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¢De 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 intencién letal y de que
conozcamos o no los verdaderos motivos.

Actualmente se considera que existe un espectro o continuum de conductas suicidas de diferente naturaleza y gravedad, que oscila desde la ideacién suicida y
planificacion, hasta lo conductual: amenazas, gestos, intento de suicidio y suicidio consumado. Conviene diferenciar estos conceptos:

» Ideacién suicida: deseos y pensamientos sobre el suicidio.
» Comunicacion suicida: punto intermedio entre la ideacion suicida y la conducta suicida y en ella podemos encontrar: amenaza suicida que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano, y plan suicida: ya existe un método con el que llevar a cabo una conducta suicida potencial.
» Conductas suicidas. Incluyen:
o Suicidio consumado. Acto de matarse de un modo consciente, considerando la muerte como un medio o como un fin.
o Tentativa de suicidio. Acto voluntario realizado por la persona con el intento de producirse la muerte, pero sin llegar a conseguirlo.
o Autolesion o gesto suicida. 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”.

El suicidio representa el 1,3% de todas las muertes, aunque es un hecho bien conocido el problema de la infradeclaracion, con tendencia ascendente. Constituye la
segunda causa de muerte en el grupo de edad de 15 a 24 afos, después de los accidentes de trafico. Ademas, sus repercusiones en el entorno son muy importantes,
ya que las vidas de los familiares y amigos se ven profundamente afectadas a nivel emocional, social y econdémico.

Creencias erréneas
Es necesario conocer y evitar las creencias e ideas erroneas sobre el suicido:

» Preguntar por las ideas de suicidio 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 proporcione la idea en los que no la tienen. Lo mas probable es que la persona se sienta reconfortada por poder hablar de estos
pensamientos

» El que amenaza con suicidarse no lo hace. El 80% de los pacientes que se han suicidado han expresado 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.
Este pacto puede darle al profesional una falsa sensacion de seguridad.

Factores de riesgo de suicidio
Una serie de factores han sido relacionados con el incremento del riesgo de suicidio:

» Antecedentes familiares de suicidio.
» Factores sociodemograficos:

o Sexo: los hombres tienen una mayor tasa de suicidios consumados y las mujeres de tentativas.

o Edad: la adolescencia o tener mas de 65 afios. En el caso de los adolescentes es importante explorar el acoso por parte de los iguales.

o Estar soltero, viudo, desempleado o jubilado.

o Vivir solo.

o La ausencia de creencias religiosas.
« Antecedentes personales:

o Intentos de suicidio previos. Haber tenido intentos previos es un factor de riesgo.

o Tener una enfermedad cronica con dolor, pérdida de movilidad, desfiguracion, asi como una discapacidad o un mal pronédstico de la enfermedad.
» La presencia de enfermedad psiquiatrica, sobre todo depresién mayor, abuso de sustancias (alcoholismo o toxicomanias), esquizofrenia y trastorno limite de

personalidad. Mas del 90% de los pacientes que se han suicidado tenian un diagndstico psiquiatrico en el momento de la muerte, sobre todo depresion.

» Rasgos psicoldgicos como desesperanza, impulsividad, perfeccionismo. La desesperanza se considera entre éstos el factor mas influyente.

Sobre los factores de riesgo es frecuente encontrar acontecimientos vitales estresantes que actian como desencadenantes: las pérdidas personales, separacion,
muertes, problemas financieros y otros acontecimientos negativos.

Resumiendo, podemos considerar como factores de riesgo mayores los trastornos psiquiatricos, sobre todo la depresion, la desesperanza y los intentos previos. La
alta impulsividad y el abuso de alcohol o de otras sustancias pueden también incrementar el riesgo.
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La evaluacion del riesgo de suicidio y su prediccion es una parte fundamental en el manejo y la prevencién de dicha conducta. El médico de atencién primaria tiene un
papel clave en la identificacion y el tratamiento del riesgo de suicidio; asi, entre el 10 y el 40% de los pacientes que se han suicidado habian estado en la semana
previa en la consulta médica.

En la practica nos podemos encontrar diferentes situaciones:

» Pacientes que, aunque se les interrogue adecuadamente y tengan una ideacion suicida, no la expresan.

» Pacientes que manifiestan la ideacion suicida sélo si se dan las condiciones adecuadas para ello y el profesional lo sospecha y sabe interrogarle.
Pacientes que expresan directamente ideas de suicidio.

« Pacientes que han realizado un intento de suicidio.

El abordaje varia en cada una de estas situaciones. Los pacientes en los que sospechemos un riesgo de suicidio deben ser preguntados por la intencionalidad vy, si
existe, debemos evaluar el grado de elaboracion y la posible letalidad del método.

Identificar los factores que aumentan o disminuyen el riesgo de suicidio es muy importante, ya que dicha conducta se produce en relacién con la existencia de dichos
factores. Una vez identificados, hay que determinar cuales son modificables, para incidir sobre ellos.

Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evaluacién psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicologicas y el contexto
del paciente, asi como una evaluacion de los factores de riesgo y de proteccion de conducta suicida.

La entrevista clinica

La entrevista clinica es el instrumento fundamental en la valoracion del riesgo de suicidio. Ademas de tener un importante papel en su evaluacion, posibilita el inicio de
una relacion terapéutica que puede suponer, ya, un importante papel en su prevencion. La entrevista permite:

1. Facilitar que el paciente verbalice sus ideas y planes de suicidio.

2. |dentificar tanto los factores de riesgo como los protectores, que pueden aumentar o disminuir el riesgo de suicidio y que nos pueden ayudar a tomar decisiones.
3. Garantizar la seguridad inmediata del paciente y decidir el lugar mas apropiado para su tratamiento.

4. Realizar un diagnéstico clinico y establecer un plan de tratamiento.

Se recomienda que al preguntar sobre la ideacion suicida se realice de forma gradual, de preguntas mas abiertas a mas cerradas, planteadas de forma empatica y
que exploren desde la idea a la intencion y al plan ya establecido. Ejemplos podrian ser: “;Cémo se encuentra de animo? ¢Pero tan triste como para pensar que no
merece la pena vivir? ;Qué preferiria, estar muerto? ;Piensa hacer algo, como hacerse dafo? ;Ha pensado céomo lo haria? ;Qué le ayuda a no hacerlo?”.

A pesar del correcto abordaje no tenemos ninguna prueba de cribado que nos permita predecir con la sensibilidad y fiabilidad suficientes la probabilidad de que un
sujeto cometa un acto suicida. En principio, todas las personas con ideacion suicida o intento de suicidio deben ser tratadas como una urgencia potencial, hasta que el
clinico esté convencido de lo contrario.

En resumen, la estimacion 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.

Criterios de ingreso
En funcion del riesgo detectado por el profesional y de los apoyos externos del paciente, el tratamiento podra ser ambulatorio o sera necesario el ingreso hospitalario.

Derivaremos al paciente a urgencias hospitalarias ante un intento que tiene como consecuencia lesiones o riesgo médico. En urgencias, habitualmente, después de
ser estabilizado, debera ser valorado por un equipo de salud mental.

El médico tiene la responsabilidad legal de proteger a los pacientes suicidas, incluso hospitalizandolos en contra de su voluntad, cuando se cumplan los criterios de
ingreso.

Entre los criterios propuestos de derivacion urgente a Salud Mental, para valoracion de la necesidad de ingreso, se encuentran:

* Que el paciente refiera un plan de suicidio muy elaborado.

» Ante la presencia de un trastorno mental grave.

» La persona persiste en su ideacion suicida después de la entrevista.
» Exista falta de soporte socio-familiar del paciente.

Cuando no se cumplan las condiciones anteriores y si el paciente se encuentra aliviado después de la entrevista, lo que supone la intencion de control de los impulsos
suicidas, la aceptacion del plan de tratamiento establecido y el apoyo familiar adecuado, se podria considerar la derivacién preferente a salud mental. Si no cumple
criterios de ingreso, debe quedar claramente recogido en la historia clinica. En este caso, es importante el apoyo de los servicios de salud mental y el seguimiento
conjunto, hasta que el riesgo de suicidio desaparezca.

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 ideacion suicida.

Hay que prestar especial atencién a los pacientes dados de alta de las unidades de psiquiatria, ya que durante las primeras semanas presentan un mayor riesgo de
suicidio.

Existe una escala, la SAD PERSONS, que incluye determinados indicadores de riesgo. Se puntda su ausencia o su presencia y la puntuacion total nos ayuda a tomar
la decisién sobre la necesidad de ingreso hospitalario.

» S: Sexo masculino

« A: Edad (age) < 20 o > 45 afos

« D: Depresion

» P: Tentativa suicida previa

» E: Abuso alcohol (etanol)

» R: Falta de pensamiento racional (psicosis o trastornos cognitivos)
« S: Carencia de soporte social

» O: Plan organizado de suicidio

» N: No pareja o cényuge

« S: Enfermedad somatica

Puntuacion: Cada item puntia 1 si esta presente y 0 si esta ausente.



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

» 3-4: seguimiento ambulatorio intensivo, considerar ingreso.

» 5-6: recomendado el ingreso, sobre todo, si ausencia de soporte social.
» 7-10: ingreso obligado incluso en contra de su voluntad.
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