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RESUMEN

La resiliencia del ser humano en situaciones adversas esta bien documentada en la
literatura, pero un accidente de trafico puede truncar la vida y aspiraciones de quien lo
sufre. Desde la precision de un cirujano, o la elocuencia e imaginacién de una escritora,
hasta la capacidad atencional de un cajero o incluso su personalidad, puede llegar a ser
irreconocible tras un atropello o una colisién en un vehiculo. El problema de la valoracién de
las secuelas derivadas de estos contextos radica en la naturaleza subjetiva de la clinica, el
poco tiempo del que disponen los profesionales para la evaluacidén, la inexistencia de
protocolos estandarizados que estudien la simulacion o prolongacidon indebida de
sintomatologia, la falta de conocimiento sobre estado premdrbido del paciente y que
algunas veces los propias victimas no son conscientes de sus limitaciones/déficits, pudiendo
pasar inadvertidas al evaluador, vy, en ocasiones, la falta de correspondencia entre la
topografia de la lesién cerebral y los sindromes neuroldgicos (la magnitud de la lesién no
siempre es detectada por las técnicas de neuroimagen, pudiendo aparecer deterioro
funcional sin cambios estructurales detectables, como por ejemplo, lesiones axonales

difusas).

Por todo ello hemos decidido estudiar el comportamiento de simuladores legos y
expertos en psicopatologia en comparacidon con una pequefia muestra de victimas de
accidentes de trafico para poder comparar sus ejecuciones en distintas pruebas
psicoldgicas y neuroldgicas, y asi, analizar si existen caracteristicas que puedan servir de

guia a los profesionales en la materia a la hora de realizar tales valoraciones.




ABSTRACT

Human resilience towards adverse situations has been well documented in
literature. However, a car accident can destroy the life and aspirations of the victim. From a
surgeon’s precision to the eloquence and cleverness of a writer, or a cashier’s attentional
capacities. All of them might be unrecognizable after being ran over or experiencing a car
crash. The difficulty of measuring sequels from these contexts lies in the subjective nature
of its symptomatology, the scarce time that professionals have to conduct the evaluation,
the paucity of standardized protocols to assess malingering, the undue prolongation of the
malady, the lack of knowledge concerning the premorbid status of the patient. In addition,
sometimes victims are unaware about their own deficits and limitations, which can lead to
the unfeasibility of the evaluator to detect the deficit. Another difficulty is the lack of
correspondence between the topography of the brain injury and the neurological
syndromes, this is, the magnitude of the injury it is not always detected by neuroimaging
techniques, thus functional impairment can appear without structural detectable changes

(i.e., axonal diffuse damage).

For this, we propose a study to compare the performance of three different groups:
naive in psychopathology, experts and real victims. The aim is to compare their
performance in a set of psychological instruments, including quantitative and qualitative

techniques.
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1.- ACCIDENTES DE TRAFICO Y CONSECUENCIAS PARA LA
SOCIEDAD

Los accidentes de trafico suponen uno de los problemas de salud de mayor impacto
en los paises desarrollados, constituyendo también una de las principales causas de
mortalidad entre los jovenes. Segln la estadistica elaborada por el INE, los accidentes de
trafico constituyeron en 2013 la tercera causa de mortalidad para el grupo de 15 a 24 afios
(por detras de los suicidios y los tumores), y la cuarta tanto en el grupo de edad de 25 a 34
afos (a continuacién de los tumores, suicidios y enfermedades del sistema circulatorio)
como para el grupo de 1 a 14 afos (después de tumores, enfermedades del sistema nervioso

y malformaciones).

Segln la Direccién General de Trafico (DGT), durante el afo 2015 se notificaron
oficialmente 97.756 victimas, de las cudles 9.495 requirieron ingreso hospitalario, 124.960
fueron victimas sin ingreso y 1.689 fallecieron, situando a nuestro pais en la sexta posicién
con 36 victimas mortales por cada millédn de habitantes. Estas estadisticas sefialan que el
perfil con un mayor riesgo asociado es el de un sujeto un varén (76%), con 45 afios 0 mas
(49%), conductor de un vehiculo (62%), o peatédn (20%), cuyo accidente se produce
mayoritariamente en vias interurbanas (74%), y en dias laborables (76%). Aunque los
accidentes mortales han presentado una tendencia decreciente a lo largo de los ultimos
afnos, el nimero de accidentados, leves y graves, sigue siendo muy elevado (DGT, 2015;
Sanchez, 2012), lo que ha puesto de manifiesto la necesidad investigar en materia de trafico
con el objetivo de identificar los principales factores de riesgo que median en la
siniestralidad en nuestras carreteras (Hijar et al, 1999). Asimismo, en el ambito empresarial
los accidentes in itinere también se revelan como un porcentaje importante entre las
casuisticas de accidentabilidad laboral. A este respecto, en el afio 2014 se produjeron 113

accidentes mortales, ascendiendo en 2015 en una persona mds fallecida, aumentando

; :



también los accidentes in itinere con baja laboral (Ver Gréfico 1) (Ministerio de Empleo y

Seguridad Social, 2015).

Gréfico 1.- Accidentes con baja laboral initinere en 2014 y 2015
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Nota. 1.- Ministerio de Empleo y Seguridad, 2015

1.1.- Gasto Derivado de los Accidentes

Debido a la elevada morbilidad que presentan los accidentes de trafico, el gasto
asociado que conllevan para la sociedad es ingente, ya que no solo estamos hablando de la
pérdida de vidas humanas (con el dolor que esto genera a las familias y personas cercanas),
sino que hay que incluir los dafios materiales y el gasto destinado a la intervencion y
rehabilitacion de las lesiones, que como expondremos a continuacién, no solo son fisicas,
sino también a nivel neuropsicoldgico, pudiendo afectar a la personalidad de por vida. Es
mads, como hemos visto en las estadisticas, afectan mayoritariamente a una poblacién en
edad de trabajar, que si en el mejor de los casos no pierde la vida, puede quedar impedida
para su desempefio laboral, o permanecer largos periodos en situacidon de incapacidad
temporal. En este sentido, la DGT estimd los costes derivados de los dafios materiales vy el
resultado de los mismos, fallecidos o heridos, para el afio 2014, en mds de 5.200 millones de

euros. No obstante, voces criticas sefialan que podrian ascender a mas de 9.600 millones, lo
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que supondria el 1% del PIB de Espafa para el afio 2014 (Pérez y Valdés, 2014). Y no es de
extrafiar, dado que los servicios que se ven involucrados en este tipo de situaciones son
muy diversos, pudiendo desglosarse en los siguientes: servicios de emergencia (policia,
bomberos, ambulancias), gastos médicos, hospitalarios y de rehabilitacién, los derivados de
las pérdidas de productividad y en ocasiones hasta judiciales en caso de reclamaciones. Asi,
los heridos, por su parte, supusieron 219.000 euros por cada hospitalizado y 6.100 por
aquellos que no requirieron hospitalizacién (DGT, 2012). En este sentido, el dafio psicolégico
derivado de los accidentes, aparte de todas las dificultades personales y sociales que
conlleva, es un importante factor que genera gasto a largo plazo, ya que un diagndstico de
TEP o depresién, acarrea, en general, una pobre salud fisica, y por tanto, una mayor

utilizacion de los servicios de atenciéon de salud (O'Donnell et al., 2005).

1.2.- Consecuencias de los Accidentes de Trafico

En lo referente a las consecuencias, las victimas de accidentes de trafico se sitian a
lo largo de un continuum, que va desde el fallecimiento a toda una variedad de
consecuencias sobre la salud. En algunos casos las lesiones resultan triviales y no requieren
siquiera ingreso hospitalario, mientras que en otros, pueden producir secuelas que duraran
toda la vida o que causardn un grado de incapacidad significativo, no permitiendo la
restitutio ad integrum, lo que repercutira, a su vez, en mayores gastos sociales y sanitarios,

afectando gravemente la vida familiar, social y laboral del sujeto.

En cuanto a secuelas fisicas, segtin la DGT (2014), por cada fallecido en un accidente
de trafico, se producen 12 heridos de suficiente gravedad como para requerir un ingreso
hospitalario y 283 que exigen atencidn médica menor. Estas victimas presentan mds de
52.000 lesiones cuya frecuencia y localizacién son muy diversas (Cleries et al., 2015). Para las
altas hospitalarias, encontramos que la lesién mas frecuente era la fractura (54%),

predominando en miembros inferiores (Pérez y Valdés, 2014). Asimismo, no es infrecuente




que se produzcan traumatismos craneoencefdlicos (TCE) pero también toda una serie de
problemas psicoldgicos o neuropsicolégicos en ocasiones derivados de la lesién cerebral y,
en otras, de la propia vivencia del accidente como un evento estresante, o con las
dificultades que se encuentra la persona a la hora de reanudar su actividades habituales (i.e.
ansiedad, depresion, trastorno de estrés postraumatico). Por este motivo, hablaremos en
primer lugar de las consecuencias del TCE y, a continuacién, de los problemas psicoldgicos

derivados de los accidentes de trafico.

1.2.1.- EI TCE

En aquellos casos en los que no se produce un resultado fatal, es usual que surjan
resultados de diversa naturaleza en la victima, y aunque las secuelas a nivel fisico son
importantes y gravemente impeditivas en ciertos casos, los efectos a nivel psicoldgico y
neuropsicolégico suelen mostrarse mas persistentes que los anteriormente mentados,
suponiendo el principal ébice para la reinsercién laboral y social, y provocando un gran
impacto en la calidad de vida de la persona accidentada y una sobrecarga en su red familiar
y de amistades (Zabala, Mufioz, y Quemada, 2003). En este sentido, en los accidentes en los
que se produce un golpe fuerte en la cabeza, el TCE, el sindrome postconmocional (SPC) o
cambios en la personalidad suelen ser las consecuencias mas comunes (Zabala et al., 2003)
siendo la prevalencia de los trastornos neuropsiquidtricos en los TCE graves de un 60%,
aumentando a un 80% en los muy graves (De Francisco, Portero, Echeburta, y Quemada,
2009). Asi, para comprender la complejidad de las consecuencias patolégicas de los
accidentes de trafico resulta de utilidad analizar el mecanismo lesional provocado por la
inercia del golpe sobre el tejido encefdlico, por lo que a continuacidn se incluird un apartado

especifico para su descripcién.




1.2.1.1.- Mecanismo lesional del TCE

Existe consenso entre los expertos sobre la consecuencia mds habitual al sufrir un
accidente de trafico: el traumatismo craneoencefélico. Este sucede a raiz de la aplicacién de
fuerzas externas y rapidas en el crdneo y en el contenido intracraneal. Como resultado de
dicho proceso se pueden producir diversos trastornos en las funciones cerebrales (i.e.
dificultades fisicas y/o cognitivas, incapacidad funcional, desajustes psicoldgicos). En este
sentido, se ha destacado una amplia variedad de consecuencias psicolégicas vy
neuropsicoldgicas debido a la multitud de factores que determinan el caracter de una lesién
traumadtica. Concretamente, los elementos que mds influyen en las consecuencias
traumaticas son el tipo de lesién (extensidn y profundidad), el movimiento que la cabeza
experimenta durante el impacto y la personalidad previa del sujeto. Las lesiones derivadas
del TCE se encuentran subdivididas en dos categorias: primarias y secundarias. Por un lado,
encontramos las lesiones primarias, que son aquellas que suceden en el momento del
trauma. Ante un impacto, cuando la deformacién craneal excede su elasticidad maxima, el
hueso se fractura, pudiendo producir dafo en el tejido encefdlico. La gravedad de dicho
dafio depende de la localizacién y profundidad de la lesidn, identificandose, de este modo,
lesiones traumaticas focalizadas o difusas. Las primeras incluyen las contusiones cerebrales
y los hematomas intracraneales (epidurales, subdurales o intraparenquimatosos) (Augusto
Alvarez, y Costa, 2008), y son facilmente perceptibles mediante estudios de Tomografia
Computerizada (TC). No sucede asi con las difusas, cuya presencia ha de inferirse a partir de
la constatacion de sintomatologia clinica y malestar del paciente. Aunque este tipo de
lesiones no son observables en las imagenes de TC, los avances en las técnicas de
neuroimagencomo las imagenes de tensor de difusion (ITD), permiten cuantificar
alteraciones microestructurales (Junqué et al., 2011). En este caso, las mas frecuentes son
las lesiones axonales difusas (LAD) y los edemas cerebrales difusos (Junqué, 1999). En las

LAD la lesién no tiene por qué estar localizada en una zona concreta, sino que el dafio
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puede revelarse a nivel de las conexiones neuronales (Jodar y Cullell, 2002), produciendo
isfunciones corticales ales, nien asocia un r prondstic ue las
disfunciones corticale lobale teniendo asociado eo ondstico e |

focalizadas, ya que a menudo comportan zonas mas extensas, y por tanto, el deterioro de

un mayor nimero de funciones cognitivas.

Por otro lado, encontramos las lesiones secundarias, que son aquellas que se
producen después del trauma, y son las que originan los efectos a largo plazo. Tras un
impacto traumatico, la deformacidn del tejido cerebral puede causar una despolarizacion
difusa de las neuronas corticales, derivando en dafios estructurales en los microfilamentos
neuronales, y por tanto, dafio axonal traumatico. Entre las consecuencias a largo plazo de
estos eventos traumaticos se encuentran las respuestas inflamatorias, la disrupcién de la
homeostasis vascular, la excitotoxicidad por neurotransmisores y la formacién de radicales

libres, entre otros.

En definitiva, las consecuencias de haber experimentado un accidente de trafico
con TCE pueden analizarse a distintos niveles, dado que las lesiones postraumaticas pueden
afectar a un elevado numero de dreas cerebrales y ello implica una gran variedad de

sintomatologia asociada.

1.2.1.2.- Consecuencias motoras del TCE

A nivel fisico, tras un TCE podemos encontrar alteraciones en el circuito motor y en
la potencia muscular, bien parcial por hemiparesia o hemiplejia, o total, tetraparesia o
tetraplejia; y la alteracidn del tono muscular que ocasiona diversas contracturas musculares
y limitaciones articulares irreversibles, tanto en las extremidades, como en el tronco,
musculatura orofaringea y facial. También es habitual que emerjan movimientos
involuntarios, siendo frecuente la aparicién de temblores, que se puede manifestar cuando
la persona estd en reposo, cuando realiza una actividad o cuando mantiene una

determinada postura. Por otra parte, pueden producirse, a raiz de una lesidn cerebelosa,
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ataxias, que provocan movimientos irregulares o descoordinados. Otras consecuencias
motoras de menor ocurrencia son la distonia, el balismo, los tics nerviosos o el
parkinsonismo postraumatico (Lucena, Subirana, Planchat, y Cuquerella, 2001). También se
ha observado que las lesiones frontales derivadas de un TCE pueden ocasionar una pérdida

de control cortical sobre la miccién y la evacuacion.

1.2.1.3.- Consecuencias sensoriales del TCE

Asimismo, es frecuente que se produzcan alteraciones en los sentidos, pero éstas
tienden a estar infradiagnosticadas, debido a que los pacientes no suelen informar sobre
ellas. Una de las mds usuales es la alteracién del olfato, que se produce en el 30-40% de los
pacientes. Siguiendo a Arnaiz, Garcia-Espinosa y Bares (2015) las alteraciones olfativas se
pueden manifestar desde la ausencia de olfato al exceso (hiposmia, anosmia, parosmia y
cacosmia). Otra alteracién de los sentidos, aunque menos frecuente, es la del gusto
(hipogeusia y ageusia). Ambas conllevan la perturbacién del gusto, pudiendo relacionarse
con modificaciones en los patrones alimentarios de la persona, y por tanto con variaciones
en el peso. Ademas, resultan incapacitantes para determinadas profesiones (perfumistas,

cocineros, etc.) (Lucena et al. 2001).

Respecto a la vista, es frecuente que una lesién prefrontal cause alteraciones y/o
afecciones oftalmicas (Mendez et al., 2008). El registro de los movimientos de la mirada
muestra que la identificacién de las imdgenes se efectiia a partir de algunos detalles sobre
los cuales los objetos se fijan, lo que puede explicar errores de identificacién. Es comun el
surgimiento de diplopia o visién doble, y ceguera unilateral o amaurosis, que aparece
debido a lesiones en areas del nervio dptico. Los déficits del campo visual (periférico o
central) pueden deberse a lesiones del nervio éptico, de las vias dpticas intracraneales asi
como del Iébulo occipital, producidas tras un impacto por inercia de los movimientos

lineales en los que se golpea la parte posterior del crdneo (Lucena et al., 2001).
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1.2.1.4.- Alteraciones del lenguaje

Entre las alteraciones del lenguaje mas caracteristicas derivadas de un TCE destaca
reduccion de la fluidez verbal espontdnea, pudiendo aflorar también anomias, afasias,
alteraciones en el ritmo, disfemia (tartamudeo), etc. Un ejemplo concreto puede ser el
sindrome de Moria, que aunque engloba una sintomatologia que afecta a mas niveles en el
ambito del lenguaje y la comunicacién, éste se describe impulsivo y desinhibido, poco
inteligible, con vocabulario restringido y uso inadecuado de sintaxis, estereotipias y
perseveracion, cambios repentinos de tema de conversacidn e incapacidad para respetar
las normas sociales como puede ser la espera en el turno de palabra, elaborando su

conversacion sin tener en cuenta el contexto ni el efecto que causa en los demas.

1.2.1.5.- Consecuencias en las funciones ejecutivas

Una de las lesiones mds usuales, debido a la fuerza mecdnica que se produce tras un
impacto de caracter lineal, es la lesién prefrontal. El cértex prefrontal es un emplazamiento
en el que confluye la informacidn tras haber pasado por los principales enclaves del sistema
limbico, por lo que supone un punto de conexidn entre los procesos cognitivos y
emocionales. Cuenta con implicacion en la memoria por sus conexiones limbicas y en
procesos atencionales a través del hipotdlamo. Esta cantidad de interconexiones supone

que ante una lesidn las secuelas afecten a diversas esferas de la vida de la victima.

Las lesiones en el cdrtex prefrontal pueden ocasionar diversos déficits
neuropsicoldgicos y alteraciones cognitivas que se ponen de manifiesto en situaciones en
las que la persona tiene que llevar a cabo acciones con un objetivo o fin para el cual no tiene
una rutina claramente aprendida o que exige la inhibicidn de respuestas habituales, la
planificacion, toma de decisiones y control consciente de la atencién (Kolb y Wishaw, 1990;
Ledn-Carrién y Barroso, 1997; Lezak, 1995), es decir, afecta a las denominadas funciones

ejecutivas.
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1.2.1.5.1.- Flexibilidad mental y resolucion de problemas

En las lesiones postraumaticas brotan con asiduidad fallos en la inhibicidn del
comportamiento y en la de toma de decisiones, poniéndose de manifiesto, por ejemplo, en
conductas de perseveracién. El concepto de flexibilidad mental designa la capacidad de
adaptar las elecciones personales a las diversas situaciones teniendo en cuenta el contexto,
es decir, cambiar un esquema de accién o de razonamiento en funcién de los resultados o
cambios del entorno (Flores y Ostrosky, 2008). Para la valoracion de este tipo de
problemadticas se emplean las tareas denominadas go-no-go, que consisten en pedirle al
sujeto que tenga en consideracidn un estimulo e ignore otros. Otras manifestaciones
afectan a la conducta de resolucién de problemas, en las que los sujetos tienen que tomar
una decisidn en base a la informacidn disponible en el momento y las posibles alternativas
de respuesta. Son situaciones de elevada dificultad a nivel cognitivo, pues el componente
de incertidumbre que presentan supone la necesidad de conjeturar posibles escenarios de

resolucion y sus consecuencias.

El caracter y la severidad de las consecuencias presentadas hasta el momento esta
determinada por muiltiples factores, a saber, 1) tiempo que pasa la victima sin consciencia,
2) localizaciéon y profundidad de la lesién, 3) edad, 4) escolaridad premérbida, y 5)
personalidad premdrbida. Asi, en relacidn a la pérdida de consciencia, Mufioz, Padl, Pelegrin
y Ustarroz (2001) sefialan que cuanto mas severo es el cuadro, mayor probabilidad presenta
el paciente de experimentar secuelas neuroldgicas graves. De este modo, mientras que sdlo
el 20% de pacientes con puntuaciones superiores a 8 en la Escala de Coma de Glasgow
presentaron déficits cognoscitivos tras despertar; los déficits se incrementaron hasta el
63.3% en los pacientes con puntuaciones entre 6 y 7, y en aquellos que obtuvieron

puntuaciones entre 3y 4, las secuelas cognoscitivas fueron mds graves.
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1.2.1.6.- Alteraciones de la atencidn

Las lesiones postraumadticas pueden comprometer la atencién y concentracién, en
cualquiera de los elementos que la componen (e.gr. atencién focalizada, sostenida,
selectiva). Esto se refleja en las quejas de los sujetos sobre la incapacidad de concentrarse,
la confusidn, la fatiga y la imposibilidad para hacer las cosas igual de bien que antes de
padecer el dafio. La mayoria de los pacientes, después de un TCE, refiere problemas de
concentracion, distractibidad, olvidos, dificultades a la hora de realizar varias actividades al
mismo tiempo, y enlentecimiento en el procesamiento de la informacién (Mapou y Mateer,
1996). Una de las consecuencias frecuentes en lesiones en mecanismos atencionales es la
negligencia, que puede ser de un lado del espacio (agnosia espacial unilateral) y que supone
la incapacidad de prestar atencién a los elementos que se encuentren ubicados en dicha
seccion, y por tanto, de incitar a la accion. Esta alteracion cognitiva se produce como
consecuencia de patologias corticales, concretamente las que incluyen el Iébulo parietal
derecho y el parietal inferior en asociacién con la unién temporoparietoocipital. De nuevo,
en funcién de las caracteristicas de la lesién, existen diversos grados de afectacién. Dentro
de las formas masivas, la negligencia absoluta supone que el paciente, Gnicamente sea
capaz de leer, escribir o dibujar los elementos que aparecen en su campo visual sano,
ignorando todos los estimulos que se encuentren en el dafiado. Este tipo de personas
manifiestan graves dificultades para seguir un itinerario que contenga elementos en la
parte afectada por la negligencia (i.e. puertas). En este sentido, la negligencia es atencional
y representacional, pues no sdlo ignoran un lado del espacio, sino que no pueden realizar
descripciones precisas del lado que sufre la negligencia aunque sea familiar (por ejemplo su
casa). El hemicuerpo también puede verse comprometido por esta negligencia, olviddndose
de dichas partes en la realizacién de actividades cotidianas (e.gr. afeitarse, peinarse,

magquillarse).
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1.2.1.7.- Alteraciones de memoria

Por otro lado, los TCE pueden provocar alteraciones de memoria. La conmocion
funcional de los axones localizados en la parte superior del tronco cerebral induce la
pérdida de conocimiento que sigue a una lesidn. Los traumatismos craneales pueden

provocar trastornos mnésicos agudos como el ictus amnésico o el sindrome de Korsakoff.

En lesiones traumaticas en las que se produce coma es frecuente que aparezca
amnesia postraumatica, que designa el periodo a lo largo del cual existe, como resultado
del coma, una confusién mental con amnesia anterégrada y retrograda. Su duracién es
variable, y generalmente, guarda una relacion directa con la puntuacién obtenida en la
escala de coma de Glasgow, de modo que a mayor tiempo en coma, mayor amnesia
postraumadtica. En este sentido se sabe que la amnesia postraumdtica respeta, al menos
parcialmente, la memoria procedimental. El restablecimiento de una orientacién normal
coexiste, en general, con el fin de la amnesia postraumatica aunque son posibles las
disociaciones entre la recuperacién de una orientacidn satisfactoria y la recuperacion de la

amnesia anterégrada (Murray, Ehlers, Ank, y mayou, 2002).

Las lesiones frontales alteran la memoria relacionada con el origen de la
informacién. Esto se pone de manifiesto a través de los test de respuesta diferida, que
muestran la importancia del I8bulo frontal en la memoria de trabajo, pues ésta es la que
estd implicada en los test de atencidn. Este tipo de lesiones puede producir déficits en la
memoria prospectiva, que es la que permite acceder a informaciones ordenadas en el
tiempo y en el espacio, alterando la capacidad de la persona para establecer el orden
temporal de los hechos recientes. Esta afectacidon se evidencia en la incapacidad de los
sujetos con lesiones frontales para efectuar apropiadamente tareas de aprendizaje
asociativo, y en la puesta en marcha de estrategias de planificacién y resolucién de

problemas. Estas personas son sensibles a las interferencias proactivas, alterando su
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aprendizaje por tareas de contaminacidn, por ejemplo cuando el sujeto debe aprender
secuencias sucesivas de palabras. Otra alteracion frecuente es la de la meta-memoria, lo
que conlleva a que en el aprendizaje de una lista de palabras, antes de cada recuerdo, el
sujeto sea incapaz de evaluar el niimero de palabras que cree haber retenido. Una dificultad
comun a la hora de valorar estos trastornos, es la propia incapacidad del paciente para
reconocer los items que no ha podido recordar. Finalmente, podemos sefialar la aparicién
de respuestas confabulatorias en ausencia de un trastorno de memoria, y desinhibiciones o

déficits en las estrategias de recuperacion de recuerdos.

1.3.- Problemas psicolégicos derivados de accidentes de trafico

Por ultimo, haremos una breve alusidn a ciertos trastornos a nivel psicoldgico que
pueden surgir tras los accidentes de trafico, bien derivados del TCE o no. Estos pueden
aflorar tanto por motivos fisicos como psicolégicos. Es decir, cualquier persona es
susceptible de desarrollar una fobia especifica a conducir, por ejemplo, o un TEP por ser
atropellado o por el simple hecho de sufrir un accidente, por nimio que éste pudiera ser. O
por el contrario, padecer una depresién a raiz de las consecuencias fisicas resultantes de la

amputacion de un miembro.

Una de las consecuencias mas conocidas de los accidentes de trafico es la ansiedad.
Asi, cerca del 30% de las victimas de trafico experimentan sintomatologia ansiégena, bien
por problemas derivados de la nueva situacion como incapacidad para moverse con libertad
u otros problemas fisicos, o por incertidumbre respecto al futuro, al trabajo, estudios,
pareja, etc. En cuanto a los trastornos fdbicos, aunque en general son raros, ciertas
patologias como la fobia social suelen ser frecuentes en personas con secuelas por el miedo
al rechazo o a mostrase ante los demds. También puede aparecer el trastorno obsesivo
compulsivo (TOC), cuya expresién puede dispararse en sujetos con predisposicién y sobre

todo ante lesiones prefrontales. Los estados de panico postraumdtico, normalmente suelen
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darse en fase aguda, y estdn relacionados con la salida del paciente de estados comatosos
cuando se hacen conscientes de sus déficits fisicos. En lo que respecta a los trastornos
depresivos (presentes entre un 25 y un 45% de las ocasiones) podriamos decir que son
dafos secundarios, temporalmente hablando, no en cuanto a su importancia, ya que
habitualmente aparecen una vez que los sujetos ya han mejorado cognitivamente (Ledn-
Carrién, 2001), es decir, si han estado hospitalizados, cuando vuelven a su casa y a su
entorno habitual, o si no, conforme van encontrandose con dificultades cotidianas que no
percibian antes del accidente. Una consideraciéon importante en este apartado es que
debemos evitar la duplicidad diagndstica y realizar un estudio detallado del diagndstico
diferencial ya que existen multitud de patologias en este contexto con sintomatologia que
se superpone (i.e. depresion, sindromes apdticos derivadas de lesiones

prefrontalesdorsolaterales, alteraciones de la personalidad).

De igual forma, las alteraciones de suefio representan uno de los sintomas mas
frecuentes que acompafian a las consecuencias derivadas de wun accidente.
Aproximadamente el 60% de los pacientes que han sufrido TCE experimentan trastornos de
suefio a largo plazo, variando éstos desde problemas de insomnio, suefio excesivo durante
el dia, narcolepsia o problemas para entrar adecuadamente en las diversas fases del suefio.
Otros trastornos relacionados son el bruxismo, sindrome de las piernas inquietas o
sonambulismo. Las alteraciones del suefio, ademds, no sdlo se producen en los casos de
TCE, sino que forman parte de otros trastornos psicolégicos como el TEP o la depresidn,
generalmente debidos a la presencia de pensamientos rumiativos, intrusivos o de

reexperimentacion.

Atencién especial, por la relevancia que revisten, debemos prestar al TEP, al
trastorno organico de la personalidad (TOP) (CIE-10) o el cambio de personalidad debido a

enfermedad médico (DSM-V) y del sindrome postconmocional (SPC). Este ultimo,
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particularmente, requiere una valoracidon por parte de personas expertas y a través de
técnicas especificas y sensibles, dado que los sintomas no son especificos ni exclusivos del
trastorno, presentan una alta prevalencia entre la poblacién general, y ademas, existe la

tendencia a la duplicidad diagndstica (Ledn-Carrién, 2001).
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2.- LA EVALUACION DE LA SINTOMATOLOGIA PSIiQUICA
ASOCIADA A LOS ACCIDENTES DE TRAFICO

Los contextos de evaluacion forense, en sus diferentes escenarios (i.e. divorcios y
custodia, delitos y atenuantes, victimas y dafo sufrido, accidentes y compensaciones,
empresa e incapacidades temporales), donde los sujetos pueden obtener potenciales
beneficios (i.e. evitar una condena, prestaciones econdmicas) son ambitos que propician la
aparicion del engafio. Segun la ocasidén, puede tratarse de simulacién, disimulacién o sobre-
simulacién, entendidas, respectivamente como el intento de presentar una imagen
negativa o de dafio no real, una imagen positiva (en linea con la deseabilidad social o de
ausencia de sintomas), o de exagerar la intensidad de un dafio o una sintomatologia que

realmente se padece.

La facilidad con que pueden ser falseadas las pruebas psicoldgicas, psiquidtricas y
neuropsicoldgicas, sin que dicha simulacién sea detectada (especialmente si la valoracién se
reduce al andlisis de “pruebas objetivas” sin tener en cuenta otros aspectos), plantea la
necesidad imperiosa de contar con profesionales de la Psicologia Forense que estudien y
valoren las posibles estrategias de manipulacidon cuando nos encontramos ante este tipo de
escenarios (Bianchini, Curtis, y Greve, 2006; Greeve et al., 2009) a fin de evitar errores
diagndsticos y recomendaciones inapropiadas acerca de la naturaleza, la severidad y la
legitimidad de los sintomas encontrados (Vilar y Aliaga, 2010). En linea con lo expuesto, la
American Psychiatric Association (2002, 2014) en el DSM-IV y DSM-V advierte que la
simulacién ha de sospecharse siempre en el contexto médico-legal. En concreto, subrayan
que ha de barajarse esta hipdtesis si se detecta falta de cooperacion con la evaluacién, la
presencia de un trastorno antisocial de la personalidad y ante discordancia entre lo

informado y lo observado en la exploracidn.
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2.1.- Diferencias entre la obtencion de los datos clinicos y forenses

Si en el contexto en el que nos encontramos empleamos un modelo puramente
clinico a la hora de valorar el dafio, estaremos exponiéndonos a una serie de riesgos que
afectardn a la validez de las conclusiones que se expongan. La explicacién radica en las
ganancias secundarias que pueden subyacer a un ambito como el de los accidentes de
trafico, sobre todo, cuando hablamos de accidentes leves. Asi, el modelo clinico no suele
tener en cuenta la posible existencia de simulacién, ya que su objetivo fundamental es
resolver el sufrimiento que presentan el sujeto ofreciéndole estrategias de afrontamiento
(Labrador, 2012). En otro orden de cosas, porque generalmente acuden motu proprio para
buscar soluciones a los problemas que le afligen. Sin embargo, en el dmbito forense,
cuando estamos ante la valoracién del dafio, por ejemplo, es necesario el establecimiento
de la relacién causal entre los hechos y las consecuencias derivadas de los mismos. En este
sentido, no es suficiente con un diagndstico sino que se requiere el establecimiento de la
causalidad y de cémo tal diagndstico afecta a la vida diaria de la persona (Echeburta,
Mufoz, y Loinaz, 2011). Por otro lado, el tiempo del que se dispone para la intervencién
tampoco es el mismo, ya que una atencidn cinica puede prolongarse durante meses, en
tanto que una valoracién forense suele ser llevada a cabo en 2 0 3 sesiones. Asimismo, el
objetivo de cada una de ellas y la confidencialidad también es completamente diferente, ya
que en el primero se trata de una finalidad terapéutica, mientras que el segundo debe dar
respuesta al mandato judicial, primando la objetividad e imparcialidad (art. 15 Cddigo
Deontoldgico del Psicélogo). Sin embargo, esto no es dbice para el establecimiento de un
adecuado rapport y de la realizacién de las valoraciones bajo la perspectiva de la Justicia
Terapéutica (Wexler, 2005). El destinatario del informe también varia en funcién de cada
contexto, ya que en el clinico suele ser el propio sujeto, y en el forense puede ser el juez, la
empresa, una mutua, etc. En consecuencia, es necesario recabar informacién objetiva que

no provenga exclusivamente del sujeto, asi como informes médicos o laborales, etc. (APA,
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2013), utilizar metodologias validadas cientificamente, y barajar la hipétesis de simulacién
para poder afirmar que los datos obtenidos son validos. En aras del buen quehacer
profesional, el informe forense debe incluir una descripcién metodoldgica exhaustiva que
ofrezca la posibilidad de réplica, ya que estd sujeto al principio de contradiccién para ser

sometido a critica, garantizando asi el principio de igualdad de partes (art. 347 LEC).

2.2.- La simulacion

Aunque existen miultiples definiciones de simulacién, en general, todas comparten
una caracteristica, y es que coinciden en destacar las ganancias externas que se derivan de
la utilizacidn del engafio o fingimiento. Asi, el DSM-V (APA, 2014), la concibe como la
produccién intencionada de sintomas fisicos o psiquicos falsos o extraordinariamente
exagerados, que se encuentran motivados por incentivos externos como evitar el deber
militar, evadir el trabajo, obtener recompensas econdmicas, eludir la justicia, etc.;
advirtiendo que deberia sospecharse siempre en contextos médico-legales. En la misma
linea, Kropp y Rogers (1993) destacan, la intencionalidad de mentir o engafar acerca de una
enfermedad o discapacidad mediante la exageracion de la sintomatologia, con el objetivo
de obtener beneficios personales econédmicos o que eximan a la persona de deberes y
obligaciones. Otras definiciones ponen el foco en el establecimiento de un diagndstico
diferencial con trastornos que guardan ciertas similitudes en cuanto a produccién de
sintomas. Asi, Gonzalez-Ordi, Santamaria y Capilla, (2012) afirman que la simulacién
presenta como caracteristicas definitorias que no tiene una base orgdnica, no responde a
ninguna problematica de orden psiquico aunque si ofrece recompensas psicoldgicas, estd
bajo el control voluntario de la persona y se efectia con intencionalidad para intentar

obtener una recompensa externa.
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En conclusidn, tres son las caracteristicas basicas que configuran la simulacién, a
saber, la voluntariedad, la imitacién de trastornos o sus sintomas y una finalidad utilitaria, es

decir, la pretensién de conseguir beneficios (Gisbert, 1991).

En el contexto en que nos encontramos, la naturaleza de las lesiones y las
circunstancias bajo las que transcurren los accidentes de trafico suponen la confluencia de
elementos legales y econémicos que las diferencian de otro tipo de casuisticas (Schmand et
al., 1998). Ademas de las consecuencias emocionales (sentimiento de culpabilidad, miedo a
las consecuencias, alienacion del sistema legal y sentirse ignorados por las compafifas
aseguradoras) hay otras secuelas que siguen al evento traumatico que son informadas por
un numero considerable de sujetos, y que a menudo causan una gran cantidad de
problemas cotidianos (i.e. trastornos de estrés, memorias traumaticas o desagradables del
accidente; ansiedad fébica a viajar o a conducir; TEP), incluso cuando se derivan de lesiones
o situaciones médicas que no parecen, a priori, de gravedad. Incluso cuando las
consecuencias de los accidentes de trafico pueden ser, en principio, similares a las de otros
sucesos traumaticos, éstas tienen como peculiaridad la existencia de beneficio econémico,
lo que las hace susceptibles de ser estudiadas en relacién a la simulacién. Es mads, no solo la
posible obtencidon de beneficios secundarios, sino la subjetividad de los sintomas de
muchos de los dafios surgidos a raiz de los accidentes, hacen que las evaluaciones en este
ambito deban estar bajo sospecha de fraude. No obstante, estudios como los de Mayou
(1995) sefialan que una gran parte de las personas que denuncian en este contexto, se

deriva de la necesidad de obtener un reconocimiento por el sufrimiento vivido.

Por otra parte, si bien la valoracién del dafio fisico no suele entrafiar grandes
dificultades puesto que es facilmente objetivable, en la valoracidon del dafio psiquico nos
encontramos con que resulta complicado determinar la presencia de un estado patoldgico

anterior, lo que a su vez, dificulta el establecimiento de una relacién de causalidad (sin
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causalidad no ha lugar a compensacién), y, ademas, la naturaleza subjetiva de Ila

informacidn clinica facilita la simulacion.

2.2.1.- Prevalencia de la simulacidon

A la hora de cuantificar la simulacién, sea en el contexto que sea, resulta altamente
complejo establecer unas tasas de prevalencia undanimes. Mdultiples factores estan en la
base de estas dificultades, entre los que podemos destacar que no es frecuente que los
sujetos simuladores admitan estar fingiendo (Vilar y Aliaga, 2010), las heterogéneas
definiciones que manejan los estudios, y la experiencia y formacién tan dispar de los
profesionales (Dandachi-Fitz, Gerald, Ponds, y Merten, 2013), lo que hace que varie en gran
medida la percepcidon de la simulacidn. A esto hay que afiadir las distintas metodologias
utilizadas en los mismos, que contamos con pocos estudios sobre esta temdtica en
territorio espafiol, y que en realidad, es un tema de dificil abordaje, dado que existe un
porcentaje de simuladores que no son detectados. A pesar de todo ello, los estudios
coinciden en que la prevalencia de la simulacién es bastante elevada, aunque los datos

fluctan en funcién de los contextos o patologias estudiadas.

Asi, cuando hablamos de la simulacion de problemas que dan lugar a una
discapacidad o indemnizacién por temas laborales, las tasas con las que nos encontramos
se hallan entre un 14 y un 30%, o un 27% segun Trueblood y Schmidt (1993), en tanto que en
casos criminales se estima en torno a un 19% (Mittenberg, Patton, Canyock, y Condit, 2002)
ascendiendo seguln otros autores hasta un 40% (Larrabee, 2003) o incluso a un 54.3% en
pacientes con dafio neuropsicolégico susceptibles de obtener ganancias secundarias
(Ardolf, Denney, y Houston, 2007). Plohmann (2013) encuentra que entre un 23 y un 54% de
los casos pueden ser fraudulentos cuando se trata de discapacidad o compensacién por
lesién. Autores como Chafetz (2008) sefialan que tanto en contextos civiles como forenses
en general, la prevalencia puede alcanzar también hasta un 30 o 50%. Otros articulos

concluyen que un 42% de pacientes que acuden a consultas clinicas intentan conseguir
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beneficios mas alld de la mejoria terapéutica, entre ellos, la obtencidn de bajas laborales,
discapacidades, etc. (Van Egmond, Kummeling, y Balkom, 2005). En un estudio llevado a
cabo en Espafia, tras revisar 100 casos de incapacidad temporal, se llegd a la conclusion de
que tan solo 7 de ellos se mostraron libres de distorsion o manipulacién de Ia
sintomatologia (Dominguez Ldépez, Gordillo, Pérez-Nieto, Gdmez, y de la Fuente, 2013). Por
consiguiente, de modo global, podemos concluir que la probabilidad de que los sujetos
simulen en contextos médico-legales (i.e. indemnizacién por accidente de trafico o laboral,
obtencidon de incapacidades temporales) es bastante alta, intentando presentar una imagen

distorsionada en funcién de sus intereses (Santamarifa et al., 2013).

En cuanto a la simulacién por patologias, podemos afirmar que existe consenso en
que las que presentan un margen mdas amplio en la subjetividad de los sintomas, son las que
se intentan simular en mayor medida. Asi, en el contexto médico-legal, la simulacion y los
patrones de exageracién de sintomas se relacionan principalmente al dolor, a la ansiedad y
a la depresién, con objetivo de alcanzar incentivos econémicos, (McDermott y Feldman,
2007; Mittenberg et al. 2002). En este sentido, el esguince cervical, seguido de la
fibromialgia, cervicalgia, lumbalgia crénica, depresiéon y ansiedad, asi como las
consecuencias derivadas del TCE leve son las patologias mas asociadas a la simulacién
(Constantinou et al., 2005; Santamaria, et al., 2013). Por su parte, Greiffenstein, Baker y Gola
(1994) sittan la prevalencia de la simulacién de los pacientes con sindrome
postconmocional en procesos de litigio en torno al 66%, en tanto que Ledn-Carrién (2001) la
sitla entre un 33-47%. Por Ultimo, la prevalencia de la simulacién de dafio cognitivo es cada
vez mayor entre las victimas de lesién cerebral, especialmente la simulacién de pérdida de
memoria, incluso cuando los estudios neuropsicoldgicos han sugerido que sdélo se produce

en el 40% de las victimas reales (Larrabee, 2003; Mittenberg et al., 2002).
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2.2.2.- Estrategias de simulacion
Ante la tarea de fingir una dolencia, tres son los mecanismos de produccién que

acostumbran a utilizar los simuladores (Resnick, 1997):

® Simulacién pura, que consisten en la invencién completa de la sintomatologia.
Aunque debemos destacar que ésta no es la técnica mas utilizada.

® Simulacién parcial, cuando nos referimos a la exageraciéon de sintomas que
realmente se experimentan o a la descripcién de patologias padecidas previamente,
pero prolongando sus consecuencias a pesar de que terapéuticamente los
problemas hayan disminuido de modo significativo.

®  Falsa imputacion, sucede cuando la sintomatologia que padece una persona es real,

pero se atribuye a un acontecimiento diferente del que la origind. Pensemos en un

trabajador que tiene un accidente laboral por no cumplir las normas de seguridad

establecidas y sin embargo no lo notifica; y posteriormente sufre un accidente de

trafico. En este contexto, es donde narra las dolencias que venia padeciendo a raiz

del accidente de trabajo, pero relacionandolas con el accidente de trafico.

Por otra parte, cuando los sujetos se encuentran ante la realizacién de una tarea
como una prueba psicométrica de medida del estado clinico o neuropsicoldgico, algunos
optan por responder al azar o erréneamente, dado que suponen, de manera equivocada,
que el porcentaje de aciertos debe caer muy por debajo de la probabilidad de azar (Garcia-
Domingo, Negredo-Ldpez, y Fernandez-Guinea, 2004; Slick, Hopp, Strauss, y Thompson,
1999); en ocasiones incluso acuden a respuestas absurdas. Ademas, tienden a manifestar
mayores protestas y oposicion que el resto de los sujetos, llegando a la no cooperacién
(APA, 2002, 2007). Otro tipo de estrategias son las que se emplean para responder
incorrectamente, pero aproximandose a la eleccidon correcta; es decir, los evaluados

conocen la respuesta pero ofrecen una solucién inadecuada que guarda relacién con la
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apropiada. También tienden, en mayor medida que los pacientes reales, a violar las normas
de los test (Garcia-Domingo et al., 2004). Cuando se decantan por simular problemas de
memoria, no se muestran selectivos en cuanto a dominios, sino que tienden a referir falta
de memoria a todos los niveles (v.gr. autobiografica, corto y largo plazo), lo que no aparece
en poblaciones con problemas reales. Asimismo, tampoco se benefician de claves ni del
efecto recencia, rinden de manera similar en ejercicios de conocimiento que en
reconocimiento, etc. Tampoco es inusual que recurran a respuestas lentas o fallos por falta
de atencidn (Beetar y Williams, 1995), siendo menos frecuentes las descoordinaciones
motoras (Goebel, 1983). No obstante, en lo que concierne a la lentitud y la falta de atencién
o memoria, el nivel de dafio evidenciado es desproporcionado respecto al grupo de
referencia, es decir, exhiben unas carencias propias de dafios mucho mds severos, o que

raramente se dan incluso en poblaciones graves (Meyers, 2007).

2.2.3.- Principales datos de sospecha de simulacién

A grandes rasgos, la literatura sobre simulacién sefiala que rendir por debajo del
azar, obtener puntuaciones inferiores a las de un grupo con un dafio real grave, la
exageracion en la sintomatologia, que las escalas de validez de los instrumentos
psicométricos sefialen en la direccidn de una posible simulacién y las inconsistencias, bien
sea entre pruebas de dominios similares, o utilizando diversos métodos de obtencidn de la
informacién, son las que ofrecen la clave de alerta sobre la existencia de simulacién (Blanco,

2016; Roger y Mitchell, 1991; Wygant y Granacher, 2015).

Barraquer (1992), siguiendo los estudios de Miller de 1961, propone como indicios de
simulacién la existencia de una marcada discrepancia entre la ausencia de datos objetivos
neuroldgicos y neuropsicoldgicos y el caracter prolijo y detallado de las quejas subjetivas
del paciente; que el paciente nunca es un nifio; que el evaluado suele encontrarse libre de

sintomas al ser dado de alta hospitalaria, apareciendo las quejas después de un cierto
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intervalo de tiempo y evolucionando éstas de modo progresivo; con continuas alusiones a
su incapacidad para la reincorporacién laboral, etc. En estudios mds actuales (Santamaria et
al., 2013), los profesionales de la salud sefialan como las principales sefiales de alarma sobre
simulacién la incongruencia o ausencia de datos objetivos que justifiquen los sintomas
referidos por el paciente, la exageracion, ausencia de respuesta al tratamiento, la
descripcion de sintomas de modo impreciso, actitud hostil o falta de adherencia al

tratamiento.

En el amplio campo de simulacién de déficits de memoria que pueden darse tras un
accidente de trafico, autores como Ferrero (1998) o Garcia-Domingo et al. (2004)
establecen que podemos sospechar simulacién debido a la falta de consistencia interna o

de incoherencias en pruebas cuando aparezca alguna anormalidad de las siguientes:

® Memoria de reconocimiento exageradamente alterada, ya que los simuladores
creen que la memoria de reconocimiento en amnésicos es mucho mas pobre de lo
que realmente es, e incluso tienden a ejecutar mejor las tareas de recuerdo que las
de reconocimiento.

® Reducido efecto de la posicién en las pruebas de evocacién libre del material
aprendido, cuando lo habitual es que los sujetos con dafo real presenten poco
efecto primacia, mientras que el efecto recencia esta preservado.

®  puntuaciones de atencién y concentracién muy inferiores a las de memoria general.

®  Mejor recuerdo de los elementos dificiles que de los faciles, u obtener resultados
similares en tareas bajo condiciones de distraccidn y no distraccidn.

®  Discrepancia entre los resultados de test que evaltian un mismo dominio.

® Muy bajo rendimiento en pruebas neuropsicolégicas que la mayor parte de las

personas con lesiones cerebrales graves o moderadas realizan bien.
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Rendimiento final por debajo del esperable por azar, incluso en tareas de
reconocimiento.

®  Presencia de respuestas absurdas o ilégicas.

® Falta de efecto de las claves en las tareas de recuerdo retardado.

® Un patrén de ejecuciones malo-bueno-malo en evaluaciones neuropsicoldgicas

seriadas.

En definitiva, y siguiendo a Garcia-Domingo et al. (2004), la evaluacién forense de las
secuelas de memoria después de un dafio cerebral ha de prestar especial atencién a los
siguientes aspectos ante la sospecha de simulacién: 1) La relacién de causalidad entre el
acontecimiento traumatico y el déficit, 2) La continuidad sintomatica, o criterio cronoldgico,
ya que cuando los sintomas son auténticos, éstos no permanecen estables, sino que se da
una evolucién del cuadro clinico, con problemas que sdélo aparecen en la fase aguda y otros
que se evidencian mas en la fase subaguda-crénica, 3) La relacion entre el tipo e intensidad
de las quejas referidas por el paciente y las actividades de la vida diaria que realiza, asi como
sus exigencias psicofisicas y los ambientes en las que se llevan a cabo, 4) El grado de

consistencia interna de la ejecucién en las pruebas neuropsicoldgicas.

2.3.- Deteccidn de la simulacion

Las personas simuladoras se caracterizan por no ser capaces de fingir un trastorno
concreto (probablemente por falta de conocimientos de psicopatologia y, por tanto, de
sindromes coherentes), sino que tienden a exagerar sintomas en lugar de inventarlos. Estos
hallazgos tienen claras implicaciones para la practica diaria a la hora de plantearnos el
estudio de los posibles fraudes, ya que predominaria la exageracién o perseveracion frente
a la simulacién pura o inventada. Por otra parte, la literatura al uso también destaca la
necesidad de utilizar una metodologia multimétodo (Blanco, 2016; Vilar y Aliaga, 2010;

Gonzalez et al., 2012; Wygant y Granacher, 2015) que combine pruebas psicométricas y
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entrevistas. Resulta fundamental utilizar, conjuntamente con las pruebas psicométricas,
entrevistas o tareas de conocimiento, dado que éstas no ofrecen claves a los sujetos sobre
lo que tienen que responder, y por lo tanto, dificultan la simulacién. Ademads, las entrevistas

pueden ayudarnos a establecer la relacion de causalidad, indispensable en este contexto.

Finalmente, en la valoracidn de la repercusidn funcional de las secuelas psiquicas del
accidente de trafico se suelen utilizar Escalas de Actividades de la Vida Diaria, tanto basicas
(alimentacién, aseo personal, control de esfinteres, vestido, transferencias y movilidad),
como instrumentales (tareas domésticas, uso del teléfono, responsabilidad en Ila
medicacién, manejo del dinero, etc.), y avanzadas (v.gr. realizacién de viajes, desarrollo de
aficiones, participacién en grupos sociales). En este sentido, puede resultar Gtil para la
deteccién de la simulacién la realizacidon de entrevistas, no sdélo con el sujeto, sino también
con sus personas allegadas para valorar la consistencia de la informacién obtenida, y
porque la presencia de anosognosia por parte del sujeto seria en todo caso indicador de no

simulacion.
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ESTUDIO EMPIRICO
.- OBJETIVO

Tras la revisién tedrica llevada a cabo y dada la dificultad de evaluar el dafio
psicoldgico y neuropsicoldgico derivado de accidentes, esta investigacion tiene como
objetivo el estudio de las estrategias de simulaciéon que presentan los sujetos expertos y
legos en psicopatologia ante la tarea de simular las consecuencias psicoldgicas y/o
neuropsicolégicas que pudieran aparecer tras un accidente de trafico. Para ello, el estudio
pretende analizar si existen diferencias entre los resultados de la evaluacién de casos reales
de accidentes de trafico y sujetos simuladores. Es decir, detectar diferencias cualitativas y
cuantitativas, en el modo de responder de los sujetos a los que el accidente de trafico les ha
acarreado consecuencias psicoldgicas y neuropsicoldgicas (casos reales) y las personas que

intentan manipular las respuestas para obtener un beneficio (simuladores).

Este objetivo principal se concreta en varios sub-objetivos: a) primeramente,
conocer si la poblacién tiene capacidad para simular patologias compatibles con las que
suceden en los accidentes de trafico y b) si existen diferencias en las estrategias de

simulacién utilizadas entre los legos y los expertos.

Para todo ello, ademas de la obtencidn de los resultados cuantitativos, se llevara a
cabo un anadlisis cualitativo de las estrategias de manipulacién utilizadas. Asimismo,
partiremos de la hipdtesis de que las personas con dafio psicolégico y/o neuropsicoldgico
real obtendran resultados consistentes y convergentes a lo largo de toda la evaluacidn; y
sin embargo, este fendmeno no aparecerd en los simuladores, tal y como sefala la

literatura al uso.
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»-METODO

2.1.- Participantes

Inicialmente comenzaron la evaluacidon 96 sujetos, no obstante, hubo cierto
porcentaje de muerte experimental. Algunos sujetos no cumplian los requisitos minimos
para poder ser incluidos en la muestra. Otros, debido a la duracién y complejidad de las
pruebas aplicadas, abandonaron la participacién. Y por ultimo, de los casos reales, al

tratarse de casos de archivo, no disponemos de todos las pruebas utilizadas en el estudio.

Por todo lo expuesto, finalmente, la muestra quedd configurada por 75 sujetos. De
ellos 37 eran hombres (49,3%) y 38 eran mujeres (50,3%); con edades comprendidas entre

los 18 y los 77 afios (M = 33.83; DT=12.64).

Tabla 1.- Composicidn de la muestra

Legos Expertos Victimas reales
n % n % n %
Sexo
Hombre 27 36 6 8 4 5,33
Mujer 31 41,33 5 6,67 2 2,67
Grupo de edad
18-25 18 24 2 2,67 1 1,33
26-30 10 13,33 5 6,67 1 1,33
31-40 10 13,33 2 2,67 3 4
41-50 16 21,33 1 1,33 1 1,33
51-60 1 1,33 1 1,33 o] 0]
>60 1 1,33 0 0 0 0
Nivel de estudios
Primarios 13 17,33 0 o] 2 2,67
Secundarios 12 16 0 0 0 0
Fp medio 3 4 0 0 0 0
Bachillerato 3 4 0 0 0 o}
Fp superior 5 6,67 0 0 o] 0
Licenciatura 12 16 8 4 1 1,33
Diplomatura 6 8 1 1,33 1 1,33
Otros 4 5,33 2 2,67 0 0
NS 2

En cuanto al nivel de estudios, el 20% contaba con estudios primarios, el 16% con

estudios secundarios, el 4% habia cursado bachillerato, el 4% un FP de grado medio, el 6,7%
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un FP superior, el 10,7% una diplomatura y el 28% una licenciatura. Un 8% de los sujetos
habfan cursados otras formaciones y nos encontramos con un 2,7% del que desconociamos
su nivel de estudios. Con esta muestra, a fin de conformar grupos de investigacion que
permitiesen su comparacion, se establecieron como criterios de inclusion 2 cuestiones: a) el
conocimiento sobre psicopatologia y neuropsicologia y el haber sufrido un accidente de

trafico o no (Ver Tabla 1y Grafico 2).

Condicion
|
| Legos
B Expertos
77%
M Reales

El tamafio desigual de los grupos se debid a la dificultad de obtener victimas reales
de accidentes de trafico que cumplieran dos criterios de inclusién: 1) Voluntariedad de
participar en el estudio, y 2) No experimentar, en el momento de la evaluacién, un estado
psicoldgico de vulnerabilidad que pudiera influir negativamente en su rehabilitacion. De
igual modo, el acceso a expertos resulté complejo debido a lo especifico del tema en el que
tenian que acreditar conocimientos (psicopatologia derivada de accidentes de trafico y

evaluacién del dafio psicoldgico).

Finalmente, el 46% de la muestra sufrié, en algin momento de su vida, bien como
conductor, bien como pasajero, un accidente de trafico. El nivel de gravedad mas frecuente

fue el leve (70%), con escasa representaciéon de accidentes graves (21%) o muy graves (9%);
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correspondiéndose éstos, en su mayoria, con los casos reales. Todos los participantes eran
de raza caucasica, residentes en Espafia, y con un nivel de escolaridad minimo que les
conferfa habilidades de lecto-escritura basicas. Las lenguas empleadas fueron castellano y

gallego.

2.2.- Procedimiento

Los participantes accedieron a formar parte del estudio de manera voluntaria.
Previamente fueron informados sobre las caracteristicas de la evaluacidn psicoldgica,
incluyendo el cumplimiento de la L.O. 15/99 de Proteccién de Datos de Cardcter Personal.
Pese a la voluntariedad, para ser incluidos definitivamente en el proyecto, los sujetos

debian cumplir dos condiciones:

1. Disponer de capacidades cognitivas suficientes como para comprender las tareas
que les iban a ser encomendadas.
2. No presentar psicopatologia que pudiera contaminar los datos que se iban a

obtener.

Para garantizar que los sujetos reunian ambos requisitos, primeramente se les
administré una prueba de screening o cribado mediante el instrumento Evaluacién Rapida
de Funciones Cognoscitivas (ERFC) a fin de certificar que contaban con unas capacidades
cognitivas minimas y suficientes para llevar a cabo las tareas que se les presentarian a lo
largo del estudio. A los participantes que superaban satisfactoriamente este cribado, se les
administraba el MMPI-2, para poder garantizar que no padecian psicopatologia alguna que

pudiera mediar los resultados.

Una vez que los participantes eran identificados como validos, pasaban a formar
parte de la muestra objeto de estudio. En este momento se les instrufa en los principios
basicos de la condicién de simulacidn, instandoles a que desarrollaran una historia sobre un

supuesto accidente de trafico y las consecuencias psicoldgicas o neuropsicoldgicas que éste
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les habia acarreado. Para ello, se les indicaba que disponian de una semana para
documentarse sobre dicha temdtica, ya que tendrian que someterse a un reconocimiento
psicolégico en el que deberian engafiar a los evaluadores sin ser detectados como
simuladores. Para aumentar la motivacién se ofrecié una recompensa de 30 euros paralas 5
mejores simulaciones. Transcurrido dicho periodo de tiempo, se les administraba un
cuestionario de elaboracidn propia sobre cuestiones relativas a su historial de accidentes de
tréfico. Posteriormente se le administré, ya en condicion de simulacién, las pruebas

seleccionadas de la bateria neuropsicolégica Barcelona y el D2.

2.3.- Instrumentos de medida

D2. Test de Atencion

El Test D2 (Brickenkam, 1962) adaptado para su utilizacién con poblacién espafiola
por N. Seisdedos, evalia diversos aspectos de la atencidn. Tiene como finalidad la
evaluacion de varios aspectos de la atencidn selectiva y de la concentracion. Se encuadra
dentro de las denominadas tareas de cancelacién y ha de cumplimentarse en un tiempo
limitado. De forma general, evalia la velocidad de procesamiento, el seguimiento de
instrucciones y la bondad de la ejecucidon en una tarea de discriminacion de estimulos
visuales similares. Consta de 14 lineas en las que aparece un estimulo, concretamente la
letra “d”, de modo repetido, intercalado con estimulos similares distractores cuyo objetivo
es producir interferencias. El sujeto debe marcar, en 20 segundos, todas las letras “d” que
tengan dos marcas repartidas en cualquiera de las posibles posiciones (Ver Figura 1). Las
puntuaciones obtenidas en la prueba permiten el calculo de los siguientes indices: Total de
respuestas intentadas, Total de aciertos, Omisiones, Comisiones, Efectividad total en la

prueba, indice de concentracién, e indice de variacién.
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Figura 1.- Ejemplos de los Estimulos de la Prueba D2

Programa integrado de exploraciéon neuropsicoldgica - Test Barcelona

El Test Barcelona (Pefia-Casanova, 1991) permite una valoracién pluridimensional de
las actividades mentales superiores. Incluye 42 subtest que cubren los aspectos mads
importantes de la clinica neuropsicoldgica, permitiendo obtener un perfil clinico, y la
definicién de las capacidades preservadas y alteradas de cada persona. Adicionalmente,
algunas de las subpruebas incluyen una doble puntuacién (directa y tiempo) que resulta
interesante porque permite diferenciar los rendimientos enlentecidos. Concretamente, en
este estudio se seleccionaron las subpruebas de: Digitos, Lenguaje automaticos, Evocacion
categorial en asociaciones, Memoria verbal de textos, Denominacidn verbo-verbal
(respuesta denominando y completamiento denominando) y Aprendizaje seriado de

palabras.
Escala Wechsler de Inteligencia para adultos (Wais)

Este instrumento proporciona una medida de la capacidad intelectual. En este
trabajo tomamos Unicamente la subprueba de Informacién, debido a que la literatura ha
destacado (Mufioz y Fernandez-Guinea, 1997) su utilidad para la valoracién del
funcionamiento premdrbido. Proporciona informacidn sobre la cultura general obtenida a
través de la educacién formal o informal, asi como la capacidad para adquirir, almacenar y

recuperar informacién aprendida.

3.- RESULTADOS
Todos los datos derivados de esta investigacion requieren un doble andlisis. Por un

lado, el estudio cuantitativo nos permite establecer una comparacién estadistica de los
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resultados obtenidos por los participantes en cada una de las pruebas psicométricas. Sin
embargo, se revela relevante analizar también las diferencias cualitativas para poder

comprender las estrategias utilizadas por los simuladores de modo mas pormenorizado.

D2. Test de Atencion

La prueba D2 no reveld diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
en la escala Total F(2, 68) = 0.281 p = .756, en Concentracién F(2, 68) = 1.025, p=.365,
variacion, F(2, 68) = 2.803, p = .68, Total de respuestas intentadas F(2, 68) = 1.130, p=.329, ni
en total de aciertos F(2, 68) = .520, p = .597. Sin embargo, si se hallaron diferencias respecto
a los Errores de omisién, F(2, 68) = 4.790, p = .011 y de Comisién, F(2, 68) = 3.520, p = .035.
Concretamente, las victimas reales cometieron menor nimero de errores de omision (M =9
DT = 8.48) que los legos (M = 69.10, DT = 59.77) y que los expertos (M = 61.10, DT = 36.14).
Asi, el tamafio del efecto de las diferencias halladas entre los legos y los expertos en
Omisién fue medio, (g de Hedges = 0.502). Por su parte, el tamafio del efecto de las
diferencias entre los legos y los casos reales en Omision fue grande (g = 1.001). La misma
tendencia se observé en lo referente a los errores de comision, donde las victimas reales
cometian significativamente menos errores de este tipo (M = 0) que los legos (M = 37.28, DT
= 45.46) y los expertos (M = 19.10, DT = 26.54). Ademds, las diferencias entre los simuladores
legos y los expertos presentaban un tamafo del efecto pequefio (g = 0.42). En este sentido,
los segundos fueron mds sutiles a la hora de cometer errores, observando en los
simuladores legos el marcado indiscriminado de multitud de ftems incorrectos. Por su parte,
las diferencias entre la ejecucidn de los legos y los casos reales presentaba un tamafo del

efecto grane (g = 0.816).

A nivel cualitativo observamos algunos simuladores, que utilizan como estrategia
(poco sutil) tachar exclusivamente las letras que no se requieren, es decir, produciendo

errores exclusivamente de comisidn, que son los menos frecuentes.
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Escala Wechsler de Inteligencia para adultos (Wais)

En lo que respecta a la subprueba de informaciéon del Wais tampoco se hallaron
diferencias cuantitativas entre los grupos, F(2, 70) = 0,270, p = 0,764. No obstante, si se

aprecian matices cuando se analizan cualitativamente los datos.

Las tareas que se piden en esta prueba, por lo menos las iniciales, son pruebas de
facil ejecucidén o de respuestas hiperaprendidas. En éstas, la literatura sefiala que incluso
personas con moderados problemas neuropsicoldgicos responden adecuadamente, y son
los simuladores los que evidencian fallos con mayor frecuencia. En este sentido, aun cuando
los andlisis estadisticos no muestran diferencias significativas en la ejecucién del subtest de
informacién del WAIS, tal como hemos comentado, podemos observar que hay 9 sujetos
legos (12.5%) que obtienen una puntuacién de cero, en comparacién con las victimas reales,
donde la puntuaciéon minima que alcanzan es 4. Asi, podemos ver que cuando las
estrategias de simulacién elegidas por los simuladores son poco sutiles, hallamos tres tipos
de respuestas: absurdas (i.e. ;Qué forma tiene una pelota? Cuadrada; ante la pregunta
(Quién fue el rey anterior? el sujeto responde Benedicto XVI; ;Quién escribid Fausto?, donde el
sujeto responde “Centauro” o ;Quién es la protagonista de la Divina Comedia?, con la
respuesta “Marge Simpson”. También se aprecian ejecuciones acierto-error-acierto; y
contestaciones aproximativas (i.e. ;A qué temperatura hierve el agua? A 90 °% ;Quién fue el

rey anterior al actual? Juan Carlos Il.

Programa integrado de exploracién neuropsicolégica - Test Barcelona

Los resultados obtenidos en el Test Barcelona no mostraron diferencias
significativas entre las puntuaciones obtenidas por los sujetos reales y los expertos en

ninguna de las subpruebas estudiadas.

En cuanto a la comparacion de medias entre los sujetos legos y expertos

encontramos diferencias significativas en las subpruebas de Abstracciéon verbal-
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Comprensidn t (2, 66) = 2.117, p = .038, (M experto = 8.81, DT =3.02, M |0 = 6,33, DT =3.65) (g

0.69) y Textos diferidos evocacion t (2, 65) =-1.64, p =.017, (M experto = 8,63, DT=2.77, M jego
11.46, DT =5.55) (g = 0.54). Las diferencias halladas presentan un tamafo del efecto
mediano, mostrando como los expertos intentan mantener sus puntuaciones sin grandes
variaciones a lo largo de todas las pruebas. Sin embargo, cuando estamos ante pruebas
diferidas, en ocasiones, los participantes legos descuidan la tarea de simulacién
demandada, en pos de la obtencidn de resultados mas positivos evidenciando un intento

por mejorar su situacion anterior.

En lo que respecta a la comparacidn de medias entre legos y sujetos reales,
encontramos diferencias significativas en las subpruebas de Control mental directo t (2,59)
= -1.39, p = .000, (M (a1 = 4, DT = 0, M ¢4 = 3.33, DT = 0.95) (g = 0.72) y Denominacién
respuesta denominando t (2,59) = -1.16, p = .000, (M e =4, DT = 0, M |, = 3.49, DT = 0.869)
(g = 0.59). El tamafo de las diferencias encontradas en ambos casos presentan una
magnitud media. Las pruebas de Control mental y de Denominacién verbo-verbal son
pruebas de facil ejecucién, de las denominadas de respuesta hiperaprendida. En
consecuencia, es esperable que incluso personas con ligeros déficits sean capaces de
ejecutarlas obteniendo la mdaxima puntuacion; sin embargo, como podemos observar, los
participantes legos en psicopatologia obtienen puntuaciones significativamente inferiores a

los sujetos que padecieron un accidente real.

En lo que atafie a los resultados cualitativos, aun cuando los andlisis estadisticos no
muestran diferencias significativas en algunas subpruebas, existen ciertos perfiles de
respuesta que llaman la atencién; sobre todo, como comentdbamos anteriormente, en las
pruebas de facil ejecucién o respuestas hiperaprendidas (v.gr. Lenguaje automatico -
Control mental, Denominacién verbo-verbal o Completamiento denominando), en las que la

literatura sefiala que incluso personas con moderados problemas neuropsicoldgicos
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responden adecuadamente, y son los simuladores los que evidencian fallos con mayor
frecuencia. Asi, las diferencias cualitativas ponen de manifiesto, al igual que en pruebas
anteriores, estrategias acierto-error-acierto (como puede suceder en Digitos o en Clave de
numeros); responder de modo erréneo sélo un niimero de la serie en la prueba de Digitos),
o incluso errores a los que subyace un control real de las respuestas (i.e. contar del 1al 20: 2-

4-6-8-10...; 0 errores mediante respuesta absurda en las simulaciones mas burdas.

El fendmeno podemos observarlo en Digitos directos, donde las puntuaciones se
polarizan, ya que 21 sujetos legos se sittian en el nivel inferior, mientras que los casos reales
se distribuyen mayoritariamente entre puntuaciones medias y mdximas (ver Tabla 2).
Resultados similares se observan en Digitos inversos, donde el 51.79% de los legos se sittan

en un nivel inferior, en tanto que 3/4 de los casos reales alcanzan un nivel maximo.

Tabla 2.- Digitos directos

B _digitos directos
Inferior Minimo Medio Maximo Total
Grupo  Experto 2 4 3 2 11
Lego 21 7 20 8 56
Realidad 1 1 2 2 6
Total 24 12 25 12 73

Asimismo, si observamos la influencia que ejerce la variable tiempo en la subprueba
de Control mental, se advierte que las puntuaciones de los legos se polarizan entre los que
ejecutan correctamente (maximo) (n=31) y los que obtienen una puntuacién
exageradamente baja (inferior) (n=25), lo que no seria esperable, ya que se trata de una
prueba que demanda respuestas hiperaprendidas. También es significativo que la mitad de
las victimas reales disminuyen su rendimiento cuando se tiene en cuenta el tiempo (cuando
en la subprueba sin tiempo lograban la maxima puntuacién), lo que refleja enlentecimiento
de las funciones cognitivas. Es decir, los sujetos con dafio real, son penalizados por su

lentitud, en cuanto que los legos, rinden muy por debajo de la media incluso cuando sdlo se
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les requiere que cuenten del 1 al 20 o digan los dias de la semana (ver Tabla 3). Situacién

andloga se aprecia en las pruebas de control mental series inversas, e inversas con tiempo.

Tabla 3.- Control mental directo con tiempo

B_control_mental_directo tiempo_
inferior minimo maximo Total
Grupo Experto 2 2 7 11
Lego 25 1 31 57
Realidad 2 0 2 4
Total 29 3 40 72

Mas llamativos si cabe, son los resultados de las subpruebas de denominacidon
verbo-verbal (respuesta-denominando), ya que se trata de cuestiones basicas que incluso
gente con estudios muy limitados responden correctamente. Sin embargo, apreciamos que
14 participantes legos no superan el nivel inferior en preguntas tales como “;qué objeto
usamos para peinarnos?, ;dénde miramos qué hora es?”’ (ver Tabla 4). Apreciandose

también respuestas absurdas a las cuestiones anteriormente mencionadas.

Tabla 4.- Completamiento denominando

B_completamiento denominado
inferior medio mMaximo Total
Grupo Experto 3 0 8 11
Lego 14 1 42 57
Realidad 0 0 4 4
Total 17 1 54 72
Por su parte, en pruebas que demandan respuestas diferentes de las

hiperaprendidas como pueden ser las de fluidez verbal (v.gr. Evocacién categorial en
asociaciones), la polalizacién se diluye, apreciandose que los sujetos se reparten en todas
las categorias. Ya que para la ejecucion de este tipo de tareas deben ponerse en practica
mas habilidades que las que requerian las pruebas anteriores. Asi se aprecia un porcentaje

considerable de participantes que compiten por superarse y alcanzar buenos resultados (a
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pesar de la consigna de simulacién). Este mismo proceso se aprecia en otras pruebas como

la de Aprendizaje seriado de palabras (ver Tabla 5y 6).

Tabla 5.- Evocacidn categorial en asociaciones (animales)

B_asociacion_animales
inferior Minimo medio maximo Total
Grupo  Experto 3 2 5 1 11
Lego 19 9 23 6 57
Realidad 1 0 2 1 4
Total 23 11 30 8 72
Tabla 6.- Aprendizaje seriado de palabras
B_aprendizaje palabras
inferior Minimo medio maximo Total
Grupo  Experto 5 3 2 1 11
Lego 27 7 20 1 55
Realidad 2 0 1 1 4
Total 34 10 23 3 70

Finalmente, a pesar de que este trabajo no emplea una metodologia multimétodo
(necesaria en este tipo de evaluaciones) apreciamos inconsistencias entre las ejecuciones.
En este sentido, si hemos utilizado diversas subpruebas que valoran dominios similares,
encontrando que los simuladores evidencian desajustes demasiado marcados entre las
distintas ejecuciones (en dmbitos similares) como para poder corresponderse con un dafo
real. Es decir, algunos en la prueba de Clave de nimeros realizan una grafia temblorosa que
no se aprecia luego en la ejecucion del D2. Es decir, no logran mantener la simulacién a lo
largo de la evaluacién. Cuestidn similar se manifiesta cuando responden de modo
incorrecto en pruebas de muy facil ejecucion, y no obstante, aciertan la respuesta en

preguntas de mayor complejidad.
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4.- CONCLUSIONES Y DISCUSION

Tras el estudio de las estrategias de simulacién utilizadas por los participantes a los
que pedimos que fingiesen consecuencias psicoldgicas y/o neuropsicoldgicas de sufrir un
accidente de trafico, hemos constatado ciertas cuestiones de interés. En primer lugar, se
detecté que, por norma general, cuanto mayor era la complejidad de la tarea
encomendada, menos burdas eran las estrategias utilizadas. Es decir, en pruebas de facil
ejecucion (v.gr. respuestas hiperaprendidas) se observaban incluso respuestas absurdas.
Sin embargo, este fendmeno desaparecia conforme aumentaba la demanda de las pruebas.
Entendemos que la explicacidon radica en que para alcanzar unos buenos resultados es
necesario poner en marcha una gran cantidad de recursos cognitivos, por lo que a los
sujetos no les es posible atender a las multiples demandas de la tarea y simular al mismo
tiempo. Es decir, al no requerirse la ejecucién de un ejercicio hiperaprendido, o al menos
conocido y predecible, no pueden permitirse el lujo de destinar recursos a una respuesta
creativa, por lo que en general o realizan correctamente la tarea, o incumplen
sistemdticamente las reglas impuestas (por lo que es evidente que tienen en mente lo que

no se debe hacer, y conscientemente, violan las normas).

Por otra parte también se aprecia que, en general, los simuladores no son capaces
de mantener la estrategia elegida a lo largo de todo el proceso de evaluacién, poniendo de
relieve la necesidad de que este tipo de valoraciones no se lleva a cabo mediante una Unica

prueba, y siendo aconsejable que se realice en varios dias no consecutivos.
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VALORACION DEL RIESGO SUICIDAY
ACTUACIONES PREVENTIVAS

EN EL AMBITO EXTRAHOSPITALARIO




“EL SUICIDIO ES UNA SOLUCION ETERNA PARA LO QUE AM ENUDO NO ES

MAS QUE UN PROBLEMA TEMPORAL”

E. Ringel, 1988
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RESUMEN

Introduccién: En el mundo occidental la atencion de las lesiangsprovocadas es un
problema clinico de gran envergadura, y en conctasourgencias psiquiatricas suponen
un volumen muy importante dentro de la atenciomaéxispitalaria, siendo ademas en
muchas ocasiones, la puerta de entrada y de d@tedel personas con riesgo suicida.
Objetivos:1) conocer la incidencia y las caracteristicascdatinuo suicida en la poblacion
madrilefia atendida en el ambito extrahospital@jastablecer los factores psicosociales y
clinicos de la poblacion atendida y 3) describipoograma preventivo de conducta suicida
en ambito extrahospitalario disefiado para la ifleation y deteccion de riesgo.
Metodologia:estudio realizado en SAMUR- Proteccion Civil. asddngitudinal con 268
pacientes trasladados a la Fundacion Jiménez B@amsel Procedimiento de Actuacion
Coordinada para la de Prevencion de conducta suf€iddigo 100). Se realizé un analisis
de frecuencias y descriptivos para la caractedpace la muestra. Para conocer la
asociacion entre el sexo, el apoyo social y nivelridsgo con el resto de variables se
realizé andlisis de distribucién de frecuenciaguaias empleando tablas de contingencia y
utilizando el estadistico de contraste Chi-cuadrpada V de Cramer’s. Por dltimo, se
realizo analisis de regresion logistica binarisapamalizar la forma en que la Escala SAD
PEARSON podia predecir la repeticion de la condiResultadosvarones (54,9%), edad
media 39,07 afios (SD =13,75), tentativa de suidi@h9%), un elevado riesgo suicida
(75,7%) que habian cometido intentos previos (5§, B%isten 1,24 hombres por cada
mujer en ideacion suicida, y 1,20 hombres por cadger en tentativas. Sin antecedentes

orgéanicos (57,8%), antecedentes psiquicos (73 tt&s}orno del animo (36,6%). Pacientes



no agresivos (99,6%). El 25,4% de los individuasspnté apoyos inestables y 20,1% sin
apoyo social. Como precipitante problemas inteqeales (36,2%). Método utilizado uso
de sedantes (16%) y método pensado fue la defaciést (20,5%). En extrahospitalaria se
detecté un 31,3% con consumo téxicos, alcohol £69,0En Urgencias, no patologia
organica (96,3%), intoxicacion (32,8%) y escala DSREARSON 38,1% muestra un
riesgo medio (4,15 (SD = 2,09). Resolucién en wrgenfue observacion en dicho servicio
(69,8%).. Hay un 8,6% de ingresos. Seguimientazadd (72 h, 1 mes y 6 meses): de que
si repitieron la conducta, un 62,5% tenia apogestables; asociacidn significativa entre
el seguimiento y la repeticion después de un mg&) (= 31,63,p <,001; Vde Cramer
=514 y 6 mesesyf(6) = 25,83,p <,001; Vde Cramer =379 El 1,5% de la muestra
murieron. La incidencia acumulada o riesgo de qumdividuo muriese durante el periodo
de seguimiento fue de 0,0X@onclusionesl) Se confirman factores sociodemograficos y
clinicos estables e involucrados en la conductaidauide la poblacion atendida en
emergencias. 2) La poblacion atendida presentariakkgo de repeticion. 3) Se considera
positivo el empleo de herramientas objetivas, &ldés sistematico de pacientes para la
deteccion del riesgo de suicidio y la sensibilidacde los profesionales en el area de
emergencias. 4) Los programas de prevencion deomalucta suicida son necesarios

principalmente en subpoblaciones especialmentesxaibtes como la que se ha estudiado.



|. INTRODUCCION

1. EL SUICIDIO

1.1. Concepto Yy clasificacion del acto suicida

El término de suicidio fue creado por Pierre Fram€&uyot Desfontaines para designar la
accion de aquella persona que se mata por supraeseos (Toledano, 1999). El término
suicidio proviene del latin “sui” que significaraismo y “coedere” matar, es decir, matarse
a si mismo.

A lo largo de la historia se han dado diversasné®fines de suicidio. La OMS en 1969
define el acto suicida como todo hecho por el quéndividuo se causa a si mismo una
lesion, cualquiera que sea el grado de intencita ie de conocimiento del verdadero
movil; Ringer (1988) lo define como una solucioaret para lo que a menudo no es mas
gue un problema temporal; Slakieu (1999) definsu@idio como una situacion de crisis
gue pone en peligro la vida y proporciona una @&én de crisis como un estado personal
de trastornos y desorganizacion, caracterizadoafuedtalmente por la incapacidad de un
individuo para manejar una situacion particularndsalos métodos que normalmente
emplea para la resolucién de problemas y por nidetecia hacia un resultado radicalmente
positivo 0 negativo. Por tanto, el individuo comsal que con las técnicas tradicionales de
solucion de problemas no consigue nada y el soisielid un alivio al problema o al menos,
una opcién razonable.

El acto suicida ha existido desde que la humanalaste, sin embargo, la concepcion
positiva 0 negativa del mismo ha cambiado a traecks diferentes culturas. Si hacemos

una revision de éstas, en la Grecia Antigua searmatth ehcto, destacando Platon, el cual



rechaza el suicidio porque consideraba que solamest dioses eran los que decidian
cuando abandonar la vida; en la Roma Imperial ssideraba un acto honorable entre
politicos e intelectuales pero no entre los esslai esta época Séneca defiende la postura
de que el suicidio es la puesta en marcha ded&dith del ser humano para terminar con su
propia vida la cual considera indigna, y que eaclaalidad ha servido de base tedrica para
los que defienden la calidad de vida frente afaidad de esta. Posteriormente, en la Edad
Media el suicidio era considerado como un actoctteti y castigado para evitar su
propagacion y Unicamente se permitia si se corpat@evitar una violacion y aquellos que
lo cometian, no podian ser enterrados en cemesiterlagares sagrados asi como se les
confiscaban todas sus pertenencias. En la Edad rids. XVII — XIX), existieron
planteamientos contrapuestos, los castigos leg&esuavizaron, aunque se mantenia la
negativa a enterrar a los suicidas en el cementempor otra parte se otorgaba cierta
solemnidad a los suicidios por honor, sobre todode® militares y los de duelos (Vicente,
2007).

Durkheim en 1897 dentro de su libro “El Suicidisg& propuso desmontar los soportes de la
condena moral al suicidio desde el punto de visteoo®gico, y formula la teoria en la que
el contexto social es el factor que influye con aorgyeso sobre la decision de un suicida,
distinguiendo el suicida egoista (cuando se repka afirmar la individualidad contra o al
margen de su sociedad de referencia), el altr(nstéivado por fidelidad a las normas de la
sociedad o para hacer un bien al propio grupo, caramilia o el partido, tipico de los
militares), el anémico (cuando las normas sociaktén tan alteradas o relajadas que el

sujeto no encuentra motivos suficientes para viwrse siente sostenido, ejemplo son los



suicidios por crisis econdémicas, divorcio o viudezkl suicidio fatalista (causado por el
exceso de reglamentacion, la cual aplasta al itad)i

Desde la Psiquiatria hay un temprano interés poor@ucta suicida y es en el siglo XVIII
cuando se inicia la vision del suicidio como enfedadd mental. Dentro de esta vision
destaca Pinel que considera el suicidio como siatdenmelancolia, Esquirol lo atribuye a
un delirio agudo o derivado de acontecimientoslestamegativos, y posteriormente Pierre
de Boismont en 1856 recoge en su obra esta codcepan “El suicida es un desdichado o
un loco”. A partir de este momento se suceden r@sajos: Jousset y Moreau Tours, a
finales del siglo XIX, elaboran una clasificaciorl guicidio, que distingue el suicidio
maniatico (fruto de alucinaciones o delirios), meldico, obsesivo e impulsivo o
automatico. Achille-Delmas, en su obra «Psychopatfi® du suicide» (1932) distingue el
verdadero suicidio, al que considera no una enféachesino un sintoma de un trastorno
mental, de los pseudosuicidios que pueden expiicdesuna manera racional (citado por
Baca et al, 2000).

En la primera mitad del siglo XX, proliferan laspéigaciones psicologicas y psiquiatricas,
y dentro de estas, encontramos las teorias psiti@sde Freud (1973), que explicaba el
suicidio como la pulsién entre Eros y Thanatos ebmesultado final de la victoria del
ultimo; las teorias de Jung (1959), donde el acidda era la destruccién de la armonia
entre el consciente e inconsciente derivado delsoplagresivos reprimidos y Menninger
(1972) que define el suicidio como un homicidigdrtido o rabia homicida contra uno
mismo. En la actualidad, estas explicaciones h&ocan desuso. En la década de los
sesenta se considero el suicidio como una llameadaehcion, donde la conducta suicida

se emplea como una forma de comunicacion o de égappacia el entorno (Ramos, 1993).



Posteriormente, se introdujeron las teorias cogstgue consideran como causa esencial
del acto suicida la desesperanza del individuodda paciente percibe la situacion como
insostenible y malinterpreta sistematicamente speréencias de un modo negativo, sin
base objetiva y anticipando que cualquier altevaatie solucién va a fallar (Beck et al.,
1975). Dentro de este modelo tedrico se ha comdmhae la desesperanza no sélo es la
variable mas significativa del comportamiento siacisi no que también explica el nexo
entre la depresion e intento suicida ( Beck y Keyd®77). Dentro de esta corriente,
Ramos (1993) analiza las cogniciones de los pasesicidas y establece la evolucion del
pensamiento suicida en pacientes depresivos digtingo una fase previa en la que
aparecen ideas generales sobre la muerte que persmalizando, una fase de posibilidad
del suicidio donde aparecen ya pensamientos autodeésos, una tercera fase de
ambivalencia caracterizada por la aparicion denezgositivas y negativas sobre el morir,
una cuarta fase de busqueda de informacidn solsai@tio (métodos, experiencias de
otras personas, etc.) y una ultima fase de decisiicida con la elaboracion del plan
suicida (donde, como y cuando).Estas ultimas teodan un enfoque intermedio entre
aquellos que defienden como Unica causa la soaial gxplicar el suicidio y aquellos que
defienden los aspectos motivacionales o persogal®® agentes del acto suicida (Arffa,
1983).

Se considera por tanto, que la tendencia al soiagiarece como consecuencia de los
sentimientos de desesperanza en conjuncion cateéade que las dificultades corrientes
son inaguantables o a consecuencia de querer ntemi@pidamente y controlar la
situacion frustrante o amenazante. El objetivosdéidio es buscar “solucion” a lo que se

siente como un dolor psicoldgico intolerable.
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No existe una nomenclatura universal en Suicidialoy por ello, diversos autores
establecen la suya propia en funcién del resulfiméd Durkheim en su obra ya distinguia
entre suicidio como todo caso de muerte que eliaada por la propia victima, y tentativa,
como el mismo acto pero que era detenido sin llagarmuerte. En ocasiones, la tentativa
de suicidio se ha llegado a considerar un simuldetcsuicidio consumado. Schneidman
(1994) afirma que la tentativa de suicidio presergpectos claramente diferenciados del
suicidio consumado, ambos tienen un componenteuttdeaion, aunque en el intento
puede estar latente o ser ambivalente, sin embdagdentativa ademas posee una
componente de demanda de ayuda al entorno, lladedtencion y manipulacion.

Asi, para evitar la confusién entre suicidio y &ive, Kreitman introdujo el término de
parasuicidio, definiendolo como un acto no mortal &8 que la persona, de forma
deliberada, se autolesiona o ingiere un medicamanttmsis superiores a las descritas
(Kreitman, 1977).

Existe también otra clasificacion que propone R{}838) diferenciando el suicidio activo
y pasivo, considerando el primero como aquel cotapuento claro dirigido a la
autodestruccion, y el segundo, como aquel en el eusujeto muestra una actitud
indiferente e inmévil hacia la vida de forma praive.

Otro modelo explicativo es el dicotdmico, repreadotpor Stenkel (1992) diferenciando
dos tipos de sujetos: los que consuman su suigidaguellos que realizan tentativas
multiples. En cada grupo no podemos hablar destiponanos” semejantes, aunque poseen
caracteristicas diferenciales con los del otro, gaensejan su abordaje por separado.
Igualmente autores como Farberow (1969) hablamaelelo unitario que defiende la idea

de un mismo fendmeno pero en distintos gradosaddeacion autolitica, la tentativa de
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suicidio y la consumacion, encontrariamos el misteseo de morir, que evoluciona de
forma crénica en el sujeto y cuya expresion depeatedéas circunstancias ambientales o
biograficas de este. Silvermanal. (2007), en la nomenclatura revisada para el estudi
del suicidio y las conductas suicidas, definendasductas relacionadas con el suicidio
como “una conducta autoinfligida potencialmente inafipara la cual hay evidencia
(explicita o implicita) de que: a) la persona dbaeaparentar que se iba a matar para
conseguir otro objetivo o b) la persona intentabare indeterminado o determinado grado
matarse”. La clasificacion que hacen dichos autdeeas diversas conductas relacionadas
con el suicidio son en funcién del resultado decdmducta y la intencionalidad. La
diferencia entre las conductas clasificadas comoy “las clasificadas como “II” es que
mientras las primeras no producen ninguna lesiénségundas producen algun tipo de
lesion sin que la persona llegue a perder la \Rda.ultimo, una de las clasificaciones mas
recientes es la propuesta por Ansean (2015) atedadlia la naturaleza de la conducta
suicida distinguiendo los actos suicidas (suicidimensumados y parasuicidio), la
comunicacion suicida (amenaza suicida, expresigadsales y no verbales) y la ideacion

suicida (plan suicida, ideas suicidas, deseo eideanuerte).

1.2. Caracteristicas epidemioldgicas de la conducsaicida

Conocer los datos de morbilidad suicida (ideacpdanificacion e intento suicida) es algo
extremadamente complicado. No existen estadistmi@imente fiables y los datos se
obtienen de diversos estudios e investigacionastiexdo resultados muy dispares entre

paises, posiblemente por una posible sub-notificagimala clasificacion.
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1.2.1. Datos Mundiales

En los primeros afios del siglo XXI méas de cincolongs de personas en el mundo
tomaron la decision de acabar con sus vidas astrdgEsuicidio segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS, 2003). La OMS estalue en los ultimos sesenta afios,
los suicidios han aumentado en un 50%, y se praeeeqg 2020, hayan aumentado otro
50%, hasta superar el millén y medio de muertest¢ixe, 2002).

En el mundo, el suicidio provoca casi la mitad (33 todas las muertes causadas por
lesiones intencionales, registrandose en el 2042 864.000 muertes por suicidio, lo que
representa una tasa anual mundial de suicidiotaaiasegun la edad, de 11,4 por 100 000
habitantes (15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeBesyalcula que en el mundo hay una

muerte por suicidio cada 40 segundos y un inteatsuitidio cada 3 segundos.

Map of suicide rates

por 100 000, most recent yoar avadable as of 2011)

Figura 1. Tasas de muerte por suicidio en el mundsegun datos de la OMS
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Destacan datos como que Rusia registra en toriee 4000 suicidios diarios, cifra muy
semejante a la de Estados Unidos. Junto con Jagt@s, tres paises sumarian mas suicidios
que el resto de los paises juntos. No existen aatds China ni India (ver Figura 1).

Segun los datos obtenidos en Eurostat, en la UBigopea, tomando los datos de los 28
paises que la conforman, en el 2010 se registrdasaade suicidio de 11,8, siendo de 19,5
para los hombres y casi cuatro veces mayor (54 pgta las mujeres.

A escala global, el suicidio representa el 1.4%ad=sarga mundial de morbilidad, pero esta
cifra se incrementa en los paises donde la ocuaresalta. (OMS, 2002)

En cuanto al género, desde 1950 a 2000, las tasasicdios han aumentado en todo el
mundo, pero este aumento es contundente en eldeaks varones. Los datos mundiales
gue muestra la OMS en el 2012 reflejan que lassta®a suicidios masculinos estan
lideradas por muchos paises de la ex URSS, jumtdse@myana y Japon. Por otro lado, los
paises con mayores tasas de suicidios femeninos osentales. En general, las
proporciones mas altas entre suicidios de hombresijgres parecen darse mas en los
paises del este de Europa y las méas bajas enitespaientales.

En cuanto al método, el mas utilizado en todo etdowes el ahorcamiento, aunque existen
diferencias entre paises. Asi, el envenenamientglaguicidas es frecuente en muchos
paises asiaticos y en América Latina, sobre todmgeres, mientras que la intoxicacion
medicamentosa es mas frecuente en paises nérdald@eno Unido. La muerte por arma
de fuego es propia de Estados Unidos y de Urugudjen esta cada vez mas presente en
paises europeos (Ajdacic-Groos et al., 2008).Dastdos datos que aparecen tras la

iniciativa de la OMS para la Prevencion del SuwigBUPRE) donde se encontrdé que en el
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grupo de edades comprendidas entre 15 y 44 afsoscelio estaba en el tercer lugar como
causa principal de muerte (OPS, 2003).

En cuanto a la ideacion suicida, esta es mas finsewglie los intentos de suicidio o que los
suicidios consumadosVandivort y Locke (1979), realizaron un estudio ama muestra
de 3935 sujetos llegando a la conclusién de qudea suicida prevalece bastante en la
poblacion general. Por tanto, existen variablesiatedas entre los pensamientos suicidas
y la conducta suicida. Una de estas variables rderha puede ser la ansiedad y miedo
ante la muerte, inhibiendo la posibilidad de paremarcha conductas encaminadas hacia
la propia muerte.Asi mismo, la prevalencia de la ideacion suicidanely variable entre
los diferentes estudios realizados desde los afiose/ha encontrado una prevalencia vital
entre un 2% y un 18% (Kessler et al., 1999). Enclmsocidos estudios epidemiolédgicos
norteamericanos National Comorbidity Survey (NCSNational Comorbidity Survey-
Replication (NCS-R), la prevalencia de 12 meses laeideacion suicida fue,
respectivamente de 2.8% y de 3.3% (Kessler et98B;1Kessler et al., 2005) y se estimd
una tasa de aproximadamente tres mil por cien mnsgnas con ideas de suicido en
Estados Unidos cada afio, mientras que solo 14goar cen mil personas completarian un
suicidio. Un estudio realizado en Grecia (Madiaebsal.,1993) aportd datos sobre la
prevalencia de la ideacion suicida en funcion éelego en dos momentos, 1978 y 1984. En
1978, el 2.8% de los hombres y el 6.8% de las msjeefialaron haber tenido ideacion
suicida durante los ultimos 12 meses; en el segastiodio las tasas subieron hasta un
5.9% y un 14.9%, respectivamente.

La ideacion suicida puede variar de manera imptatan diferentes grupos de edad. Se ha

sugerido que entre los adultos jévenes puede gegserentre un 10% y un 12% de las
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personas (Goldney et al.,1989), mientras que epdasonas mayores puede aparecer en
aproximadamente un 4% de las personas (Skoog,€et96). Otros datos aportados al
respecto son de un estudio realizado en Finlaittiigikka et al., 2001) se investigé con
cuestionarios (Beck Depression Inventory; Beck letl31) en una amplia muestra
nacional la incidencia de la ideacion suicida elinea base y en un seguimiento a los 12
meses. Se encontrd una incidencia global del 3B%@.1% para las mujeres y un 4.6%
para los hombres.

Los datos del estudio SUPRE-MISS (Bertolote et2405), sugieren que la continuidad
cronoldgica y clinica entre la ideacion suicideoy Intentos de suicidio no es universal y
varia mucho en funcion del lugar en el que se evdiste estudio compara ideacion
suicida, planes especificos e intentos en 10 pditaentes.

La OMS calcula que por cada muerte autoinflingidgpeoducen entre 10 y 20 intentos
fallidos de suicidio, que se traducen en lesiohespitalizaciones y traumas emocionales y
mentales. Sin embargo, no se disponen de datdediabprecisos sobre los intentos de
suicidio. Las variaciones de la estimacion oscdartérminos generales entre 1:10 y 1:20.
Pero cuando se analizan ambos fendmenos por gdgeslad la estimacion llega a ser
hasta 1:200 en adolescentes y jovenes (OMS, 2003;2D003).

Otro aspecto que se ha estudiado han sido laguddi@s étnicas y culturales encontradas
en los patrones de suicidio. Un estudio realizad&stados Unidos refleja que los indices
de suicidio de los individuos de origen afroamericaon mas bajos que los de la poblacion
blanca, aunque consuman el suicidio a una edad anods temprana y presentan un

intervalo de vulnerabilidad estrecho, definido l@oedad (Garlow et al., 2005).
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1.2.2. Suicidio en Espafa

El suicidio ha ido aumentando a lo largo de lasn@s décadas en Espafa. En el afio 2013
se produjeron 14.678 fallecimientos por causagmse Es necesario resaltar que debido a
la disponibilidad de una nueva fuente de informagidlicial, se ha introducido este afio
una mejora metodoldgica en el proceso de estaistitagd que ha permitido asignar de
forma mas precisa la causa de defuncion en lastesueon intervencion judicial. Como
consecuencia, defunciones que estaban asignadamusasc mal definidas han sido
reasignadas a partir de 2013 a causas externasifesze La mejora incorporada en los
datos de 2013 tiene el efecto de que la serie mesteictamente comparable con la de afios
anteriores. En Febrero de 2015, el Instituto Nadiode Estadistica publicaba las
Estadisticas de Defuncion por Causas de Muerteidateal afio 2013, entre las que se
encuentran las muertes por suicidio, registrand® aifia histérica desde que se poseen
estadisticas (afio 1906), con 3.870 muertes. Lo misgurre en comunidades como
Catalufia, la Comunidad de Madrid, Castilla-La Manah Islas Baleares. En otras
comunidades, como Andalucia o Islas Canarias, est@yos maximos se han dado

en suicidios femeninos.

En Espafia, el suicidio supone la primera causarextie muerte, antes que los accidentes
de trafico. En 2013, fallecieron 3.870 personas gdcidio (2.911 hombres y 959
mujeres). La tasa de suicidio se situo en 8,3dates por cada 100.000 personas (12,7 en

los hombres y 4,1 en las mujeres) (INE, 2015).

A traves de los datos del World Health Report $enasque en la region Euro A (a la que

pertenece Espafa) se produjeron 54.280 muertesupmidio en el afio 2000 (OMS, 2002).
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Espafia presenta una de las tasas de suicidio jas(B& por 100.000), pero ha sufrido,
junto a Irlanda, uno de los incrementos en lasstasas altos de Europa y del mundo. En
nuestro pais se puede observar un aumento erséssda suicidio desde 1975 hasta 1994,
produciéndose una estabilizacion en los afios sitpip este incremento es mas
pronunciado entre los varones que entre las mujepssfactores sociales, especialmente
ligados a los papeles de sexo y los cambios ers @stpeles, son las explicaciones mas
probables. Otra posible explicacion del aumenteoiaglo de la mortalidad por suicidio
entre los varones jovenes podria ser la epidemisidiey de adiccidon a drogas por via
parenteral que se observé en Espafia en los afieatach noventa. (Ruiz — Pérez et al,

2006).

Existe un cambio en nuestro pais en el 2012, afel gue se produce un importante
aumento, siendo todavia pronto para poder detarncmales son los factores implicados
en este aumento. Por edades, el mayor numero ddissise producen entre los 40 a 49
afos, tanto en hombres como en mujeres. Sin emblargooporcion de suicidio sobre
100.000 habitantes de cada edad es mucho mayadidartpie avanza la edad, hasta llegar

a quintuplicarse en los hombres méas envejecidds, (2914).

Existen dos estudios realizados simultineamentegos paises europeos (Bernal et al.,
2006; Casey et al., 2006), que incluyen datos edpsfly que han aportado datos sobre la
incidencia de la ideacion suicida y la existencia diferentes factores de riesgo
potencialmente vinculadas a su existencia y al gagce ideas suicidas e intentos de
suicidio. El primero de ellos (Bernal et al., 200parte delEuropean Study on the

Epidemiology of Mental Disorde(§ SEMED), fue un estudio transversal realizadoes s
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paises europeos sobre una muestra total de 21e42&nas (2.121 en la muestra espafiola).
Este estudio sefialdé una prevalencia vital del 4@afa la ideacion suicida y de un 1.48 %
para los intentos de suicidio en Espafia, mientueslg media europea para la ideacion
suicida fue del 7.8 % y para los intentos de sigcitel 1.81 %. Dentro de la poblacion
espafola leriesgo asociado a los precursores del suicidiodesdos fue significativamente
mayor en las mujeres, las cohortes mas joveness ynikeles educativos menores. La
presencia de un trastorno mental se asociéo conuamerdo del riesgo en todas las
categorias diagnésticas estudiadas, especialmiémigasa el episodio depresivo mayor. El
primer afilo desde el inicio de la ideacion fue elr@dgor riesgo de realizar un intento para
disminuir a partir de entonces (Gabilondo, 2007).

Si atendemos a las Comunidades Auténomas, en laligetd, el mayor nimero de
suicidios se produce en Andalucia, dato coheremtéeper mayor poblacion. Sin embargo,
para eliminar el efecto poblacional las tasas deidsa por 100.000 habitantes, exponen
resultados donde Asturias y Galicia lideran laadisticas, con 12,36 y 12,00 suicidios por
100.000 habitantes respectivamente. Por debajoadmedia se sittan Navarra (7,45),
Aragon (7,35), Murcia (7,20), Catalufia (6,96), Ertadura (6,88), Cantabria (6,08) y por
altimo la Comunidad de Madrid (1,46). Esta Ultimegistra una tasa de 5 veces menor que

la media espafiola.

1.2.3. Suicidio en la Comunidad de Madrid
En concreto, en 2013, la Comunidad de Madrid regista cifra récord de suicidios con un
total de 333 fallecimientos por suicidio, siend®&J2% en varones y el 31,8% mujeres. En

este ano, el INE accedi6 a los datos del Instifutatdmico Forense de Madrid, realizando
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un cambio metodoldgico que permitié reasignar nmdsc@adamente las causas de las
muertes con intervencion judicial. Como resulta#oencontrd que las cifras eran entre 3 'y
4 veces mayores a las que se registraron el aBo@nEllo no permite una comparacion
estricta entre ambos afios, pero pone en evidencaltee nimero de suicidios que
permanecian ocultos a las estadisticas por un metivo administrativo.

Histéricamente, la Comunidad de Madrid siempredtad® en la parte baja de muertes por
suicidio. Con el cambio metodoldgico de 2013, $éasijunto a Galicia, como la cuarta
region en Espafia, después de Andalucia, Catall&i&€ yValenciana, registrando un 8,6%
de los suicidios del pais. La relacion suicidiombes/mujeres es la mas baja de Espafia:
2,14 frente a 3,04, respectivamente.

En 2013 no se produjo ningun suicidio de nifios mesde 15 afios, mientras que el mayor
namero se concentrd entre los 40 y 49 afos, tanb@mbres como en mujeres.

En relacion con su volumen de poblacion, la Comathide Madrid registra unas tasas de
suicidio por 1000.000 habitantes muy semejantes larjo de las edades adultas, para
mostrar un pico entre los 80 a 89 afios, especiaddnenhombres (16,10) frente a mujeres
(2,59), donde la tasa se duplica. Llama la atenl@®mgrandes diferencias entre sexos, hasta

llegar a una relacion de 4 suicidios de hombrespda 1 de mujeres.

1.2.4. Efecto de epidemia social y crisis econGmica

Si hablamos del suicidio como hecho social,podemos dejar de lado el concepto de
suicidio como epidemia o modelo de conducta. Durklen su estudio de 1887 Le Suicide
afirm6 que “ningun otro hecho es tan rapidamensmsimitido por contagio como el

suicidio”. Dentro de esta concepcidén nos encontsaetdlamadd=fectoWerther término
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psiquiatrico para denominar la ola de suicidios geeeralmente sigue a una persona
famosa. El término fue creado por un sociélogo,i®&hilips (1974) el cual concluy6 que
las cifras de suicidio aumentan de forma significatdespués de que las noticias de
suicidio aparecieran en la prensa y que el incrémmera proporcional al nivel de cobertura
gue obtuvieran dichas noticias.

El nombre de este efecto se debe a unaadeeGoethe el cudl describe el suicidio de un
enamorado sin consuelo. Dicha novela tuvo tantct@fen los lectores adolescentes de la
época que en la década de los afios 1770 se diamearasos casos de suicidio donde
calcaban no sélo el método utilizado en el suictida novela, sino hasta su vestimenta y
lugar donde lo cometia. Se habldé entonces de uigiegre@ de suicidios romanticos en
Europa.

Tanto lo descrito, como sucesos mas regemweestran claramente el efecto contagioso
del suicidio. Existen diversos casos a lo largdadearnios que sirven de ejemplo como
suicidio por imitacion: en Viena entre los aflos4.98987 aparecieron en prensa anuncios
de suicidios cometidos en el metro que desencaolenalr efecto Werther; otro caso
producido por la publicacion en 1991 de un libro Estados Unidos donde se daban
consejos de como suicidarse mediante asfixia, posteente se estudiaron los casos de
suicidio y se observé un notable aumento de caspieando este método, mientras que el
resto de métodos no habian variado; en el afio @03¢3ng- Kong un cantante famoso se
suicido y se estudiaron los efectos que este sursa tenido en la poblacién y se obtuvo
un incremento significativo en los suicidios qugugeron a la muerte de la celebridad, en
comparacion con el promedio de los tres meses ¢eates asi como con el promedio

mensual correspondiente durante los afios 19983, Z3@uvo particularmente marcado en
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un subgrupo de varones, en edades comprendidasl@n®5 y los 39 afios, muchos de los
cuales murieron lanzandose al vacio, al igual dutareoso cantante de pop. Muy a
menudo se menciond el nombre de la celebridad ®arkhivos de caso y en las notas de
suicidio (Paul et al, 2006).

Con todos estos datos, se confirma el potenci@b dpe pueden causar las noticias
sensacionalistas que se dan en ocasiones sohi@s aiauertes. Tanto es asi, que la OMS
dentro del Programa SUPRE confecciond un instrtongara profesionales de los medios
de comunicacion donde se establecen claramentetagcuencias de la informacion sobre
un suicidio asi como cuéles son las pautas adesuwdlanformar de este hecho. En un
estudio realizado en Espafa, se quiso analizarasprensa tiene en cuenta las
recomendaciones de la OMS para la publicacion de niaeticias sobre el suicidio,
recogiendo las noticias relacionadas con el sui@garecidas en la edicion digital de cinco
diarios espafioles, obteniéndose que en la mayte darlas noticias no se seguian las
directrices de la OMS puesto que dan detalles selbneétodo, no se tiene en cuenta los
antecedentes en salud mental, no se informa sgbdas y recursos comunitarios y se
informa acerca del suicidio como algo inexplicabmplista (Herrera et al, 2015).

No podemos dejar de lado, por los ultimosnéecimientos vividos, el efecto que puede
suponer una crisis econdémica en la conducta suiexiatiendo datos contradictorios al
respecto. Hasta ahora la evidencia cientifica redpulegar a afirmar que exista de forma
directa relacion entre crisis econdmica e incremelat tasa de suicidio. Existen estudios
como el de Stuckler (2011) que pretendia evaluafedto de la crisis econémica en la
salud, y ofrece datos del afio 2007 al 2009, caredb con el recrudecimiento de la crisis

econdmica, donde la tasa de suicidios en Europi leadperimentado un notable ascenso,
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invirtiendose la tendencia hacia la baja que ptabanhasta principios de 2007, y
precisamente los paises donde el impacto de lis edendmica habia sido mayor, como
Grecia e Irlanda, eran los que han experimentadoayor incremento de suicidios (17% y
13%,respectivamente). Este aumento de la tasaicidigs se habia visto acompafiado de
un incremento en los indices de desempleo de l@agdh activa del 2,6%, observandose
ambas tendencias en todos los paises europeogaaioali excepto en Austria, donde el
aumento del desempleo no habia ido acompafiado dectemento en los niveles de
suicidio de la poblacion. Segun los autores denVastigacion, Austria, a diferencia del
resto de paises europeos, posee un solido sistenpaoteccion social y unas politicas
activas serias de mercado de trabajo que podrizer hatuado como factores de proteccion
frente a este problema. Uno de los ultimos trabagadizados al respecto en EEUU
muestra un analisis de los suicidios relacionadosdesalojos y ejecuciones hipotecarias,
encontrando que se duplicaron de 2005 a 2010 (rex88005; n=176 en 2010),
principalmente relacionados con las ejecucionpetécarias, incrementandose un 253%,
pasando de 30 en 2005 a 106 en 2010. La mayoili@sdriicidios ocurrieron antes de la
pérdida de la vivienda actual (79%), y el 37% defédlecidos sufrieron crisis aguda por el
desalojo o ejecucion hipotecaria a menos de 2 sasrdal suicidio. Segun estos resultados,
la pérdida de la vivienda es una crisis signifiGatijue puede precipitar el suicidio (Fowler
et al., 2015).

Por otro lado, se habia observado una disminuaebie de las muertes por accidentes de
trafico en toda la Unién Europea, lo que en opirdéros autores podria explicarse debido
al menor uso de los vehiculos derivado del aumeetalesempleo. Espafia e Irlanda eran

los paises donde las muertes en carretera se dhacide notablemente entre 2007 y 2009,
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con una disminucion de mas del 25%. A la inversay® estudio realizado en Espafia,

donde se compara la prevalencia de ideacion etastamicidas entre los afios 2001-2002 y
2011-2012, se encuentra que los datos son muyas@silde una muestra a otra. En el
primer periodo hay una ideacion del 1,48% e inteniE 4,35%, frente al segundo periodo

con una ideacioén de 1,46% e intentos de 3,67%.

En conclusién, actualmente y tras numerosasstigaciones sobre la relacion causal entre
la crisis econémica y el incremento de suicidiasen posible recoger datos concluyentes.
En definitiva, hay que esperar a los datos de tégimos afios para poder realizar una

comparacion real y dilucidar cientificamente sséxiesa causalidad.

1.3. Factores de Riesgo y Protectores

Como se ha comprobado, la conducta suicida nogesaatorio ya que en las primeras

descripciones cientificas de la misma, se ha pogigalecir la conducta, puesto que

interferian variables psicosociales, sociodemocgafiy psiquiatricas, asi como factores

biolégicos y genéticos, que podrian considerars®ifas de riesgo. Asi mismo, desde el

punto de vista de la evaluacion de los factoresiadgo suicida, se diferencian aquellos

inmodificables y que incluyen las variables sociodgraficas como la edad, sexo, etnia,

estado civil, nivel socioecondmico, orientacion wExy antecedentes de violencia o

ideacion suicida, y los modificables con un adeousatamiento (ansiedad, desesperanza,
aislamiento, enfermedad médica, continuidad deadlaid y enfermedad psiquiatrica).

Para explicar cémo funciona la interaccidén enteeféxtores de riesgo, podemos basarnos
en el modelo de diatesis — estrés, segun el coalpredisposicion bioldgica (diatesis), que

hace mas vulnerable a ciertos sujetos, interaccemma diferentes factores estresantes

vitales, y en consecuencia daria lugar a la coadswgtida.
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No podemos olvidar el valor preventivo del conoemo de los factores de riesgo y

protectores, por lo que aqui se resumen los palesmsociados a la conducta suicida.

1.3.1. Factores Personales

a. Geénero:
En la mayor parte de los paises en los que setidiado el fendmeno del suicidio, existe
una mayor incidencia de ideacion o tentativa deidioi en mujeres, frente a suicidios
consumados en varones (Garcia et al., 2002). Lam&s consuman el suicidio con una
frecuencia entre 2 y 4 veces mayor que las mujgrassu vez, éstas realizan intentos de
suicidio entre 3 y 4 veces mas que los varonex (Balontejo, 1976). Esta relacion se
incrementa con la edad, de manera que partir déS@sios la tasa de suicidio consumado
es 8-12 veces mayor en el hombre que en la mu@yeiiy 1999). Sin embargo, existe la
excepcion de algunas zonas rurales de China dandash femenina es ligeramente
superior a la masculina, alcanzando el valor maxpam mujeres: 18.8 por 100,000
personas (OMS, 2002).
Estas diferencias de género se han intentado expidravés de las diferencias en la
expresion del malestar psicolégico, la letalidadlate métodos utilizado, diferencias de
personalidad y el posible papel de las hormonasates en los cuadros depresivos.

b. Edad:
En los paises industrializados las tasas de swoiaigtnentan con la edad, observdndose una
mayor incidencia en hombres mayores de 65 afoarticplarmente de 75 afios aunque el
suicidio no es de las primeras causas de muertesen grupo de edad, le preceden

enfermedades cardiovasculares o cronicas (Bolss2804).
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En un estudio se analizaron las caracteristicasutédios en personas de 60 a 90 afios
encontrando que eran conductas muy premeditadasjstode métodos mas letales, sexo
masculino, con patologia médica y antecedentesraiotno psiquiatrico, soledad y
aislamiento (Frierson, 1991).
Al revés de lo que sucede en el suicidio consumbmojntentos de suicidio son mas
frecuentes entre los adultos jovenes del sexo femerkl suicidio en la poblacion
adolescente ha sufrido en los ultimos afios un alorsendo la tercera causa de muerte
mas frecuente para los jovenes de entre 15 y 24, afendo las tentativas mas frecuentes
en mujeres de 15-24 afios seguido del grupo en edadeprendidas entre 25-34 y 35-44
de edad, mientras que los hombres presentan ks ta&s elevadas en el grupo de 25-34,
seguido de 35-44 y los 15-24 afios (Schmidtke g2@04).
La conducta suicida es infrecuente antes de larfatheLa prevalencia del intento de
suicidio en nifios y adolescentes practicamenteermmBoce y en general se acepta que los
intentos son 10 a 50 veces mas numerosos que losligsl Algunos estudios de
seguimiento de adolescentes que han realizadatemtande suicidio, muestran que el 10%
se suicida dentro de los 10 afios siguientes. Adesedsa encontrado que la mayoria de los
nifios y adolescentes con conducta suicida presealgin tipo de psicopatologia,
principalmente depresién, abuso de sustancias guctes antisociales (Larraguibel et al,
2000).

c. Orientacion sexual
Existe dificultad de obtener infomacion precisaeste ambito, sin embargo, diversos
autores constatan que los homosexuales presentariimmaro de tentativas 5-10 veces

superior a la poblacion general (Navio,2014) , gorriesgo en hombres homosexuales o
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bisexuales de hasta 4 veces mas riesgo de temetento de suicidio serio y que estos son
mas graves que en la poblacién de heterosexualesnteando que entre los hombres que
tratan de quitarse la vida, el 28% de los sujatosh®mosexuales en comparacion al 4% de
los heterosexuales, y entre las mujeres el 20%efrah15%. (Remafendi, 1991). Otro
estudio también mostré6 que los sujetos gays, leabiay bisexuales tienen tasas
significativamente mas altas que la muestra het&t@d de ideacion suicida (67,9% versus
29,0%), de intentos de suicidio (32,1% vs 7,1%)entre 14 y 21 afios de trastornos
psiquiatricos (depresion mayor 71.4% versus 38tPAstorno de ansiedad generalizada, el
28,5% frente a 12,5%, trastornos de conducta 3zZa&ftra 11, 0% tabaquismo 64,3%
frente a 26,7%, abuso y dependencia de otras d®@ado versus 44,3%) (Fergusson,
1999).

Una mayor incidencia de pensamientos suicidaseatiog de suicidio también fueron vistos
entre la poblacion gay y lesbiana en lItalia, domddercio de los gays y un cuarto de las
lesbianas han pensado alguna vez suicidarse yldi% ba tratado de hacerlo (Barbagli,

2007).

1.3.2. Factores Clinicos

a. Enfermedad Fisica
Es uno de los factores que clasicamente se hadevadbd como precipitante de la conducta
suicida, sin embargo, diversos estudios actuafegjaie que la enfermedad médica no sea
independiente de la depresion cuando hablamosfetgbeen el suicidio. Se ha observado
que los factores que influian era el dolor, el miada evolucion a la enfermedad y a ser

una carga para la familia (Szanto et al, 2001).
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Enfermedades crénicas de larga duracion (destacderneedades renales, Oseas y
cardiovasculares), patologia neurolégica como pgide neoplasias, dolor crénico,
desfiguracion, pérdida de funcionalidad y VIH autaenel riesgo de suicidio (Garcia-
Rabago, 2010). Este riesgo es mayor en el momentmufirmar el diagndstico y en las
fases tempranas de la enfermedad (Caballero, 2@Elkonfirma que la relacién entre
suicidio y enfermedad organica es significativd, @smo que ciertas patologias fisicas
(cancer, enfermedad cardiovascular, VIH, etc. esationadas con trastorno del estado
de animo. La prevalencia de ideacion suicida sesataren un 20% cuando se asocia a una
enfermedad organica (Nizama, 2011).

b. Enfermedad Mental
En el 2010 la Federacion Mundial para la Salud BlefW/FMH) destaco la importancia
sobre un aspecto relacionado con la dualidad eeftach mental y suicidio, llamando la
atencion a todos los profesionales del area s@bffalfa de diagnostico encontrado en
sujetos con tentativa o suicidio consumado. Reftiague de la tasa mundial de suicidios,
el 90% padece al menos una enfermedad mental queado no ha sido diagnosticada ni
ha recibido tratamiento, o que abusa del alcohol gfogas. Los trastornos mas
relacionados con el suicidio son el trastorno d@poemayor, esquizofrenia, trastornos de
la conducta alimentaria, abuso de sustancias tptrexs de personalidad, siendo el suicidio
la primera causa de muerte prematura.
Al respecto los datos reflejan que las personastafas por una depresion mayor,
presentan una probabilidad de riesgo suicida 2@svesuperior frente a la poblacidon
general. Hasta un 15% de ellas fallecen tras umatiea y hasta un 56% lo intentan al

menos una vez en la vida. Las personas afectadashpwastorno bipolar, presentan una
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probabilidad de riesgo suicida 15 veces superiemtér a la poblacién general. Hasta un
15% de ellas fallecen tras una tentativa y hasta@% lo intentan al menos una vez en la
vida. Las personas afectadas por esquizofreniageptan una probabilidad de riesgo
suicida 9 veces superior frente a la poblacion iggnelasta un 10% de ellas fallecen tras
una tentativa y hasta un 30% lo intentan al menasvez en la vida. Asi como las personas
diagnosticadas por un trastorno de personalidadelipresentan una probabilidad de
riesgo suicida entre 4 y 8 veces superior fredéepmblacion general. Hasta un 8% de ellas
fallecen tras una tentativa y hasta un 70% lo tateal menos una vez en la vida (CAM,
2011).

C. Intentos suicidio previos
El 50% de los suicidas tienen antecedentes detitentde suicidio, el 20-25% son
atendidos durante el afio previo por autolesioneslggm centro hospitalario y se calcula
gue los intentos de suicidio son entre unas 8 ye2®s mas frecuente que los suicidios
consumados. De ahi que sea fundamental dentroadeuatuacion adecuada del paciente,
tener en cuenta cualquier tipo de conducta antatEstinada a quitarse la vida o
autolesionarse. Algunos autores sefialan que utatit@nde suicidio incremente un 32% el
riesgo de una tentativa posterior, siendo el riedgsuicidio 100 veces superior al de la
poblacion general (Lépez et al, 1993). Aun asimiyoria de las personas que atentan
contra su vida no reciben atencién psiquiatrice gspecula que 3 de cada 4 personas que
realizan tentativas de suicidio no son atendidde®nentros de salud (Diekstra, 1989).

d. Acontecimientos vitales estresantes
La influencia del estrés y de los acontecimientiiales estresantes en la ideacion y

conductas suicidas, es algo ya aceptado. Se halialldmada “carrera suicida” como una
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mochila en la que la persona va acumulando sucesgativos y estresantes, que se
acumulan a lo largo de un periodo largo de tiempug finalmente actdan bien sobre la
vulnerabilidad de la persona o a través de la p@ido de psicopatologia.

e. Factores psicoldgicos y emocionales
Existen ciertos factores como la desesperanza,inflyancia en la conducta suicida se ha
constatado en diversos estudios, llegando a skctor cuya presencia permite predecir el
riesgo suicida. Sin embargo, Elliot y Frude (20@hcontraron que las estrategias de
afrontamiento centradas en los problemas teniafaato mediador sobre este.
Otro factor que influye en la conducta suicida sigmntos factores de personalidad como el
neuroticismo y la extraversion (Brezo et al., 20@&)i mismo, Everall, Altrows y Paulson
(2006) encontraron que la capacidad de autocomnghitivo y emocional con un

pensamiento positivo facilitaban la resilienciaediot intentos de suicidio.

1.3.3. Factores Bioldgicos y Genéticos

El principal objetivo de la investigacion biologida la conducta suicida es determinar los
marcadores biologicos que tengan mayor valor piigdic para en Ultima instancia

determinar la relacion entre los factores cliniqguscosociales, genéticos y bioldgicos, y
facilitar las intervenciones terapéuticas o preivast Asi, algunos autores plantean una
alteracion del sistema serotoninérgico, de tal magae habria un incremento de algunos
subtipos del receptor de serotonina al tiempo quedisminucion de los metabolitos de
dicho neurotransmisor (como por ejemplo el &cidbi8roxiindolacético) (Pandey, 2013).

También se sugieren alteraciones en el mecanismeeilalizacion de los receptores
serotoninérgicos, a traves de la fosfoinositida dgréciclasa (Pandey, 2013), o una

excesiva actividad noradrenérgica (Van Heeringb@3® Otros trabajos apuntan hacia una
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alteracion del sistema hipotalamico-hipofisarioesd, los receptores de neurotrofinas o
incluso mecanismos inmunes implicados (Pandey,;2B8a@pili, 2010), dejando abierto el
campo de estudio de otros sistemas de neurotrasr&sicomo el glutamato o el GABA
(Jaeschke,2011). Otros estudios, han sugeridoidanamormalidades estructurales en la
amigdala, dado que esta region esta implicada ensi@dad y la agresion, asi como guia
las respuestas apropiadas que deben emitirse uatisites de peligro. (Gutiérrez et al,
2008).

Desde hace décadas se ha venido estudiando el gepk influencia genética y la
heredabilidad de las tendencias suicidas. Asi, @eobservado que el riesgo de
suicidabilidad puede transmitirse entre los miermbrde una misma familia,
independientemente de la presencia o no de enfadmadntal (Brendt, 2005). En relacion
con dicha tendencia, los familiares de primer gréeldos sujetos que fallecen por suicidio
tienen el triple de riesgo de realizar conductagidas, independientemente de que
padezcan o no algun trastorno mental (Baldessa2b4); otros autores estiman un
incremento de hasta 10 veces del riesgo de intgntosiertes por suicidio (Kim et al,
2005). Los estudios con gemelos y adoptados tamieeelan una tendencia a la
heredabilidad del continuo suicida més alla delkterminantes ambientales (Althoff et al.,
2012; Zai et al.,2012). Asi, se ha encontrado maigsgo de intentos y muertes por
suicidio entre gemelos homocigoéticos que heteradicig® (Voracek, 2007), pudiendo variar
las tasas al respecto entre 6 y 175 veces (Balidssz004), aunque la fuerza de los
factores genéticos sobre los ambientales en gstedé estudios no acaba de quedar bien
establecida, como sucede con los trastornos depsefiinker et al, 2012; Smith et al,

2012). Los estudios sobre personas adoptadas stgteemisma linea, de tal manera que se
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ha descrito un riesgo de muerte por suicidio elusefamiliares biologicos de personas
adoptadas fallecidas por suicidio de cuatro aw@ses mayor que en familiares biolégicos
de sujetos adoptados sin dicho antecedente (Br2dd5); algo parecido ocurre en el caso
de los intentos de suicidio (Petersen et al., 20188)presencia de antecedentes de suicidio
en la familia biol6gica de una persona adoptadasseia con conductas suicidas en ésta
incluso una vez se ajusta el riesgo a la presafeimastornos mentales, lo cual indicaria
una cierta independencia de la transmisién de ieidsibilidad (Brent, 2005); segun
algunos autores, dicha heredabilidad se podribuatinasta en un 43% a causas genéticas
(Roy et al., 1995). Asi, si bien las cifras delatcion genética pueden ser discutibles dadas
las dificultades metodoldgicas de los estudioseapecto (Taylor et al, 2013), se puede
plantear que la heredabilidad genética juega umlpamportante en la predisposicién o
vulnerabilidad hacia la conducta suicida. De estand, la herencia de la suicidabilidad
estaria influida por al menos dos componentesrdpi@ transmision de patologia mental,
por un lado, y, por otro, la carga genética relaaita con la agresividad, impulsividad y
otros factores caracteriales relacionados con uyomaesgo suicida (Brendt, 2005); el
aislamiento social podria jugar un papel mediaddreeestos componentes (Sorenson y
Rutter, 1991). La interaccion genes-factores anthies y/o caracteriales podria tener que
ver con la afectacion funcional del eje hipotalammefisario-adrenal, clave en el
desencadenamiento de las respuestas de estrésfoagpe se ha identificado como
afectado a nivel genético al menos en poblacidmiceli(Leszczynska-Rodziewicz et al.,
2013; De Luca et al,2010). Sin embargo, la inteéecentre factores hereditarios y
ambientales en el continuo suicida es un campostiglie que se halla lejos de estar

completamente explorado (Mandelli et al, 2013).
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En la relacion genes-suicidio se apreciaria untefaditivo en el riesgo, de tal manera que
la asociacion familiar es mayor conforme mas grewda situacion dentro del continuo
suicida: asi, la asociacion es menor en la ideaon@yor en la planificacion y mayor aun
en los intentos y muertes por suicidio (Baldes§a2if04), lo cual reforzaria ain mas la

validez cualitativa del continuo suicida como canstp.

1.3.4. Factores Sociofamiliares, Contextuales yaSibnales

a. Estado civil:
El suicidio es mas frecuente en divorciados y vaydsiendo un factor protector muy
potente frente a la conducta suicida tener hijeg aargo (Canetto, 1998). Segun Mingote
et al (2004) el matrimonio protege del suicidictta®n varones como en mujeres, datos que
confirman las teorias de Durkheim el cual destag@pel de la familia y el estado civil en
el impulso suicida, obteniéndose una mayor incideectre divorciados, solteros y viudos.
No obstante, aunque estos datos se suelen marggisten tasas diferentes atendiendo a la
zona geografica. Un ejemplo de esto se obtienel esstadio WHO /EURO donde se
observé que en la zona norte de Europa existianoidencia mas elevada en mujeres y
hombres divorciados que en viudos y viudas. Aderaa variable esta directamente
relacionada con otras variables como son el gégela edad, encontrando que la
proteccién que supone estar casado desciende amadh sobre todo en mujeres (Lépez,
1993). La asociacion del estado de viudez o dieazon el suicidio pudiera ser debida al
aislamiento social que conlleva (Harris, 1981).

b. Situacion laboral y econdémica:
Este es otro factor no menos importante y que daddtuacion econdmica que se esta

viviendo actualmente, es de vital importancia cdawior a tener en cuenta dentro de la
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prevencion y mejor deteccion de personas en ridsgoonducta suicida es mas frecuente
en los extremos del rango socioecondmico. En tides WHO/EURO (1982) se
encontraron mayores tasas de intentos de suiadiodéviduos desempleados y con menor
nivel cultural. En un estudio realizado en la Cardad de Madrid se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas enitgasion laboral e intentos autoliticos,
obteniendo en la muestra estudiada que habia mggesiestudiantes y amas de casa,
junto con varones en paro y con incapacidad labopgrmanente. Por otro lado, la
asociacion entre la precariedad laboral y el sigigidrece deberse a causas econdémicas y
de apoyo social y familiar, las cuales producen magor vulnerabilidad a enfermedades
mentales (Ruiz — Pérez, 2006). Sin embargo, doedhasobtenido una relacion entre
desempleo — suicidio ha sido en aquellos casosedentpleo prolongado, junto con
presencia de trastornos mentales asociados Yy lthiigs en relaciones interpersonales y
sociales (Mingote et al, 2004).
Uno de los dltimos estudios realizados dentro decmdel proyecto COURAGE llevado a
cabo entre los afios 2011 y 2012, y que incluyo traesacionalmente representativas de
Finlandia (n = 1976), Polonia (n = 4071) y Espaiia 4753), refleja que la prevalencia de
ideas e intentos de suicidio en la poblacion adcgdfzafiola es, en el periodo entre julio de
2011 y mayo de 2012, similar a la detectada dies aiites. Por ello, no se puede concluir
gue el debut de la crisis econémica haya influidalieha prevalencia, aunque quizas sus
efectos todavia no se hayan hecho del todo matoies

c. Religion:
Por ultimo, vamos a revisar un factor que deterrmpntablemente el comportamiento

suicida y que son las creencias religiosas. Sezanah las tasas de suicidio en diferentes
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culturas diferenciando la religion predominantegagmnrando que en paises musulmanes
donde la religion prohibe el suicidio existia uasat muy baja (0,1), en paises de religion
cristiana (11, 2), religién hinda (9,6), religiondista (17,9) y en paises ateos presentaban
tasas mucho mas elevadas (25, 6) (Bertolote, 20&2)caracter protector de la religion
puede ser debido a que tiene un aspecto facilitddola integracién y soporte social
(Durkheim, 1992). Asi mismo, uno de los ultimosudgis realizados al respecto donde se
realizé un metanalisis con nueves estudios, ereaadr un efecto protector general de la
religiosidad frente al suicidio consumado, asi cameelaron de forma similar efectos
protectores significativos para los estudios redls en las culturas occidentales, en areas
con homogeneidad religiosa y entre la poblacionanalor tanto, los autores de este
estudio concluyen que la religion juega un papelgutor frente al suicidio en la mayoria
de los @mbitos donde se investiga el suicidio.egnbbargo, este efecto varia en funcion del

contexto cultural y religioso (Wu et al., 2015).

2. CONDUCTA SUICIDA EN EL AMBITO EXTRAHOSPITALARIO

En el mundo occidental la atencion de las lesi@utsprovocadas es un problema clinico
de gran envergadura, y en concreto, las urgensigsigtricas suponen un volumen muy
importante dentro de la atencion extrahospitalai@ndo ademas en muchas ocasiones,
uno de los primeros recursos donde se prestai@bea una persona que comete un acto
suicida. En este ambito, y en concreto en el Serdie Emergencias Extrahospitalaria de la
ciudad de Madrid, SAMUR — Proteccion Civil, denttel Ultimo afio 2014 y atendiendo a
la codificacion final de patologia se han atend®855 personas (1,7% del total) por

patologia psiquiatrica. Ademas de estos paciesteBan atendido a 299 personas en casos
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de precipitacién, 92 personas en casos de autti@isnatica, 43 personas en casos de
arrollado de tren o metro, 322 personas en casasaécacion por farmacos o toxicos y

69 personas en casos de autolisis no traumatica.

En cuanto al ambito de urgencias pueden servir cogjemplo las mas de 100.000
urgencias anuales atendidas en el Reino Unido gierproblema (Evans et al, 1996). De
hecho, en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid senden entre 300 y 500 casos
anualmente siendo una estimacion realizada soBréntentos recogidos en 6 meses en
urgencias (Diaz-Sastre et al, 1997), en la CliiMoarta de Hierro y en la Fundacién
Jiménez Diaz la situacion es similar con una mddid a 2 intentos de suicidio atendidos
diariamente por los que entre los tres centroadeie entre 900 y 1.200 intentos de suicidio
anualmente. Teniendo en cuenta que los 3 centresdah alrededor del 25% de la
Comunidad de Madrid, es facil hacerse eco de Igninal del problema. Afadir a esto la
gran cantidad de recursos que estos pacientesroensya que muchos precisan ingreso

hospitalario.

La puerta de entrada a una buena actuacion cotigstée pacientes es en la mayoria de
las ocasiones a través de emergencias y urgemiabay que decir que el contacto de
estos pacientes con el sistema sanitario es mugrierde, tanto por la severidad de las
lesiones que presentan como por la prevencion depkticion de la conducta (Hirschfeld
et al, 1997). Una vez descartado el riesgo vitamés importante es realizar una correcta
valoracion psicopatolégica, de cara a tomar lasiglasdjue sean precisas para evitar que el
paciente se autolesione (Chiles y Strosahl, 19%%esar de estos datos conocidos y bien
contrastados, de la existencia de guias del matetjpaciente suicida en hospital general

(Royal College of Psychiatrists, 1994; Hirschfetdale 1997) la calidad de la evaluacion y
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manejo de estos pacientes es a menudo deficierator{l] 1995; Hughes et al, 1998), de
ahi la importancia de formar a los profesionalesejorar las herramientas de evaluacion

y/o cribado de riesgo suicida en un primer momento.

3. PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

El suicidio es reconocido como un importante pnoialede salud publica como ya se ha
expuesto Yy la fuente principal de muertes prevesia escala mundial. Desde hace mas de
40 afos, la OMS recomienda la elaboracién y apbioade estrategias de prevencion del
suicidio, y asi, en 1969 publicé un documento daedenocia la importancia de encuadrar
la prevencion del suicidio en el campo de la saliddica y la necesidad de crear centros de
prevencién del suicidio en todos los paises. Defesina, en 1984, los paises de la oficina
regional de Europa de la OMS, incluyeron la redutaile la tasa de suicidios como
objetivos de la politica sanitaria (Van Der Feltzrgelis, 2011).

El proyecto SUPRE es una iniciativa de la OMS doobgetivo de reducir los suicidios y
para ello se elaboraron una serie de documentiggdds a profesionales y grupos sociales
relevantes en la prevencion (profesionales de itenqimaria, medios de comunicacion,
funcionarios de prisiones, docentes, superviviede@ssuicidio y personal de emergencias
como policias, bomberos y socorristas). Asi misnesdd la OMS se realizaron
recomendaciones siendo las mas relevantes (OMS$):2@0existencia de programas de
prevencion especificos para grupos de riesgo, epi@rofesionales sanitarios deben estar
capacitados para identificar el riesgo suicidanégesidad de implementar politicas de

evaluacion de los programas y que los medios deicmacion deben estar implicados en
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la prevencion del suicidio. Posteriormente, difegenrevisiones destacan las siguientes
recomendaciones: limitar el acceso a medios le{pl@sejemplo a farmacos), mejorar el
acceso a los servicios sanitarios, identificactémamiento y seguimiento a personas con
depresion y otros trastornos mentales, desarradoindervenciones comunitarias con
adolescentes y mayores, mejorar la formacion dslopal sanitario y reducir los estigmas
y mito sobe la enfermedad mental y suicidio. Umgje® de programa multinivel llevado a
cabo es el Nuremberg Alliance Against Depressiam gna reduccién significativa de
suicidios (Hegerl et al., 2010).

En comparacidbn con otros paises europeos, en Espaie una muy escasa
implementacion de programas de tipo preventivoekiste un Plan Nacional y las Unicas
iniciativas son locales. Tenemos varias iniciaticasno el Programa de intervencion
intensiva en conducta suicida llevado a cabo carneptes atendidos en el servicio de
urgencias del Complejo Hospitalario Universitar® @Qurense (CHUQO) (Pedreira, 2008;
Pedreira, 2007), tras un intento de suicidio, cae mecesitado o no ingreso hospitalario y
gue fueron posteriormente derivados para tratamiamtbulatorio y acudieron al menos a
la primera consulta. Los resultados obtenidos sor2@6% de los pacientes que recibe
tratamiento convencional recaen frente al 10% depa de tratamiento intensivo. Los
pacientes atendidos en el programa presentaroiesgormenor 2,88 veces de recaida, esto
es independiente del nimero de intentos previay],exkbxo, necesidad de ingreso tras el
intento indice y diagndstico agregado. El tratatoese distribuye en tres fases: una
primera fase (sesiones 1 a 3) en la que se raali@aaonceptualizacion cognitiva del caso
(identificar creencias, pensamientos automaticosmceones y conductas que surgen antes

del intento autolitico) y se crea un plan de crisi'a segunda fase (sesiones 4 a 7), cuyo
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objetivo es la conducta autolitica, ayudar al p#eiea desarrollar estrategias tanto
cognitivas como conductuales para un mejor mangjodlestar, mejorar de esta forma su
nivel de funcionamiento y afrontamiento a situae®nestresantes y modificar sus
pensamientos y creencias disfuncionales para ayldaaciente al manejo de la ideacion
autolitica en una situacion de crisis y poder pnevde este modo un intento autolitico. En

la tercera fase (sesion 8-10) se trabaja la préee recaida (Reijas et al., 2013).

En segundo lugar, tenemos el Programa de Prevede&da Conducta Suicida (PPCS)
desarrollado en el distrito de la Dreta de I'Eixéenge Barcelona (Tejedor et al., 2011) que
se desarrollo en cuatro fases entre septiembré@® Y diciembre de 2008. El programa
compara los pacientes que realizan el programa sector de estudio con otros pacientes
gue han consultado por el mismo motivo y que resatesectores diferentes, fuera del area
de influencia del PPCS. Los resultados encontreeftejan una significativa reduccion de
la recidiva de la conducta suicida (11% grupo PBCS$2% grupo control) y de las
hospitalizaciones (9,5% grupo PPCS y 18% gruporehntonfirman la efectividad del
PPCS; la informacion sanitaria realizada a trawesnddios audiovisuales, divulgando los
recursos de atencion inmediata para las persondassgo, no provoco una “epidemia de
tentativas de suicidio” ni una sobredemanda asigterentre los pacientes atendidos por
conducta suicida que pertenecen al sector Dret&E@mple hubo un porcentaje mucho
mayor de ideas autoliticas que en el grupo condiethjdo posiblemente a que la fase del
programa dirigida a la psicoeducacién determindedieccion de dichas ideas en una fase
mas temprana, ya sea por la intervencion de asiatpnimaria o por la iniciativa de los

pacientes o su familia; los resultados son indicatde que la informacion razonada sobre
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el riesgo suicida facilita la peticion de ayudd, mgsmo, la mortalidad por suicidio no ha

podido ser evaluada por la ausencia de datos sttadien cada sector de poblacion.

En tercer lugar, se encuentra el Programa de ernei®dn multinivel para la prevencién de
la depresion y el suicidio (Corporacié Sanitarifniversitaria Parc Tauli de Sabadell
(Barcelona) (Ministerio Sanidad, Politica socialgealdad, 2013; Palao,2012) proyecto
“Alianza Europea contra la Depresidaufopean Alliance Against DepressjddAAD)” es
una red internacional de expertos que tiene patiobjpromover la atencion de pacientes
con depresién mediante programas de intervenciémugitaria. EI programa se basa en
intervenciones comunitarias desarrolladas en cuawees: cooperacion con los médicos
de atencion primaria y pediatras (sesiones formg}j\actividades de relaciones publicas,
cooperacion con los medios de comunicacion locamplementacion de programas
escolares para estudiantes de 14-16 afios de edlsstpd de informacion sobre la
depresion y sesiones formativas para profesorafres de formacion de figuras clave
(como trabajadores sociales, profesores, educadete} e intervenciones especificas en
salud para grupos de alto riesgo. En este ultimpayrse elaboré un programa de gestion
telefénica que fue aplicado a 991 pacientes atesddr tentativa de que consistié en un
seguimiento telefénico regular durante un afo. \&8ué el tiempo transcurrido entre la
primera y segunda tentativa y los cambios en maasial de reintentos autoliticos respecto
al afio anterior y a la poblacién control, que riécidd tratamiento habitual. Los resultados
fueron clinicamente relevantes en la reduccionadéasa de pacientes que realizan un
reintento autolitico, reduciéndose en un 8%. As$ma, los pacientes que siguieron el
programa de gestiéon telefénica tardaron mas tieempoometer el siguiente reintento de

suicidio en relacion al afio anterior que la poldlaciontrol en el mismo periodo.
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En cuarto lugar, se dispone de los resultadosRtelgrama de intervencion con personas
que han realizado intentos de suicidio en las Admasalud de Valladolid Este y Oeste
(Ministerio Sanidad y Consumo, 2007). En este cak80% de los pacientes derivados al
programa aceptaron participar y el 10% restantegadcomorbilidad psicética u obsesiva
grave. Abandonaron el programa el 17,9% de loscgaantes, de los que el 25% eran
transeuntes y carecian de residencia fija, poutsy seguimiento era muy dificil. EI 80%
de los pacientes no tuvieron recaidas durante rébdme de seguimiento. ElI 23% fueron
puesto en contacto en tratamiento estable con dispssitivos del area. De ellos, la tercera
parte acudio a un hospital de dia, el 8,7% a uidadrde convalecencia y el 57,4% se puso

en contacto con asociaciones de autoayuda.

Por dltimo, y dentro del &mbito territorial dondedantea el estudio que se va a detallar a
continuacion, existe el Plan Estratégico de Salwhtsl 2010-2014 de la Comunidad de
Madrid que tiene como Unico objetivo dar respuestias necesidades de los pacientes y de
sus familiares y cuidadores. El Plan trata de aaaem la humanizacion de la asistencia y
en el rechazo a la estigmatizacion y a la discieiin de personas con trastornos
mentales. Otras grandes prioridades son la prevendel suicidio y la seguridad del
paciente en todos sus aspectos, y en especial guelose refiere a los tratamientos
psicofarmacolégicos. Dentro de la prevencion deidiai ya en el 2007 durante la vigencia
del Plan de Salud Mental 2003-2008, como accionptemmentaria se plantearon los
siguientes objetivos generales: desarrollar acsiopeeventivas en los Servicios de
Psiquiatria hospitalarios, ambulatorios y de rdhabién psicosocial; facilitar apoyo
directo en crisis; reducir el riesgo de suicidio grupos vulnerables; reducir la

disponibilidad y la letalidad de los métodos suasidactuar en los medios de comunicacion
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e investigar sobre factores de riesgo prevenibles objetivos especificos estaban
constituidos por: protocolos de actuacion en logices sanitarios, que incluya todo el
trayecto del paciente; establecimiento de sisteengigllancia de las tentativas de suicidio
en colaboracion con los Servicios de Emergencia8d, SAMUR — Proteccion Civil,
Bomberos y Policia); formacion del personal saioifaacciones preventivas en el medio
escolar y universitario; abordaje de la problenaagn transporte ferroviario, puntos de
defenestracion y acceso de armas de fuego, y #@magildn de los medios de
comunicacion. Para la consecucion de dichos objgtise considerd necesario conocer la
epidemiologia de suicidios consumados y de la atadsuicida en la Comunidad de
Madrid, implantar un sistema de vigilancia epidddga@a de suicidio, implantar
procedimientos clinicos normalizados de prevenaénsuicidio, desarrollar programas
formativos destinados a la prevencion de suicidénlucir el acceso a medicacion y
fomentar la investigacion en esta area. Los dogaddres propuestos para medir la
eficacia de este Plan se medir4 a través de ladesdtas por autolesiones y la tasa de

mortalidad (CAM, 2010).
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Il. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En la actualidad, el interés por el estudio detidio no ha decaido. De hecho, el andlisis
de los resultados de los estudios epidemioléganwsja cifras que revelan el suicidio como
uno de los temas basicos de estudio para lasuiisties sanitarias. Esto ya se mostro
evidente cuando la Organizacidon Mundial de la S&DMS) incluyo la prevencion del
suicidio dentro de los objetivos de la estrate@altid para todos en el afio 2000”.

Los dispositivos sanitarios de urgencias, tantgit@sarios como los extrahospitalarios,
reciben diariamente una gran cantidad de pacieptesan realizado una tentativa suicida
o refieren ideacidn suicida, siendo asi la pueatsithal de entrada en el sistema sanitario
del paciente con ideacion o conducta suicida, dendndose por ello fundamental el papel
gue juegan en la atencion sanitaria de la condwiteda.

La conducta suicida, de forma directa o indireotggina disfuncién social, utilizacion de
recursos sanitarios y discapacidad, acarreandomesoicostes sociales y econdmicos
(Czernin, et al., 2012). Es importante recordar, quaque los intentos de suicidio previos
son el mejor predictor de repeticion y suicidio tmado (Oquendo et al., 2006) , una
adecuada prevencion y tratamiento puede redudisgo (Mann et al., 2005).

En esta linea, el estudio pretende dar a cono&gsson las caracteristicas de la poblacion
atendida en el A&mbito extrahospitalario, con eldindeterminar qué factores predicen la
conducta suicida, darlos a conocer a los profelergue trabajan en este area y justificar
la utilidad de un programa innovador de preven@nrel &mbito extrahospitalario puesto

en marcha en SAMUR-Proteccion Civil.
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lll. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. OBJETIVOS

La presente investigacion tiene como objetivo ganeealizar un estudio epidemioldgico
gue nos permita en primer lugar conocer la incideyclas caracteristicas del continuo
suicida (ideacidn y tentativa de suicidio) en ldglpoion madrilefia atendida en el ambito
extrahospitalario, en segundo lugar, que permitabker los factores psicosociales y
clinicos que predicen la conducta suicida en esbdapion y en tercer lugar describir un
programa preventivo de conducta suicida en ambitoateospitalario disefiado para la
identificacion y deteccion de riesgo.

En cuanto a los objetivos especificos del estuatio s

1. Cuantificar y analizar variables sociodemografidagacientes suicidas atendidos.
2. Evaluar las variables clinicas involucradas enul@sira de estudio.

3. Evaluar el riesgo de suicidio presente en los péeseatendidos

4. Identificar factores de riesgo en ideacién y tévdat

5. Describir el Procedimiento de Actuacién Coordingdaa la de Prevencion de

conducta suicida (Cdodigo 100) implementado en SARWJProteccion Civil y la

Fundacién Jiménez Diaz.

3.2. HIPOTESIS

En la realizacién del presente trabajo se plantaansiguientes hipétesis a verificar o

rechazar:
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Hipotesis 1: La conducta suicida atendida en elit@nae estudio es mayor en varones.

Hipdtesis 2: La poblacién més atendida por condsateida en el ambito de estudio es
edad adulta y avanzada.

Hipodtesis 3: La conducta suicida se da en un magocentaje en personas con escaso
apoyo social o apoyos inestables.

Hipotesis 4: La conducta suicida se da en mayorgmbaje en personas con antecedentes
de salud (somaticos y psiquiatricos).

Hipotesis 5: Dentro de los factores precipitantedadconducta suicida se encuentran los
problemas interpersonales y problemas econdmicodeytiesempleo.

Hipotesis 6: Las personas atendidas por ideaciotentativa suicida en el ambito
extrahospitalario presentan elevado riesgo dediaici

Hipotesis 7: Actuaciones preventivas de detecaodmptana de riesgo pueden disminuir la

repeticion de la conducta suicida y la mortalidad.

IV. METODOLOGIA

4.1. Disefo

El estudio es longitudinal.

4.2. Ambito de estudio

El estudio se realiz6 en el Servicio de EmergeBgiaahospitalaria SAMUR — Proteccion

Civil en la ciudad de Madrid. El objetivo principdé este servicio es resolver rapida y
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eficazmente aquellas emergencias sanitarias gpeodazcan en la via publica dentro del
término municipal de Madrid. Se rompe asi con leedi@da filosofia del “traslado” siendo
sustituida por la de atencién al paciente en earludel suceso y transporte sanitario
asistido. Ademas, se asumen competencias relagisnedn la gestion y resolucion
sanitaria de las posibles catastrofes que puedae @n la ciudad, y en ocasiones, si se
requiere, se realizan intervenciones en domictikmdiendo a procedimientos de actuacion
establecidos.

Actualmente el término municipal de Madrid tieneawrxtension de 604,20 km2 y una
poblacion de derecho d&.293.601habitantes, ademas de aquellas personas que por
diferentes motivos acuden a la capital. En concretoel Servicio ha habido un total de

137.312 activaciones durante el afio 2014.

4.3. Poblaciéon

Se disefido un Procedimiento de Prevencion en Coadhugtida, denominado Cdédigo 100 y
gue se describira mas adelante. La muestra totastdesegundo estudio fueron 268 personas,
atendiendo a los siguientes criterios de inclusion:
- personas atendidas desde el 1 de Enero del 201@safgosto de 2014.
- personas mayores de edad (18 aflos 0 mas).
- pacientes cuyos traslados se realizan a la Fuidonénez Diaz (a partir de ahora
FJD) como Cadigo 100.
- pacientes cuyos traslados se deban a atenciohas g@ume ha intervenido una Unidad
de Soporte Vital Avanzado (SVA), quedando al marigesntraslados por Unidad

Psiquiétrica tras orden médica de otros servicitereos u oOrdenes judiciales.
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- personas que verbaliza su ideacién autolitica.
- personas que han realizado una tentativa autoligicalesiones fisicas o lesiones
fisicas leves pero que precisan tratamiento).

4 4. Instrumentos de Evaluacion

Para evaluar las variables necesarias para compeasbhipotesis planteadas en el estudio
se emplearon los siguientes instrumentos:
- Escala de Valoracion de Riesgo Suicida en el anghittahospitalario compuesta a
Su vez por otros dos instrumentos (ANEXO):
1. Escala MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internagib(subescala suicidio),
es una entrevista estructurada heteroaplicadaigada en Espafa (Ferrando et al.,
2000), dividida en modulos que corresponde a loscipales diagndsticos
psiquiatricos. En su uso clinico no siempre es s aplicarla entera, ya que hay
preguntas que dirigen al siguiente médulo cuandsenban cumplido los criterios
iniciales del trastorno estudiado y su continuacrésultaria improductiva. El
objetivo de esta entrevista es la orientacion diatica. En el presente estudio se
utilizé anicamente la subescala de suicidio, comsfaupor 6 preguntas relacionadas
con el riesgo suicida.
2. Escala SAD PERSONS (Patterson, W.M.; Dohn, H.Htrgso (1983), es
una escala de Indicadores de Riesgo de Suicidatigne que ser heteroaplicada.
Los items tienen que ser cumplimentados por eleprofal durante una entrevista
semiestructurada y se puntla su ausencia o sunpi@s€ada item puntta 1 si esta
presente y 0 si estd ausente, con una puntuaciOradE), marcando la actuacion a

seqguir con el paciente en funcion del riesgo.
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4.5. Procedimiento

Desde SAMUR - Proteccion Civil y la FJID, se elaber@rocedimiento de Actuacion
coordinada para la prevencion de suicidio (codig) ¥ se disefio la Escala de Valoracion
del Riesgo Suicida en el ambito extrahospitalghidEXO).

En Espafia existen pocos programas de prevencidnicdio y de este modo el presente
estudio quiere hacer visible una estrategia prexeemtesarrollada entre ambos Servicios.
Se trata de la implantacion de un programa de av#ln y seguimiento para pacientes
suicidas a partir del servicio de urgencias de uwspital terciario. Una de las
particularidades de este programa es la inclus&matientes atendidos por SAMUR-
Proteccién Civil en lugares publicos. El Procedmuede Actuacion Coordinada para la
Prevencién del Suicidio (Cdédigo 100) tiene el dbgetfundamental de mejorar el
pronéstico de los pacientes con autolesiones (teatauicida) o ideacion suicida de los
casos atendidos por el servicio de SAMUR-Protec@arnl en la ciudad de Madrid, a
través de la prevencion secundaria, por medio derocedimiento de actuacién conjunta
con el Servicio de Psiquiatria del Hospital Fundacliménez Diaz. En este procedimiento
se refuerzan los aspectos esenciales del cuidad@limel paciente y su entorno
garantizando la canalizacion del caso y la cordedi del tratamiento tras el alta
hospitalaria conforme a un plan de actuacion dedsalental a medio plazo, y con el fin de
evitar la sensacion de abandono o desesperanzsteempreceso. Este protocolo sera de
aplicacion a personas mayores de edad y afectdoa tmuellos pacientes cuyos traslados
se deban a atenciones en las que ha interveniddJoiad de Soporte Vital Avanzado

(SVA) (directamente o a requerimiento de una unidadSoporte Vital Basico (SVB) o
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cualquier otra unidad del servicio) quedando al gmarlos traslados por Unidad de
Psiquiatria tras orden médica de otros servicitsreas u 6rdenes judiciales. Los traslados
se comunican a la Central de Comunicaciones de SAMUOmMo Codigo 100 y ésta
preavisara al psiquiatra de guardia de la Fundadioménez Diaz (Hospital de la
Concepcion) salvo constancia de paciente previaraendido, valorado e informado por
hospital como no susceptible de Codigo 100. Lossddéel preaviso que se facilitaran son:
paciente agresivo o0 no, alteracion del nivel decmntia (se acepta GCS de 14-15 sin
existir razones organicas evidentes), resultada dealizacion de la escala de deteccion del
riesgo suicida de SAMUR-Proteccion Civil, volun&atad del traslado, tiempo estimado de
llegada al hospital. En caso de que el psiquiagragulardia quisiera comunicarse para
ampliar informacion puede recabarla de las unidadesvinientes a través de la Central.
El Procedimiento consta de diferentes etapas, agrasteristicas son las siguientes:
(1) Informacién requerida en la historia clinicaraRospitalaria
Se buscara recoger en la medida de lo posiblgulgesite informacion en la historia clinica
extrahospitalaria:

a. Datos de filiacion. debe incluir antecedent médicos, antecedentes
psicolégicos/psiquiatricos (incluidos intentos posy y tratamiento actual.
En la medida de lo posible se intentara obtengeléfono u otro medio de contacto con los
familiares mas cercanos o las personas mas proxahgsaciente (importante para
corroborar la informacion e investigar el sopodeial disponible).

b. Exploracion médica: fundamentalmente wdga despistar la causa/afectacion
organica. Si hay evolucion o lesiones organicasegaactuar segin procedimiento general

especifico. Si se trata de patologia organicadeaesente, se continta con el cédigo 100.
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c. Circunstancias del suceso: lugar en elsguencuentra el paciente, disponibilidad y
letalidad de medios autoliticos (método) en casaade, y descripcion, elaboracion y
decision en el caso ideacion, precipitantes o sscesales estresantes y reaccion tras el
hecho. Se considera muy importante sefalar "lotigbjede las circunstancias, asi como
recoger palabras "textuales" significativas delgrae.

d. Tipo de conducta: actitud ante llegadasdesicios de emergencia (colaborador,
negativista, oposicionista, inquieto, agresivojyastc.)

e. Consumo de sustancias y/o drogas enUalatad (la ingesta de alcohol no invalida
la realizacion de este codigo, siendo la percepd&miesgo autolitico por parte del médico
lo que decida la inclusion o no).

f. Acompafantes/familiares (informacion hista y actual).

g. Soporte social y familiar.

h. Escala de Valoracion del Riesgo Suieid&| ambito extrahospitalario (ANEXO).

i. Traslado voluntario o forzoso.

J. Especificar sedacion usada si fuera paecis
Los traslados se realizaran en SVA siendo el méelicesponsable de la transferencia de
informacién, que realizara directamente con elaiga de guardia, ya preavisado por la
Central de comunicaciones de SAMUR-PC. Se apottarinformacion de todos los
intervinientes en la atencion extrahospitalaria.

(2) Atencion hospitalaria
A su llegada a urgencias se realiza el despis@jpatblogia organica o intoxicacion por
sustancias y en caso de existir cualquiera de estasnstancias se derivaria para ser

valorado por Medicina Interna en el servicio deemgias. La evaluacion del riesgo suicida
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en urgencias se realizara dentro de este Progranaaweerdo a los siguientes criterios de
inclusion: a) ser mayor de 18 afios, b) presentaacidn o conducta suicida en la
evaluacion inicial y c) aceptar participar, corfitsna del consentimiento informado. Una
vez en el servicio de urgencias, los sujetos qgeesan en el programa realizan una
evaluaciéon protocolizada, que incluye la recogida @) variables sociodemogréficas, b)
caracteristicas de la conducta suicida, c) anteteslepersonales y familiares de
enfermedad mental y conducta suicida, d) un cuestio de experiencias vitales (Brugha)
(Brugha et al.,1985), e) la Escala de Ideacioni&aide Beck (Zhang et al.,2007) , y f) la
version espafiola de la Escala de Impulsividad deaBa(Patton et al.,1995). Para la
evaluacion diagnostica en Eje | se aplica la MINhtrBvista Neuropsiquiatrica
Internacional (Ferrando et al.,1998). Para valpedologia en Eje Il se emplea la version
espafola del Examen Internacional de Trastornda Bersonalidad (IPDE), version DSM-
IV (Lopez Ibor, 1996). Todos los cuestionarios estéponibles en entorno web y pueden
ser aplicados a través de internet (www.assessoigsiwcom). Este procedimiento ha sido
aprobado por el comité de ética de la FJID.

(3) Derivacion

Su objetivo es garantizar la continuidad en la @éen Apoyandose en la evaluacion de
riesgo aportada por SAMUR- PC y posteriormente akewlo en Urgencias, se toma la
decision clinica de ingreso, alta o traslado a Halsge referencia segun el procedimiento
habitual. En cualquier caso, tras el alta hospitatse ofrece la posibilidad de una primera

consulta ambulatoria en el plazo de 72 horas @eetro de Salud Mental de Moncloa.
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Si el paciente ya estaba en seguimiento o prederatendido en otro centro se mantiene
Unicamente el contacto telefénico para asegurarlgustencion se realiza y transferir
informacién sobre la situacion clinica del paciente

La atencion ambulatoria especializada tiene dosidnes primordiales: 1) asegurar la
continuidad de cuidados, y 2) garantizar un tra¢abtoi adecuado y precoz de la
enfermedad mental. El psiquiatra responsable coardl plan de tratamiento con otros
dispositivos (psicologia clinica, enfermeria, tjabsocial) y ajusta la frecuencia de las
sesiones en funcion del estado clinico del pacigkggnismo se establece una terapia de
grupo semanal orientada a mejorar el control camdlien un subgrupo de pacientes con
rasgos impulsivosEl programa de atencion ambulatoria intensiva «ipra se prolonga
entre seis meses y un afo. Tras este periodoggarada transmision al circuito habitual
de salud mental.

(4) Sistema de retroalimentacion extrahospitalario

Se informaré a la FID de los pacientes atendidosSpMUR como Cdédigo 100 en el
mismo dia de la atencion, de tal forma que se iditen base de datos, identificados con
codigo ID y numero de informe de SVA.

(5) Seguimiento de Pacientes

Los pacientes que estén de acuerdo seran incogmdPrograma de Prevencién de
Conductas Suicidas en Centro de Salud Mental Mandiste programa se centrara en la
intervencion en crisis mediante terapia individyalgrupal hasta que se consiga la
estabilizacion del paciente y la reduccion del giesutolitico. En ese momento se
interrumpiré el seguimiento y se continuara latesisa en el Centro de Salud Mental de

referencia del paciente, previo contacto con gbaesable clinico en dicho centro para
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informarle de su situacion.Simultdneamente se z@aln seguimiento telefonico de los
pacientes que han sido atendidos dentro del pr@grandependientemente de la atencién
ambulatoria. Este seguimiento esta orientado atiecdion de nuevas conductas suicidas y
se realiza mediante un protocolo de contacto &2alkoras, al mes, a los seis meses y al
afo de haber presentado ideacién o conducta sukgligeersonal administrativo encargado
de contactar con los pacientes ha sido entrenadorpaoger informacion acerca de las
conductas suicidas y el seguimiento en salud mentphra fomentar la continuidad de
cuidados de los pacientes.

Este procedimiento se distribuyd el Procedimientarap el conocimiento de los
profesionales de SAMUR — Proteccion Civil y Fundacliménez Diaz y se puso en
marcha en Enero de 2012. Posteriormente, se erooglas Escalas realizadas que se
pasarian a la base de datos Access creada pasasdloruzaron con la Base de Datos de
Caodigo 100 de la Fundacion Jiménez Diaz. Todoslddss fueron trasladados a una base

de datos y fueron tratados de acuerdo con la Lggrtica de Proteccion de Datos vigente.

4.6. Andlisis Estadistico

Se comenzé llevando a cabo un analisis de frecagngi descriptivos para la
caracterizacion de la muestra. En concreto se mtuvfrecuencias y descriptivos de los
datos referentes a la conducta suicida de los masieatendidos, sus antecedentes
orgénicos Yy psicoldgicos, en relacién a su compudato ante la actuacion llevada a cabo
por las unidades asistenciales de SAMUR, de lassdabcedentes de la valoracion que se
les hizo en urgencias y por ultimo de los datosregftes a su seguimiento. Después, para

conocer la asociacion principalmente entre el sekapoyo social y nivel de riesgo con el

53



resto de variables se llevaron a cabo sendos snées distribucion de frecuencias
conjuntas empleando tablas de contingencia y arilp el estadistico de contraste Chi-
cuadrado y la V de Cramer’s para valorar la fueleda asociacion. En aquellos casos
donde el contraste fue significativo, se descrdndas frecuencias y porcentajes concretos.
Por ultimo, se llevo a cabo un andlisis de regreBigistica binaria para analizar la forma
en la que la puntuacion de la Escala SAD PEARSOappredecir la repeticion de la

conducta de suicidio de los usuarios.
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V. RESULTADOS

Caracterizacion de la muestra

La muestra del estudio estuvo formada por 268 iddos de los que 147 fueron varones
(54,9%) y 119 fueron mujeres (44,4%) habiendo slde casos desconocidos. La edad
media fue de 39,07 afoSH =13,75), comprendiendo un rango desde los 17 a/l@$i8s.
Encontramos que mas de la mitad de la muestramgdetentativa de suicidio (64,9%), un
elevado riesgo suicida (75,7%) y ya habian comatitentos previos (56,7%). En este
segundo estudio, existe un promedio de 1,24 hongmresada mujer (51/41) que presentan
ideacion suicida, y un promedio de 1,20 hombrescpda mujer (54/27) en el caso de la
tentativa de suicidio. En la mayoria de los caspsenprodujo la muerte (80,2%). El lugar
donde se atiende a los individuos en su mayorianekigar familiar (35,1%), aunque
destaca también una elevada proporcion que coraetmrducta en un lugar remoto
(31,3%).

La mayoria de la muestra no presenté antecedergasicos (57,8%), pero si antecedentes
psiquicos. En concreto, presentaron este tipo tecesentes un 73,1%, de los que un
64,9% se pudieron especificar. Destaca por encimislotros el porcentaje de personas
con un trastorno del animo (36,6%), seguido porgelpo de los trastornos de la

personalidad (15,3%) y de los trastornos por aldessustancias (7,1%).

En la atencion proporcionada por el servicio doselencuadra el estudio, la mayoria de

pacientes se categorizan inicialmente como no mgegon el equipo (99,6%). Tras el
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suceso, la mayoria se muestra colaborador (68EPtipo de actitud que mantienen frente
al hecho sucedido en la mayoria de casos es ddaeidep (60,1%), aunque nos
encontramos con otros perfiles como el rechazosdeéso (14,2%) o la ambivalencia
(12,3%).

El perfil de apoyo social entre la muestra fue fogféneo, de tal manera que un 25,4% de
los individuos presentd apoyos inestables, un 20@%resentd apoyo social y un 17,9%
mostré un buen entorno social.

Como precipitante de la conducta, destaca por encdal resto los problemas
interpersonales (36,2%), seguido bastante por defeaja enfermedad propia (8,2%) y los
problemas econémicos (4,9%).

En cuanto al método utilizado, en su mayoria esianésl el uso de sedantes (16%) y
realizacion de cortes (13,1%). La predominanciastes dos tipos de método realizados
entre las personas con tentativa coincide conddgminancia con el método pensado en
los caso de ideacion suicida. En este caso vanves que 17,2% ha pensado suicidarse
mediante la realizacion de cortes y un 13,4% mégli@huso de sedantes. Sin embargo, en
el caso de la ideacion suicida, el método pensads habitual fue la defenestracion
(20,5%). En la actuacion del dispositivo del SAMUYR detect6 un 31,3% de individuos
que habian consumido sustancias, en su mayoriachi&9,0%).

Al trasladar al paciente a Urgencias, a la may@#5%) se le diagnostico de conducta
suicida , seguido del diagnostico por dependereisudtancias (17,2%) y los trastornos de
ansiedad (7,5%). En la mayoria de los casos neteetd ninguna patologia organica al
llegar a urgencias (96,3%), aunque si se encuerfans de intoxicacion (32,8%). En

concreto, muchos de ellos llegaron con un cuadiatdgicacion por alcohol (26,1%) y por
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otras sustancias tipo metadona, heroina, etc.%®45a resolucion del caso en urgencias
en la mayoria de los casos pasa por mantener ignpaen observacion en dicho servicio
(69,8%) y en un 12,7% permanecen en urgencias smrdrasladados a su hospital de
referencia.

Por ultimo, podemos ver que un considerable numersujetos accedieron a formar parte
del Procedimiento Cédigo 100, para lo cual el sigté paso seria el seguimiento telefénico
de estos pacientes por parte de personal de la$&€lpudo realizar contacto pasado tres
dias con el 17,9% de la muestra y con un 25,7%dpaga mes. De entre todos, once
pacientes (4,1%) repitieron nuevamente la condsuitdda tras 72 horas, elevandose a 18
pacientes (6,7%) trascurrido el mes y a 19 tragmsrlos 6 meses (7,1%). No obstante,
cabe destacar que de entre todos los individudsmxos, en su mayoria no repitieron la
conducta tras 72 horas (42,2%), al mes (39,9%)los & meses (27,6%). El 1,5% de las
personas que entraron en el codigo 100 finalmentéernon. La incidencia acumulada o
riesgo de que un individuo muriese durante el perge seguimiento de este estudio fue de
0,014.

Atendiendo a la baremacion obtenida tras la valdnade SAMUR- Proteccion Civil
mediante la escala SAD PEARSON (ANEXO 5) , el 38dé€d4a muestra mostrd un riesgo
medio (donde se recomienda el ingreso, sobre todo se cuenta con apoyo social) y un
9,4% un riesgo alto (donde el ingreso es obligatmeluso contra la voluntad del usuario).

La media de la escala en esta muestra fue de 8[152,09).

* Asociacion entre los factores

Hubo una asociacion significativa entre el sexo@g diferentes lugares donde se llevo a

cabo la conducta de suicidig@3) = 13,71p <,01; Vde Cramer =,228la deteccion por
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el SAMUR de consumo de sustancigql) = 7,27,p <,01; Vde Cramer =,16% en el
establecimiento de contacto a los 3 dias de laumiadi?(3) = 5,38,p <,05; Vde Cramer
=,214). En el caso de la asociacién entre sexo y apoyalsalitha asociacion se mostrd
casi significativay3(3) = 7,44p = ,059 V de Cramer =,186 En concreto, la mayor parte
de individuos que forman parte de la muestra fuemojeres que cometieron la conducta en
un lugar familiar (20,5%). Atendiendo al sexo, 8/8% de mujeres comete la conducta en
un lugar familiar (frente a un 27,6% en el casdoadehombres), y el 20% de hombres lo
hace en un lugar no familiar conocido (frente &%®,de mujeres). Atendiendo al lugar,
destaca que un 72,5% de individuos que llevaraba ta conducta en un lugar no familiar
fueron hombres, frente al 27,5% que fueron mujeres.

También podemos apreciar que la mayoria de persomdsabian consumido sustancia
alguna en el momento de ser atendidos por el SANBSB%). Dentro de los que si que
habian consumo alguna sustancia, el 32,5% fuergeresuy el 67,5% fueron hombres.

Por ultimo en relacién al sexo y su asociacion ebhecho de que se pudiera establecer
contacto pasados los primeros 3 dias desde quersi#dal usuario, los resultados revelan
qgue en el 58,8% de la muestra no fue posible establcontacto a los 3 dias (siendo la
diferencia entre mujeres y hombres minima dentnoadger posible ese contacto). Entre los
casos donde si fue posible, el 29,8% fueron mujerds’0,2% hombresSin embargo, no
hubo asociacion significativa entre sexo y la nep@t de la conducta a las 72 horas del
episodio ¢3(2) = 1,133p = ,51); después de un meg(2) = 0,072p = ,96), después de 6

mesesy?(2) = 4,199p = ,12)y tras 12 mesegA(2) = 0,545p = ,46).
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Hubo una asociacion significativa entre el apogoiad y la repeticion de la conducta
después de 1 meg(3) = 12,97p <,05; Vde Cramer =,233En concreto, la mayor parte
de la muestra estuvo formada por personas quentemicbuen entorno social y que no
repetian la conducta en el intervalo de un mes desde cereriuatendidos (20,2%). Entre
los que no repiten, un 28,6% tenian buen entorrals¢siendo el mayor porcentaje).
Atendiendo a los que si repitieron la conducta245% (el mayor porcentaje) tenia apoyos
inestables. Sin embargo, no se encontré asociagigmificativa entre las diferentes
categorias de apoyo social y la repeticion de ladgota a las 72 horas del episodio
autolitico §3(3) = 2,849p = ,41). Tampoco con la repeticion de la conducta paskdos
mesesy¥3(3) = 4,796p = ,57).

Por otro lado nos encontramos con una asociacitye s niveles de riesgos de suicidio
actual y la conducta de suicidiog?@) = 6,17p <,05; V de Cramer =,161 Es decir, la
determinacion del nivel de riesgo por parte defgmional del SAMUR coincide con el tipo
de conducta que llevaron a cabo los usuarios. UB26de los casos que se identificaron
con nivel de riesgo algo, realizaron tentativa. €Cdlestacar que un 59,1% identificado
como nivel de riesgo moderado presentaban ideacigida.

También hubo una asociacién significativa entrdid de conducta de suicidio y el
diagnéstico de urgenciag3(8) = 19,86p <,05; Vde Cramer =,303 En concreto vemos
gue la mayor parte de la muestra son usuarios astéigados como conducta suicida y al
mismo tiempo presentan tentativa de suicidio (29,22espués, se encuentra el grupo
diagnosticado por dependencia de sustancias quesalo tiempo presenta tentativa de
suicidio (12,5%). Dentro de los que presentaroradig suicida (33,7%), la mayoria

fueron diagnosticados de conducta suicida (22,2%¢pendencia de sustancias (23,6%).
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De entre los que presentaron tentativa de sui¢@hor%), el 43,8% fue diagnosticado de
conducta suicida y un 18,8% dependencia de suatandestaca el caso de aquellos que
fueron diagnosticados con un Trastorno Psicotiesspel 92,9% (7 usuarios) presentd
tentativa frente al 7,1% (1 usuario) que presedagion.

El tipo de conducta no mostré asociacién signifi@aton la repeticion de la conducta a las
72 horasy3(2) = 2,145p = ,34),trascurrido el mesgf(2) = 2,868p = ,23), nidespués de

los 6 mesesyf(2) = 1,169p = ,55).

Encontramos asociacion significativa también eatreeguimiento y la repeticidbn después
de un mes ¥(6) = 31,63p <,001; Vde Cramer =514y después de los 6 mesgy§) =
25,83,p <,001; Vde Cramer =379 La mayor parte de la muestra estuvo formado por
usuarios a los que se les hizo seguimiento y nitigem la conducta en un mes (46,7%).
De entre los que no repitieron al mes (77%), gaubd hacer seguimiento al 77,8% de los
usuarios. De entre los que si repitieron (12,6%)es pudo hacer seguimiento al 64,7% de
los casos. De entre todos los casos a los quelsibézo seguimiento (60%), el 77,8% no
repitid la conducta en el primer mes, frente al6%3,que si la repitid. Asi mismo,
encontramos una vez mas que la mayor parte deiosdiaeron aquellos a los que se les
hizo seguimiento y no repitieron la conducta saicéth un intervalo de 6 meses. De entre
todos los que no repitieron (61,7%), se les puadehseguimiento al 68,9%. Considerando
el seguimiento, el 72,9% de usuarios a los ques@udo realizar seguimiento, no repitid
la conducta en el intervalo de 6 meses (frente2a® fjue si repitid). Sin embargo, no
encontramos asociacion significativa entre el sagrito y la repeticion de la conducta tras

las 72 horas del episodig?(2) = 1,028p = ,59).
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Por dltimo, se encontré una asociacion signifieagwtre establecer contacto a los 3 dias y
después de un mes con los usuarios que entrareh diapositivo y la repeticién de la
conducta a los 6 mesegqR) = 6,789p < .05); (3(2) = 9,292p = ,01); respectivamenge

En concreto, la mayor parte de la muestra la fasmaisuarios con los que si se entrd en
contacto en este periodo y no repetia la condd@®% y 55,7%, respectivamente). De
entre todos aquellos con los que se estableci@cmné los 3 dias, el 79.1% no repitio la
conducta trascurridos los 6 meses (s6lo lo hiz8,8f6, mientras que con un 11,6% no se
pudo establecer contacto). Entre aquellos con lesrgp se pudo establecer contacto en
esos dias, un 25,7% si repitié la conducta enrgsevalo de tiempo, frente al 51,4% que
no lo hizo. Por otro lado, de entre todos aquetios los que se establecié contacto
trascurrido un mes, el 78% no repitio la condudiase meses (la repitié un 6%, mientras
gue con el 16% no se pudo establecer contacto)eiSbargo, no se encontré asociacion
significativa entre el establecimiento de contaattos 3 dias y trascurrido el mes y la
repeticion a las 72 horas.

Después de estudiar la asociacion entre las distwvdriables, decidimos llevar a cabo un
analisis de regresion logistica binaria para aaeala forma en la que la puntuacion de la
variable SAD PEARSON podia predecir la repetici@nla conducta a las 72 horas y
después de 1 y 6 meses. Los resultados pusieroradifiesto que las puntuaciones de la

escala no predecian la repeticion de la conductairgguno de los intervalos temporales.
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VI. DISCUSION

Los criterios de inclusion del Procedimiento Codi@0 sélo incluyen ideacion y tentativa,
existe un porcentaje muy elevado de tentativa®¥%,duplicando practicamente el nimero de
casos de ideacion (34,3%). Dentro de los estugmizados en emergencias existe uno donde la
muestra total se componia de 96 pacientes atendid8&\MUR- PC y se encontr6 que el 48,4%
fueron tentativas de suicidio, seguidos de un 44¢&suicidios consumados y un 7,4% de
ideacion autolitica (Pacheco y Robles, 2011).Miaggital. (2004) reflejan que por cada persona
que fallece por suicidio otras 22 acuden a losigessde urgencias por conductas suicidas,
estimando que en Europa suponen cerca de un mdiflamgencias hospitalarias, estimando que
la conducta suicida esta presente en el 38% dardgmcias psiquiatricas. Mateos et al. (2007)
en su estudio dentro del ambito extrahospitalagidakn que casi un 1% del millén de las
llamadas que recibe un Servicio de Emergenciaa €oimunicad de Madrid son por un intento
autolitico donde se habia empleado farmacos odéxkEn un estudio realizado en la Comunidad
de Madrid, Ayuso (2009) estima una incidencia ameall02,07 tentativas autoliticas por cien
mil habitantes. Destaca la diferencia con los dafmsales de tentativas de suicidio en Espafia,
confirmando asi la variabilidad de datos y la isexicia de datos fiables respecto a este hecho.
También es importante hacer referencia a los datwltados en diferentes donde se habla de
una mayor incidencia de ideacion suicida que iotede suicidio o suicidio consumado, ya que
dependiendo del ambito donde se estudie, estos @atéan. Un servicio de emergencias se
solicitara principalmente cuando la conducta yaaeealizado y en pocos casos como podemos
observar en la muestra estudiada, se solicitarddousimplemente se esta desarrollando la idea.
Blumenthal y Kupfer (1986) diferencian cinco es$erde vulnerabilidad, constituidas por
factores psicosociales, factores de personalidadiornos psiquiatricos, factores biologicos y

factores familiares y genéticos. Dentro de las tnaede estudio y atendiendo a los datos socio-
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demograficos, en cuanto a la variable sexo, elompgrcentaje son varones (54,9%). Este dato
va en la linea con que el mayor porcentaje de bideptes atendidos en este ambito de
intervencion son varones. Existen datos sobrensppetiva de género en SAMUR — PC donde
se encontré que del total de pacientes con patlggive atendidos en el afio 2014, el 77,4%
eran varones (Pacheco, 2015), asi como se matiéottcamente la misma proporcion que en
los datos del afio 2008, donde en el mismo Sersei@alizé un estudio sobre conducta suicida,
encontrando que los varones eran el 60% frente4dD%nde mujeres (Pacheco y Robles, 2011).
Concuerda también con los datos aportados porediies autores que sefialan que la conducta
suicida entre varones es por término medio, tresesvesuperior a la de las mujeres
(Durkheim,1992; Diekstra,1993; Diekstra y Gulbi©t883; OMS,1995).

Encontramos que la incidencia de los varones espse superior a las mujeres en todo el
continuo suicida (ideacion, tentativa y suicidimsomado), destacando que en el analisis del
suicidio consumado existe una cifra de 2 varones@da mujer. Desde hace algunas décadas es
un hecho mundialmente aceptado que la frecuencsauid&lio entre varones es en promedio al
menos 4 veces mayor a la de las mujeres, propoesitale en todos los grupos etareos (Kaplan
y Sadock, 2003; Deykin, 1986). Mundialmente la ragitre la tasa de suicidio de los hombres y
a de las mujeres varia de 1,0:1 a 10,4:1, influgesrdesto el contexto cultural (OPS, 2003). En
general, casi el 75% de los suicidios son consumpdo hombres, en todos los grupos etarios.
El andlisis sobre conducta suicida realizado €daunidad de Madrid entre 2007 y 2008 sobre
los pacientes atendidos por intentos de suicididiegrsos hospitales madrilefios, se planteaba
una relaciéon de 2.7 suicidios consumados por c@@airtentos en la poblacién general de la
Comunidad de Madrid, siendo la relacién por sex®$.@ suicidios consumados por cada 100
intentos para los varones y de 0.9 por cada 1@htiog en mujeres (Ayuso et al., 2012). Asi
mismo, investigaciones en grupos jévenes en GrataBa, sefialan que en los afios recientes ha

habido un aumento considerable en suicidios emingbhes de 15 a 24 afios; siendo las tasas en
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mujeres del mismo rango etareo estables, e inolusalgunos paises, menores. El autor explica
esto como un reflejo de como han cambiado socidbries roles de género. Propone asimismo
posibles causas que expliquen el mencionado auneenka poblacion adolescente-joven; entre
ellas, aumento de rupturas familiares, aumentohidsade sustancias, mayor prevalencia de
trastornos depresivos, mayor inestabilidad en evsplaayor accesibilidad a medios de suicidio,
influencia de medios (al reportar casos de suitigioonocimiento respecto a conducta suicida
en otras personas jovenes o del entorno (Hawtd@$)20

Los datos encontrados en nuestro estudio no catenueon las investigaciones donde se refleja
gue los intentos de suicidio poseen una propoticersa a los suicidios consumados, siendo en
promedio 4 veces mayor en entre mujeres que entrioites (Kaplan y Sadock, 2003). Esta
proporcion, en relacion a la proporcién anteriorfaetitada respecto a suicidio consumado,
refleja reciprocidad entre los comportamientos idag en hombres y mujeres. Los datos
demuestran que los hombres lo intentan menos cuanigeres pero tienen el doble de
probabilidades de morir (Sabo, 2000). En una rénisie diversas investigaciones hechas sobre
tentativas suicidas que acudian a salas de eméaideoepitalaria se encontré que la poblacién
gue acudia era en un 75% femenina (Hirschfeld, 19B&gUn una revisidn de investigaciones
acerca de tentativas suicidas en los 90 en EEUatas de intentos de suicidio oscilaban entre
3:1 y 10:1 a favor de las mujeres (Berman y Job@8]1). Esta frecuencia de dos a tres veces
mayor en mujeres se reitera tanto en jovenes cammagores; aunque las probabilidades en
éstos de un resultado mortal son mucho mayores, (2IRS).

Por tanto, la hipo6tesis primera de nuestro estadiaceptada y contrastada con los resultados
obtenidos.

Dentro de los factores de riesgo suicida individsae debe analizar la edad. Los momento de
mas riesgo de intentos y suicidios consumadodardo de la vida son la adolescencia y la edad

avanzada respectivamente (Beautrais et al, 20@bpablacion de los estudios presentados es
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muy amplia en cuanto al rango de edad puesto quecegen conductas suicidas desde la pre-
adolescencia hasta personas de elevada edad, acedad media correspondiente a la edad
adulta de 39,07 afios. Segun los datos de la OM@)2Mas personas menores de 45 afios
representan en la actualidad, méas de la mitadsdeuigidios que ocurren en un afio.

Se sabe que el suicidio en personas mayores dédiemauchos aspectos del suicidio juvenil,
dado que el método en los primeros suele es mudsdetal y menos impulsivo (Farber, 1965),
asi mismo, estudios centrados en suicidio en pidinlacayor encuentran que varones de 75 afios
de edad y mas edad acumulan los porcentajes salinoida elevados en casi todos los paises
industrializados. Diekstra (1993) expone que erisliéerencias entre paises, observandose que
en algunos hay un primer pico en sujetos jéveredda 35 afios, y en otros las tasas aumentan
hasta las edades medias de la vida. Por tantgdéekis segunda de nuestro estudio es aceptada
y contrastada con los resultados obtenidos.

En cuanto a la variable apoyo social, donde larimézion la aporta el propio paciente,
encontramos que el 45,5% de los sujetos preseafabas inestables o ningln apoyo, frente a
un 17,9% donde se constata buen entorno sociatdexnumerosos autores que han estudiado la
relacion entre aislamiento social y conducta saicilll respecto, Harris (1981) al comparar
fallecidos por muerte natural con los fallecidog paicidio, encontr6 en estos ultimos un
problema de aislamiento social creciente en lasnad momentos de su vida y Trout (1980)
concluyé que aquellos individuos que consuman @idia informan de altos niveles de
aislamiento social y retirada social antes de suesrtes, de ahi que quizas y como hemos dicho
antes, la informacion aportada por parte de lodlitmes, pueda estar sesgada. En el presente
estudio aparecen resultados que indican queeengksicion entre el apoyo social y la repeticion
de la conducta, siendo aquellos que tenian apogoslss inestables, los que repetian la
conducta suicida al mes de haber sido incluidol éracedimiento de Codigo 100. Es decir, la

existencia de un buen apoyo social funciona cormtofgrotector cuando hay riesgo de suicidio.
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En cuanto a la variable apoyo social y la existgerd® diferencias en cuanto al género, se
encontré un resultado que no llegaba a la sigtificad estadistica. Los hombres y mujeres
estuvieron repartidos igualitariamente (consideparad nivel estadistico) en las distintas
categorias de apoyo social. Los datos concretoseftean que globalmente la mayor parte de
usuarios son varones sin apoyo (16.7) y mujeresapogos inestables (16.7). Entre las mujeres,
predomina el grupo con apoyos inestables (40%i, ¥819% no cuenta con ningun apoyo. Entre
los varones, predomina el grupo de personas sgunimpoyo (28.8) y un 25.6% cuenta con
apoyos inestables.

En este estudio no pudo recogerse la variable@staid, sin embargo tenemos los resultados de
un estudio previo realizado con poblacion atendidaxtrahospiatalaria (Pacheco, 2016) cuya
muestra presenta mayor prevalencia en personasasgldivorciadas y viudas, llegando a un
57,5% de la muestra. Dentro de este grupo, se garntcanducta suicida en solteros (39%),
seguidos por separados y divorciados (13%) y viu8p¥%). En el estudio WHO /EURO se
observé en la zona del Norte de Europa una magatdncia en mujeres y hombres divorciados
y mas bajas en viudas y viudos. Entre las mujereslieidio alcanza mayores tasas en las
divorciadas que entre las casadas. En Espafiastélia Nacional de Estadistica en el 1994
publica datos sobre el grado de consumacion, seegiaglo civil, obteniéndose que de un total
de 1765 suicidios realizados por varones, y dorde®gio6 el estado civil, 845 estaban solteros,
viudos, separados o divorciados frente a 744 casatocuanto a los 632 suicidios realizado por
mujeres, 271 estaban solteras, viudas, separadiasrciadas, frente a 252 casadas. Davidson y
Philippe (1986) describen un aumento del riesgsuledio de 2,3 en hombres solteros, 2,9 en
hombres divorciados y 3,6 en viudos, frente a dosiejue se encuentran casados. En las
mujeres describen un aumento del riesgo de morirspeidio de 1,9 en solteras, 2,0 en
divorciadas y 2,2 en viudas, frente a las mujeassadas. Rodriguez et al. (2004), en una muestra

de 365 sujetos con conducta suicida, encontrar@n hgupo predominio en las personas sin
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vinculo de pareja, divorciados y solteros, par&&lF % de la muestra y el 30,4 y 35,1 %
respectivamente, seguido de los casados, con @l %9,Mas recientemente, Ayuso (2009)
obtiene en una muestra de 921 personas que tuvigr® MAas tentativas de suicidio, que el
43,1% estaban solteros, 15,1% separados o divos;i&b% viudos frente a un 27,8% casados.
Por otro lado, en cuanto a la convivencia de lasgpas atendidas, el mayor porcentaje de las
personas vivian con algun miembro de su familigrasgja e hijos (67,3%), principalmente con
la pareja (25,5%). Destacar que debido a las @afatitas de la poblacién atendida por el
Servicio SAMUR- Proteccion Civil, en esta poblacexiste un nUmero de personas que vivian
en instituciones publicas (1,6%) y personas sinaho@,7%). Uno de los factores de
vulnerabilidad del suicidio que describen FreemaRgmecke (1995) es la percepcion de
soledad (aunque uno se encuentre fisicamente afanpay la falta de apoyo social,
relacionandolo con la sensacion de abandono, dasesa 0 desesperacion.

Por tanto, se acepta la hipotesis tercera de gaet@lsuicida en nuestra muestra se produce con
mayor frecuencia en personas que en el momentudebko presentan escaso apoyo social y que
no tienen pareja. Siendo por tanto un factor degaegue puede actuar como precipitante de la
conducta suicida.

Atendiendo a los datos relacionados con la saltgficos y psiquicos), encontramos que la
mayor proporcion de los sujetos no presentabarceséates somaticos (57,8%). Dentro de
aguellos que especifican sus antecedentes (22ld8@atologias mas frecuentes son trastornos
neurologicos (13,3%) y digestivos (13,3%). Hay ¢pmar con cautela este resultado, ya que
existe un elevado porcentaje de personas de loemuw momento de la intervenciéon no fue
posible recoger los antecedentes clinicos (pa@]|dgitamiento e ingresos por esta causa) por no
haber personas que dispusieran de esta informaxiporque el propio paciente no podia
informar. Se considera como factor de riesgo inldial la presencia de enfermedad crénica o

discapacidad (Hawton et al.,2009; Nock et al.,20@8)dolor en una enfermedad cronica, la
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pérdida de movilidad, la desfiguracion, asi comm®tformas de discapacidad o un mal
pronéstico de la enfermedad (cancer, sida, ete.yekcionan con mayor riesgo de suicidio
(Hawton K, van Heeringen,2009;Nock et al.,2008; MEG€2004). La enfermedad fisica esta
presente en el 25% de los suicidios y en el 80%dmaablamos de personas de edad avanzada,
aungue el suicidio rara vez se produce sélo poremfiermedad fisica, sin asociarse a trastornos
mentales (OMS,2008).

En cuanto al porcentaje de personas que presentasaorno psiquiatrico previo en la muestra
de estudio, existe un porcentaje mayor con 73,EApslcuales es posible conocer en un 64,9%
los antecedentes, siendo igualmente el Trastorhardmo el mas frecuente (36,6%), seguido
del Trastorno de Personalidad (15,3%) y AbusowaBcias (7,1%). Existe amplia bibliografia
gue avala la importancia de la patologia psiquatcdomo factor de riesgo para el desarrollo de
actos suicidas (Bolton y Robinson, 2010; Guntei,€2013). La Depresion Mayor es el trastorno
mental mas comunmente asociado con la conductaauguponiendo un riesgo de suicidio 20
veces mayor respecto a la poblacion general (Baaudt al.,2006 La OMS asume que entre el
65-90% de los suicidios e intentos de suicidio elacionan con algun grado de depresion
(WHO,2002). Los datos obtenidos en un estudiozadd durante dos afios con 314 pacientes
gue buscaron tratamiento por un episodio deprasiagor, donde se examinaron los factores
predictivos, obteniendo durante el seguimiento gud6,6 % de los pacientes cometieron
tentativas autoliticas o se suicidaron. Los antects familiares de actos suicidas, el consumo
previo de sustancias, el tabaquismo, el trastormitel de la personalidad y la separacién
temprana de los padres triplicaban el riesgo derdstactos suicidas en los varones. En las
mujeres, el riesgo de actos autoliticos futurosmsétiplicO por seis en las que presentaban
tentativas suicidas previas: cada tentativa eraghgho triplicaba el riesgo de cometer una nueva
tentativa. La ideacion suicida, el potencial ledal las tentativas anteriores, la hostilidad, los

sintomas depresivos subjetivos, tener pocas razpaes vivir el trastorno limite de la
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personalidad comérbido y el tabaquismo tambiénementaban el riesgo de futuros actos
autoliticos en las mujeres. Por tanto, estos kot sugieren que la importancia de los factores
de riesgo de cometer actos suicidas es diferentesevarones y las mujeres deprimidos. Este
dato puede mejorar la evaluacion del riesgo suigidaientar los estudios futuros sobre la
evaluacion y la prevencion del suicidio (Oquendoakt2007). En cuanto a los Trastornos
relacionados con sustancias, el consumo de alophaitas sustancias ejerce un papel muy
significativo ya que segun aporta la bibliografiap de cada cuatro suicidas presenta abuso de
alcohol o de otras sustancias. En concreto, enretepte estudio aparece una relacion
significativa entre el tipo de conducta de suiciglieel diagnéstico que se da en urgencias,
encontrando que en las tentativas suicidas el 18&8%liagnostica como dependencia de
sustancias, elevandose a un 23,6% en el caso idedeion autolitica. Mas adelante, se hara
mencion al andlisis de la variable sustancias dremos en las muestras estudiadas. Las
estimaciones sugieren que el riesgo de suicidgemssveces mayor en las personas con abuso de
alcohol que en la poblacion general (Beautraial.2005) y este abuso suele asociarse con otros
procesos comorbidos (Hawton y Heeringen,2009; Neklal.,2008; Beautrais et al.,2005;
Yoshimasu et al.,2008) y en general, después de @gienfermedad (WHO,2002). En cuanto a
personas diagnosticadas de esquizofrenia o trasymsitético, el riesgo de suicidio en estos
pacientes es 30-40 veces mayor que para la poblgeiteral y se estima que entre el 25-50% de
todas las personas con esquizofrenia haran urténtensuicidio a lo largo de su vida, donde es
frecuente que no avisen previamente y empleen uodménuy letal (Beautrais et al.,2005in
embargo, debido a que este trastorno es relativenpato frecuente en la poblacion general
(1%), no contribuye de forma importante en la tdsasuicidio global. Destacar que en el
presente estudio se obtuvo que de las personasodiagpdas en urgencias como Trastorno

Psicético, el mayor porcentaje (92,9%) presenttatesa. Otra patologia psiquiatrica relacionada
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estrechamente con la conducta suicida es el Tras®ipolar, donde entre un 25-50% de los
pacientes realizan un intento de suicidio (Beasitegtial.,2005; Lopez et al.,2007).

No se debe dejar a un lado la asociacion encongada muestra estudiada previamente al
presente estudio (Pacheco, 2016) donde la mayade pir los sujetos que consumaron el
suicidio, presentaban un trastorno psiquiatricol D2,7% de personas con antecedentes
psiquiatricos conocidos, un 44% consuman el suicidentro de esta misma poblacién, el 31%
presentaban ingresos psiquiatricos previos y ub2®staban en tratamiento mixto (medicacién
y psiquiatra y/o psicélogo), un 21,7% tratamienticamente con psiquiatra y hay que destaca
qgue el 18,5% no tenia ningun tipo de tratamienttaerctualidad. Es necesario el desarrollo de
estrategias de prevencion. y esto se hace todasa palpable si se tiene en cuenta que
alrededor del 70% de las personas que fallecersyioidio no habrian recibido anteriormente
atencion sanitaria para el cuadro que se asoaiacarglucta suicida (Shahtahmasebi, 2013). Se
estima que solo un 25% de los intentos de sui@digactan con un centro sanitario (Mejias et
al.,2011). Asi mismo, en un estudio realizado colnlgrion madrilefia se encontré que del total
de la muestra, 96 pacientes (83.5%) no presentabaratamiento (psicofarmacos o terapia) en
el momento de acceder a urgencias por ideaciontatitea autolitica (LOpez et al, 2015).
Respecto al consumo de sustancias, se valord $éepgia de consumo en el momento de la
intervencién y posterior valoracion en urgenciasicomtrandose que en el ambito
extrahospitalario se identificé consumo de toxieasun 31,3%, siendo el alcohol la sustancia
mas consumida (sélo o con otros toxicos). En eli@nie urgencias, los téxicos son valorados
mediante analitica y se encontré un porcentaje simifar (32,8%). EI consumo de tdxicos no
es soOlo un factor de riesgo sino también un faprecipitante, existiendo una asociacion
estadisticamente significativa con la conductaidai¢Yoshimasu et al.,2008) . En Estados
Unidos, por lo menos una cuarta parte de los sagiagistrados, las personas habian ingerido

alcohol. El abuso de alcohol puede producir depresi podria concebirse como una forma de
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automedicacion para aliviar la depresiéon. Tantddpresion como el abuso de alcohol, pueden
ser el resultado de estresores especificos erdéadraria de la persona. Asi mismo, aparecen
diferencias significativas atendiendo al génerapatrando que dentro de la poblacién que habia
consumido alguna sustancia, el mayor porcentajerekarones, duplicando la cifra de consumo
a las mujeres. Cabe sefalar, que el alcohol puddmnse como un desinhibidor, el cual facilita
gue el acto suicida se lleve a cabo (CPS,2015)mAsno, el paciente alcohdlico que presenta
una patologia psiquiatrica severa tiene un maysgd de problemas psico-sociales, recaida y
suicidio (Casas y Guardia,2002).

Podemos aceptar la hipotesis cuarta se confirmaafmente, puesto que en la muestra de
estudio, solo se cumple el presentar antecedesitpsiftricos.

Otro de los aspectos relevantes que hay que copacaipoder perfilar los factores de riesgo y
protectores de personas que idean o atentan cantrida es saber la historia previa de suicidio,
atendiendo a diferentes aspectos, la muestra denpax con ideacién o tentativa presenta una
probabilidad mayor de 56,7% con intentos previasn€lde con los datos encontrados donde el
50% de los suicidios consumados tienen antecedpné®®s de tentativas de suicidio (Roy,
1989), es méas el 20-25% han sido atendidos en elpaévio en un hospital general por
autolesiones (Foster et al, 1997). Asi mismo, epdhllacion de pacientes con tentativa, el
método mas empleado es el de ingesta de farmadastes 16%), seguido por cortes (13,1%),
sin embargo, destaca que en casos de ideaciomélkmslos que verbalizan que han pensado son

de mucha mayor letalidad siendo la defenestra@0rb%o) y cortes (17,2%).

En cuanto a los acontecimientos vitales prevics,elstudios revisan el porcentaje en el que se
dan ciertos acontecimientos, pudiendo considerprseisponentes y/o precipitantes de la
conducta suicida. Dentro de los factores de rieggopueden actuar como precipitantes de una
conducta suicida, tenemos las pérdidas financi@esndmicas y laborales). La OCDE, en su

Informe de 2013 y con caracter general, asocia tass altas de suicidio con la presencia de
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bajos ingresos, abuso del alcohol y drogas, estsendpleado o ser soltero (OCDE,2013;Crump
et al.,2013;Qin et al.,2003). Existiendo otras afales, junto al desempleo, que afectan al riesgo
de suicidio (pobreza, trastornos psiquicos, casedeilazos sociales o cultura de la poblacién
frente a la muerte) (Durkeim, 1897), en los persode recesion econdmica se ha encontrado una
alta correlacion entre tasas de desempleo y dedsuiStuckler et al.,2009;Pritchard,1992),
especialmente entre varones de 30 a 49 afos {Pkattitman, 1990;Charlton et al.,1992) y
jovenes entre 16 y 24 (INE, 2014; Ministerio de Heopy Seguridad Social,2013) . En esta
relacion entre desempleo y suicidio, existe unidistque trata de analizar como influye la
duracion del desempleo en esta relacion encontrgo@oel riesgo es mayor en los cinco
primeros afios y persiste a un nivel mas bajo pkneado hasta después de los 16 afios de
desempleo (Milner et al, 2013). En la poblaciérudistda encontramos un porcentaje mas
elevado de personas que especifican como predmpitas problemas interpersonales (36,2%),
seguido de la enfermedad propia (8,2%) y los prohte econémicos (4,9%). Ciertos datos,
procedentes de diversos trabajos, sugieren queutawdacion de sucesos vitales estresantes se
correlaciona positivamente con los intentos deidioidPaykel, 1976; De Vanna y cols., 1990:
Clum y cols., 1991; Simonds y cols., 1991). Asinsiderando los factores desencadenantes o
facilitadores de las tentativas de suicidio se &&atio la existencia de una alta relacion entre el
nivel de estrés, estimado y medido como sucesosaplevan cambios vitales, y parasuicidio
ocurriendo las tentativas de suicidio verosimilreesmt respuesta al estrés (Power y cols., 1985:
De Vanna y cols,. 1990: Clum y cols., 1991:. Simowdsols., 1991). Parece ser que el
significado de un acontecimiento tiene que ver €onesgo de intento de suicidio. Asi, cuanto
mas atemorizante y displacentero sea el acontetionimayor sera el riesgo (Paykel y cols.,
1975; Garrison y cols., 1991). Sin embargo, laciéla existente entre acontecimientos vitales
estresantes y las tentativas de suicidio parecenasrcompleja que la evocada por una simple

relacion causa-efecto. Es decir que aln cuandsuossos vitales desagradables pueden ser un

72



factor de riesgo de conductas autodestructivanalgria de las personas que han tenido sucesos
vitales desagradables no realizan necesariameatéentativa de suicidio. Esto constituye una
evidencia de que no se trata so6lo del acontecimiemtsi, sino también del terreno en el que se
da. Asi, la vulnerabilidad al estrés, la suscelpdéndl genética a diferentes enfermedades, vy las
disfunciones biolégicas debe tenerse en cuentadaia combinacidn de todos estos factores la
gue nos da como resultado una enfermedad espegiffioa caso y una adaptacién coronada por
el éxito en otras ocasiones (Paykel, 1976). Pdptda hipbtesis quinta, es aceptada ya que los
problemas interpersonales y problemas econdémicEsdesempleo se encuentran en la muestra
de estudio como principales sucesos detonantesdstructo suicida, a parte de la enfermedad

propia.

Otros aspectos analizados con hacen referenciandedse realiza la conducta suicida,
encontrando que en casos de ideacion y tentatiggdcientes se encontraban principalmente en
un lugar familiar (35,1%), teniendo en cuenta quaas estas atenciones se realizaron en la via
publica o lugares publicos (lugar donde atiende SHY| eliminando aquellos casos que
cometen en el lugar mas intimo que pueda ser p@agoarsona, su propia casa. Asi mismo,
existen diferencias significativas encontrando teralencia clara que las mujeres tiendes n a
realizar la conducta suicida en un lugar famili@mte a que los hombres lo hacen en lugares no
familiares.

Respecto a la medicion del riesgo suicida, apaxatisiveles muy elevados de riesgo, el riesgo
alto aparecia en un 75,7% y el moderado en un &®%tacar que un 60,1% de personas que
presentan aceptacion ante la ideacion o condudtdesiva, con ausencia de critica hacia sus
pensamientos o actos realizados. Como ya sabean@sthtiva de suicidio es el principal factor
predictor del suicidio consumado, estimando queeegit10 — 15% de los sujetos que realizan
una tentativa, acabaran consumando el suicidiadsiel riesgo mayor durante el primer afio

posterior a la tentativa. De la misma forma, el-180% de las tentativas tienen antecedentes de
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una o mas tentativas previas y del 30 — 60% deslisidios consumados tienen tentativas
previas (R0s,1998). La evaluacién del riesgo esnuedida fundamental dentro de la prevencion
de la conducta suicida y en la actualidad, la exafun es poco precisa (Appleby et al. 1999).
Todo esto indica que en la poblacion analizaddumdamental la valoracion desde el primer
momento del nivel de riesgo y debe ser objeto ddidae preventivas para reducir la repeticion
de la conducta. La hipétesis sexta, es aceptadtaptur en la muestra de estudio, encontrando
gue la poblacién atendida en el ambito extrahdspitapor conducta suicida, es una poblacién
especialmente vulnerable por los factores de rigsggpresenta.

Es importante recordar que, aunque los intentossudeidio previos son de los mejores
predictores de repeticidn y suicidio consumado @go et al.,2006) , una adecuada prevencion
y tratamiento puede reducir el riesgo (Mann et2@05). Por tanto, se ha considerado
fundamental conocer los factores de riesgo y protes (sociodemograficos y clinicos)
involucrados en la conducta suicida de la poblaaitamdida en emergencia extrahospitalaria,
por la especificidad de esta, pero ademas se esirEsario ampliar el analisis a través de la
valoracion de la eficacia del procedimiento implatado como programa de prevencion de la
conducta suicida basada en la identificacion predmznivel de riesgo. EI comportamiento
suicida es un problema muy complejo y hay muchasofas que intervienen en la simple
pregunta de quién va a intentar suicidarse. Noaobst la poblacion atendida en el ambito
extrahospitalario puede considerarse un grupo @sgoi y vulnerable por todos los factores
anteriormente identificados. En un estudio muy erete donde se comparé poblacion
proveniente de SAMUR Proteccion Civil y otra palide (que acudia a urgencias por sus
medios), se identifica que existen intervenciones nesgo suicida en lugares publicos con
frecuencia a personas de nivel socioeconémico ha podrian estar en situacion de exclusiéon
y vulnerabilidad social. Sin embargo, no se enawatr diferencias psicopatoldgicas entre estos

pacientes y el resto de la muestra, salvo una tera@l abuso/dependencia de sustancias no
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alcohdlicas. Conjuntamente, la intervencion erpulalica, la menor adherencia al seguimiento y
el bajo nivel socioecondémico sugieren una situad@wrisis psicosocial (Lépez et al.,2015).

En primer lugar, y para completar la caracterizadé esta muestra, el 99,6% fueron pacientes
no agresivos, con una actitud inicialmente colathora (68,7%) y con un 14,9% de los sujetos
no colaboradores para lo que fue necesario urattagion sedacién en un porcentaje muy bajo
(2,2%). Asi mismo, en Urgencias fue identificadmogpatologia organica un 3,7% de los casos
y la resolucién en Urgencias que se dio a los p&esetrasladados como Codigo 100 fue en su
mayor parte la observaciéon en Urgencias (69,8%de Hato destaca ya que en la muestra
estudiada existe so6lo un 8,6% de pacientes ingnedaehte a lo esperable por la valoracion de
riesgo encontrada, ya que la recomendacion geesrglue donde existe un riesgo medio sin
apoyo familiar y siempre con riesgo alto (9,4% @arstro estudio), deberia realizarse el ingreso
del paciente para asegurar el control.

Debido a que la atencién a pacientes con riesgidsuen el ambito extrahospitalario no contaba
con medidas objetivas, se desarroll6 la Escala aler&cion de Riesgo Suicida en el ambito
extrahospitalario (ANEXO) que como ya se ha descabn anterioridad, ha servido de
herramienta para los profesionales para proporciona referencia, aumentar la exhaustividad
de la evaluacién y dando un valor legal a la vaidrarealizada. Se sabe que en un gran nimero
de ocasiones, si el paciente recibe asistencentl@vista que se realiza al paciente adolece de
falta de preguntas acerca de la presencia de iotergcsuicidas, e incluso si se diagnostica algun
trastorno mental, no suele especificarse el riglgeuicidio del paciente en cuestion (Bobes et
al., 2011; Oquendo et al., 2008). En la muestr@siedio, encontramos que la valoracion del
riesgo in situ que realiza SAMUR a través de estaamienta ayudaria a tomar medidas con
estos pacientes, debido a que como se ha comeaméeky en un 38,1% presentan riesgo medio
(donde la recomendacién es ingreso si no hay apogial) y pacientes con riesgo alto (9,4%)

donde el ingreso seria obligatorio. Este ultimoodatacticamente coincide con el numero de
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personas que se ingresan desde urgencias (8,6%pguamo al riesgo medio, debemos
compararlo con la poblacién que esta sin apoyoeajqueuya muestra es de 20,1% y apoyos
inestables un 25,4%, es decir, podriamos decirdgua muestra de estudio no se siguen las
recomendaciones tras la valoracion con la Escal®,S# obstante, quedaria pendiente el
analisis de la concordancia entre la valoraciétadescala SAD cuando el paciente es atendido
en ambito extrahospitalario a cuando a postegsriyalorado en urgencias, esperando que si que
exista concordancia puesto que los factores seemise$an inalterables. Asi mismo, los
resultados muestran que aquellos son los pacieatesados por SAMUR como riesgo alto los
anicos que presentan un porcentaje de repetici@fo9 esto desvela, que a pesar de que no se
encuentran resultados significativos respectopaddiccion de la herramienta empleada respecto
a la repeticion en los diferentes momentos tempsrahalizados, si da una informacion atil y
permite una buena identificacién de pacientesesya.

En cuanto al Seguimiento realizado a los pacieet@sontramos que del total de los pacientes
cursados como Caddigo 100, se encuentran mayoiiealtdities para el seguimiento a los 3 dias
qgue al mes. Los datos a su vez reflejan que el mwmen donde hay mas repeticién de la
conducta es al mes y a los 6 meses, por tanto wenieriodo a destacar en el tratamiento de
estos pacientes. Asi mismo, destacar que en ladta#dss se confirma que realizar un
seguimiento telefénico con los pacientes es unofapbsitivo, ya que existe un porcentaje
elevado de pacientes con los que se tuvo contaatorgpitieron la conducta. Continuar siendo
el sostén y que asi lo sienta una persona conori®sigida, es fundamental Se debe subrayar
también que existe dentro de la poblacion de estudiporcentaje minimo de repeticion y de
muertes (1,5%) con una incidencia acumulada dgaiel® muerte durante el seguimiento de
0,014. Si estos resultados los comparamos con ioicgativas de prevencion llama la atencion,
por un lado, la variabilidad sobre la efectividadadgunas estrategias y, sobre todo, la escasez de

datos existentes sobre la efectividad de la may®@imtervenciones, asi como las limitaciones
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del disefio de los trabajos, las dificultades deeg#izacion, y las escasas replicaciones de los
datos. En general ante la escasa evidencia didppnis intervenciones preventivas
normalmente usan una estrategia de amplio espaxtnobinando intervenciones universales,
selectivas e indicadas, y en distintos ambitos ptecdos. Por otro lado, la recomendacion
general de los expertos es que las intervencianbasen en las caracteristicas especificas de la
poblacién en la que se pretende prevenir la coadsudtida, por lo que si esos datos no estan
disponibles, el primer paso seria realizar estuéixjdoratorios en cuyos resultados puedan
basarse posteriormente las indicaciones (Ayusol.€2042). Otro tipo de intervenciones
preventivas muestran datos acerca de la reduc@osuitidios por afios con las diferentes
poblaciones como médicos de atencidén primaria @2)/militares en EEUU (40%), control
sobre las prescripciones de antidepresivos (3,286)trol sobre medios como armas de fuego
(1,5-9,5%), gas doméstico (19-33%) y barbituric2d%f). No existen datos concluyentes sobre
programas con poblacién general, programas deatatdrmedios de comunicacion, control de
analgésicos y las redes de atencion. Asi mism@gsar de que la tentativa de suicidio y los
trastornos psiquiatricos son los principales fargate riesgo de suicidio consumado, existe un
porcentaje importante de suicidios consumados guestan precedidos por ninguno de estos dos
factores. Por tanto aunque, la identificacion deritos de suicidio y el seguimiento adecuado de
pacientes con trastorno psiquiatrico en el dmbitolal atencion médica especializada es
importante para la prevencion de suicidio consumadp ello solo se previene una parte de la
mortalidad por suicidio. De ahi la importancia d®rpover programas de prevencion que
incluyan a otros profesionales de la salud en ctmteon pacientes en riesgo, principalmente
médicos de atencion primaria, e incluso a agenbesales y poblacion general (Ayuso et
al.,2012). Los programas dirigidos a personal adnitpara mejorar su competencia en la
identificacién de los trastornos mentales y su nuaresi como la coordinacién entre asistencia

primaria y especializada han demostrado ser eficapara disminuir las tasas de
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comportamientos suicidas. Por tanto, se considera €l Procedimiento de Actuacion
Coordinada para la Prevencion del Suicidio (C6dige) cumple hasta el momento con los
objetivos inicialmente planteados, demostrandditae&a de la coordinacion entre la asistencia

extrahospitalaria y de urgencias, aceptandoséitaaihipoétesis planteada.

VII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Las limitaciones encontradas en la realizacionstie estudio son:

- Las intervenciones en el campo de emergencia @dp#hlaria vienen marcadas
fundamentalmente por una presion temporal que bdupido que en muchos casos la
falta de informacion para poder llegar a una sigatifvidad en los resultados.

- Larecogida de datos ha sido realizada por prafaks sanitarios diferentes.

- El disefio del estudio cuenta con la limitacién de gl &mbito estudiado principalmente
es dentro de la emergencia extrahospitalaria, ndotaon la dificultad de conocer todos
los datos del &mbito de urgencias y sin disponataties del seguimiento a los 12 meses.

Falta por tanto implementar la continuidad entréasmareas y mejorar la coordinacion.
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VIII. CONCLUSIONES

PRIMERA: Los factores sociodemograficos y clinidosolucrados en la conducta
suicida de la poblacién atendida en emergenciageyhgn sido recogidos en el estudio en
casos de ideacion y tentativas incluidos en Progedio de prevencién, son ser varon, de
edad media 39 afios, con antecedentes psiquicogipatimente trastorno del animo
depresivo y tentativas previas, que en casos a@eiite el método es la defenestracion y
en tentativa utiliza como método la ingesta de &nws sedantes, cumpliendo factores de
riesgo como presentar apoyo social inestable, gnadd interpersonales y aceptacion tras
Su conducta, y que se mantiene en observaciongamaias tras el traslado, con mayor
probabilidad de repeticién a los 6 meses.

SEGUNDA: La poblacion atendida por ideacion o caasuicida en el &mbito de las
emergencias presenta alto riesgo de repeticidéa deriducta suicida.

TERCERA: Se considera positivo el empleo de hemratas objetivas, el estudio
sistematico de pacientes para la deteccién dejaide suicidio y la sensibilizacién de los
profesionales en el &rea de emergencias.

CUARTA: Los programas de prevencion de la condustécida son necesarios

principalmente en subpoblaciones especialmentesxaibdtes como la que se ha estudiado.
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ANEXQO: ESCALA DE VALORACION DE RIESGO SUICIDA
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