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Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio estd dirigido a profesionales de
atencidn primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosti-
car o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia
de un problema de salud, imprima este documento y consulte a
su médico de cabecera.

www.fisterra.com

Puntos clave

La OMS define “el acto suicida” como toda accidn por la que un individuo se
causa a si mismo un dafio, con independencia del grado de intencidn letal y de
que conozcamos o no los verdaderos motivos.

La entrevista clinica permite al MAP identificar factores especificos que pueden
aumentar o disminuir el riesgo de suicidio y que nos pueden ayudar a tomar
decisiones, garantizar la seguridad inmediata del paciente, decidir el lugar mas
apropiado para su tratamiento, realizar un diagndstico clinico y establecer un
plan de tratamiento

Preguntar por las ideas de suicidio no incrementa el riesgo de suicidio; no
hay evidencia de que preguntar directamente por ideas de suicidio aumente
el riesgo en los que ya lo tienen, o de ideas en los que no las tienen. Lo mas
probable es que la persona se sienta reconfortada por poder hablar de estos
pensamientos

El 80% de los pacientes que se han suicidado han expresado sus ideas de
suicidio. Cualquier amenaza de suicidio debe ser tomada en serio

Hacer un “pacto de no suicidio” no es ninguna garantia de que el paciente no
se vaya a suicidar

No existen pruebas lo suficientemente consistentes que demuestren la efec-
tividad de las intervenciones en la prevencion del suicidio en atencién primaria
aunque podemos ofrecer estrategias con cierto grado de utilidad, aunque es-
tudios retrospectivos han sugerido que una mejor formacion de los médicos de
atencion primaria en el diagndstico y tratamiento de la depresion puede tener
un impacto eficaz en la prevencion del suicidio

éDe qué hablamos?

La OMS define “el acto suicida” como toda accién por la que un individuo
se causa a si mismo un dafio, con independencia del grado de intencion
letal y de que conozcamos o no los verdaderos motivos.

Representa el 1,3% de todas las muertes, aunque es un hecho bien co-
nocido el problema de la infradeclaracion. Constituye la segunda causa de
muerte en el grupo de edad de 15 a 24 afios, después de los accidentes de
trafico. Es la séptima causa de afios potenciales de vida perdidos.

Conviene diferenciar estos conceptos:

Ideacion suicida: deseos, pensamientos y planes para cometer un acto

suicida.

Conductas suicidas. Incluyen:

Suicidio consumado. Acto de matarse de un modo consciente, conside-
rando a la muerte como un medio o como un fin.

Tentativa de suicidio. Acto voluntario realizado por la persona con el
intento de producirse la muerte, pero sin llegar a conseguirlo.
Parasuicidio. Conducta autolesiva no mortal realizada por el individuo
y en la que no es esencial su intencionalidad u orientacién hacia la
muerte. Se suele producir ante situaciones conflictivas no resueltas y
dentro de algun trastorno de la personalidad. Se incluirian aqui muchas
conductas consideradas “manipulativas”.

Nos podemos encontrar ante diferentes situaciones:
Pacientes que han realizado un intento de suicidio.
Pacientes que expresan directamente ideas de suicidio.
Pacientes que manifiestan la ideacion suicida sélo si se dan las condicio-
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nes adecuadas para ello y el profesional lo sospe-
cha y sabe interrogarle.

» Pacientes que, aunque se les interrogue adecua-
damente y tengan una ideacidn suicida, no la ex-
presan.

El abordaje varia en cada una de estas situaciones.

De hecho el 90% de los pacientes que se suicidan

estan bajo tratamiento médico.

Ideas erroneas

H ay que evitar una serie de creencias e ideas erro-

neas sobre el suicido:

* Preguntar por las ideas de suicidio incrementa el
riesgo de suicidio: No hay evidencia de que pre-
guntar directamente por ideas de suicidio aumen-
te el riesgo en los que ya lo tienen, o de ideas en
los que no las tienen. Lo mas probable es que la
persona se sienta reconfortada por poder hablar
de estos pensamientos [D].

» El que amenaza con suicidarse no lo hace: El 80%
de los pacientes que se han suicidado han expre-
sado sus ideas de suicidio. Cualquier amenaza de
suicidio debe ser tomada en serio.

* Si el paciente se compromete a no suicidarse no
lo va a hacer: Hacer un “pacto de no suicidio” no
es ninguna garantia de que el paciente no se vaya
a suicidar [D].

Factores de riesgo
ay una serie de factores que parece que incre-
mentan el riesgo de suicidio:

» Factores sociodemograficos:

* Los hombres tienen una mayor tasa de suicidios
consumados y las mujeres de tentativas.

La adolescencia o tener mas de 65 afios.

Estar soltero o viudo, desempleado o jubilado.

Vivir sdlo.

» La ausencia de creencias religiosas.

* Antecedentes personales:
Intentos de suicidio previos. Aunque dos terceras
partes de los suicidios ocurren en el primer inten-
to, el tener tentativas previas se considera un fac-
tor de riesgo.
Antecedentes familiares de suicidio.
La presencia de enfermedad psiquiatrica [B] sobre
todo depresion mayor, abuso de sustancias (alco-
holismo o toxicomanias), esquizofrenia, trastorno
limite de personalidad. Mas del 90% de los pa-
cientes que se han suicidado tenian un diagnostico
psiquiatrico en el momento de la muerte, sobre
todo depresion, alcoholismo o ambos.

« Sintomas psiquiatricos inespecificos como deses-
peranza, ansiedad, agitacion. Los sentimientos de
desesperanza son un factor prospectivo indepen-
diente de riesgo de suicidio.

» Factores situacionales como estresores psicosocia-
les (abandono o pérdidas de familiares) y dispo-
nibilidad de métodos, como por ejemplo disponer
de armas de fuego.

« Tener una enfermedad crénica, sobre todo del sis-
tema nervioso central o enfermedad terminal.

= Por tanto, la evaluacion inicial de estos pacientes
debe incluir la estimacion del riesgo suicida. Una
vez que estos factores son identificados, hay que
determinar cuales son modificables para incidir

sobre ellos [A].

Valoracion del riesgo de suicidio

| médico de atencidn primaria tiene un papel clave

en la identificacion y el tratamiento del riesgo de
suicidio. Del 2 al 3% de los pacientes que acuden
al médico de atencidn primaria refieren haber tenido
ideacion suicida en el mes previo. Ademas, un alto
porcentaje de los pacientes que se han suicidado ha-
bian estado con su médico en el mes anterior y entre
el 10 y el 40 % en la semana previa.

No tenemos ninguna prueba de cribado en aten-
cién primaria que nos permita predecirlo con la sensi-
bilidad y fiabilidad suficiente. La entrevista clinica es
el elemento fundamental en la valoracidn del riesgo
de suicidio [A]. Afrontar una entrevista de esta indole
es un reto para el profesional, tanto por los aspectos
emocionales como de responsabilidad a los que nos
vemos sometidos.

La entrevista permite:

1. Identificar factores especificos, signos y sinto-
mas, que pueden aumentar o disminuir el riesgo
de suicidio y que nos pueden ayudar a tomar de-
cisiones.

2. Garantizar la seguridad inmediata del paciente y
decidir el lugar mas apropiado para su tratamien-
to.

3. Realizar un diagnostico clinico y establecer un
plan de tratamiento.

Un componente clave es el intento consciente de es-
tablecer una relacidn terapéutica con el paciente, lo
que facilita la informacién y puede servir de factor
protector al trasmitir un sentimiento de esperanza y
de conexion [D].

Todas las personas con ideacidn suicida o intento
de suicidio deben ser tratadas como una urgencia
potencial, hasta que el clinico esté convencido de lo
contrario [D].

Cualquier persona que es atendida por un intento
de suicidio, o que expresa ideacion suicida, deberia
ser evaluada posteriormente por una profesional en-
trenado en problemas de salud mental [D].

Tratamiento

| tratamiento del riesgo de suicidio resulta com-

plejo por diferentes circunstancias:

» Por la baja incidencia en la poblacién general
(0,01%), aunque se multiplica por 10 en los pa-
cientes depresivos.

» La gran mayoria de los pacientes depresivos no
cometen suicidio.

» La existencia de intentos de suicidio y de parasui-
cidios, muchas veces repetidos.

En funcion del riesgo detectado por el profesional y

de los apoyos externos del paciente, se decidira la

actitud: tratamiento ambulatorio o la necesidad de
ingreso.

Si el intento tiene como consecuencia lesiones o
un riesgo médico, debe ser derivado a un hospital
general donde habitualmente, después de ser estabi-
lizado, sera valorado por un equipo de salud mental.

Cuando esté indicado el tratamiento ambulatorio
debemos contactar con los servicios de salud mental
para realizar un plan de tratamiento conjunto, siem-
pre que persista la ideacién o el riesgo de suicidio.
Esta consulta deberia realizarse dentro de las prime-
ras 24 horas [D] y como mas tarde en 72 horas.

El médico tiene la responsabilidad legal de pro-

www.fisterra.com
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teger a los pacientes suicidas incluso hospitalizan-
dolos en contra de su voluntad cuando se cumplan
los criterios de ingreso [D]. Si no cumple criterios
de ingreso, debe quedar claramente recogido en la
historia clinica.

Criterios de ingreso [D]

Deberian ser ingresados los pacientes cuando:

» Presentan una intensa ideacién suicida.

» Es necesario un tratamiento médico de las lesio-
nes producidas.

» Precisan un tratamiento psiquiatrico mas intensi-
vo.

» Se produce el fracaso de la alianza terapéutica y
la intervencion en crisis, y la persona persiste en
su ideacion suicida.

» Existe falta de soporte socio-familiar del pacien-
te.

Para pacientes con intentos repetidos, periodos cor-

tos de ingreso pueden ser aconsejables aunque los

ingresos normalmente deben ser superiores a 4 dias

[A].

Existe una escala, la SAD PERSONS, que inclu-
ye determinados indicadores de riesgo. Se puntla
Su ausencia o su presencia y la puntuacién total nos
ayuda a tomar la decisidn sobre la necesidad de in-
greso hospitalario.

: Sexo masculino

: Edad (age) < 20 6 > 45 afios

: Depresion

: Tentativa suicida previa

: Abuso alcohol (etanol)

: Falta de pensamiento racional (psicosis o tras-

tornos cognitivos)

e S: Carencia de soporte social

e O: Plan organizado de suicidio

* N: No pareja o conyuge

* S: Enfermedad somatica

AMUOO>W0n

Puntuacion: Cada item puntua 1 si esta presente y 0

si esta ausente.

» 0-2: alta médica al domicilio con seguimiento am-
bulatorio.

e 3-4: seguimiento ambulatorio intensivo, conside-
rar ingreso.

www.fisterra.com

* 5-6: recomendado ingreso sobre todo si ausencia
de soporte social.

e 7-10: ingreso obligado incluso en contra se su vo-
luntad.

En cualquier caso, ante una situacion de duda es
aconsejable una evaluacion psiquiatrica centrada en
la naturaleza, frecuencia, intensidad, profundidad,
duracién y persistencia de la ideacién suicida [A].
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Grados de Reco-
mendacién

[A] Existen pruebas
sdlidas para hacer
esta recomenda-
cion. Existen estu-
dios o alguna revi-
sién sistematica de
buena calidad con
resultados homogé-
neos y claros.

[B] Existen pruebas
suficientes para ha-
cer la recomenda-
cién con claridad.
Hay al menos un es-
tudio de muy buena
calidad o multiples
estudios con dise-
flo aceptable que la
sustentan.

[C] Existen pruebas
limitadas. Al menos
algln estudio acep-
table.

[D] No hay prue-
bas basadas en es-
tudios clinicos. La
recomendaciéon  se
sustenta Unicamen-
te en la opinién de
expertos.



