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POR QUE ESTE
DOCUMENTO?

Hace dos afios, con la publicacién denominada «Atencién a las perso-
nas con malestar emocional relacionado con condicionantes sociales
en Atencién Primaria de Salud» (1) tratamos la relacién entre la salud
mental y los condicionantes sociales. EIl empeoramiento de las condici-
ones de vida de amplios sectores de la poblacion en la Ultima década,
consecuencia de la crisis econdmica y de las politicas de austeridad, ha
comportado niveles elevados de sufrimiento y pérdida de expectativas
personales y familiares a corto y medio plazo.

Las sociedades y los estados que han causado este sufrimiento no han
ofrecido medidas de proteccién que puedan reducir el impacto en las
personas mas vulnerables. Los efectos se han manifestado en un au-
mento de trastornos emocionales (ansiedad, alteracién del animo), de
conductas de riesgo (consumo de téxicos) y de auto-agresividad, como
son las conductas suicidas. En nuestro pais se ha observado un aumento
de la tasa de suicidios en los Ultimos afios que se ha reflejado en las es-
tadisticas de mortalidad.

La muerte voluntaria es un fenédmeno producido por multiples causas,
gue responde en parte a la existencia de agresiones externas, entre las
cuales se encuentran las pérdidas de trabajo y de ingresos econémicos
o de vivienda que comportan graves dificultades para subsistir y ponen
a las personas en situaciones Iimite. Una de las causas de las conductas
suicidas es la enfermedad mental, pero no es creible que ésta explique
el 90% de los casos, como se defiende desde ciertos autores y entornos

(1). Este documento precede al actual trabajo, siendo elaborado por el grupo de trabajo
GraFoCAP y disponible en:
https://focap.files.wordpress.com/2016/12/atencion-a-las-personas.pdf




médicos. Esta interpretacion estd basada en la concepcién biologicista
gue ha dominado la medicina desde la mitad del siglo pasado e infravalo-
ra los determinantes sociales de la salud y de la conducta humana.

A pesar de que el suicidio estd rodeado de falta reconocimiento e in-
cluso tiende a ser silenciado, ha suscitado un creciente interés social e
institucional en las ultimas décadas. En nuestro entorno, el sistema sa-
nitario ha promovido planes de prevencién con la intencién de reducir el
ndmero de muertes por esta causa. La principal iniciativa llevada a cabo
en Catalufia en este terreno es el denominado Cédigo Riesgo de Suicidio
(CRS)', que se basa en la premisa de que la mayoria de actos suicidas
son debidos a la presencia de una enfermedad mental y establece unos
protocolos de seguimiento de las persones que han sobrevivido a los
intentos de autolisis.

En los Ultimos afios se han manifestado numerosas voces a nivel inter-
nacional que ponen en evidencia la falta de consistencia cientifica de
los enfoques de la salud mental de base biologicista y farmacoldgica. Se
reclaman comprensiones que tengan en cuenta los factores sociales y
vivenciales, y politicas asistenciales ancladas en la realidad comunitaria
y en el trabajo desde la subjetividad de las personas para reducir los su-
frimientos y procurar un mejor bienestar material, fisico y mental.

Este documento quiere aportar un conjunto de consideraciones alrede-
dor de la politica de prevencién del suicidio, incorporando los determi-
nantes sociales tanto en su comprensién como en la intervencién social
y sanitaria.




El SUICIDIO, DESDE EL INICIO
DE LOS TIEMPOS

La historia del suicidio no es mds que una historia del dolor, 0 mejor
dicho, una historia individual y social del dolor
Ramoén Andrés

La muerte voluntaria ha estado presente en toda la historia de la hu-
manidad, desde el mundo antiguo hasta nuestros dias. Ha sido motivo
de estudio y centro de interés de pensadores de diferentes disciplinas
gue se han adentrado en la busqueda de explicaciones de este hecho. El
suicidio ha sido también el protagonista de muchas obras de arte y de la
literatura de todos los tiempos.

Cada época histdrica ha ofrecido su interpretacion de las conductas sui-
cidas, otorgdndoles un significado en funcién del marco social, politico y
cultural en que se producian. Ha afectado y afecta a todas las clases so-
ciales, a todos los &mbitos geograficos y a personas con diferente forma-
cion intelectual. Un elemento comdn de las diversas épocas y miradas ha
sido considerar que la muerte voluntaria expresa la respuesta humana a
situaciones de desesperacién, desamparo, sufrimiento, falta de sentido
de la vida o falta de esperanza. La busgueda de la felicidad, el ejercicio
de la autonomia personal o la expresion maxima de la libertad se han
referido como motivaciones de las personas que han acabado de manera
voluntaria con su vida. Todas las sociedades occidentales, con mayor o
menor fuerza, han rechazado las conductas suicidas y hasta hace poco
se ha castigado a sus protagonistas y a sus familiares.

Ramdn Andrés, en el libro «Semper Dolens Historia del suicidio en Oc-
cidente»?, hace un minucioso seguimiento del hecho suicida desde los
inicios de la historia de la humanidad y nos recuerda que el sufrimiento
humano es inherente a nuestra existencia y que «nos damos muerte por




lo mismo que hace miles de afiosy». La intencién de acabar con el dolor
fisico o moral dentro de una realidad social y psicoldgica altamente com-
pleja, que se mueve entre la supervivencia y la autodestruccion, ha lleva-
do alo largo de la historia a procurar la propia muerte. Tan reduccionis-
ta es atribuir la muerte voluntaria exclusivamente a las causas sociales
como lo es hacerlo Unicamente a las causas patoldgicas, si bien las dos
pueden explicar parte del fendémeno.

En el siglo XVIII, con la Ilustracién y el incipiente desarrollo del pensamiento
cientifico se comienza a buscar una explicacién fisiopatoldgica del suicidio
con la teoria de los humores; en concreto se atribuia la causa a la presencia
de la bilis negra. Pero fue durante el siglo XIX que la medicina se encargé
de otorgar una alteracién mental a las personas con conductas suicidas. En
nuestro entorno, el psiquiatra Pere Mata fue un buen representante de esta
tendencia positivista al defender que el trastorno mental es la causa prin-
cipal del suicidio. Aunque en los registros oficiales de la sequnda mitad del
siglo XIX se recoge que solo el 32% de los suicidios son causados por enfer-
medad mental, la medicina y la psiquiatria insistieron en que hay una base
patoldgica en el 90% de los casos.

Esta visién se acentula durante el siglo XX con el desarrollo de la psiquia-
tria biologicista y de la psicofarmacologia. Segun esta vision, el sufri-
miento psicoldgico y moral y el desequilibrio emocional se transforman
en enfermedades. Los «sintomas depresivos» como el desanimo o la fal-
ta de esperanza reactivos a situaciones de desamparo y de dificultades
para sobrevivir, que constituyen reacciones propias de los humanos, se
interpretan como reacciones patolégicas.

Frente a las visiones médicas, tenemos las teorias socioldgicas, que destacan
los factores sociales como causa principal del suicidio. EI autor mas repre-
sentativo es el sociélogo Emile Durkheim?, segln el cual cuando la socie-
dad fracasa en regular las condiciones de vida para un buen desarrollo de
las personas, las lleva al fracaso y alimenta conductas autodestructivas. Las
sociedades industriales que fomentan el individualismo y enaltecen el bien-
estar y el consumo no aseguran que todo el mundo pueda llegar a las metas
gue se le plantean. Durkheim entiende el suicidio como una respuesta a la
rotura de los lazos entre individuo y sociedad, como un acto para salvar el
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honor perdido, o0 como una manera de enfrentar con la propia muerte las
normas impuestas por la sociedad. En la medida en que no se consideran las
causas sociales, la enfermedad llega a ser la coartada de una sociedad
injusta que lleva a sus miembros a la muerte como respuesta al fracaso
personal y social y a la falta de alternativas para una vida que se le habia
prometido llena de éxito y progreso.

El secretismo gue ha habido, y todavia hay, alrededor de la muerte vo-
luntaria en las sociedades occidentales ha hecho que no dispongamos
de datos fiables que nos informen de la evolucién de su incidencia. Pero
todo apunta a que durante el siglo pasado, y lo que Ilevamos del actual,
se ha producido un aumento significativo. La OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) presenté el afio 2002 un informe* sobre los riesgos para
la salud. Basandose en datos del afio 2000 afirma que el suicidio es la
primera causa de muerte violenta en el mundo, por delante del homici-
dio e incluso de los conflictos bélicos. La incidencia en hombres es muy
superior que en mujeres (tres veces mas) mientras que los intentos no
consumados son superiores en mujeres (cinco veces mas).

Repasando casos de suicidios del siglo XX, como los producidos entre los
granjeros britanicos a raiz de la crisis de las vacas locas, los de emplea-
dos de empresas tecnoldgicas en crisis en Francia o los de directivos de
empresas financieras de los Estados Unidos ante el desastre econémico
y financiero iniciado en 2008, se hace dificil pensar que todos ellos eran
enfermos mentales. En paises que han sufrido graves crisis econdémicas,
como Rusia en los afios 90 o Grecia desde 2008, se ha observado un im-
portante aumento de la tasa de suicidios. En concreto, en Grecia se produ-
jo un aumento del 35% en las tasas globales entre los afios 2010 y 201256,

Una paradoja de la medicina de nuestro tiempo es el hecho que el eleva-
do consumo de antidepresivos de las ultimas décadas no ha conseguido
disminuir la prevalencia de la depresién ni la tasa de suicidios. Esta rea-
lidad pone de relieve las limitaciones del abordaje de la depresién y del
suicidio que se hace desde la psiquiatria actual.

Es dificil diseccionar los diferentes elementos causales del suicidio, que,
como toda conducta humana, responde a multiples razones y se asienta
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sobre un complejo entramado de factores sociales, psicoldgicos y psi-
quidtricos interrelacionados entre si. Pero, precisamente, tener en cuen-
ta esta complejidad nos ha de orientar a la hora de comprender, interpre-
tar e intervenir en lo que es un problema de salud publica y para paliar
el sufrimiento de numerosas personas. Y, por qué no, reclamar politicas
gue no lleven a la miseria, la exclusién, la marginacién y el sufrimiento
psicolégico y moral a tantas y tantas personas.
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EPIDEMIOLOGIA
DEL SUICIDIO

En el Estado Espafiol y en Catalufia la mortalidad por suicidio tenfa una
tendencia decreciente en todos los grupos de edad y llegé a su decreci-
miento maximo entre 2009 y 2010. Después de la gran recesién econé-
mica iniciada en 2008-2009 esta tendencia se ha invertido y la mortali-
dad por suicidio ha ido incrementando, Ilegando, en 2014, a la cifra mas
elevada desde 1980 tanto en hombres como en mujeres (fig. 1y fig. 2).
El incremento en el nimero y las tasas de suicidios se inicié en Espafia
en 2012 y se ha mantenido durante los afios 2013 y 2014 (las tasas de
suicidios por 100.000 han pasado de 7'6 en 2012 a 8'4 en 2014). Los ul-
timos datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) son
de 2015 y parece que disminuyen ligeramente en los hombres, tanto el
ndmero como las tasas, y se mantienen en las mujeres.

Figura 1. Evolucién de las tasas de suicidio 2005-2015 en el Estado Es-
painol, por sexos. (Por 100.000 habitantes).
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Figura 2. Evolucion de la tasa de mortalidad por suicidio 2005-2011 en
Catalufia, por sexos. (Por 100.000 habitantes).
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En Catalufia, la evolucién de la mortalidad por suicidio ha sido similar. En
el afio 2010 se produce un incremento en el ndmero y las tasas de suici-
dios en hombres y mujeres y se mantiene durante los afios 2011, 2012 y
2014. En el afio 2015 parece que vuelve a reducirse en los hombres y se
mantiene el incremento en las mujeres’.

Segun datos del INE, la magnitud del problema en los ultimos afios es
la siguiente: en 2013 se produjeron 3870 suicidios en el Estado Espafiol
(2911 hombres y 959 mujeres), es decir, 331 suicidios mas que en 2012
(destaca un incremento del 17,7% en mujeres). En 2014 se produjeron
3910 muertes por esta causa (2938 hombres y 972 mujeres) y en 2015
hubo 3690 muertes por suicidio (2700 hombres y 990 mujeres).

Los datos son concordantes con el conocimiento que teniamos de crisis eco-
némicas previas y con la evolucién de la mortalidad por suicidio en otros
paises de la Unién Europea durante la crisis actual. Diversas revisiones sis-
tematicas y estudios, tanto de crisis econdmicas previas®® como de la gran
recesion recientemente sucedida en Europa™" evidencian y permiten afir-
mar que la mortalidad por suicidio aumenta en las recesiones econémicas.
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MORTALIDAD POR SUICIDIO, DESIGUALDADES Y CONDICIONAN-
TES SOCIOECONOMICOS

Existen claras desigualdades de género y por edades en la mortalidad
por suicidio. Es considerablemente mayor en hombres que en mujeres,
y este patrén es estable a lo largo del tiempo. Histéricamente, tanto el
ndmero como las tasas han sido y son mas elevadas en los hombres que
en las mujeres en todos los grupos de edad.

Por edad también se encuentran diferencias. La franja de edad con las
tasas mas elevadas son las de personas mayores de 75 afios y aumentan
considerablemente a partir de los 85 (mas en los hombres). No obstante,
la franja de edad que aporta mas nimero de muertos al total por suicidio
es la de los hombres en edad laboral y sobretodo la franja de 40 a 65 afos.

Asimismo, y a pesar de representar un nimero relativamente pequefio
de muertes (310 nifios y jévenes menores de 30 en 2013, ndmeros que
representan una tasa de 2,6 por 100.000), conviene destacar que el sui-
cidio es la tercera causa de muerte en el grupo de 15 a 29 afos, predomi-
nantemente en los hombres y su tasa triplica la de las mujeres'.

Conviene destacar que tanto los estudios primarios y las revisiones
cuantitativas®">¢ como los estudios basados en narrativas, nos sefialan
que el suicidio se incrementa en las personas en condiciones socioeco-
némicas desfavorables.

La evidencia documenta claramente que la mortalidad por suicidio au-
menté en hombres en edad laboral en crisis anteriores®® y que el paro
estd asociado al aumento de la mortalidad por suicidio, bdsicamente en
casos de paro de larga duracién®. Este riesgo es mayor los primeros 5
aflos de paro pero persiste durante 16 afios después de perder el trabajo.
También existen evidencias de que las personas en paro o en situacién
de precariedad laboral ven mas afectada su salud psicoldgica.

El Informe del Observatorio del Sistema de Salud de Catalufia de marzo
de 20177 sefiala que la mortalidad por suicidio presenta un gradiente so-
cial claro, sobretodo entre los hombres, y ademds la tasa es el doble en
los hombres que no trabajan y entre los que trabajan es también mayor
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en aquellos que ganan menos de 18.000 euros/afio. Entre la poblacién
mayor de 65 afios los hombres con rentas inferiores a 18.000 euros/afio
multiplican por 2,7 la tasa de suicidios respecto a aquellos de su misma
edad con rentas superiores a 18.000 euros.

Un articulo reciente que estudia la mortalidad por suicidio en Barcelona y
Euskadi y su relacién con el nivel educativo” muestra que el suicidio au-
menta cuando el nivel educativo es mds bajo y esta asociaciéon es muy clara
y consistente en los hombres y sobretodo en los hombres en edad laboral.

Las noticias y la lista y registros de suicidios directamente relacionados
con desahucios y ejecuciones hipotecarias'®, despidos y otras situa-
ciones de estrés debidas a la recesién, nos sitian delante de muertes
atribuibles a la crisis y por tanto, evitables.

En este sentido es interesante escuchar las narrativas de los afectados
en el estudio cualitativo realizado por el Observatorio de Salud Mental
de Catalufia® que “recoge los relatos, las quejas y los malestares de las
personas que acuden a los servicios sociales de primaria por causas di-
rectamente relacionadas con la crisis econémica”. En los relatos predo-
minan referencias a la pérdida de control sobre la propia vida, a la deses-
peracion y sentimientos de inutilidad y a la ideacién de muerte. Hablan
de los pensamientos y de las vivencias de desesperanza y la inutilidad de
los esfuerzos personales para resolver el problema. Ideas que muestran
una posicién pasiva ante del suicidio.

Sin embargo, se sabe que la mortalidad por suicidio en épocas de crisis
se puede revertir con medidas de proteccion social y politicas labora-
les?°, Asi, en Finlandia durante la crisis del 90-93 el paro subié del 3,2%
hasta el 16,5% y no aumentaron los suicidios? y esto contrasta con lo que
pasé en Rusia, donde la mortalidad por suicidio aumenté significativa-
mente?. Otro ejemplo es la comparacién realizada entre Espafia y Suecia
en la asociacién entre la tasa de paro vy las tasas de suicidio entre 1980
y 2005. Mientras que en Espafia habia una clara asociacion entre paro y
suicidios y éstos aumentaban cuando aumentaba el paro, en Suecia no
se produjo esta asociacién?3. Los autores que estudian estas diferencias
lo atribuyen, entre otros factores, a la diferencia de capital social de que
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disponian los paises y a las politicas de proteccién social y estimulo de
la ocupacién que los estados implantaron para minimizar los efectos de
la crisis. Los datos de la Union Europea indican que el aumento del paro
no incrementa la mortalidad por suicidio cuando se gastan en programas
sociales mas de 190 ddlares por persona y afio. La misma hipétesis se
plantea desde el sentido opuesto, encontrdndose una asociaciéon entre
el incremento del suicidio y la reduccién del gasto en politicas sociales?°.
Esta evidencia contrasta con las medidas de austeridad y los recortes
gue han llevado a cabo los gobiernos en la actual crisis. La austeridad y
los recortes sociales, en lugar de ser una soluciéon, son una parte impor-
tante del problema.

INTENTOS DE AUTOLISIS

En Catalufia disponemos de datos sobre los intentos de autolisis a partir
del Conjunto Minimo Basico de Datos Hospitalario (CMBD-AH) vy los in-
gresos hospitalarios. Las tasas de hospitalizacién por intento de suicidio
han aumentado significativamente en el periodo 2005-2012, tanto en
hombres (de 16,9 a 17,9) como en mujeres (de 22,2 a 26,7) (fig. 3). La evo-
lucién de las tasas especificas de hospitalizacion por edad por esta causa
pone de manifiesto una tendencia creciente (tanto en hombres como en
mujeres), y esto se explica por el incremento en las persones mayores de
44 afios. Destacamos también las tasas en personas mayores de 65 afios
(20,7 en mujeres y 16,4 en hombres)?.

Estos datos son también concordantes con otros estudios sobre ideaciéon
autolitica, como el realizado en Grecia®® entre 2009 y 2011 mediante en-
cuestas telefénicas. Se comprobd que la ideacion suicida aumentd signi-
ficativamente en el seqgundo periodo, pasando del 5,2% al 6,7%.
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Figura 3. Tasas de hospitalizacién por intento de suicidio en Catalufia, por
sexos. (Por 100.000 habitantes).
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Fuente: Conjunto minimo bdsico de datos de alta hospitalaria (CMBD-HA), CatSalut.
Adaptado de: Suelves JM, Colls C. 2013.
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EL CODIGO RIESGO SUCIDIO:
UN INTENTO DE PREVENCION

El Cédigo Riesgo Suicidio (CRS) se define como “un conjunto protocoliza-
do de actuaciones preventivas y asistenciales dirigidas a aguellas perso-
nas que en el momento de contactar y/o acudir al Sistema Sanitario Inte-
gral de uso publico de Catalufia (SISCAT) presenten un riesgo importante
de suicidio”. Aparece en la instruccion de 10/2015 del CatSalut en un
documento elaborado por el mismo CatSalut y el Departament de Salut'.

El CRS surge en un contexto internacional (programa SUPRE de la OMS)
y europeo (Plan de accién europeo para la salud mental) de priorizacién
de la salud mental, la atencién a la depresién y al riesgo de suicidio,
considerado como un problema de salud publica. Dentro de las lineas
estratégicas del Plan de Salud 2011-15 se proponia como objetivo la dis-
minucién de la mortalidad por suicidio y en 2015 se puso en marcha el
CRS, precedido por unas experiencias piloto en Sabadell y en el distri-
to de la Dreta de I'Eixample de Barcelona. En el Plan de Salud 2016-20
consta como objetivo para 2020 implantar el CRS en todo el territorio
y recuerda que la OMS prioriza el suicidio como una de las principales
causas de mortalidad evitable con politicas sanitarias.

El CRS propone los siguientes objetivos: disminuir la mortalidad por sui-
cidio, aumentar la supervivencia de la poblacién atendida por conducta
suicida y prevenir la repeticién de tentativas suicidas. El dmbito de su apli-
cacién es el CatSalut, el Sistema Sanitario Integral de utilizacién publica
de Catalunya (SISCAT) y el Servicio de Emergencias Médicas (SEM). EI Cat-
Salut dispone de un registro sanitario de los casos y también existe una
Comision de Seguimiento y Evaluacion de la atencién y el registro del CRS.

Los instrumentos para valorar el riesgo alto de suicidio son: el médulo de
suicidio de la escala Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
versién 5.0.0 validada en castellano (en la que una puntuacién de 10 o
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mas indicaria riesgo alto), la evaluacién psiquiatrica, los factores de ries-
go y los signos de alarma, segun describe el propio cédigo.

Figura 4. Fases y proceso asistencial del CRS
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Fuente: Generalitat de Catalunya. Implantacidn del Cddigo Riesgo Suicida (CRS) en Ca-
talufia. [Internet]. 2013. Disponible en: http://bit.ly/1IWMjO6.

En la primera fase se realiza la valoracién inicial por parte del servicio
de primer contacto con la persona (sanitario, comunidad y/o fuerzas de
seguridad...) y, si se detecta una situacion de alto riesgo, hay que activar
un traslado seguro al servicio de urgencias hospitalario de referencia a
través del 061 CatSalut Respon. En el servicio de urgencias se procedera
a la estabilizacién fisica del paciente, a hacer una valoracién psiquidtrica
para confirmar el nivel de riesgo alto (que serd el criterio para incluir
al paciente en el protocolo CRS), se valorard la indicacién de ingreso
hospitalario y se realizard una nueva valoracién del riesgo de suicidio al
alta de urgencias en caso de no precisar ingreso. Siempre se informara
al paciente y a la familia de la activacién del CRS (consentimiento infor-
mado verbal). Desde Atencion Primaria (AP), cuando se detecta un caso
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de alto riesgo de suicidio (segun la escala MINI y la presencia de planes
suicidas) se puede optar como primera opcién por la interconsulta inme-
diata con el psiquiatra de referencia, y si esta visita no fuera posible, y
segun criterio médico, es necesario ponerse en contacto telefénico con
el 061 CatSalut Respon para realizar el traslado a un centro hospitalario.

En la seqgunda fase se hace un seguimiento proactivo. Por un lado, con-
tacto y visita post alta en los centros de salud mental correspondientes
(CSM/CSMIJ) u hospital de dia (HD) antes de 10 dias en los adultos y
antes de las 72 horas en menores. Posteriormente, se contempla una
llamada a los 30 dias desde el 061 CatSalut Respon o desde los equipos
multidisciplinarios de apoyo especializado (EMSE) para reevaluar el ries-
go y verificar la vinculacion con el equipo de salud mental. En esta visita
post alta se establecerd un plan terapéutico.

La tercera fase es de seguimiento preventivo longitudinal durante 12 me-
ses. En la instruccién de 10/2015 del CRS consta que seria dptimo una
buena coordinacidén entre los servicios de salud mental y AP ya que ésta
es la mds cercana y conocedora de las necesidades de los pacientes.

A dia de hoy no se ha publicado ninguna evaluacion de resultados finales
del CRS. En la memoria del CatSalut 2015 se dan datos del ritmo de im-
plantacién territorial y de resultados de proceso. Asi, durante el afio 2015
se atendieron un total de 1815 tentativas de personas con una media
de edad de 41,8 afios y mayoritariamente mujeres (64,8%). Otros datos
que se facilitan son: el 66,3% de las personas han tenido una estancia
hospitalaria de entre 0 y 1 dias, el 83,6% de las altas han requerido un
seguimiento por parte de los centros de salud mental y en el 87,8% de
los episodios CatSalut Respon ha realizado seguimiento telefénico a los
pacientes en los siguientes 30 dias del alta®.
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CONSIDERACIONES SOBRE
EL CODIGO RIESGO
DE SUICIDIO

Los planes y protocolos actualmente implantados, como el CRS, pueden
aportar mejoras en el proceso de atencién a las personas en riesgo de
suicidio, pero en nuestra opinién son insuficientes para una estrategia
global de prevencion. Ademds, contienen elementos conceptuales que
son discutibles y es por eso que a continuaciéon formulamos un conjunto
de consideraciones para la reflexion y el debate.

EL CONCEPTO DE “CODIGO"

En unintento de reducir la variabilidad en la préctica clinica se elaboran
e implantan protocolos y guias en los diferentes dmbitos asistenciales.
Estos deberian ser entendidos y utilizados como herramientas de apoyo
a la decisién, no como reglas de obligado cumplimiento. Requieren ser
adaptados a cada profesional, equipo, paciente y comunidad?"28,

"Cdédigo” es la palabra elegida para el protocolo de atencién a los pacien-
tes en los cuales se detecta riesgo elevado de suicidio en el momento
de contactar con el sistema sanitario. Leer esta primera palabra, cédigo,
puede predisponernos a una cierta rigidez, a una actuacién generalizada
e inmediata cuando se detecta un riesgo mayor en el resultado del test
de cribado (puntuacién igual o superior a 10 de la escala MIND?. Tal y
como hemos comentado en apartados previos de este documento, no
existe una Unica causa de suicidio, de manera que este abordaje puede
llevar a una atencién homogénea y uniforme, olvidando que las motiva-
ciones y los contextos son diversos, y por lo tanto, nuestras actuaciones
también deberian de serlo.

Otro motivo de confusién es que en nuestro entorno se usa la palabra
«coédigo» para identificar una situaciéon de alto riesgo vital y el corres-
pondiente protocolo de actuacién, en patologias que pueden ser bien
delimitadas clinicamente y diagnosticadas con pruebas de laboratorio o
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de imagen, como el «Cddigo infarto» o el «Cédigo ictus». En el caso del
riesgo de suicidio, la situacion acostumbra a ser mucho mds compleja e
incierta por la falta de instrumentos de diagndstico fiables y especificos.

EL USO DE ESCALAS PARA LA DETECCION DEL RIESGO

Para evaluar el riesgo de suicidio el CRS propone dos instrumentos: 1.
El uso de la escala MINI y 2. La valoracién de los factores de riesgo indi-
viduales, como el diagndstico previo de trastorno mental, el consumo o
dependencia de alcohol u otras drogas, la ausencia de apoyo, los acon-
tecimientos vitales estresantes, etc. Segun una reciente revision de me-
taandlisis, los instrumentos de valoracion del riesgo han demostrado un
bajo valor predictivo positivo. Casi la mitad de los pacientes muertos por
suicidio tenfan un bajo riesgo; en cambio la mayoria de personas etique-
tadas como de alto riesgo no morirdn per esta causa®.

En el CRS la estratificacién del riesgo genera la conducta asistencial que
hay que sequir, hecho cuestionable si tenemos en cuenta que los instru-
mentos que se utilizan para medir el riesgo no son buenos predictores. Si
bien en el CRS se habla también de la valoracién clinica minuciosa ante
una ideacién o conducta suicidas, entendemos que se deberia de poner
mas énfasis en la utilizacién de herramientas de valoracién de tipo cua-
litativo, como la comunicacién con el paciente, la comprension de su na-
rrativa y el enfoque a sus necesidades. En la historia clinica electrdnica
gue se utiliza actualmente en Catalufa se dispone de la escala MINI como
apoyo para la entrevista con pacientes con ideacién autolitica, lo que
puede inducir a no incluir aquellos aspectos que se formulan a través de
la palabra, como son las experiencias vitales, las vivencias y los significa-
dos. Estos elementos estan estrechamente implicados en la ideacién sui-
cida asi como en la decision de tirar adelante o no una accién autolitica.

EL ENFOQUE PREVENTIVO DESDE LA PSICOPATOLOGIA

La comprension global del fenémeno suicida y las conclusiones que po-
demos sacar de los datos epidemiolégicos nos indican que la patologia
mental no es el Unico factor de riesgo y gue los condicionantes socia-
les representan un componente no menospreciable de la causalidad. La
construccién mental gue se hace a nivel individual y social de las dificul-
tades para tener una vida digna y aspirar a un pleno desarrollo personal
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y familiar es un elemento clave en la consideracién y la determinacién
de la muerte voluntaria como camino de salida del sufrimiento. El su-
frimiento humano no se ajusta a los modelos psicoldgicos dominantes
en occidente. La interpretacion del sufrimiento se relaciona con una se-
rie de sistemas formales o informales de pensamiento -teolégico, eco-
némico, cientifico o psicolégico- que le otorgan un significado ligado a
su tiempo. En las sociedades occidentales racionalistas ha proliferado la
creencia de que en el futuro el sufrimiento se podrd evitar con medios
cientificos y técnicos. Los autores de este documento somos reticentes
a aceptar este pensamiento y creemos que mientras haya personas ha-
brd sufrimiento®. Desde esta perspectiva, y desde la complejidad de la
existencia y de las vivencias, no todas las conductas que pueden ser con-
sideradas como “raras”, "infrecuentes” o “extrafias”, han de ser fruto de
la psicopatologia ni implicar la cascada de intervencion que tendra lugar
después de la etiqueta diagndstica®.

En los programas dirigidos a disminuir suicidios predominan las inter-
venciones médicas orientadas a lo directo y concreto, en especial a
lo biolégico. Echamos de menos propuestas para el abordaje de los
problemas que interpelan a la sociedad y la hacen enfermar con el in-
cremento de las desigualdades socioecondmicas que se alejan de la
equidad y la justicia social. Se requiere una mirada alternativa a la in-
dividualidad de los protocolos y de los cddigos e introducir una mirada
global, de cardcter «civil»®. En el caso concreto del CRS se puede ob-
servar el predominio de la orientacién a la psicopatologia justificAndo-
se asi las intervenciones desde salud mental o los centros de atencién
a drogodependencias. En cambio, falta la conexién con otros ambitos
gue vincularian con otros tipos de causas, como el dmbito del trabajo
social o la red comunitaria.

EL DUDOSO PAPEL DE LOS PSICOFARMACOS

El Plan de Salud de Catalufia para la prevencién del suicidio hace én-
fasis en el diagndstico y el tratamiento de la depresién y establece los
farmacos antidepresivos, en concreto los inhibidores selectivos de re-
captacion de serotonina (ISRS), como primera linea de tratamiento en
depresiones moderadas y graves, junto con intervenciones psicoldgicas
como la terapia cognitivo-conductual®*. La efectividad de los ISRS para
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el tratamiento de la depresién ha sido cuestionada cuando han salido
a la luz andlisis de los datos publicados y no publicados demostrando
gue hay una escasa diferencia estadistica entre los efectos de los anti-
depresivos y los del placebo®.

No podemos pasar por alto el hecho paradéjico, denunciado por Peter
Gotszche®, de que los psicofdrmacos constituyen un desencadenante
del suicidio. Uno de los efectos esperados de los fdrmacos antidepre-
sivos es el descenso de la tasa de suicidios, pero este hecho no ha sido
demostrado. Al contrario, en las conclusiones de diversos metaanalisis
se refieren cuatro veces mas suicidios en pacientes tratados con ISRS
qgue en los que reciben placebo. Este hecho se observa en todas las eda-
des, pero especialmente en nifios y jévenes®. Un hecho similar pasa con
los intentos de suicidio: se producen el doble de casos en los pacientes
tratados con ISRS que en los que se tratan con placebo®. El mismo autor
asegura que parte de las conductas violentas (incluidas las autolesivas)
gue presentan los pacientes con esquizofrenia serian fruto de la acatisia
(agitacion y dificultad de control) que producen los neurolépticos.

Hay que tener en cuenta gue los Unicos farmacos que han demostrado
cierta efectividad en la prevencién del suicidio son la clozapina en pa-
cientes con esquizofrenia®y el litio en pacientes con trastorno bipolar4°,

LA INTERVENCION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS

Un tema recurrente a la hora de establecer la intervencién de los di-
ferentes servicios de salud es la discusion sobre cudl es el mejor nivel
asistencial y cudl es el papel de cada uno en el abordaje y tratamiento de
cada patologia y situacién.

El CRS establece realizar un seguimiento post alta a las personas que
han sido hospitalizadas por un intento autolitico, y dice que se debe
hacer por parte del servicio ambulatorio de salud mental y, de manera
complementaria, por parte del 061 o el Equipo Multidisciplinar de Apoyo
Especializado (EMSE) alli donde haya. El sequimiento del 061 o0 el EMSE
es de tipo telefénico a los 30 dias del alta y tiene como objetivo valorar
el estado de salud del paciente y confirmar que la persona ha recibido la
atencién de los servicios sanitarios implicados.
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Se sabe que un 75% de las personas que se suicidan han contactado
con anterioridad con AP y que en un 45% lo han hecho durante el mes
anterior al suicidio. Con los servicios de salud mental contactaron sélo
un 30% de las personas que se suicidaron y un 20% lo hicieron el mes
anterior al acto®.

Segun nuestra experiencia también después del alta hay un elevado
contacto de la persona afectada o de su familia con los profesionales
de AP. Parece, entonces, que ésta deberia tener un papel clave tanto
en la deteccién del riesgo como en el seqguimiento de los intentos. Los
profesionales de AP acostumbran a tener un conocimiento amplio de la
persona que atienden y de su entorno familiar y social. También son los
profesionales en quien los pacientes depositan mds confianza y estable-
cen un mayor vinculo terapéutico.

Hablar de las ideaciones suicidas o de un intento fracasado, y a veces
repetido, no es facil. Es una cuestion de la esfera personal e intima. Una
llamada telefdnica es fria, no se conoce ni se ve la cara de quién est3 al
otro lado del teléfono, es dificil hablar de la vida y de la muerte con una
persona desconocida. El seguimiento post alta por el 061 es una traspo-
sicién de las funciones de los servicios sociales y sanitarios primarios y
una ruptura de la longitudinalidad de la atencién. Son necesarios ser-
vicios de AP bien desarrollados, con profesionales bien formados, para
asumir esta tarea y una buena capacidad de coordinacién con los servi-
cios de salud mental.

SE OLVIDAN LAS CAUSAS DE LAS CAUSAS

En apartados anteriores se ha comentado la complejidad y diversidad de
las causas del suicidio. Algunos, efectivamente, son fruto de la depresiéon
y de otros trastornos, pero una parte son desencadenados por las condi-
ciones de vida y la falta de expectativas de futuro. Los datos epidemiold-
gicos relacionan claramente su aumento con episodios de crisis sociales
y politicas de austeridad.

Aungue el acto suicida se produzca en un momento de desesperanza y
de grave afectacion del estado de animo, ello no equivale a un estado
patolégico de depresidn. Ni el CRS ni los programas de prevencién del
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suicidio contemplan acciones desde el &mbito politico, social, econémico
o comunitario que eviten llegar a situaciones de desesperacién. Una vez
mas se sanitarizan las problematicas sociales y se da el mensaje de que
las causas se encuentran en la esfera de la patologia y que el abordaje
se basa en actuaciones profesionales y farmacolégicas, ajenas a las di-
namicas sociales. No queremos restar importancia a este tipo de inter-
venciones posiblemente Utiles para personas que presentan realmente
una patologia mental, pero si que queremos llamar la atencién sobre el
reduccionismo de este abordaje para muchas personas victimas de la
recesion econémica y las politicas de austeridad, asi como para aquellas
gravemente afectadas per condicionantes sociales adversos.

En la medida que se obvian los determinantes sociales y politicos de las
conductas suicidas, se ponen en marcha planes de prevencién probable-
mente poco efectivos y se distorsiona el enfoque del abordaje del fené-
meno. De esta forma se pone el acento en los factores psicopatoldgicos
individuales y se hacen invisibles los factores sociales. Este hecho tiene
consecuencias en la comprensién y la atencidon que haran los servicios
asistenciales, que se centraran en lo individual por encima de lo colectivo.
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EVIDENCIAS EN LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION
DEL SUICIDIO

Antes de profundizar en el andlisis de la evidencia de los programas de
prevencién del suicidio, hay que resaltar una cuestién que se plantea en
la literatura, y es que para realizar un plan preventivo se debe establecer,
en primer lugar, el perfil de la personalidad suicida a través del recurso
de la estadistica. Sobre esta cuestiéon Ubieto*? dice que de esta forma
se produciria la definicion de un nuevo perfil de persona llamada “suici-
da", a partir de la cual los profesionales seamos capaces de detectar al
“suicida sospechoso”. Este planteamiento comportaria simplificar la va-
loracién de las situaciones y las actuaciones preventivas, porque, como
hemos visto anteriormente, no existe un Unico perfil “suicida” ya que las
motivaciones y los contextos son muy diversos.

En este documento hemos decidido revisar la evidencia disponible de
estudios con dos caracteristicas: la participaciéon de AP y el enfoque co-
munitario en la prevencion del suicidio, y no hemos incluido estudios de
intervencion desde los dispositivos asistenciales de salud mental.

En 2014 la OMS publicé un documento titulado: “Prevencién del suicidio,
un imperativo global”# en el cual declara el suicidio como un problema
de salud publica y fija los criterios bdsicos de las estrategias preventivas.
El mensaje central del documento es que los suicidios se pueden preve-
nir, pero esto requiere acciones como restringir el acceso a los medios
de suicidio, reducir el uso excesivo de alcohol, recoger y archivar datos
de buena calidad sobre intentos de suicidio y suicidio consumado, pro-
porcionar formacién para sanitarios y no sanitarios, mejorar la calidad
de los servicios de salud mental y promover la informacién responsable
sobre el suicidio a los medios de comunicacién. Asi, se establece que la
prevencién debe ser una prioridad multisectorial que incluya no sélo el
sector de la salud sino también los de la educacion, la ocupacién, el bien-
estar social, la justicia, los medios de comunicacién y otros.
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SISTEMA SANITARIO Y PREVENCION DEL SUICIDIO:

ROL DE LA ATENCION PRIMARIA

Las evidencias recogidas indican que la reduccion global asumida por
las intervenciones realizadas en el ambito sanitario en general puede
resultar modesta (entorno al 4% en una revisiéon de ensayos clinicos)4.

Analizando casos individuales de suicidio y los datos de los estudios
basados en la poblacién, existe evidencia que, por ejemplo, el ingreso
hospitalario involuntario de pacientes con riesgo de suicidio manifiesto,
salva vidas“*®. A pesar de ello, este hecho no responde a la pregunta de
cémo, cuando o si se deberia de utilizar esta medida para prevenir suici-
dios. El ingreso en el hospital tiene implicaciones éticas que se deberian
de tener en cuenta en las decisiones clinicas, politicas y legales sobre su
papel en las estrategias para la prevencién del suicidio. El ingreso hospi-
talario de personas en riesgo de suicidio no fue planteado ni discutido en
el informe de la OMS#¢,

En una revision sistemdatica de estudios publicados entre 1966 y junio de
2005, incluidos aquellos que habian evaluado intervenciones preventi-
vas en los diferentes dmbitos (educacién y toma de conciencia para el
publico general y por diferentes profesionales; herramientas de cribado
para individuos de alto riesgo; tratamiento de trastornos mentales; res-
triccion de acceso a medios letales; y medios responsables de informar
del suicidio), se concluyd que entre las medidas para prevenir el suicidio,
la formacién de los médicos de familia en estrategias de deteccién y tra-
tamiento de la depresién y la restriccion de acceso a medios letales*
fueron las mas efectivas.

De los resultados de otros estudios hay que destacar:

* Que el 45% de las personas que se suicidan se habian visitado con su
médico de familia en el mes anterior (versus el 20% que lo hicieron con
los servicios de salud mental)*8.

« La evidencia existente sobre la efectividad de la formacién de los médi-
cos de AP en el reconocimiento y tratamiento de los trastornos depre-
sivos y de la ideacién y conducta suicidas®.

« Entre las medidas mas efectivas destacan los programas de interven-
cién en poblacién anciana con depresion. En un ensayo clinico en que el
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grupo de intervencién se realizé siguiendo las guias de practica clinica
(incluyendo tratamiento con ISRS) y apoyo psicolégico personalizado
con diferentes profesionales (de psicologia, enfermeria, medicina y tra-
bajo social), teniendo en cuenta el riesgo individualizado, las tasas de
ideacién suicida disminuyeron mas rdpidamente en los pacientes de
intervencién en comparacién con los pacientes de atencién habitual y
las diferencias consiguieron su punto maximo a los 8 meses°.

SERVICIOS SOCIALES Y PREVENCION DEL SUICIDIO:

ROL DE LA COMUNIDAD

Respecto a las intervenciones comunitarias para prevenir el suicidio, la

evidencia no es concluyente y en general los resultados son también mo-

destos. En este sentido se sabe que:

» Hay evidencias de la efectividad de restringir el acceso a medios letales.
Por ejemplo, instalando vallas de seguridad en lugares en los cuales se
puede saltars'5253,

« Partiendo de la importancia de los indicadores sociales, se han desarro-
llado diferentes estrategias preventivas de alcance poblacional, aunque
las evidencias de los impactos obtenidos resultan adn modestas.

* En este sentido se puede mencionar una iniciativa llamada National You-
th Suicide Prevention Strategy desarrollada en Nueva Zelanda en la que
se intentd una estrategia de prevencién del suicidio desde el ambito de
la comunidad®*. Se trataba de incidir con mensajes dirigidos a los jéve-
nes para evitar conductas de riesgo como el consumo de alcohol y otras
sustancias, potenciando los aspectos positivos de esta etapa de la vida.

+ La buena acogida de esta iniciativa llevé al Gobierno de Nueva Zelanda
a continuar la estrategia de prevencién del suicidio apostando de ma-
nera decidida por incorporar un programa de prevencién del suicidio de
amplia extensién en el territorio y a diferentes grupos poblacionales,
especialmente dirigido al colectivo de adolescentes de comunidades
mas vulnerables®®.

Estan claras las dificultades para implementar planes de prevencion
efectivos y las limitaciones de los planes llevados a cabo desde los servi-
cios sanitarios, por eso es necesario continuar investigando sobre inter-
venciones dirigidas a la comunidad y a los grupos con mayor vulnerabi-
lidad social.
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APUNTES PARA UN ABORDAJE
SANITARIO Y SOCIAL DE LA
PREVENCION DEL SUICIDIO

Si consideramos que el suicidio es un fenédmeno complejo que trasciende
el dmbito sanitario, su prevencién se debe plantear dentro y fuera del sis-
tema sanitario. La intervencién asistencial tiene sin duda un papel, pero
limitado, sobretodo para abordar el sufrimiento mental de las personas
gravemente afectadas por condicionantes sociales adversos.

A continuacién apuntamos algunas intervenciones para el abordaje inte-
gral de la prevencién del suicidio relacionado con causas sociales dentro
y fuera del sistema asistencial.

LAS NARRATIVAS

El sistema neoliberal ha desarrollado una sociedad altamente compe-
titiva, con grandes desigualdades, generadora de expectativas que no
se pueden alcanzar y que pueden conducir a la frustracion. Esta misma
sociedad traspasa a los individuos las causas de los fracasos y de las
insatisfacciones sociales y esto puede provocar sentimientos de culpa y
sufrimiento mental®2. El relato que se hace entorno a la afectacion social
y econdmica condiciona las respuestas delante de las dificultades y la
determinacién de la muerte voluntaria como camino de salida del sufri-
miento. Una politica de prevencién del suicidio deberia incluir narrativas
individuales y colectivas que contemplen las causas econémicas, la res-
ponsabilidad politica, los modelos de convivencia, las experiencias y los
relatos individuales.

LA SOCIEDAD DE CUIDADOS

El suicidio, como fenédmeno social mds que sanitario, interpela el modelo
de sociedad como generador de malestar. El estado del bienestar, desa-
rrollado a partir de la segunda mitad del siglo pasado, se ha basado en
politicas redistributivas y de soporte a los sectores de poblacién mds
pobres y se ha fundamentado en los valores del individualismo, el consu-
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mo y la competitividad. Las actuales tendencias de reducir el estado del
bienestar dejan desprotegidos ain mds sectores de poblacién.

En este contexto, desde algunas perspectivas, el concepto de estado del
bienestar deberia dar paso al concepto de sociedad de cuidados; una so-
ciedad que ponga en el centro de su dindmica y de sus politicas la custodia
de la vida y el cuidado de las personas, familias, comunidades y entornos.
Una sociedad que facilite la participacién de los individuos, que sea inclu-
siva, no exclusiva, y que desarrolle la creatividad personal y comunitaria®®.

Las redes naturales de apoyo tienen un papel protector de la salud men-
tal en la medida que contrarrestan la soledad y el aislamiento y pueden
operar como estructuras solidarias de ayuda material y también emo-
cional. Los grupos comunitarios, religiosos y de accién social, como la
Plataforma de Afectados por la Hipoteca (PAH), han sido de gran ayuda
frente la amenaza de la pérdida de la vivienda y también para la re-
cuperacién de la dignidad perdida y para desmovilizar sentimientos de
autoculpabilizacién.

LA PREVENCION PRIMARIA

Una orientacién integral para la prevencion del suicidio deberia incluir me-
didas de prevencién primaria como politicas sociales activas de mejora de
los condicionantes sociales (educacién, condiciones laborales, vivienda e
ingresos econdmicos). Disponemos de informacién de cdmo las politicas
redistributivas y de proteccidn social tienen impacto en la reduccién de la
incidencia de suicidios, como en los casos de Suecia i Finlandia®.

La ideacidn suicida relacionada con la privacién econdémica esta vincu-
lada con sentimientos de desesperanza, injusticia, pérdida de dignidad
personal y de inutilidad para resolver las pérdidas y la pobreza. La socie-
dad deberia encontrar la manera de asegurar los medios de vida de to-
dos sus miembros, independientemente de las opciones que ofrecen las
economias privadas. Mas allad de las medidas de ayuda a las personas y
grupos mas necesitados, la aplicacién de politicas predistributivas como
la renta bdsica universal, se esta planteando por algunos autores como
una garantia para disminuir la pobreza, la insequridad, las desigualdades
y los suicidios ocasionados por la recesién econémica®’8,
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EL CONCEPTO DE RIESGO

Las escalas individuales de estratificacion del riesgo de suicidio son insu-
ficientes y, como hemos visto, poco predictivas. Expresan el concepto de
riesgo dominante en las sociedades occidentales, que es individualizado
mas gue socializado.

Estamos expuestos a un conjunto de riesgos que no hemos escogido y
para los cuales no se han construido redes de seqguridad para rescatar a
los perdedores del «juego», cuyas reglas vienen marcadas por unos po-
deres incontrolables. Los efectos son mas dramaticos en las sociedades
mas desiguales y con débiles sistemas de proteccion frente la falta de
ocupacioén, la pérdida de la vivienda y la pobreza. Al riesgo social le co-
rresponde una gestién social, no individual, en el marco de las relaciones
colectivas en el que sufrimos y enfermamos®°.

Necesitamos ampliar el concepto de riesgo e incorporar indicadores so-
ciales y econdmicos en las valoraciones individuales de riesgo de suici-
dio. Pueden ser utiles sistemas de observacion de la vulnerabilidad ya
existentes, como el Observatorio de la vulnerabilidad del Ayuntamiento
de Barcelona®®. La valoracién del riesgo social debe servir para orientar
actuaciones mediante la aplicacion de medidas efectivas de reduccién
definidas individualmente y con la participacién de los recursos comuni-
tarios disponibles.

EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

Los servicios de AP son los mds préximos a las personas y comunidades,
son los que mejor conocen las condiciones de vida y el entorno de las
personas que atienden y los que mejor pueden captar las necesidades
de los pacientes y establecer planes terapéuticos efectivos para todo
tipo de problemas de salud. También son los servicios a los que mas con-
sultan las personas con ideaciones suicidas, por encima de los servicios
especializados de salud mental.

El papel de los médicos y médicas de familia en la prevencion del suicidio
de causas sociales puede ser mas relevante de lo que ha sido hasta aho-
ra si se llevan a cabo planes de formacién para la deteccién del riesgo y
para la intervencién. Este papel se deberia de enfocar en la deteccidn
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de las personas en riesgo social y en el establecimiento de planes de
intervencion en estrecha colaboracién con los servicios sociales. El plan
de actuacién ha de contemplar la vinculacion con el entorno y las redes
de apoyo, el trabajo familiar y la consulta con servicios especializados
cuando se considere conveniente. En la atencién posterior al intento, la
AP sanitaria y la social también han de tener un papel relevante.

El vinculo relacional existente entre profesional y paciente es un facilita-
dor del seqguimiento y tratamiento. El paciente puede ver mds cercana y
aceptable la intervencion de los profesionales de cabecera que la de los
servicios especializados. Cuando no hay una patologia mental definida
se puede producir un rechazo de la atencién psiquidtrica, que el paciente
puede percibir como no adecuada para su problemdtica. La resistencia a
la atencién especializada también se puede dar en personas con enfer-
medad mental y en estos casos el vinculo con la AP acostumbra a ser el
recurso asistencial de continuidad.

EL ENFOQUE A LAS PERSONAS Y A LAS NECESIDADES

El enfoque a la patologia y al tratamiento farmacoldégico han dado po-
cos frutos en el campo de la prevencién. Nos movemos en un terreno
de elevada incertidumbre. Los autores que han demostrado la ineficacia
de la estratificacién del riesgo recomiendan un enfoque basado en las
necesidades de los pacientes y no en las percepciones clinicas de los
profesionales, dando mucha importancia a la comunicacién entre médico
y paciente. La resolucién de necesidades basicas no cubiertas como pue-
den ser los ingresos econémicos o la vivienda es un primer paso en la re-
duccién del riesgo probablemente mds decisivo que la instauracién de un
tratamiento farmacoldgico. La valoracién individualizada y cuidadosa de
las necesidades tanto materiales como psicolégicas y el establecimiento
del plan de actuacién acordado con el paciente ha de centrar el interés
de los profesionales (tabla 1).

El suicidio de causa social expresa una denuncia del fracaso de la so-
ciedad para garantizar unas condiciones de vida dignas para todos, y
expresa también una ruptura de la persona con la sociedad que la ha
maltratado. A parte de las necesidades materiales y psicoldgicas sera
necesario tener en consideracion las necesidades de inclusién social de
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Tabla 1. Cémo abordar a un paciente que piensas que se puede suicidar?

Procura una valoracién respetuosa, global y comprensiva usando la es-
cucha activa.

Céntrate en el contenido y la naturaleza de la interaccién médico-paciente

Intenta comprender y abordar las circunstancias individuales que estan
preocupando al paciente

Identifica las necesidades actuales de tratamiento del paciente, incluy-
endo los factores modificables comunes de suicidio, tanto los sociales
como los clinicos

No intentes estratificar a los pacientes dentro de categorias de alto o
bajo riesgo

No te bases sélo en las expresiones o no expresiones del paciente sobre
ideas y planes de suicidio

No dejes nunca sin control a un paciente que te preocupe por riesgo de
suicidio, aunque el riesgo sea bajo

Habla con la familia 0 amigos del paciente

Pregunta sobre armas de fuego u otros métodos letales de suicidio
Negocia un plan de actuacién con cada paciente

Documenta tu valoracién, razonamiento y plan de tratamiento

La hospitalizacién involuntaria deberia hacerse con moderacién vy
mucho cuidado

Fuente: Traducido de Large MM, Ryan CJ, Carter G, Kapur N. Can we usefully stratify
patients according to suicide risk?. BMJ. 2017; 359:j4627

la persona con ideaciones o conductas suicidas. Dentro de la inclusiéon
social se debe contemplar el establecimiento de vinculos personales y
de marcos discursivos que puedan reconocer y acoger el sufrimiento y
construir un relato colectivo para la supervivencia en mejores condicio-
nes sociales.

Las conductas autoliticas son el iceberg de un sufrimiento personal y so-
cial de grandes dimensiones, que afecta amplios sectores de poblacién.
Ademas, cada suicidio consumado deja una estela de unas seis personas

35



supervivientes que sufrirdn consecuencias psicoldgicas graves, algunas
de ellas para toda la vida.

La prevencién del suicidio no es una tarea facil debido a las multiples
connotaciones que contiene de tipo filoséfico, cultural, social, psicoldégico
y médico. La muerte voluntaria ha estado presente en todos los tiempos
y sociedades como una conducta ligada a la condicién humana, por eso
es coherente pensar que continuard siendo asi en el futuro. Con todo, el
suicidio y su abordaje interpelan a toda la sociedad: los modelos de vida
y de relacién, asi como al sistema de valores. La proporcién de suicidios
evitable a través de acciones preventivas es pequefia, pero es un deber
social y sanitario llevar a cabo acciones para alcanzar los objetivos de
prevencién posibles.
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