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Resumen

En esta revision bibliografica se pretende evaluar la pertinencia de los programas de
evaluacion del suicidio en urgencias. El suicidio es un problema de salud publica y es una
de las principales causas de muerte a nivel mundial. Este fendmeno puede ser estudiado
a través de los factores de riesgo y proteccion o de las teorias explicativas de la conducta
suicida. El suicidio no so6lo afecta a los familiares y allegados de las personas con ideacion
o conducta suicida. La gran mayoria de estos sujetos acuden a las salas de urgencia
buscando ayuda ante su situacion y, de esta manera, el suicidio también acaba afectando
a los profesionales sanitarios encargados de evaluarles y tratarles cuando acuden a los
servicios de urgencias. Esta evaluacion es clave a la hora de prevenir y tratar el riesgo de

suicidio en los sujetos.

Palabras clave: suicidio, pertinencia, servicios de urgencias, programas, necesidades

Abstract

The aim of this literature review is to evaluate the relevance of suicide assessment
programs in the emergency department. Suicide is a public health problem and is one of
the leading causes of death worldwide. This phenomenon can be studied through risk and
protective factors or explanatory theories of suicidal behavior. Suicide does not only
affect family members and relatives of people with suicidal ideation or behavior. Most of
these subjects go to emergency rooms seeking help for their situation and, in this way,
suicide also ends up affecting the health professionals in charge of assessing and treating
them when they go to the emergency department. This evaluation is key to prevent and

treat the suicide risk in these subjects.
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1. Marco Teorico

El suicidio es un acto de alta complejidad en el que intervienen gran cantidad de factores:
bioldgicos, sociales, biograficos y clinicos (Daray et al., 2016), y numerosas variables
que estan relacionadas con la conducta suicida: salud mental, depresion, ansiedad,
regulacion emocional, apego, etc. De estos factores, los que se asocian con una

probabilidad de un acto de suicidio son (Van Orden et al., 2010):

- Conflicto familiar: asociacion entre conducta suicida y violencia doméstica, la
discordia familiar, el estrés en la familia y la percepcion del individuo de que supone

una carga para sus familiares.

- Trastornos mentales: aproximadamente el 95% de las personas que se suicidan sufren
trastornos mentales (Van Orden et al., 2010). Concretamente, son de mayor riesgo el
trastorno depresivo mayor, la esquizofrenia, el trastorno limite de la personalidad, el
trastorno bipolar, la anorexia nerviosa, el abuso de sustancias y el trastorno de

conducta en los jovenes.
- Intentos de suicidio previos.

- Aislamiento social: es uno de los factores de riesgo con mas fuerza de la ideacion

suicida entre muestras que varian en nacionalidad, edad y gravedad clinica.

- Desempleo: no se ha encontrado una asociacion cuando se ha estudiado la relacion
entre el desempleo y las tasas de suicidio a nivel de poblacién general; pero en los
estudios que trabajan con poblaciones mas pequefias y homogéneas (que suelen ser
muestras de mayor riesgo de suicidio) se tiende a encontrar una asociacién con el

desempleo (Lester y Yang, 2003; Stack, 2000).

Estas son algunas variables asociadas a la conducta suicida. Al ser tantos factores, se
pretende realizar la explicacion del suicidio a través de las teorias que han intentado

comprender esta conducta a lo largo de la historia.

Las primeras teorias no distinguian las entre la ideacion y la conducta suicida (Klonsky y
May, 2015). Sin embargo, esta diferencia es importante ya que muchas personas que
tienen ideacion suicida no llegan a realizar un intento de suicidio (Klonsky y May, 2014).
La teoria interpersonal (Joiner, 2005) marco esta diferenciacion tan relevante para la
prevencion del suicidio y es considerada la primera teoria de la “ideacion a la accion”™ del
suicidio. A raiz de ella, se han desarrollado otros modelos, y entre ellas encontramos la

teoria de los tres pasos (3ST) (Klonsky y May, 2015).



Por otro lado, las investigaciones indican que las personas con ideacion suicida utilizan
los servicios de salud antes de cometer el acto. Ilgen et al., (2012) encontraron que mas
del 50% de los veteranos americanos masculinos con trastornos por consumo de
sustancias utilizaron los servicios de la Administracion de Salud de los Veteranos el aio
anterior a suicidarse. Asimismo, Ahmedani et al., (2014) hallaron en su estudio que la
mayoria de las personas que se suicidaron habian recibido atencidon en los servicios
sanitarios en el afio antes de su muerte y que la mitad de estos sujetos habia acudido al
médico cuatro semanas antes de cometer el suicido. Este mismo estudio expone que un
gran nimero de médicos de atencion primaria no realiza un cribado de suicidio, aunque
exista la sospecha de que la persona cumpla con los criterios de una depresion. Estos
autores explican que esto puede deberse a un bajo nivel de competencia y formaciéon en

el suicidio.

Como se ha mencionado, hay muchos factores asociados al suicidio, pero existen teorias
validadas empiricamente que explican este fendmeno. Dada la importancia de los
profesionales que atienden en los servicios de urgencias, parece necesario revisar si los
programas de intervencion del suicidio que se estdn llevando a cabo por esos

profesionales estan realizados acorde a estas teorias. Y esto es, precisamente, lo que se

pretende a través de este trabajo: evaluar la pertinencia de los programas de intervencion

de la conducta suicida en los servicios de emergencias.

Para ello, lo primero seria establecer es qué es la pertinencia. El modo mas sencillo de

definir la pertinencia seria la adecuacion al contexto y al usuario.

El objetivo es centrarse en la revision de la adecuacion de dos de los protocolos existentes
en la Ciudad de Madrid, a los que se ha podido tener acceso: el Protocolo del Hospital
Gregorio Marafion de Madrid y el programa PRISURE del Centro de Salud Mental

Retiro. Se realizara a través de la confrontacion con:

- Dos teorias validadas empiricamente que realizan la distincién entre ideacion y
conducta suicida: la teoria interpersonal (Joiner, 2005) y la teoria de los tres pasos
(Klonsky y May, 2015).

- Las necesidades de la poblacion.

- Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta suicida del

Ministerio de Sanidad (2012).



2. Suicidio en Espana

En Espana el suicidio es una de las principales causas de muerte externa (Sola et al.,
2019). En el afio 2020 se suicidaron 2.019 personas entre los 30 y los 59 afios, como
puede observarse en la tabla 1. Los datos del INE (2020) muestran que se suicidaron casi
tres veces mas hombres que mujeres ese mismo afio, es decir, parece haber una

distribucion por sexos en la epidemiologia del comportamiento suicida.
Tabla 1.

Suicidios en Esparnia en 2020 por edad y sexo (INE, 2020)

Edad Ambos sexos Hombres Mujeres
De 30 a 39 afos 411 313 98

De 40 a 44 afios 358 275 83

De 45 a 49 afios 396 301 95

De 50 a 54 aios 440 323 117

De 55 a 59 aios 414 277 137
Total 2019 1489 530

A pesar de que los suicidios masculinos superan en numero a los femeninos, son las
mujeres las que tienen mas comportamientos suicidas no letales (Van Orden et al., 2010).
Este estudio expone que las mujeres pueden ser mas propensas a experimentar factores
de riesgo que aumentan la pertenencia frustrada y la percepcion de carga (factores de la
teoria interpersonal del suicidio). La pregunta seria por qué los hombres tienen mas
suicidios consumados si las mujeres tienen una mayor tendencia al sufrimiento en las
mismas circunstancias. Esto se debe a que las mujeres suelen tener menor tolerancia al
miedo y al dolor que los hombres (Berkley, 1997) y por ello son menos capaces de
desarrollar la capacidad necesaria para el comportamiento suicida (Van Orden et al.,
2010). En otras palabras, las mujeres pueden tener mas probabilidad de querer suicidarse

que los hombres, pero es menos probable que mueran por suicidio.

En cuanto a la legislacion, el suicidio no esta penado en Espafia, aunque si es una conducta
castigada en otros paises en los que se considera a la persona un bien o propiedad del
Estado; las conductas que si estan castigada por el Codigo Penal Espafiol son la induccion

al suicidio y la cooperacion al suicidio (Ministerio de Sanidad, 2012).



3. Teorias explicativas del suicidio

Seglin Anestis et al. (2014) algunas teorias explican que el suicidio representa un esfuerzo
por escapar, impulsado por estados afectivos negativos intensos y que, a menudo, surge
con ninguna o poca planificacion. Otras teorias ponen el énfasis en la angustia emocional
y fisica que acompaiia a los intentos de suicidio y plantean que los sujetos desarrollan de
forma gradual la capacidad de autolesionarse letalmente y que, es probable, que esto lo
realicen a través de esfuerzos planificados que buscan la muerte en lugar de esfuerzos

para escapar de los estados aversivos.

Esta revision documental se centrard en dos teorias explicativas de la conducta suicida
validadas empiricamente y que distinguen entre ideacién y conducta suicida: la teoria

interpersonal (Joiner, 2005) y la teoria del escape de Baumeister (1990).

3.1.Teoria interpersonal

La teoria interpersonal fue formulada por Joiner (2005) en su libro “Why people die by
suicide? ”. Sin embargo, para esta investigacion hemos obtenido la informacion sobre la

teoria interpersonal de un articulo realizado por Van Orden et al. (2010).

La teoria se fundamenta en que la gente se suicida porque puede y quiere, y establece tres

constructos fundamentales para la conducta suicida: la pertenencia frustrada y la

percepcidn de carga (ambos relacionados con el deseo suicida), y la capacidad adquirida

para el suicidio (relacionada con la capacidad de cometer suicidio).

Pertenencia frustrada

Establece que son muy importantes la variables de conectividad social, ya que indican
que no se esta satisfaciendo la sociabilidad del individuo, una necesidad psicoldgica
importante. Baumeister y Leary (1995) la describieron como una “necesidad de
pertenencia”. La teoria interpersonal explica que cuando esta necesidad de pertenencia
no se satisface nos encontrariamos con un estado de “pertenencia frustrada”. Cuando una
persona se encuentra en esta situacion, se desarrollan deseos de muerte o ideacion suicida

pasiva. En otras palabras, proponen que la conexion social tiene un papel clave.

La pertenencia frustrada es un constructo multidimensional. Estos autores la comprenden
como la soledad y ausencia de relaciones de cuidado reciproco. Explican que las
relaciones deben estar caracterizadas por sentimientos positivos y producirse en un
contexto de apoyo para que estas satisfagan la necesidad de pertenencia (Baumeister y

Leary, 1995). Cuando las relaciones no cumplen estas caracteristicas entonces no



cumplen los criterios de cuidado reciproco. La pertenencia frustrada, ademas, es un estado
cognitivo-afectivo dindmico, es decir, no es un rasgo estable, y estd influenciada por

factores tanto interpersonales como intrapersonales.

La pregunta seria ;cuando y en qué condiciones una necesidad de pertenencia frustrada
conduce a pensamientos suicidas? Una investigacion demostrd que existe una relacion
lineal significativa entre la necesidad de pertenencia auto declarada y la ideacion suicida
(Van Orden et al., 2008). Asimismo, los participantes de esta investigacion afirmaron
altos niveles de percepcion de carga. Los resultados de este estudio muestran la
importancia de la combinacion de la pertenencia frustrada y las percepciones de carga
para que aparezca la ideacion suicida, ya que cuando los participantes solo tienen altos

niveles de pertenencia frustrada las elevaciones en la ideacion suicida no eran evidentes.

Percepcion de carga

La percepcion de carga tiene dos dimensiones en el funcionamiento interpersonal: la
primera es la creencia de que el yo tiene tantos defectos como para que el individuo
suponga una carga para su entorno, y la segunda son las cogniciones cargadas de odio
hacia uno mismo. La percepcién de carga es sobre todo hacia los otros cercanos,
incluyendo, pero no limitdndose, a los miembros de la familia. Las verbalizaciones que
podemos encontrarnos en individuos con percepcion de carga podrian ser del tipo: “hago

que las cosas sean peores para las personas que estan en mi vida”.

Al igual que la pertenencia frustrada, la percepcion de carga es un constructo dimensional
y un estado afectivo-cognitivo dindmico. De esta manera, los niveles de percepcion de

carga de las personas pueden variar con el paso del tiempo y de las relaciones.

Relaciones entre la pertenencia frustrada v la percepcion de carga

La pertenencia frustrada y la percepcion de carga son constructos distintos, pero no son
independientes, estan relacionados. Asimismo, existen diversos factores que aumentan el
riesgo de suicidio a través de su relacion con la pertenencia frustrada (autodeclaracion de
soledad, vivir solo, pocos apoyos sociales, familia no intacta, retraimiento social, abuso
infantil, conflicto familiar, pérdida por muerte o divorcio, violencia doméstica, etc.) y la
percepcion de carga (angustia por estar en paro, angustia por padecer una enfermedad,

conviccion de ser una carga para sus familiares, baja autoestima, etc.).

En cuanto a la relacion entre la pertenencia frustrada y la percepcion de carga podriamos

decir, por ejemplo, que, si la necesidad de pertenencia de una persona se ve frustrada



completamente, la percepcion de carga no es posible, ya que las conexiones humanas son
un requisito previo para el desarrollo de esta carga percibida. Sin embargo, debemos tener
en cuenta que el constructor de pertenencia frustrada no significa que haya una falta de
conexiones y que la necesidad de pertenencia no se satisface simplemente porque el
individuo tenga una sensacion de conexion con los otros. De esta manera, si la presencia
de conexiones humanas no satisface la necesidad de pertenencia, incluso aquellas
personas mas aisladas suelen tener algun grado de conexion con otros individuos
(familiares separados, médicos, vecinos, etc.) y estas conexiones pueden caracterizarse
por una percepcion de carga. Ademas, las personas que perciben un aislamiento total con
el resto de las personas estan, probablemente, alienadas hasta el punto de que se perciben

a ellos mismos como no deseables, es decir, un estado similar a las percepciones de carga.

Capacidad adquirida para el suicidio

Segun esta teoria es necesario algo mas que el deseo de morir mediante una conducta
suicida para que esta sea letal. Explican que las personas, para suicidarse, necesitan
desprenderse del miedo que tienen hacia las conductas suicidas. Esta teoria estd basada
en los modelos evolutivos de la ansiedad y del miedo. Afirman que las personas estamos
preparadas bioldégicamente para tener miedo al suicidio ya que este supone exponernos a

estimulos relacionados con peligros a nuestra supervivencia.

Los autores exponen que se puede obtener la capacidad para quitarse la vida. Para ello
deberia combinarse una disminucién del miedo a morir y un incremento de la tolerancia
al dolor fisico. Esto se produciria porque el individuo responderia a situaciones reiteradas
de dolor fisico y/o incitadoras de miedo, que provocarian la habituacion y la activacion
de procesos oponentes. Es decir, como la persona se expone en reiteradas ocasiones puede
habituarse al dolor y el miedo que producen las autolesiones, de tal manera que puede
acabar realizando métodos de autolesionarse que aumentan en dolor, intensidad y dafios,

pudiendo llegar a ser letales.

Por un lado, tenemos que el miedo a la muerte provoca que las personas no cometan
conductas suicidas (Linehan et al., 1983), es decir, no basta con que exista ideacion
suicida, sino que esta debe darse mientras que el sujeto tiene poco miedo a morir.
También encontramos que es necesaria una alta tolerancia al dolor fisico: las personas
que han cometido conductas suicidas tienen mas tolerancia al dolor que el resto de la
poblacion e incluso que pacientes psiquiatricos que no han cometido dichas conductas

(Orbach, et al., 1996). Ademas, esta tolerancia al dolor se adquiere con respecto a una



conducta especifica (por ejemplo, cortes en las muiiecas), de tal forma que es dificil que

ocurra una sustitucion de esta conducta lesiva hacia otra para cometer la conducta suicida.

3.2.Teoria de los tres pasos (Klonsky v May, 2015)

Klonsky y May proponen una explicacion del suicidio en donde se distingue entre el
desarrollo de la ideacion y su progresion hacia los intentos suicidas. Esta teoria podria

resumirse en la figura 1 y tiene tres pasos.
Figura 2.
Ilustracion de la teoria de los tres pasos (Klonsky y May, 2015)

1) Are you in pain and hopeless?
/‘\‘a\\‘r’es

No
/ LKL-.

| No ideation l | Suicidal Ideation |

2) Is your pain greater than your connectedness?

e
Moderate | Strong Ideation |
Ideation

it

3) Are you capable of attempting suicide?

No . Yes
""\7\7
i

Ideation |Suicide Attempt
Only

Primer paso: desarrollo de la ideacion suicida

El desarrollo de la ideaciéon comienza con el dolor, especialmente psicoldgico o
emocional, y las fuentes de dolor que pueden conducir a un menor deseo de vivir son muy
variadas. Por ejemplo, relacionan la depresion con la ideacion suicida en la medida que

esta influye en el dolor y la desesperanza.

Estos autores explican que estamos modelados por condicionamientos conductuales. De
esta manera, si la experiencia de vida cotidiana de una persona esta caracterizada por el
dolor, esta percibe que esta siendo castigada por vivir, y esto puede hacer que disminuya

su deseo de vivir y comiencen los pensamientos sobre el suicidio.

No obstante, el dolor por si solo no es suficiente para el desarrollo de la ideacion suicida.
La desesperanza también seria un factor clave, ya que si el sujeto tiene esperanza en que
la situacion puede mejorar, probablemente buscara alcanzar una situacion con menos

dolor. Seria entonces la combinacion de dolor y de desesperanza lo que desarrollaria la
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ideacion suicida. Estos resultados los encontramos en investigaciones recientes que
exponen que la desesperanza y el dolor son motivaciones muy comunes en los intentos

de suicidio (May y Klonsky, 2013).

Segundo paso: ideacion suicida fuerte frente a ideacion moderada

Este paso tiene que ver con la conectividad: ya sea conexion con otras personas, a un
proyecto, interés, o cualquier significado percibido que mantiene en uno el deseo de vivir.
La conexién es importante porque la ideacion sera moderada, aunque estén presentes el
dolor y la desesperanza, siempre que la conexion a la vida del sujeto sea mayor que el
dolor. Otro aspecto importante es que la conectividad perturbada no provoca un desarrollo
de la ideacion suicida, sino que esta relacionada y contribuye directamente al dolor y la
desesperanza. Ademas, esta perturbacion en la conectividad tampoco es necesaria para el
desarrollo de la desesperanza o el dolor. Es decir, puedes tener conectividad perturbada

pero no ideacion suicida, o viceversa.

Tercer paso: progresion de la ideacion a los intentos

Cuando el sujeto tiene el deseo de acabar con su vida, la pregunta es ;realizard un intento
de suicidio? El factor determinante seria que la persona tenga la capacidad para intentar
suicidarse y existen tres variables que contribuyen a la adquisicion de esta capacidad:

disposicionales, adquiridas y practicas.

- Disposicionales: variables que dependen de la genética (fobia a la sangre, sensibilidad
al dolor, etc.).

- Adquirida: habituacion a experiencias asociadas con el dolor, el miedo y la muerte.

- Précticas: factores concretos que facilitan el intento suicida (acceso a medios letales,

conocimiento de estos medios, etc.).

La presencia de estas variables (la capacidad para suicidarse) es que la distinguiria entre

la mera presencia de ideacion suicida y la comision de una conducta suicida.

4. Necesidades de las personas con ideacion suicida

Alejandro Rocamora (2013) describe que una de las actitudes mas frecuentes del suicida
es “la llamada de socorro”. Explica que la persona necesita sentirse escuchada y hablar
con alguien, independientemente de su profesion (psicélogo, psiquiatra, médico de
atencion primaria, etc.). Ademads, requieren que la atencidon a estos pacientes sea
inmediata y que se realice un seguimiento continuado tras su evaluacion. Esta necesidad

de seguimiento de la persona es muy repetida en las guias de prevencion, deteccion e
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intervencion de la conducta suicida, y todas ellas hablan de que las personas que han
intentado suicidarse necesitan que un profesional realice este seguimiento para asegurar

su recuperacion.

No se ha podido localizar investigacion especifica sobre las necesidades de las personas
con ideacion suicida desde la perspectiva de los propios protagonistas y/o de sus
allegados. Lo méaximo que llega hablarse en los estudios y las guias es sobre lo que tienen
que hacer las personas que presentan ideacion suicida. De esta manera, se ha decidido
tomar esas acciones cémo las necesidades que deben ser satisfechas. Ademas de la
necesidad de ser escuchado y de verbalizar lo que les ocurre, la siguiente que mas se
repite es la de realizar un Plan de Seguridad; la finalidad de este es reducir el riesgo de
un intento de suicidio (Guajardo et al., 2015). Es importante que las personas con ideacion

suicida tengan este plan a su alcance por si en algin momento lo necesitasen.

Otro estudio habla de la relacion entre inteligencia emocional y el riesgo suicida (Gomez-
Romero et al., 2018). En esta investigacion se observaba que los estudiantes con alto
riesgo de suicidio se caracterizaban por tener problemas de regulacion emocional y baja
capacidad para comprender sus emociones. Estos autores no hablan de que la regulacion
emocional sea una necesidad directa de las personas con ideacion suicida, pero se
entiende que, si debido a la ausencia de esta parece que aumenta el riesgo de suicidarse,

puede decirse que estas personas necesitan regularse emocionalmente.

Por ultimo, se habla de que la ideacidn suicida parte de un dolor psiquico intolerable, que
tiene su origen en la frustracion de las necesidades psicoldgicas basicas (Ulloa, 2018).
Shneidman (1998) dice que podemos clasificar las necesidades psicoldgicas basicas en:
logro de objetivos, autonomia, sentido de pertenencia, autodefensa, comprender el mundo
que nos rodea, ser amado, y ser protegido y contenido. Este autor defiende que el suicidio
puede ser prevenido si se ayuda a la persona a cambiar su percepcion de la situacion y a
redefinir lo que le es insoportable. De esta manera, esa redefinicion de la situacion seria

otra necesidad de las personas con ideacion suicida.

5. Actitudes del personal sanitario frente al suicidio

Varias investigaciones indican que las personas con ideacion suicida utilizan los servicios
de salud antes de cometer el acto de suicidio (Luoma et al., 2002). En este estudio,
realizado en Estados Unidos, se observd que un 45% de las personas fallecidas por
suicidio habian tenido contacto con atencion primaria el mes anterior a suicidarse, y que

las visitas a estos profesionales eran mas comunes entre los adultos (Luoma et al., 2002).
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Otro estudio realizado en este mismo pais encontrd que las autolesiones y los intentos de
suicidio suponen mas de 400.000 visitas anuales a los servicios de urgencias (Doshi et

al., 2005).

En otras palabras, la evidencia demuestra que los intentos de suicidio son frecuentes en
los servicios de urgencias. Estos encuentros pueden potencialmente proporcionar una
base para la prevencion secundaria del suicidio, con las enfermeras de urgencias
desempefiando un papel clave (Kishi et al., 2014). Varios estudios muestran que el
personal de los servicios de urgencias de los hospitales tiende a ser negativo o
ambivalente hacia los suicidas o los que se autolesionan (Goldney y Bottrill, 1980;

Samuelsson et al., 1997).

La pregunta seria, ;qué esta ocurriendo para que no se esté detectando el riesgo de
suicidio en los pacientes? Friedman et al. (2006) indica que el profesional sanitario no
disfruta al tratar a pacientes con ideacion suicida y que tienden a sentirse poco formados
para atender a este tipo de pacientes. Ahmedani et al. (2014) exponen que un gran nimero
de médicos de atencidon primaria no realiza un cribado de suicidio, aunque exista la
sospecha de que la persona cumpla con los criterios de una depresion. Estos autores
explican que esto puede deberse a un bajo nivel de competencia y formacion en el
suicidio. Parece contraproducente que ante la alta demanda de educacion de los
profesionales acerca de la conducta suicida, existan pocos planes de formacion para los
profesionales sanitarios (Weissberg, 1990). Se ha demostrado que los médicos que
reciben esta formacidn se sienten mas competentes al trabajar con personas en riesgo de
suicidio y es mas probable que detecten y traten la ideacion (Rutz, 2001). Es decir, una
de las principales razones para no identificar el riesgo de suicidio podria ser la falta de

los conocimientos y habilidades necesarias (Cole-King & Lepping, 2010).

Existen muchas investigaciones que muestran que el personal de los servicios de urgencia
no siempre tiene los conocimientos y las habilidades necesarias y suficientes para hacer
una evaluacion de una ideacion suicida (Arbuthnot & Gillespie, 2005; Farmer & Bethel,
2006). Esta falta de conocimientos por parte del personal de los servicios de emergencias
supone un riesgo para las personas que quieren suicidarse. A esto se une que muchos
pacientes con ideacion suicida son directamente dados de alta de las salas de emergencia
sin recibir una evaluacidn psicosocial, y esto aumenta el riesgo de nuevos intentos y de

suicidios consumados (Hickey, Hawton, Fagg y Weitzel, 2001). Ademas, es
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significativamente mas probable que estos pacientes, tras salir de los servicios de

emergencia tras un intento, vuelvan a cometer una conducta suicida (Wang et al., 2019).

El Ministerio de Sanidad (2012) recomienda que los médicos y enfermeras acudan a
programas de formacion ya que desarrollan mayor confianza y competencia a la hora de
atender a los pacientes con conducta suicida. Ademas, incide en la relevancia de que estos
programas aborden los factores de riesgo y proteccion, y las estrategias de evaluacion e

intervencion.

6. Programas de prevencion del suicidio

La European Evidence-Based Suicide Prevention Program Group (Zalsman et al., 2017)
determina que son necesarios dos niveles de actuacion complementarios para reducir el
riesgo de suicidio: por un lado, estrategias desde el ambito de la salud publica (por
ejemplo, restriccion a medios letales), y por otro desde los servicios sanitarios. En el caso
de esta investigacion nos centraremos en la actuacion de los servicios sanitarios,
concretamente el personal médico de los servicios de emergencias. La valoracion que
realicen estos profesionales es vital para identificar si el individuo estd en riesgo de
perpetrar un suicidio. Las personas que presentan ideacion suicida o un intento de suicidio
deben ser evaluadas por un especialista en salud mental antes de poder ser dadas de alta
de urgencias (Manual de psicologia de la conducta suicida,2023). Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (2000) es mucho mas efectivo y util valorar el riesgo de suicidio a
través de una entrevista clinica, a pesar de las numerosas encuestas y escalas que existen

para evaluar este riesgo.

En la Comunidad de Madrid no existe una estrategia especifica para el suicidio, pero si
existen diferentes acciones desarrolladas (Manual de psicologia de la conducta suicida,
2023). En esta investigacion nos centraremos en la Guia de practica clinica de prevencion
y tratamiento de la conducta suicida del Ministerio de Sanidad, el protocolo del Hospital
Gregorio Marafion de Madrid y el programa PRISURE del Centro de Salud Mental

Retiro.

6.1.Guia de practica clinica de prevencion v tratamiento de la conducta suicida

(Ministerio de Sanidad)

La Guia de prdctica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida del
Ministerio de Sanidad (2012) recomienda que la evaluacion psicopatologica de los
pacientes se realice en un ambiente privado, confidencial y de respeto. Esta Guia recalca

la importancia de preguntar sobre:
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- Factores contextuales y psicologicos: situacion social, relaciones, acontecimientos

vitales recientes, presencia de trastorno mental, intentos previos de suicidio, etc.
- Riesgo de la conducta suicida: caracteristicas del intento, del sujeto y contextuales.

El Ministerio de Sanidad (2012) expone la importancia de los profesionales sanitarios de
seguir las recomendaciones del programa SUPRE de la OMS. Las preguntas que plantea
que deben preguntarse son las siguientes: “/Se siente infeliz o desvalido?, ;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 cometer suicidio?,
JAlguna vez ha realizado planes para acabar con su vida?, ;Tiene alguna idea de como

lo haria?”.

En 2020 se realiz6 una revision de esta Guia (Grupo de Trabajo de revision de la Guia de
Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta suicida 2012, 2020) en
donde se profundiza en cuales son los aspectos que deben recogerse en la entrevista
clinica. Primero, datos personales del paciente como edad, sexo, pais de origen, estaco
civil y ocupacion laboral. A continuacion, es importante evaluar los factores de riesgo
(intentos previos de suicidio, enfermedad fisica, desesperanza, diagnéstico de trastorno
mental, eventos vitales estresantes, antecedentes de suicidio en la familia, etc.) y de
proteccion (habilidades de resolucion de conflictos, confianza en si mismo, flexibilidad
cognitiva, habilidades sociales, religion, espiritualidad o valores positivos, apoyo familiar

y/o social, etc.).

6.2.Protocolo de evaluacion del riesgo suicida en urgencias (Hospital Gregorio
Maraiion)

Este protocolo, que entr6 en vigor en noviembre de 2021, estd enfocado a profesionales

de los Servicios de Urgencias que atienden a pacientes con intento autolitico y/o ideacion,
y tiene como objetivo la definicidon y planificaciéon de como a atender a este tipo de
paciente. El protocolo tiene tres fases: el triaje del paciente, la evaluacion del médico no

psiquiatra de urgencias y la evaluacion del psiquiatra.

- Triaje del paciente en el Servicio de Urgencias:

El triaje es la revision clinica y sistémica de los pacientes que llegan a Urgencias y cuya
finalidad es establecer evaluaciones y prioridades para tratar al paciente a través de unos
criterios y un método de clasificacion (Goémez, 2003). Es importante porque asegura la

atencion al paciente dentro de la primera hora desde su llegada (Grupo de Trabajo de
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revision de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta

suicida 2012, 2020).

Este protocolo sigue el Sistema de Triaje de Manchester: clasifica en 5 niveles y cada
nivel tiene un nimero, un color y un “tiempo maximo para atencion” (Soler et al., 2010),

como se observa en la tabla 2.

Tabla 2.

Sistema de Triaje de Manchester

Nivel Nombre Color Tiempo de atencion
1 Emergencia Rojo 0 minutos

2 Muy urgente Naranja 10 minutos

3 Urgente Amarillo 60 minutos

4 Poco urgente Verde 120 minutos

5 No urgente Azul 240 minutos

A continuacion, la enfermera de triaje deriva al paciente a un area segun la valoracion
realizada. Puede suceder que el paciente con ideacidon no necesite una evaluacion por
parte de otra especialidad médica y, por ello, se le deriva directamente al psiquiatra de

guardia.

- Evaluacion por el médico de urgencias no psiquiatra:

Si el paciente necesita atencion medica acudira a este profesional y, tras ser atendido, sera
derivado a psiquiatria. Esta derivacion se hara cuando el paciente tenga plena consciencia

y se pueda realizar una valoracion psicopatologica.

- Evaluacion por el psiquiatra:

Los pacientes estardn acompafiados de una enfermera de salud mental hasta que acuda el
psiquiatra de urgencias a evaluarlos. Este profesional debe dar prioridad a la valoracion

de estos pacientes.

Esta evaluacion se realizard a través de la entrevista clinica, aunque también pueden
emplearse como apoyo escalas de evaluacion. El psiquiatra debe valorar

psicopatologicamente al paciente y evaluar las variables sociodemogréficas, los factores
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de riesgo y de proteccion. El protocolo no incluye qué directrices deben seguirse en la

entrevista clinica ni qué aspectos deben preguntarse.

En cuanto a las escalas, la que proponen emplear para evaluar a los pacientes en urgencias
es la SAD PERSONS (anexo 1) debido a su facil y rapida aplicacion. Sin embargo, esta

escala no ha sido validada en Espafia (Ministerio de Sanidad, 2012).

6.3.Programa PRISURE (Centro de Salud Mental Retiro)

El Centro de Salud Mental Retiro forma parte del Instituto de Psiquiatria y Salud Mental
del Hospital Gregorio Marafidon y tiene como objetivo la atencion en salud mental a
personas con problemas en este &mbito y que por su complejidad y gravedad no se les

puede atender solamente en Atencion Primaria (Centro de Salud Mental de Retiro, 2021).

El programa PRISURE es de intervenciéon ambulatoria para pacientes con riesgo
moderado-alto de cometer suicidio y que son derivados del servicio de Urgencias de
Gregorio Marafion, entre otros servicios. Este programa no ha sido publicado, pero la
informacion presentada a continuacion fue facilitada para la elaboracion del manual de

psicologia de la conducta suicida (2023).

Los pacientes derivados obtienen la cita en este programa en la primera semana que

abandonan las Urgencias del Gregorio Marafion. El programa tiene cuatro fases:

1) Evaluacidn clinica: tiene lugar en la primera semana. Enfermeria acoge al paciente y
recoge el contrato terapéutico y el consentimiento informado para contactar con algiin
familiar/allegado en cado de riesgo. Después un psiquiatra realiza una entrevista
semiestructurada y una psicologa clinica aplica una serie de pruebas psicométricas.

2) Plan de tratamiento: se tiene en consideracion el perfil de riesgo del paciente y una
toma conjunta de decisiones que tiene lugar semanalmente por un equipo
multidisciplinar.

3) Intervencidn intensiva: se realiza a lo largo de tres meses cuando existe riesgo de
suicidio moderado-alto. Se ejecutan varias actuaciones: citas semanales presenciales
con psiquiatria y psicologia clinica y consulta telefonica por el personal de enfermeria
varias veces a la semana. En caso de que haya una necesidad psicosocial también se
realizard una intervencién con trabajadores sociales. Asimismo, los casos son
revisados por el equipo semanalmente.

4) Reevaluacion: tras los tres meses se evalia de nuevo al paciente clinica y
psicométricamente. Si el riesgo de suicidio es bajo el paciente pasard a un seguimiento

ordinario, pero si sigue siendo moderado-alto, se prorrogara el tratamiento.
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Este programa lleva implementandose desde el 2014 en el Centro de Salud Mental Retiro
y ha acogido alrededor de 320 sujetos. De estos, un 25% fue incluido en el programa y
ninguno de estos pacientes cometié suicidio durante el tratamiento. Ademas, todos los
pacientes que han participado en el programa mostraron una buena adherencia con Centro

de Salud y, tras su alta, sostuvieron el seguimiento ordinario.
7. Discusion

Tanto la teoria interpersonal como la teoria de los tres pasos son capaces de explicar las
diferencias entre ideacion y conducta suicida y eso las hace relevantes a la hora de evaluar
la pertinencia de los programas de evaluacion de riesgo suicida ya que permiten
diferenciar en que estadio se encuentra el sujeto y, por tanto, qué ayuda debe recibir.
Asimismo, ambas estan validadas empiricamente, aspecto muy util a la hora de evaluar
el riesgo de ideacion, pero parecen no ser capaces de predecirlo. Ademas, la teoria
interpersonal del suicido es capaz de explicar la prevalencia del comportamiento suicida
porque implica tres condiciones que son dificiles de estar presentes por separado y aun
mayor dificultad tiene su confluencia; de esta manera, la teoria es consistente con la rareza
del comportamiento suicida. Por otro lado, la teoria de los tres pasos supone una
continuacion de la teoria interpersonal. Sitomamos la explicacion del suicidio segln estos
autores podrian llevarse a cabo varias acciones para reducir el riesgo suicida: disminuir
el dolor, aumentar la esperanza, mejorar la conectividad y/o recudir la capacidad para

suicidarse.

Ambeas teorias parten de la misma base y es de esperar que tengan aspectos similares.
Parece que la conectividad de la teoria de los tres pasos esta relacionada con la baja
pertenencia y la percepcion de carga de la teoria interpersonal. La diferencia que
encontramos es que mientras que en la teoria interpersonal estos aspectos suponen
factores de riesgo, en la teoria de los tres pasos la conectividad parece ser un factor de
proteccion ante una alta ideacién suicida. Asimismo, ambas teorias asumen la
importancia de que el sujeto adquiera la capacidad de suicidarse para llevar a cabo la
conducta suicida, lo que explicaria por qué muchas personas con ideacion no acaban
consumando el suicidio. También explicaria las diferencias en el nlimero de suicidios
consumados entre hombres y mujeres. La ideacion suicida es mayor entre las mujeres,
pero hay mayor nimero de suicidios entre los hombres porque estos parecen tener mayor

facilidad para adquirir la capacidad de suicidarse.
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En cuanto a los datos sobre el papel de los profesionales sanitarios, estos reflejan la
importancia de que se forme a médicos y enfermeros de emergencias, ya que tienen un
papel fundamental a la hora de detectar sujetos con ideacion suicida. De esta manera, la
atencion a las personas que han intentado quitarse la vida es una de las principales
estrategias de prevencion que deben establecerse, y de ahi la importancia de la aplicacion
de programas de prevencion de conductas suicidas en los servicios de emergencias.
Ahmedani et al. (2014) explican que un elevado nimero de médicos no realizan un
cribado de suicida debido a su bajo nivel de competencia y formacion en el suicidio.
Encontramos entonces que hay una alta demanda de pacientes con ideacion suicida, pero
unos profesionales sanitarios que no estan preparados para atenderles, a pesar de que se
ha demostrado que cuando reciben esta formacion se sienten mas competentes para
trabajar con este tipo de poblacidn y detectan y tratan con mayor probabilidad la ideacion
(Rutz, 2001). Ante esta necesidad, el Ministerio de Sanidad (2012) recomienda que los
médicos y enfermeras acudan a programas de formacidn, sin embargo, no hemos
encontrado que existan estos programas. La tUnica ayuda con la que cuentan los
profesionales sanitarios ante esta situacion son los protocolos de prevencion del suicidio,
y esta ha sido la solucidén que ha buscado la Comunidad de Madrid. Uno de los problemas
es que estos protocolos dependen de cada hospital, es decir, no parece existir un protocolo
comun para todos los médicos de Madrid. Ademas, una de las dificultades encontradas
en esta investigacion es la falta de informacién publicada sobre los protocolos, los
programas y las guias que deben de seguir los profesionales sanitarios. No queda claro
como es el acceso que tienen los profesionales médicos a esta documentacion, no
obstante, estos materiales no profundizan en las directrices que deben seguir los médicos
y enfermeras. Los protocolos hacen hincapié¢ en la entrevista clinica, siendo esta una
herramienta muy util para obtener informacién sobre la situacion psicoldgica y psiquica
del sujeto. Sin embargo, no mencionan como debe realizarse dicha entrevista ni
establecen una guia de preguntas. Los profesionales sanitarios para conocer como realizar
esta entrevista deben acudir a un documento distinto al protocolo: la guia del Ministerio
de Sanidad (2012), ya que en la version revisada no aparecen estas preguntas orientativas.
Este documento es largo y contine mucha informacién, lo que dificulta que estos
profesionales puedan encontrar ayuda en ella sobre la entrevista clinica. Ademas, una de
las necesidades de las personas con ideacion que expone Alejandro Rocamora (2013) esta
muy relacionada con la entrevista, ya que son personas que necesitan sentirse escuchadas

y hablar con alguien sobre su situacion. Esta necesidad puede ser satisfecha también por
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la enfermera de salud mental que acompafia al paciente hasta que acuda el psiquiatra.
Durante esos minutos, la enfermera puede ser una figura de escucha empatica, ayudando
a estas personas a sentirse escuchadas y comprendidas, y facilitando su ventilacion
emocional. Ademas, si se sienten bien atendidos por estos profesionales, probablemente
confien mas en los psiquiatras que vayan a atenderles a continuacion, ya que han tenido

una experiencia previa en ese hospital de satisfaccion de sus necesidades.

Como se ha mencionado, la entrevista es clave para el triaje y para satisfacer la necesidad
de escucha y desahogo de esta poblacion, y debe cuidarse la forma de realizar las
preguntas, por eso hemos decidido proponer por los ambitos y aspectos que deberian los

profesionales sanitarios en base a las teorias explicativas del suicidio.

En la teoria interpersonal hablan de dos aspectos importantes: la pertenencia frustrada y
la percepcion de carga. En cuanto a la pertenencia frustrada seria importante que los
médicos indagaran sobre las relaciones sociales de la persona: si vive con alguien, si tiene
pareja, sobre la relacion con su familia y amigos, si ha sufrido la pérdida de alguien
importante en los Gltimos meses, si estd pasando por un conflicto familiar. No solo es
importante como son estan relaciones, sino como hacen sentir al individuo, de esta
manera, se le podria preguntar sobre como se siente respecto a la relacion con sus
familiares, si se siente apoyado o acompaifiado. Respecto a la percepcion de ser una carga
podria ser evaluada a través de verbalizaciones del sujeto como: “el resto estaria mejor si
yo no estuviese aqui”, “hago que las cosas sean peores para mi familia o amigos” o “soy
un estorbo para las personas de mi vida”, por ejemplo. Estas verbalizaciones no solo nos
hablarian de la carga que cree que supone para su entorno, sino también de la connotacion
negativa que se pone a si mismo el individuo. Si no se observan este tipo de
verbalizaciones, podria preguntarse como se siente respecto a su familia, qué cree que
aporta en sus relaciones o a su entorno, etc. En cuanto a la capacidad adquirida para el
suicidio, hablaremos mas adelante sobre como evaluarla ya que este aspecto es

compartido por ambas teorias.

Segun la teoria de los tres pasos habria que evaluar primero el desarrollo de la ideacion
suicida. En este aspecto habria que preguntar sobre el dolor y la desesperanza. Como
explica la teoria hay muchas fuentes de dolor y, de esta manera, se podria preguntar al
paciente si esta pasando por alguna situacién complicada o dificil y que como se siente,
e indagar en posibles sentimientos de tristeza y/o sufrimiento. Si estan presentes, es

importante evaluar la desesperanza, y esto podria hacerse preguntando si tiene alguna
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forma de solucionar su problema, si cree que tiene una salida o si cree que la situacion va
a mejorar. Ademas, segun esta teoria, es importante evaluar la conectividad (aspecto que
también encontramos en la teoria interpersonal), pero en este caso puede ser la conexion
a personas, a un proyecto de vida, a un interés, etc. El médico que evalte a la persona
podria preguntarle si existen personas o aspectos en su vida que le hagan querer
permanecer en ella. Es importante que, si encuentra que existe algln tipo de conectividad
con alguien o algo, le pregunte a fondo sobre ello, para disminuir el malestar del paciente

en ese momento.

Para terminar, ambas teorias consideran clave que la persona adquiera la capacidad para
realizar la conducta suicida. Este seria el ultimo aspecto por evaluar una vez detectada la
ideacion suicida. La teoria interpersonal explica que el individuo se expone a reiteradas
situaciones de dolor fisico y/ incitadoras de miedo. Ademas, esa tolerancia al dolor es con
respecto a una conducta especifica. Mientras que la teoria de los tres pasos habla de tres
variables que facilitan esta capacidad para suicidarse, aunque ahora nos centraremos en
dos de ellas: las adquiridas y las practicas. La variable adquirida de la teoria de los tres
pasos estd muy relacionada con el proceso que describe la teoria interpersonal de
tolerancia al dolor y disminucion del miedo, ya que en ambos casos estd presente el
proceso de habituacion. En este aspecto habria que preguntar al sujeto si ha intentado
hacerse dafio alguna vez y de qué manera lo hizo; la frecuencia de los intentos de
autolesionarse, evaluar la intensidad de la accion (ya que no es lo mismo tomarse diez
paracetamoles que una caja de morfina) y si ha aumentado la letalidad de sus acciones.
Por otro lado, tenemos la variable de practica de la teoria de los tres pasos. En este aspecto
se deberia preguntar a la persona por su acceso a farmacos o a medios letales y su

conocimiento sobre los efectos de estos.

Como se ha expuesto, segiin ambas teorias, seria la acumulacion de los distintos aspectos
lo que nos revelaria el grado de ideacion y/o conducta suicida del paciente. De esta
manera, el personal sanitario deberia tener en cuenta todos los aspectos para realizar su
conclusion para el triaje y para el tratamiento del individuo. Ademas, la evaluacion que
hemos descrito requiere bastante tiempo por parte del personal médico, pero creemos que
el peligro que supone la ideacion suicida para el individuo requiere de una evaluacion
exhaustiva de esta, para asegurarnos que mas tarde recibe el tratamiento acorde con su

situacion personal.
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Una vez realizada la entrevista se establece la clasificacion del paciente para el triaje. El
disefio que establece el protocolo del Hospital Gregorio Marafion sobre el triaje permite
satisfacer otra de las necesidades que establece Rocamora (2013): la atencion inmediata,
ya que el psiquiatra debe dar prioridad a estos pacientes frente a otros y debe atenderles
segun su clasificacion en el triaje. Ademas, la combinacion de este protocolo con el
Programa PRISURE del centro de salud del Retiro permite que se satisfaga la ultima
necesidad que establece el autor: que estas personas tengan un seguimiento tras su
evaluacion. Este programa permite a las personas con ideacion tener dicho seguimiento
y un tratamiento adecuado a las circunstancias del sujeto, de tal manera que no sélo se
satisface la necesidad, sino que se adecua a la situacion personal del individuo. Durante
este programa de seguimiento es importante que se satisfaga la necesidad de regulacion
emocional (Gémez-Romero et al., 2018). Las personas con ideacion suicida suelen tener
dificultades para regularse emocionalmente y, por ello, es importante que durante el
seguimiento se les ensefi¢ estrategias de regulacion emocional y se trabaje con ellas en

redefinir aquello que les es insoportable (Shneidman,1998).

La ultima necesidad que nos quedaria por satisfacer seria la de realizar un Plan de
Seguridad. Es importante que la elaboracion de este plan se realice lo antes posible. De
esta manera, el psiquiatra que atienda a la persona con ideacion suicida en urgencias
deberia no solo evaluarla, sino realizar ese plan con esta. Para que, cuando el individuo
salga de los servicios del hospital, tenga un recurso a su alcance en caso de riesgo.
Algunos aspectos que se podrian incluir en este Plan de Seguridad son: senales de alerta
para los pensamientos suicidas, personas con las que contactar en caso de riesgo y
servicios 24 horas de ayuda, como puede ser el Teléfono de la Esperanza. El profesional
debe indicar a la persona que tenga a mano este Plan de Seguridad para poder acceder a

¢l siempre que lo necesite.
8. Conclusiones

Se podria concluir que existen varias dificultades en los programas de evaluacion de la
ideacion suicida en urgencias. Primero los profesionales sanitarios no tienen la formacion
necesaria para evaluar a este tipo de poblacion, lo que les hace sentir inseguros y dificultar
aun mas su labor a la hora de encontrarse con pacientes con ideacion suicida. Ademas, el
acceso a los protocolos de actuacion que deben seguir estos profesionales no es claro ni
sencillo y las directrices que se exponen en ellos son muy generales. Es verdad que en

estos protocolos se establece la importancia de la entrevista clinica, pero en ellos no
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aparecen descritos las preguntas que pueden realizarse a los pacientes ni cOmo manejar
esta entrevista. De esta manera, los médicos deben saber que tienen que acudir a la Guia
del Ministerio de Sanidad; sin embargo, las preguntas que encontramos en ella son muy

sencillas y no permiten una valoracion exhaustiva de la conducta suicida.

Ademas, los profesionales sanitarios no cuentan con un programa o red de apoyo una vez
que han evaluado a personas con ideacion. Es una situacién que puede remover mucho a
la persona y que puede convertir al médico o a la enfermera en una “segunda victima”.
No sdlo la formacion de estos profesionales forma parte del apoyo, sino también que se
genere una red para aquellos que sufren el suicidio de un paciente. La vivencia de culpa
de estos profesional cuando un paciente se quita la vida puede ser muy fuerte y la huida
de esa vivencia puede llegar a la dificultar la evaluacion de pacientes posteriores. Las
Unidades Gestoras de las Instituciones Sanitarias tiene aqui un papel clave, ya que son
los responsables de poner en marcha medidas para recudir el impacto de este tipo de

evento adversos en los profesional sanitarios (segundas victimas).

De esta manera, el apoyo a los médicos y enfermeras debe hacerse tanto antes de la
evaluacion de los pacientes a través de la realizacion de protocolos claros en los que se
explique como realizar una entrevista clinica y qué preguntar. Pero también después,
proporciondndoles un espacio de desahogo y apoyo, ya que este tipo de poblacion puede
llegar a generar sentimiento de culpa, tristeza, responsabilidad, etc., que no s6lo afectan

en el ambito profesional de estos trabajadores, sino también a su vida personal.

Por ultimo, los programas y protocolos deberian ser revisados conforme a las teorias
explicativas del suicido y a las necesidades de esta poblacidn, para que la evaluacion de
personas con ideacion suicida sea mas exhaustiva, permitiendo asi realizar un mejor

tratamiento y satisfacer las necesidades de esta poblacion.
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10. Anexo

Anexo 1: Escala SAD PERSONS
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Sex Género masculino
Age <20 o0 > 45 afios
Depression Presencia de depresion

Previous attempt

Intento de suicidio previo

Etanol abuse

Abuso de alcohol

Rational thinking los

Ausencia de pensamient racional

Social support lacking

Apoyo social inadecuado

Organized plan for suicide

Plan elaborado

No spouse

No pareja

Sickness

Problemas de salud

0-2: bajo riesgo

social

7-10: precisa ingreso

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso

5-6: riesgo alto, se recomienda ingreso, especialmente si presenta ausencia de apoyo
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