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1. RESUMEN

Introduccién: Dada la variabilidad en la conducta suicida segln los valores socioculturales de cada
territorio, realizamos este estudio para definir las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de los
pacientes con comportamiento suicida no letal de nuestra provincia. Pretendemos ampliar nuestro
conocimiento para facilitar la deteccion de individuos en riesgo e implantar intervenciones efectivas.
Ademas, realizamos una comparativa entre las caracteristicas de nuestra muestra con las de suicidio

consumado.

Material y métodos: La muestra incluye toda conducta suicida no letal registrada en el Hospital
Provincial de Castellon entre el 19 de enero y 15 de febrero de 2009, realizdndose un seguimiento hasta

febrero de 2017. La muestra de suicidio consumado es tomada de un proyecto previo de 2018.

Resultados: La muestra la integran mayormente individuos jovenes (media de 39 afios), de sexo
femenino (56.1%), con patologia psiquiatrica (74.2%, principalmente trastornos ansioso-depresivos) y
en seguimiento sanitario (81.2%, predominantemente MAP (77.3%)). El método de suicidio méas
frecuente fue la sobreingesta medicamentosa (94.4%). So6lo 27 pacientes (40.9%) acudieron tras el
episodio a los servicios de salud remitidos, facilitindose asi la persistencia de la conducta durante el

seguimiento (7.7% amenazas, 34.5% tentativas).

Conclusiones: La conducta suicida no letal de Castellén predomina entre adultos jévenes, de sexo
femenino, con trastornos psiquiatricos, que recurren como método a la sobredosis medicamentosa e

incumplen el seguimiento a posteriori.

Ademas, se comprobd que el perfil del comportamiento suicida letal difiere de los rasgos de la conducta
suicida no letal, evidenciando la necesidad de desarrollar estrategias preventivas y terapéuticas distintas

entre ellos.

Palabras clave: suicidio, conducta suicida, riesgo suicida, ideacion suicida, tentativa suicida.

2. ABSTRACT

Background: Due to the suicidal behavior variability regarding the sociocultural values of each
territory, we conducted this study to define the sociodemographic and clinical features of the patients
from Castellon. The objective is to obtain deeper knowledge that facilitate the detection and
implementation of effective interventions. In addition, we carried out a comparative analysis between

non-lethal suicide cases (our sample) and completed suicide cases.

Methods: Our sample includes every person assisted for non-lethal suicidal behavior in the Psychiatric
Emergency room at Castellon’s Provincial Hospital from January 19th to February 15th, performing an

8 year follow-up. Our completed suicide sample was taken from a previous study conducted in 2018.
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Results: Our sample showed an average age of 39, with a majority of women (56.1%) and psychiatric
pathology diagnosis (74.2%, mainly anxiety-depressive disorders). Most of them were being followed
by a health service (81.2%, generally their GP). The most frequent suicide method was drug overdose
(94.4%). After the suicide episode, only 27 patients (40.9%) attended the healthcare service they were
referred to, what may explain the persistance of the suicidal behavior during the follow-up (7.7%

suicidal threats and 34.5% attempts)

Conclusions: Non-lethal suicidal behavior in Castellon is more frequent among young, women, and
those with psychiatric disorders, using as main suicidal method drug overdose. Most of them don’t
attend the health care service responsible for their follow-up.

Moreover, it was found that the completed suicide profile differs from the non-lethal; it is therefore

required to develop different therapeutical and preventive strategies for each one.

Keywords: Non-lethal suicide, suicidal behavior, suicide risk, suicidal ideation, suicidal attempt.



3. EXTENDED SUMMARY

Background and purpose:

Suicide is a world wide issue which doesn’t arise as many social awareness as it should despite its
importance, mostly because of the stigma surrounding it and its close relation with mental illness.

According to a study conducted by WHO in 2014, more than 800.000 people die due to suicide yearly.

Suicidal behaviour can be manifested in different forms: suicidal ideation, suicidal threats, suicidal
attempts and completed suicide. Despite the classical tendency to consider each of these gropus as
individuals at different steps of a same path, current scientific literature claims a different approach, as
there are fundamental characteristics that differenciate one from another.

The objectives related to this study are multiple. First, as it is well-known that suicide is influenced by
the sociocultural enviroment, we are going to define the clinical, social and demographic features of the
people who show non-lethal suicide behaviour in Castellon. In second place, we are going to assess the
evolution of our sample along an 8 year follow up. Lastly, using a sample available from a previous
study done by this same investigation group, which is formed by patients who completed suicide, we

will compare the likeliness and differences between each of the samples.
Methods:

Our team retrospectively analysed individuals that were assessed for suicidal reasons at the Psychiatry
Emergency room at Castellon’s Provincial Hospital, from January 19th to February 15th. All the

candidates available were included in our study.

Their data were obtained through their clinical histories, obtained both from Abucasis and Kewan
informatic systems. The only necessary criterion to be included was that, in case of a suicidal attempt,

death was truly sought for, instead of just being the act a self injury episode without the intent to die.

Statistical analysis was performed with IBM SPSS Statistics 22. In order to meet the first two objectives
of the study, descriptive analyses were required. For the third one, t-student test for quantitative
variables was used, meanwhile for the qualitative ones we ran the Pearson chi-square test, regarding the

results as statistically significative when p-value < 0.05.
Results:

We found 66 people with non-lethal suicidal behavior, aged between 12 and 77 years old, with an
average age of 39 years. Of them, 56.1% were women. The existence of precipitating risk factors was
studied, standing out among them affective issues (51.6%), economical issues (47.7%), and work-related
problems (33.8%).



The existence of a suicide attempt antecedent was also studied, found in 36.4%. Moreover, most of them
suffered from mental illness (74.24%): 48.5% from depression, 45.5% from anxiety disorders, 24.8%

from personality disorders, 10.6% from psycothic disorders and 6.1% from bipolar disorder.

In addition, it was frequent that at the period of the index episode there was a toxic substances misuse,
as it was found in the 34.84%. Alcohol misuse was the most common (28.1%), followed by cannabis or
cocaine (each 12.3%). If at the time of the index episode the patients were on psychiatric treatment was
also investigated (72.7%): 62.5% were on benzodiacepines, 59.1% on antidepressives, 34.8% on
antypsychotics and 7.6% on mood stabilizer drugs.

Respecting the existence of a service in charge of the follow-up previous to the index episode, 81.2%
were being followed by some health service. 77.3% were being followed by a GP, 39.4% by a mental

healt unit and 9.1% by an addictive behavior unit.

Regarding the type of suicidal behaviour performed by our sample: 33.3 % showed suicidal ideation,
9.1% suicidal threats and 57.6% attempted suicide. Of those who committed attempted suicide, the
methods used were drug poisoning (94.7%), knives (2.6%) and firearms (2.6%).

Of the 66 patients, only 83.33% were explicity referred to a healthcare service: 66.7% were sent to a
health mental service, 14.3% to an addictive behavior unit and 22.2% to a primary care physician.
Regarding the rest, 4 were sent to a healthcare service informally, and in the remaining 7 patients there

is no evidence that they were referred or not. Of those referred, just 40.9% assisted to the appointment.

All the patients were followed along an 8 year period of time. Of them, during the year after the index
episode, 2 (3.1%) committed suicidal threats and 14 (21.5%) performed a suicidal attempt. And if time
is extended up to February 2017, the figures increases, with a total of 5 people commiting suicidal threats
(7.7%) and 23 performing (35.4%) suicidal attempts. Only one of them died as a result of suicide, due

to the swallowing of a chemical poison.

As for the comparative study, differences were found in average age (54.98 years in completed suicide
vs. 39.30 in non-lethal suicide) and in sex (78.1% were men in completed suicide vs. 43.9% in non-
lethal suicide). As far as the existence of a suicide attemps antecedent, differences were obteined too
(22.3% in completed suicide vs. 39.4% in non-lethal suicide). Furthermore, some differences sprung
when it comes to if a mental health unit was in charge of the follow-up (22.1% in completed suicide and

39.4% in non-lethal suicide).

Regarding psychiatric diagnoses, differences were found between anxiety disorders (62.7% in
completed suicide vs. 45.5% in non-lethal suicide) and personality disorders (4.8% in completed suicice
vs 18.2% in non-lethal suicide). No differences were found for depression disorders (46.3% in
completed suicide vs. 48.5% in non-lethal suicide) neither for psycothic disorder (12.8% in completed

suicide vs. 10.6% in non-lethal suicide).



Finally, in relation to the mean used for the suicidal behaviuor, differences were also found for: hanging,
suffocation and strangulation (47.0% in completed suicide vs. 0% in non-lethal suicide) jumping (24.8%
en completed suicide and 0% in non-lethal suicide) and drug poisoning (13.5% in completed suicide

and 94.4% in non-lethal suicide)
Discussions and conclusions:

The non-lethal suicide behavior in the province of Castellon is mainly display by young adults, more
frequently between women. The association with the suffer of a mental health illness is clear, being the

most common depression, and closely followed by anxiety disorders.

Also, the best future suicidal behavior predictor was found to be the existence of a past suicide event.
Hence, all patient who have displayed any kind of suicidal behavior should be regarded as patients in
risk by any physician, and consequently their suicidal risk assessed more frequently.

In addition, in the most part of the cases, the GP is the one in charge of the follow-up before the index

episode. It leads to optimize the prymary physicians formation at detecting and preventing suicide.

Another of the founds to be taken into consideration is that, at non-lethal suicide behavior, the prevalent
suicidal method is drug overdose. Several studies have shown that the access to a mean is almost the
most determinant factors in its use. So, bringing measures to restric the sell and distribution of drugs
should be considered as a step to take.

Furthermore, it seems baffling that a high percent of our sample (more than 50%), despite being referred
to a healthcare service to get a follow-up, doesn’t attend to the appointment. This outcome lead us to
consider thay may exist a lack of adhesion to the terapeuthic intervention in patients with non-lethal
suicidal behavior. If that’s the case, it would be crucial to take measures that ensure patients to undergo

a medical follow-up to avoid the persistance or worsening of the suicidal behavior.

Finally, it’s confirmed by the comparative study, that the clinical, social and demographic profile of the
patients who performed non-lethal suicide varies from those who completed suicide, so the diagnostic
and terapeutical approach must be inidividual for each of them. Besides, completed suicide patients tend
to reach their objective at the first or second attempt,so it’s fundamental to focus the therapeutic effort

on detecting this group.

Nevertheless, despite the evidence, the small size of our sample prevent us from generalizing our
findings to the population. It’s needed to conduct wider studies to define the real profile of the non-
lethal suicide individual in Castellon, so we are able to detect those is risk as to improve the preventing

and therapeutical manage from the several healthcare services.



4. INTRODUCCION

El comportamiento suicida es un tradgico fendmeno de trascendencia global. Se cree que cada 2 segundos
una persona lleva a cabo un intento de suicidio en el mundo, y cada 40 segundos otra muere como
resultado de su consumacién®. De acuerdo con los datos recogidos por la OMS en 2014, cada afio
fallecen mas de 800.000 personas por este motivo?.

En Espafia, el suicidio constituye la principal causa de muerte no bioldgica, con dos veces mas victimas
que los accidentes de trafico, y trece veces mas que los homicidios. Ademas, representa la segunda causa
de fallecimiento global en individuos entre los 15-34 afios®. Segun los resultados proporcionados por el

instituto nacional de estadistica (INE), 3679 personas murieron por suicidio en 2017 en nuestro pais.

La Comunidad Valenciana, donde se ubica la provincia de Castellon, es la cuarta comunidad auténoma
con mayor numero de suicidios, por detras de Andalucia, Catalufia y Galicia. EI nimero de suicidios en
2016 en la Comunidad Valenciana fue de 340 victimas, siendo 257 hombres y 83 mujeres®. No obstante,
se cree que estos datos estan infraestimados, y que bajo otras causas externas (ahogamientos,
envenenamientos, caidas u otros accidentes) podrian ocultarse muertes por suicidio que no han sido

calificadas como tal*.

La conducta suicida abarca en si misma diversos fenotipos (ideacion, planificacion, amenaza, tentativa
y consumacion), de los cuales el suicidio consumado ha sido el que mayor investigacion cientifica ha
concentrado. Por cada suicidio cometido hay muchas mas tentativas, y aln mayor es la prevalencia de
ideacion suicida. La importancia de la ideacion e intentos de suicidio radica en que representan el factor
de riesgo mas determinante de conducta suicida futura en la poblacién general. De hecho, se sabe que

un 50% de las personas que se suicidan han presentado una tentativa previa®.

Hasta hace poco, tanto las victimas del suicidio consumado como las de conductas suicidas no letales
tendian a ser considerados individuos con un perfil estrechamente similar. Actualmente este
planteamiento no se defiende, al haberse comprobado que los rasgos clinicos y sociodemograficos entre
ellos cuentan con diferencias tan significativas que el abordaje terapéutico de unos y otros difiere

imperiosamente entre si>®.

La ideacion suicida tiende a desarrollarse en el contexto de un dolor, generalmente emocional o
psicoldgico, que se acompafia de un sentimiento de desesperanza sobre mejoria en el futuro. A ello, debe
sumarse una falta de conectividad y de significado de vida en relacién con el entorno, que aumenta la
intensidad de la ideacion’. No obstante, de los pacientes con ideacion, solo el 1°7% terminan

consumando suicidio®.

Esto se explica por el hecho de que para la progresion de ideacién a acto suicida (tentativa o
consumacion) se debe superar el miedo a la muerte, principal obstaculo en la transicion de la ideacion a

conductas de mayor morbimortalidad. No es hasta que el individuo se habitta a situaciones de dolor,
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desarrolla conocimientos respecto al suicidio y presenta acceso a métodos letales, cuando la transicion

se ve facilitada’.

Por su parte, los individuos con tentativas de suicidio también cuentan con peculiaridades propias.
Suelen tratarse de personas mas jovenes, mujeres, que cursan con enfermedades mentales menos severas
o de diferente indole a las del suicidio consumado®. Ademas, los diagndsticos que conciernen a
enfermedades somaticas y eventos de vida estresantes son también menos comunes que en la poblacion
fallecida por suicidio®°. Incluso los profesionales de salud a su cargo son diferentes, y los métodos

empleados en el acto suicida menos mortales®®.

El objetivo del presente estudio es multiple. Por un lado, se pretende definir las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los pacientes residentes en la provincia de Castellén con
comportamientos suicidas diferentes al consumado. Por otro lado, se busca comprobar, si tras las
intervenciones médicas llevadas a cabo a raiz del episodio indice y hasta 8 afios después, continta
recurriendo la conducta suicida e incluso agravandose a formas de mayor morbimortalidad, o por el

contrario cesa.

Por ultimo, este trabajo pretende esbozarse como un proyecto piloto para posteriormente definir las
diferencias existentes entre la poblacién con comportamiento suicida consumado y no letal en la
provincia de Castelldn, con vistas a profundizar en el entendimiento y perfil de los pacientes afectos, y

establecer planes de identificacidn y prevencion del suicidio acorde a las necesidades de cada grupo.

5. MATERIAL Y METODOS

Muestra y procedimientos

El presente estudio corresponde a un andlisis observacional retrospectivo de caracter descriptivo y
comparativo. En él, se estudia toda aquella forma de suicidio no consumada que acude por iniciativa
propia, o bien derivada, al Hospital Provincial de Castellon desde el 19 de enero hasta el 15 de febrero
de 2009 (periodo definido como “episodio indice™). Para ello, se accedid al sistema de informatizacion
hospitalaria Kewan, y se seleccion6 asi a todos los pacientes que exhibian dicha conducta durante el

criterio temporal citado.

La muestra de suicidio no consumado o suicidio no letal engloba distintos comportamientos: ideacion o
planificacion suicida, amenaza suicida y tentativa de suicidio. La muestra la conforman el 100% de los

individuos disponibles durante esas fechas.

Se recogieron datos sociales, demogréaficos y clinicos de todos sus miembros, por medio de los sistemas

informaticos de salud Abucasis y Kewan.



Las variables sociodemograficas recogidas son: edad, sexo, lugar de nacimiento y estresores
psicosociales que pudieron conducir a la conducta suicida. En cuanto a las variables clinicas, se estudia:
antecedentes de intento de autolisis, historia de trastorno de abuso de sustancias, diagndsticos
psiquiatricos, modalidad de conducta suicida no letal, método utilizado en la conducta suicida no
consumada, existencia y tipo de tratamiento farmacoldgico psiquiatrico en el momento del episodio

suicida, asi como circuito psiquiatrico en el cual se encuentra el individuo previo al acto.

Se evalud también su evolucion a lo largo de los siguientes 8 afios. Para ello, se considerd: existencia
de ingreso hospitalario tras la conducta, circuito psiquiétrico que realiza el seguimiento del paciente tras
el episodio, existencia de conductas suicidas no letales posteriores, nimero de visitas a urgencias

psiquiatricas ulteriores, y nimero de ingresos hospitalarios por conducta suicida no letal a posteriori.

Asi pues, tras la recogida y analisis de los datos, se procedi6é a comprobar si alguno de los pacientes de
la muestra habia llevado a cabo posteriormente suicidio consumado. Para ello, se contrasté mediante el
SIP si la identidad de alguno de estos pacientes coincidia con las de las bases de datos de suicidio
consumado de 2009-2017 en la Provincia de Castellon.

Finalmente, con vistas a cumplir el tltimo de los objetivos de este trabajo, se cred una base de datos en
la cual se fusiond la muestra de dos grupos (comportamiento suicida no consumado y consumado) y se
compard variables comunes que se habian recogido en el estudio independiente de ambos grupos. La
muestra de suicidio consumado se obtuvo a partir de un trabajo previo, de los autores Suso et al. 2018,

miembros de este equipo de investigacion'?,

Analisis de datos

En primer lugar, diseflamos una base de datos mediante el software estadistico SPSS version 22,
compatible con la que el equipo habia utilizado en un trabajo previo sobre suicidio consumado, en la
cual recogimos la informacion de la muestra de conducta suicida no letal. Se utiliz6 un analisis de

correlaciones de Pearson para encontrar posibles asociaciones entre las variables.

A continuacion, investigamos si existian diferencias en cuanto a los valores de las variables de la muestra
de suicidio no consumado Yy la de suicidio consumado. Para variables cuantitativas, siendo la Unica la
edad, utilizamos la prueba t-student para muestras independientes. Para la comparacion de las variables
cualitativas, utilizamos la prueba de y2. Entre las variables cualitativas a contrastar se incluyeron: sexo,
método de suicidio, tentativas de suicidio previas al episodio indice, antecedentes de diagndstico

psiquiatrico, asi como uso de servicios de salud mental en torno al episodio indice.

Cuando la prueba y2 reveld una diferencia significativa entre los recuentos observados y esperados de

entre 2 0 mas celdas, utilizamos el residuo ajustado estandarizado como prueba post hoc para determinar



el origen de la diferencia. Los residuos representan la diferencia entre los recuentos observados y
esperados en una celda. Los residuos superiores indican una mayor contribucion de una celda al valor
de %2. Un punto de corte de 1,96 se utiliza a menudo como indicador de que una celda ha contribuido a

la significacion de la prueba y2.

A la hora de interpretar los datos en el apartado de resultados, debe considerarse que, para algunas de
las variables, sus distintas categorias no son mutuamente excluyentes, por lo que la suma de éstas puede

ser superior al 100% al cumplir un paciente varias de ellas.

6. RESULTADOS

La distribucion de edad de los 66 participantes de nuestra muestra vario entre los 12 y 77 afios, con una
media de edad de 39 afios (Figura 1). En cuanto al sexo, 29 de los participantes fueron hombres (43.9%)
y 37 mujeres (56.1%). Del total de la muestra, 53 de los individuos eran de nacionalidad espafiola
(80.3%), 11 de nacionalidad extranjera (16.6%), y 2 de nacionalidad desconocida. De los de

nacionalidad no espafola, 9 eran de procedencia europea (13.6%) y 2 de procedencia africana (3%).
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Figura 1. Histograma sobre la distribucién de edad.

Respecto a los estresores psicosociales considerados posibles factores precipitantes de conducta suicida,
8 participantes (12.5%) presentaban como estresor una enfermedad somatica, 6 (9.2%) el fallecimiento
de un familiar, pareja o amistad cercana; 33 (51.6%) evidenciaban un estresor de caracter afectivo,

principalmente ruptura de relacion de pareja o discusion familiar; 22 (33.8%) refirieron un problema de



caracter laboral, esencialmente desempleo; 5 (7.7%) un conflicto de indole legal, 4 (6.2%) fueron

reconocidos victimas de violencia de género y hasta 31 (47.7%) mostraron problemas financieros.

En cuanto a la existencia de conducta suicida previa al episodio indice, en 24 de los pacientes (36.4%)
se hall6 antecedentes de intento de autolisis. En 7 de ellos (11.4%) este tipo de conducta suicida no letal
habia tenido lugar en los tres meses previos al episodio indice, cifra que ascendia a 11 individuos
(18.1%) si el criterio temporal se extendia al afio previo.

Se estudi6 también si estos pacientes habian acudido a urgencias psiquiatricas o generales por motivo
psiquiatrico durante el afio anterior. En total, 32 individuos (48.48%) habian acudido a algun servicio
de urgencias motivados por una consulta psiquiatrica. En concreto, 25 pacientes (37.9%) acudieron a
Urgencias Psiquiatricas, y 17 (27.8%) a Urgencias Generales, habiendo pacientes con visitas a ambos

Servicios.

Se analiz6 también la existencia de historia de abuso de sustancias en los pacientes. En total, 23
individuos (34.84%) mostraban alguna forma de abuso de sustancias toxicas. 18 (28.1%) presentaban
antecedentes de abuso de alcohol, en 8 (12.3%) se descubrié en su historial clinico antecedentes de
abuso de cannabis y en otros 8 (12.3%) abuso de cocaina. Otros trastornos de adiccion, como el abuso
a benzodiacepinas, consumo de heroina o la ludopatia, fueron hallados también entre los participantes

de nuestra muestra, pero de forma poco representativa.

Por otro lado, se considerd relevante comprobar la existencia de diagnosticos de trastornos psiquiatricos.
La prevalencia de enfermedad mental en nuestra muestra fue de 49 personas (74.24%). De ellas, 16
(24.8%) habian sido diagnosticados previamente de un trastorno de personalidad, siendo éste en 12
(18.2%) un trastorno limite de la personalidad. Otras 30 personas (45.5%) habian sido diagnosticadas
de un trastorno de ansiedad, 4 (6.1%) mostraban indicios de bipolaridad, 32 (48.5%) diagnéstico de

trastorno depresivo y 7 (10.6%) un trastorno psicético.

Ademas del diagndstico, se estudid si se encontraban en tratamiento médico mediante psicofarmacos en
el momento del episodio. De los 66 pacientes, 48 (72.7%) se encontraban en tratamiento. Farmacos
antidepresivos habian sido prescritos a 39 de los individuos (59.1%), antipsicéticos a 23 (34.8),
benzodiacepinas a 43 (62.5%) y eutimizantes a 5 (7.6%). 8 de los pacientes (12.1%) estaban tomando
ademas en torno al episodio indice otros psicofarmacos no incluidos dentro de las categorias previas,

como ansioliticos e hipnoticos no benzodiacepinicos (farmacos Z).

Se tuvo en cuenta también si en los meses previos al episodio indice, los pacientes estaban recibiendo
seguimiento por algun circuito de salud por sus problemas psiquiatricos. S6lo 12 de los miembros de la
muestra (18.8%) no recibian seguimiento por ningln servicio de salud por motivo psiquiatrico en los 3

meses previos a la conducta suicida. De aquellos que si, 51 (77.3%) estaban recibiendo seguimiento
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psiquiatrico por el médico de atencidn primaria, 26 (39.4%) por una unidad se salud mental y 6 (9.1%)

por una unidad de conductas adictivas.

En lo concerniente al tipo de conducta suicida exhibida: en 3 de los individuos (4.5%) el psiquiatra
detect6 durante la anamnesis ideas o planes de suicidio, otras 19 (28.8%) expresaron dichos planes o
ideas por si mismos, 6 de ellos (9.1%) realizaron amenazas de suicidio y 38 (57.6%) tentativas de
suicidio (Figura 2). En cuanto a los métodos empleados en los intentos suicidas, en 36 (94.7%) estuvo
implicada la ingesta de medicamentos, en 1 intento (2.6%) un arma de fuego y en otro intento un arma
blanca.

Modalidad de conducta suicida no letal

M Ideacion suicida B Amenazas suicidas Tentativas suicidas

Figura 2. Grdfico sobre la modalidad de conducta suicida no letal.

De los 66 participantes, 55 (83.33%) fueron remitidos desde urgencias a algun circuito de salud. 42
(66.7%) fueron remitidos a un servicio de salud mental, 9 (14.3%) a una unidad de conductas adictivas,
y 14 (22.2%) al médico de atencidn primaria. No obstante, de ellos, s6lo 23 (41.8%) consta que
acudieron a dichos servicios tal y como se habia programado en su visita a urgencias. De los 11 pacientes
(16.67%) que no fueron derivados explicitamente en el informe de urgencias, 4 de ellos (6.06%)
recibieron seguimiento por la conducta suicida pese a no explicitarse al alta, siendo en 7 (10.61%) en

los que no se evidencio ni derivacion explicita ni informal a posteriori.

Los 66 pacientes fueron seguidos desde el episodio indice hasta febrero de 2017. Se comprobd tras el
episodio indice cuanto recurrieron los pacientes al servicio de Urgencias Psiquiatricas. Se encontré que,
durante los 12 meses posteriores, 29 pacientes (45.3%) habian acudido a Urgencias, aumentando la cifra
a 39 pacientes (60.9%) si consideramos como fecha de estudio hasta febrero de 2017. En cuanto a la
necesidad de ingreso a posteriori, se ingreso a 9 individuos (13.66%) durante los siguientes 12 meses,

resultados que aumentaron a 14 (21.2%) si consideramos hasta febrero de 2017.
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Al respecto con la recidiva de la conducta suicida, 2 individuos (3.1%) realizaron amenazas de suicidio
en los siguientes 12 meses al episodio indice, elevandose a 5 (7.7%) al considerar como criterio temporal
los 8 afios siguientes. En cuanto a las tentativas de suicidio, 14 personas (21.5) llevaron a cabo tentativas
en los siguientes 12 meses, valor que aumento a 23 (35.4%) al considerar como fecha hasta febrero de
2017. De los 66 pacientes, 6 murieron a lo largo del periodo de seguimiento, siendo en solo 1 de ellos

la causa el suicidio.

Ademas, realizamos un test de correlacion de Pearson para analizar la fuerza de asociacién entre
diferentes variables (detallada en la Tabla 4 de anexos). Observamos que habia una asociacion
significativa, aunque débil, entre antecedentes de autolisis (40.4%) y ndmero de visitas a urgencias
psiquiatricas el Gltimo afio (40.5%) con el desarrollo de conductas suicida futura (en forma de tentativa)
a lo largo de los 8 afios de seguimiento. Todos los resultados del estudio descriptivo se encuentran

plasmados en las tablas 2 y 3 de anexos.

En cuanto al andlisis comparativo entre grupos de suicidio no letal y si consumado (Tabla 1), se
eVidenCIaI‘Oﬂ dlferenCIaS en edad (fconsumado:54’98, DTconsumado = 18’96, fNOconsumado: 39’30, DTNOconsumado
=13°05,t = -8.34, p < 0°001, IC 95% = -19°40, -11°95), y sexo (78°1% de hombres en suicidio

consumado y 43°9% en suicidio no consumado, y*= 33’31, p<0°001).

También se encontraron diferencias entre ambos respecto a la historia de intentos de autolisis (22°3%
de historia de intentos de autolisis en la muestra de suicidio consumado y un 36°4% en conducta suicida
no letal, 2= 5’88, p = 0°015) y en el circuito de salud en el que se les realizaba seguimiento en el
momento de la conducta (22°1% de la muestra de suicidio consumado estaban en circuito de salud
mental en el momento de la conducta, frente a un 39°4% en la muestra de conducta suicida no letal, y?

=882, p = 0°003).

En cuanto a la prevalencia de diagndsticos psiquiatricos (Figura 3), no se evidenciaron diferencias en
diagnostico de trastorno depresivo entre ambos grupos (46°3% de historia diagndstica e n la muestra de
suicidio consumado, frente a un 48°5% en la muestra de conducta suicida no letal, y*= 0’11, p=0’741)
ni de trastorno psicotico (12°8% de historia diagnostica en la muestra de suicidio consumado, frente a

un 10°6% en la muestra de conducta suicida no letal, >= 0’25, p=0’616).

No obstante, si se hallaron para el trastorno de ansiedad (62°7% de la muestra de suicidio consumado
contaban con diagnostico, frente a un 45°5% en la muestra de conducta suicida no letal, y*= 718, p =
0°028) y para el trastorno limite de personalidad (4’8% de la muestra de suicidio consumado contaban

con diagnostico, frente a un 18°2% en la muestra de conducta suicida no letal, y>= 15’26, p < 0°001).
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Figura 3. Gréfico sobre la diferente prevalencia de trastornos psiquiatricos en

suicidio consumado vs. conducta suicida no letal.

Finalmente, se encontraron también diferencias respecto al método de conducta suicida (Figura 4) en
casa uno de los grupos (47°0% de ahorcadura, estrangulacion o sofocacion en suicidio consumado y 0%
en suicidio no consumado, residuo estandarizado corregido = 5’4; 24°8% de precipitacion en suicidio
consumado y 0% en suicidio no consumado, residuo estandarizado corregido = 3°4; y 13°5% de
intoxicacion en suicidio consumado y 94’ 7% en suicidio no consumado, residuo estandarizado corregido
=-11’5; *= 133’14, p < 0°001),

Método de suicidio

100
90
80
70
60
50
40
30
20
0 -7,
0
Ahorcadura + Precipitacion Intoxicacion Otros
Estrangulacion +
Sofocacion

B Suicidio consumado B Suicidio no letal

Figura 4. Gréfico sobre las diferencias en el método de suicidio recurrido segin
suicidio consumado vs. conducta suicida no letal.
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Tabla 1. Comparativa entre variables clinicas y sociodemograficas entre la conducta suicida no letal vs.

suicidio consumado

COMPARACION DE VARIABLES CLINICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS ENTRE LA
CONDUCTA SUICIDA NO LETAL VS. SUICIDIO CONSUMADO

Variables
Edad (x)
Sexo (%)

Hombre

Meétodo de conducta suicida (%0)

Ahorcadura, estrangulacion 0
sofocacion

Precipitacion
Intoxicacion
Historia de intento de autolisis (%6)

Asistencia a USM* en periodo
préximo a episodio indice (%0)

Diagnosticos psiquiatricos (%)
Trastornos depresivos
Trastornos psicoticos
Trastornos ansiedad

Trastornos limites de personalidad

1 USM: unidad de salud mental

Suicidio
consumado
54.98

78.1

47

24.8
135

22.3

22.1

46.3

12.8

62.7

4.8

7. DISCUSION

Suicidio no
consumado

39.30

43.9

94.7

36.4

39.4

48.5

10.6

45.5

18.2

Test estadistico

T student: t = -8.34,
p<0.001

Prueba y2: ¥2=33.31,
p<0.001

Prueba 2: y2=133.14,
p < 0.001

Prueba y2: %2=5.88,
p <0.015
Prueba y2: %2=8.82,
p=0.003

Prueba y2: y2=0.11,
p=0.741
Prueba y2: %2=0.25,
p=0.616
Prueba y2: y2=7.18,
p=0.028
Prueba y2: y2=15.26,
p<0.001

El presente estudio describe las caracteristicas de la conducta suicida no letal en Castellon, tarea que

todavia no se habia llevado a cabo en esta regién geogréafica. Datos sociodemograficos como la edad y

el sexo de nuestra muestra fueron bastante similares a los del resto de estudios, mostrando que la

conducta suicida no letal es en general mas frecuente en mujeres y adultos jévenes?°.

En consistencia con la literatura cientifica, corroboramos que los factores de riesgo y precipitantes que

impulsaron a tal comportamiento son parecidos a los recogidos hasta el momento. La importancia de su

estudio se debe a que muchos actos suicidas son respuestas impulsivas a estresantes psicosociales

agudos®.
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La existencia de un estresor de caracter afectivo, como discusiones familiares o rupturas de relacién de
pareja, fue el estresor mas exhibido. Este constituye también uno de los mas importantes en el suicidio
consumado®. Le siguen en importancia conflictos de indole laboral y econémico, y en menor medida el
padecimiento de una enfermedad somatica, el fallecimiento de un familiar, un problema de caracter legal

y ser victima de violencia de genero**3,

La historia de conducta suicida se ha definido en multiples articulos como el mejor predictor de
comportamiento suicida futuro**, resultados ratificados en nuestro trabajo a través del test de
correlacion de Pearson. En nuestra muestra, un 36°4% ya habia llevado a cabo con anterioridad alguna
forma de comportamiento suicida. Los eventos de repeticion de conducta suicida son mas frecuentes en
la conducta suicida no letal que en el suicidio consumado, desarrollandose estos Gltimos dentro del

marco del primer o segundo intento®.

Tal y como esperdbamos, encontramos una relacién muy estrecha entre el comportamiento suicida y la
existencia de enfermedades mentales. Muchos autores estiman que la psicopatologia se encuentra
fuertemente asociada con la ejecucion de algun tipo de conducta suicida, de tal manera que cifran que
un 90% de quienes llevan a cabo dicho comportamiento presentan un trastorno psiquiatrico®. En
nuestra muestra, el 74.24% habian sido diagnosticados de enfermedad mental en el momento de la
conducta.

El hecho de que el porcentaje no sea tan elevado en nuestra muestra se debe a que en dichos estudios se
abarcaba también el suicidio consumado. Pero, ademas, nuestra cifra inferior apoya la teoria de que el
comportamiento suicida es una expresion de dolor emocional e infelicidad, pero no necesariamente de
un trastorno mental, puesto que el 98% de los individuos con diagndstico de trastorno psiquiatrico no
mueren por suicidio®’. Los trastornos psiquiatricos no son suficientes por si mismo, sino que requieren

la coexistencia de los factores estresores y caracteristicas sociodemograficas previamente nombradas®.

Ademas, se cree que de estos trastornos algunos estan mas correlacionados que otros. Encontramos que
el diagnostico psiquiatrico con mayor riesgo de desarrollar conducta suicida no letal fue el trastorno
depresivo (48.5% de los individuos)®. Por lo general, se considera que el diagnostico de depresion esta
mas correlacionado con el suicidio consumado que con la conducta suicida no letal, pero existe
controversia cientificaen torno aello, y ciertos sectores consideran que mas bien es el grado de severidad

de depresion lo que diferencia a unos de otros®6,

La conducta suicida no letal se caracteriza por la existencia de psicopatologia menos severa. Por
ejemplo, es caracteristico entre sus individuos el diagnostico de trastornos de la personalidad,
especialmente cluster B, los cuales se asocian a comportamiento suicida de baja letalidad repetidos®. Un
24.8% de nuestra muestra presentaba un diagndstico de personalidad, siendo éste en un 18.2% un

trastorno limite de la personalidad. Ademas, el nimero de diagnosticos de trastorno de la personalidad
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aumentd considerablemente tras el episodio indice al realizar una evaluacion psicopatologica mas

precisa, lo cual sefiala su correlacion aun mas profunda.

En nuestra muestra, el segundo trastorno psiquiatrico mas prevalente es el trastorno de ansiedad (45.5%).
Esta elevada prevalencia es acorde a resultados previos que muestran que los trastornos de ansiedad son
mas frecuentes en tentativa suicida que en comparacion con la poblacion general y el suicidio

consumado®'’.

La historia de abuso de sustancias también se ha relacionado con la conducta suicida no letal'"8, Entre
ellas destacan el abuso de alcohol, cannabis y cocaina. En nuestra muestra, un 38.8% mostraba alguna
forma de abuso, siendo la mas frecuente al alcohol (34.84%), seguida de la cocaina y cannabis en misma
medida (12.5%). Se cree que su asociacién con el suicidio es debido a que el consumo de dichas
sustancias puede aumentar la agresividad e impulsividad, disminuir la percepcion de riesgo y peligro, y
ademas promover la depresion®®. Cuanto mas precoz y abusivo el consumo, mas correlacién ha

demostrado®’.

Un 81.8% de los pacientes estaba recibiendo seguimiento por motivo psiquiatricos en algun circuito de
salud en el afio previo al episodio indice, cifras practicamente idénticas a las de otros estudios'®. Esto
apoya la teoria de que los pacientes que van a ejecutar un intento o suicidio consumado buscan ayuda

médica en los doce meses previos®.

La literatura cientifica apunta a que los pacientes en riesgo de suicidio tienen un contacto mas estrecho
con médicos de atencion primaria y emergencias que con servicios de salud mental en el periodo previo
al acto, pese a ser los psiquiatras y los psicologos los expertos en reducir o erradicar la conducta
suicida®'*. En nuestra muestra, el principal sector sanitario que realizaba el seguimiento era un médico
de atencion primaria (77.3%), mientras que solo un 39.4% recibia seguimiento por una unidad de salud

mental y un 9.1% por una unidad de conductas aditivas.

En cuanto al tipo de conducta suicida no letal, la principal forma observada en el 57.6% fueron tentativas
de suicidio, en un 33.3% ideacion suicida, y en un 9.1% amenazas de suicidio. Se considera que tanto
la ideacion como tentativas suicidas son un fuerte predictor de muerte por suicidio’, siendo la deteccion
precoz de la ideacion fundamental, ya que la progresién hacia la planificacion o tentativa autolitica suele

ocurrir en torno al primer afio desde su aparicion®.

En relacién con el método empleado, tal y como indica la literatura, aquellos que realizan conducta
suicida no letal tienden a utilizar métodos menos agresivos, principalmente la ingesta medicamentosa®?2.
Esta fue empleada en un 94.7% de los casos de nuestra muestra. Solo en dos casos el método referido

fue distinto, uno con arma blanca y otro con arma de fuego.

En relacion con la existencia de derivacion tras la asistencia al servicio de urgencias, obtuvimos que en

11 (16.67%) de los pacientes no existia derivacion. La explicacion mas probable, considerando que la
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tendencia ante toda conducta suicida es a derivar a algun circuito de salud, sea que la derivacién no
siempre se realice de forma explicita, sino también verbal. Esto se corrobora con que de los 11, en 4
(6.06%) pudimos comprobar que aparecian registros de visitas motivadas por la conducta suicida al
poco de producirse ésta, y en los otros 7 es probable que, dado que no hay constancia, si se les derivase,

pero verbalmente, pero que luego no acudiesen no quedando pues registro alguno.

Cabe destacar, la baja adherencia de los pacientes en la asistencia al servicio de salud remitido. De todos
los remitidos s6lo un 40.9% acudieron al servicio asignado, favoreciéndose asi la perpetuacion del
comportamiento suicida. Es necesario un mayor estudio que indague en las causas que propician la no

asistencia de dichos pacientes al circuito de salud al que son remitidos.

Respecto a las recurrencias o agravamiento de la conducta suicida, un 3.1% mostraron amenazas
suicidas tras el primer afio, porcentaje que ascendi6 al 7.7% al considerar como criterio temporal hasta
febrero de 2017. En cuanto al nimero de tentativas, al cabo de los 12 meses posteriores al episodio
indice fue del 21.5%, aumentando a 35.4% hasta febrero de 2017. Comparativamente, podemos afirmar
que en nuestra muestra el mayor nimero de recurrencias fue también dentro del primer afio tras el

episodio, tal y como cabria esperar®.

Tan s6lo uno de los individuos de nuestra muestra, que durante el episodio indice habia llevado a cabo
una tentativa autolitica, llevo a cabo suicidio consumado, al afio siguiente, empleando como método la

ingesta de sustancias quimicas no farmacolégicas (salfuman).

A diferencia de las amenazas y tentativas de suicidio, la existencia o recurrencia de ideacion suicida a
lo largo de estos 8 afios no se cuantificd dada la dificultad de objetivarla a menos que el paciente la

refiera o el psiquiatra pregunte sobre ella.

En cuanto a la comparativa de caracteristicas entre el suicidio no letal y el suicidio consumado, se
comprobd que tal y como se recoge en la literatura existente, la media de edad en el suicidio consumado
es mayor a la del suicidio no consumado, y a nivel de género, el consumado es mas frecuente en varones

y el no consumado en mujeres®2*.

Respecto a la existencia de historia de intentos de autolisis, fue mayor en el suicidio no consumado
(36.4%) que en el suicidio consumado (22.3%). Esto se contextualiza en el marco de que aquellos mas
predispuestos a alcanzar la muerte, por lo general, lo realizan al primer o segundo intento, dado que
recurren a métodos de mayor letalidad, de modo que la existencia de numerosos intentos autoliticos es
mas identificatoria de conductas suicidas no letales®®. De la misma manera, los individuos con
tentativas suicidas no letales (39.4%) estan en seguimiento con mayor frecuencia por servicios de salud
mental respecto a los de suicidio consumado (22.1%)%, seguramente por el mayor historial de tentativas

que presentan.
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En ambos grupos se encontré una estrecha relacion entre la conducta suicida y el padecimiento de un
trastorno psiquiatrico. En el grupo de suicido consumado el diagnostico mas frecuente fue el trastorno

de ansiedad, mientras que en la conducta suicida no letal fue el diagnostico de trastorno depresivo.

En contraste con la evidencia cientifica descrita hasta el momento®, donde el trastorno de ansiedad es
maés frecuente en la conducta suicida no letal, en nuestro estudio comparativo fueron los pacientes de
suicidio consumado los que mostraron una mayor predisposicion por los trastornos de ansiedad (62.7%
en suicidio consumado vs. 45.5% en suicidio no letal). Esta diferencia respecto a la literatura podria
deberse a que, en nuestro estudio sobre suicidio consumado??, al ser retrospectivo, no podemos saber si
el diagnostico de trastorno de ansiedad se realiz6 de forma precisa, pudiendo tratarse mas bien de
diagnosticos funcionales. Esto hace referencia a la asignacion de un diagndstico con el objetivo de
posibilitar la pauta de una medicacién mas que a identificar a un paciente con un trastorno médico. Esto
podria haber generado en consecuencia una sobreestimacion con respecto al nimero de trastornos de

ansiedad reales.

Aunque el diagnostico psiquiatrico principal vario en un grupo respecto al otro, no se hallé diferencias
significativas de prevalencia en el diagnostico de depresion entre ellos, con un 46.3% en la muestra de
suicidio consumado frente a 48.5% en la de conducta suicida no letal®. Esto se debe a que la diferencia
entre ellos no se basa tanto en su prevalencia, sino en el grado de depresion, siendo mas severa en el
suicidio consumado. Tampoco se hall6 diferencias en lo referido a los trastornos psicoticos, siendo estos
menos frecuentes en ambos grupos (12.8% en suicidio consumado frente 10.6% en suicidio no

consumado)®.

No obstante, si que se comprob0, tal y como exponen otros autores, que los trastornos de personalidad
cluster B (especialmente el trastorno limite) se asocian a comportamientos suicidas de baja letalidad, de
modo que son mas frecuentes en dicho grupo (4.8% en suicidio consumado frente a 18.2 en suicidio no

consumado)®.

Por ultimo, en relacion con el método de conducta suicida, encontramos que los individuos integrados
en el grupo de suicidio no letal usaban métodos menos agresivos, especialmente sobredosis
medicamentosa (94.7% en suicidio no consumado frente 13.5% en suicidio consumado) mientras que
en el grupo de suicidio consumado la letalidad de los métodos era mucho mayor (47.0% para ahorcadura,
estrangulacion y sofocacion; 24.8% para precipitacion...). Ninguno de los individuos de la muestra de
suicidio no letal recurrié a estos métodos de suicidio. Estos descubrimientos son acordes a estudios

previos donde se abarca la diferente metodologia entre ambos grupos?.

El presente estudio cuenta con una serie de fortalezas y limitaciones. Respecto a sus fortalezas, destaca
que no existen antecedentes de estudios que abarquen el analisis de la conducta suicida no letal en
Castellon, siendo nuestro trabajo el primero. Dado que el suicidio esta muy influenciado por la cultura,

demografia y temporalidad, y éste es un estudio cuya muestra esta integrada principalmente por

18



residentes de la provincia de Castellon, en un periodo de tiempo bastante reciente, los resultados

obtenidos son muy Utiles sobre la poblacion actual.

Otra de las fortalezas radica en la longitud del periodo temporal de seguimiento. Mientras que en la
mayoria de los trabajos en los cuales se estudia el suicidio el criterio temporal de seguimiento tras la
conducta inicial no suele sobrepasar el afio, en nuestro trabajo se estudia la persistencia y recurrencia de

conducta suicida a lo largo de 8 afios (2009-2017).

Por ultimo, no se ha incluido dentro de la muestra aquellas autolesiones cuya intencionalidad no era
suicida, sino mds bien comunicativa (“‘gestos suicidas”). Consideramos que la intencionalidad de morir
es el criterio que rige cualquier forma de acto suicida en nuestra poblacion. Al excluirlos logramos que
las caracteristicas de los pacientes que realizaron gestos suicidas no confundan los resultados de nuestra

muestra, pues difieren significativamente unos de otros?.

Existen dos principales limitaciones en cuanto a este estudio. La primera es que el trabajo consiste en
un estudio retrospectivo, de modo que a diferencia de en estudios prospectivos, la informacion
disponible ha estado limitada a la que se ha podido recoger en los registros informaticos médicos, y en
consecuencia, variables consideradas de utilidad en el entendimiento de la conducta suicida no han

podido ser reunidas ni analizadas.

En segundo lugar, el escaso tamafio muestral dificulta realizar un estudio descriptivo mas profundo de
las diferentes conductas suicidas no letales, asi como un estudio comparativo méas extenso con el de

suicidio consumado, ya que la mayoria de los resultados obtenidos no tendrian significancia estadistica.
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8. CONCLUSIONES

Las caracteristicas de los individuos que presentan conducta suicida no letal en la provincia de Castellon
son similares a las expuestas por la literatura cientifica en otros paises desarrollados occidentales.

El comportamiento suicida no letal de Castellén muestra una mayor tendencia a transcurrir en individuos
adultos jovenes (en torno a los 39 afios), del sexo femenino, con estresores psicosociales que favorecen
su angustia emocional, y con trastornos psiquiatricos (especialmente el binomio ansioso-depresivo). Por
tanto, seria recomendable en aquellos pacientes que cumplan este perfil, que los profesionales sanitarios
se alertaran e invirtieran parte del tiempo de consulta en indagar acerca de la existencia o predisposicion

a cometer alguna forma de conducta suicida

Por otro lado, es importante recalcar que el principal predictor de conducta suicida futura es la existencia
de conducta suicida pasada. Por tanto, los pacientes con historia de conducta suicida han de ser
considerados sujetos de riesgo, y los médicos deberian dedicar parte del tiempo en consulta a indagar
sobre dicho comportamiento. Invertir en prevencién secundaria es pues fundamental, asi como muy

rentable.

Ademas, en toda forma de conducta suicida, los profesionales sanitarios responsables generalmente del
seguimiento por motivo psiquiatrico de estos pacientes son los médicos de atencion primaria. Por tanto,
la formacion de los médicos de atencién primaria deberia profundizar en la deteccidn y prevencion de
la conducta suicida, y deberia ser a este nivel donde se implementen la mayoria de los protocolos de

screening, para posteriormente derivar al psiquiatra, que es el experto en su intervencion.

Otro de los hallazgos a considerar seria que, en la conducta suicida no letal, el método por excelencia es
la sobredosis medicamentosa. Multiples estudios sobre el suicidio han demostrado que es la
disponibilidad de un método el factor determinante en su utilizacién. Por tanto, dado que la mayoria
tratan de suicidarse mediante medicamentos, las restricciones en su venta y distribucién podria

contemplarse como una medida a adoptar.

Por otro lado, resulta Illamativo comprobar el alto porcentaje de nuestra muestra que, pese a ser derivado
tras la conducta suicida a un circuito de salud para que reciba seguimiento, no acude. De hecho, s6lo un
40.9% acude al circuito de salud asignado. Este hallazgo nos lleva a considerar una posible falta de
adhesion a la intervencion terapéutica en pacientes con conducta suicida no letal, siendo necesario el
desarrollo de medidas que garanticen el cumplimiento del seguimiento por parte de los pacientes para

evitar la persistencia 0 empeoramiento de su conducta suicida.

Ademas, se confirma también en el estudio comparativo, que los individuos con conducta suicida no
letal y consumada en Castellon representan grupos poblaciones distintos, con perfiles clinicos, sociales
y demogréficos diferentes, de manera que el enfoque diagndstico y terapéutico debe variar de unos a

otros. Dado que los individuos con tendencia suicida letal tienden a lograr su objetivo en el primer o
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segundo intento, es fundamental centrar todavia mas el esfuerzo terapéutico en la deteccion precoz de

estos Ultimos.

Sin embargo, pese a la evidencia aportada, la escasa muestra disponible nos impide generalizar los
resultados. Es necesario el desarrollo de estudios mas amplios para definir el verdadero perfil social,
demogréfico y clinico del paciente con conducta suicida no letal residente en Castellon, y mejorar asi el
abordaje terapéutico-preventivo desde los diferentes servicios del &rea de la salud.
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13.ANEXOS

Tabla 2. Caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de los pacientes previos a la conducta suicida

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Edad

Sexo
Hombre
Mujer
Lugar de nacimiento
Espafia
No espafioles
Europeos no espafioles
Africanos
Estresores psicosociales
Estr. psicosocial enfermedad
Estr. psicosocial fallecimiento
Estr. psicosocial afectivo
Estr. psicosocial laboral
Estr. psicosocial legal
Estr. psicosocial violencia género
Estr. Psicosocial econémico

Media (X)
39'30

Frecuencias (n)

29
37

53
11
9
2

8
6
33
22
5
4
31

VARIABLES CLINICAS

Antecedentes de intentos de autolisis

N2 personas que cometieron el intento los 3
meses previos

N2 personas que cometieron el intento el afio
previo
N2 pacientes acuden a Urgencias en los 12
meses previos por motivo psiquidtrico
N2 pacientes acuden a Urgencias Psiquiatricas
N2 pacientes con visitas a Urgencias Generales
H2 trastorno de abuso a toxicos
Existencia de abuso

Abuso de alcohol

Abuso de cannabis

Abuso de cocaina
Diagnadsticos psiquiatricos
Diagnéstico de enfermedad mental

Trastorno de personalidad

Trastorno no TLP?
Trastorno si TLP

Trastorno de ansiedad

Trastorno de bipolaridad

Trastorno depresivo

Frecuencias (n)
24
7

11
32

25
17

23
18
8
8

49
16
4
12
30
4
32

24

Desv. estandar (o)
13'05

%

43'9
56'1

80.3
16.6
13.6

12.5
9.2
51.6
33.8
7.7
6.2
47.7

%
36.4
11.4

18.1
48.48

37.9
27.8

34.84
28.1
12.3
12.3

74.24
24.8
6.1
18.2
45.5
6.1
48.5



Trastorno psicético
Tratamiento psiquiatrico
¢ Tratamiento en episodio indice?
Antidepresivos en episodio indice
Antipsicéticos en episodio indice
Benzodiacepinas en episodio indice
Eutimizantes en episodio indice
Otros psicofarmacos en episodio indice
N2 pacientes con h2 de ingresos por causa
psiquiatrica
Circuito psiquiatrico en episodio indice
Seguimiento en algun circuito salud
Seguimiento psiquiatrico por MAP?
USM?3 en episodio indice
UCA* en episodio indice
Conducta suicida
Ideas/Planes suicidas detectados
Ideas/Planes suicidas expresados
Amenaza de suicidio
Tentativas
Método en tentativa suicida
Intoxicacion medicamentosa
Arma de fuego
Arma blanca

48
39
23
43

14

54
51
26

19

38

36

10.6

72.7
590.1
34.8
65.2
7.6
12.1
21.2

81.2

77.3

394
9.1

4.5
28.8
9.1
57.6

94.7
2.6
2.6

LTLP: trastorno limite de la personalidad. 2 MAP: médico de atencion primaria. * USM: unidad de salud mental. *

UCA: unidad de conductas adictivas.

Tabla 3. Caracteristicas clinicas de la muestra después del episodio indice

VARIABLES POSTERIORES AL EPISODIO INDICE
Frecuencias (n)

éSe le ofrece ingreso y lo rechaza tras tentativa?
No se le ofrece
Se le ofrece y lo acepta
Se le ofrece y lo rechaza
éDerivacidn tras episodio indice?
Si explicita
UsMm
UCA
MAP
No explicita
Informal
No registro
éAcuden a la derivacion?
Asistencia a urgencias psiquiatricas

25

55
10
1

55
42
9
14
11
4
7
27

%

83.3
15.2
1.5

83.33
14.3
14.3
22.2

16.67
6.06

10.61
40.9



N¢ pacientes acudieron hasta 02/2010

N¢ pacientes acudieron hasta 02/2017
Ingresos hospitalarios

N2 pacientes con ingreso hasta 02/2010

N2 pacientes con ingreso hasta 02/2017
Amenazas suicidas

N¢ pacientes realizan amenaza hasta 02/2010

N2 pacientes realizan amenaza hasta 02/2017
Tentativas suicidas

N2 pacientes realizan tentativa hasta 02/2010

N2 pacientes realizan tentativa hasta 02/2017
N2 pacientes que cometieron suicidio consumado en la evolucién

26

29
39

14

14
23

45.3
60.9

13.6
21.2

3.1
7.7

215
354
1.51



Tabla 4: Test de correlacion de Pearson para hallar posibles asociaciones entre variables sociales y clinicas con el

desarrollo de conducta suicida futura y/o recurrencia en la asistencia a servicios sanitarios psiquiatricos.

CORRELACIONES
° i ° i ° i
N¢ tentativas. N t:r;t:::vas. ps::u:]értgr‘ie;csli:as l:si:;ig;r:t::: N2 ingresos N2 ingresos
tras 12meses 02/2017 12meses hasta 02/2017 tras 12meses | hasta 02/2017
acid
Edad ST -0,221 -0,133 -0,153 -0,181 -0,208 -0,149
Pearson
Sig. (bilateral) 0,077 0,292 0,226 0,151 0,094 0,232
N 65 65 64 64 66 66
Sexo Correlacion de 0,041 0,127 -0,129 0,113 -0,011 -0,109
Pearson
Sig. (bilateral) 0,747 0,313 0,311 0,373 0,928 0,384
N 65 65 64 64 66 66
A —
H2 abuso de Correlacion de 0,003 0,051 0,146 0,211 0,023 0,146
alcohol Pearson
Sig. (bilateral) 0,979 0,688 0,25 0,094 0,855 0,244
N 65 65 64 64 66 66
Antecede'nt_es de | Correlacion de 301 0,194 0,206 0 0,124
autolisis Pearson
Sig. (bilateral) 0,015 0,001 0,124 0,102 1 0,319
N 65 65 64 64 66 66
Pl Correlacion de
autolisis ultimo 0,141 ,279* 0,101 0,165 0,015 0,057
- Pearson
afo.
Sig. (bilateral) 0,264 0,025 0,426 0,192 0,906 0,652
N 65 65 64 64 66 66
Ne visitas Correlacion de
urgencias psiq. ,247% ,499%* ,510%* ,313* ,410%*
. ~ Pearson
ultimo afio
Sig. (bilateral) 0,047 0,001 0 0 0,01 0,001
N 65 65 64 64 66 66
N2 visitas
LUl Correlacion de
generales por 0,092 0,124 0,086 0,059 ,A67** 0,232
. X Pearson
motivo psiq.
ultimo afo
Sig. (bilateral) 0,467 0,325 0,497 0,646 0 0,061
N 65 65 64 64 66 66
N2 ingresos psiq. Correlacion de
) -0,093 -0,138 0,202 0,225 0,211 0,186
previos Pearson
Sig. (bilateral) 0,46 0,274 0,11 0,074 0,089 0,135
N 65 65 64 64 66 66

* La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
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