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Resumen

El suicidio es uno de los problemas sociales mas importantes y a su vez, es la muerte mas
desoladora, es un problema de salud que actualmente ha generado gran preocupacion en los
profesionales de la salud. Los estudios mas recientes ponen de relieve que la prevencion del
suicidio es posible. Sin embargo, a pesar de la relevancia de los datos encontrados, la mayor
parte de los paises carecen de estrategias especificas para abordar esta situacion.

La bibliografia consultada informa que el intento de suicidio es un problema crénico, es la
causa principal de mortalidad en los pacientes psiquiatricos y el peor resultado en la préctica
psiquiatrica. La tendencia a abandonar los tratamientos y su alto riesgo de repeticion del
intento suicida hace necesario evaluaciones sistematicas.

En la literatura se identifica lagunas o brechas en cuanto a la continuidad de cuidados de estos
pacientes, siendo importante destacar que el periodo de mas alto riesgo de intento de suicidio es
al alta hospitalaria. A pesar de ello, solo la mitad de las instituciones de salud mental emplea
una politica preventiva en materia de post-alta de suicidio. Hasta el momento, las posibilidades
de prevencion no se han desarrollado en su totalidad. Las relaciones positivas entre la
continuidad de cuidados y los resultados de salud entre las personas con conducta suicida
sugieren que los esfuerzos por mejorar la continuidad de cuidados son escasos.

Palabras claves: continuidad de cuidados, alta hospitalaria, intento recurrente de suicidio,
prevencion.

Abstract

Suicide is one of the most important social issues and in turn; it is a health problem which has
raised great concern among health professionals in recent decades. Recent research point out
that suicide prevention is possible. However, despite the relevance of the information found,
most countries lack specific strategies to approach this situation.

The consulted bibliography informs that suicide attempt is a chronic issue. It also is the main
cause of death among psychiatric patients, and the worst outcome in psychiatric practice. The
tendency to abandon treatment and the high risk of another attempt make systematic
evaluations needed.

In literature, there are gaps in the continuity of care of these patients. It is important to highlight
the fact that, in the few months after psychiatric hospital discharge are a period of high risk.
Only half the of mental health institutions employs a preventive policy in post-discharge
suicide. So far, the prevention posibilities have not been fully developed. Positive relationships
between continuity of care and health outcomes among people with suicidal behavior suggest
that efforts to improve the continuity of care are rare.

Keywords: care continuity, hospital-discharge, recurrent suicide attempt, suicide, prevention.
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1. INTRODUCCION

La eleccion del tema “Continuidad de cuidados tras el alta hospitalaria en personas con intento
recurrente de suicidio” se debe a la preocupacion e interés que me causa, lo incapacitante y la
cantidad de sufrimiento que generan los problemas mentales entre quienes lo padecen, sus
familias y personas allegadas. El propio concepto “comportamiento suicida recurrente” implica
una serie de conductas por parte de nuestra sociedad hacia €l y el propio concepto hacia la
sociedad lo que les restringe el acceso a la vida plena y a los servicios de ayuda que necesita.

Actualmente, en pleno siglo XXI, el comportamiento suicida sigue siendo visto como
“culturalmente inaceptable”. ldentificados y diferenciados como enfermos y enfermas mentales
son considerados como un grupo diferente y aparte: “ellos” frente a “nosotros”, 10 que les
supone repercusiones emocionales, sociales y econdmicas importantes. En “nosotros”, miedo,
ansiedad, irritacion, cuyas consecuencias negativas para estas personas son la “distancia
social”, el rechazo, la evitacion, el suicidio. Los pacientes de la unidad de salud mental, donde
he realizado mi formacion se quejan de la siguiente manera: “volver al pueblo es dificil de
llevar”, refieren: “mi familia esta cansada”, “mis hijos pasan,” “los veo poco”,” mis vecinos
saben que estoy aqui”, los Unicos amigos y relaciones se dan entre ellos. Una vez dados de alta
contintian conectados entre si, hacen lo imposible para conseguir ingresar y buscan estrategias
para no romper su unica red social, lo que restringe derechos y oportunidades, que les lleva a
una vida de entradas y salidas en unidades de salud mental, e internamientos repetitivos. (Es el
equivalente de la puerta giratoria de los afios 60?. Esta vivencia ha hecho proponerme como
tarea llevar a cabo una revision bibliografica para examinar la evidencia de la efectividad de las
intervenciones en la atencidn a estos pacientes, examinar los conocimientos y aproximarnos a
estudios de continuidad de cuidados.

Los programas de continuidad de cuidados surgieron a finales de los afios 70 en E.E.UU, como
un sistema alternativo de cuidados a los pacientes psiquiatricos graves y crénicos cuando la
desintitucionalizacion hizo salir a estos pacientes de los hospitales psiquiatricos. Desde
entonces se han extendido por todo el mundo promoviendo y organizando redes comunitarias
evitando que sean aislados y excluidos de la comunidad (Gonzalez, 2011).

Dada la importancia que los distintos comportamientos humanos, ideas y deseos suicidas
(ideacion suicida), las conductas suicidas sin resultado de muerte (intento o tentativa suicida en
los que se busca morir) y los suicidios consumados (resultado de muerte) (Palacios- Espinosa et
al., 2007) tienen para nuestra salud mental, se hace imprescindible aproximarnos a su estudio.

Diversos autores y autoras han abordado el tema del intento de suicidio, y el suicidio, desde
tiempos remotos y hoy en dia son muchos los profesionales de la salud mental los que se les ha
unido a su abordaje, (Sanchez et al, 2004; Palacios-Espinosa et al, 2007). Este concepto ha
tenido muchas consideraciones dependiendo de la religion, la cultura, y el momento historico.
Muchas religiones condenan el suicidio considerandolo el camino al infierno eterno, otras lo
declaran como un acto de locura. Para algunos paises es un acto muy discutido y sin respuesta y
un gran tabd, y, para algunos autores la idea del suicidio puede surgir por muchos motivos
diferentes.
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Por lo tanto, la consideracion del suicidio no ha estado sujeta a una sola motivacion, ha ido
cambiando segun las motivaciones por las que una persona decide terminar con su vida, como
puede ser una via de escape para el sufrimiento emocional o psicolégico, terminar con una
situacién de conflicto econémico o con la falta de una red social (Plaza, 2008).

Es obvio que es un fendmeno social vy cultural, presente en todas las épocas histdricas.
Distintos autores (Jiménez et al., 2006; Muela et al., 2007; Sanchez — Teruel., 2012) sefialan
que la actitud hacia la conducta suicida de las sociedades ha variado en funcién de los
principios filoséficos, religiosos y culturales en cada época de la humanidad.

La etimologia del término suicidio, proviene del latin “sui caedere” (matar a uno mismo), es
el arte de quitarse la vida uno mismo, siendo consciente que este acto le llevara a la muerte. La
Organizacion Mundial de la Salud (1976) define como “acto suicida” toda accion por la que un
individuo se causa a si mismo un dafio, con independencia del grado de intencién letal y de que
conozcamos 0 no los verdaderos motivos. Durkheim, (1897) describe el suicidio como la
muerte que resulta directa o indirectamente de un acto positivo 0 negativo realizado por la
misma victima y donde la muerte es el resultado esperado. Por otro lado Shneidman, (1985)
define la conducta suicida como el acto humano de causar la cesacion de la propia vida. A lo
largo de la historia, esta terminologia ha tenido dificultades para llegar a un consenso.

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) de la Asociacion
Americana de Psiquiatria, considera la conducta suicida como un sintoma de la depresion
mayor Yy del trastorno limite de la personalidad. Esta misma consideracion tiene en el actual
DSM-5 (APA, 2013).

El suicidio se encuentra entre las veinte principales causas de muerte a nivel mundial para todas
las edades (Schmidtke et al., 1999; WHO, 2010 a), situdndose entre las quince primeras causas
de muerte a nivel mundial y en algunos paises en la franja de edad de 10 a 24 afios es la
segunda causa de muerte, y, la tercera en la franja de edad entre los 15 a 44 afios. Su tendencia
es ascendente, estimandose que en 2020 la cifra de suicidios consumados sera de 1,53 millones,
lo que representara el 2,4% en los paises con economias de mercado y en los antiguos paises
socialistas. Estas cifras no incluyen los intentos de suicidio que son hasta 20 veces mas
frecuentes que el suicidio consumado (OMS, 2006; WHO, 2010b).

El suicidio en Europa es la segunda causa mas comun de muerte entre los hombres entre 15y
44 afos. Las mujeres de la misma edad se sitlan en la cuarta causa de muerte por suicidio,
estimandose cifras entre 10-20 millones de intentos de suicidio cada afio (Corcoran et el., 2006;
Chishti et al., 2003; European Unién, 2008; Guo et al., 2004). En Espafia los datos aportados
por el Instituto Nacional de Estadistica (INE) referentes al afio sitGan al suicidio como la
primera causa no natural de defuncion, con 3.539 personas fallecidas (INE, 2012). Estas cifras
colocan al suicidio, en los paises industrializados, como una de las principales causas de carga
social y de sufrimiento, producida por enfermedad cuando se tienen presentes los afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYs) (WHO, 2008).

Si bien, en general y a todas las edades, las tasas de suicidio correspondientes a los hombres
son mucho mas elevadas que las de las mujeres, en muchos paises se advierte una tendencia
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ascendente en las mujeres y un descenso en los hombres, (OMS, 1969). La forma en la cual se
aplican los criterios para registrar las defunciones, varia enormemente segun los paises y aun
dentro de un mismo pais las tasas de suicidio varian consideradamente segun la fuente de datos
informada. (Andriessen, 2006; OMS, 2000, 2002a, 2002b; Pritchard et al., 2008), lo que hace
sumamente dificil comparar las tasas de suicidio de unos paises a otros.

En todas las civilizaciones las causas del suicidio son plurietiologicas, aunque en los paises
occidentales una de las razones “principales” tienen que ver con la situacion sociolaboral de la
persona, apareciendo como factor de riesgo mayor la perdida de un empleo reciente que una
situacién de desempleo mas larga, (Chin-Chung et al., 2009; Laborda et al., 2010). Una
patologia psiquiatrica previa aumenta el riesgo de suicidio, incrementandose el diagnostico de
alteraciones psiquiatricas en los pacientes con conducta suicida. Asi, el suicidio no considerado
una enfermedad, sino una conducta, es la complicacion méas grave de los trastornos
psiquiatricos, siendo el intento de suicidio frecuentemente una urgencia psiquitrica,
representando el 1% de los ingresos en los servicios de urgencias de los hospitales generales. El
5 % de los intentos de suicidio presentan una elevada morbilidad (mas del 50% repite el acto
suicida) y también la morbilidad por suicidio (10% a los 10 afios) o por otras causas e€s
significativamente superior a la poblacion general (Tejedor et al., 1999 citado por Alvarez-
Lopez, 2011). Los factores de riesgo suicida mas importantes son el padecimiento de un
trastorno mental grave y haber llevado a cabo uno o varios intentos de suicidio previos. El
suicidio estad asociado a todas las enfermedades mentales excepto a la demencia y al retraso
mental.

La importancia de esta revision bibliografica viene determinada por la necesidad de cuidados
de calidad y continuidad de cuidados prestada a los pacientes ingresados en el Sistema de
Atencién a la Salud Mental con intento de suicidio tras el alta hospitalaria, donde los ultimos
estudios han dado a conocer que un 25% de ellos no recibi6 atencion alguna al alta hospitalaria.
En este contexto nos planteamos como objetivo general, actualizar los conocimientos sobre
continuidad de cuidados en el riesgo de comportamiento suicida recurrente en base a la
literatura publicada al respecto.

Como objetivos especificos nos planteamos:
1. ldentificar los cuidados individualizados de calidad a las personas con conducta suicida.

2. ldentificar informacion relevante para pacientes, familias y otras personas allegadas.
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2. METODOLOGIA

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica de documentos procedentes de bases de datos
internacionales y nacionales a fin de encontrar informacion relevante sobre la continuidad de
cuidados tras el alta hospitalaria en personas con intento recurrente de suicidio. Dicha revision
abarca desde 1969 — 2014 y no se aplicd ninguna restriccion de idioma, encontrando en inglés,
francés, holandés y espafol.

2.1. Base de datos Internacionales

Los resultados de la busqueda aparecen en la base de datos PubMeb (Medline), con los
descriptores o palabras claves "Continuity of Patient Care" AND suicid*. Esta bisqueda ha
producido 70 referencias o citas bibliograficas; tras su revision, 48 citas fueron criterios de
inclusion. Continuamos en la base de datos PUBMED con los descriptores de busqueda
“Recurrent and suicide and Dischase”. La revision identifico 12 resultados, de las cuales 9
citas fueron objeto de nuestro trabajo.

Realizamos tambien una busqueda en la base de datos NURSING OVID con los descriptores
“Continuity of Patient Care” Yy suicide, dando 15 referencias o citas bibliogréficas, de las
cuales 8 citas tuvieron criterios de inclusion. Seguimos la busqueda en base de datos LILACS
con los descriptores de la busqueda (suicidio y seguimiento por texto libre). Los resultados de
la busqueda fue de 12 citas bibliograficas y después de hacer una seleccion fueron 6 citas las
que elegimos. Seguimos en la base de datos TRIP con la palabra clave o descriptor “continuity
care and suicide”, con 2028 citas bibliograficas encontradas de las cuales fueron seleccionadas
29. Descartamos por su duplicidad 8 citas, las restantes no eran objeto de nuestra revision.

A continuacion hicimos una busqueda en la base de datos de CINAHL con las palabras claves
“recurrent and suicide and discharge”. Los resultados encontrados fueron 6 citas bibliogréaficas
y algunas encontradas en otros buscadores anteriores, eliminamos los duplicados y nos
quedamos con 4 citas.

El descriptor “Continuity of Patien Care and suicide” produjo 20 citas, 6 de las cuales fueron
objeto de inclusién. Seguimos buscando en la base de datos NICE con el descriptor “continuity
of care and suicide”. La busqueda produjo 749 citas las cuales revisamos y fueron 5 de ellas
objeto de inclusién. Con el descriptor “readmision y continuidad”, obtuvimos 448 citas, de las
cuales fueron 7 citas las que elegimos. Continuamos en la base de datos PubPsych, en la que
utilizamos el descriptor “suicidio y cuidados”. Los resultados fueron 30 citas y tras su revision
nos quedamos con 20 citas bibliograficas (Tabla 1).
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TABLA 1. Base de datos internacionales

BASE DE DESCRIPTOR CITAS CRITERIOS IDIOMA
DATOS BIBLIOGRAFICA | DE
S INCLUSION
Inglés,
“Continuity of Patient Care” AND Suici* 70 48 3 holandés,
1 Frances,
PUBMED Recurrent AND suicide AND Discharse 12 9 Inglés
TRIP Continuity care AND suicide 2028 29 Inglés.
duplicados 8
Recurrent AND suicide AND discharse 6 4 Inglés
CINAHL
Continuity of Patient Care AND suicide 20 6 Inglés
LILACS Suicidio y seguimiento por texto libre 12 6 Espariol
NURSING Continuity of patient and suicide 15 8 Inglés
OoVvID
NICE “Continuity of care and suicide” 749 5 Inglés
Readmision y continuidad de cuidados 448 7 Inglés
PubPsych Suicidio y cuidado 30 20 Inglés

2.2. Base de datos nacionales:

Comenzamos la busqueda (Tabla 2) en base de datos IME, (INDICE MEDICO ESPANOL)
con los descriptores “seguimiento y suici*”, con un total de 19 referencias recuperadas. Tras
su revision seleccionamos 4 citas bibliogréaficas.
Asimismo hicimos una busqueda en la base de datos IBECS, (INDICE BIBLIOGRAFICO
ESPANOL EN CIENCIAS DE LA SALUD), con las palabras claves “cuidados en el intento de
suicidio” produciendo 17 registros, de las cuales 5 fueron objeto de inclusion.
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TABLA 2. Base de datos nacionales.

Base de Descriptor o Palabras clave Citas Objeto del | Idioma
datos bibliograficas | tema

IBECS Cuidados en el intento de suicidio 17 5 Espariol

IME Seguimiento y suicid* 19 4 Espariol

De la literatura gris se obtuvo de GOOGLE ACADEMICO utilizando las palabras clave
“continuidad de cuidados en el intento de suicidio”, lo que produjo 7 citas bibliogréficas y
algunas encontradas en base de datos anteriores. De ellas incluimos 5 registros. Asimismo
hicimos una busqueda con el descriptor “recurrent and suicide and discharse”, que produjo 6
citas bibliogréficas y ocho duplicados. De ella, utilizamos un registro y las deméas no fueron
utilizadas por ser duplicados de otras bases de datos.

Para obtener resultados ajustados a nuestro tema de bdsqueda se han realizado diversas
estrategias de busqueda, unas desde el acceso a los téerminos por texto libre, otras a través de
los Tesauros o diccionarios terminoldgicos de las propias bases de datos.

El tesauro mas utilizado por las bases de datos anglosajonas es el Medical Subject Headings
(encabezamientos para materias médicas) que es el que usa el Medline (Pubmed por defecto) y
que es referencial para otros recursos de acceso a la informacion como: Trip Database, The
Cochrane Library, Nursing Ovid, NICE, CINHAL vy a bases de datos espafiolas como el IME,
IBESCS, PubPsych, e iberoamericanas como Lilacs también utilizan. Cuando hemos visto que
utilizando los descriptores "Suicide/Prevention and control) and "Patient Discharge™ el
resultado era escaso, entonces hemos utilizado los términos de forma general y por texto libre
para ampliar los resultados.

Para realizar la busqueda lo primero fue determinar los términos a utilizar en la identificacion
de los articulos puesto que nuestro objetivo era actualizar los conocimientos que la bibliografia
o literatura nos aportaba, asi como identificar las posibles fuentes de interés. A continuacion
localizamos las referencias y leimos el contenido anotando y descartando el articulo que no
era util para nuestro objetivo, quedandonos solo con aquellos que eran objeto de nuestro tema,
es decir, los que hablaban sobre algun aspecto de la continuidad de cuidados tras el alta
hospitalaria en personas con intentos recurrentes de suicidio.

Una vez revisadas todas las citas obtenidas, organizamos, analizamos e integramos todo el
material. Leimos los articulos completos, con criterio critico con la finalidad de identificar el
contenido que el material nos proporcionaba, tomando notas y seleccionando los aspectos
relevantes. Al final nos quedaron 148 documentos, pero al ser un nimero muy alto nos
planteamos como clasificarlos antes de analizarlos minuciosamente, por lo decidimos construir
una tabla de perfiles de articulos analizados (Ver Anexo 1).
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Finalmente, para llevar a cabo primero el analisis y después la interpretacion de los datos y
poder extraer conclusiones al respecto realizamos el recuento de los articulos contenidos en la
tabla de perfiles analizados, con arreglo a los criterios de “autoria”, “afio”, “tipo de estudio”,
“metodologia empleada 0 instrumentos utilizados” y “presencia o ausencia de perspectiva de
género y/o datos desagregados”. En base a este cuadro, pudimos tener una perspectiva mas
clara e integrar la informacion necesaria para nuestro objetivo y tener una vision de la

distribucion de los articulos.

De los 148 articulos mencionados, 15 de ellos son de &mbito nacional, frente a internacionales,
lo cual supone un nimero muy bajo de publicaciones en el campo de la salud mental
relacionado con la continuidad de cuidados en pacientes con intento recurrente de suicidio
publicados en espafiol.

La estrategias de busqueda quedan reflejadas en la tabla 1 y tabla 2. La revision bibliografica se
completé con distintos documentos o informes de la Organizacion Mundial de la Salud
(castellano e inglés), Manuales DSM de la Asociacién Americana de Psiquiatria, Informes del
Instituto Nacional de Estadistica, del International Association for Suicide Prevention (1ASP),
del Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) vy, guias para familias y
distintos protocolos de actuacion.

]
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3. RESULTADOS: ESTADO DE LA CUESTION SOBRE CONTINUIDAD DE
CUIDADOS TRAS EL ALTA HOSPITALARIA EN PACIENTES CON INTENTO
RECURRENTE DE SUICIDIO

3.1. Breve aproximacion historica al comportamiento suicida

A lo largo de la historia de la humanidad el comportamiento suicida se ha considerado como un
fendmeno socioldgico, considerado segin el momento histérico. A excepcion de algunos
grupos filosoficos, préacticamente todas las culturas han rechazado histéricamente el suicidio
(Muelas et al., 2007). Hasta los siglos XVIII y XIX, el suicidio se consideraba como un acto
propio de personas cobardes, por lo que era socialmente penado, humillacion que se extendia a
familiares y allegados (Jiménez et al., 2006; Plaza, 2007). En palabras de Muelas (2007: 3) “el
suicidio representa la perdida de la dignidad humana. Para él, nuestra disponibilidad sobre
nosotros mismos tiene fronteras por lo que la autonomia no es total”. Segun Durkheim (citado
en Sanchez Teruel 2012: 34) “cada sociedad tiene, por tanto, en cada momento de su historia
una capacidad determinada para el suicidio”.

A partir del siglo XIX, la conducta suicida estaba mas adherida a la humanidad y a su
tradicion, considerada como mas individualizada, contemplada como parte de la voluntad de la
persona. Desde esta nueva vision se comienza a tener una actitud mas benévola respecto a la
persona con intentos de suicidio y con sus familiares. Comienza a surgir una nueva practica
psiquiatrica y psicoldgica basandose en la atencién de la ciencia moderna, mostrando un mayor
interés y una nueva apreciacion a la conducta suicida (MacDonald, 2001; Raspal, 2003), en
contraposicion a los primeros estudios del suicidio desde las ciencias sociales realizado por
Durkheim (1897). Con esta nueva contemplacién sobre la conducta suicida, surge una nueva
definicion del suicidio como sintoma o consecuencia de la enfermedad mental (Jiménez et al.,
2006; Muelas, 2007).

En el siglo XX aparece una nueva apreciacion del estudio del suicidio desde ciencias como la
Sociologia, la Medicina y la investigacion biologica. Ademas, se crea en Los Angeles
(U.S.A)) el “Centro para la Prevencion del Suicidio”, el germen de la “Sociedad americana de
Suicidologia” y se acufia el término Suicidology, del que la Real Academia espafiola sugiere
que sea traducido como suicidiologia, para referirse a la disciplina que se ocupa del estudio de
los diversos aspectos relacionados con el suicidio y su prevencion (Schneidman, 1976, 1985,
citado en Sanchez —Teruel (2012: 14).

En la sociedad del siglo XXI, el ciudadano medio tiende a rechazar el suicidio, asi el suicidio
se convierte en una muerte devastada, olvidada y desolada. Por otro lado esta considerado
como la epidemia del siglo XXI debido a las desorbitadas cifras de muertes y a los intentos de
suicidio que lo sefialan como un problema de salud publica de primera magnitud (Gutiérrez,
1996). Esta es una época donde el suicidio pierde su responsabilidad individual y comienza a
mostrarse en los medios de comunicacion como la prensa, la television, internet, e incluso en
los debates publicos (Muelas, 2007).

En este siglo es también sefialado como factor de riesgo la falta de recursos econémicos o bien
el rechazo social, aunque en realidad puede ser uno de los factores, en muchos casos no es la
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causa directa para llevarlo a cabo. Algunos intentos de suicidio y suicidio consumado son
realizados por personas con una posicion social elevada, o triunfadores en sus profesiones, o
por personas que cuentan con una amplia red social.

Existen diversos tipos de comportamientos suicidas cuyo final es la muerte, todos con un
significado diferente cultural, psicol6gico y socialmente, pero a todos se le denomina “suicidio”
Nosotros nos centramos en el que implica “quitarse la vida por no soportar la vida”. Este
nuevo pensamiento es donde la sociedad actual plantea que es un grave problema de salud
publica, tanto por su elevada incidencia como por las importantes consecuencias a nivel medico
y social.

Como hemos ido planteando el suicidio es una de las causas de muerte mas frecuentes en las
sociedades denominadas del bienestar (PNUD, 2009), existiendo cifras inquietantes de
suicidio y de intentos de suicidio en todo el mundo (IASP, 2008, 2010; OMS, 2006). De hecho,
estas cifras reflejan que el suicidio es comparable, en términos de mortalidad, a enfermedades
consideradas tradicionalmente como prioridades de salud puablica como el céncer,
enfermedades cardiovasculares, o diabetes (Jiménez et al., 2006).También y segun
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2006), se espera que en el afio
2020 mas de un millén y medio de personas moriran por suicidio, y habra un incremento entre
10 y 20 veces mayor en personas con intento de suicidio.

A pesar de los avances de las ciencias en las Gltimas décadas, las tasas de suicidio y las
tentativas de suicidio han variado ligeramente en los ultimos treinta afios, e incluso se han
incrementado en paises industrializados que son considerados estados del bienestar (PNUD,
2009).Actualmente, la conducta suicida continua siendo multicausal y compleja, donde los
factores de riesgo interacttan entre ellos de forma que una persona determina acabar con su
vida por voluntad propia (Bertolote et al., 2005; Chavez — Hernandez et al., 2008; Gutiérrez et
al., 2006; OMS, 2006). Asi varios autores (Chishti et al., 2003; Fleischmann et al., 2008;
IASP, 2008; Pritchard et al., 2008; Shneidman, 1996), han identificado el comportamiento
suicida como plurietiolégico, y ampliamente dividido en proximal, estresores o factores
desencadenantes y predisposicién. Aparte de constituir un problema de salud publica de primer
orden, es un fendbmeno muy complejo en el que se ven implicados multiples factores
psicolégicos, bioldgicos, sociales, culturales y econdmicos. Para Schneider, este
comportamiento incluye: suicidio, intento de suicidio, y/o planes de intento de suicidio e
ideacion suicida (Schneider, 2012).

La conducta suicida es un desafio permanente en la practica de la salud mental contemporanea.
Causa fuertes consecuencias a nivel personal, social y econdmico. Si lo interpretamos en
términos de dolor, sufrimiento, productividad, costos de salud y de muerte, el costo humano es
extremadamente alto (Callahan et al., 2004). Si lo traducimos en términos clinicos, las
personas con intento de suicidio y los que estan en riesgos de repetir los intentos de suicidio
después del alta hospitalaria es también muy alto (Mehlum et al., 2010; Raingruber et al.,
2003).Ademas, sus repercusiones en el entorno son muy importantes, ya que las vidas de los
allegados se ven profundamente afectadas a nivel emocional, social y econdémico. (OMS,
2010). Como hemos sefialado anteriormente es la complicacion mas grave de los trastornos
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psiquiatricos, viéndose en las urgencias psiquiatricas un alto indice de personas con intento
suicida, donde un 5% de los intentos de suicidio son tratados en unidades de cuidados
intensivos y un 2% muere tras el intento de suicidio (Bobes et al., 1997).

En las dltimas décadas ha habido un elevado interés en el estudio sistematico de la medicion
del impacto de las intervenciones y sus resultados para la salud mental. Ese interés ha sido
impulsado desde los niveles politicos, preocupados por el incremento de los costos de los
servicios y por la necesidad de ser responsables en la utilizacion de los recursos publicos en el
sector salud (Florenzano et al., 2007).

3.2. Continuidad de cuidados versus hospitalizacion

La literatura consultada refleja que las personas que han tenido un intento de suicidio tienen
tendencia a la repeticion del acto suicida, lo que significa que existe una alta relacién entre las
personas que intentan el suicidio y las que lo consiguen. De hecho, para todos los grupos de
edad, la muerte por suicidio esta asociada a uno 0 mas intentos de suicidio, (Crawford, 2004;
Cooper et al., 2011; Foster et al., 1997; Hawton et al., 1998; Huisman, 2008). Incluso es un
factor de riesgo mas intenso el hecho de haber realizado un intento de suicido, donde la
repeticion del intento de suicidio se lleva a cabo méas rapidamente que los que lo realizan por
primera vez, (Gilbody, 1997). Es por ello por lo que una persona que hace un intento de
suicidio requiere ayuda profesional mas inmediata y apoyo mas intenso de aquellos que lo
rodean.

Diversos estudios (Kerkhof et al., 1998; Schmidtke et al., 1996; Hawton et al., 1988) coinciden
en sefialar que durante la hospitalizacion las tasas de repeticion del suicidio disminuyen, sin
embargo otros estudios (Holley et al., 1998; Ojehagen et al., 1992; Appleby et al., 1999)
informan que existen muchas dudas sobre esta opinién. Segin Madsen et al., (2005) hasta hoy
los estudios son insuficientes y con muchos sesgos, Y sefiala que las personas que intentan el
suicidio hoy saldran como futuros suicidas en un 30%, siendo el riesgo mas alto durante el
primer afio (17%) y el segundo afio tras el intento (1%). Esto supone un riesgo cien veces
superior al de la poblacion general (Foster et al., 1997), aunque otros autores (Hawton et al.,
1988), estimaban que un 3% de los comportamientos suicidas tenian lugar entre los 3 y los 8
afios después de su primer intento. También coinciden otros autores (Foster, 1997; Palsson et
al., 1996; Hawton, 2008), en que el riesgo mas alto se alcanza inmediatamente después de ser
dado de alta de un servicio de urgencias o una unidad de hospitalizacion psiquitrica,
continuandose el riesgo en un periodo que va desde los 12 meses a los cinco afios. Para otros
autores, este riesgo se mantiene durante intervalos mas largos (Gibb et al., 2005).

Algunos autores han recomendado estudios longitudinales que nos faciliten datos sobre la
prestacion de los cuidados y nos den informacion acerca de la necesidad de cuidados no solo en
un momento especifico sino también del momento de realizar el intento de suicidio. Estos
estudios deben llevarse a acabo con una minuciosa medicion inicial de todas las variables
potenciales de confusion y con métodos multivariantes de analisis, permitiendo asi
evaluaciones y conclusiones eficaces de los efectos de la continuidad de cuidados durante
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periodos mas largos y por consiguiente la reduccidn de las tasas de reincidencia. Sin embargo,
los estudios que se han realizado casi nunca han tenido un seguimiento de méas de un afio
(Brent, 1993).

Autores como Bertolote (2008) determinaron que una intervencién corta y breve, si se realiza
con un contacto eficaz, reduciria las tasas de suicidio. Otros autores como Chen et al., (2010),
quisieron identificar el riesgo y cualquier variable que predisponga al suicidio, después de un
intento de suicidio en el transcurso de dos afios. No se encontraron tasas altas de suicidio, y
refieren que para la prevencion del suicidio es importante tener en cuenta los factores de riesgo
del primer intento de suicidio realizado.

El estudio de Foster et al. (1997), refleja que los pacientes con conducta suicida deben tener
una continuidad de cuidados y una vigilancia constante por parte de los profesionales de la
salud, especialmente profesionales de salud mental. Huisman (2001), en sus investigaciones
sugiere que se debe reducir el riesgo de intento de suicidio a las personas con familiares con
antecedentes de suicidio y con intentos de suicidio, mejorando el acceso a las intervenciones
psicoldgicas y psicosociales y con un control desde la nifiez. Por su parte, Allard (1992) realiz
un ensayo aleatorio para determinar si una intervencion intensa y constante después de un
intento de suicidio podria disminuir el riesgo de suicidio. Los resultados a los dos afios de
seguimiento fueron que un 35% llevo a cabo nuevos intentos de suicidio.

La revision sistematica realizada por Hawton et al., (2008), tuvo como objetivo identificar y
sintetizar los hallazgos de todos los ensayos controlados aleatorios que hayan examinado la
eficacia de tratamientos de pacientes con intento recurrente de suicidio. Los resultados
obtenidos indican que existen muchos interrogantes sobre el tipo de tratamiento psicosocial y
fisico que se les debe aplicar para la reduccion de nuevos intentos de suicidio y hace alusion a
la necesidad de ensayos mas amplios.

En concreto, la literatura revisada informa que las que las tasas de suicidio se incrementan
inmediatamente después del alta hospitalaria (Appleby et al., 1999; Cooper, 2011), que la
administracion de medicacion inadecuada puede contribuir al riesgo de intento de suicidio, que
la mayoria de los pacientes que realizan o intentan el suicidio han tenido contacto reciente con
un profesional de la salud (Goldacre et al., 1993; Brent et al., 1993) y que la inadecuada
continuacion de seguimiento o la inadecuada planificacion del alta puede poner a las personas
en mayor riesgo de suicidio (Oquendo et al., 2002). Aunque estos hallazgos provienen de
estudios empiricos limitados hasta ahora, sugieren que la prestacion de servicios de salud
mental puede estar asociada con el riesgo de suicidio.

A pesar de la semejanza en los resultados, hemos comprobado que existe una notable
inseguridad acerca de qué tipos de tratamiento psicosocial son mas eficaces para estas personas
con conducta suicida. Lo cierto es que hay una desigualdad en la proporcion entre esfuerzos y
prevencion. Existe informacion contraria y esto lo refleja la Estrategia Nacional para la
Prevencion del Suicidio cuando dice que “con demasiada frecuencia el supuesto es que los
pacientes ya no estan en riesgo de suicidio una vez que son dados de alta del hospital™
(DHHS, 2001: 24).
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Algunas investigacidnes (Cooper et al., 2011) dejan muy claro que este comportamiento suicida
no se reduce, ni deja de estar en riesgo después del alta hospitalaria. Mas bien, el riesgo
continla o se incrementa en los dias y semanas siguientes, lo que significa que las tasas de
suicidio aumentan durante el tiempo siguiente a la atencion de su hospitalizacién. Contrario a
este supuesto, es que la reduccidn del nimero de camas destinadas a estos pacientes para su
hospitalizacion, y los ingresos con estancia mas corta, despiertan inquietud y preocupacion,
debido a que los médicos tienden a dar el alta muy pronto, lo que crea una situacién que podia
aumentar la tasa de suicidio en los pacientes psiquiatricos. De acuerdo con estos resultados
Cooper et al., (2011) basaron su investigacion en la opiniones de los pacientes y de los
profesionales de los servicios hospitalarios, en relacion a los cuidados después de un intento de
suicidio recién dados de alta. Los pacientes opinaron que la intervencién apoyada en el
contacto era muy eficaz, pues lo veian como una actitud de acercamiento y carifio que les
paliaba la sensacion de soledad. Al principio optaron por una metodologia de contacto
telefénico, pero al final se eligié una intervencién a través de cartas y resultd6 mas eficaz. El
estudio estuvo muy limitado por las barreras puestas para acceder a la informacién de los
pacientes y las coacciones debido a la privacidad de los datos de los pacientes. A pesar de ello,
con este estudio se ratificé el momento inmediatamente después del intento de suicidio como el
momento de mayor necesidad de ayuda.

Segun estudios realizados por Brent et al., (1993) cuando una persona acude a un servicio de
urgencias o son intervenidas de cualquier patologia, no se les evalGa el riesgo de suicidio
posible. El autor piensa que se deberia considerar su atencidn mental. Asi, otros estudios
(Busch et al., 1993) resaltaron la importancia que tiene el manejo del riesgo, ya que representa
un factor muy importante en la préctica psiquiatrica, especialmente en la realizacion de la
valoracion y el control de los pacientes con riesgo de nuevos intentos suicidas, y también se
reitera que es durante su hospitalizacion y tras el alta el momento de mayor riesgo. Los
autores también reflejan que entre un 2% y un 6% de suicidios son cometidos durante su
hospitalizacion, y un 50% fueron atendidos por un profesional clinico las semanas anteriores a
cometer el acto.

Los datos aportados por otros estudios (Blunenthal ,1998; OMS, 1999; Huisman, 2008),
reiteran la importancia que tiene en la préctica de la psiquiatria publica hospitalaria llevar a
cabo un buen diagnostico y tratamiento a estos pacientes con comportamiento suicida. Como
podemos apreciar a lo largo de estos estudios, existe una gran preocupacion acerca del
aumento de episodios de suicidalidad. También nos lo demuestran autores como Motto et al.,
(2001) en su estudio controlado aleatorio a 243 personas, donde un 76% eran mujeres,
ingresados por un periodo 12 dias en distintos hospitales tras un intento de suicidio, a su alta se
le hizo un seguimiento durante un afio proporcionandole apoyo, visitas continuas y citas de
control. La intervencion del modelo de alcance asertivo no redujo el intento de suicidio
posterior al alta en comparacion con la atencion anterior a su hospitalizacién. Por su parte, los
estudios de Hvid et al., (2009) ponen en tela de juicio estos resultados y apuntan que un
contacto estrecho y regular con profesionales especializados es el mejor método de reduccion
de nuevos intentos de suicidios, aunque considera que es muy dificil responsabilizarse con estas
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personas, pero confirma que el contacto asertivo y motivacional pude ayudar a minimizar el
riesgo de suicidio.

La informacion proporcionada por Desai et al. (2005), en su estudio prospectivo sobre la
mortalidad de los pacientes hospitalizados, tras estudiar las tasas suicidas como medida de
calidad e identificar los factores de riesgo de estos pacientes, indican que las tasas de suicidio
en estos casos no son un indicador util de calidad de la atencion en salud mental a causa de la
oscilaciones de las tablas de recogida de informacion en la investigacion, las barreras en la
recoleccién de los datos y la falta de asociacién entre el suicidio y la calidad del sistema de
atencion.

Otros autores (Madsen et al., 2005; Soomro, 2003), opinan en el mismo sentido y reiteran que
los primeros meses después del alta de hospitalizacion psiquiatrica es un momento de alto
riesgo de suicidio, aunque ha habido muy poca investigacion sobre la continuidad de cuidados
en la salud mental por parte de las politicas de prevencion. Por ello, el tratamiento a estos
pacientes es dificil y a veces no se le ofrece un tratamiento acertado. Segun Kerkhof (2008) es
también en este caso, en el que inicialmente existe una deplorable falta de cuidados a estos
pacientes con conducta suicida.

En realidad, el caso es que las y los autores en sus estudios se centran mas en el problema de
seguridad a corto plazo y no en cualquiera de los aspectos a largo plazo del intento suicida.
Pero si estd bien definido que se esta utilizando la hospitalizacion como la primera opcion al
tratamiento suicida (Carlsson, 2010), aunque se ha querido dar otra alternativa positiva a esta
teoria, pero los profesionales aun no se atreven a llevarla a cabo, pero dio lugar a ir
desarrollando lineas adecuadas individualizadas, tentando a los profesionales a no utilizar la
hospitalizacion como primera opcidn, sino solo recurrir a ella en caso de extrema gravedad, y si
se emplea como estrategia global habria que minimizar los efectos negativos y siempre
buscando otras posibles alternativas.

3.3. Continuidad de cuidados en personas con intentos suicidas diagnosticadas de
trastornos psicopatoldgicos

La conciencia que una persona tiene de la vida no es igual para todos, al contario cada uno
atiende a ella segun sus vivencias y expectativas de vida planteadas. En palabras de algunos
autores “la biografia de una persona esta llena de sucesos positivos y de acontecimientos
negativos, de alegrias y de tristezas, de esperanzas cumplidas y de expectativas frustradas”
(Sanchez- Teruel 2011: 44). No todas las personas acttan lo mismo ante las adversidades de la
vida, unos se enfrentan con mas fuerza ante esa adversidad, incluso ante situaciones peores y
otras son mas vulnerables y se ven imposibilitadas de hacerles frente. Con lo cual se puede
decir que existen personas gue son muy sensibles y, por ello, les afectan de forma especial los
hechos que les ocurren, por insignificantes que éstos sean (Echeburua, 2004; Garcia- Valencia
et al., 2008; Vazquez, 2006; Vera et al., 2006). Por lo tanto ante un mismo suceso negativo,
algunas personas acttan de forma resolutiva y otras de manera mas negativa, lo que restringe
las oportunidades de una solucién llevadera (Echeburta, 2004; OMS, 2006). De ahi que la
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mayor 0 menor repercusion psicoldgica, de un suceso negativo en una persona depende de su
vulnerabilidad psicoldgica, que se refiere a la precariedad del equilibrio emocional, y de su
vulnerabilidad bioldgica, que surge de forma innata y que estd relacionada con un menor
umbral de activacion psicofisiologica (Echeburtia, 2005). Ambos tipos de vulnerabilidad
pueden ampliar, el dafio psicoldgico y fisiolégico de las experiencias negativas sufridas
(Echeburua, 2004 y Piqueras et al., 2008, citado por Sanchez-Teruel, 2012: 44). Son personas
que se encuentran en un estado emocional que pueden llegar a una incapacidad total o parcial
para disfrutar o valorar la vida, donde en casos graves puede tener ideas de suicidio.

El suicidio visto como una manisfectacion de un problema mental es presentado por Ferré-Grau
et al. (2011) no solo como verdadero, sino como beneficioso tanto para los pacientes como para
el resto de la poblacién debido a que la sociedad ya no ve esta conducta como una accion
malvada y tabu, sino como el producto de su problema mental, pero también negativa puesto
que esta consideracién de “loco” lo estigmatiza (Ferré-Grau et al., 2011).

El padecimiento mental representaba un 12% de carga global de enfermedad en el 2000 y se
estima que en el 2020 alcanzara el 15 % (OMS, 2011). Aun asi, muchos paises no adoptan una
estructura que cubra las necesidades en materia de salud mental, predominado un modelo de
tipo asilar con participacion limitada de la atencidn primaria y atencion especializada mental en
la propuesta de atencion. Es importante y necesario para una buena continuidad de cuidados
que las unidades de salud mental en hospitales generales estén coordinadas con la unidad
mental a nivel comunitario, (IEMS-OMS, 2009). Esto permite un mayor compromiso e
implicacién con la comunidad, favorece el reingreso cuando sea imprescindible de las personas
que padecen trastornos mentales severos, se le presta atencion y seguimiento en su zona
habitual y reduce el estigma.

Una estructura que permita una continuidad de cuidados conjunta es llevada por algunos
paises, donde los mismos profesionales que trabajan en Atencidn Primaria ofrece sus servicios
en Hospitales de Area, garantizando la continuidad de cuidados. La continuidad de cuidados
especializados de salud mental dentro de un hospital general es un tema particularmente
sensible e inquietante (Bergmans et al., 2009) donde los equipos de salud mental llevan a cabo
diferentes estrategias para el manejo de esa realidad, dado que los pacientes con trastorno
mental tienen mas probabilidad de morir como consecuencia del suicidio (Bertolote et al.,
2005), siendo las variables que mas se han relacionado como factor de riesgo de suicidio la
existencia de algun trastorno psicopatoldgico previo o actual, hasta el punto de que en estudios
epidemiologicos realizados a personas adultas, mas del 90% de las personas que tuvieron
comportamientos suicidas sufria algun trastorno mental (Fleischmann, 2008; WHO, 2001,
2010a).

La psicoterapia junto a la farmacologia tiene un papel importante en el tratamiento del intento
de suicidio, a pesar de los pocos estudios rigurosos que demuestran que este tipo de
intervenciones reducen la mortalidad por suicidio. Asi, en la revision realizada por McDavid
(2008) se concluyo que no existe conclusion fuerte sobre la eficacia de la psicoterapia en la
ideacion y la tentativa de suicidio. Sin embargo, si existe certeza acerca de la relacion entre la
psicoterapia y la ansiedad y depresion, factores de riesgo relacionados con la ideacion y
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tentativa de suicidio. No obstante, otros estudios ponen en tela de juicio estos resultados y
ponen de manifiesto la necesidad de evaluar la psicopatologia en todos los casos de intento de
suicidio.

Adair et al., (2005) realizaron un estudio a 486 adultos con enfermedad mental grave
haciéndoles un seguimiento de 17 meses. Llegaron a la conclusion de que aun no hay
evidencia empirica para defender la idea de que la continuidad de cuidados nos lleva a la
reduccion del intento de suicidio. La misma idea es reflejada por Spirito (1994) en su estudio,
donde llega a la conclusién que los datos proporcionados sobre la prevencién del riesgo de
suicidio para nuevos intentos de suicidio y el cumplimiento ambulatorio psiquiatrico en
personas con conducta suicida son muy escasos. Los datos proporcionados fueron obtenidos del
seguimiento de tres meses y aunque no hubo ninguna muerte, si se obtuvo una cifra de un 7%
de intentos repetidos de suicidio y un 16% de no asistencia a las citas médicas.

La literatura revisada muestra que la continuidad de cuidados es un proceso complejo, dificil y
multidimensional y que hacerlo operativo no es cosa facil ni tampoco trivial, puesto que las
necesidades requeridas por las personas con conducta suicida tienen un recorrido muy
cambiante, lo que ha dado lugar a que algunos equipos de investigacion hayan abandonado en
varias ocasiones este tema. La carencia de evidencias para mejorar los resultados de los
cuidados es probablemente debido a una escasez de mediciones de estudios multidimensionales
y validados como a la escasez de estudios planteados para abordar las dificultades de este tema.

La enfermedad depresiva es muy recurrente, se cronifica y esta vinculada con un alto nivel de
discapacidad funcional (Cheng et al., 2009). Ademas se ha demostrado que la depresion
combinada con la ansiedad es la razon mas usual para realizar un intento de suicidio en todo el
mundo. El estudio citado por estos autores tuvo como objetivo examinar las variables asociadas
con la respuesta al tratamiento o el tiempo de estancia entre un grupo de pacientes
hospitalizados en varias localidades con depresion mayor. Los resultados y la conclusion fue
que no hubo evidencias que revelaran que los pacientes con una estancia hospitalaria mas larga
estuvieran en menor riesgo de suicidio que aquellos con una estancia mas corta.

Estudios semejantes como los realizados por Mellesdal (2013) hizo hincapié en los pocos
estudios realizados post-alta. Durante su estudio y en el periodo de observacion de los
pacientes, el 10,5% de los pacientes tuvieron reingresos por autolesion. Los factores de riesgo
mas significativos fueron el ingreso psiquiatrico en pacientes con autolesiones no suicidas, e
ingresos con intento de suicidio. El riesgo mayor fue durante el primer afio de seguimiento,
durante un reingreso y en los pacientes con diagndstico de depresion recurrente. Solo el 49%
de los ingresos somaticos por autolesion fueron registradas por el hospital con un diagnostico
de intento de suicidio.

Muchos pacientes tratados por los equipos de salud mental de la comunidad (Butler et al.,
2010; Bergmans, 2009) tienen un diagnostico de depresion, depresion recurrente, o de
ansiedad. A pesar de estos diagndsticos los profesionales que forman los equipos comunitarios
consideran que estos pacientes deben ser dados de alta de sus consultas de atencién primaria.
El proposito de los autores mencionados fue recoger datos sobre los factores de riesgo que
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puedan proporcionales a estos pacientes con conducta suicida un tratamiento eficaz por estos
equipos y examinar la probabilidad del uso de estrategias de estimulacion para el tratamiento de
la depresion.

Estudios realizados por Henderson, (2013) demostraron que las personas con intentos de
autolesion repetitiva, podian tener un periodo de abstinencia mas largo. Su estudio se baso en
el seguimiento de estas personas durante un periodo de dos afios, teniendo contacto con ellos
dos veces a la semana tras su alta hospitalaria.

Semejante a estos resultados, otros autores argumentan que los pacientes suicidas cronicos a
veces tienen episodios de aumento de la tendencia suicida aguda adicional, y, que una
continuidad de cuidados se considera imprescindible y eficaz para la efectividad de llevar un
tratamiento las personas con enfermedad mental grave, sin embargo, hay pocos resultados que
defiendan la existencia de una relacion entre la continuidad de cuidados y los resultados de su
seguimiento. Parece ser que la falta de estudios longitudinales y de medidas integrales de
continuidad de cuidados es el motivo (Adair et al., 2003).

Las relaciones entre la continuidad de cuidados, la salud y los resultados obtenidos entre las
personas con enfermedades mentales graves sugieren que los esfuerzos para mejorar la
continuidad de cuidados en y entre los servicios de salud mental no es la adecuada. A pesar de
estos resultados, autores como Perlis et al. (2012) sugieren que las personas con pensamientos
constantes de suicidio o conductas suicidas, a pesar de tener un tratamiento antidepresivo,
deberian tener un seguimiento mucho mas estrecho como parte de su tratamiento. En la misma
linea de pensamiento Gibbns et al., (2012) determinaron que un tratamiento antidepresivo a
corto plazo garantizaba la seguridad en pacientes con pensamientos y conductas suicidas en
adolescentes, adultos y en la poblacion geriatrica. Tras un estudio con distintos antidepresivos
el mas efectivo fue el clorhidrato de fluoxetina.

Muchos autores consideran los trastornos del estado de animo como el principal responsable de
los suicidios consumados, tanto en pacientes depresivos como en pacientes con otro
diagnostico principal que presentan sintomatologia depresiva comérbida (Espafia y Fernandez,
2010). La tasa anual de suicidios en los pacientes con trastorno del estado de animo es de 20
veces mayor que en la poblacion general. Ante este supuesto, la investigaciones realizadas
(Cuijpers et al., 2013) concluyeron que no habia pruebas suficientes para establecer si las
tendencias suicidas en los pacientes deprimidos podrian reducirse con el uso de la psicoterapia.
Por tanto, la psicoterapia en los pacientes con depresién no se puede considerar un tratamiento
efectivo.

En afios anteriores HultCn et al. (1998), mostraron que en la practica se le podia dar un
diagnostico psiquiatrico de acuerdo con DSM-III - R, a estos pacientes y dio a conocer que un
45 % de pacientes suicidas no habian tenido ningln control ni seguimiento en unidades de
psiquiatria. También sefiald6 que otros paises habian realizado investigaciones, demostrando
que un 1/3 de estas personas habian sido atendidos en centros o habian sido hospitalizados y no
tenian seguimiento alguno.

Encarnacion Exposito Gutiérrez Pagina 17



Autores como Olivos- Aragon, (1994 - 2004), realizaron un seguimiento de 30 afios a
pacientes de su consulta privada, llamado “registro de casos psiquiatricos (RCP). Analizé a los
pacientes segin datos demogréficos, sexo, edad, estado civil y ocupacion y diagnostico, fecha
de inicio y de término de las atenciones, numero de atenciones otorgadas y numero de
episodios de reagudizacion.. Se utiliz6 el DSM-IV por ser la clasificacion mas difundida y
utilizada para el intercambio cientifico y clinico. Se basé en los pacientes y no en los sucesos.
Fueron estudios longitudinales y acumulativos. Con ello se demostré que es necesaria la
continuidad de cuidados en el seguimiento en las conductas suicidas. Otros paises
(Dinamarca, lIsrael, Italia o Espafia) han sido fuente de numerosas investigaciones con el
mismo modelo de seguimiento.

Recientemente autores como Florenzano et al., (2007) se han planteado la necesidad de un
sistema de informacion de ese tipo y lo han utilizado para investigaciones epidemioldgicas.
Otros autores (Bobes et al., 1997) plantean un seguimiento basado en revisiones periddicas
como medio de intervencion donde se aborde desde el plan de seguimiento de cuidados, el
manejo de la situacion de urgencia, el apoyo a los intentos de suicidio no consumado vy el
tratamiento hospitalario, siempre que se aborde desde la perspectiva psicoterapia y
psicofarmacologica.

El estudio realizado por Nicoli (2012), tuvo por objetivo analizar la prevalencia y factores de
riesgo de los resultados relacionados con el suicidio, ideacion, plan y tentativa, utilizando datos
del proyecto ESEMeD-Europe en Francia. La prevalencia de los resultados relacionados con el
suicidio es alta en comparacion con otros paises. Los resultados identificaron a las mujeres,
jovenes y personas con trastorno mental como los grupos con mayor riesgo en el que la
prevencion del suicidio deberia estar contemplada. Los resultados de este estudio sugieren que
para mejorar las estrategias de prevencion del suicidio, es necesario realizar una evaluacion
clinica en profundidad de las ideas y proyectos de suicidio, e identificar la comorbilidad
psiquiatrica de cara a desarrollar un tratamiento mas eficaz.

Continuando en el mismo contexto, podemos sefialar que muchos pacientes repiten los intentos
de suicidio o se quitan la vida atun cuando estan en tratamiento. Una revision de los estudios
controlados de estrategias de tratamiento no encontré ningn método que hubiera reducido
significativamente la repeticion del intento de suicidio, excepto la Terapia de Comportamiento
Dialéctica o tratamiento cognitivo-conductual. En este estudio, mujeres de 18-45 afios con
intentos de suicido tuvieron un numero significativamente inferior de actos de repeticion
durante el seguimiento (Linehan et al., 1991).

A diferencia a estos datos, el estudio de Osona et al.(2000), realizado a una poblacion
pediatrica, entre 11 y 19 afios, ingresados en la unidad de cuidados intensivos por intento de
suicidio, produjo unos resultados por edad, sexo, factor desencadenante, nimero de intentos
previos y tratamiento, de un 73% en la franja de edad entre 14 y 17 afios. En cuanto al sexo
habia un alto predominio de mujeres (96 %). El 40 % de los resultados mostraron una
presencia de intentos previos de suicidio, en el que un 93% habian sido atendidos por un
profesional anteriormente y tenian tratamiento. Es obvio que los intentos de suicidio son un
problema potente entre los jovenes, donde los médicos se enfrentan a una falta y unas

Encarnacion Exposito Gutiérrez Pagina 18



limitaciones de tratamiento con apoyo empirico (Rosenbaum, 2008) y al que los autores han
dedicado escasos estudios destinados a la prevencion y cuidados a nifios y adolescentes.
(Stelzer, 1990).

Contrastando estos resultados con datos de pacientes de edad adulta, el suicidio es causa
relativamente asidua sobre todo en residencias de personas mayores. La relacion entre intentos
y consumacion de suicidios se encuentra cercana a 1:1. La prevencion del suicidio deberia ser
considerada como prioritaria entre las intevenciones del personal sanitario en estos centros.
Globalmente hablando y comparando, las tasas suicidas pueden ser de entre seis y ocho veces
mayor entre las personas mayores Yy la de los adolescentes (Bertolote, 2002), a lo que Patton
(2009) concluye que los cambios de patrones comportamentales puede ser un factor de riesgo.
Otros estudios realizados (Ania et al., 2003) sefialan que entre esta poblacion la repeticién del
acto es superior a la de adolescentes, sobre todo en edades de 80 afos, destacando la
precipitacion como método de realizacion del acto suicida para los de edad adulta.

Una base de datos nacional para los intentos de suicidio o una definicién estandarizada de
"intento de suicidio” no existe. Los datos mas fiables sobre las tasas de reintentos de suicidio
proceden de estudios experimentales con pacientes de alto riesgo. En cada estudio se define el
"intento de suicidio™ como un acto en el que el resultado previsto era la muerte (Allard et al.,
1992).

3.4. Continuidad de cuidados y abordaje en Atencion Primaria y Atencion Especializada
de salud mental

El servicio de urgencias se utiliza como parte del proceso de continuidad de cuidados para los
pacientes con intento recurrente de suicidio. Autores como Goldstein et al. (2007), discuten si
es porque en realidad haya un motivo clinico puntual o bien porque no tienen una continuidad
de cuidados que les garanticen un seguimiento adecuado. De hecho, los servicios de urgencias
de atencion ambulatoria especializada y de hospitalizacion general fueron los servicios mas
utilizados por estas personas con conducta suicida antes y después de un intento de suicido
tanto por mujeres como por hombres. Autores como Routhier, (2012), sefiala que el uso de los
servicios de urgencias de los hospitales generales como los servicios de atencion primaria no
garantizan suficientemente la atencion posterior a un intento de suicidio, pero su estudio
concluyé que un contacto previo con los servicios especializados si podia reducir los intentos
de suicidio, en concreto en los hombres. A pesar de esto, el autor afirma que deberia existir una
mejor coordinacién entre los servicios de urgencias, atencion primaria, y  Servicios
especializados con el fin de garantizar la continuidad asistencial, asi como una mayor
capacitacion en materia de salud mental para los médicos de atencion primaria (Beltran et al.,
2001; Mann et al., 2005: Kaplan, 2013). Aungue los médicos piensan que tienen poco tiempo
disponible para dedicar a sus pacientes psiquiatricos y que deberian tener el apoyo de un equipo
especialista. La escasa coordinacién entre los servicios de atencion primaria, los servicios
médicos especializados y los servicios de adiccién es una barrera para la prevencion del
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suicidio, aunque pocos estudios se han centrado en el uso de servicios de salud mental en estas
poblaciones.

Uno de estos pocos estudios lo realizd Beltran et al. (2001) para conocer la relacién entre
Atencion primaria y Salud Mental valorando la percepcion de los problemas de salud mental
en atencion primaria. El resultado de su estudio concluyé que una buena relacion médico-
paciente mejoraria la adherencia al tratamiento, siendo el punto mas valorado por los pacientes
el apoyo bajo la forma de reuniones periodicas o contacto telefonico. Una buena calidad de la
atencion podria mejorarse si los médicos utilizaran la comunicacién, los procedimientos de
evaluacion de riesgo y la participacion de los familiares (Husman et al., 2011).

Otros estudios (Raingruber et al., 2001) examinaron a través de la investigacion cualitativa
fenomenoldgica las lagunas existentes en el tratamiento de pacientes con conducta suicida. Los
resultados concluyeron que los cuidados a estas personas se complicaban por las lagunas en el
servicio donde eran llevados, debido a la falta de capacidad de los médicos de Atencion
Primaria para llevar el seguimiento de estos pacientes, habiendo poca o nula colaboracion entre
ellos y falta de gestion durante todo el seguimiento del paciente con conducta suicida. A estas
restricciones hay que afadir la deficiente coordinacion y comunicacion entre los propios
servicios, las largas listas de espera, la geografia y la escasez de tiempo previsto para su
atencion, y sobre todo la falta de relacion médico-paciente. En realidad hay una gran
necesidad de reforzar el cuidado y la atencién personal que el paso de tiempo ha ido
deshumanizando, pasando a una despreocupacion y abandono en la actualidad, por lo que un
cambio legislativo y regulatorio proporcionaria unos cuidados de calidad, aunque estos son
muy dificiles de implantar (Mann, 2005).

Algunos autores sefialan que el cuidado de los pacientes con problemas mentales y abuso de
sustancias alcanza una magnitud significativa del total de visitas generales a urgencias (Adair et
al., 2003). Sin embargo, estos pacientes a menudo son percibidos por los profesionales como
una carga y dificiles de tratar. EI personal puede responder a este grupo de pacientes cronicos
con frustracion, ansiedad e ira, lo que conduce a una ausencia de empatia y una mayor
estigmatizacion (Bergnans, 2009).

A fin de disminuir la ansiedad del profesional que le ocasiona el paciente con conducta suicida
y del entorno que se crea, algunas investigaciones proponen gue es necesario aprender a
reconocer y manejar los sentimientos y conductas que la conducta suicida puede provocar en
los profesionales y que pueden interferir en la adecuada evaluacion y asistencia a estos
pacientes cuando tienen que atender avisos de pacientes que han realizado o quieren realizar un
gesto autolitico y afladen que los profesionales de enfermeria deben desmitificar conceptos y
orientar a la familia para la recuperacidn de la persona con intentos de suicidio (Osona et al.,
2000) .

Aunque la bibliografia sobre el suicidio es amplia y abarca campos cientificos muy diversos,
existen pocos estudios desde la perspectiva cualitativa y los que existen se basan en el estudio
de casos o solamente la descripcion de las vivencias personales y familiares, por lo que autores
como Gomez et al. (1998) quisieron basar su estudio en una poblacién con comportamiento
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suicida. ldentificaron que el apoyo social y familiar es un elemento protector, evitando que
fluya el pensamiento y dé lugar al acto en cuestion. El abordaje de las repercusiones sociales y
familiares del suicidio fue un tema para estos autores como algo innovador en la literatura
actual. Los autores reflejan que esto permitiria reflexionar y repensar sobre la atencion de
enfermeria en estas situaciones.

Los articulos encontrados (Tobin et al., 2001; Mann, 2005) informan que los servicios de
urgencias de atencién ambulatoria y de hospitalizacion fueron los méas usados antes y después
de un intento de suicido, por lo que deben establecerse protocolos asistenciales
multidisciplinares no solo para el tratamiento médico sino para la valoracién urgente por el
psiquiatra en cada centro de referencia.

3.5. Continuidad de cuidados y Comunidad

La politica de reduccion la atencion hospitalaria en psiquiatria, probablemente ha hecho que
algunos de los riesgos de suicidio se hayan desplazado desde el hospital hasta el entorno de la
comunidad, formando grupos de apoyo y de asistencia a las personas con comportamiento
suicida.

Algunos articulos reflejan como las intervenciones comunitarias especialistas en psiquiatria se
estan extendiendo, y cOmo sus actuaciones provocan en los pacientes con ideas de suicidio
distintas aportaciones para su seguimiento. Las personas con enfermedades mentales, eligen
esta opcion porque piensan que se puede reducir ingresos hospitalarios y reducir el intento de
suicidio. Sin embargo, los articulos revisados informan que realmente no reducen el ingreso,
pero los profesionales y los pacientes prefieren estos servicios o otros enfoques, a pesar de que
los profesionales pueden fraccionar el funcionamiento de estos servicios y por consiguiente la
reduccion de la continuidad de cuidados, (Tyred, 2007; Kolaitis, 2012). Ademas, tras el alta el
tratamiento para la salud mental llevado a cabo en la comunidad es “menos que adecuado” a
pesar de ser identificado el periodo de tiempo inmediatamente después del intento como el
momento de mayor necesidad, pero con un disefio apropiado para intervenir con folletos
informativos, cartas o simplemente una llamada de telefonica que mantenga el contacto y la
continuidad de cuidados (Roggenbaum, 2012; Cooper, et al., 2011).

Sin embargo, los temas emergentes sobre la disponibilidad del servicio comunitario se discuten
y no se llevan a cabo, lo que si es que se estan formando largos periodos de espera y contintan
los problemas de financiacion. Es importante resaltar la existencia de una serie de practicas
prometedoras para llegar a las personas de alto riesgo después del alta y para los momentos de
crisis en centros comunitarios. Los trabajadores comunitarios a traves de la National Suicide
Prevention Lifeline les proporcionan teléfono y divulgacion basado en “cartas de cuidado™
hasta la utilizacion de instalaciones con base de coordinadores de prevencion del suicidio
(Knesper, 2010). En concreto el tratamiento asertivo comunitario era una practica basada en la
evidencia que podria mejorar los resultados y evitar los reingresos a través de la continuidad de
cuidados para la prevencidn del suicidio (Pokorny, 1983).

Con la “Iniciativa Publica para la Prevencion del Suicidio” McMillan et al. (2009) enfocaron
su estudio en la experiencia de un grupo de personas tratadas en la unidad de salud mental.
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Utilizaron una campana para cambiar el planteamiento del uso de los derechos humanos dentro
de la politica publica, con un modelo participativo "de abajo a arriba" para implantar
indicadores y puntos de referencia de derechos humanos establecidos por los miembros del
grupo como un ejemplo de la participacion significativa de un grupo de personas afectadas.
Uno de los temas elegidos por el grupo fue el “seguimiento de la atencion™, centrado en una
tarjeta antes de salir del sistema de cita previa para los pacientes de salud mental. La
Estrategia de Prevencion de suicidios para 2006-2011, ha adoptado esta modalidad desde
entonces. Con esta nueva modalidad se aseguraba que los pacientes dados de alta después de
recibir tratamiento de salud mental, recibian una cita de seguimiento, dandole dia y hora, con
un tiempo méaximo de demora de una semana Esta modalidad les aseguraba que el paciente
sentia que seguia conectado a los servicios. Los resultados fueron que los suicidios seguian
sucediendo incluso antes de la primera cita con una cifra del 66%, lo que significa que las
intervenciones por grupos comunitarios y el mantenimiento del contacto tras el alta hospitalaria
no mejora los resultados del intento de suicidio.

3.6. Continuidad de cuidados y conducta suicida

Muchas personas con conducta suicida son ambiguas hacia el tratamiento y muchas no lo
llevan a cabo o lo interrumpen prematuramente (Anderson, 1994; Borg et al., 1994; Morgan, et
al., 1993). Algunos estudios reflejaron que el cumplimiento del tratamiento posthospitalario
habitual rara vez supera el 40% (Van, 1995) no habiendo caracteristicas socio- demograficas,
psiquiatricas o clinicas especificas entre estas personas que determinen los motivos por los que
abandonan el tratamiento o no lo siguen (Hawton et al., 1998; Rynegnestad et al., 1997).

Se han realizado intentos para aumentar el cumplimiento del tratamiento. En Alemania,
Noruega y Beélgica se han llevado a cabo con éxito ensayos para mejorar el cumplimiento del
tratamiento entre los pacientes que no asisten a él, utilizando visitas domiciliarias de
motivacion (Bog et al., 1994; Van et al., 1995). Sin embargo, no se demostraron reducciones en
el comportamiento suicida.

Los estudios basados en la mejora de seguimiento se han centrado en mejorar la asistencia al
tratamiento de los pacientes que abandonan o interrumpen el tratamiento. Las altas tasas de
abandono y su alto riesgo de repetir el intento suicida se presenta en el tratamiento de
seguimiento después del alta hospitalaria como un gran desafio para la salud pablica y un reto
permanente en la clinica de la salud contemporanea (Mahhlum et al., 2010). Sin embargo, los
servicios y cuidados de seguimiento hospitalarios prestados a estas personas son altamente
variables y hacen a veces que se deterioren los programas. Se necesitan tratamientos eficaces y
sostenibles e intervenciones que garanticen la continuidad de cuidados.

La preocupacion por la continuidad de la atencion no es actual. Bernstein et al. (1981), en su
estudio “La continuidad de la atencion un modelo centrado en el paciente” sefiala que este
modelo permite que el tratamiento personal sea llevado a lo largo de todo el programa de
tratamiento. Sus impresiones son que esto refuerza la satisfaccion personal y el crecimiento
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profesional y la capacidad de seguimiento de los pacientes y familias a través de las fases de su
tratamiento. Asi entre otros autores Rancans et al. (2001) refieren que el tratamiento agudo en
estos comportamientos es reconocido como muy importante en este contexto de prevencion.
Ademas, los resultados en general afirman que el riesgo mas alto de suicidio e intento de
suicidio esta poco después del alta de la atencion psiquiatrica, por lo que es esencial que la
comunidad ofrezca su ayuda a estas personas y en estos momentos de alto riesgo. Aun asi la
conexion entre la adhesion al tratamiento y la reduccion del comportamiento suicida esta
todavia por probar (Van et al., 1995).

Algunas investigaciones (De Veri et al., 2008) afiaden como posibles factores causantes de la
conducta suicida los problemas socioecondémicos, habiendo encontrado altas tasas de suicidio
en paises industrializados en los que también existe una mayor renta per capita, como
Finlandia, y Japon. Otras investigaciones afladen (Ome et al., 2005) que en paises europeos 0
en Japon, Estados Unidos, Canada, Australia, asi como China y Brasil, también tienen unas
altas tasas de intento de suicidio (Oliveira et al., 2009). Algunos autores (Camarero, 1987;
Olsson et al., 1999), consideran que el estrés relacionado con el trabajo y las situaciones como
el desarraigo social producido por la inmigracion pueden ser la base de esta alta prevalencia de
suicidio en paises con un alto nivel econémico y elevado bienestar (Camarero 1987; Olsson et
al., 1999). Los problemas de caracter laboral, tales como el desempleo y la precariedad laboral
influyen de manera negativa en conductas de dificil afrontamiento que pueden conducir a
suicidio (Garcia-Valencia et al., 2008; Gunnell, 2000).

Asi, el desempleo es un importante factor de riesgo y en paises como Espafia, Portugal vy
Grecia se ha estimado que el riesgo de suicidio entre desempleados es de 3 veces mayor que la
poblacion con empleo estable. A diferencia con otros estudios parece ser que el riesgo del
suicidio aumenta a medida que se alarga el desempleo, con un aumento del riesgo en las
mujeres si la situacion de desempleo se alarga mas de cuatro afios (Taborda et al., 2010). La
investigacion sefiala también que el riesgo de suicidio aumenta o disminuye en funcion de los
ciclos economicos y en funcion de los posibles medios letales al alcance de las personas. Asi,
se ha detectado que distintos profesionales, entre otros los de la salud presentan niveles altos de
vulnerabilidad ante comportamientos suicidas por este motivo frente a otros profesionales
(Bunting et al., 1998; Sabado et al., 2010). EI suicidio también se asocia con caracteristicas
fisicas, trastornos psiquiatricos y antecedentes familiares de comportamiento suicida, por lo que
es necesario que se adopten medidas y diversos enfoques de la prevencion dirigidas a estas
personas con conducta suicida (Hawton, 2009).

En general, y segun las distintas investigaciones realizados por Chen et al. (2010) y Nordentoft
(2007) parece ser que la pérdida reciente del empleo constituye un factor de riesgo mas
importante para el intento suicida y el suicidio consumado que una situacion de desempleo mas
perecedera a diferencia de los resultados de los estudios anteriores de Taborda (2010). En
ambas situaciones se hace hincapié de la importancia de la continuidad de cuidados y una
mejor coordinacién entre la clinica y la atencion ambulatoria, asi como se considera muy
importante una evaluacién continua y reforzada en tiempos de recesidn, de crisis econdémica.
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3.7. Suicidio versus llamada de atencion

La literatura revisada reconoce la importancia de la continuidad de cuidados en estos pacientes
con intento recurrente de suicidio, a pesar de ello, los resultados de una evidencia positiva en
cuanto a su utilizacion es escasa y la variable “ continuidad” no se emplea lo suficiente en
estos pacientes (Adair et al., 2003). Muchos intentos de suicidio no terminan en muerte, se
desarrolla de forma que son rescatadas. La teoria es que con el intento de suicidio muchas
personas estan tratando de conseguir que otras personas les presten ayuda. En muchos casos,
la persona se arrepiente de su intento, no quieren morir sino solo llamar la atencion o hacer que
otra persona se preocupe. Para Blunenthal (1988), un factor caracteristico de la tentativa de
suicidio es la ambivalencia: no querer vivir y pedir ayuda. Refiere que un porcentaje de un 40%
repite la tentativa y un 10% terminan muriendo por suicidio sin excluir edad alguna.

Algunos autores como Jiménez et al. (2012) han encontrado controversias en cuanto a la
prevencion del suicidio en estas personas. Advierten que no esta indicado incluir a estos
pacientes con intentos de suicidio recurrente en la prevencién del suicidio ya que, por un lado
la prevencion no reduce el suicido y por otro lado, piensan que es una forma de repetir su
intento de suicidio en esa busqueda de ayuda y por lo tanto, aumentaria la dependencia y las
posibilidades de reiterar el intento de suicidio. También sugieren que la prevencion del suicidio
no puede ser utilizada como parte de un tratamiento, sSino que se necesita un tratamiento
adicional especifico e individualizado.

En realidad, no es posible distinguir con precision si una persona esta en riesgo de intentar un
suicidio. Ultimamente se esta intentando elaborar escalas de graduacion para detestar factores
de riesgo, (Stewart et al., 1996). Actualmente, disciplinas como la Psicologia y la Psiquiatria
han tratado de comprender la conducta suicida, pero Shneidman (1976) sefiala que han
fracasado porque no hay un acercamiento, una empatia, una intencion por comprender a estas
personas y no cubren las necesidades psicologicas de la persona con intento recurrente de
suicidio.

3.8. Conducta suicida y género

Existen importantes diferencias de género en la conducta suicida en cuanto a su etiologia, nivel
del riesgo, naturaleza, prevencion y tratamiento (Hawton, 2000). Paises como Dinamarca y
Espafia entre otros tienen una tasa de suicidio mayor en hombres que en mujeres, a excepcion
de China donde son maés altas en las mujeres, especialmente en mujeres jovenes y de zonas
rurales (Cheng & Lee, 2000; Zhang et al., 2010). Aungue en general las tasas mas altas por
intento de suicidio esta en las mujeres. (INE, 2006, 2010; WHO, 2008; Schmidtke et al., 1996;
Soomro, 2004). Diferentes estudios muestran oscilaciones entre el 64 y 80 % de tentativas
realizadas por mujeres y entre el 20 y 36 % en el caso de los hombres.

En 2003, el namero de casos consumados de suicidio entre los varones fue 4 veces mayor que
el de casos femeninos (OMS, 2003). Una de las principales razones utilizadas para explicar esta
diferencia es que los hombres, como pauta general, buscan menos ayuda ante el padecimiento
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de algun trastorno psicolégico (Gould et al., 2001), lo que representa un alto factor de riesgo
frente a la mujer que suele apoyarse en amigas o en la propia responsabilidad de llevar una
familia que hace de freno ante la ideacion suicida. Ademas, los hombres suelen utilizar
métodos mas altamente letales, fundamentalmente armas de fuego, ahorcamiento,
precipitacion, frente a los métodos de la mujer que utiliza métodos mas pasivos como la ingesta
de medicamentos.

Para Cooper et al. (2005), la probabilidad de muerte en mujeres duplica la de los hombres y
sefiala que el ingreso en urgencias por lesiones autoinfligidas en mujeres duplica el indice de
riesgo para volver a intentarlo de nuevo durante los primeros seis meses del suceso autolitico.
En este contexto, Ania et al. (2003) hicieron un seguimiento durante dos afios a una poblacion
de adolescentes de ambos sexos. Concluyeron que el intento de suicidio se realizé a través de
la intoxicacion medicamentosa y con una tasa mayor en la poblacion femenina que la
masculina. También refieren que esta poblacion habia estado controlada previamente en
servicios de psiquiatria y un 6% habia estado hospitalizada y no llevaban un seguimiento
continuo y adecuado.

Autores como Cooper et al., (2005) plantean la necesidad de concienciar a los profesionales de
que es necesario una intervencion temprana en ambos sexos durante los primeros meses
posteriores al primer intento, puesto que en la base de muchas muertes por suicidio esta el mito
de que el intento de suicidio en una mujer solo tiene el objetivo de llamar la atencion y no la
muerte en si. Resultados de distintos estudios plantean un perfil para la mujer con intento
recurrente de suicidio como una mujer joven, sin diagnostico psiquiatrico, que lleva a cabo el
intento de suicido a través de medios como la ingesta de pastillas. Aun asi, no existe un signo o
sintoma que nos permita predecir cuando una persona decide un intento de suicidio, aunque
segun Bobes et al., (1997) la muerte de un familiar o el abandono de la pareja pueden
desencadenar un intento de suicidio, por lo que seria una indicacion para que estas personas
tengan un control y una continuidad de cuidados.

Los conflictos familiares y sentimentales también son un factor de riesgo y por lo tanto
aumentan el riesgo y sobre todo los antecedentes familiares de suicidio, aumentan el riesgo de
conducta suicida especialmente en las mujeres cuando el intento o el suicidio consumado se
han producido en un familiar de primer grado- (Dominguez, 1995). A este hecho autores como
Beautrais et al.( 2005) planted la duda entre nifios adoptados, donde su padres biolégicos
tenian conducta suicida e ingresos hospitalizados por intento de suicidio y nifios adoptados
cuyos padres adoptivos no tenian conducta suicida. Los resultados fueron que los nifios
adoptados con padres con conducta suicida tenian un comportamiento segun la experiencia
vivida con sus padres adoptivos, siendo la conducta del padre un factor de riesgo para el nifio
adoptado. Los estudios de Runeson et al. (2001) sugieren que los nifios que viven la
experiencia de una muerte por suicidio de uno de sus padres a edades muy tempranas tiene
mayor riesgo de una futura conducta suicida, por lo que el riesgo de hospitalizacion por intento
de suicidio difiere entre la nifiez y la adolescencia.
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3.9. Intento de suicidio y orientacion sexual

A pesar de la dificultad para extraer datos precisos sobre datos en las personas con conducta
suicida en la poblacion bisexual y transexual, Gibson et al. (2012) sostienen que el riesgo de
suicidio en estas personas es elevado, con unas cifras aproximadas de un 30%, siendo de un5 a
10 veces superior a la poblacion general. De ahi que se concluya que la orientacion sexual es
un desencadenante para que las personas intenten un acto suicida, sobre todo en adolescentes
con tendencias sexuales hacia mismo sexo, siendo la homosexualidad un factor de riesgo de
suicidio y, especialmente la bisexualidad. Los estudios de Kann et al. (1999) refieren que es
debido a la discriminacidon a la que estan sometidos, al estrés vivenciado, a las tensiones en
sus relaciones interpersonales y a la falta de una red de apoyo. También sefialan que la mayor
parte de los suicidios consumados han sido ejecutados por personas que han visitado a un
profesional de la salud mental antes de realizar el acto suicida.

Tras nuestra revision hemos encontrado poca informacion sobre los cuidados a grupo de
poblacion, salvo que su orientacion sexual comienza a edades muy tempranas. Tampoco hemos
encontrado estudios donde se analice el impacto de la orientacion sexual en las conductas
suicidas. Algunos estudios recientes han detectado que las mujeres lesbianas y bisexuales
presentan una mayor vulnerabilidad al suicidio (King, et al., 2008). Por otra parte, los
homosexuales presentan mayores tasas de trastornos por abuso de alcohol, depresion y
desesperanza que la poblacion general de iguales, siendo estos los verdaderos factores de riesgo
de suicidio. Si estos factores son controlados, la orientacion sexual podria ser un factor de
riesgo mucho mas débil.

3.10. Cuidados y perspectiva enfermera

Los pensamientos suicidas son un factor de riesgo futuro que hace que su seguimiento después
de un intento de suicidio sea necesario y esencial para prevenir futuros actos. Los resultados de
algunos estudios (Runeson et al., 2001) sefialan que es necesario la utilizacion de practicas en
los centros psiquiatricos para pacientes con riesgo suicida puesto que existen sefiales de
advertencia que los pacientes pueden exhibir en relacion con el pensamiento, los sentimientos y
la conducta suicida (Runeson et al., 2001).

En este contexto, los y las enfermeras pueden detectar y tener un repertorio de habilidades en
estas areas para que puedan responder de manera efectiva cuando se enfrentan a estas
situaciones. Autores como Cleary et al. (1999) han demostrado que la figura profesional
enfermera es un elemento clave en el tratamiento del paciente con intento de suicidio al estar
constantemente observandolo en el contexto hospitalario. En principio proporciona soporte
para el paciente porque los mantiene controlados y observados en todo momento, lo que les
hace estar acompafiados y que sus inquietudes queden solventadas en muchos momentos. Su
objetivo es reducir los comportamientos suicidas, manteniendo un alto nivel de vigilancia a
estos pacientes hospitalizados. El autor plantea que al ser los médicos los que dan el alta a estos
pacientes, les obliga a permanecer hospitalizados por mucho tiempo. Con esta nueva forma de
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intervencion la enfermera puede aportar informacion y hacer evaluaciones constantes de estos
pacientes, por lo que su seguimiento hospitalario puede ser reducido y valorado. Esta
preocupacion es discutida por Shugar (1990), quien sugiere que un examen clinico completo a
estos pacientes cuando esta observacion excede de las 72 horas es ineficaz, por lo que seria
necesario ser valorado por el equipo de salud mental antes que la valoracion por
observacion. Ciertamente, los factores de riesgo y los niveles de observacion tienen que ser
equilibrados para garantizar la seguridad del paciente.

Distintas investigaciones (Duffy, 1995; Dennis, 1997) han discutido las evaluaciones de riesgos
estandarizados como una forma de asegurar que el proceso de evaluacion sea mas riguroso y
fiable, y también describen la necesidad de implementacion de una herramienta de evaluacion
de suicidio que obtengan enfermeros habilitados para ser consistente y tengan objetividad en
sus informes de riesgos y para dar mayor credibilidad a la entrada de la enfermeria en el
proceso de toma de decisiones de observacion especial. Cleary et al. (1999) apoyan esta idea y
sugieren la utilizacion de las evaluaciones de riesgos estandarizados.

Todos estos estudios evidencian la escasez de estudios que predicen que la continuidad de
cuidados reduce el suicidio. Kin et al., (2001) efectuaron un estudio de casos y controles
retrospectivos, para probar la hipotesis de que ciertas caracteristicas personales y clinicas
pueden predecir un mayor riesgo y que la continuidad de cuidados tras el alta hospitalaria
reduce el riesgo de suicidio, pero sus resultados se vieron afectados por tres limitaciones. La
primera es que su estudio se realizo con datos clinicos recogidos de forma retrospectiva de los
archivos hospitalarios, datos que no estaban destinados a ser utilizados con fines de
investigacion. La segunda es que los datos recogidos por la investigacion no eran producto de
una evaluacion y un seguimiento, lo que hace que la investigacion se encuentre llena de sesgos,
y la ultima es que se analizaron diversas variables como edad y sexo, tomadas al azar y sin
ningun criterio, por lo que las variables identificadas como posibles factores de riesgo no
indican que sean factores de riesgo potenciales. Aunque Motto (2011) sugiere otra hipotesis y
es que ciertos comportamientos suicidas pueden ser identificados como similares, lo que puede
representar que se pueda utilizar el mismo modelo clinico a otras personas con el mismo
comportamiento suicida.

En toda la bibliografia se ha encontrado que la prediccién exacta del riesgo en la conducta
suicida es dificil y, se sabe poco sobre el efecto protector o perjudicial de la atencion de salud
mental. En este sentido el suicidio es un significativo problema de salud publica para el que atn
no se han encontrado respuestas suficientes. Existe coincidencia en la literatura en que se ha
producido un incremento de las tasas de suicidio y de tentativas de suicidio desde comienzos de
la década de los afios 50. Engstrom et al., (1999), planteé otra hipotesis y es que la presencia
de niveles muy elevados de acido 5-hidroxindolacético en el liquido cefalorraguideo de los
pacientes con intento de suicidio o niveles reducidos de acido homovanilico, metabolito de la
dopamina puede mostrar alguna conexién con la conducta suicida. Pero la mayoria de los
estudios han sefialado como factores de riesgo la presencia de un trastorno depresivo mayor no
diagnosticado o bien la falta de continuidad de cuidados de su patologia correspondiente.
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El tema del suicidio convoca numerosas investigaciones y recursos. Sin embargo, ain se
desconoce la eficacia de la mayoria de las intervenciones psicosociales y de las précticas
psicofarmacoldgicas usadas habitualmente en la clinica contemporanea. Existen protocolos y se
han confeccionado guias de tratamiento para pacientes con intento de sucidio, pero a pesar de
ello, muchas personas son rescatadas diariamente en el mundo- antes o después de una
tentativa. En realidad los pacientes con ideas suicidas, conductas suicidas, y conductas auto-
lesivas sin intencionalidad suicida son un desafio permanente en la clinica de salud mental. La
utilizacién de programas de tratamiento y protocolos de asistencia nos permite saber que se esta
haciendo lo posible y aceptar las limitaciones de los recursos disponibles, aceptando la
falibilidad de nuestra practica y evitando el aislamiento de la persona y el profesional de la
salud y que la percepcidn de las familias sobre los tratamientos ofertados por los servicios de
salud mental es que son poco relevantes, demasiado demandantes y costosos y llevan al
estigma social y la exclusion.

3.11. Iniciativas internacionales, europeas, nacionales y comunitarias en continuidad de
cuidados

Los resultados de la literatura han mostrado que los servicios prestados en hospitales en caso de
suicidio y en el seguimiento de cuidados pueden tener programas y protocolos de calidad
variable. Protocolos y guias que a pesar de poder ser interrumpidos o abandonados por
cuestiones simples, son necesarios para abordar tratamientos hospitalarios a pacientes con
conducta suicida, si bien ninguno de estos protocolos y guias estan universalmente aceptados.
No obstante, permiten que los informes de alta hospitalaria puedan tener unos indicadores
minimos como pueden ser los factores de riesgo de las conductas suicidas detestados hasta la
fecha.

La Union Europea ha promovido iniciativas, como la Mental Health Promotion and Mental
Disorder Prevention, considerando la prevencion del suicidio una de las areas de intervencion
prioritaria (Miret et al. 2010).

En 1984, La Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud aprob6 38
objetivos para que el afio 2000 toda la poblacion pudiera tener un nivel de salud adecuado. El
objetivo numero doce se plantea reducir las enfermedades mentales y los suicidios
(“...inversion de la tendencia creciente de los suicidios y tentativas de suicidio”). Debido a la
alta demanda de recursos profesionales y financieros, el objetivo nimero doce no se ha
cumplido, provocando la necesidad de proponer modelos de intervencion dirigidos a una
poblacion de riesgo que contemplen la baja adherencia y el abandono del tratamiento y, en el
caso de intento de suicidio plantearse una intervencion adecuada. También es debido a la gran
cantidad de atencion que demandan estas personas y los escasos recursos existentes destinados
a hacer frente a la atencién a ellas, asi como el alto porcentaje de personas con intento de
suicidio recurrente que no reciben la atencion adecuada, y también por otros motivos como la
existencia de mitos respecto a la conducta suicida y la dificultad en el establecimiento del
diagnostico y el registro del intento de suicidio como tal (Desviat, 2000).
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Otros paises como Noruega y Dinamarca también han comenzado a centrar sus esfuerzos en
sus estrategias Nacionales de Prevencion a través de la continuidad de cuidados. En Inglaterra
(Estudio Clinico Nacional Britanico) se identificé el grado de riesgo de suicidio por dia,
semana y mes, lo que le llevé a recomendar unas normas de seguimiento lo mas pronto posible
0 como maximo siete dias posteriores al alta hospitalaria (Crawford, 2004).

La continuidad de cuidados estad relacionada con la precision diagndstica, la adherencia al
tratamiento y la reduccion de hospitalizacion y ha estado en la agenda politica desde hace
muchos afios. Para algunos paises entre ellos los Paises bajos es uno de los principios béasicos
de la atencion de salud mental para pacientes graves que no desean estar en contacto con los
servicios de salud. En estos paises debido al aumento de ingresos obligatorios han llevado el
concepto de continuidad de cuidados al centro de la atencion en la salud mental. En un
intento de reducir la “puerta giratoria” basada en la comunidad, el seguimiento ambulatorio
de los pacientes ingresados involuntariamente se ha convertido en una intervencion cada vez
mas importante.

El tercer comité de evaluacion nacional de la Ley holandesa sobre los ingresos obligatorios de
la personas con conducta suicida refirid la importancia de la continuidad de cuidados después
de un intento de suicidio y tras el alta hospitalaria.

En 2007 y en Espafia, “La Estrategia de Salud Mental”, contemplo entre sus objetivos, la
prevencion del suicidio y la evaluacion de acciones especificas para disminuir las tasas de
suicidio en grupos de riesgo. El objetivo nimero siete era desarrollar y promover las practicas
clinicas y profesionales vigentes, y, en particular, el objetivo 7.4, consistente en elaborar
directrices para los programas de tratamiento de cuidados posteriores para las personas que
presentan conductas suicidas, incluyendo las altas hospitalarias, asi como la reduccion de
enfermedades mentales y suicidios en su objetivo 12 (Knesper, 2011). El afio anterior Knesper
(2010), elaboro el informe “Continuity of care for suicide prevention and research: Suicide
attempts and suicide deaths subsequent to discharge from the emergency department or
psychiatry impatient unit”. Este informe contemplaba los intentos de suicidio y las muertes
posteriores al alta en los servicios de urgencias o Servicios de Hospitalizacion Psiquiatrica. Se
baso en una extensa revision y analisis de la literatura actual, destacando un area critica para los
suicidios en Estados Unidos.

En las ultimas décadas, la reforma en la asistencia psiquiatrica desplaza la atencién hospitalaria
hacia los servicios comunitarios de salud mental, compartiendo sus bases filosoficas,
desplazando la atencion individual hacia la comunitaria, el tratamiento hacia la prevencion vy la
promocion de la salud, con coordinacién y participacién comunitaria.

Otra linea para la calidad de atencion en su seguimiento es la mejora de la comunicacion
entres los médicos y los procedimientos de evaluacién de riesgos y se podria incluir la
participacion de familiares (Huisman, et al., 2008), pero no todas las instituciones de salud
mental emplean una politica de prevencion tras el alta hospitalaria. Hasta el momento, las
posibilidades de prevencién no se han utilizado en su totalidad, aunque los servicios de salud
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mental se comprometen a reducir el riesgo tras la atencion en personas con intento recurrente
de suicidio, pero la realidad muestra que a pesar de las estrategias de cambio organizacional
del sistema la atencion al alta hospitalaria esta por concluir.

La revision realizada sobre la continuidad de cuidados en personas con intento recurrente de
suicidio para mejorar el compromiso de los servicios de salud y poder revelar la eficacia de
estas estrategias indica que solo una pequefia fraccion de los casos consigue tener un
seguimiento (Tobin, et al., (2001). Debido que no existe de modo absoluto ningln signo o
sintoma patoldgico predictor del suicidio (Vizan et al., 1993) las investigaciones de los
factores de riesgo constituyen un primer paso para la realizacion de programas preventivos.
Existen numerosas dificultades metodoldgicas para calcular la expansion real del problema,
pero cada vez hay mas estudios epidemioldgicos que posibilitan una aproximacién a este
problema, siendo los de &mbito local los mas eficaces y quiza los que mas utilidad practica
tengan a la hora de establecer medidas para reducir las tasas de suicidio, porque la reduccién
del riesgo suicida debe ser una prioridad, y un elemento clave en las estrategias nacionales e
internacionales de prevencion de suicidio (Hawton, 2004), pero también un aspecto clave a
nivel local.

4. Conclusiones

El acercamiento al conocimiento del comportamiento suicida en las ultimas décadas ha
logrado incrementar la supervivencia de todas las personas con intentos de suicidio. La
informacion obtenida tras esta revision me ha llevado a opinar que los programas de
continuidad de cuidados tienen por delante todavia que demostrar su eficacia y que queda
demostrado que mejoran el pronostico al proporcionar las ayudas necesarias para conseguir la
reduccion de los intentos de suicidios.

El alta hospitalaria constituye un cambio en la atencién que se presta a estos pacientes. Se
admite de forma erronea que tras el alta los problemas conductuales suicidas van a desaparecer
y que la familia va a dejar de requerir el apoyo que se les estd proporcionando y que tan
esencial es para estas conductas. Resulta poco efectivo y nada operativo desde el punto de vista
asistencial que se interrumpa en el momento del alta la atencién a estos pacientes que han
presentado problemas comportamentales o que la atencion sea descentralizada, dispersa y sin
coordinacion.

Es importante que se desarrolle la continuidad de cuidados a estas personas en su ambito
comunitario y con unos recursos asistenciales ambulatorios y solo utilizar el recurso
hospitalario de forma parcial y si, utilizar la atencién domiciliaria para reducir o minimizar los
largos periodos de ingresos hospitalarios y la reduccion de nuevos intentos de suicidio. Por otro
lado existe la necesidad de conocimiento real de la evolucion de los pacientes atendidos. Forma
parte del tratamiento diario la informacion a la familia y de la familia. Las referencias sobre
resultados a largo plazo encontrado en la literatura nos ayudan a ver y trabajar con ellos, pero
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no responden a nuestra realidad encontrada. En la actualidad, ademés se debate la eficacia y
seguridad de los tratamientos que se emplean a estas personas y por ello no basta con los
resultados inmediatos, es necesario conocer los resultados a medio y largo plazo.

Para finalizar los cuidados y su continuidad no parecen obtener resultados concluyentes, para
una evolucion positiva del mismo. Sin embargo, si parece constituir un apoyo esencial. Resulta
ya usual hablar de las dificultades para realizar una cuantificacion valida de los suicidios
consumados Yy todas las medidas posibles para reconocer y subsanar este problema en nuestro
propio entorno que han sido ya expuestas sin resultado practico alguno. En este contexto, la
profesion enfermera se encuentra, en muchas ocasiones, en una posicion dificil a la hora de
abordar a estos pacientes y, las y los enfermeros de salud mental se suelen quejar,
frecuentemente, de la falta de resultados positivos con los actuales regimenes de atencion.

En conclusion, es relativamente bajo el nUmero de estudios que abordan especificamente la
continuidad de cuidados en las personas con intento de suicidio. Hay importantes lagunas en la
investigacion sobre las intervenciones para abordar la prevencion. También hay que destacar
que los pacientes con pensamientos acerca de la muerte o de autolesion “casi todos los dias”, se
encuentran en mayor riesgo de cometer un intento de suicidio en comparacion con aquellos que
no tienen estos tipos de pensamiento. La escasa conciencia de necesidad de ayuda y el riesgo de
reincidencia justifican la necesidad de una continuidad de cuidados de las personas que ha
Ilevado a cabo una tentativa frustrada de suicidio.

Los grandes ensayos clinicos aleatorios que examinan la eficacia de las intervenciones sobre la
tasa de intentos de suicidio y el suicidio deben tener alta prioridad. El suicidio es un problema
de salud publica y se debe dar alta prioridad con respecto a la prevencion y la investigacion. La
continuidad de cuidados en el Sistema Publico de Salud Mental a personas con intento
recurrente de suicidio, requiere intensa colaboracion entre todos los organismos e instituciones
implicadas. La comprension de las formas en que los diversos aspectos de la continuidad de
cuidados interactuan puede revelar informacién para saber mas acerca de como cuidar
revirtiendo a la larga en mejores resultados.
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