parte, no estd demostrado que el matrimonio sea un
factor protector en las distintas culturas. Asi, en Pakistdn existen tasas
m4s altas de suicidio entre las mujeres casadas que entre los hombres
casados o las mujeres solteras,y en China,las mujeres casadas mayores
de 60 afios presentan tasas mds altas de suicidio que las viudas o sol-
teras de la misma edad (3).

Nivel socioeconémico, situacion laboral y nivel educativo

En el mundo desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se
asocian con un mayor riesgo de suicidio (18, 25, 40, 53), pudiéndose
considerar la pérdida de empleo o la jubilacién, eventos estresantes,
incrementandose dos o tres veces el riesgo de suicidio (42).
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Trabajos muy cualificados y profesiones con alto nivel de estrés
también presentan un alto riesgo de suicidio (3).

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

Etnia

No existen pruebas concluyentes de que laraza o etnia tengan influen-
cia sobre la tasa de suicidio (53). Asi, se ha estudiado que poblaciones
de jovenes aborigenes australianos y esquimales presentan tasas de
suicidio superiores a las de la poblacion no aborigen (40, 43). Por su
parte, en EE.UU. hay mayores tasas en jovenes nativos americanos,
aunque estas diferencias podrian deberse al “contagio” entre grupos
aislados, mds que a culturas diferentes (43).

Se ha observado que poblaciones de emigrantes presentan
primero las tasas de suicidio del pais de origen y, con el paso del
tiempo, adoptan los valores del pais de residencia (36). Otros estu-
dios, por el contrario, observan que los emigrantes presentan tasas de
suicidio del pais de origen a lo largo de su emigracion, atribuyendo el
comportamiento suicida a factores culturales originarios (3).

Religion

La afiliacion y la actividad religiosa parecen proteger del suicidio, ya
que las personas ateas parecen tener tasas mas altas (40). Los paises
con précticas religiosas prohibidas (como la antigua Unidn Soviética)
presentan las mayores tasas de suicidios; después seguirian los budis-

tas e hinduistas (con creencias de reencarnacion) y, por ultimo, los
protestantes, catélicos y musulmanes (3).

Exposicion (efecto “contagio”)

La exposiciéon a casos de suicidio cercanos (efecto “contagio” o
Werther) o a determinado tipo de informaciones sobre el suicidio en
los medios de comunicacidn, se ha asociado también a la conducta
suicida. Un tipo particular son los suicidios en “racimo’; por comuni-
dades, mas frecuentes entre jévenes (2).

4.1.3. Otros factores de riesgo

Historia de maltrato fisico o abuso sexual

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

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

Orientacion sexual

Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo de
suicidio en homosexuales, sobre todo en la adolescencia y en los
adultos jévenes (2, 18, 25, 43), debido a que en ocasiones sufren dis-
criminacion, tensiones en sus relaciones interpersonales, ansiedad y
falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida (3, 36).

Por otra parte, los homosexuales presentan mayores tasas de
trastornos por abuso de alcohol, depresion y desesperanza que la
poblacién general de iguales, siendo estos los verdaderos factores
de riesgo de suicidio; si estos factores son controlados, la orientacion
sexual podria ser un factor de riesgo mucho mas débil (61, 62).

Acoso por parte de iguales

En adolescentes, el acoso se ha asociado con altos niveles de estrés,
asi como con ideacion y conducta suicidas (25).

Facil acceso a armas/medicamentos/tdxicos

Un f4cil acceso a medios para llevar a cabo un suicidio aumenta
el riesgo del mismo (2, 18), al facilitar el paso del pensamiento a la
accion suicida (2). Asi, el método suicida en EE.UU. suele ser con
armas de fuego, en China mediante plaguicidas y en el resto del
mundo mediante ahorcamiento (2, 3).

4.1.4. Factores precipitantes

Ciertos sucesos de la vida, como acontecimientos vitales estresantes
(2, 18, 25), factores psicoldgicos individuales (25) o el facil acceso a
medios o métodos de suicidio (2), pueden servir como factores facili-
tadores del suicidio.

Personas que sufren algin trastorno mental o que presentan
algtin factor de riesgo, pueden presentar una ideacién o conducta sui-
cidas después de un evento precipitante, como por ejemplo, la humi-
llacién (en adolescentes), tensiones en las relaciones interpersona-
les (tanto en adolescentes como en adultos) y el aislamiento social
(generalmente en ancianos y adolescentes) (3).
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4.1.5. Factores protectores

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

Personales (40,63, 64):

Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas RS de distintos
tipos de
estudios 2++

Tener confianza en uno mismo

Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales

Presentar flexibilidad cognitiva

Tener hijos, mas concretamente en las mujeres.
Sociales o medioambientales (18,19, 40, 43, 63)

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

- . estudios 2++
— Integracion social

— Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores
positivos

— Adoptar valores culturales y tradicionales

— Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes
con trastornos mentales, con enfermedad fisica o con abuso de
alcohol.

4.2. Evaluacion del riesgo suicida

La evaluacién del riesgo suicida es una parte fundamental en el Serie de casos
manejo y la prevencién de la conducta suicida (65), tanto en atencién 3
primaria como en atencion especializada.

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada Serie de casos
evaluacion tras un intento de suicidio varia entre el 60% (66)y el 95% 3

(67). Por otra parte, en un estudio realizado en Espaifia se observé
que, aunque el porcentaje de evaluacion de las personas que habian
realizado un intento de suicidio era del 94,9%, no se registr6 toda la
informacion en los informes clinicos de manera completa (68).

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

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

La entrevista clinica es el instrumento esencial en la valoracion del Opinién de
riesgo de suicidio. Ademads de tener un importante papel en su eva- expertos 4
luacion, supone el inicio de la interaccion entre el paciente y el profe-

sional, por lo que puede jugar un papel relevante en la reduccion del

riesgo suicida (69).

Durante la misma, ademds de realizarse una evaluacién psico- Opinién de
patoldgica, deben recogerse variables sociodemograficas y aquellos expertos 4
factores de riesgo y de proteccidon que permitan un abordaje integral
del riesgo de suicidio (69). La aproximacion mas adecuada seria utili-
zar ambas perspectivas en la medida de lo posible, teniendo en cuenta
que la mejor opcidn viene determinada por diferentes factores, como
el escenario, las circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y
la disponibilidad de la persona entrevistada, ademas del estilo, expe-
riencia y preparacion propios (70).

Teniendo en cuenta lo anterior, deberd realizarse una adecuada Opinién de
evaluacion psicopatoldgica y social que incluya (tabla 3) (36,53, 71-73): expertos 4

1. La evaluacién de los factores psicoldgicos y contextuales que
expliquen por qué ha tenido lugar una conducta suicida (antece-
dentes).

2. Las caracteristicas de la conducta suicida, con las que se busca
identificar los elementos que podrian predecir su repeticion.

Tabla 3. Evaluacion de las causas desencadenantes de la
conducta suicida y del riesgo de repeticion

Causas de conducta suicida: factores

L Riesgo de conducta suicida
psicoldgicos y contextuales

— Situacion social — Caracteristicas del intento: intencionalidad,
— Relaciones interpersonaless elaboracion del plan, letalidad, método ele-
gido

— Acontecimientos vitales recientes o problemas actuales o
— Caracteristicas personales: edad, sexo,

presencia de trastorno mental, conducta
suicida previa, desesperanza, etc.

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

— Historia de trastorno mental, intentos de suicidio pre-
vios, abuso de alcohol y otras drogas

— Caracteristicas psicoldgicas relacionadas con la con-
ducta suicida y su motivacion.

Fuente: elaboracién propia a partir de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (53)

El programa SUPRE de la OMS publicé algunas recomenda- Opinién de
ciones para los profesionales sobre la forma de preguntar acerca de expertos 4
los diferentes aspectos de la ideacion y la conducta suicidas (tabla 4)

(15). Estas recomendaciones, aunque propuestas para atencion pri-
maria, pueden orientar en general sobre como obtener informacion.
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Tabla 4. Recomendaciones de cémo,
cuando y qué preguntar sobre conducta suicida

COMO PREGUNTAR:

— ¢ Se siente infeliz?

— ¢Se siente desesperado?

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

- ¢Siente que la vida no merece vivirse?

— ¢Siente deseos de suicidarse?

CUANDO PREGUNTAR:
— Tras el establecimiento de una comunicacion empatica

— Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos

QUE PREGUNTAR:

— ¢Alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida?
— ¢ Tiene alguna idea de como lo haria?

— ¢ Tiene pastillas, algun arma, insecticidas o algo similar?

— ¢ Ha decidido cuando va a llevar a cabo el plan de acabar con su vida? ;Cuando lo va a hacer?

Fuente: Modificado de OMS (15,74)

En el inicio de la entrevista clinica es importante explicar con RS de distintos
claridad los objetivos de la evaluaciéon y también tener en cuenta el tipos de
interés de que el paciente se implique en la toma de decisiones sobre estudios 3, Q

el tratamiento (75).

Asi mismo, son importantes la destreza y la actitud del clinico Opinién de
durante la entrevista a la hora de recabar informacion relevante expertos 4
sobre el riesgo de suicidio (53, 73). En la tabla 5 se indican algunas
habilidades y errores propios de este &mbito (76), junto con las habili-
dades de comunicacion verbal y no verbal, necesarias para establecer
una adecuada relacién terapéutica: escucha activa (mirada. postura
corporal, movimientos de manos, gestos de asentimiento), empatia,
calidez, comprension, asertividad, autocontrol emocional, etc. El ana-
lisis de las microexpresiones faciales (expresiones emocionales breves
y sutiles que suelen pasar inadvertidas), también pueden ayudar al
profesional a detectar estados emocionales (77).

En la tabla 6 se detallan aquellos aspectos clave que deberian RS de distintos
tenerse en cuenta en la evaluacion del riesgo de suicidio, incluyéndose tipos de
los datos personales y los factores de riesgo y de proteccién asocia- estudios 2++

dos con la conducta suicida (2, 36, 40, 44, 48). También se recogen las
caracteristicas de la ideacidon/conducta suicidas, asi como los aspectos
mas importantes de la evaluacion clinica (2, 48, 53, 78). Al final de
la tabla figura el tipo de conducta suicida segin la nomenclatura de
Silverman et al. (12, 13).
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Tabla 5. Actitud del clinico durante la entrevista clinica

— Transmitir que nuestros conocimientos estan dispuestos para ayudar
— Evitar comentarios reprobatorios y moralizantes
— No tratar de convencer a la persona de lo inadecuado de su conducta

— Mostrar calma y seguridad

pero evitar preguntas morbosas

tuaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes

sospecha de riesgo suicida, mas directiva debe ser la actuacion.

— Capacidad para afrontar con claridad y respeto un tema tan delicado y personal

— Manejar, si la situacion lo admite, el humor, pero evitar siempre el sarcasmo y la ironia

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

— Comunicar a los familiares la existencia de un posible riesgo y de las medidas a tomar sin generar si-

— Atender no solo a lo que la persona dice sino también a su expresion, gestos, tono de voz, etc.

— Ante cualquier atisbo de ideacion suicida se requiere la participacion activa del profesional. A mayor

Fuente: Frojan (2006) (76)

Esta informacién deberia registrarse de forma explicita en la historia clinica y com-

pletarse, seglin sea necesario, en el seguimiento.

Resefiar que la informacién necesaria para la valoracion del
riesgo de suicidio puede provenir del paciente directamente o de
otras fuentes, como familiares, amigos, allegados y otros profesionales
sanitarios o cuidadores (36, 44).

4.2.2. Escalas de evaluacién auto y heteroaplicadas

Opinién de
expertos 4

Existe una gran diversidad de instrumentos psicométricos disefiados para evaluar el riesgo
de suicidio que suelen basarse, 