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RESUMEN

Las tentativas de suicidio constituyen un problema de salud publica de considerable
magnitud, asociandose con un notable incremento del riesgo de repeticion de la misma
y/o de suicidio consumado. Establecer la magnitud del problema e identificar los
subgrupos de poblacion con tasas elevadas de incidencia son pasos fundamentales en
salud publica para hacer frente a estos comportamientos. Los objetivos de esta tesis
son: i) Determinar la incidencia de los intentos de suicidio en el Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA), describir las caracteristicas inherentes a dichos
comportamientos e identificar los subgrupos sociodemograficos de poblacién con tasas
mas elevadas; ii) Identificar los factores asociados con la hospitalizacion de aquellos
comportamientos suicidas que acuden a los servicios de emergencia de hospitales de
referencia de tres ciudades espafiolas y determinar las diferencias entre dichos
hospitales en el abordaje clinico de los comportamientos suicidas; iii) Establecer los
principales acontecimientos desencadenantes asociados a la realizacién de tentativas
de suicidio, determinar si la prevalencia de dichos motivos varia en funcién de
caracteristicas sociodemograficas, y si el riesgo de repeticidn de la tentativa de suicidio
se ve influenciado por los motivos reportados. Resultados y conclusiones: i) La
incidencia de tentativas de suicidio en el hospital de referencia de Oviedo (HUCA) es
inferior a la media europea pero mas elevada que la reportada por estudios espafoles
previos. Los resultados muestran que la incidencia y la naturaleza del comportamiento
suicida varian en funcion del sexo y de otras caracteristicas sociodemograficas. Las tasas
mas elevadas de intentos de suicidio se detectan tanto en hombres como en mujeres
separados o divorciados. ii) La intencionalidad de la tentativa de suicidio es el predictor
mas importante de la decision de ingreso hospitalario, mas concretamente, las
tentativas de suicidio con lesiones fisicas se acompafian de las mayores tasas de
admisién tras evaluacion en los servicios de emergencia. Edad avanzada, vivir solo,
métodos autolesivos que no impliquen sobredosis medicamentosa, historia previa de

autolesiones y diagndstico de esquizofrenia, trastornos del humor o de la personalidad,



se asociaron de forma independiente con la decision de hospitalizacidn. Se encontraron
grandes diferencias en las tasas de hospitalizacidén entre los tres hospitales espafoles
incluidos en el estudio, siendo ello debido, principalmente, a las caracteristicas
individuales de los pacientes y de su comportamiento suicida. Las principales
diferencias en las tasas de hospitalizacion se detectaron en los ingresos generales pero
no en los ingresos psiquiatricos, lo que sugiere que las consecuencias fisicas después de
una tentativa pueden jugar un papel importante en la toma de decisiones y en las
diferencias observadas. iii) Los principales motivos desencadenantes de las tentativas
de suicidio fueron los problemas interpersonales seguidos de los trastornos mentales y
de los problemas econdmicos o enfermedad o muerte de alguien cercano. Los
principales motivos desencadenantes varian en funcién de la edad, sexo y otras
caracteristicas sociodemograficas, lo cual sugiere la existencia de perfiles clinicos
diferentes que pueden requerir una evaluacion y manejo personalizado y diferencial.
Los hallazgos subrayan la necesidad de diferenciar la subpoblacién de repetidores de
los que no lo son, pues los primeros presentan caracteristicas psicopatoldgicas

especificas que podrian requerir una intervencién psicosocial mas intensiva.



SUMMARY

Research indicates that suicide attempts are a health problem of considerable
magnitude, associated with increased risk of subsequent repetitive suicide attempts
and completed suicide. Establishing the extent of the problem and identifying
subgroups of the population with elevated incidence rates are fundamental steps in the
public health approach to addressing these behaviours. The aims of this doctoral thesis
are: i) To determine the incidence of suicide attempters presenting to a hospital in
Oviedo, to describe the nature of the suicidal behaviour, and to identify
sociodemographic subgroups of the population with high rates; ii) To identify factors
associated with admission after suicide spectrum behaviours in the emergency rooms
of reference hospitals placed on three different Spanish cities and to determine the
differences between these hospitals in the management of suicide spectrum
behaviours; iii) To examine the reasons for suicide attempts, whether the prevalence of
these reasons varied between subgroups of suicide attempters, and whether the risk of
repetition varied depending on the reported reasons for an index suicide attempt.
Results and conclusions: i) The incidence of hospital-treated attempted suicide in
Oviedo is below average in the European context but higher than that reported by
previous Spanish studies. The results show that incidence and nature of the suicidal
behaviour varies by sex, and specific socio-demographic subgroups of the population.
However, the high rates of suicide attempts are associated with separated or divorced
men and women. ii) Intent of the suicidal behaviour was the strongest predictor of
hospitalization, with suicide attempt with injuries having the higher rates of admission
after clinical assessment at the emergency department. Older age, living alone, method
of self-harm not involving drug overdose, previous history of self-harm and psychiatric
diagnosis of schizophrenia, mood or personality disorder were independently
associated with being admitted. Spanish cities identified widespread differences in the
rate of hospitalization and showed that this was primarily accounted for by

characteristics of the individual patients and their suicidal behaviour. The main



differences in hospitalization were found in general admissions but not in psychiatric
hospitalization suggesting that the physical consequences after the attempt may play a
key role in the observed differences. iii) Main reasons for suicide attempts were
interpersonal conflicts followed by mental health problems and financial difficulties or
bereavement or serious illness of someone close to another. Reasons vary by age,
gender, and other sociodemographic factors suggesting the existence of different
clinical profiles that may require tailored assessment and management. These findings
highlight the challenge and need to distinguish the subpopulation of repeaters from
non-repeaters, as the former seem to have specific psychopathological features

requiring more intensive psychosocial intervention.
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1. INTRODUCCION

1.1. Situacion actual

El suicidio constituye uno de los problemas de mayor impacto en la salud publica
mundial (WHO, 2012). Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ponen de
manifiesto que mds de un millén de personas se suicidan, cada afio, en todo el mundo,
siendo la tercera causa de muerte en personas de edades comprendidas entre 15y 44
afios. En los paises miembros de la Union Europea se calcula que mueren cerca de
60.000 personas al afio por este motivo (European Commission, 2008). En Espafia, la
situacidn no es diferente, datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
sitian, desde el afio 2008, al suicidio como primera causa no natural de defuncién, por
encima de las muertes por accidentes de trafico, y esta situacién se mantiene invariable
hasta el afio 2012, afio del que se disponen los ultimos datos oficiales (Instituto Nacional

de Estadistica, 2015).

No obstante, las cifras podrian ser incluso mas elevadas, ya que es sobradamente
conocida la tendencia a la subnotificacion en la mayoria de los paises, incluida Espaiia,
debido a la existencia de una gran dificultad para la cuantificacidon de los datos reales
de suicidio (Saiz Martinez et al., 2014), existiendo claras discrepancias entre los datos
aportados por el INE y los Institutos de Medicina Legal, sin que ninguna de las dos

fuentes pueda considerarse como la mas fiable (Giner & Guija, 2014).

El suicidio no solo es un problema de primer orden en lo concerniente a salud mental,
sino que también tiene consecuencias econdmicas, sociales y culturales importantes,
siendo también muy importantes las repercusiones que tiene en el entorno, ya que las
vidas de los allegados se ven profundamente afectadas a nivel emocional, social y
econdmico (Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento

de la Conducta Suicida, 2012).
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Se estima que el numero de los intentos de suicidio es aproximadamente de 10-20
veces superior al de los suicidios, aunque la falta de un registro adecuado nacional e
internacional impide conocer la magnitud real del problema. La utilizacién de diferentes
definiciones de lo que constituye una tentativa de suicidio y la hetereogeneidad de este
grupo de pacientes, entrafia numerosas dificultades metodoldgicas en el computo de
los intentos de suicidio (Mittendorfer & Schmidtke, 2009). De tal forma, al igual que
sucede con los suicidios, numerosos autores sefalan una tendencia a la subnotificacion
en el nimero de intentos de suicidio en la mayoria de los paises, incluida Espaiia (Bobes

et al., 2004).

En este sentido, las personas que realizan un intento de suicidio constituyen un objetivo
importante de investigacion, tanto por si mismas, como por considerarse un indicador
de las personas que mueren por suicidio (Rodriguez, Méndez, Gonzalez, Grasso, &
Rodriguez, 2009). Se considera que en comparacion con la poblacién general, el riesgo
de suicidio se multiplica por 25 en las personas que realizan un intento de suicidio

(Neeleman, 2001).

Es importante aumentar nuestro conocimiento de estos pacientes a fin de mejorar la
prevencion de la conducta suicida (Cibis et al., 2012; Ya-Wen Wu, Yi-Jen Su, & Chih-Ken
Chen, 2009). Sin embargo, en la practica clinica cotidiana, muchas veces no se evalla
correctamente la ideacidn suicida presente, ni la existencia de anteriores intentos de
suicidio, sin tener en cuenta el riesgo real de suicidio que tienen los pacientes con

tentativas suicidas previas (Oquendo, Currier, & Mann, 2006).

Actualmente, la preocupacién aumenta al tener en cuenta los datos, procedentes de
algunos paises, acerca de la influencia de la crisis econédmica sobre el comportamiento
suicida. Durante los ultimos afios, se han publicado trabajos que buscan una posible
relacidn entre diferentes indicadores de crisis econdmica y la variacién en la tasa de
suicidios en diferentes paises, habiéndose obtenido resultados muy dispares. Sin
embargo, las evidencias son limitadas (Sdiz & Bobes, 2014), en gran parte debido al

posible retraso entre el inicio de la crisis econdmica y sus efectos sobre la salud mental
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(Roca, Gili, Garcia-Campayo, & Garcia-Toro, 2013) y por otra parte, la demora en la
disponibilidad de los datos también implica que aun no se pueda evaluar el impacto

real (Lopez Bernal, Gasparrini, Artundo, & McKee, 2013).

Las crisis econdmicas, principalmente el desempleo, las deudas personales y las
hipotecas, se han asociado de manera consistente con un aumento en las tasas de
suicidio en Europa (Barr, Taylor-Robinson, Scott-Samuel, McKee, & Stuckler, 2012;
Martikainen, 1990; Moser, Goldblatt, Fox, & Jones, 1987) y en el resto del mundo
(Blasco-Fontecilla, Perez-Rodriguez et al., 2012; Chang, Stuckler, Yip, & Gunnell, 2013).
Sin embargo, esta asociacién no es directa, estd modulada por factores de riesgo
(enfermedad mental, factores genéticos, edad, género, etc.) y de proteccidén (entre
ellos, valores personales contra el suicidio, las habilidades sociales y de afrontamiento,
red social y familiar adecuada, etc.) (Chang, Sterne, Huang, Chuang, & Gunnell, 2010;
Stuckler, Basu, Suhrcke, Coutts, & McKee, 2009).

Los datos mds consistentes sobre la relacion entre el suicidio y los efectos de la crisis
econdmica proceden de paises de habla inglesa (Barr et al., 2012; Reeves et al., 2012).
En Espafia, los resultados son discrepantes, existiendo autores que encuentran
asociacion entre el numero de suicidios y crisis econdmica (Karanikolos et al., 2013;
Lopez Bernal et al., 2013), mientras que otros no (Ayuso-Mateos, Barros, & Gusmao,

2013).

En el analisis realizado por nuestro grupo, utilizando como indicador de crisis el nUumero
anual de desempleados, no se encuentra asociacion entre dicho indicador y el nimero
anual de suicidios. Sin embargo, cuando se compara la variacién anual del nimero de
desempleados (que podria ser un indicador mas especifico de las personas que pierden
su empleo en un periodo concreto), con la variacion anual de suicidio, si se encuentra
una asociacion significativa entre ambos. Estimandose que cada 10% de incremento
anual en el desempleo se acompafia de un incremento un 1.25% en el nimero de
suicidios en el periodo previo a la crisis (1998-2007), y de un 1.22% tras el comienzo de

la misma (periodo 2008-2012) (Iglesias Garcia et al., enviado).
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1.2. Definicion de tentativa suicida

Uno de los problemas mas relevantes a la hora de realizar investigacion en el ambito
del comportamiento suicida es la falta de definiciones totalmente aceptadas por todos

los grupos de investigacién en el tema.

En el Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola, en su vigésima tercera
edicién (Real Academia Espafiola, 2014) define el suicidio como voz formada, desde un
punto de vista etimoldgico, a semejanza de homicidio, de las expresiones latinas sui, de
si mismo, y caedére, matar, que lo definen como el hecho matarse uno mismo. Accion
0 conducta que perjudica o puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza.
Exponiendo con esta segunda acepcién el concepto de conducta suicida, pues se admite
en ella, no solo la muerte autoprovocada sino también cualquier accién perjudicial para

el que la realiza.

La OMS elabord en 1986 la siguiente definicion de tentativa de suicidio: acto cuyo
resultado no es la muerte, en el cual un individuo de modo deliberado y sin intervencion
de otros, se causa dafio o ingiere una sustancia a mds dosis de la reconocida como
terapéutica, cuyo objetivo es realizar cambios por medio de las consecuencias fisicas
esperadas o derivadas de dicho acto; incluye, actos interrumpidos por otros antes de
que el dafo ocurra (por ej., ser apartado de la via de tren antes de que éste llegue), no
incluye, actos realizados por personas que no alcanzan a comprender el significado o

consecuencias de su acto (por ej., retraso mental severo) (Schmidtke et al., 1996).

Sin embargo, en otras ocasiones el comportamiento suicida es definido de una forma
mas amplia, incluyendo diferentes comportamientos posibles, tal es el caso de la
definicién de comportamiento suicida de acuerdo con los Operational Criteria for the
Determination of Suicide (OCDS) desarrollados por el Centre for Disease Control

americano (O'Carroll et al., 1996):

e |deacidn suicida: cualquier pensamiento de realizar un comportamiento suicida.
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Gesto parasuicida: conducta potencialmente autodestructiva para la que hay
evidencia de que la persona no tenia intencién de morir y utiliza la apariencia de
gue si la tenia para conseguir otro fin. El gesto parasuicida se puede dar con o
sin lesiones, o con resultado fatal (por ej., muerte accidental).

Tentativa suicida sin lesiones: comportamiento potencialmente autodestructivo
con resultado no letal, para el que hay evidencia de que la persona tenia cierta
intencién de quitarse la vida.

Tentativa suicida con lesiones: accidon que causa lesiones no mortales,
envenenamiento o asfixia, cuando hay pruebas de que el dafio fue auto-infligido

y que pretendia en cierto grado acabar con la vida.

El Columbia Classification Algorithm for Suicide Assessment (C-CASA) (Posner,

Oquendo, Gould, Stanley, & Davies, 2007) es un sistema clasificatorio que utiliza

definiciones de las tendencias suicidas derivadas de resultados empiricos. En la

clasificacién descrita por la C-CASA encontramos diferentes tipos de

pensamientos/ideas suicidas:

Deseo de estar muerto. Se manifiestan pensamientos sobre el deseo de estar
muerto o de no seguir viviendo, o le gustaria quedarse dormido y no volver a
despertar.

Pensamientos activos de suicidio no especificos. Pensamientos generales no
especificos de querer acabar con la propia vida/cometer suicidio, sin pensar en
la forma/método asociado, intenciéon o plan.

Ideas activas de suicidio con cualquier método (sin plan) sin intencién de actuar.
El/la participante manifiesta pensamientos de suicidio y ha pensado como
minimo en un método. Se trata de algo distinto a un plan especifico con hora,
lugar o detalles del método.

Ideas activas de suicidio con alguna intencién de actuar, sin plan especifico.
Pensamientos suicidas activos de matarse e indica que ha tenido alguna

intencién de actuar segun estos pensamientos.
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e |deas activas de suicidio con intencién y plan especifico. Pensamientos de
matarse con detalles del plan total o parcialmente elaborado y ha tenido alguna

intencion de llevarlo a cabo.

Asi mismo, dentro de los diferentes tipos de pensamientos/ideas, tiene presente la

intensidad de los mismos valorando los siguientes aspectos:

e Frecuencia. Con qué frecuencia se han tenido esos pensamientos.
0 Menos de una vez a la semana a muchas veces al dia.
e Duracién. Duracion de los pensamientos cuando aparecen.
0 Momentaneamente a persistentes o continuos.
e Capacidad de control sobre los pensamientos. Dejar de pensar en ello si se lo
propone.
0 Puede controlarlos facilmente a incapaz de controlarlos.
0 Nointenta controlarlos.
e Elementos disuasorios. Existe algo que le impide querer morir o llevarlo a cabo.
0 Le hanimpedido decididamente intentarlo a no le han impedido.
0 Solo desea morir.
e Razones para quitarse la vida.
0 Desde llamar atencidn, venganza o reaccién de los demas hasta para

dejar de sentir dolor.
Por ultimo, clasifica los comportamientos suicidas del siguiente modo:

e Tentativa suicida real: accién potencialmente dafiina cometida al menos con
cierto deseo de morir como resultado de la misma. No tiene que haber lesién o
dafio, simplemente el potencial de lesionarse o dafiarse.

O Intencién deducida: aunque una persona niegue la intencién/deseo de
morir, puede deducirse clinicamente a partir de su conducta o

circunstancias. Asimismo, si alguien niega la intencién de morir pero
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pensaba que lo que habia hecho podia ser mortal, puede deducirse la
intencidn.

0 Conducta daiiina no suicida: motivada por otras razones, sin ninguna
intencion de matarse (como para liberar tension, sentirse mejor, obtener
comprension o para que pasara algo distinto).

e Tentativa interrumpida: cuando la persona se ve interrumpida, por una
circunstancia externa, al iniciar la accién potencialmente dafiina (y de no ser por
ello se habria producido realmente la tentativa).

e Tentativa abortada: cuando la persona empieza a dar pasos para intentar
suicidarse, pero se detiene antes de llevar a cabo realmente una conducta
autodestructiva.

e Comportamiento o acciones preparatorias: acciones o preparacién para una

tentativa de suicidio de forma inminente.

Finalmente, sefialar que es de gran relevancia la inclusidn, en la Seccién Il (Medidas y
Modelos Emergentes), bajo el epigrafe de “alteraciones que necesitan mas estudio” del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 52 edicién (American
Psychiatric Association, 2013) del Trastorno por Comportamiento Suicida, ya que
supone un importante intento de unificacién de criterios, a la vez que lo dota de entidad
propia, dejando de ser Unicamente una dimension de cualquier trastorno mental en si
(Oquendo & Baca-Garcia, 2014). Los criterios de definicién propuestos en el DSM-5 se

exponen a continuacioén:
Trastorno de comportamiento suicida

Criterios propuestos
A. Elindividuo ha realizado un intento de suicidio en los ultimos 24 meses.
Nota: Un intento de suicidio es una secuencia de comportamientos iniciada por el
propio individuo, quien en el momento de iniciarlos espera que el conjunto de
acciones llevara a su propia muerte. El “momento de inicio” es el momento en el

gue tuvo lugar un comportamiento en el que se aplicé el método de suicidio.
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El acto no cumple criterios para la autolesién no suicida, es decir, no conlleva una
autolesion dirigida a la superficie corporal que se realiza para aliviar un

sentimiento/estado cognitivo negativo o para conseguir un estado de animo

positivo.
C. Eldiagndstico no se aplica a la ideacidn suicida o a los actos preparatorios.
D. Elacto no se inicidé durante un sindrome confusional o un estado de confusion.

El acto no se llevo a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.

Especificar si:

Actual: no han transcurrido mas de 12 meses desde el ultimo intento.

En remision inicial: han transcurrido 12-24 meses desde el ultimo intento.

Especificadores

El comportamiento suicida a menudo se categoriza por la violencia del método
utilizado. Habitualmente las sobredosis con sustancias legales o ilegales se
consideran métodos no violentos, mientras que precipitarse, las heridas por arma
de fuego y otros métodos se consideran violentos. Otra dimension para clasificarlo
son las consecuencias médicas del comportamiento, definiéndose los intentos de
alta letalidad como aquellos que requieren una hospitalizacién médica que supere
una visita al servicio de urgencias. Una dimension adicional a considerar seria el
grado de planificacién frente a la impulsividad del intento, una caracteristica que
podria tener consecuencias de cara al pronéstico médico de un intento de suicidio.
Si el comportamiento suicida tuvo lugar de 12-24 meses antes de la evaluacidn, se
considera que la afeccidn estd en remisidn inicial. Los individuos siguen presentando
un mayor riesgo de posteriores intentos de suicidio y de muerte en los 24 meses
posteriores a un intento de suicidio, y el periodo de 12-24 meses, posteriores a que

tuviese lugar el comportamiento, se especifica como “remision inicial”.
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Definir el comportamiento suicida como una categoria diagnéstica puede facilitar su
identificacién al estar mejor integrado en la practica clinica. De tal forma que los
examenes clinicos se centren en el diagndstico actual y conductas y sintomas generales
gue determinen si estan presenten condiciones comdrbidas, ya que si no hay evidencia
de depresidn o trastorno limite de personalidad y el paciente no refiere ideacién o
comportamiento suicida durante la evaluacion no es habitual de antemano identificar

comportamientos suicidas previos (Oquendo & Baca-Garcia, 2014).

No obstante, también se han planteado varias objeciones a la inclusiéon del
comportamiento suicida como diagnéstico. Algunas hacen referencia a que la conducta
suicida es un sintoma, si bien, aunque la conducta suicida a menudo ocurra en el
contexto de un trastorno psiquiatrico, este no es siempre el caso. Otra critica hace
referencia a que su inclusién puede conducir a una medicalizacién de conductas tales
como el homicidio. En este sentido, hay que tener presente que mientras que la
mayoria de los suicidios estdn asociados con condiciones psiquidtricas, solo el 34% de

los homicidios lo estan (Oquendo & Baca-Garcia, 2014).

1.3. Factores de riesgo

La conducta suicida no es una conducta aleatoria y ya desde las primeras descripciones
cientificas de la misma se observé que hasta cierto punto se podia predecir, ya que
existen una serie de factores ambientales, situacionales, psicoldgicos y bioldgicos que
hacen aumentar la probabilidad de aparicion de comportamientos suicidas. El riesgo
aumenta proporcionalmente con el nimero de factores presentes, si bien algunos de

ellos tienen un peso especifico mayor que otros (Hawton & van Heeringen, 2009).

El modelo explicativo mas aceptado en la actualidad es el de estrés-vulnerabilidad,
postulado por el grupo de la Universidad de Columbia (Carballo et al., 2008; Mann,

Oquendo, Underwood, & Arango, 1999; D. Wasserman et al., 2012) que integra la
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existencia de una serie de factores que generan vulnerabilidad, sobre los que actuarian

los factores precipitantes como desencadenante final del comportamiento suicida.

e Factores predisponentes (generan vulnerabilidad):
0 Genes
0 Acontecimientos vitales adversos (sobre todo en infancia)
0 Rasgos de personalidad
e Factores precipitantes (desencadenantes del comportamiento suicida en
personas predispuestas):
0 Trastorno mental agudo
0 Enfermedad fisica
0 Acontecimientos vitales adversos recientes (pérdidas personales,
pérdidas financieras, problemas legales, conflictos interpersonales)
0 Facil acceso a medios 0 métodos de suicidio (medicamentos, toxicos o

armas de fuego)

Dicho modelo se resume en la Figura 1.

- . . nerabili genétioa:
Vulnerabilidad adquirida/ambiental: I

M
[eatrés, acontecimientos vitales negativos) 'mﬁ:rl
Tendencia A |
Suicida ’ J ’ l ’ l ’ l ’ \ ’ ] —
— Suicidio
Conducta %
obaervada ' SBuicidio
= prevenido
* - Muchos comportamientos.
Conducta i inminuys
no ohaervada ———— S
y desaparecen por medio
de estrategias de
afrontamiento individual
* * o dis tratamienio
* Tiempo

Figura 1. Modelo de estrés-vulnerabilidad del comportamiento suicida, modificado

de Wasserman et al. (D. Wasserman et al., 2012).

10 | Patricia Burdn Ferndndez



Por otra parte, los factores de riesgo de comportamiento suicida se dividen,

cladsicamente, en dos grandes grupos:

e Inmodificables: no estan relacionados ni con la situacién clinica del sujeto ni con
su situacidn vital, sino que se asocian al propio sujeto o al grupo social al que
pertenece, y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo, aunque
algunos sufran modificaciones, como la edad, estado civil o creencias religiosas.

e Modificables: son aquellos relacionados con factores sociales, psicolégicos y
psicopatolégicos que pueden modificarse clinicamente o mediante

intervenciones poblacionales.

Factores de riesgo inmodificables
Genéticos y bioldgicos

Los factores genéticos juegan un papel importante en la vulnerabilidad o predisposicidn
hacia la conducta suicida. Se ha encontrado asociacion de antecedentes familiares de
comportamientos suicidas con las conductas suicidas, independientemente de la
presencia o no de enfermedad mental (Brent & Mann, 2005). La genética parece ser un
factor importante en el suicidio e intentos de suicidio, distintos autores estiman que el
43% de la conducta suicida se explica por la carga genética y el 57% restante estaria
influenciado por factores ambientales (Roy, Segal, & Sarchiapone, 1995). Algunos
estudios, muestran que incluso esta asociacién es mayor a medida que aumenta la
gravedad del comportamiento suicida, de tal forma que esta asociacién es menor en
ideacidn suicida, mayor en intentos de suicidio y mucho mayor en suicidio consumado

(Baldessarini & Hennen, 2004; Brent, Bridge, Johnson, & Connolly, 1996).

El comportamiento suicida, como la mayoria de los trastornos mentales, se incluye
dentro de lo que se denomina enfermedades genéticamente complejas (no se
transmiten segun un patrén simple de herencia mendeliana) (Lander & Schork, 1994).

Dichas enfermedades tienen un componente genético (descrito en estudios de familia,
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gemelares y de adopcion), pero no existe una correspondencia entre genotipo vy
fenotipo, sino que un mismo genotipo puede derivar en distintos fenotipos (interaccién
con el entorno y otros genes) y, diferentes genotipos pueden dar lugar al mismo
fenotipo. Concretamente, el modelo que, en lineas generales, mejor explica los
comportamientos suicidas es el modelo poligénico-multifactorial (Figura 2). Segun
dicho modelo la susceptibilidad para el trastorno viene dada por el efecto combinado
de muchos genes (genes de efecto menor) y de diversos factores ambientales actuando
conjuntamente (Sdiz , Paredes Ojanguren, Garcia Portilla, Jiménez Trevifio, & Bobes

Garcia, 2004).

Figura 2. Modelo de umbral de susceptibilidad del comportamiento suicida

gen normal ' '
© gen anémalo

10% inestabilidad afectiv

4-8% T. afectivos

0.01% Suyicidio

o o o o o o o o o O o O o O
o0 0 O o [e] o O o o O o o O o o O o O O O
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La mayor parte de la explicacién genética se centra en el funcionamiento de sistema
serotoninérgico, de tal forma que la conducta suicida se asocia con una disfuncién de
este sistema (Courtet et al., 2004). Ademas, niveles bajos de serotonina se relacionan
con déficit en el control de impulsos, lo cual facilita llevar a cabo el comportamiento
suicida (Saiz, Garcia Portilla, Paredes Ojanguren, Bousofio-Garcia, & Bobes Garcia,

2004).
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Sexo

En la mayoria de los paises las tasas de suicidio son mas elevadas en hombres que en
mujeres (Zhang, Xiao, & Zhou, 2010), a excepcion de China e India donde las tasas son
similares en ambos sexos (Mendez-Bustos, Lopez-Castroman, Baca-Garcia, & Ceverino,
2013). En contraste, por lo general, |a tasa de intentos de suicidio suele ser mayor en
mujeres que en hombres (Schmidtke et al., 1996). Este fendmeno epidemioldgico de
los comportamientos suicidas fue denominado como la “paradoja del sexo” por Canetto
y Sakinofsky (Canetto & Sakinofsky, 1998). Estas diferencias de género pueden deberse
a una mayor tendencia en varones a presentar multiples factores de riesgo, como
comorbilidad de trastornos afectivos y abuso de alcohol, mayores niveles de
agresividad y una tendencia a escoger métodos mas letales, lo que hace que tengan
mas probabilidades que las mujeres de realizar un intento de suicidio con final fatal

(Bridge, Goldstein, & Brent, 2006).

La inmensa mayoria de los estudios epidemioldgicos realizados hasta la fecha, en
distintos paises y culturas, confirman consistentemente las diferencias en funcién del
sexo en los comportamientos suicidas. En los paises desarrollados el suicidio
consumado es 2-4 veces mas frecuente en los varones y las tentativas de suicidio 2-3
veces mas frecuentes en mujeres (Mendez-Bustos et al., 2013). Las diferencias entre
sexos no son constantes a lo largo de la vida. La distribucién de las tasas de suicidio
consumado en funcion de sexo y edad, reportadas por la OMS en el afio 2012, muestra
una mayor diferencia en la edad adulta mientras que en la infancia-adolescencia y en
la vejez las tasas se aproximan (WHO, 2014). Tal como mostraron estudios con jovenes
(Beautrais, Joyce, & Mulder, 1998) donde se iguala en numero de hombres y mujeres

que realizan intentos graves de suicidio (Beautrais et al., 1998).
Edad

El suicidio en jévenes y en la poblacidn anciana constituye un verdadero problema de

salud publica, ya que entre los primeros es una de las causas mas frecuentes de muerte
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y en los segundos el problema se magnifica por el crecimiento de la poblacién anciana,
especialmente en los paises occidentales. Dentro de estos grupos, los ancianos
presentan tasas de suicidio tres veces superiores a las de los adolescentes, debido,

entre otros factores, a que usan métodos mas letales (WHO, 2002).

La tasa de suicidio aumenta con la edad (Shah, 2010) y se observa una mayor incidencia
en individuos mayores de 65 afios. En este grupo de edad, sin embargo, el suicidio no
es una de las principales causas de muerte, ya que se encuentra por detras de otras
causas de mortalidad, como por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares, otras

enfermedades cronicas o las enfermedades infecciosas, entre otras.

Con la edad también cambia el tipo de comportamiento suicida y va aumentando
progresivamente el cociente suicidio/intento de suicidio (Conwell & Duberstein, 2001)
adolescentes 1/100, adultos 1/25 y ancianos 1/4. Datos del INE referentes al afio 2012
muestran como las tasas de suicidio en los varones no hacen mas que aumentar por
encima de los 70 afios, edad en la que ya son mayores que la media en todas la edades.
La tasa de prevalencia llega a ser en los varones 19/100.000 habitantes, de los 70 a 74
afos, duplicdndose de los 85 a 90 y no parando de crecer hasta los 95 en adelante. Estas
cifras son claramente menores en mujeres a cualquier edad, aunque aquellas entre los
50-54 aios de edad presentan tasas ligeramente mayores que la media de todas las
edades anteriores 5.58/100000, igualdandose de nuevo a los 65-69 afios, y
manteniéndose hasta decrecer a partir de los 90 afios (Instituto Nacional de Estadistica,

2015).

En los jovenes, el suicidio estd entre las primeras causas de muerte (Instituto Nacional
de Estadistica, 2015) en numerosos paises, con cifras de afios potenciales de vida
perdidos muy elevadas (Doessel, Williams, & Whiteford, 2009). Pese a ser un hecho
infrecuente en los grupos de edad mas jévenes (15-24 afos) es de gran importancia
relativa, dada la baja mortalidad general en estos grupos de edad. La enfermedad
mental esta entre los factores de riesgo mas importantes en estas edades de la vida. En

este grupo de edad, tanto en suicidio consumado como en intentos de suicidio, la
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comorbilidad psiquiatrica mas frecuente son los trastornos afectivos, seguidos por el
consumo de sustancias y los trastornos de conducta. En jovenes fallecidos por suicidio
la prevalencia de comorbilidad psiquiatrica es del 43-70% (Beautrais, 2000) y la
gravedad en los intentos aumenta con el nimero de diagndsticos (Beautrais, Joyce, &

Mulder, 1996).

Entre los ancianos existen notables diferencias por sexo. Los hombres mayores suelen
morir con mayor frecuencia en su primer intento de suicidio (Conwell & Duberstein,
2001). Entre los factores de riesgo de los ancianos varones destaca la mayor afectacion
de la viudedad y la jubilacién. Otro factor de riesgo conocido es la presencia de
enfermedad psiquidtrica, principalmente los episodios depresivos, considerados el
factor de riesgo mas importante en ancianos (Turvey et al., 2002), ya que estan
presentes entre el 50-87% de los suicidios de esta poblacién (Conwell & Duberstein,

2001).

En cuanto a los intentos, en general, son mas frecuentes en los grupos de edad mas
jévenes. Segun datos del estudio WHO/EURO, los intentos son mas frecuentes en
mujeres del grupo de 15-24 afios de edad, seguido por el grupo de 25-34, y de 35-44.
Para los hombres, las tasas mas altas se dan en el grupo de los 25-34 afios, seguido por

35-44 y los jévenes de 15-24 (Schmidtke et al., 1996).
Estado civil

Numerosos estudios ponen de manifiesto que el matrimonio podria ser un factor
protector frente al suicidio (Masocco et al., 2010). La presencia de la pareja, como
factor protector, y el incremento del riesgo con la viudedad o el divorcio, parecen
afectar mas a los varones. Para los viudos, el riesgo de suicidio se calcula que se
incrementa 15 veces. El periodo de mayor riesgo es el afio tras la pérdida o la
separacion, permaneciendo elevado hasta cinco afios después (Duberstein, Conwell, &

Cox, 1998).
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El estado civil es una variable socioldgica estrechamente relacionada con otras como la
edad y el sexo, de forma que la proteccién que supone el matrimonio disminuye con la
edad, sobre todo en mujeres. Igual ocurre con el matrimonio a edades tempranas,
circunstancia que mds que un factor protector es un factor de riesgo suicida debido a
las rupturas matrimoniales. Asi los suicidios en individuos casados tienden a producirse
en adultos jovenes o mujeres mayores (Lopez Garcia, Hinojal Fonseca, & Bobes Garcia,
1993).

Por ultimo, la pérdida, por fallecimiento o abandono, de la pareja o de un familiar, junto
con el aislamiento que conlleva, constituye un acontecimiento traumdtico que se
encuentra frecuentemente entre los desencadenantes del comportamiento suicida
(Jiménez Trevifio, Garcia Portilla, Saiz , & Bascaran-Fernandez, 2004). Por otra parte, se
considera que el tener hijos a cargo es un factor de proteccion frente a los

comportamientos suicidas (Canetto & Sakinofsky, 1998).
Situacidn laboral y econdmica

Aungque los datos no son concluyentes, la mayoria de los estudios coinciden en sefalar
la existencia de relacion entre las conductas suicidas y diversos marcadores
socioecondmicos, entre los que destacan: el desempleo, la duracion de éste o la clase
social a la que se pertenece. Otros muchos se centran en la profesién como factor de
riesgo de suicidio, resaltando el mayor riesgo que presentan las profesiones sanitarias
(Agerbo, Gunnell, Bonde, Mortensen, & Nordentoft, 2007), sugiriendo un vinculo entre
la ocupacién y el acceso a, y el conocimiento de los métodos de quitarse la vida. Sin
embargo, mds importante que la ocupacion es la falta de ella. El desempleo se ha
relacionado con las tasas de suicidio desde hace tiempo (Durkheim, 1982) y estos datos
se han ido confirmando con sucesivos estudios, tanto en intentos (Fu et al., 2002) como
en suicidio consumado (Chang et al., 2010). Ademas la asociacion entre la duracién de
desempleo y el aumento de los comportamientos suicidas es constante, siendo mas

intensa en aquellos que llevan mas de un afo sin trabajo (Morton, 1993). De igual
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modo, otros estudios demuestran que el riesgo conferido por el desempleo se

incrementa si existen dificultades econémicas afadidas (Wong et al., 2008).

Otros autores conceden poca importancia al desempleo como desencadenante de
suicidio. En este sentido, cabe sefialar que existen datos que ponen de manifiesto que,
a pesar, de que el desempleo se asocia a tentativas de suicidio graves, tanto en hombres
como en mujeres, el riesgo atribuible es solo del 7.3%. Lo que sugiere que la situacion
de desempleo contribuye en pequefia medida como desencadenante del acto suicida

(Beautrais et al., 1998).
Acontecimientos vitales estresantes

Gran parte de la literatura apoya el hecho de que la exposicién a una amplia gama de
acontecimientos vitales adversos aumenta la vulnerabilidad de las personas hacia los
comportamientos suicidas. Los estudios muestran, de forma consistente, indices
elevados de acontecimientos vitales estresantes (AVEs), como pérdidas personales
(divorcio, separacion, muertes), pérdidas financieras (pérdida de dinero o trabajo),
problemas legales y acontecimientos negativos (conflictos interpersonales) en la
historia reciente de las personas que intentan suicidarse o se suicidan (Beautrais, Joyce,
& Mulder, 1997; Cibis et al., 2012; Schmidtke et al., 1996; Ya-Wen Wu et al., 2009). Para
considerar un determinado evento como factor predisponente de un comportamiento
suicida tiene que haber una cercania temporal entre ambos, en gran parte de los casos
estos acontecimientos se agrupan, principalmente, en la semana previa. Se ha
encontrado que los problemas interpersonales son la razén mas frecuente para el
comportamiento suicida, en un 50% de los casos, mientras que los trastornos mentales
suelen ser la segunda razon mas comun (Heikkinen, Aro, & Lonnqvist, 1992, 1994; Nock,
Borges, Bromet, Alonso et al., 2008). De igual modo, se ha descrito que la comorbilidad
psiquiatrica podria predecir significativamente la letalidad del comportamiento suicida
en las personas que intentas suicidarse (Kessler, Borges, & Walters, 1999). Para el resto

de las razones, tales como enfermedad fisica propia, muerte o enfermedad de un
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familiar, problemas legales, econdmicos o laborales, hay muchas diferencias en la

frecuencia, segun los estudios consultados.

Los AVEs como precipitantes de los intentos de suicidio son comunes en los jévenes, y
puede ser que actien como factores precipitantes del comportamiento suicida solo
cuando se producen en personas que son vulnerables a la conducta suicida. El problema
radica en la determinacién de la medida en que los acontecimientos vitales que
preceden al comportamiento suicida son independientes o causados por factores
antecedentes, como factores sociodemograficos, experiencias familiares, rasgos de

personalidad y enfermedad mental (Beautrais et al., 1997).

Aunque los AVEs y los problemas sociales destacan en la historia reciente de las
personas que intentan suicidarse, no esta claro si el impacto o significacién de tales
acontecimientos es de similar magnitud, en cada persona, a lo largo de su ciclo vital

(Crane et al., 2007).

Sefialar, por ultimo, que existe un importante cuerpo de investigacién que demuestra
como las experiencias traumaticas en la primera infancia (principalmente, el maltratoy
el abuso sexual) (Lopez-Castroman et al., 2013) se asocian con una mayor probabilidad
no solo de ser psicopatoldgicamente mas vulnerable ante situaciones estresantes, sino
de padecer, con mas frecuencia, determinados trastornos mentales, especialmente
comportamientos suicidas, tener un curso de los mismos mas desfavorable y una peor

respuesta a los tratamientos convencionales (Nanni, Uher, & Danese, 2012).

No obstante, solo una parte de las personas que experimentan AVEs van a acabar
realizando un comportamiento suicida. La teoria de estrés-vulnerabilidad hace
referencia a que la sensibilidad individual frente a AVEs depende de la carga genética.
La investigacién en el campo de la genética comportamental da soporte a dicha teoria,
poniendo de manifiesto que el riesgo de padecer un trastorno tras exposicion a un AVE
es mas elevado entre personas con elevado riesgo genético y bajo en las que no lo

tienen. En este sentido, cabe sefalar que en el afio 2003, se demuestra por vez primera
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dicha interaccién, poniéndose de manifiesto que los portadores del alelo corto “S”
(hipofuncionante) del polimorfismo 5-HTTLPR del gen del transportador de serotonina
(SLC6A4) presentaban mas sintomatologia depresiva, eran mas frecuentemente
diagnosticados de depresidn y realizaban con mas frecuencia comportamientos
suicidas, tras exposicion a AVEs, que las personas homocigotas para el alelo “L”

(normofuncionante) (Caspi et al., 2003).

A partir de esa primera publicacién, se han producido gran cantidad investigaciones con
el objetivo de replicar estos hallazgos y/o extenderlos a otros trastornos mentales. A
pesar de que los resultados obtenidos han sido en muchos casos contradictorios, el
meta-analisis realizado por el grupo de genética de la Universidad de Wuzburg,
Alemania, que incluye 54 trabajos previos, ratifica que el ya mencionado alelo corto se
asocia con un riesgo incrementado de desarrollo de depresién ante situaciones de
estrés, siendo el maltrato en la infancia y condiciones médicas especificas los estresares

qgue dan lugar a las asociaciones mas intensas (Karg, Burmeister, Shedden, & Sen, 2011).
Conducta suicida previa

La existencia de antecedentes personales de intentos suicidas en el pasado, es uno de
los factores de riesgo que mas claramente se asocian a la posibilidad de un futuro
suicidio consumado (Cooper et al., 2005; Hawton, Zahl, & Weatherall, 2003; Zahl &
Hawton, 2004). Revisiones de estudios prospectivos, como el de Oquendo (Oquendo et
al., 2006) o6 metaanalisis como el realizado por Hawton (Hawton, Casanas, Haw, &
Saunders, 2013) evidencian como, de forma consistente, se documenta un aumento

del riesgo de suicidio ante una historia de intentos de suicidio previos.

La repeticién del comportamiento suicida es un objetivo importante de la investigacién
en suicidologia. Asi, algunos autores refieren que cuando se produce un primer intento
autolitico antes de los 25 afios de edad, la repeticion se hace casi inevitable (Nyman &
Jonsson, 1986). Estudios muestran que alrededor del 30% de los que intentaron

suicidarse repiten en el mismo afio y hasta el 10% de los que intentaron suicidarse
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mueren posteriormente por suicidio (Osvath, Kelemen, Erdos, Voros, & Fekete, 2003;
Wang & Mortensen, 2006). Basandonos en estudios prospectivos, se puede afirmar que
entre un 1% y un 6% de los pacientes que ingresan por un intento autolitico fallecen
por suicidio en el afio posterior, siendo este riesgo mas elevado en pacientes de mayor
edad o con tentativas de repeticidon (Silverman, 2006; Suokas, Suominen, Isometsa,

Ostamo, & Lonnqyvist, 2001).

Otros autores, sin embargo, advierten de la limitada sensibilidad de este factor, ya que
una proporcion significativa de los suicidios consumados se perpetran en su primer

intento, especialmente entre los hombres, 62% vs 38% mujeres (Isometsa, 2001).

Una forma novedosa de explicar la repeticidon de los comportamientos suicidas, seria la
hipétesis de la adiccidn a dichas conductas, que se basa en la idea de que los “grandes
repetidores” (5 o mas tentativas de suicidio) son un subgrupo particular, dentro de las
personas que intentan suicidarse, caracterizado por cumplir los criterios especificos del
DM-IV-TR de dependencia, pero en este caso, en vez de a sustancias, a la conducta
suicida. Este subgrupo, representaria, aproximadamente el 15-20% de las tentativas

(Blasco-Fontecilla, 2012; Blasco-Fontecilla, Artieda-Urrutia et al., 2014).

Factores de riesgo modificables
Trastorno mental

Se ha demostrado la existencia de una intensa asociacién entre el suicidio y los
trastornos mentales (Harris & Barraclough, 1997). Asi, aproximadamente, el 90% de las
personas que fallecen por suicidio padecen un trastorno mental, datos que quedan
confirmados por resultados obtenidos en estudios de autopsia psicoldgica en suicidios
consumados (Isometsa, 2001), y el riesgo de suicidio aumenta con el niumero de
diagndsticos (Beautrais et al., 1996). El riesgo de suicidio es de entre 2.4 a 23 veces

superior al de la poblacion general, en pacientes psiquiatricos (Bobes-Garcia, Saiz-
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Martinez, Garcia-Portilla, Bascaran-Fernandez, & Bousofio-Garcia, 2004). Siendo la
depresion, el alcoholismo y la esquizofrenia los diagndsticos psiquiatricos mds

frecuentes (San Molina & Arranz Marti, 1998).

Los trastornos afectivos en general y el trastorno depresivo en particular, son los
trastornos psiquidtricos que mas comunmente se asocian con la conducta suicida,
suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la poblacion general
(Beautrais, Collings, & Ehrhardt, 2005), 15 el trastorno bipolar y 12 la distimia. Para
algunos autores, el riesgo de suicidio no estad relacionado con la intensidad de la
depresion (Barraclough & Pallis, 1975; Malone, Haas, Sweeney, & Mann, 1993). Existen
estudios que ponen de manifiesto que el riesgo de suicidio es mayor en fases de menor
gravedad del episodio depresivo, al inicio o al final del mismo, debido a que en la fase
de estado, el retardo psicomotor y la inhibicion bloguean el paso a la accién (Coryell &

Young, 2005; Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, & Harriss, 2005).

En pacientes que padecen esquizofrenia, se han descrito tasas de hasta un 10% de
suicidio consumado, con un riesgo de suicidio 8.5 veces superior que la poblacion
general. Por otro lado, los pacientes con esquizofrenia comparten algunos de los
factores de riesgo de la poblacidn general: ser hombre, blanco, estar deprimido, soltero,
desempleado, vivir solo o estar aislado socialmente (Hawton et al., 2005). Entre estos
pacientes el suicidio llega a constituir, en algunos estudios, la principal causa de muerte

prematura (Calwell & Gottesman, 1992).

A pesar de que existen autores que manifiestan que el potencial suicida de los pacientes
con trastornos de ansiedad es bajo, porque rara vez tienen pensamientos suicidas y
suelen mostrar miedo a la muerte (Noyes, 1991), cabe sefialar que, aproximadamente,
un 20% de los pacientes con trastorno por angustia o fobia social, realizan un intento
de suicidio a lo largo de su vida. No obstante, en comparacién con otras patologias, los
trastornos de ansiedad se encuentran en un segundo plano respecto al riesgo de
suicidio, es mas, si se asocia a otros trastornos como depresidon, aumenta la

probabilidad de suicidio consumado (Khan, Leventhal, Khan, & Brown, 2002).
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Los trastornos por uso y/o abuso de sustancias, y en especial el alcoholismo por su
prevalencia, se relacionan con frecuencia con el suicidio, tanto como factor
predisponente, como factor precipitante al actuar como desinhibidor de la conducta
suicida. Hasta un 15% de los pacientes que sufren alcoholismo se suicidan, y el abuso
de alcohol esta presente en el 25-50% de todos los suicidios (Conner & Duberstein,

2004).

Los trastornos de personalidad en su mayoria estan caracterizados por sintomas que
favorecen los comportamientos suicidas como es la impulsividad, desinhibicién
conductual, comportamiento autodestructivo, desesperanza, consumo de drogas, etc.
A su vez los trastornos de personalidad pueden determinar el comportamiento suicida
de forma indirecta, predisponiendo a trastornos mentales graves, como trastorno
depresivo o uso de sustancias, favoreciendo problemas interpersonales, precipitando
acontecimientos vitales o deteriorando la capacidad para afrontar un trastorno fisico o
mental (Pompili, Girardi, Ruberto, & Tatarelli, 2005). Los trastornos de personalidad
mas frecuentemente asociados con comportamiento suicida son el trastorno de

personalidad antisocial y el trastorno limite de personalidad (Beautrais et al., 2005).
Enfermedad fisica

Las enfermedades somaticas son un factor de riesgo importante, teniendo que prestar
especial atencion a los enfermos con discapacidad, dolor crénico o intenso o
enfermedad terminal (Harris & Barraclough, 1994). De tal forma, que enfermedades
como el cancer, VIH, enfermedad de Huntington, esclerosis multiple, insuficiencia renal,
lesiones medulares o lupus, se asocian a un mayor riesgo de comportamientos suicidas,

especialmente si hay comorbilidad de sintomatologia depresiva (Tang & Crane, 2006).

En las personas mayores desempefia un papel fundamental, sobre todo si es
funcionalmente invalidante, crdnica, dolorosa o grave. El riesgo de suicidio aumenta

mas de cinco veces en pacientes con dolor, déficit visual, cancer o enfermedad
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neurolégica (Bobes, Giner, & Saiz, 2011). A mayor comorbilidad de patologias, mayor

riesgo de suicidio, situacién habitual en los ancianos (Harris & Barraclough, 1994).
Dimensién psicoldgica

Las variables psicolégicas mas frecuentemente asociadas al comportamiento suicida
son: impulsividad, pensamiento dicotémico, rigidez cognitiva, desesperanza, baja
autoestima, falta de control, introversion, ansiedad, imprudencia, agresividad,
irritabilidad, hostilidad, pasividad, dependencias, obsesidn, rasgos histéricos, ira,
susceptibilidad, inadecuacién social y la escasa capacidad de resolucién de problemas.
La desesperanza es, quizas, la dimension psicolégica mas importante (Hawton & van
Heeringen, 2009; Nock, Borges, Bromet, Cha et al., 2008). Estos rasgos podrian ser
marcadores Utiles de riesgo de suicidio (Brezo, Paris, & Turecki, 2006), no obstante el
estudio de su contribucidn al comportamiento suicida entraifia numerosas dificultades
metodoldgicas debido a la alta comorbilidad de diagnésticos y a la propia complejidad

de la dimensién personalidad (Beautrais et al., 1998).

En funcién de su poder para predecir futuros intentos de suicidio o suicidio consumado,
Rihmer y colaboradores (Rihmer, Belso, & Kiss, 2002) han establecido una jerarquia de
los factores de riesgo. De esta forma se clasificarian en factores primarios, secundarios

y terciarios.

e Factores primarios o médico-psiquiatricos: son los predictores de suicidio mas
poderosos. Estarian incluidos en esta categoria los trastornos mentales, la
historia de intentos de suicidio, comunicacién directa del deseo de morir o del
intento de suicidio, antecedentes familiares de suicidio y alteraciones

neurobioldgicas.

e Factores secundarios o psicosociales: incluyen los acontecimientos vitales

negativos.
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e Factores terciarios: serian factores sociodemograficos cuyo poder de prediccion

de riesgo de suicidio es menor.

1.4. Factores de proteccion

A partir de los numerosos estudios realizados se ha podido constatar que existen una
serie de situaciones sociales, familiares y personales que disminuyen la probabilidad de
aparicion de los pensamientos, intentos y/o conductas suicidas y que por tanto, habra
gue promover y reforzar para asi prevenir la conducta suicida. Aquellos factores de
proteccion del riesgo de suicidio mas cominmente aceptados podrian dividirse entre
los personales y los ambientales (Giner-Jiménez & Pérez-Sola, 2011). Entre los factores
personales se incluirian las actitudes, valores y normas en contra del suicidio,
habilidades sociales, manejo de la ira, la capacidad de resoluciéon de problemas,
flexibilidad cognitiva, esperanza y optimismo, control de impulsos, alta autoestima,
adecuadas estrategias de afrontamiento, etc. Entre los factores del entorno destacan
la existencia de una red social y familiar adecuada, participacion social, accesibilidad a
los servicios de salud, ambiente estable y restricciones al acceso a medios
potencialmente letales. Cuantos mas factores de proteccién concurran en una misma
persona, menor sera la probabilidad de que la persona presente un intento o conducta
suicida. Ahora bien, que estos factores de proteccion estén presentes no significa que

la persona no vaya a llevar a cabo un intento de suicidio.

1.5. Evaluacién del comportamiento suicida

La evaluacion del riesgo suicida es una de las tareas mas importantes, complejas y
dificiles a las que debe de enfrentarse cualquier clinico (American Psychiatric
Association, 2003), y es un aspecto fundamental en el manejo y prevencion de la

conducta suicida (Kapur, House, May, & Creed, 2003).
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Cabe seialar que hasta un 80% de las personas que se suicidan comunican de alguna
manera su intencién en los meses previos. En promedio, el 45% de las victimas de
suicidio tuvo contacto con los servicios de atencién primaria y alrededor del 20%
tuvieron contacto con los servicios de salud mental durante el mes previo al suicidio

(Luoma, Martin, & Pearson, 2002).

La ideacidn suicida debe explorarse siempre, en todo paciente con enfermedad mental
y en todo aquel en que haya algun posible indicio que indique su presencia teniendo en

cuenta los factores de riesgo previamente expuestos.

Tras una conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada evaluacién
psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicoldgicas y contextuales del
paciente, asi como una evaluacién de los factores de riesgo y de proteccién de la
conducta suicida. Cuando se valora un paciente se ha de estimar si el riesgo de suicidio
es inminente, a corto plazo o a largo plazo. La intencionalidad suicida es muy dificil de

medir, los pacientes a menudo se muestran muy ambivalentes.

El manejo del comportamiento suicida incluye una rapida evaluacion de las necesidades
fisicas y psicoldgicas, el tratamiento de las consecuencias fisicas de las autolesiones, la
evaluacidon del riesgo de nuevos comportamientos suicidas y una evaluacion
psicosocial. A pesar de que la historia de tentativa suicida previa es el marcador de
riesgo suicida mas replicado tanto de futuras tentativas de suicidio como de posterior
suicidio consumado, en muchas ocasiones la exploracién clinica adolece de falta de una
adecuada evaluacién tanto de la ideacion suicida presente en el momento de la
entrevista como de la existencia de actos suicidas previos, infraestimando el riesgo de
suicidio real de los pacientes (Oquendo, Baca-Garcia, Mann, & Giner, 2008). Ademas,
las escalas psicométricas de utilidad para la evaluaciéon del riesgo no se incluyen en la
rutina de la practica clinica. En parte debido a la escasez de escalas de evaluacion de
riesgo suicida validadas para su uso en Espaia (Sdiz & Bobes, 2014). En los Ultimos afios
se ha subsanado mediante la creacién de nuevos instrumentos a partir de los items mas

discriminantes de escalas ya validadas (Blasco-Fontecilla, Delgado-Gomez et al., 2012),
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validacién de instrumentos que evallan comportamientos autolesivos y/o suicidas
(Garcia-Nieto, Blasco-Fontecilla, Paz Yepes, & Baca-Garcia, 2013) y la creacion de un
protocolo breve de evaluacion del comportamiento suicida (Garcia-Nieto et al., 2012).
Sefialar, por ultimo, que la recomendaciéon por parte de la division de
neurofarmacologia Food and Drug Administration (FDA) del uso de la Escala Columbia
para Evaluar el Riesgo de Suicidio (C-SSRS) (Posner et al., 2011; Posner et al., 2007) para
la evaluacién prospectiva del riesgo de suicidio en ensayos clinicos (Meyer et al., 2010)
y su reciente validacién en espafiol (Sdiz et al., enviado) suponen, sin duda, avances

importantes en este campo.

No obstante, en todo momento se quiere sefialar que los instrumentos de evaluaciéon
son herramientas de ayuda clinica y que la estimacion del riesgo suicida de un paciente
debera hacerse mediante el juicio clinico, teniendo en cuenta la presencia de factores
de riesgo y de proteccidn, instando de igual modo, a constatar en la historia clinica el

resultado de dicha evaluacién.

1.6. Método empleado

En cuanto al método, hay varios factores que desempeifan un papel a
la hora de elegirlo: edad, sexo, diagndstico clinico, accesibilidad, aspectos
socioculturales, aceptabilidad, letalidad del método y mimetismo del comportamiento
de otros.

Para el suicidio consumado se utilizan con mayor frecuencia métodos tradicionalmente
violentos y de mayor letalidad, en tanto que la intoxicacién medicamentosa con uno o
mas farmacos, asociados a veces al consumo de alcohol, es mas usual en las tentativas

(Sarré & De la Cruz, 1991).

El tipo de sustancia medicamentosa, tanto para los suicidios como para las tentativas,
parece ser la misma, encontrandose la diferencia en la cantidad mas que en el tipo de

sustancia elegida (Neeleman & Wessely, 1997).
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Por lo que respecta al sexo, las mujeres suelen utilizar métodos mas pasivos y menos
violentos, mientras que los métodos mas utilizados por los varones suelen ser mas

violentos.

La mayoria de autores coinciden en asegurar que el método elegido con mayor
frecuencia en ambos sexos, son los psicofarmacos, llegando a constatarse que entre un
60 a un 90% de las tentativas son llevadas a cabo por este método (Baca-Garcia et al.,

2004; Schmidtke et al., 1996; Vieta, Nieto, Gasto, & Cirera, 1992).

En cuanto a la edad, Parellada encontré que a pesar de que los adultos y los
adolescentes utilizaban la sobreingesta medicamentosa, la eleccidn de la sustancia era
diferente, los adultos utilizaban mds frecuentemente psicofarmacos, probablemente
reflejo de la mayor disponibilidad, y los adolescentes utilizaban mas medicacion
inespecifica (analgésicos no narcdticos o antiinflamatorios) y se realizaban cortes mas

frecuentemente que los adultos (Parellada et al., 2008).

Sin embargo, hay estudios en los que la utilizacion de métodos violentos no esta
influenciada por factores como la edad, el sexo o el diagndstico clinico. Donde si parece
haber coincidencias es en la existencia de tentativas previas. Los pacientes utilizan
métodos violentos en el segundo o tercer intento para asegurar su muerte tras el
fracaso. Esto coincide con la persistencia de pensamientos suicidas de estos pacientes.
La accesibilidad y los patrones socioculturales también son otro punto de acuerdo en
los resultados de los diferentes estudios (Ruiz-Doblado, 2001). Existiendo grandes
diferencias culturales y geograficas en el método empleado. La restriccion a los
métodos de suicidio puede ser particularmente efectiva en contextos donde el método
es popular, muy letal, con gran disponibilidad, y dificilmente sustituible por otro
método similar. Sin embargo, puesto que hay cierto riesgo de sustitucidn, la restriccidn
al acceso deberia ser implementada junto con otras estrategias preventivas

(Sarchiapone, Mandelli, losue, Andrisano, & Roy, 2011).
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1.7. Factores asociados a hospitalizacion

Cuando se valora a un paciente en un servicio de urgencias tras realizacién de un
comportamiento suicida, la decisién fundamental que hay que tomar es si se le
hospitaliza. Se estima que por cada suicidio, se producen, por término medio, cinco
ingresos hospitalarios y 22 visitas a los servicios de urgencias relacionados con intentos
de suicidio (Bobes-Garcia et al., 2004). La valoracién y tratamiento en los servicios de
urgencias es un factor clave para el tratamiento de estas personas y para la una futura
prevencion del suicidio. Basandose en la evaluacién conjunta de los riesgos y
necesidades, los pacientes pueden ser dados de alta sin seguimiento, derivados para su
posterior evaluacidn y tratamiento, o ser hospitalizados. En este punto, es importante
sefialar que las guias clinicas no muestran un acuerdo en criterios especificos, tales
como cuando hospitalizar a un paciente. Asi, por ejemplo, existen guias que proponen
que la hospitalizacion es especialmente efectiva en el tratamiento del riesgo agudo de
suicidio (Risk Management Foundation, 1996), mientras que otras consideran que la
hospitalizacion puede acompafiarse de escaso beneficio o incluso puede ser un

elemento de riesgo en determinadas personas (NSW Department Of Health, 2004).

A pesar de que diferentes guias clinicas tratan de estandarizar el adecuado manejo y
soporte terapéutico de los pacientes en situacién de riesgo suicida (American
Psychiatric Association, 2004; New Zealand Guidelines Group, 2003; NSW Department
Of Health, 2004; Risk Management Foundation, 1996; The State Hospitals Board For
Scotland, 2006)- entre las que se incluye una recientemente editada en nuestro pais,
Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Cinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012)- la amplisima diferencia en las tasas de ingreso de pacientes
gue acuden a un servicio de urgencia hospitalario tras comportamientos suicidas (de
19% al 80%) sugiere una evidente carencia de dicha estandarizacion (Bennewith,
Gunnell, Peters, Hawton, & House, 2004; Hawton et al., 2007; Kapur et al., 1998;

National Suicide Research Foundation, 2012; Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg, &
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Shaffer, 2005). No existe una guia universalmente aceptada (Miret et al., 2010). No
obstante, dichas guias permiten establecer unos indicadores minimos de calidad que
deberian de contener los informes de alta hospitalaria, entre los que se incluyen los

principales factores de riesgo suicida detectados hasta la fecha.

Lo cierto es que la posibilidad de hospitalizacion de un paciente con riesgo suicida varia
mucho de un hospital a otro (Bennewith et al., 2004; Kapur et al., 1998). Habiéndose
asociado la hospitalizacion tras la realizaciéon de una tentativa suicida con diferentes
factores como edad avanzada, sexo masculino, problemas de salud fisica, nota suicida,
elevada intencionalidad suicida, uso de métodos altamente letales, bajo soporte
psicosocial, hospitalizaciones psiquidtricas previas, antecedentes de tentativa suicida
en el afio previo o baja expectativa de ser salvado tras realizacion de la tentativa (Baca-
Garcia et al., 2004; Goldberg, Ernst, & Bird, 2007; Miret et al., 2011; Owens, Dennis,
Jones, Dove, & Dave, 1991; Suominen & Lonnqvist, 2006). Siendo alin menos conocidos
qué factores influencian la toma de decisiones en un servicio de urgencias ante un

paciente con ideacién suicida y sin antecedentes de tentativa suicida reciente.

De igual modo, las caracteristicas especificas de la comunidad tienen influencia sobre
las tasas de comportamiento suicida y los perfiles de las personas que realizan dichos
comportamientos y, a su vez, las caracteristicas de los servicios clinicos influyen en el
manejo de los pacientes (Bennewith et al., 2004). Por tanto, la utilizacién de datos de
indole local puede generar interpretaciones erréneas de las tendencias nacionales
tanto en las tasas como en el manejo de los pacientes con riesgo suicida (Hawton et al.,
2007). La OMS seiala la necesidad de una monitorizacidn multicéntrica del
comportamiento suicida como parte de la estrategia preventiva de riesgo de suicidio
en los diferentes paises, ya que ello permitiria el conocimiento de la magnitud real del
problemay el desarrollo de estrategias preventivas adecuadas a las necesidades reales
del pais (American Psychiatric Association, 2004; Schmidtke et al., 2004). Desde un
punto de vista preventivo, para tratar de evitar la repeticién de las tentativas de suicidio

es fundamental realizar una adecuada evaluacién de las personas que acuden a los
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servicios de salud tras haber realizado un intento suicida (Kapur et al., 2008), lo que

contribuiria a la prescripcion de un tratamiento mas adecuado (Miret et al., 2010).

1.8. Estrategias preventivas

Cada vez existen mas evidencias que avalan que determinadas estrategias preventivas

pueden ser utiles a la hora de reducir la tasa de suicidio. Mann y colaboradores (Mann

et al., 2005) en su revisidon encontraron como medidas mas eficaces:

Educacion y concienciacién de los profesionales de atencion primaria, lo cual
incrementa el numero de pacientes diagnosticados y tratados con la
consecuente reduccidon de suicidios, aunque parecen ser necesarios los
programas de refuerzo.

Los psicofarmacos han demostrado su eficacia en el tratamiento de la depresidn
mayor y de otros trastornos psiquiatricos. Por tanto, constituyen una buena
herramienta de prevencidn, sobre todo si se tiene en cuenta que los trastornos
mentales estan presentes en al menos el 90% de los suicidios consumados.
Psicoterapia, sola o en combinacién con algunos antidepresivos, puede ser un
tratamiento efectivo para la depresidn, ideacidn suicida, intentos de suicidio en
trastornos limite de personalidad, y en la prevencidn de nuevos intentos tras un
intento de suicidio.

El seguimiento de los pacientes tras un intento de suicidio puede mejorar el
cumplimiento del tratamiento y disminuir nuevos intentos, pero aun estan por
identificar los elementos esenciales de las intervenciones tras una tentativa.

La restriccidn del acceso a los medios letales disminuye el suicidio mediante esos
métodos. La prioridad deberia darse a los métodos mds frecuentemente
utilizados en cada pais. La posibilidad de sustitucién de los métodos requiere un
monitoreo permanente, al igual que el cumplimiento de las restricciones como

el acceso a armas de fuego.
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En la Figura 2 se enumeran algunos de los factores mas importantes directamente
implicados en el comportamiento suicida y se especifica donde deberian de focalizarse

estrategias de prevencidn especificas.

Figura 2. Dianas de las estrategias de prevencién del comportamiento suicida.

Comportamiento suicida

Acontecimientos Trastornos del humor u
vitales estresantes otros trastornos psiquiatricos

| T | INTERVENCIONES PREVENTIVAS

’ Ideacion suicida

- A. Programas educativos y de concienciacion
Factores relacionados con 9 y

comportamiento suicida - Médicos generalistas

Impulsividad - Poblacion general

- Comunidad / Gatekeepers (“facilitadores”)

Desesperanza B. Despistaje de individuos de alto riesgo

ylo pesimismo

Aproximaciones terapéuticas

C. Farmacoterapia

Acceso a
métodos letales

D. Psicoterapia

E. Seguimiento tras realizacion tentativa

F. Restriccion de acceso a métodos letales

Imitacion G. Guias de buena praxis (mass media)

Acto suicida E

Modificado de Mann et al. (Mann et al., 2005).

En Europa, durante los ultimos afios, The Mental Health Declaration (WHO, 2005) y el
European Commission Green Paper (European Commission, 2005) han constituido la
base para el desarrollo del European Mental Health Pact (European Commission, 2008)
que establece cinco dreas de actuacidn prioritaria, entre las que se incluye la prevencién
de la depresidn y del suicidio, dada la magnitud y gravedad de este problema. El pacto

promueve las siguientes acciones:

- Mejorar la formacién de los profesionales de la salud y de los responsables sociales
en salud mental

- Restringir el acceso a potenciales métodos suicidas
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- Poner en marcha medidas que incrementen la concienciacién sobre salud mental
en la poblacién general, en profesionales de la salud y en otros sectores relevantes

- Poner en marcha medidas para reducir los factores de riesgo suicida como el
consumo excesivo de alcohol, el abuso de drogas, la exclusién social, la depresidon
y el estrés.

- Facilitar la ayuda adecuada para las personas que realizan una tentativa suicida y

para aquellos afectados por el suicidio.

De igual modo, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud dentro de
su Linea Estratégica 1 (promocion de la salud mental de la poblacion, prevencién de la
enfermedad mental y erradicacién del estigma asociado a las personas con trastorno
mental), incluye como uno de sus objetivos generales la prevencion del suicidio a través
de la realizacidon y evaluaciéon de acciones especificas para disminuir las tasas de

depresion y suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

No obstante, a pesar de ello, en Espaia existe poca implementacién de programas de
prevencion, situdndonos muy por debajo del nivel de otros paises europeos. Algunos
ejemplos de ello son la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la
Conducta Suicida auspiciada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (Grupo de trabajo de la Guia
de Priactica Cinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012) o algunas
iniciativas locales, enmarcadas en muchas ocasiones dentro de proyectos europeos

especificos (Sdiz & Bobes, 2014).

De igual modo, y, dado que una de las estrategias mas eficaces en la prevencion del
riesgo de suicidio son los programas educativos especificamente dirigidos a
profesionales de atencién primaria [Estudio Gotland (Rutz, Carlsson, von Knorring, &
Walinder, 1992; Rutz, von Knorring, Pihlgren, Rihmer, & Walinder, 1995; Rutz, von
Knorring, & Walinder, 1989), Estudio Jamtland (Henriksson & Isacsson, 2006), Estudio
Kiskunhalas (Szanto, Kalmar, Hendin, Rihmer, & Mann, 2007)] o multinivel, es decir,

dirigidos a otros colectivos ademdas de a médicos generalistas [European Alliance
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Against Depression (Hegerl et al., 2008)], las Sociedades Espafiola de Psiquiatria (SEP) y
de Psiquiatria Biolégica (SEPB) recientemente han publicado un decalogo de

recomendaciones que deberian tener dichos programas (Ayuso-Mateos et al., 2012):

1. Necesidad de conocer las necesidades del area donde se va a implementar el
programa (conocimiento de la magnitud del problema y principales factores de

riesgo asociados al mismo).

2. Promover y mejorar la capacidad de identificacion de personas con riesgo

suicida (tener presentes problemas de salud fisicos y psiquicos).
3. Facilitar herramientas de ayuda diagndstica que posibiliten dicha deteccion.

4. Mejorar la capacidad de deteccidn (diagndstica) y de manejo terapéutico de los

trastornos del humor.

5. Posibilidad de facilitar mejora en la capacidad diagndstica y de manejo
terapéutico de otras patologias (o grupos poblacionales) que se asocien de
modo muy prevalente a la realizacion de comportamientos suicidas en el drea
de aplicacién del programa (por ejemplo dependencia de alcohol, poblaciéon

anciana, etc.).

6. Tener presentes las diferencias de sexo a la hora de implementar los programas

educativos (formacidn especifica para el manejo del varén con riesgo suicida).

7. Fomentar la colaboracidn con asistencia especializada (psiquiatria) y facilitar

una adecuada derivacion a dicho nivel de los pacientes de riesgo.
8. Necesidad de poner en marcha “cursos de recuerdo” cada dos afios.

9. Mayor efectividad de los programas educativos multinivel (médicos

generalistas, poblacidn general, facilitadores, etc.).

10. Necesidad de evaluacion interna y externa del programa.
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A la vez que facilitan un decédlogo de recomendaciones preventivas y de manejo de la

conducta suicida que se exponen a continuacion (Ayuso-Mateos et al., 2012):

1. El abordaje del fendmeno del suicidio es una prioridad en el campo de la salud
mental ya que el suicidio es la primera causa de muerte por causas no naturales
en Espafia. El patrén demografico del suicidio en nuestro medio se caracteriza
por un mayor numero de suicidios consumados en hombres y en mayores de
65 afos. Espafa ha evolucionado en los ultimos veinte afios de ser un pais con

riesgo de suicidio bajo a riesgo moderado (criterios OMS).

2. Enconcreto en poblacién joven es importante el abordaje del suicidio dado que
es la tercera causa de muerte en este grupo de edad (15-30 afios) en Espafia
tras los accidentes de trafico y los fallecimientos relacionados con procesos

oncoldgicos.

3. Los dos principales factores de riesgo de suicidio consumado son el intento de
suicidio -mas prevalente en la mujer-y la presencia de un trastorno psiquiatrico.
Es necesario establecer programas de atencidn, evaluacién y seguimiento en los
pacientes que realizan un intento de suicidio. Los casos atendidos e
identificados en los servicios de urgencias hospitalarios representan una

oportunidad para iniciar estos programas.

4. La prevencion del suicidio debe incluir una adecuada deteccién, diagndstico y
tratamiento de los trastornos depresivos, la esquizofrenia, los trastornos de
ansiedad, el consumo de tdxicos y los trastornos de la personalidad, entre otros

trastornos.

5. Ennuestro entorno apenas se dispone de programas especificos de prevencidn,
protocolos de intervencién ni de registros acumulativos de casos, y, ademas,

cuando existen, es infrecuente su evaluacién tanto interna como externa. Es
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10.

recomendable promover registros sectoriales mediante convenios con los

Institutos de Medicina Legal.

Es necesaria una mayor profundidad y sistematizacién a la hora de evaluar la
conducta suicida en la clinica, asi como registrar en la historia la evaluacién del

riesgo de suicidio.

El clinico debera favorecer el control, la autoestima, la capacidad de hacer
frente a los problemas propios del individuo y promover una mayor

participacién e integracion en el entorno familiar y social.

Las estrategias mds efectivas para prevenir suicidios incluyen la prescripcién de
medicamentos antidepresivos a pacientes que padecen depresién y el control
del acceso a las formas de cometer suicidio. La clozapina y el litio han
demostrado un efecto protector sobre el suicidio en la esquizofrenia y el
trastorno bipolar, respectivamente. En cualquier caso, en los pacientes con
trastornos mentales y riesgo de suicidio debe asegurarse una continuidad de
cuidados y asistencia, asi como un tratamiento correcto que incluya la

verificacion del cumplimiento farmacolégico a dosis plenas.

Los programas dirigidos a médicos para mejorar su competencia en la
identificacidon de los trastornos mentales y su manejo, asi como la coordinacion
entre asistencia primaria y especializada han demostrado ser eficaces para

disminuir las tasas de comportamientos suicidas.

En los ultimos afios los programas educativos multinivel que, ademas de a los
médicos de asistencia primaria, estan dirigidos a poblacion general y agentes
sociales (maestros, bomberos, fuerzas del orden...), han demostrado también

ser efectivos.
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Por ultimo, no se debe de olvidar que el principal factor de riesgo de futuras tentativas
de suicidio o de suicidio consumado es la existencia de tentativas suicidas previas. Por
tanto, son fundamentales todas aquellas estrategias dirigidas a incrementar el
seguimiento clinico y la adherencia al tratamiento ambulatorio post-tentativa. Es
importante sefialar que estas intervenciones no van dirigidas a trastornos o grupos
poblacionales especificos, sino que tienen un caracter mas universal y, por tanto, son
mas facilmente generalizables, siendo algunos ejemplos la utilizacién de “tarjetas de
crisis” (Vaiva et al., 2013), el contacto intensivo a través del teléfono o correo postal

(Carter, Clover, Whyte, Dawson, & D'Este, 2005) o el manejo de casos (Saiz et al., 2014).

1.9. Iniciativas para prevenir y monitorizar el comportamiento

suicida

A nivel mundial, la iniciativa de OMS en la prevencion del suicidio ha implicado la
realizacion y difusién de una serie de documentos que ofrecen informacion,
recomendaciones, pautas y guias de accidn especificas para diferentes agentes
potencialmente implicados en la deteccidén, prevenciéon y tratamiento de la conducta
suicida (Bobes et al., 2011). EI SUPRE-MISS (Multi-site intervention study on suicidal
behaviours) (2000) fue uno de ellos, programa dirigido al estudio y prevencion de los
comportamientos suicidas, cuyo objetivo era reducir la morbilidad y mortalidad

asociadas a la conducta suicida (Hawton & van Heeringen, 2009).

Por otra parte, el WHO/EURO Multicentre Study on Suicidal Behavior, supuso el primer
esfuerzo a nivel europeo por hacer frente a los comportamientos suicidas y comenzo a
finales de la década de 1980 con la puesta en marcha del Proyecto WHO/EURO
Multicentre Study on Suicidal Behavior. El principal objetivo del estudio consistié en
una recogida protocolizada de las caracteristicas de comportamientos suicidas

atendidos en 25 centros de 19 paises (Platt et al., 1992).
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De igual modo, la WHO European Network on Suicide Prevention fue creada, en
diciembre del afio 2000 en Wirzburg (Alemania), dentro del marco del programa de
Salud Mental en Europa, y en ella se integraron 44 representantes de 28 paises
europeos, siendo su principal objetivo la puesta en marcha de programas preventivos
en aquellos paises europeos que actualmente no cuentan con ellos, asi como estimular
laimplementacion de los programas ya existentes, favoreciendo el desarrollo de nuevas

estrategias y de herramientas utiles para la evaluacién de los esfuerzos preventivos.

Una de las consecuencias directas de dicha Red fue el estudio Monitoring Suicidal
Behavior in Europe (MONSUE), proyecto financiado por la Comisidon Europea con el
objetivo de evaluar la frecuencia del comportamiento suicida en Europa. Este proyecto
se desarrollé a partir del estudio previo WHO/EURO, desde entonces se evalud el
suicidio sistematicamente en casi todos los paises europeos. Considera la
monitorizacion continua del suicidio e intento de suicidio como base para la
implantacién y evaluacion exitosa de programas de prevenciéon de suicidio. Los paises
gue participaron activamente, abarcan todas partes de Europa. Se llevé a cabo por diez
centros en zonas de poblacidn similar de nueve ciudades: Bélgica (Bruselas), Estonia
(Tallinn), Alemania (Leipzig, Wurzburgo), Hungria (Pecs), Italia (Campobasso), Eslovenia
(Maribor), Espafia (Oviedo), Suecia (Estocolmo), y Suiza (Berna). En todos estos paises
se realizd una evaluacidn sistematica de la frecuencia, caracteristicas y repeticion de la
conducta suicida, principalmente de los intentos de suicidio. El principal interés del
grupo es la evaluacién integral de diversas variables en personas con al menos un
intento de suicidio con el objetivo de identificar variables predictoras y grupos de

riesgo.

Ejemplo de datos obtenidos a través del estudio MONSUE es la constatacion de que los
inmigrantes no europeos, tras la realizacion de una tentativa suicida, tienen
significativamente menos probabilidades de recibir tratamiento ambulatorio
comparados con otros inmigrantes europeos, y tienen un 33% mas probabilidades de

ser derivados a un tratamiento no psiquidtrico después de una tentativa de suicidio,
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siendo para el resto de inmigrantes la probabilidad similar a la de los nativos. Por tanto,
la inmigracion influye en la atencidn post-tentativa y ademas, se muestran diferencias
entre los diferentes paises europeos a la hora de abordar dicha atencion (Bursztein

Lipsicas et al., 2013).

El otro estudio fruto del MONSUE, publicado hasta la fecha, investiga las caracteristicas
de los intentos graves de suicidio, es decir, aquellos de mayor intencionalidad suicida o
mayor letalidad. Encontrando que las tentativas graves son precedidas por contactos
con los servicios hospitalarios, mientras las tentativas no graves por servicios
ambulatorios. Ser hombre, soltero, profesional o retirado, de mayor edad, no creyente,
proceder de paises del Norte y Centro Europa, y ser inmigrante, son caracteristicas
sociodemograficas que se asocian a la comision de las tentativas de mayor gravedad

(Carli, Mandelli et al., 2014).

Otra iniciativa Europea que cabe sefalar, por su importancia, es el Proyecto SEYLE
(Saving and Empowering Young Lives in Europe), ya que se trata del primer programa
europeo que se dirige de modo especifico a la monitorizacién y prevencion de riesgo
suicida en poblacién adolescente. Dicho proyecto ha sido auspiciado por la Comisidn
Europea y en él participan once paises europeos entre los que se encuentra Asturias
como representante espafiol. Este proyecto comenzd en enero de 2009 (Carli et al.,
2013; Wasserman et al.,, 2010) y ha contribuido a la cuantificacién del problema y
conocimiento de los factores de riesgo y desarrollo de estrategias preventivas
especificas para poblacion adolescente (Balazs et al., 2013; Brunner et al., 2014; Carli,
Hoven et al., 2014; Carli, Mandelli et al., 2014; Kaess et al., 2014; Kelleher et al., 2013;
Sarchiapone et al.,, 2014; C. Wasserman et al.,, 2012; Wasserman et al.,, 2010;

Wasserman et al., 2015).

A nivel Nacional, cabe destacar la Red Nacional de Suicidio (ReNEPCA), fundada en
enero de 2003, bajo los auspicios de la SEP, siendo su objetivo prioritario el desarrollo
de estudios a nivel nacional sobre los comportamientos suicidas. Forman parte de la

ReNEPCA profesionales de toda la geografia espafiola especialmente interesados en el
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estudio y prevencién de los comportamientos suicidas. Se trata de un proyecto a medio
plazo, de 4 aios de duracidn, que consta de varios subproyectos establecidos por sus
propios integrantes, uno de los trabajos de investigacién resultantes de dicho esfuerzo

investigador (Jiménez-Trevifio et al., 2015).
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2)

3)

1)

2)

3)

2. OBIJETIVOS

2.1. Objetivo principales

Determinar la incidencia anual de las personas que realizan tentativas de suicidio
con demanda posterior de atencién en los servicios de urgencias del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA), hospital de referencia del Area de Salud IV

de Asturias (Oviedo).

Identificar los factores asociados con la decision clinica de ingreso, en pacientes que
demandan atencidn en los servicios de urgencias hospitalarios por ideacién u otros

comportamientos suicidas.

Establecer los principales acontecimientos desencadenantes asociados a la

realizacidon de tentativas de suicidio.

2.2. Objetivos secundarios

Describir los diferentes métodos utilizados y las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los subgrupos poblacionales con mayores tasas de incidencia de

tentativas de suicidio.

Determinar la existencia de posibles diferencias inter-hospitalarias en la decision
de ingreso tras comportamiento suicida e identificar las variables asociadas a dichas

diferencias.

Estudiar cdmo el impacto de los diferentes acontecimientos desencadenantes varia
en funcidn de caracteristicas sociodemograficas y determinar su influencia sobre el

riesgo de repeticidn de la tentativa el afio posterior a la misma
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3.

1)

2)

3)

HIPOTESIS

Existen determinados factores sociodemograficos (edad, sexo, estado civil, nivel
educativo situacion laboral) y clinicos (principal diagndstico psiquiatrico) que se

asocian con mayor riesgo de realizacion de tentativas de suicidio.

La decision, por parte del clinico, de ingreso hospitalario de los pacientes con
comportamiento suicida se ve influida por determinadas caracteristicas del acto
suicida (método utilizado, gravedad médica de la tentativa y persistencia de
ideacidn suicida), asi como por las caracteristicas sociodemograficas (sexo, edad,
estado civil y soporte social) y clinicas (diagndstico psiquiatrico principal,

presencia de tentativas suicidas previas) del propio paciente.

El impacto de los diferentes acontecimientos desencadenantes (problemas
interpersonales, trastorno mental, enfermedad fisica, muerte o enfermedad de
una persona proxima, maltrato, problemas legales y dificultades econdmicas) de
una tentativa suicida se ve influido por factores sociodemograficos (edad y sexo)

y, a su vez, influye en el riesgo posterior de repeticién de la tentativa de suicidio.
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4. PUBLICACIONES

Esta Tesis Doctoral se presenta en formato de compendio de publicaciones. Para ello
se han incluido tres trabajos ya publicados y/o aceptados en revistas indexadas

internacionales con factor de impacto reconocido

4.1. Aspectos éticos

Para la realizacidn de todo el estudio, se tuvo presente, en todo momento, la legislacién
vigente en materia de investigacion clinica establecida en la Declaraciéon de Helsinki, en
el Convenio del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina,
en la Declaracién Universal de la UNESCO sobre los derechos humanos. Cumpliéndose,
de igual modo, con los requisitos establecidos en la legislacidon espafiola en el ambito
de la investigacidon médica, la proteccidon de datos de caracter personal y la bioética,
con la Ley 14/2007, de julio, de Investigacion Biomédica y los demas requisitos
establecidos por la legislacién espaiola al respecto. El estudio ha sido sometido para su
aprobacién al Comité de Etica e Investigacién Clinica del Hospital Universitario Central

de Asturias (HUCA).

Tesis Doctoral | 45






Articulo 1

Referencia: Jiménez-Trevifio, L., Sdiz, P. A., Corcoran, P., Garcia-Portilla, M. P., Burén,
P., Garrido, M., Diaz-Mesa, E., Al-Halabi, S., Bobes, J. (2012). The incidence of hospital-
treated attempted suicide in Oviedo, Spain. Crisis: The Journal of Crisis Intervention
and Suicide Prevention, 33 (1): 46-53. doi:10.1027/0227-5910/a000094.
Resumen:
Antecedentes: La incidencia de los intentos de suicidio que acuden al hospital no esta
bien establecida en Espafia. Objetivos: Determinar la incidencia de las personas que
acudieron al Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA), hospital de referencia
de Oviedo, Espafia, tras haber realizado un intento de suicidio. Describir las
principales caracteristicas del comportamiento suicida e identificar los subgrupos
sociodemograficos de poblacion con mayores tasas. Método: Fueron evaluados
todos los casos atendidos en el HUCA, Oviedo, durante el periodo comprendido entre
el 1 de mayo de 2008 y 30 de abril de 2009. Resultados: Se incluyé un total de 308
intentos de suicidio que fueron realizadas por 279 personas diferentes. El método
utilizado en practicamente el 90% de los intentos de suicidio fue la sobredosis
medicamentosa. La tasa total, la de hombres y la de mujeres, ajustada por la edad
fue 83, 66 y 99 por 100.000 respectivamente. La tasa mas elevada se encontré entre
los 35-44 afios de edad tanto en hombres como en mujeres (141.1 y 191.8 por
100.000, respectivamente). Las tasas de incidencia variaron segun las caracteristicas
sociodemograficas con tasas especialmente elevadas entre los separados/
divorciados (2.4%) y las mujeres (1.1%). Conclusiones: La incidencia de los intentos
de suicidio tratados en el hospital de referencia de Oviedo es inferior a la media del
contexto europeo pero superior a la reportada por estudios espafioles previos. Las

personas separadas o divorciadas constituyen el grupo de especial riesgo.

Factor de Impacto 2012: 1.570

Tesis Doctoral | 47






Clinical Insights

The Incidence of

Hospital-Treated Attempted
Suicide in Oviedo, Spain

Luis Jimenez-Trevino, Pilar A. Saiz, Paul Corcoran, M. Paz Garcia-Portilla, Patricia
Buron, Marlen Garrido, Eva Diaz-Mesa, Susana Al-Halabi, and Julio Bobes

Department of Psychiatry, University of Oviedo, CIBERSAM, Oviedo, Spain

Abstract. Background: The incidence of hospital-treated attempted suicide has not been well established in Spain. Aims: To determine
the incidence of suicide attempters presenting to a hospital in Oviedo, Spain, to describe the nature of the suicidal behavior, and to identify
sociodemographic subgroups of the population with high rates. Methods: All admitted to the Hospital Universitario Central de Asturias,
Oviedo, during the period 1 May 2008 to 30 April 2009 were examined and those meeting the internationally-recognized case definition
were identified. Results: A total of 308 suicide attempt presentations (39% male, 61% female) were made by 279 individuals. Almost
90% of the suicide attempts involved a drug overdose. The age-adjusted total, male, and female attempted suicide rates were 83, 66, and
99 per 100,000, respectively. The highest rate was among 35-44-year-olds for men and women (141.1 and 191.8 per 100,000, respec-
tively). Incidence rates varied widely by sociodemographic characteristics with especially high rates among separated/divorced men
(2.4%) and women (1.1%). Conclusions: The reported incidence of hospital-treated attempted suicide is below average in the European
context but higher than that reported by previous Spanish studies. Persons separated or divorced constitute a high-risk group.

Keywords: suicide attempt, incidence, hospital, epidemiology

Introduction

Establishing the extent of the problem and identifying sub-
groups of the population with elevated incidence rates are
fundamental steps in the public health approach to address-
ing health-related behaviors. The first European-wide ef-
fort to address nonfatal suicidal behavior in this way began
in the late 1980s with the WHO/Euro Multicentre Study on
Parasuicide (subsequently renamed the WHO/Euro Multi-
centre Study on Suicidal Behavior). The study collected
data on medically-treated nonfatal suicidal behavior in 25
centers spread across 19 countries using a standardized
methodology (Platt et al., 1992). Data from the late 1990s
showed a 14-fold difference in rates from a low of 36 per
100,000 among men in Ankara, Turkey to a high of approx-
imately 500 per 100,000 among women in Rennes, France.
In all but three centers, women had higher incidence rates
and there was also widespread variation in rates by age
group. In general, the peak male and female rates were in
the 25-34- and 15-24-year age groups, respectively, with
very low rates among the 55+ groups (Schmidtke, Wein-
acker, Lohr et al., 2004).

The WHO/Euro Study showed that, compared to the
general population, suicide attempters more often belonged

Crisis 2012; Vol. 33(1):46-53
DOI: 10.1027/0227-5910/a000094

to sociodemographic categories associated with disadvan-
tage (e.g., unemployed, living alone, separated, or di-
vorced). However, the study recognized that incidence
rates needed to be determined for categories of sociodemo-
graphic variables in order to better identify those with an
increased risk (Schmidtke, Weinacker, & Lohr, 2004). The
few studies that have adequately assessed the risk of non-
fatal suicidal behavior across a range of sociodemographic
variables have identified high risk among persons who are
unemployed, of low educational attainment, living alone,
single, separated, or divorced (Hawton, Fagg, Simkin, &
Mills, 1994; O’Loughlin & Sherwood, 2005; Petronis,
Samuels, Moscicki, & Anthony, 1990; Van Heeringen,
1994).

Monitoring Suicidal Behavior in Europe (MONSUE) is
a European Commission-funded project with the aim of
assessing the frequency of suicidal behavior in Europe. The
project developed from the previous WHO/European Mul-
ticentre Study on Suicidal Behavior and currently involves
17 centers across Europe. The present study reports the
findings of the Spanish center in the MONSUE project with
regard to the nature of suicide attempt presentations to a
hospital and their incidence in the population across a range
of sociodemographic characteristics.

© 2011 Hogrefe Publishing
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Methods
Setting

Asturias is one of the 17 autonomous communities in Spain.
It is located on the Spanish north coast and has a population
of just over one million people. The study took place in Hos-
pital Universitario Central de Asturias (HUCA), the univer-
sity hospital located in Oviedo, the capital city of Asturias.
Oviedo and its surrounding municipalities constitute Health
Area IV of Asturias and this was considered the study catch-
ment area. According to the 2008 population estimate of the
Spanish National Statistics Institute, Health Area IV of
Asturias has a population of approximately 336,000.

Case Definition and Ascertainment

The MONSUE study uses the term suicide attempt accord-
ing to the following definition that was devised by the
Working Group of the former WHO/European Multicentre
Study on Suicidal Behavior (Platt et al., 1992):

An act with nonfatal outcome, in which an individual deliber-
ately initiates a nonhabitual behavior that, without intervention
from others, will cause self-harm, or deliberately ingests a sub-
stance in excess of the prescribed or generally recognized ther-
apeutic dosage, and which is aimed at realizing changes which
the subject desired via the actual or expected physical conse-
quences.

A standardized monitoring form is used by all participating
centers in the MONSUE study seeking data relating to age,
sex, and other sociodemographic variables, such as marital
status, household composition, religious denomination,
level of education, and economic situation. The method of
the suicide attempt is recorded according to the ICD-10
X-codes. Alcohol was included as a suicide method follow-
ing the patient’s statement of the methods used in the at-
tempt. For the 12-month period, 1 May 2008 to 30 April
20009, all presentations to the emergency department of the
HUCA in Oviedo were examined. Those meeting the case-
definition criteria were selected at admission to the emer-
gency department. The information required for the moni-
toring form was sought at the emergency department. Pa-
tients whose data could not be collected at the emergency
department because to their clinical condition, or those who
left the emergency department before the assessment, were
tracked and data for the monitoring form was obtained at a
later interview. All the assessments were done by a re-
searcher trained in the understanding and application of the
case-definition.

Rate Calculations

From the website of the Spanish National Statistics Insti-
tute (http://www.ine.es) we obtained the 2008 population

© 2011 Hogrefe Publishing

estimates for the municipalities of Asturias disaggregated
by sex and five-year age group. The municipalities forming
Health Area IV of Asturias, the study catchment area, were
identified from online resources of the Asturian Govern-
ment (http://tematico8.asturias.es/repositorio/sanidad-am-
biental/ articulos/articulo_1237905380141.html) and their
population estimates aggregated in order to be used as de-
nominators in the calculation of the incidence rates. Popu-
lation data for the catchment area were also obtained by
sex, age, and across a range of sociodemographic variables
from the most recent Spanish National Census (2001) using
the Spanish National Statistics Institute’s online informa-
tion query system (http://www.ine.es/censo/en/selec-
cion_ambito.jsp).

In calculating rates, we considered only the first presen-
tation of each patient. Patients residing outside the catch-
ment area who presented to the hospital following attempt-
ed suicide were included in the rate calculations to balance,
to some extent, catchment area residents who may have
presented elsewhere. Total, male, and female age-adjusted
rates per 100,000 were calculated using the European
standard population (Waterhouse, Muir, Correa, & Powell,
1976). For 15-64-year-olds, crude rates were calculated for
sociodemographic groups stratified by sex. Age and gender
were known for all cases, whereas marital status, household
situation, level of education, and economic status were un-
known for 5.9-10.2% of individuals, respectively. For ex-
ample, if the sociodemographic variable was known for
90% of cases then the weighting applied was 1.11 (i.e.,
100/90). To adjust for missing data, a weighting was ap-
plied to the numerator in the calculation of rates relating to
these variables. Assuming that the number of persons who
presented following attempted suicide (x) followed a
Poisson distribution, 95% confidence intervals for the rates
were calculated using the normal approximation, i.e.,
confidence interval = (x =2 * \x) * 100,000 / population.

Results

In the study period (1 May 2008-30 April 2009), a total of
308 suicide attempt presentations (males, 119 (38.6%); fe-
males, 189 (61.4%)) were made to the emergency department
by 279 individuals, yielding a person:event ratio of 1:1.10.
Repeat presentations were made during the study period by
23 (8.2%) of the patients. Over 95% of the presentations were
made by residents of the catchment area (295, 95.8%). Indi-
viduals of a nationality other than Spanish accounted for 16
(5.2%) of the suicide attempt presentations.

A psychiatric diagnosis was specified in approximately
80% of all acts of attempted suicide and this was similar
for both genders. Mood disorder was the most commonly
assigned diagnosis (Table 1). There was a highly statisti-
cally significant association between primary psychiatric
diagnosis and gender (}2=25.12, df=7, p <.001) because
of a higher prevalence of mood disorder and adjustment

Crisis 2012; Vol. 33(1):46-53
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Table 1. Primary psychiatric diagnosis associated with attempted suicide acts

Diagnosis (ICD-10 code) Male Female All
None specified 23 (19.3%) 42 (22.2%) 65 (21.1%)
Substance use disorder (F10) 14 (11.8%) 7 (3.7%) 21 (6.8%)
Psychotic disorder (F20) 12 (10.1%) 3 (1.6%) 15 (4.9%)
Mood disorder (F30) 31 (26.1%) 69 (36.5%) 100 (32.5%)
Neurotic disorder (F40) 22 (18.5%) 45 (23.8%) 67 (21.7%)
Personality disorder (F60) 14 (11.8%) 17 (9.0%) 31 (10.1%)
Other 3 (2.5%) 6 (3.2%) 9 (2.9%)
Table 2. Method of attempted suicide*
Total Male Female Association with
gender**
Method (ICD-10 code) n (%) n (%) n (%) p-value
Drug overdose (X60-X64) 265 (86.0%) 88 (73.9%) 177 (93.7%) <.001
Alcohol*#* (X65) 65 (21.1%) 28 (23.5%) 37 (19.6%) 408
Poisoning (X66-X69) 8 (2.6%) 4 (3.4%) 4 (2.1%) 504
Hanging (X70) 6 (1.9%) 6 (5.0%) 0 (0%) .002
Self-cutting (X78) 23 (7.5%) 12 (10.1%) 11 (5.8%) .166

Note. *Multiple methods were used in some suicide attempt. **Assessed by chi-square tests with one degree of freedom. ***Alcohol was the

only method used in three cases.

disorder in women and a higher prevalence of substance
use disorder and schizophrenia disorder in men.

Almost 90% of the suicide attempts involved a drug
overdose (Table 2). The vast majority of those overdoses
(91.2%) involved psychotropic prescription drugs such as
barbiturates, sedatives, hypnotics, and other psychotropic
agents; 4.0% of the overdoses included illicit drugs and
only 1.5% involved nonnarcotic analgesics, antipyretics,
and antirheumatics. Drug overdose was particularly asso-
ciated with female suicide attempts. Alcohol was stated by
the patients as a suicide method in one in five attempts.
Alcohol and self-cutting were more often involved in male
suicide attempts but not significantly so. Hanging was the
method used in just six cases but each of these suicide at-
tempts were made by men. Multiple methods (excluding
alcohol) were involved in 14 (4.5%) of the suicide attempts,
five by men and nine by women, and generally these cases
involved drug overdose and self-cutting (n = 8).

Table 3 details the crude and age-standardized attempted
suicide rates based on all ages and those aged over 15 years.
The female rate was significantly higher than the male rate,

Table 3. Annual total, male and female attempted suicide
rate per 100,000

Total Male

Rate 95% CI Rate

All ages Crude 83.0 (73.1-93.0) 65.7
Age-adjusted  77.5 (67.6-87.5) 55.8

Over 15 years Crude 92.8 (81.6-103.9) 74.4

Age-adjusted  98.6 (87.5-109.8) 71.5
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Figure 1. Male and female attempted suicide rate by age.

approximately 50% higher when the crude rate was con-
sidered and about 75% higher considering the age-adjusted
rate.

The highest rate of attempted suicide was among 35-44-
year-olds for both male and female populations (141.1 and
191.8 per 100,000, respectively; Figure 1). Among men,
the rate increased with age to this peak and there were low
rates among over-45-year-olds. Among women, there was
a secondary peak of almost equal magnitude in 15-24-year-
olds (168.4 per 100,000) and the rate decreased with
increasing age over 45 years of age.

There was striking variation in the incidence of attempt-
ed suicide by marital status among 15-64-year-olds (Figure
2). For both sexes, and especially for men, the highest rate
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Figure 2. Male and female attempted suicide rate among
15-64 year-olds by marital status.
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Figure 3. Male and female attempted suicide rate among
15-64 year-olds by household situation.

was among the separated or divorced. The magnitude of
the rate was exceptionally high — approximately 2.4% and
1.1% for separated/divorced men and women, respectively.
The attempted suicide rate was far lower among the never
married and even lower among the married.

Men and women living alone and women living only
with a partner had equally high rates of attempted suicide
(286.7, 268.0 and 267.2 per 100,000, respectively; Figure
3). Men living only with a partner had a lower rate (165.4
per 100,000) but living with a partner and others (usually
their children) was associated with the lowest rates for men
(55.9 per 100,000) and women (118.2 per 100,000). Low
male and female attempted suicide rates were also observed
in those living with parent(s) and no partner.

There was marked variation in the incidence of attempt-
ed suicide when examined by level of education (Figure 4)
with very low rates among men and women who attained
a third-level qualification (17.9 and 76.0 per 100,000, re-
spectively). In terms of employment status (Figure 5), em-
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Figure 4. Male and female attempted suicide rate among
15-64-year-olds by level of education.
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Figure 5. Male and female attempted suicide rate among
15-64-year-olds by employment status.

ployed men and women and women engaged in home du-
ties had the lowest rates (63.9, 136.6 and 125.0, respective-
ly). The unemployed had higher rates, but being unable to
work because of illness or disability was associated with
the highest rate for men (303.7 per 100,000) and particu-
larly so for women (597.5 per 100,000).

Discussion

The incidence of hospital-treated attempted suicide in
Oviedo, North Spain, is below average in the European
context. Higher rates have been reported by most centers
of the former WHO/Euro Multicentre Study (Schmidtke,
Bille-Brahe, De Leo, & Kerkhof, 2004) and by registries
utilizing a similar methodology in Ireland (Corcoran,
Arensman, & Perry, 2007) and in the UK (Hawton et al.,
1994; O’Loughlin & Sherwood, 2005). This suggests that
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in addition to having a relatively low suicide rate compared
to other European countries, Spain also appears to have a
relatively low rate of nonfatal suicidal behavior. In the con-
text of Spain itself, the incidence of attempted suicide has
previously been reported for an area within the Basque
Country for the period 1989—-1991 (Schmidtke et al., 1996).
The respective male and female age-adjusted rates (for over
15-year-olds) were 45 and 69 per 100,000. Another Span-
ish study from the province of Toledo found very similar
male and female age-adjusted attempted suicide rates of 49
and 62 per 100,000 for the period 1990-1998 (Jimenez Mo-
ron, 2003). The present study reported higher rates of 72
and 126 per 100,000 for men and women. This may reflect
a regional difference in the incidence of attempted suicide
since the studies were based in different Spanish regions.
However, it is also possible that there has been an increase
in attempted suicide in the country, a thesis supported by
the fact that suicide rates have increased in Spain in recent
decades (Bobes & Saiz, 2004). It has previously been esti-
mated that about 40,000 suicide attempt presentations are
made to hospitals in Spain each year (Jiménez Trevifo,
Saiz Martinez, Paredes Ojanguren, & Bobes Garcia, 2004).
We recorded 308 hospital-treated suicide attempts from a
population of approximately 336,000. Extrapolating from
our data to the 40,085,000 population of Spain yields a sim-
ilar national estimate of approximately 36,700 suicide at-
tempts.

The frequency of the various methods of self-harm and
injury reported by the present study were broadly similar
to those reported previously for European centers (Michel
et al., 2000), although we found drug overdose to be even
more prominent and self-cutting somewhat less frequent.
Restricting the availability of certain medicines commonly
taken in intentional drug overdose acts has been shown to
lead to reduced rates of hospital-treated suicidal behavior
and suicide (Corcoran et al., 2010; Hawton et al., 2001,
2009). The predominance of drug overdose in hospital-
treated suicidal behavior shown by the present study sug-
gests that there is potential for reducing the incidence of
such behavior in Spain by identifying and restricting the
availability of the drugs most commonly used in overdose.

Primary psychiatric diagnoses associated with attempt-
ed suicide acts in our sample agree with previously pub-
lished data finding that mood disorders, substance abuse
disorders, personality disorders, and schizophrenia are
among the most prevalent clinical conditions (Schmidtke,
Bille-Brahe et al., 2004; Jiménez Trevifio et al., 2004; Pet-
ronis et al., 1990). An indepth analysis of diagnosis, comor-
bidity, and their implications in suicide attempts will be the
subject of a further study.

In this study, 5.2% of all suicide attempt presentations
were individuals of a nationality other than Spanish. Ac-
cording to the Spanish National Census of 2001, 1.7% of
the study catchment area were non-Spanish nationals.
Thus, while the numbers involved were small, there is ev-
idence to suggest that non-Spanish nationals are at in-
creased risk of suicidal behavior. Risk of suicidal behavior
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in ethnic minorities has been examined recently in the UK
(Bhui, McKenzie, & Rasul, 2007; Cooper et al., 2006) and
in the Netherlands (Burger, van Hemert, Schudel, & Mid-
delkoop, 2009) with findings showing elevated rates
among young women of specific ethnic minorities. As oth-
er centers participating in the MONSUE study report their
data, it will be possible to examine the relative risk of
attempted suicide in ethnic minorities across Europe.

Female rates of nonfatal suicidal behavior are generally
higher than male rates (Schmidtke et al., 1996) and often
by a margin of 50% (Hawton & Harriss, 2008a). The crude
rate of attempted suicide reported in the present study was
approximately 50% higher in women. However, this gen-
der ratio has been found to be highly age-dependent (Cor-
coran, Keeley, O’Sullivan & Perry, 2004; Hawton & Har-
riss, 2008a), which explains why the female rate was 75%
higher than the male rate when the age-adjusted rates were
considered.

Though the attempted suicide rate was relatively high
among female 15-24-year-olds, the peak rate for both gen-
ders was among 35-44-year-olds. This is not consistent
with other European centers, which have generally report-
ed peak rates in 15-24-year-olds for women and 25-34-
year-olds for men (Schmidtke, Bille-Brahe et al., 2004).
Our study showed the rate of attempted suicide was low
among older adults whereas in Spain suicide rates increase
with age for men and women (Bobes & Saiz, 2004). It may
be that the association between nonfatal and fatal suicidal
behavior is stronger in older adults as has been previously
suggested (Corcoran, Keeley, O’Sullivan & Perry, 2003;
Hawton & Harriss, 2008b; Skegg, 2005). Further study of
the intentions of individuals who present to hospital follow-
ing attempted suicide and their subsequent risk of suicide
is warranted.

Consistent with previous studies, this study showed ev-
idence of significant variation in attempted suicide rates in
sociodemographic subgroups of the population (Hawton et
al., 1994; O’Loughlin & Sherwood, 2005; Petronis et al.,
1990; Van Heeringen, 1994). A protective effect of living
with a partner for men and living with a partner and others
(primarily children) was observed for both sexes. In addi-
tion, those who attained a third-level qualification, the em-
ployed, and women engaged in home duties had low rates
of attempted suicide, particularly in contrast to those un-
able to work because of illness or disability. Most striking
was the extremely high rate of attempted suicide observed
in separated or divorced men and women. This is consistent
with a previous Spanish study which showed that, of the
psychosocial stressors examined, partner conflicts had the
strongest association with attempted suicide (Baca-Garcia
et al., 2007). Marital breakdown is a challenging and dis-
tressing life event and the research evidence highlights the
idea that some are unable to cope. There is a need for great-
er awareness of, and access to, support services for those
struggling to cope with separation and divorce. This is es-
pecially relevant to Spain. The Spanish rate of marital
breakdown has been increasing for a number of decades
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but the increase has recently accelerated. The number of
separations and divorces in the country grew by approxi-
mately 50% in the period 2000-2006, giving Spain the sec-
ond highest ratio of marital breakdowns to weddings in the
European Union (Instituto de Politica Familiar, 2007).

The present study had a number of strengths and weak-
nesses. It monitored suicide attempt presentations to a hos-
pital in a geographically defined population using an inter-
nationally recognized methodology common to current and
previous studies in this research area. Spain’s free public
health system should guarantee that suicide attempters face
minimal access barriers to the emergency department. This
would suggest that the vast majority of medically treated
suicide attempters are seen in the general hospital emergen-
cy department, which was the setting for this study. It is
possible that some suicide attempters did not contact the
emergency services and that a lack of recorded data on
these cases may have resulted in their loss to the study.
However, such cases are likely to be relatively rare.

The study achieved a high degree of complete data (gen-
erally above 90%) and incidence rates were calculated for a
range of sociodemographic variables. The 12-month study
period yielded 308 suicide attempts by 279 individuals. As a
result, there was a degree of imprecision associated with
some incidence rates, which was reflected in the 95% confi-
dence intervals provided for the rates. Also, the incidence rate
could not be calculated for some sociodemographic sub-
groups, generally because there were too few cases or equiv-
alent population data could not be obtained, and a multivari-
ate analysis examining the independent effects of each socio-
demographic factor could not be undertaken. Furthermore,
the population data for sociodemographic subgroups were
derived from the most recent census, which took place in
2001. The census data may not accurately estimate the size
of some subgroups for the study period 2008/2009. Because
of the trend of increasing marital breakdown, the number of
separated/divorced persons in the study area in 2008/2009
will have been underestimated by the census figures thereby
causing their reported rate of attempted suicide to be overes-
timated. However, this would only partially account for the
higher rate of attempted suicide reported for separated/
divorced persons.

A final limitation concerns the suicide attempt definition.
As the MONSUE project developed from the WHO/Euro
Multicentre Study on Parasuicide, it inherited that suicide
attempt definition, which does not include an assessment of
suicide intent. Thus, our results are comparable to research
studies using the WHO/Euro definition and other definitions
that exclude suicide intent (e.g., Schmidtke, Weinacker, &
Lohr, 2004; Hawton et al., 1994). Had the MONSUE study
used a more restrictive definition of attempted suicide such
as those that require the presence of suicide intent (e.g.,
O’Carroll et al., 1996; Silverman, Berman, Sanddal, O’Car-
roll, & Joiner, 2007) fewer cases would have been recorded
and a lower incidence rate reported.

In summary, this study established that the incidence of
hospital-treated attempted suicide in Oviedo, Spain is be-

© 2011 Hogrefe Publishing

low average in the European context but higher than report-
ed by previous Spanish studies. The incidence and nature
of the suicidal behavior varies by sex, and specific socio-
demographic subgroups of the population, in particular
separated/divorced persons, are at elevated risk and should
be targeted by prevention and intervention initiatives.
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Resumen:
Objetivo: Identificar los factores asociados con ingreso hospitalario tras realizacién
de un comportamiento suicida. Método: Se evallan las caracteristicas de los
pacientes y de su comportamiento suicida, asi como las tasas de ingreso y los factores
asociados al mismo en tres hospitales de referencia de tres ciudades espaiolas
(Oviedo, Madrid y Santa Cruz de Tenerife). Resultados: La intencionalidad suicida es
el factor con mayor impacto en la decisién de ingreso hospitalario. La edad elevada,
vivir solo, la utilizacidon de métodos diferentes de la sobredosis medicamentosa, tener
historia previa de autolesiones y los diagnésticos de esquizofrenia, trastorno del
estado del animo o de la personalidad fueron factores independientemente
asociados con la decisidn de ingreso. Se detectaron importantes diferencias en la tasa
de hospitalizacion inter-centro. Conclusiones: Las amplias diferencias en las tasas de
hospitalizacion inter-centro fueron principalmente debidas a las caracteristicas

individuales de los pacientes y a las caracteristicas de su comportamiento suicida.

Factor de Impacto 2013: 1.639

Tesis Doctoral | 57






This article was downloaded by: [University of Burgos - Bteca]

On: 16 February 2015, At: 22:37

Publisher: Routledge

Informa Ltd Registered in England and Wales Registered Number: 1072954 Registered
office: Mortimer House, 37-41 Mortimer Street, London W1T 3JH, UK

Archives of Suicide Research
Publication details, including instructions for authors and
subscription information:
http://www.tandfonline.com/loi/usui20

—
NTERN

Factors Associated with Hospitalization
after Suicide Spectrum Behaviors:
Results from a Multicenter Study in Spain

Luis Jiménez-Trevifio?, Pilar Alejandra Saizb, Paul Corcoran®, Patricia
Burén®, Ma Paz Garcia-Portilla®, Eugenio Ramén Chinea®, Mercedes
Navio®, Vanessa Fernandez?, Miguel Angel Jimenez-Arriero®, Ramén
Gracia® & Julio Bobes”

# Department of Psychiatry, University of Oviedo-CIBERSAM, Oviedo,
Spain
CrossMark bp o _ . .
University of Oviedo-CIBERSAM, Oviedo, Spain
[ . .. .
Click for updates National Suicide Research Foundation, Cork, Ireland

d University of Oviedo, Oviedo, Spain
© Hospital Universitario de Canarias, Tenerife, Spain
f Hospital Doce de Octubre-CIBERSAM, Madrid, Spain

9 Hospital Doce de Octubre, Madrid, Spain
Accepted author version posted online: 08 May 2014.

To cite this article: Luis Jiménez-Trevifio, Pilar Alejandra Saiz, Paul Corcoran, Patricia Burén, Ma Paz
Garcia-Portilla, Eugenio Ramén Chinea, Mercedes Navio, Vanessa Fernandez, Miguel Angel Jimenez-
Arriero, Ramén Gracia & Julio Bobes (2015) Factors Associated with Hospitalization after Suicide
Spectrum Behaviors: Results from a Multicenter Study in Spain, Archives of Suicide Research, 19:1,
17-34, DOI: 10.1080/13811118.2013.824841

To link to this article: http://dx.doi.org/10.1080/13811118.2013.824841

PLEASE SCROLL DOWN FOR ARTICLE

Taylor & Francis makes every effort to ensure the accuracy of all the information (the
“Content”) contained in the publications on our platform. However, Taylor & Francis,
our agents, and our licensors make no representations or warranties whatsoever as to
the accuracy, completeness, or suitability for any purpose of the Content. Any opinions
and views expressed in this publication are the opinions and views of the authors,

and are not the views of or endorsed by Taylor & Francis. The accuracy of the Content
should not be relied upon and should be independently verified with primary sources
of information. Taylor and Francis shall not be liable for any losses, actions, claims,
proceedings, demands, costs, expenses, damages, and other liabilities whatsoever or

Tesis Doctoral | 59




howsoever caused arising directly or indirectly in connection with, in relation to or arising
out of the use of the Content.

This article may be used for research, teaching, and private study purposes. Any
substantial or systematic reproduction, redistribution, reselling, loan, sub-licensing,
systematic supply, or distribution in any form to anyone is expressly forbidden. Terms &
Conditions of access and use can be found at http://www.tandfonline.com/page/terms-
and-conditions

60 | Patricia Buron Ferndndez




Archives of Suicide Research, 19:17-34, 2015

Copyright © International Academy for Suicide Research

ISSN: 1381-1118 print/1543-6136 online
DOI: 10.1080,/13811118.2013.824841

% Routledge

Taylor & Francis Group

Factors Associated with
Hospitalization after
Suicide Spectrum
Behaviors: Results from a
Multicenter Study in Spain

Luis Jiménez-Treviio, Pilar Alejandra Saiz, Paul Corcoran,
Patricia Burén, M* Paz Garcia-Portilla, Eugenio Ramén Chinea,
Mercedes Navio, Vanessa Ferndndez, Miguel Angel
Jimenez-Arriero, Ramén Gracia, and Julio Bobes

The objective of this study was to identify factors associated with hospital admission
after suicide spectrum behaviors. Patients’ characteristics, the nature of the suicidal
bebavior, admission rates between centers, and factors associated with admission have
been examined in suicide spectrum presentations to emergency departments in 3
Spanish cities. The intent of the suicidal bebavior had the greatest impact on
hospitalization. Older age, living alone, self-harm method not involving drug
overdose, previous bistory of suicide spectrum behaviors, and psychiatric diagnosis
of schizophrenia, mood, or personality disorder were independently associated
with being admitted. There was a 3-fold between-center difference in the rate of
hospitalization. Widespread differences in the rate of hospitalization were primarily
accounted for by characteristics of the individual patients and their suicidal behavior.

Keywords

Suicide spectrum behaviors are recognized
as a major public health problem and they
place considerable burden on both primary
and secondary health care services in many
countries (Bertolote, 2001; Chishti, Stone,
Corcoran et al., 2003; Claassen, Trivedi,
Shimizu et al, 2006; Deavoll, Mulder,
Beautrais et al.,, 1993; Platt, Bille-Brahe,
Kerkhof et al, 1992; Smichdtke, Bille-
Brahe, De Leo et al., 1996; Smichdtke,
Weinacker, Lohr et al., 2004).

There were 782,000 suicides in the
wortld in 2008, according to the WHO

epidemiology, hospitalization, suicide

estimate (Virnik, 2012), and for every
suicide there are, on average, five hospital
admissions and 22 emergency department
visits related to a suicide attempt, repre-
senting between 10% and 20% of the psy-
chiatric emergency cases (Jiménez-Trevifio,
Saiz-Martinez, Paredes-Ojanguren et al,
2004). Considering that non-fatal suicidal
behavior is the strongest risk factor for
suicide (Hawton & van Heeringen, 2009),
assessment and treatment of suicide spec-
trum behaviors in emergency departments
is a key factor in preventing suicide
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(Baca-Garcia, Diaz-Sastre, Resa et al,
2004).

Although clinical guidelines have been
produced to support the provision of
standardized treatment and management
in several countries (American Psychiatric
Association, 2004; Department of Health,
2012; New Zealand Guidelines Group,
2003; NSW Department of Health, 2004;
Risk Management Foundation, 1996; The
State Hospitals Board for Scotland, 2000),
the observation of widespread differences
in admission rates of patients who present
to hospital with suicide spectrum behaviors
(from 19% to 80%) suggests a lack of
such standardization (Bennewith, Gunnell,
Peters et al., 2004; Hawton, Bergen, Casey

et al., 2007; Kapur, House, Creed et al,
1998; National Suicide Research Founda-
tion, 2012; Olfson, Gameroff, Marcus
et al., 2005).

General management of suicide spec-
trum behaviors includes rapid assessment
of physical and psychological need, treat-
ment for the physical consequences of
self-harm, assessment of risk of further
self-harm, and psychosocial assessment.
Based upon the combined assessment of
needs and risk, suicidal patients may be
discharged without follow-up, referred for
further assessment and treatment, or
hospitalized. Figure 1 shows a general
model of the evaluation process of suicide
spectrtum behaviors at the emergency

/ SUICIDE SPECTRUM BEHAVIOR

SUICIDE
ATTEMPT

SUICIDAL
IDEATION

\

C PHYSICAL EXAMINATION ]

SEVERE
INJURIES

GENERAL ADMISSION
+

PSYCHIATRIC LIAISON

DISCHARGE

PSYCHIATRIC
FOLLOW-UP

SUICIDE RISK ASSESSMENT
parasuicide<-——INTENT-—>die, suicide

low< -----METHOD------>high
+ (cutting, overdose) LETHALITY (firearm, hanging)

neurotic<-—PSYCHIATRIC CONDITION-—>psychotic
impulsive <-——PLANNING-——> Organised
NO<--—--PREVIOUS ATTEMPTS--—->yes

g00d<-—--SOCIAL SUPPORT-—->lack

PSYCHIATRIC

ADMISSION

-

FIGURE 1. Suicide spectrum behaviors assessment at the emergency room.
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room, including factors that lead to admis-
sion. However, clinical guidelines do not
agree on specific suicide management
issues such as admission criteria. For
example, different guidelines consider that
hospitalization is especially effective in
the treatment of acute suicidality (Risk
Management Foundation, 1996) or it may
have little predictable benefit and even an
element of increased risk for some people
(NSW  Department of Health, 2004).
Therefore, none of the proposed guidelines
are universally accepted (Baca-Garcia, Diaz-
Sastre, Resa et al., 2004).

Admission policies for suicide spec-
trum presentations vary greatly from hospi-
tal to hospital (Bennewith, Gunnell, Peters
et al., 2004, Kapur, House, Creed et al,
1998). It has been associated with many
clinical and psychosocial factors such as
older age, male gender, poor physical
health, psychosis, leaving a suicide note,
high suicidal intent, plan to use a lethal
method, low psychosocial function, pre-
vious  psychiatric  hospitalizations, an
attempt in the past year, and low expecta-
tions of being found after an attempt (Baca-
Garcia, Diaz-Sastre, Resa et al., 2004;
Goldberg, Ernst, & Bird, 2007; Miret,
Nuevo, Morant et al., 2011; Owens,
Dennis, Jones et al,, 1991; Suominen &
Lonngvist, 2006). Less is known about
factors influencing the acute management
and disposition of people with suicidal
ideation who present to a psychiatric
emergency service without a recent
attempt.

Also, local population characteristics
are likely to affect suicide spectrum beha-
vior rates and characteristics of suicidal
patients, and differences in clinical services
will influence management of patients
(Bennewith, Gunnell, Peters et al., 2004).
Therefore local data may be misleading if
interpreted as indicating nationwide trends
in rates and management of suicide spec-
trum behaviors (Hawton, Bergen, Casey
et al., 2007). The need for multicenter

L. Jimenez-Trevirio et al.

monitoring to avoid regional bias in suicide
research has been highlighted by the
WHO as well as national suicide preven-
tion strategies in many countries (American
Psychiatric Association, 2004; Department
of Health, 2012; Smichdtke, Weinacker,
Lohr et al., 2004).

We have endeavored to establish such
multicenter monitoring of suicide spectrum
behaviors management in Spain through a
project involving Oviedo, Madrid, and
Santa Cruz de Tenerife. The objective of
this study was to examine the emergency
assessment and discharge of suicide spec-
trum presentations to emergency depart-
ments in three different Spanish cities.
More specifically, we compared the patient
characteristics, the nature of their suicidal
behaviors, and admission rates among cen-
ters to finally identify factors associated
with psychiatric admission. The differences
between these three cities in terms of
population, socio-economic development,
and suicide rates, as well as the lack of
national guidance on the management of
self-harm, suggest that differences between
centers in the management of suicide
specttum behaviors can be anticipated. A
second objective of this study includes
the quantification of these differences as
well as identification of variables associated
with the differences. Based on the review
of the literature, there ate no a priori
expectations about what these differences
might be.

METHOD

Definitions

We used suicide spectrum behaviors
definitions according to the Operational
Criteria for the Determination of Suicide
(OCDS) developed by the US Centre for
Disease Control (O’Carrol, Perman, Maris
etal., 1996). Their proposed definitions have
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been commonly adopted in contemporary
suicidology and include:

o Suicidal  ideation:  Any  self-reported
thoughts of engaging in suicide-related
behavior.

o Non-suicidal self-injury (NSSI) or Instrumental
suicide-related  behavior.  Potentially  self-
injurious behavior for which there is evi-
dence that the person did not intend to
kill him/herself and the person wished
to use the appearance of intending to kill
him/herself in order to attain some other
end (e.g., to seek help, to punish others,
ot to receive attention). NSSI can result
with or without injuries, or with fatal out-
come (i.e., accidental death).

o Suicide attempt without injuries: A potentially
self-injurious behavior with a non-fatal
outcome, for which there is evidence
that the person intended at some level
to kill him/herself.

o Suicide attempt with injuries: An action
resulting in non-fatal injury, poisoning,
or suffocation where there is evidence
that the injury was self-inflicted and that
he/she intended at some level to kill
him/herself.

o Hospitalization: 'This was defined as
being admitted to general or psychiattic
inpatient care after treatment in the
emergency department. Some patients
admitted to general inpatient care will
have been admitted subsequently to
psychiatric inpatient care. The data
available to the study did not allow
patients following this trajectory to be
identified. In any case, general and psy-
chiatric inpatient settings employ the
same suicide risk management protocol
which includes 24-hour observation
and daily psychiatric visits.

Setting

The study took place in three cities in
Spain: Madrid (pop. 3,128,000), the Spanish

capital city located in the center of the
country; Oviedo (pop. 214,000), the capital
city of the autonomous region of Asturias
located on the north coast of Spain; and
Santa Cruz de Tenerife (pop. 223,000) capi-
tal city of the island of Tenerife, the largest
of the seven Canary Islands. The study
setting was the emergency department of
the only university hospital in Oviedo
(Hospital Universitario Central de Asturias)
and Santa Cruz de Tenerife (Hospital
Universitario de Canarias) and the emerg-
ency department of one of the university
hospitals in Madrid (Hospital Universitatio
Doce de Octubrte).

Data from the National Institute for
Statistics (INE) for year 2005, showed that
Oviedo, Madrid, and Tenerife had a similar
preponderance of women in the population
(Madrid: 53.0%; Oviedo: 53.4%; Tenerife:
51.8%) but some differences in age pro-
files. There were larger proportions of
people under 45 years of age in Madrid
(62.5%) and Tenerife (65.8%0) than in the
tegion surrounding Oviedo (51.1%) and
Spain overall (60.2%). Although all three
cities have universities, Madrid had the
largest proportion of university students
in Spain (20.4%). The employment and
economic activity structure differed, with
rates of short- and long-term unemploy-
ment lower in Madrid (6.7%) than Tenerife
(12.8%), Oviedo (10.4%), and Spain overall
(11.0%). Tenerife had the largest percent
of people below the poverty threshold
(28.5%) compated to Oviedo (15.2%) and
Madrid (12.0%). In terms of the annual sui-
cide rate per 100,000 population, Oviedo
had the highest suicide rate (5.3) followed
by Tenerife (3.7), and then Madrid (2.1)
(Instituto Nacional de Estadistica, 20006).

Suicidal Behavior Assessment Services

The three centers had similar charac-
teristics in terms of resources and staff to
attend to suicide spectrum behaviors. All
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centers were university hospitals with
on-call duty psychiatrists or mental health
liaison team members routinely assessing
patients. Senior psychiatric staff provided
daily supervision and training for junior
staff and general practitioner trainees.

At the time of the study, Spain did not
have national guidance on the management
of self-harm. Management of patients
involved physical evaluation and treatment
by the general emetgency physicians fol-
lowed by a psychiatric evaluation by a
senior psychiatrist. After the evaluation
patients might be (Figure 1): a) discharged
to a mental health ambulatory setting; b)
admitted to a psychiatric ward (plus med-
ical/surgical liaison follow-up for injuries);
) admitted to a general hospital bed (plus
psychiatric liaison follow-up)

Subjects

Subjects were a non-consecutive sam-
ple of suicide spectrum presentations
assessed at the hospital emergency depart-
ment in Oviedo, Madrid, and Santa Cruz
de Tenerife during the period 2002-2006.
A member of the research team inter-
viewed all the self-harm and suicidal idea-
tion presentations, made the clinical
assessment of the suicidal behavior and
took the discharge decision. Subjects were
only recruited while one of the psychiatrists
of the research team was on duty. Although
the research team included 8 to 12 clini-
cians involved in the evaluation process in
each center, there was not 24 X 7 avail-
ability of a tresearch team member for
evaluation, thus the sample was non-
consecutive. Each center participating in
the project was required to provide
standardized information about the local
catchment area. Data were collected as
part of the National Suicide Network
(ReNEPCA). The ReNEPCA was estab-
lished in January 2003 and its aim was to
conduct national studies on suicide.

L. Jimenez-Trevirio et al.

Collection of Data

Data were collected using a standar-
dized study protocol, derived from the
international monitoring sheet of the
WHO/EURO  Multicenter  Study on
Parasuicide (Smichdtke, Bille-Brahe, De
Leo et al, 1996). The protocol included
sociodemographic (sex, age, nationality,
civil status, domestic situation, educational
level, and employment situation) and
clinical (lethality and intent of the attempt,
psychiatric diagnosis, ptrevious attempts,
and hospitalization after the attempt) vari-
ables. All presentations were personally
interviewed by a research team clinician.
Intent was classified by the research clin-
ician after a comprehensive evaluation
of the suicidal behavior, including the
patient’s intention to harm himself or
herself by the attempt, knowledge of the
lethality of the attempt, and intention to
die as a result of the attempt. Research
clinicians held three consensus meetings
prior to the study to avoid classification
bias. Suicide methods were recorded using
ICD-10 codes (WHO, 1993). Case fatality
rates (Spicer & Miller, 2000) were used to
establish the lethality of methods. Up to 4
different methods were recorded for each
presentation. In the case of alcohol con-
sumption, patients were specifically asked
for the role of alcohol in the suicidal beha-
vior. Alcohol was recorded at a suicide
method only if so stated by the patient.

Ethical Approval

The protocol was approved by the
consultative committee of the Fundacion
Espafiola de Psiquiatria y Salud Mental
and by the Health/Psychiatric Research
Ethics Committee.

Statistical Analysis

Chi-square tests were used to assess
the association between pairs of categorical
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variables such as center and gender.
Logistic regression was used to assess the
association between demographic and
clinical factors and the outcome of being
hospitalized or not.

Because of the large number of factors
with significant crude associations with
hospitalization, a two-staged approach was
adopted for the multivariate analysis. The
first stage consisted of two separate step-
wise logistic regressions, one considering
only demogtaphic factors as independent
variables and the other considering only
clinical factors as independent variables.
The second stage involved the estimation
of one hierarchical logistic regression.

Demographic  factors identified in
stage one as independently associated with
hospitalization comprised the first block of
independent variables and these were auto-
matically entered into the model. Similarly
identified clinical factors comprised the
second block of independent wvariables
and a stepwise selection method was
adopted for these variables. Only center
was in the third block of independent vati-
ables and was entered into the model in
order to establish whether there was a cen-
ter effect on hospitalization independent of
all associated demographic and clinical fac-
tors. Any independent variables no longer
significantly associated with the outcome
hospitalization were removed one by one
and the multivariate model re-estimated in
order to arrive at a final model describing
all independent significant associations
with minimal attrition due to missing
values.

For the stepwise selection approach,
entry into the model was based on the
significance (using p < 0.05) of the score
statistics and removal was based on the
probability of the Wald statistic (using p >
0.1). The omnibus tests of model coeffi-
cients and the Hosmer-Lemeshow good-
ness-of-fit test were examined to ensutre
that the final multivariate logistic regression
model provided a fair representation of the

data. Whether center modified any of the
associations in the final model was assessed
by the statistical significance of the Wald
chi-square statistic for the interaction term
in the relevant logistic regression model.
Multinomial logistic regression was used
to assess the association between demo-
graphic and clinical factors and the out-
come of being admitted to general
inpatient care, psychiatric inpatient care,
or not admitted. Not admitted was used
as the reference category of these three
outcomes.

RESULTS

Demographic Characteristics

There were a total of 2,281 suicide
spectrum presentations to hospital in the
three centers, 29.0%, 34.3%, and 36.7%
in Oviedo, Madrid, and Tenerife, respect-
ively. The majority of presentations were
made by women (62.6%) and this gender
difference did not vary by center (Chi-
square = 0.57, df =2, p=0.751; Table 1).
There were between-center differences
with respect to civil status (Chi-square =
32.18, df=6, p<0.001) and domestic
situation (Chi-square =27.31, df =06, p<
0.001). Most notably, half of the Tenerife
and Madrid samples were never matried
compared to less than 40% of the Oviedo
sample. The centers also differed regarding
level of education (Chi-square=415.72,
df =4, p<0.001) and employment status
(Chi-square =71.52, df=4, p<0.001).
Education levels attained by the Madrid
sample were generally higher. Only about
one in three of the Oviedo sample was
employed compared to approximately half
of the other two samples. In Oviedo and
Tenetife, 96-97% of patients were of
Spanish nationality, which was significantly
higher than the 87% of Spanish nationality
in Madrid (Chi-square =62.83, df=2,
p <0.001).
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TABLE 1. Demographic Characteristics by Center
Oviedo Madrid Tenerife Total

n (%) n (%) n (%) n (%)
Sex Male 242 (36.6%) 291 (37.2%) 321 (38.4%) 854 (37.4%)
Female 420 (63.4%) 492 (62.8%) 515 (61.6%) 1427 (62.6%)
Civil status Never married 245 (37.6%) 309 (49.1%) 409 (48.9%) 963 (45.5%)
Married/ legal couple 227 (34.9%) 203 (32.3%) 226 (27.0%) 656 (31.0%)
Divorced/ separated 152 (23.4%) 102 (16.2%) 176 (21.1%) 430 (20.3%)

Widowed 27 (4.2%) 15 (2.4%) 25 (3.0%) 67 (3.2%)
Domestic Alone 82 (12.6%) 60 (8.8%) 90 (10.9%) 232 (10.7%)
situation With partner +/— children 317 (48.6%) 309 (45.1%) 368 (44.7%) 994 (46.0%)
With parent(s) 204 (31.3%) 214 (31.2%) 289 (35.1%) 707 (32.7%)
Other 49 (7.5%) 102 (14.9%) 77 (9.3%) 228 (10.6%)
Education level Primary 437 (69.3%) 173 (22.7%) 474 (66.8%) 1084 (51.6%)
Secondary 145 (23.0%) 386 (50.7%) 187 (26.3%) 718 (34.2%)
Thitd level 49 (7.8%) 202 (26.5%) 49 (6.9%) 300 (14.3%)
Employment Employed 199 (31.1%) 388 (50.9%) 344 (47.0%) 931 (43.6%)
status Unemployed 170 (26.5%) 179 (23.5%) 141 (19.3%) 490 (22.9%)
Economically inactive 272 (42.4%) 196 (25.7%) 247 (33.7%) 715 (33.5%)
Spanish Yes 630 (96.8%) 657 (87.4%) 799 (95.8%) 2086 (93.2%)

nationality No 21 (3.2%) 95 (12.6%) 35 (4.2%) 151 (6.8%)

There was a clear pattern in the age
distribution of the patients who presented
(Figure 2). Very few presentations were
made by persons less than 15 years of age
or over 55 years. The peak age was 25-34
yeats, accounting for 29.9% of all presen-
tations whereas 20.7% and 26.7% of the
presentations involved 15-24 and 35-44
year-olds, trespectively. The age pattern
differed by center (Chi-square=124.80,
df =14, p <0.001) primarily because one
in four presentations in Tenerife (25.6%)
and Madrid (23.2%) were made by 15-24
yeat-olds compated to just 11.4% in
Oviedo.

Methods of Self-Harm

An ICD-10 method of self-harm was
recorded for 2,163 (94.8%) of the 2,281
presentations. Of these, more than one
ICD-10 method of self-harm code was

ARCHIVES OF SUICIDE RESEARCH

recorded for 362 (16.7%) cases. Use of
multiple methods varied significantly by
center (Chi-square =34.79, df=2, p<
0.001), from 11.2% in Tenerife to 17.7%
in Oviedo and 22.4% in Madrid. Inten-
tional drug overdose was by far the most
common method used, accounting for
80.8% (1,748) of the method-specified
cases. In 71.6% (1,252) of these cases, the
drugs used were sedative-hypnotic, antiepi-
leptic, antiparkinsonism, or psychotropic
drugs. The only other common methods
used were alcohol (324, 15.0%) and sharp
objects (233, 10.8%). There was significant
variation in the frequency of the common
methods of self-harm across the three
centers (Drug overdose: chi-square = 6.91,
df=2, p=0.032; Alcohol: chi-square =
42.50, df = 2, p < 0.001; Sharp objects: chi-
square = 16.41, df =2, p < 0.001). Respect-
ively, alcohol was involved in 9.0%, 16.7%,
and 20.6% of the cases treated in Tenerife,
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FIGURE 2. Age distribution of presentations.

Oviedo, and Madrid. Sharp objects were
involved in 7.5% of the cases treated in
Tenerife compared with 11.7% in Oviedo
and 13.8% in Madrid.

Clinical Factors

Just 4.3% of the presentations wete
judged to have involved a highly lethal sui-
cide attempt (Table 2). The proportion of
highly lethal attempts varied by center
(Chi-square =9.42, df=2, p=20.009),
2.9% in Madrid to 4.1% in Tenerife and
6.2% in Oviedo. NSSI was deemed to be
the intent in approximately two-thirds
(66.0%) of all presentations. This was also
the case for presentations treated in
Tenerife (66.6%), but NSSI was less
common in Oviedo (49.8%), and mote
common in Madsid (79.1%; Chi-squate =
189.75, df=06, p<0.001). A previous
suicide attempt preceded most of the pre-
sentations (58.5%) and again this vatied
by center (Chi-square=11.26, df=2,
p = 0.004) because of the higher prevalence
of previous attempts in patients treated in

Oviedo (63.9%).

Overall, a primary psychiatric diagnosis
was specified for the vast majority (81.9%)
of patients who presented with suicidal
behavior. Among these patients, diagnoses
related to mood disorder, adjustment
disorders, and personality disorders each
accounted for approximately one in four
cases. This varied by center (Chi-square =
142.00, df =12, p < 0.001). Mood disorder
was more common in patients treated in
Oviedo whereas adjustment disorders were
more common in Madrid and Tenerife.
Approximately one in four presentations
resulted in hospitalization (either psychi-
atric or general). There was a three-fold
between-center difference in the rate of
hospitalization (Chi-square = 139.94, df =2,
p < 0.001) from 14.0% in Madrid to 26.8%
in Tenetife and 42.2% in Oviedo.

Factors Associated with Hospitalization

All demographic and clinical factors
were statistically significantly associated
with hospitalization, except civil status
and use of alcohol before presentation
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Oviedo Madrid Tenerife Total
n (%) n (%) n (%) n (%)
High lethality ~ No 621 (93.8%) 760 (97.1%) 802 (95.9%) 2183 (95.7%)
Yes 41 (62%) 23 (29%) 34 41%) 98 (4.3%)
Intent Non-suicidal self-injury (NSSI) 319 (49.8%) 599 (79.1%) 557 (66.6%) 1475 (66.0%)
Ideation 70 (10.9%) 40 (5.3%) 25 (3.0%) 135 (6.0%)
Attempt without injuries 154 Q40%) 95 (12.5%) 203 (243%) 452 (20.2%)
Attempt with injuries 98 (153%) 23 (3.0%) 51 (6.1%) 172 (7.7%)
Previous suicide No 229 (36.1%) 204 (43.6%) 365 (44.4%) 798 (41.5%)
attempt Yes 405 (63.9%) 264 (564%) 457 (55.6%) 1126 (58.5%)
Psychiatric Organic disorder 14 22%) 21 (3.8%) 15 (2.2%) 50 (2.7%)
diagnosis Substance use disorders 74 (11.8%) 89 (162%) 52 (7.5%) 215 (11.5%)
specified Schizophrenia disorders 34 (5.4%) 30 (5.5%) 44 (6.3%) 108 (5.8%)
Mood disorders 226 (36.2%) 100 (18.2%) 148 (21.3%) 474 (25.4%)
Neurotic disorders 38 (6.1%) 38 (6.9%) 76 (10.9%) 152 (8.1%)
Adjustment disorders 84 (13.4%) 159 (29.0%) 232 (334%) 475 (25.4%)
Personality disorders 155 (24.8%) 111 (203%) 128 (184%) 394 (21.1%)
Hospitalized ~ No 364 (57.8%) 656 (86.0%) 566 (73.2%) 1586 (73.2%)
Yes 266 (42.2%) 107 (14.0%) 207 (26.8%) 580 (26.8%0)

(Table 3). The final multivariate logistic
regression model showed that the intent
of the suicidal behavior had the greatest
impact on the odds of the patient being
hospitalized. Hospitalization was more
common for patients with suicide ideation
only than patients whose act was without
suicide intent (NSSI). It was more common
again following suicide attempts without
injuries whereas a suicide attempt with
injuries was virtually guaranteed hospitali-
zation. In addition, age and domestic situ-
ation were independently associated with
hospitalization. With increasing age, hospi-
talization was generally more common
whereas patients living with a partner were
less likely to be admitted compared to
patients living alone. Drug overdose as a
method of self-harm was associated with
reduced odds of being hospitalized whereas
patients with a history of attempted suicide
were more often admitted. Patients with a
primary diagnosis related to a schizophrenia,

mood, or personality disorder were also
more often hospitalized. These demo-
graphic and clinical associations greatly
attenuated the striking between-center dif-
ference in hospitalization but an inde-
pendent center effect remained, patients
in Oviedo being admitted more often than
those in Madrid.

A further multinomial logistic
regression model splitting hospitalization
in general and psychiatric admissions
helped us to explain the nature of the
between-center differences. Nine factors
were selected into the multivariate multi-
nomial logistic regression model (Table 4)
and this model explained 42% of the vari-
ation in hospital admission (Nagelkerke’s
pseudo r-squared statistic = 0.42). Most of
the demographic and clinical factors pre-
viously associated with hospitalization
increased the odds of psychiatric admission
but they were not associated with general
hospitalization, and were independently
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TABLE 3. Variation in Hospital Admission by Demographic and Clinical Factors

Not General Psychiatric
admitted inpatient inpatient P-value'

Sex Male 65.5% 9.6% 24.9% <0.001
Female 77.8% 6.0% 16.3%

Age <25 years 85.5% 5.3% 9.1% <0.001
25-34 years 75.9% 6.0% 18.1%
3544 years 69.6% 7.3% 23.1%
45-54 years 62.5% 10.9% 26.5%
>55 years 58.8% 11.9% 29.4%

Domestic situation Alone 61.4% 7.2% 31.4% <0.001
With partner 75.5% 6.6% 17.9%
With parent(s) 3%  84%  17.9%
Other 69.3% 7.8% 22.9%

Education level Primary 67.1% 10.9% 22.0% <0.001
Secondary 80.9% 3.6% 15.5%
Third level 79.7% 41% 16.2%

Employment status Employed 79.6% 5.8% 14.6% <0.001
Unemployed 66.0% 8.3% 25.6%
Economically inactive 69.3% 8.7% 22.0%

Spanish nationality Yes 72.4% 7.6% 20.1% 0.007
No 84.4% 4.1% 11.6%

Drug overdose No 62.4% 13.5% 24.1% <0.001
Yes 76.5% 5.4% 18.1%

High lethality No 74.6% 6.5% 18.9% <0.001
Yes 41.3% 25.0% 33.7%

Intent Non-suicidal self-injury (NSSI)  88.0% 3.3% 8.7% <0.001
Ideation 55.6% 18.3% 26.2%
Attempt without injuries 52.4% 8.7% 38.9%
Attempt with injuries 15.6% 29.3% 55.1%

Previous attempt No 81.2% 6.1% 12.7% <0.001
Yes 63.5% 9.1% 27.4%

Psychiatric disorder specified Organic 85.1% 6.4% 8.5% <0.001
Substance use 79.2% 5.9% 14.9%
Schizophrenia 46.6% 8.7% 44.7%
Mood 59.0% 10.0% 31.0%
Neurotic 83.8% 5.4% 10.8%
Adjustment 83.3% 4.8% 11.8%
Personality 61.4% 10.6% 27.9%

Center Madrid 86.0% 3.1% 10.9% <0.001
Tenerife 73.2% 3.1% 23.7%
Oviedo 57.8% 17.5% 24.8%

Note. 'From chi-square tests.
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TABLE 4. Factors Associated with General versus Psychiatric Inpatient Admission Following Suicide
Spectrum Behavior

General inpatient

Psychiatric inpatient

OR' (95% CI) OR' (95% CI)
Sex Male 1.55 (1.00-2.41) 1.50* (1.10-2.04)
Female 1.00 (ref. group) 1.00 (ref. group)
Age <25 years 1.00 (ref. group) 1.00 (ref. group)
25-34 years 0.90 0.47-1.73) 202" (1.24-3.31)
35-44 years 1.28 (0.64-2.57) 240" (1.42-4.05)
45-54 years 1.86 (0.83-4.15) 34177 (1.88-6.20)
>55 years 1.55 (0.64-3.74) 2,54 (1.30-4.99)
Domestic situation ~ Alone 1.00 (tef. group) 1.00 (ref. group)
With partner 1.09 (0.54-2.20) 0.53**  (0.35-0.81)
With parent(s) 1.92 (0.90-4.12) 0.67 (0.42-1.09)
Other 2.04 (0.83-5.06) 0.99 (0.56-1.75)
Employment status ~ Employed 1.00 (tef. group) 1.00 (tef. group)
Unemployed 1.05 (0.63-1.76) 1.41 (0.98-2.02)
Economically inactive 0.98 (0.60-1.61) 1.70** (1.20-2.40)
Drug overdose No 1.00 (ref. group) 1.00 (ref. group)
Yes 0.52**  (0.32-0.85) 0.71 (0.49-1.03)
Intent Non-suicidal self-injury (NSSI) 1.00 (ref. group) 1.00 (ref. group)
Ideation 3.06"  (1.51-6.17) 3.007**  (1.71-5.26)
Attempt without injuries 3.69"**  (2.20-6.19) 6.13"**  (4.45-8.45)
Attempt with injuries 20.30***  (10.82-38.08)  18.81***  (11.12-31.80)
Previous attempt No 1.00 (ref. group) 1.00 (ref. group)
Yes 1.50 (0.94-2.39) 176" (1.27-2.45)
Unknown 1.18 (0.51-2.76) 0.84 (0.46-1.506)
Psychiatric disorder ~ Organic 1.01 (0.21-4.94) 0.73 (0.15-3.43)
specified Substance use 0.69 (0.29-1.61) 1.11 (0.62-2.01)
Schizophrenia 1.27 (0.47-3.44) 3747 (1.96-7.14)
Mood 1.28 (0.66-2.49) 2.79%**  (1.78-4.39)
Neurotic 0.93 (0.35-2.43) 1.06 (0.53-2.09)
Adjustment 1.00 (tef. group) 1.00 (tef. group)
Personality 1.52 (0.76-3.05) 234 (1.46-3.76)
None specified 1.15 (0.49-2.72) 0.97 (0.53-1.80)
Centre Madrid 1.00 (tef. group) 1.00 (tef. group)
Tenerife 1.04 (0.50-2.15) 1.79**  (1.20-2.67)
Oviedo 527 (2.82-9.85) 1.25 (0.83-1.89)

Note. 'Not admitted is the reference category of the dependent variable.

associated with admission to psychiatric
inpatient care but not general inpatient
care. Being male emerged as a new factor

associated with psychiatric hospitalization.
The intent of the suicidal behavior had
the greatest impact on the odds of a patient
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TABLE s5. Between-center Variation in the Association between Intent of the Suicide Spectrum Behavior and Hospitalization
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being admitted and this was the case for
general and psychiatric inpatient care.
Either form of inpatient care was more
common for patients with suicide ideation
only than patients whose act was without
suicide intent (NSSI). An independent cen-
ter effect remained as relative to Madrid,
general admission was motre common
for patients in Oviedo, and psychiatric
admission more common for patients in
Tenerife.

There was evidence that the associ-
ation between the intent of the suicide
spectrum behavior and hospitalization dif-
fered by center (Wald chi-square = 24.60,
df =6, p < 0.001). The nature of this inter-
action with respect to the crude association
is detailed in Table 5. In each center,
approximately 85% of suicide attempts
with injuries resulted in hospitalization
but this was far higher relative to NSSI acts
in Oviedo than in Madrid and Tenerife. In
Oviedo and Madrid, patients presenting
with suicide ideation only were more likely
to be admitted than NSSI patients but this
was not the case in Tenerife.

DISCUSSION

Admission Rates

The global admission rate of 26.8% of
our sample is similar to that previously
found in Finland (24%; Suominen &
Lonngvist, 2006), though it is much lower
than admission rates found in England,
Switzerland, and the WHO/Euro Multi-
center Study on Parasuicide, in which
hospitalization after suicide attempts hap-
pened in almost half the patients (Gunnell
et al., 2004; Hepp, Moergeli, Trier et al.,
2004; Smichdtke, Bille-Brahe, De Leo
et al., 1996). These differences in admission
rates of suicide attempters are not only
accounted for by differences in patients’
characteristics (our sample is the only one
including suicide ideation patients), but also
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substantially by differences in hospitals’
structures and practices.

In this study, admission rates varied
from 14.0% to 42.2% among the three
Spanish centers. Even greater variation
(22% to 83%) has been found by studies
in the UK of self-harm presentations to
hospital emergency departments. The
authors suggest that variability in organiza-
tion and provision of services for patients
with self-harm may be the cause for these
variations (Bennewith, Gunnell, Peters
et al., 2004). However, an analysis incot-
porating individual characteristics of the
patients and their suicidal behavior was
not carried out. Although we have studied
samples from three centers with similar
characteristics in terms of service pro-
vision, our findings suggest that differences
at the individual level have the greatest
influence on whether the patient is admit-
ted. In our sample, the main differences
in hospitalization were found in general
admissions but not in psychiatric hospi-
talization. These results suggest that the
physical consequences after the attempt
may play a key role in the observed
differences.

Type of Suicide Spectrum Behavior

The finding that intent of the suicide
specttum behavior was the strongest
predictor of hospitalization, whether it is
general or psychiatric hospitalization, is
reassuring as previous reports show that
individuals who engage in suicide spectrum
behaviors with intent to die differ signifi-
cantly from those without such intent
(Nock & Kessler, 20006), the former being
more likely to sustain more medically lethal
injuries and more likely to ultimately die by
suicide (Brown, Henriques, Sosdjan et al,,
2004; Harriss, Hawton, & Zahl, 2005).
Our results agree with previous research
from the United States and England
in which suicidal intent was the main

L. Jimenez-Trevirio et al.

predictor of hospitalization (Goldberg,
Ernst, & Bird, 2006; Owens, Dennis, Jones
et al., 1991).

All centers were consistent in admit-
ting over 80% of suicide attempts with
injuties while only 12% of NSSI patients
were finally admitted. It is interesting to
note that suicide ideation led to hospitaliza-
tion more frequently than NSSI (44.5% vs.
12%) even though physical consequences
of NSSI may lead to general hospitaliza-
tion, thus increasing the global admission.
It may be that the clinicians consider the
intent of the suicidal behavior more rel-
evant for psychiatric admissions than the
consequences of the behavior itself. In a
similar study from a different Spanish hos-
pital, high suicidal intent and a plan to use a
lethal method were among the variables
associated with increased odds of hospitali-
zation (Baca-Garcia, Diaz-Sastre, Resa et al.,
2004). The authors suggest that clinicians’
decisions appear to be better explained
by the self-report of the patient who
attempted suicide than by the typical vari-
ables included in the suicide assessment
guidelines.

The very high rate of NSSI (66%) is
striking, given that previously published
data on suicide spectrum behaviors show
lower rates such as 42% in the National
Comorbidity Survey (Nock & Kessler,
2006). This difference is specially remark-
able in Madrid and Tenerife, where NSSI
accounted for over two-thirds of the pre-
sentations, whereas the Oviedo sample
showed a propottion of NSSI (49.8%)
similat to those previously published (Nock
& Kessler, 20006). Although NSSI has been
stated as a predictor of future suicide in
cohort studies (Jiménez-Trevifio, Saiz-
Martinez, Paredes-Ojanguren et al., 2004),
our results agree with The American
Psychiatric Association “Practice Guideline
for the Assessment and Treatment of
Patients With Suicidal Behaviors,” suggest-
ing high lethality and intent as factors
to favor inpatient hospitalization over
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alternative treatment settings for suicidal
patients (American Psychiatric Association,

2004).

Clinical Factors

Depression is the most common psy-
chiatric disorder in patients who attempt
or die by suicide (Houston, Haw,
Townsend et al., 2003; Marquet, Bartelds,
Kerkhof et al, 2005, Rihmer, 2001).
Schizophrenia and personality disorders
were also independently associated with
increased admission and both disorders
are strongly associated with risk of fatal
and non-fatal suicidal behavior (Goldberg,
Ernst, & Bird, 2007; Hawton & wvan
Heeringen, 2009; Skegg, 2005). Panic and
anxiety disorders have also been associated
with parasuicide, as have schizophrenia,
psychotic disorders, personality disorders,
and adjustment disorders (Welch, 2001).

Alcohol and substance use disorders
are also well-recognized suicide risk factors
but were not associated with hospitaliza-
tion decisions in our study sample. Our
results differ from previous research find-
ings on the association between alcohol
misuse and suicide risk (Flensborg-Madsen,
Knop, Mortensen et al, 2009; Miller,
Mahler, & Gold, 1991; Schneider, 2009;
Sher, Oquendo, Richardson-Vejlgaard
et al, 2009; Welch, 2001), but they are
coincident with recent studies from Finland
(Suominen & Loénngvist, 20006), India
(Kumar, Mohan, Ranjith et al., 20006), the
United States (Goldberg, Ernst, & Bird,
2007), and Spain (Baca-Garcia, Diaz-Sastre,
Resa et al., 2004; Miret, Nuevo, Morant
et al,, 2011), although the Spanish data have
been reanalyzed using computer mining
methods and this time, the authors found
drug and alcohol consumption during the
attempt among the main vatiables associa-
ted with the clinician’s decision of hospita-
lization (Baca-Garcia, Perez-Rodriquez,
Basurte-Villamor et al., 2000).

There were some differences between
centers regarding clinical factors. Our
results showed mood disorders to be more
frequent in Oviedo, but in the other two
centers, the most frequent diagnoses were
adjustment  disorders.  Although both
diagnoses include affective symptoms and
depression, the diagnosis of a mood dis-
order was strongly associated with psychi-
atric admission but that was not the case
for the adjustment disorders. These results
are consistent with the higher admission
and suicide rates observed in the catchment
area of Oviedo.

Sociodemographic Factors

With a male: female ratio of 1:1.67 and
a preponderance of young adults, our sam-
ple was similar in sex and age distribution
to those of previous studies (Baca-Garcia,
Diaz-Sastre, Resa et al, 2004, Bland,
Newman, & Dyck, 1994; Dieserud, Loeb,
& Ekeberg, 2000; Smichdtke, Bille-Brahe,
De Leo et al, 1996). The higher rate of
psychiatric hospitalization among male
patients is in agreement with previous
research as well as with suicide manage-
ment guidelines reporting male sex as a risk
factor of suicide (APA, 2004; Jiménez-
Trevifio, Saiz-Martinez, Paredes-Ojanguren
et al., 2004; National Collaborating Center
for Mental Health, 2004; New Zealand
Guidelines Group, 2003; NSW Depart-
ment of Health, 2004; The State Hospitals
Board for Scotland, 20006). The risk of
psychiatric hospitalization increased with
age, but in the multivariate analysis risk of
hospitalization was higher for the 45-54
years than the over 55 years group. In a
previous report from the ReNEPCA net-
work, authors found that adults admitted
after a suicide attempt were significantly
more certain of the possible fatal outcome
of their attempt and had a significantly
more severe intention when harming them-
selves when compared with adolescent
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suicide attempters (Parellada, Saiz, Moreno
et al., 2008). The reduction of the admis-
sion rates in the over 55 years group from
our study, suggests that confounding risk
factors associated with age may be the
cause of the higher risk and prevalence of
suicide in older people found in previous
research (Hawton & van Heeringen, 2009).
Patients living alone, with a low level
of education or either unemployed or econ-
omically inactive, were generally twice as
likely to be admitted as their respective
reference groups. These factors, and unem-
ployment in particular, have long been
associated with risk of fatal and non-fatal
suicidal behavior (Dieserud, Loeb, &
Ekeberg, 2000; Hjelmeland, 1996; Kjoller
& Helweg-Larsen, 2000; Pirkis, Burgess,
& Dunt, 2000; Platt & Hawton, 2000;
Skegg, 2005). Whereas unemployment may
be the better-recognized risk factor for
subsequent suicide or further suicidal beha-
vior (Kaput, 2006) domestic situation may
be more often included in clinical assess-
ment and more relevant in deciding man-
agement (Skegg, 2005). Our findings were
in support of this as domestic situation
remained significantly associated with hos-
pitalization in the multivariate analysis.

Methodological Issues

Strengths of the study include being
the first multicenter study on suicide spec-
trum behaviors in Spain and one of the first
multicenter studies on suicide spectrum
behaviors in one country. We included
samples from diverse Spanish regions in
terms of geography and socio-cultural
background. The study examined presenta-
tions to hospital emergency departments,
which is a more comprehensive approach
than studies confined to inpatient data
only. Standardized definitions of suicidal
behavior were used in the three centers
and data were available for large numbers
of patients.

L. Jimenez-Trevirio et al.

Limitations of this study include the
lack of data on past medical history of
patients. Furthermore, for data protection
reasons, we did not collect patient identi-
fiers and so we were unable to desctibe
healthcare trajectories or identify repeat
episodes of self-harm occurring within the
study period. We did not collect data in
family history of suicidal behavior either.
This is usually another factor that may be
important in the clinical decision of being
admitted or discharged due to its associ-
ation with completed suicide as shown in
familial aggregation, twin, or genetic asso-
ciation studies. Although the use of non-
consecutive cases meant there was
potential for bias and we could not esti-
mate the incidence of suicidal behaviors,
clinical researchers were randomly on duty
during 24-hour periods on any day of the
week, thus avoiding selection bias.
Research clinicians held consensus meet-
ings prior to the study, but there have not
been any reliability checks after the begin-
ning of the study, thus the high rates of
NSSI in Madrid and Tenerife may be
explained by a classification bias.

Conclusions

This study of suicide spectrum
presentations to  hospital emergency
departments in three Spanish cities ident-
ified widespread differences in the rate of
hospitalization and showed that this was
primarily accounted for by characteristics
of the individual patients and their suicidal
behavior. Initial differences in admission
rates were largely due to confounding
factors and may represent the different
suicidal risk of the population from each
catchment area. The nature of the suicide
spectrum behavior was the strongest pre-
dictor of hospital admission. In each cen-
tet, approximately 85% of patients who
had made a suicide attempt with injuries
were admitted. NSSI patients were least
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likely to be admitted though this varied by
center. Older age, living alone, method of
self-harm not involving drug overdose,
previous history of self-harm, and psychi-
atric diagnosis of schizophrenia, mood, or
personality disorder were independently
associated with being admitted.
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K., Sarchiapone M., Varnick A., Verbanck P., Wasserman D., Schmidtke A., Bobes J.
Reasons for attempted suicide in Europe: prevalence, associated factors and risk of
repetition. Archives of Suicide Research (aceptado).
Resumen:
Objetivos: determinar la prevalencia de las causas especificas directamente asociadas
con la realizacién de tentativas de suicidio, determinar los factores asociados con
dichas causas y determinar su posible influencia en el riesgo de repeticion del
comportamiento suicida. Método: Como parte del proyecto Monitoring Suicide
Behaviour in Europe (MONSUE), se recogieron datos de 4.683 personas que
realizaron tentativas de suicidio en nueve paises europeos. Se utilizaron test de
independencia para estudiar la influencia de la edad, el sexo y otros factores en las
causas desencadenantes reportadas por los pacientes. Se analizé el riesgo de
repeticion mediante analisis de regresion logistica. Resultados: Los conflictos
interpersonales fueron los desencadenantes mas frecuentes en todos los pacientes
con excepcién de las personas viudas, las que viven solas o las jubiladas. Los
trastornos mentales fueron prevalentes en las personas de 45 6 mas afios, aquellos
con incapacidad para trabajar y aquellos con historia previa de tres 6 mas tentativas
de suicidio. Los problemas financieros fueron reportados como factor
desencadenante mas frecuente en pacientes con edad comprendida ente 45-64 afos,
divorciados/separados, en aquellos que vivian solo con hijos menores de edad y por
personas en situacion de desempleo. La muerte o enfermedad grave de un familiar
cercano o la enfermedad somatica propia se asocié con la realizacién de tentativas
de suicidio en los mayores de 64 afios. Los conflictos interpersonales y los trastornos

mentales fueron factores independientemente asociados con riesgo de repeticion del
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comportamiento suicida. Conclusiones: El motivo desencadenante de las tentativas
de suicidio es muy amplio, variando su prevalencia en funcién de la edad, el sexo y
otros factores, dando lugar a un amplio rango de perfiles clinicos diferentes que

requieren un abordaje multidisciplinar.
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ABSTRACT

Objectives: To examine the prevalence of specific reasons for attempted suicide, factors
associated with them, and whether reasons for attempted suicide influence risk of

repetition.

Method: As part of the Monitoring Suicide in Europe (MONSUE) project, data on
4,683 suicide attempters from nine European countries were collected. Independence
tests were used to study the influence of age, gender, and other factors on reported

reasons. We examined risk of repetition using logistic regression analysis.

Results: Interpersonal conflict was common for all patients except those widowed, living
alone, or retired. Mental health problems were prevalent among over 45 year-olds, patients
unable to work, and patients with a history of at least three suicide attempts. Financial
difficulties were cited more often by patients who were 45-64 years old, divorced or
separated, living with children only, and unemployed. Close bereavement/serious illness
and own physical illness were associated with those over 65 years of age. Two reasons for
suicide attempt, interpersonal conflict and mental health problems, were associated with

increased risk of repetition independent of other factors.

Conclusions: Suicide attempters have a multitude of problems of varying prevalence
depending on age, gender, and other factors. They present a range of clinical profiles

that require a multidisciplinary response.

Keywords: suicide attempt, repetition, prevention, risk factors, MONSUE
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Introduction

Suicide attempters are an important focus of research, both in their own right, and
because they are considered a proxy for people who die by suicide (Saiz & Bobes,
2014). It has been estimated that the risk of suicide after deliberate self-harm is about 25
Times higher than in the general population (Neeleman, 2001). In order to improve
prevention of suicidal behavior, it is therefore important to increase our understanding of
these patients. Studies have consistently shown increased rates of stressful or threatening
life events, such as interpersonal problems, financial difficulties, mental disorders,
physical illness and disability, in the recent history of individuals who attempt suicide or
die by suicide (Ya-Wen et al., 2009; Beautrais et al., 1997; Schmidtke et al., 1996; Cibis et
al., 2012). Interpersonal conflict — with partners, family or friends — has been found to be
the most prevalent reason for suicidal behavior, reported in about 50% of cases
(Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et al., 1994; Foster et al., 1999; Nock et al., 2008;
Paykel, 2003). Mental health problems are usually the second most common reason
(Heikkinen et al., 1992; Heikkinen et al., 1994; Nock et al., 2008; Paykel, 2003), but can
be the most common reason (Cheng et al., 2000). There are many differences in the
frequency of other reasons, such as own physical illness, illness or death of a family

member, and legal, economic, and work problems.

Gender and age are associated with marked differences in the incidence and methods of
suicidal behavior (Ya-Wen et al., 2009; Beautrais et al., 1997; Schmidtke et al., 1996;
Cibis et al., 2012, Jimenez-Trevifio et al., 2012), but little is known about the influence of
gender and age and other factors on the reasons for suicidal behavior. Repetition is a core
focus of suicidal behavior research, with studies showing that about 30% of suicide

attempters make a repeat attempt in the following year and up to 10% of suicide
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attempters subsequently die by suicide (Wang & Mortensen, 2006; Osvath et al.,
2003). However, to our knowledge, no large-scale study has examined whether

repeated suicidal behavior may be dependent on the reasons for the suicidal behavior.

We sought to address these research gaps by carrying out a large-scale, multicenter,
European study of medically-treated suicide attempts by individuals over 15 years of
age. The study aimed to examine the reasons for suicide attempts, whether the
prevalence of these reasons varied between subgroups of suicide attempters, and
whether risk of repetition varied depending on the reported reasons for an index

suicide attempt.

Method

Setting

The Monitoring Suicidal Behaviour in Europe (MONSUE) project was carried out in
defined catchment areas of similar population size at ten sites located in the following
nine countries: Belgium (Brussels), Estonia (Tallinn), Germany (Leipzig, Wuerzburg),
Hungary (Pecs), Italy (Campobasso), Slovenia (Maribor), Spain (Oviedo), Sweden
(Stockholm), and Switzerland (Bern). All public and private healthcare facilities
engaged in suicide prevention and aftercare in the catchment area were included in the

Study (Carli et al., 2014).

Case definition

For the definition of suicidal behavior the MONSUE group agreed to adopt the WHO
working definition for “attempted suicide” used in the WHO/EURO Multicentre study,
with the implicit purpose of testing the usefulness of other definitions (e.g.,

“parasuicide” or “deliberate self-harm”) (Carli et al., 2014). Within WHO/EURO
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Multicentre Study, “an attempted suicide” was defined as: “An act with non-fatal
outcome, in which an individual deliberately initiates a non-habitual behavior that,
without intervention from others, will cause self-harm, or deliberately ingests a
substance in excess of the prescribed or generally recognized therapeutic dosage, and
which is aimed at realizing changes which the subject desired via the actual or

expected physical consequences” (Schmidtke, et al., 1996).

The term “repetition” was prospectively used to define those patients who are

reattempted suicide within the year after their inclusion in the study.

Age groups were defined as in the EUROSAVE Project (Stone et al., 2002) as

follows: 15-24 years, 25-44 years, 45-64 years, and more than 65 years.

Sample and procedures

Data were retrieved on suicide attempters who met the inclusion criteria: i) age 15 years

or more; ii) residing in the catchment area, and iii) meeting the case-definition criteria.

During the study period, from July 1, 2007 to May 31, 2010, a total of 4,683 suicide
attempts were recorded. Exclusion of cases from the two sites that did not record data
on reasons for the suicide attempt and the 1% of cases with unrecorded gender or age
resulted in a study sample of 3,671 suicide attempts. The sample consisted of 1,470
males (40%) and 2,201 females (60%). The mean age was 40.67 years (SD= 15.41),

with a range of 15 to 95 years.

The assessments were done in the emergency room by direct interview with the patients.
Information about those patients who could not be assessed due to their clinical condition

and those who left the emergency department before the interview was
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collected from medical records, to enable them to[?] undergo further assessment by

appointment.

Oral informed consent was obtained from all subjects prior to enrollment. The protocol
was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the participating sites and
the study was performed in accordance with the Declaration of Helsinki as revised in
1983.

All the assessments were performed by a clinical researcher (psychiatrist or

psychologist) previously trained in the understanding and application of the protocol.

Assessment

The MONSUE monitoring form includes 45 items comprising data concerning age,
gender, place, date, and time of suicide attempt, and method of the suicide attempt
according to the ICD-10 X-code (WHO, 1992). Furthermore, information was
recorded about various sociodemographic variables, such as current marital status,
household composition, religious denomination, level of education, level of vocational
training, financial situation at the time of the suicide attempt, change of address during
the past year, information about previous suicide attempts, and the treatment provided

after the suicide attempt.

Reasons for the suicide attempt were recorded as stated by the patient during the
clinical interview and then classified in the following groups: interpersonal conflict,
bereavement/illness of someone close, own physical illness, mental health problems,

financial difficulties, bullying/abuse, legal problems, and other.
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Statistical analysis

Chi-square tests were used to assess the associations between pairs of categorical
variables such as age and gender. Association plots were used to illustrate the
association between main reason for the suicide attempt and both age group and

gender (Cohen, 1980).

A logistic regression analysis was performed to examine whether reasons for suicide
attempts were associated with risk of repetition. This analysis was confined to the 1,705
index presentations of patients occurring at least one year before the end of the study (i.e.,
in the period from July 1, 2007 to May 31, 2009), as repetition within one year was the
dependent variable. A series of univariate logistic regression models estimated the crude
risk of repetition associated with each reason for suicide attempt and for each patient
characteristic. Risks were reported as odds ratios with their 95% confidence intervals and
an indication of their level of statistical significance (p-value). The reasons for suicide
attempt, gender, and categories of patient characteristics associated with repetition at the
5% level of significance (p<0.05) were then simultaneously included in a multivariate
logistic regression model in order to identify the reasons for suicide attempt associated

with repetition after adjusting for other relevant factors.

Results

Sample characteristics

The main sociodemographic sample characteristics are summarized in Table 1. In
short, most suicide attempts (60.0%) were made by women. Almost half (46.7%) were
by individuals 25-44 years of age, and married was the most common marital status

(33.8%) followed by never married (25.7%). Approximately, one in five suicide
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attempters was living alone (19.9%). One in four was known to be employed, twice

the proportion who were unemployed (12.0%), while 18.4% were unable to work.

The proportions of men and women varied significantly when examined by age group,
living situation, and employment status (Table 1). The preponderance of female
suicide attempters was lowest in the 25-44 year age group. Men and women were
equally represented in the never-married group, whereas the vast majority who were
widowed were female. Almost all suicide attempters living with children only were
female. Those living with parents were equally likely to be male or female. The
majority who were unemployed were male whereas women were over-represented

among students and especially homemakers.

Drug overdose was the most common method of self-harm used (65.5%), one in five
cases involved alcohol, and 11.5% involved self-cutting. Drug overdose was
significantly associated with female suicide attempters, whereas self-cutting and
alcohol were associated with male attempters (Table 1). Previous suicide attempts
were present in 33.7% of the sample, with a marginally higher prevalence of previous

attempts in women than men (34.2% vs. 33%).

Reasons for suicide attempt

Considering only the main reason given for the suicide attempt, this was interpersonal
conflict for half of the patients (1,847, 50.3%), mental health problems for 16.8% (n=616),
financial difficulties for 7.5% (n=277), bereavement or serious illness of someone close
for another 7.5% (n=274), and the patient’s own physical illness for 4.3% (n=158). Other
reasons such as legal problems and being bullied/abused by others were cited by 9.1%

(n=334) of patients, and for 4.5% (n=165) no reason was given.
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The main reason for suicide attempt was strongly associated with age group (X2 (18)

399.88; p < 0.001) and gender x> © = 45.71; p < 0.001) (Figure 1). The frequency of
reasons for suicide attempt, whether the primary or secondary reason, is itemized by
all patient characteristics in Table 2. The higher prevalence of interpersonal conflict
among female patients and young suicide attempters seen in the association plots is
evident again. Interpersonal conflict was common across all types of patients with the
exception of those widowed, living alone, or retired. In addition to being more
prevalent among those over 45 years of age, mental health problems were associated
with patients who were unable to work, suicide attempts involving self-cutting, and
patients with a history of at least three suicide attempts. Financial difficulties were
more often cited by patients who were 45-64 years old, divorced or separated, living
with children only, and unemployed. Close bereavement/serious illness were
associated with over 65 year-olds and, expectedly, with widowed persons. Own
physical illness was also associated with being over 65 years of age, widowed, and

retired.
Repetition

Of the 1705 individuals with an index presentation at least one year before the end of
the study period, 181 (10.6%) made at least one repeat suicide attempt within one
year. Table 3 details the number and percentage who repeated for each patient

characteristic and reason for the index suicide attempt.

Univariate analysis showed that patients over 65 years of age had a significantly lower
rate of repetition. Being unable to work was the only employment status with a
significantly higher likelihood of subsequently attempting suicide. Subjects with mental
health problems were significantly more likely to repeat while physical illness was

associated with reduced risk of repetition. The risk of repetition within the year after
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inclusion in the study was higher for those who had previous suicide attempts, and the

risk increased with the number of previous suicide attempts (Table 3).

Multivariate analysis showed that two reasons for suicide attempt, interpersonal
conflict and mental health problems, were significantly associated with increased risk
of repetition, independent of other reasons, gender, age group, employment status, and
previous history of suicide attempts. Previous history of suicide attempts remained

highly statistically significantly and independently associated with risk of repetition.

Discussion

This study aimed to examine the reasons for suicide attempts and to investigate
whether the prevalence of these reasons varies between subgroups of suicide
attempters. Interpersonal problems were the most common reason, especially in
women. Each of the five common reasons for attempted suicide varied in prevalence
by age. Interpersonal problems were common among patients up to 65 years of age,
while older patients often reported their own physical illness as a reason for their
suicide attempt. Other demographic factors — civil status, living situation, and
employment status — were also associated with the prevalence of the reasons reported.
Expectedly, previous history of suicide attempt was most strongly associated with risk
of repetition. However, independent of this and other factors, we found increased risk
of repetition among patients with interpersonal conflict and mental health problems as

their reasons for attempting suicide.

Reasons for suicidal behavior

A large body of literature supports the finding that exposure to a wide range of adverse

life events increases an individual's vulnerability to suicidal behavior. It has been shown
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that this vulnerability is also influenced by genetic factors (Ben-Efraim et al., 2011;
Wasserman et al., 2009). Our study agrees with previous research in showing
interpersonal conflicts as the major life event preceding suicide attempts (around 50%)
(Bagge et al.,, 2012). The prevalence of other life events associated with suicidal
behavior varies greatly among studies, probably due to differences in methodology
and sample composition. Our results showed significant differences in reasons for
male and female suicide attempts when examined by age, indicating the need for age-

and gender-specific analysis of reasons or motivations for suicide.

Consistent with previous studies, there were significant gender differences in the
precipitating stressors among the suicide attempters. This difference may be explained, at
least in part, by the traditional gender roles and expectations in traditional culture, with

loss of each gender’s role being a precipitating factor of suicidal behavior.

Regarding mental illness, we observed that men were more likely to have a psychiatric
diagnosis. The variation between genders lies in the type of mental illness (Arsenault-
Lapierre et al.,, 2004). The risk of substance-related, personality, and childhood
disorders is significantly higher in men, whereas the risk of affective disorders,

especially depressive disorders, is greater in women.

We found legal problems more frequently reported by men, while illness of a friend or
family member was more important for women. Besides cultural differences, as
mentioned before, a possible explanation of this is whether or not the differences
found between male and female suicides are the consequence of gender differences in
the prevalence of these events in the general population. Considering all the life events
studied, the differences found between men and women in this paper define two

different gender-specific profiles of reasons for suicide.
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Our results also show age-specific profiles of reasons for suicide. These findings are
consistent with results from several studies that have examined the association between
life events and suicidal behavior in young people, where interpersonal conflict has been
one of the most frequently reported precipitants of suicidal behavior (Beautrais et al.,
1997). Regarding legal issues, our results are also consistent with other studies that
reported strong associations between legal or disciplinary problems and risk of suicide

among adolescents (Beautrais et al., 1997; Ayuso-Mateos et al., 2012).

Mental illness and financial difficulties are significant risk factors after 45 years of
age. People who complete suicide or an attempt are often in psychiatric treatment,
especially the elderly (Hegerl et al., 2006). However, mental illness is also one of the

most important risk factors among adolescents and young adults (Beautrais, 2000).

Finally, we found physical illness to be the most prominent risk factor as of 65 years
of age. Physical illness is a common antecedent to suicide in elderly people, though
prevalence figures vary widely from 34% to 94% (Carney et al., 1994). It is interesting
to note that physical illness produces less negative emotional impact than expected in
young people compared with elderly people, as most of the studies about coping with
illness show that aging leads to greater acceptance of illness symptoms and more

passive coping strategies (Leventhal & Prohaska, 1986).

Repetition

The lifetime expectancy of repetition can be as high as 25-50% of suicide attempt
cases (Beck & Steer, 1989). Suicide attempt is a statistically rare event for the overall
population, and it is virtually impossible to predict who will actually die by suicide. It
is therefore critical that physicians identify risk factors that increase the likelihood that

any individual might attempt suicide (Lewis et al., 2011).
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Our study of repeaters was mainly characterized by subjects who are young, men,
divorced/separated, living with a partner and others, unable to work, with mental health or
interpersonal problems, and with previous suicide attempt(s). The influence of
unemployment as a catalyst for suicidal behavior is difficult to assess, especially since
mental disorders limit a patient’s occupational capacity, and when the unemployment rate
in the general population is high (Saiz & Bobes, 2014). However, in a positive sense, the
situation of being employed can be regarded as protective against the risk of reattempting
(Tejedor et al., 1999). Living with someone seems to be a protective factor against

repetition, which has also been found by others (Oh et al., 2011).

Previous studies are quite consistent in showing that higher rates have been found
among individuals with previous suicide attempts (Hjelmeland, 1996), and the
likelihood of repetition increases with the number of previous suicide attempts (Gibb

et al., 2005; Beautrais, 2004; Goldstein et al., 1991).

In keeping with outcomes about reasons for repetition, previous studies have shown that
those who had a history of psychiatric treatment were more likely to repeat (Rodriguez et
al., 2009; Scoliers et al., 2009) and that mental illness was a factor particularly associated
with subsequent suicidal behavior (Christiansen & Jensen, 2007). However, our finding
that reporting interpersonal conflict as a reason for attempted suicide was associated with

increased risk of repetition is novel and warrants further investigation.

Strengths and Limitations

The MONSUE study represents the most thorough investigation of attempted suicide
in Europe after the WHO/EURO study (Schmidtke et al., 1996). The large number of
events assessed as well as the international/multicenter nature of the study makes the

results representative of the European Union population. In addition, studying suicide
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attempters in a clinical setting provides a more direct approach, since most studies
using community samples rely on a retrospective survey with the inherent risk of

memory bias.

This study has certain limitations that should be addressed. Unfortunately, the
MONSUE definition of attempted suicide leaves open the question of suicidal intent
and also include acts that are interrupted before the actual self-harm occurs.
Furthermore, diagnosis of suicidal behavior was not based on standardized diagnostic
interview schedules and was derived from clinical interviews and review of medical
charts. Our sample included all suicide attempters admitted to the emergency department
in the catchment area. It has been estimated that only one in every four attempts leads to
contact with professional health services (Diekstra, 1993), leaving a significant number of
suicide attempters who were not included in the study. Moreover, admission to the
emergency room may produce a selection bias, as our sample mainly consisted of people
whose suicide lethality was moderate. Suicide attempts that did not constitute a risk to
physical health may not have been sent to the hospital and were therefore not evaluated.
Another important limitation to the generalizability of our results could come from the
possibility that a few patients were never asked to participate in the study and, also,
unfortunately no data about participation rejection rates are available. Finally,
generalization of these findings may be limited by the varying healthcare practices and
strategies among recruitment sites and countries, as well as by differences in the
sociocultural backgrounds of participating countries (Kolves et al., 2006), so country-

specific studies are needed for prevention strategies to be most effective.
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Implications

The variation by age, gender, and sociodemographic factors in the reasons for suicidal
behavior suggests the existence of different clinical profiles that may require tailored
assessment and management. Such variations should also inform future strategies for
suicide prevention. Our findings highlight the challenge and need to distinguish the
subpopulation of repeaters from non-repeaters, as the former seem to have specific
psychopathological features requiring more intensive intervention. The study also
reinforces our knowledge that patients who engage in suicidal behaviour have a
multitude of problems, many of which do not relate directly to their mental health.
This implies that a multidisciplinary response, often involving social, addiction, and

psychiatric services, is required in order to meet the significant needs of these patients.
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Table 1. Sample characteristics

Men % Women % _ Total % x p
All 40 60 100
Age group 15-24 36.4 63.6 16.2 ¥(3)=24.55 <0.001
25-44* 442 55.8 46.7
45-64 373 62.7 30
65+ 32.8 67.2 7.1
Civil status Never married* 502 49.8 25.7 x(4)=91.90 <0.001
Married 39 61 33.8
Widowed* 16.6 83.4 5.6
Divorced / Separated 38.1 61.9 15.1
Not specified 36.7 63.3 19.8
Living situation ~ Alone 444 55.6 199 C(6)=123.77  <0.001
With children only* 7.8 922 5.6
With partner only 42.4 57.6 18.6
With partner and others 37.1 62.9 21.4
With parent(s) and no partner* 49.1 50.9 13.3
Other 46.6 53.4 7.2
Not specified 36 64 14.1
Employment status  Employed* 46.6 53.4 24.8 (7)=154.46 <0.001
Unemployed* 56.6 434 12
Student* 26.7 73.3 5.2
Homemaker* 2.1 97.9 2.6
Retired 377 62.3 9
Unable to work 393 60.7 18.4
Other 31.1 68.9 5.8
Not specified 352 64.8 22.1
Suicide attempt Drug overdose 35.1 64.9 65.5 ¥(1)=69.48 <0.001
involved*
Self-cutting 58.9 41.1 11.5 (1) =70.54 <0.001
Alcohol 49.6 50.4 19.8 (1) =34.32 0.037
ztrtee‘r’ri]“’)‘f(:)“idde None 42 578 3738 r(1)=434
39.2 60.8 15.6
2 0.5 59.5 8.1
+3 383 61.7 10
Not specified 38.1 61.9 28.5

* p-value < 0.001
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Table 2. Frequency of reasons for attempting suicide by patient characteristics

Interpersonal Mental Financial Close Own
conflict health difficulties  bereavement/ physical
problems serious illness illness
All 55.4 26.4 15.4 10.2 5.4
Gender Male 50.1 28.6 17.7 8.9 5
Female 59.0 24.9 13.9 11 5.7
Age group 15-24 65.8 20.2 7.9 8.8 13
25-44 58.3 24.7 16 9 2.9
45-64 51.9 31.2 211 11.2 6.4
65+ 27.9 313 53 16.8 27.1
Civil status ~ Never married 54.4 28.8 134 8.4 3
Married 61 27.3 16.3 8.2 7.2
Widowed 27.8 32.7 12.2 30.7 21
Divorced/Separated  56.9 29.2 235 14.1 4.9
Not specified 53.9 17.6 11.6 7 1.5
Living Alone 39.4 30.6 16.6 12.2 7.4
situation With children only ~ 54.1 26.3 25.9 14.6 6.3
With partner only 59.4 27.2 13.6 10.7 8
With partner+others  66.1 24.7 18 8.4 5
With parent(s) 58.7 30.8 12.3 9 2.7
Other 54.1 35.3 19.9 14.3 6.4
Not specified 54.8 13 8.9 6.4 1.6
Employment Employed 59.1 20.2 16.5 10 2.2
status Unemployed 54.1 27.6 30.5 9.5 4.5
Student 67.5 23 5.2 9.4 1
Homemaker 55.2 30.2 9.4 14.6 7.3
Retired 36.4 31 6 12.7 25.6
Unable to work 53 44.8 19.2 11.5 6.8
Other 61.8 245 14.6 9.4 4.2
Not specified 57.4 16.1 10.1 8.4 1.2
Suicide Drug overdose 58 27 16.8 11 6.2
attempt Self-cutting 48 36.4 18.2 8.5 6.9
involved Alcohol 62.7 27.1 211 12 2.9
Previous None 54.6 21.1 15.4 11.4 8.4
suicide 1 56.8 27.4 14.3 11.7 6.1
attempt(s) 2 64.5 33.1 13 9.4 5.4
3+ 51.1 39.1 17.1 7.1 2.2
Not specified 54.7 26.3 16.3 9 2.2

Note: Cells in bold represent p-value < 0.001
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Table 3. Risk of repeated suicide attempt within one year by patient characteristics

n (%) OR (95%CD)? OR (95 % CI) K
Gender Male 80 (11.7) 1.0 (ref) 1.0 (ref)
Female 101 (9.9) 0.82 (.6-1.13) 0.76 (.55-1.05)
Age group 15-24 31(12.8) 1.0 (ref)
25-44 86 (10.9) 0.83 (0.54-1.29)
45-64 57 (10.9) 0.83 (0.52-1.33)
65+ 7 (4.6) 0.33*%*(0.14-.77) 0.6 (.27-1.22)
Civil status Never married 52 (10.4) 1.0 (ref)
Married 74 (10.8) 1.04 (0.72-1.52)
Widowed 9(8.5) 0.80 (0.38-1.67)
Divorced/Separated 38 (12.8) 1.25 (0.80-1.96)
Not specified 8(6.7) 0.61 (.28-1.33)
Living Alone 33 (10.3) 1.0 (ref)
situation With children only 11(9) 0.87 (0.42-1.77)
With partner only 38 (10) 0.97 (0.59-1.58)
With partner +others 49 (12.2) 1.21 (0.76-1.93)
With parent(s) 26 (10.1) 0.98 (0.57-1.69)
Other 15 (11.7) 1.16 (0.61-2.22)
Not specified 9(9.8) 0.95 (0.44-2.06)
Employment  Employed 53 (9.8) 1.0 (ref)
status Unemployed 29 (12.4) 1.30 (.80-2.10)
Student 8(7.8) 0.78 (0.36-1.70)
Homemaker 4(6.8) 0.67 (0.23-1.91)
Retired 11(5.4) 0.52 (0.27-1.02)
Unable to work 49 (15.5) 1.68* (1.11-2.55) 1.31 (0.9-1.91)
Other 13 (11.1) 1.15 (0.60-2.18)
Not specified 14 (10.4) 1.07 (0.57-1.99)
Reasons for Interpersonal conflict 105 (58) 1.30 (.95-1.77) 1.45* (1.01-2.06)
suicide Mental health problems 54 (29.8) 1.56%*(1.11-2.20) 1.52*(1.05-2.22)
attempt Financial difficulties 28 (15.5) 1.24 (0.81-1.91) 1.13 (0.72-1.76)
Close bereavement / illness 17 (9.4) 0.91 (0.54-1.54) 1.04 (0.6-1.81)
Own physical illness 7(3.9) 0.46* (0.21-1) 0.66 (0.29-1.49)
Suicide Drug overdose 144 (79.6)  1.32 (.90-1.93)
attempt Self-cutting 29 (16) 1.21 (.79-1.84)
involved Alcohol 45 (24.9) 1.17 (.82-1.68)
Previous None 47 (26) 1.0 (ref) 1.0 (ref)
suicide 1 36 (19.9) 1.98** (1.26-3.13)  1.9%* (1.2-3)
attempt(s) 2 24 (13.3) 2.98**%* (1.76-5.05)  2.62*** (1.53-4.9)
3+ 30 (16.6) 3.07%%* (1.88-5.02)  2.68*** (1.61-4.45)
Not specified 44 (24.3) 2.6%** (1.68-4.02)  2.36%** (1.51-3.7)

2 Crude odds ratio and 95% confidence interval, ° Adjusted odds ratio and 95% confidence interval
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Figure 1. Association plot illustrating variation in the main reason for suicide

attempt by age group (upper chart) and gender (lower chart).

Main reason for suicide attempt by age group

MaineassonSuicideAttempt
Financial dift. Interpersanal conf. Legal prob. Mental distu. Mistreatment Other Physical ill. S. illness fam/part
Pearson
residual:
B8
- - O — [
— e
[ ] =) [ ] 2.00
—. 1 1 [ ] . 0.00
| Se—— — | | reee—— |
- 200
- - - -4.00
—— - T W -5.72
[ | w— N =
Main reason for suicide attempt by gender
MainReasonScuidieAttempt
Financial dift. Interpersonal conf. Legal prob. Mental distu. Mistreatment Other Physical ill. 8. iliness fam/part
— — —= — Pearson
= = = residual:
[ U } ey 3.91
o - - — jr—
2 | [ —
T
g
w - 2.05
=
o
2 =
@ 1mr -
é 0.05
g L i _— ] . 200
I.
-3.17
PFrothens

URL: http://mc.manuscriptcentral.com/usui Email: archives@nyspi.columbia.edu

Tesis Doctoral



Archives of Suicide Research

Note: Blocks are above the horizontal baseline if the corresponding reason for suicide
attempt was cited more often than expected and are below the line if the reason was
cited less often than expected. The height (or depth) of the blocks reflects the extent of
the difference between observed and expected. The width of the blocks reflects the
frequency with which the reason was expected to be cited. The shading of the blocks
reflects the contribution to evidence of an association, i.e. darkly shaded blocks
identify the reasons demonstrating most evidence of association with the specific age

group or gender.
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4. DISCUSION

Los intentos de suicidio son mas dificiles de estudiar que los suicidios consumados, pues
no existe un procedimiento protocolizado a nivel general de recogida de los mismos,
como lo existe para otras enfermedades o trastornos, o incluso para el suicidio
consumado. En muchos paises (entre los cuales se encuentra Espaiia) existen sistemas
de recogida de informacion relacionada con el suicidio (registros de mortalidad), pero
no existen sistemas de registro equivalentes para los intentos de suicidio (registros de
morbilidad). Los datos de los que se dispone generalmente proceden de encuestas a
nivel local. Por ello una de las fortalezas del presente trabajo radica en tratar de
establecer un método de registro que recogiera esta informacién de un modo

protocolizado.

Con el fin de facilitar al lector la comprensiéon de la discusion de los diferentes
resultados obtenidos en el presente trabajo, dicha discusidn se realizard teniendo en

cuenta los objetivos propuestos en el mismo.

5.1. Objetivos
Objetivo 1

Principal:

Determinar la incidencia anual de las personas que realizan tentativas de suicidio
con demanda posterior de atencién en los servicios de urgencias del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA), hospital de referencia del Area de Salud

IV de Asturias (Oviedo).
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Secundario:
Describir los diferentes métodos utilizados y las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de los subgrupos poblacionales con mayores tasas de incidencia de

tentativas de suicidio.

El objetivo principal es abordado en el articulo 1.

Los resultados de los datos recogidos en nuestro centro mostraron que la incidencia de
tentativas de suicidio que demandan atencién hospitalaria en el hospital de referencia
del Area IV de Asturias (HUCA-Oviedo) fue inferior al promedio detectado en el
contexto europeo, ya que se han reportado mayores tasas por la mayor parte de los
centros que forman parte del WHO/EURO Multicentre Study (Corcoran, Arensman, &
Perry, 2007; Hawton et al., 2005; Schmidtke et al., 2004). Por tanto, ademas de tener
una tasa relativamente mas baja de suicidio consumado, en comparacién con otros
paises europeos, el Area Sanitaria IV de Asturias también parece tener una tasa
relativamente mas baja de otros comportamientos suicidas. Hecho curioso si tenemos
en cuenta que las tasas de suicidio de Asturias son las segundas mas elevadas de Espaia
tras Galicia (Instituto Nacional de Estadistica, 2009). La incidencia de tentativas suicidas
en Espafa ha sido estudiada previamente, usando metodologia similar.
Concretamente, en el Pais Vasco durante el periodo 1989-91 se detectaron tasas, en
hombres y mujeres, de 45 y 69 por 100.000 habitantes, respectivamente (Schmidtke et
al., 1996), muy similares a las detectadas en Toledo durante el periodo 1990-98 (49 y
62 por 100.000, respectivamente) (Jiménez Mordn, 2003). El presente estudio reporta
tasas mas elevadas, de 72y 126 por 100.000, respectivamente para hombres y mujeres,
lo cual puede reflejar diferencias regionales en la incidencia de tentativas de suicidio, o
también es posible que se deba a un aumento real de las tentativas suicidio en el pais,

estando esta Ultima hipdtesis apoyada en el hecho de que las tasas de suicidio han
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aumentado en Espafia en las ultimas décadas (Bobes et al., 2004), o a ambas

circunstancias.

Se ha estimado que, aproximadamente, se producen alrededor de 40.000 tentativas
suicidas que son atendidas a nivel hospitalario, cada afio, en Espafia (Jiménez-Trevifio,
Sdiz Martinez, Paredes Ojanguren, & Bobes Garcia, 2004). En el presente estudio hemos
registrado 308 tentativas, en ese periodo, partiendo de una poblacién de
aproximadamente 336.000 habitantes. Por tanto, si extrapolamos estos datos a la
poblacién total espafiola durante ese periodo (40.085.000 habitantes), daria lugar a
una estimacién nacional aproximada de 36.700 tentativas de suicidio. Sabiendo que en
2009 en Espaia se produjeron 3.429 suicidios, se obtendria una ratio suicidio:tentativas
de suicidio de 1:10.7, ratio consistente con la estimacion general de 10-20 veces
superior el numero de intentos al de suicidios consumados (Mittendorfer & Schmidtke,

2009).

La descripcion de las caracteristicas clinicas y sociodemogréficas de los subgrupos
poblacionales con mayores tasas de incidencia de tentativas de suicidio era uno de los
objetivos secundarios en este trabajo. Se estudiaron en dos de los articulos, en el
articulo 1 se estudiaron las caracteristicas de los pacientes del Area Sanitaria IV de

Asturias (Oviedo) y el articulo 3 recoge datos a nivel europeo.

En el articulo 1 la tasa de tentativas reportadas fue aproximadamente un 50% mds
elevada en las mujeres. En lineas generales, las tasas de tentativas suicidas suelen ser
mas elevadas en las mujeres que en los hombres (Schmidtke et al., 1996), generalmente

con un margen de, aproximadamente, el 50% (Hawton & Harriss, 2008).

En el articulo 3 los datos a nivel europeo son coincidentes, con una ratio de tentativas
de suicidio hombre:mujer de 1:1.15. Estos resultados son acordes con los reportados
en otros estudios (Kosidou et al., 2010; Schmidtke et al., 1996) y en diferentes culturas
que muestran tasas mas elevadas de conducta suicida no fatal en mujeres que en

hombres en una proporcién variable, sobre una tasa de 1:2-3 (Hawton & Harriss, 2008).
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Aungque algunos estudios reportan mayores diferencias en las tasas entre hombres y
mujeres, incluso cerca del 70% (Le Pont, Letrilliart, & Massari, 2004), también existen
estudios que ponen de manifiesto tasas similares en ambos sexos (Fernandez, Sdiz,
Gonzdlez, C., & Bobes, 2000). Una posible explicacion de estas diferencias puede estar
relacionada con las diferencias en la edad media de las muestras estudiadas. Ya que se
ha encontrado que esta ratio de género es altamente dependiente de la edad
(Corcoran, Keeley, O'Sullivan, & Perry, 2004; Hawton & Harriss, 2008), lo cual explicaria
gue las tasas en mujeres sean un 75% mas elevadas que en hombres una vez realizado
el correspondiente ajuste por edad en el articulo 1. En cuanto a este tema, los
resultados obtenidos a nivel europeo muestran que las proporciones del sexo varian
con la edad, llegando incluso a una ratio hombre:mujer de 1:2, en el grupo de 65 afos

0 mas.

En el Area de Oviedo encontramos que la tasa mds elevada de tentativas suicidas, en
ambos sexos, acaecio en el grupo de 35-44 afios de edad. Este dato no es consistente
con lo reportado por otros centros europeos que, en general, encuentran tasas mas
elevadas entre los 15-24 aios en el caso de las mujeres y entre los 25-34 afios para los
hombres (Schmidtke et al., 2004). Nuestro estudio mostré que la tasa de tentativas de
suicidio fue baja entre los adultos de mayor edad, mientras que en Espaia la tasa de
suicidios aumenta en funcion de la edad tanto en hombres como en mujeres (Bobes et

al., 2004).

De acuerdo con lo reportado en estudios previos (Hawton, Fagg, Simkin, & Mills, 1994;
O'Loughlin & Sherwood, 2005; Petronis, Samuels, Moscicki, & Anthony, 1990; Van
Heeringen, 1994), el articulo 1 mostré evidencias de diferencias significativas en las

tasas de tentativa de suicidio en diferentes subgrupos sociodemograficos.

Este primer trabajo detectdé un efecto protector de la convivencia en pareja, para los
hombres, y de vivir con pareja y otros (basicamente, hijos), para ambos sexos. De igual
modo, aquellos con un nivel educativo mas elevado (universitario), empleados vy las

mujeres amas de casa, tuvieron menores tasas de tentativa de suicidio, particularmente

112 | Patricia Burdn Ferndndez



en comparacion con personas con imposibilidad de trabajar debido a enfermedad o
incapacidad. Lo mas llamativo fue la tasa extremadamente elevada de tentativas de
suicidio observada en hombres y mujeres separados o divorciados. Este dato es
consistente con hallazgos de estudios previos espafioles donde los conflictos de pareja
eran los estresores psicosociales mas fuertemente asociados con tentativas de suicidio
(Baca-Garcia et al., 2007). La ruptura matrimonial podria ser un acontecimiento vital
estresante al cual, segln evidencian los datos disponibles, algunas personas son
incapaces de hacer frente, existiendo una latente necesidad de un mayor conocimiento
y acceso a los servicios de apoyo para hacer frente a la situacién de separacién y
divorcio. Esto podria ser especialmente relevante en Espaifa donde ha habido un
aumento acelerado de rupturas matrimoniales en las uUltimas décadas (Instituto de

Politica Familiar, 2007).

En este estudio, el 5.2% de todas las tentativas de suicidio fueron realizadas por sujetos
de nacionalidad distinta a la espafiola. Segun el Censo Nacional de Espafia de 2001 en
el drea de estudio el 1.7% de los residentes eran de nacionalidad no espafiola. Por lo
tanto, aunque las cifras fueran pequefias, hay indicios para sugerir que los ciudadanos
no espafoles estan en mayor riesgo de realizar comportamientos suicidas. En algunos
estudios las mayores o menores tasas de suicidio en este grupo son explicadas por las
diferentes tasas de suicidio que se presentan en los paises de origen y que se mantienen
en el pais de destino (Burvill, 1998), otros dicen que muestran tasas superiores de
suicidio comparados con el pais de origen (Kliewer & Ward, 1988). En general, la mayor
parte estudios ponen de manifiesto que los inmigrantes en Europa tienen elevado

riesgo de manifestar comportamientos suicidas (Bursztein Lipsicas et al., 2012).

La descripcion de los diferentes métodos utilizados era otro de los objetivos
secundarios. La frecuencia de los diferentes métodos utilizados fue similar a la
reportada previamente en otros centros europeos (Michel et al., 2000), si bien, en el
presente estudio se detecta una mayor frecuencia de intoxicacion medicamentosa y

menor frecuencia de cortes auto-infligidos. Restringir la disponibilidad de determinados
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farmacos utilizados frecuentemente en las sobredosis intencionales ha mostrado que
reduce las tasas de comportamientos suicidas y suicidio (Corcoran et al., 2010). La
predominancia de la intoxicacién medicamentosa entre las personas que acuden a los
servicios de urgencia hospitalarios tras la realizacion de una tentativa suicida sugiere
que existe un potencial para la reduccién de la incidencia de tal comportamiento en
Espaiia mediante la identificacion y restriccion de la disponibilidad de los farmacos mas

frecuentemente utilizados en las sobredosis.

Objetivo 2

Principal:
Identificar los factores asociados con la decisidn clinica de ingreso, en pacientes
gue demandan atencién en los servicios de urgencias hospitalarios por ideacién u

otros comportamientos suicidas.

Secundario:
Determinar la existencia de posibles diferencias inter-hospitalarias en la decisién
de ingreso tras comportamiento suicida e identificar las variables asociadas a

dichas diferencias.

Dichos objetivos son abordados en el articulo 2.

La evaluacidn del riesgo de suicidio de los pacientes ingresados en los servicios de
urgencias es una tarea rutinaria, pero no por ello exenta de dificultades. A pesar de que
la evaluacion clinica determina en gran medida si la persona va a recibir tratamiento

psiquiatrico, esta difiere sustancialmente de unos centros a otros.

En nuestra muestra encontramos una tasa de ingreso del 26.8%, similar a la encontrada
anteriormente en Finlandia, 24%, en 2006 (Suominen & Lonngvist, 2006). Aunque, mds

baja que las tasas de ingreso encontradas en Inglaterra, Suiza y en el estudio
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multicéntrico WHO/EURO, en los cuales se hospitalizaron casi la mitad de los pacientes
que realizaron una tentativa de suicidio (Gunnell, Ho, & Murray, 2004; Hepp, Moergeli,
Trier, Milos, & Schnyder, 2004; Schmidtke et al., 1996). Estas diferencias en las tasas de
ingreso, no solo son explicadas por las diferentes caracteristicas de los pacientes
(nuestra muestra es la Unica que incluye pacientes de ideacidn suicida), sino también
por las diferentes practicas y modelos de gestion hospitalarios existentes en los

diferentes entornos.

El estudio incluye muestras procedentes de tres centros con caracteristicas similares en
cuanto a la prestacidn de servicios, por lo que los hallazgos sugieren que las diferencias
a nivel individual tienen la mayor influencia en la toma de decisién sobre el ingreso o
no de los pacientes. Concretamente, en nuestra muestra, se encontré que las
principales diferencias se detectaban en la hospitalizacién general, pero no en la
hospitalizacidn psiquiatrica. Estos resultados sugieren que las consecuencias fisicas del

intento pueden jugar un papel clave en las diferencias observadas.

El estudio muestra tasas de ingreso que oscilan entre el 14.0% y el 42.2% entre los tres
centros espafioles. Mayores variaciones (22% a 83%) han sido detectadas en servicios
de urgencias de hospitales del Reino Unido, habiéndose sugerido la variabilidad
organizativa y los medios disponibles en los servicios como posibles causas de dichas
diferencias (Bennewith et al., 2004), si bien en dicho estudio no se incluian las

caracteristicas especificas de los pacientes, ni de su comportamiento suicida.

La depresidn es el trastorno psiquidtrico mas frecuentemente asociado con tentativas
suicidas o suicidio consumado (Houston, Haw, Townsend, & Hawton, 2003; Marquet,
Bartelds, Kerkhof, Schellevis, & van der Zee, 2005; Rihmer, 2001). Los resultados
obtenidos en este estudio (articulo 2) ponen de manifiesto que los trastornos del humor
son el diagndstico psiquiatrico mas frecuentemente asociado con comportamiento
suicida en Oviedo, mientras que en los otros dos centros (Madrid y Santa Cruz de
Tenerife) son mas frecuentes los trastornos de adaptacion. Aunque ambos diagndsticos

incluyen sintomas afectivos y depresion, el diagndstico de un trastorno del humor

Tesis Doctoral | 115



estuvo intensamente asociado con posibilidad de ingreso psiquiatrico, no siendo el caso
con los trastornos de adaptacion. Siendo estos resultados consistentes con las elevadas
tasas de ingreso observadas en el drea de Oviedo. La esquizofrenia y los trastornos de
la personalidad también se asociaron, de modo independiente, con incremento de
posibilidad de ingreso, estando demostrado que ambos trastornos se asocian con
incremento significativo de riesgo de tentativas de suicidio y suicidio consumado
(Goldberg et al., 2007; Hawton et al., 2007; Skegg, 2005). De igual modo, los trastornos
de ansiedad, la esquizofrenia y otros trastornos psicdticos, los trastornos de la
personalidad y los trastornos de adaptacion también han sido frecuentemente

asociados con gestos parasuicidas (Welch, 2001).

Los trastornos por consumo de alcohol y otras sustancias son también factores de
riesgo de suicidio, si bien, no se asociaron con la decisidon de ingreso en el presente
trabajo. Estos datos difieren de lo reportado previamente en otros estudios (Flensborg-
Madsen et al., 2009; Miller, Mahler, & Gold, 1991; Schneider, 2009; Sher et al., 2009;
Welch, 2001), pero son consistentes con lo reportado por estudios realizados en
Finlandia (Suominen & Lonnqvist, 2006), India (Kumar, Mohan, Ranjith, &
Chandrasekaran, 2006), Estados Unidos (Goldberg et al., 2007) y Espaia (Baca-Garcia
et al., 2004). Si bien, cuando los datos esparioles previamente reportados (Baca-Garcia
et al., 2004) se reanalizan utilizando técnicas de mineria de datos, si se encuentra una
asociacién entre consumo de alcohol y drogas durante la tentativa y la decision clinica
de ingreso (Baca-Garcia et al., 2006). No obstante, otros encuentran que la presencia
de trastornos mentales graves, tratamientos psiquidtricos previos y el no consumo de
alcohol, predicen la hospitalizacién de los pacientes en psiquiatria después de un

intento de suicidio (Suominen & Lonnqvist, 2006).

En relacion a los factores sociodemograficos, cabe sefalar que la ratio hombre:mujer
de 1:1.67 y el predominio de adultos jévenes, en nuestra muestra, coinciden con lo
reportado por estudios previos (Baca-Garcia et al., 2004; Bland, Newman, & Dyck, 1994;
Dieserud, Loeb, & Ekeberg, 2000; Schmidtke et al., 1996). En cuanto a posibilidad de
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ingreso, la mayor tasa de hospitalizacién psiquidtrica de los hombres psiquiatrica
coincide con investigaciones previas, asi como también las guias de practica clinica
sefialan el sexo masculino como factor de riesgo de suicido (American Psychiatric
Association, 2004; Jiménez-Trevino et al., 2004; Natinal Collaborating Centre For
Mental Health, 2004; New Zealand Guidelines Group, 2003; NSW Department Of
Health, 2004; The State Hospitals Board For Scotland, 2006). La posibilidad de
hospitalizacion psiquidtrica se incrementa con la edad, pero en el andlisis multivariado,
el riesgo de hospitalizacién fue mayor en aquellos con 45-54 afios frente al grupo de
mas de 55. En un estudio previo de la red ReNEPCA, los autores encontraron que los
adultos que ingresaron después de una tentativa de suicidio estaban mas seguros del
resultado de muerte después de su intento y tenian una mayor intencionalidad suicida
en comparacion con la poblacién adolescente (Parellada et al., 2008). La reduccién en
la tasa de ingreso en pacientes de 55 é mas afios sugiere la posible existencia de
factores de confusidn asociados con la edad que pueden ser responsables del elevado
riesgo y prevalencia de suicidio consumado detectado en la poblacién de mayor edad

(Hawton & van Heeringen, 2009).

Los pacientes que vivian solos, con un bajo nivel educativo, desempleados o
econdmicamente inactivos tenian, aproximadamente, dos veces mas probabilidades de
ser ingresados que sus respectivos grupos de referencia. Estos factores, y el desempleo
en particular, se han asociado con riesgo de tentativas de suicidio y suicidio consumado
(Dieserud et al., 2000; Hjelmeland, 1996; Kjoller & Helweg-Larsen, 2000; Pirkis, Burgess,
& Dunt, 2000; Platt & Hawton, 2008; Skegg, 2005). Mientras que el desempleo puede
ser factor de riesgo de futuras tentativas suicidas o de suicidio (Kapur, 2006), la
convivencia esta, con mayor frecuencia, incluida en la evaluacion clinica, y es mas
relevante en la decisién del manejo posterior del paciente (Skegg, 2005). Los resultados
obtenidos concuerdan con estos datos, ya que la convivencia resulté estar asociada
significativamente con el ingreso en el analisis multivariado. Sin embargo, en el caso de
los inmigrantes, variables como el sexo, la edad y el método empleado no influyen en

la probabilidad de hospitalizacién (Bursztein Lipsicas et al., 2013).
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La intencionalidad suicida resulté ser el mejor predictor de hospitalizacion post-
tentativa, tanto general como psiquiatrica. Lo cual reafirma hallazgos previos, en los
que aquellos con intencionalidad de morir difieren significativamente de aquellos sin
tal intencion (Nock & Kessler, 2006), y otros que ponen de manifiesto que a mayor
intencionalidad, mayor posibilidad de lesiones mas graves, y mayor posibilidad de
mortalidad asociada a las mismas (Brown, Henriques, Sosdjan, & Beck, 2004; Harriss,
Hawton, & Zahl, 2005). Por otra parte, estos resultados son concordantes con
investigaciones previas desarrolladas en Estados Unidos e Inglaterra (Goldberg et al.,
2007; Owens et al., 1991) en los cuales la intencionalidad suicida fue el principal

predictor de hospitalizacidn.

Hubo consistencia, de los tres centros participantes, en cuanto al ingreso de mas del
80% de las tentativas suicidas con lesiones, mientras que solo el 12% de los gestos
parasuicidas fueron ingresados. Es interesante sefialar que la ideacidn suicida provoco
con mas frecuencia la hospitalizacion que los gestos parasuicidas (44.5% frente a 12%),
incluso a pesar de que las consecuencias fisicas de los gestos pueden llevar a la
hospitalizacidn general, lo cual contribuia al incremento de la tasa global de ingreso.
Parece ser que los clinicos consideran que la intencionalidad del comportamiento
suicida es mas relevante que las consecuencias del comportamiento en si. En un estudio
de caracteristicas similares también realizado en Espafia, tanto la elevada
intencionalidad como el uso de métodos potencialmente letales fueron dos de las
variables asociadas a mayor probabilidad de hospitalizacidn post-tentativa (Baca-Garcia
et al., 2004). Los autores sugieren que la decision del clinico se explica mejor si se tiene
presente lo reportado por el paciente, que cuando se tienen presentes las variables

usualmente incluidas en las guias clinicas.

En nuestro estudio la tasa de gestos parasuicidas fue sorprendentemente elevada
(66%), dado que datos publicados anteriormente sobre los comportamientos suicidas
muestran tasas inferiores, por ejemplo, 42% en el National Comorbidity Survey (NCS)

(Nock & Kessler, 2006). Esta diferencia es especialmente notable en Madrid y Tenerife,
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donde los gestos representaron mas de dos tercios de los casos, mientras que en
Oviedo la proporcion (49.8%) fue similar a la previamente reportada por el NCS. Si bien
los gestos parasuicidas han sido definidos como predictor de futuro comportamiento
suicida en estudios de cohortes previos (Jiménez-Trevifio et al., 2004), los datos que se
obtuvieron son mas acordes con lo reportado en la Guia Practica para la Evaluacion y
Tratamiento de Pacientes con Comportamientos Suicidas que sugiere que la elevada
letalidad e intencionalidad son factores a favor del tratamiento hospitalario del
paciente en detrimento de otros emplazamientos terapéuticos (American Psychiatric

Association, 2004).

Objetivo 3

Principal:
Establecer los principales acontecimientos desencadenantes asociados a la

realizacién de tentativas de suicidio.

Secundario:
Estudiar cdmo el impacto de los diferentes acontecimientos desencadenantes
varia en funcion de la edad y el sexo y determinar su influencia sobre el riesgo de

repeticion de la tentativa el afio posterior a la misma

Dichos objetivos son abordados en el articulo 3.

A pesar de que la mayor parte de los suicidios van precedidos de algun acontecimiento
desencadenante y que, incluso, su capacidad predictiva puede ser superior a la de los
factores biolégicos, dichos desencadenantes no han recibido la atencidon que merecen
como variable explicativa (Delgado-Gomez, Blasco-Fontecilla, Sukno, Ramos-Plasencia,

& Baca-Garcia, 2012).

Gran parte de la literatura previa apoya la idea de que la exposicidn a una amplia gama

de acontecimientos vitales adversos aumenta la vulnerabilidad de las personas a los
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comportamientos suicidas. Se ha demostrado que esta vulnerabilidad también estd
influenciada por factores genéticos (Ben-Efraim, Wasserman, Wasserman, &
Sokolowski, 2011; Wasserman, Wasserman, Rozanov, & Sokolowski, 2009). Tanto el
conjunto de acontecimientos vitales estresantes, como sus categorias especificas, han
sido relacionados con los suicidios consumados y con los intentos (Beautrais et al.,

1997).

En el presente estudio, los problemas interpersonales fueron la razén mas
comunmente expresada como desencadenante, especialmente, por las mujeres. La
prevalencia de cada uno de los motivos expresados para el intento de suicidio variaba
en funcién de la edad. Los problemas interpersonales eran comunes entre los pacientes
de hasta 65 afios, mientras que los pacientes de edad avanzada a menudo informaron

de su propia enfermedad fisica como principal motivo.

Este estudio coincide con investigaciones previas al mostrar los conflictos
interpersonales como el principal acontecimiento vital predecesor de una tentativa de
suicidio (en torno al 50%) (Bagge, Glenn, & Lee, 2012). La prevalencia de otros
acontecimientos vitales en los comportamientos suicidas son muy variables
dependiendo del estudio, probablemente debido a diferencias metodolégicas y a las

caracteristicas especificas de la muestra.

Como ya se ha comentado previamente, dentro del objetivo 3, se pretendia determinar
como varia el impacto de los diferentes acontecimientos desencadenantes en funcion

del sexo y la edad.

Los resultados mostraron diferencias significativas en las razones entre hombres y
mujeres en funcion de la edad, lo que indica la necesidad de un analisis especifico sexo-

edad de las razones para el suicidio.

Los resultados concuerdan con los reportados en estudios previos que indican que los
hombres reportan con mas frecuencia problemas laborales y econdmicos como razones

para el comportamiento suicida (Hawton, 2000; Wong et al., 2008; Ya-Wen Wu et al.,
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2009) mientras que las mujeres reportan problemas de relacion familiar (Ya-Wen Wu
et al., 2009). Esta diferencia puede explicarse por los roles y expectativas de género
tradicionales en la cultura, siendo la pérdida de la funcién de cada género el factor

precipitante de la conducta suicida.

En cuanto a la enfermedad mental, se observé que los hombres tenian con mas
frecuencia un diagndstico psiquiatrico previo, estos resultados también son
consistentes con algunos estudios previos (Hawton, 2000; Tournier et al., 2005; Ya-Wen
Wu et al., 2009). Sin embargo, otros han encontrado alta prevalencia de trastornos
mentales en ambos sexos. La variacion entre los sexos radica en el tipo de enfermedad
mental (Arsenault-Lapierre, Kim, & Turecki, 2004): el riesgo de padecer trastornos
relacionados con uso de sustancias, de la personalidad y trastornos mentales de
comienzo habitual en la infancia es significativamente mas elevado en hombres,
mientras que el riesgo de trastornos afectivos, especialmente depresivos, lo es en las

mujeres.

En nuestra muestra los diagndsticos psiquidtricos asociados con intentos de suicidio
coinciden con publicaciones previas, encontrando que los trastornos del humor,
trastornos por uso de sustancias, trastornos de la personalidad y esquizofrenia son las
condiciones clinicas mas frecuentes (Jiménez Trevifio et al., 2004; Petronis et al., 1990;

Schmidtke et al., 2004).

Los problemas legales son reportados mas frecuentemente por los hombres, mientras
que la enfermedad de un amigo o miembro de la familia es mas importante para las
mujeres. Estos hallazgos pueden ser utiles a la hora de explicar las diferencias
encontradas entre las tasas de suicidio de hombres y mujeres, ya que éstas pueden
estar en relacion con las diferentes prevalencias de dichos eventos, en funcidn del sexo,
en la poblacién general. Teniendo en cuenta todos los acontecimientos vitales
estudiados, las diferencias encontradas entre hombres y mujeres permiten describir

dos perfiles especificos de las razones para el suicidio segun el sexo.
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Los resultados también muestran perfiles especificos de las razones para el suicidio en
funcién de la edad. Los jovenes (15-24 afios) difieren de los pacientes de mas edad en
el mayor impacto de los conflictos interpersonales. Los problemas legales como factor
de riesgo también se asocian con una edad temprana. Estos hallazgos son consistentes
con resultados de estudios previos que ponen de manifiesto que, tanto los conflictos
interpersonales (Beautrais et al., 1997), como los problemas legales (Ayuso-Mateos et
al., 2012; Beautrais et al., 1997), son desencadenantes muy frecuentes de

comportamientos suicidas en jovenes.

La enfermedad mental y los problemas econdmicos son factores de riesgo importantes
después de los 45 afos. Previamente, se ha demostrado que tanto las personas que
realizan tentativas suicidas como las que se suicidan, frecuentemente, reciben
tratamiento psiquiatrico, especialmente, en el caso de los ancianos (Hegerl, Althaus,
Schmidtke, & Niklewski, 2006). No obstante, los trastornos mentales son también uno
de los factores de riesgo mds importantes en los jévenes y adolescentes (Beautrais,

2000).

Finalmente, se encuentra que la enfermedad fisica propia es el factor de riesgo mas
importante a partir de los 65 ainos, aunque las cifras de prevalencia varian ampliamente
de un 34% a 94% (Carney, Rich, Burke, & Fowler, 1994). Es interesante sefialar el hecho
de que la enfermedad fisica produce un impacto emocional menos negativo de lo
esperado en los jovenes en comparacién con las personas de edad avanzada, ya que la
mayoria de los estudios sobre el afrontamiento de la enfermedad muestran que el
envejecimiento conduce a una mayor aceptacion de los sintomas y estrategias de

afrontamiento mas pasivas (Leventhal & Prohaska, 1986).

No obstante, hay que tener en mente que la presencia de acontecimientos vitales no
es suficiente, por si sola, para desencadenar un intento de suicidio. Se ha estudiado el
diferente impacto que tienen los acontecimientos vitales en las personas, por qué unos
se ven mas afectados que otros en las mismas circunstancias, y cémo esa afectacion

puede llegar a ser letal. Las estrategias de resolucién de problemas ineficaces pueden
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limitar la habilidad de reaccionar adaptativamente a dichos acontecimientos,
aumentando la vulnerabilidad a pensamientos y comportamientos suicidas. De igual
modo, se han encontrado mayores déficits en resolucién de problemas en aquellos con
historia previa de intentos de suicidio que en aquellos sin historia, caracterizdndose los

primeros por utilizar estrategias mas pasivas (Linda, Marroquin, & Miranda, 2012).

Por ultimo, otro de los objetivos secundarios fue determinar la influencia de los
acontecimientos vitales sobre el riesgo de repeticion de la tentativa durante el afio

posterior a la misma.

La repeticidon del comportamiento suicida a lo largo de la vida se produce hasta en un
25-50% de los casos de intento de suicidio (Beck & Steer, 1989), un 10-15% de los
mismos consuman el suicidio (Rudd, Joiner, & Rajab, 1996) y el riesgo de suicidio
aumenta proporcionalmente con el nimero de intentos de suicidio (Scoliers, Portzky,
van Heeringen, & Audenaert, 2009). Los intentos son acontecimientos estadisticamente
raros en la poblacién general, y es practicamente imposible predecir quién va a morir
por suicidio. Por tanto, es fundamental que se identifiquen los factores de riesgo que

aumentan la probabilidad de realizar un intento de suicidio (Lewis et al., 2011).

A pesar de la considerable importancia de una historia previa de intentos de suicidio
como predictor de futuros comportamientos suicidas, los repetidores no han sido
estudiados como una poblacién especifica muy a menudo, sino que la mayor parte de
las veces son incluidos dentro de la “poblacion general” de aquellos que han realizado

un intento de suicidio.

Los datos existentes muestran que aquellos con tentativas de suicidio multiples pueden
ser definidos por unas caracteristicas clinicas y sociodemograficas que podrian explicar
la recurrencia del comportamiento suicida (Blasco-Fontecilla, Artieda-Urrutia et al.,
2014; Osvath et al., 2003; Scoliers et al., 2009). Algunas de las caracteristicas presentes
son la historia familiar de comportamientos suicidas, déficits en las habilidades de

afrontamiento y una psicopatologia mas severa (Pompili et al., 2011).
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Nuestra muestra de pacientes repetidores se caracterizé principalmente por incluir
individuos jévenes, hombres, divorciados / separados, que viven en pareja y con otros,
incapacitados para trabajar, con problemas de salud mental o problemas
interpersonales y con intentos de suicidio previos. Estos resultados son consistentes
con los hallazgos del estudio de Osvath (Osvath et al., 2003) que encuentra en el caso
de los hombres, elevado riesgo de repeticion en edades comprendidas entre los 20 y
35 afios, asi mismo encuentra que los trastornos mentales son el factor asociado con
mayor riesgo de repeticidn, estando éste también relacionado con estar divorciado,

desempleado o econdmicamente inactivo y con un nivel bajo de estudios.

En cuanto al sexo, los resultados son heterogéneos, ya que algunos estudios reportan
mayor riesgo de repeticiéon en hombres que en mujeres (Gibb, Beautrais, & Fergusson,
2005), mientras que otros encuentran que ser mujer es un factor de riesgo para la
repeticion no letal (Blasco-Fontecilla, Jaussent et al., 2014; Monnin et al., 2012; Oh,
Park, Jeong, Kim, & Lee, 2011; Scoliers et al., 2009) y letal (Zahl & Hawton, 2004) del

comportamiento suicida.

Por edad, los resultados son consistentes con los reportados en estudios previos que
encuentran menor riesgo de repeticion después de los 50 afios (Gibb et al., 2005;
Tejedor, Diaz, Castillon, & Pericay, 1999). Los pocos datos existentes hasta la fecha
sugieren que los hombres repetidores tienen en su mayoria entre 20 y 35 afios,
mientras que la repeticidén en las mujeres se produce con mas frecuencia entre los 35-

44 afos (Osvath et al., 2003).

En cuanto a la situacidn laboral, la influencia del desempleo como catalizador para el
comportamiento suicida es dificil de evaluar, sobre todo teniendo en cuenta que los
trastornos mentales limitan la capacidad laboral del paciente y la tasa de desempleo en
la poblacion general también es elevada (Sdiz & Bobes, 2014). Sin embargo, en un
sentido positivo algunos estudios han encontrado que estar laboralmente activo es un
factor protector contra el riesgo de repeticion (Tejedor et al., 1999), mientras que otros,

muestran como la influencia de la situacién laboral variaba en funcién del sexo, ya que
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el desempleo era importante en los hombres repetidores pero no en el caso de las

mujeres (Osvath et al., 2003).

Por otra parte, los hallazgos corroboran estudios previos que ponen de manifiesto que
vivir con alguien actia como un factor de proteccién frente a la repeticion del
comportamiento suicida (Oh et al., 2011) o lo que es lo mismo, vivir solo se relaciona

con mayor riesgo de repeticién (Monnin et al., 2012).

Trabajos anteriores muestran consistentemente tasas mas elevadas de repeticién entre
los individuos con antecedentes de intentos de suicidio (Hjelmeland, 1996) y la
probabilidad aumenta con el nimero de intentos previos (Beautrais, 2004; Goldstein,
Black, Nasrallah, & Winokur, 1991; Oh et al., 2011). La existencia de tentativas previas

es el predictor mas potente de futuros intentos.

Como era de esperar, la historia previa de intento de suicidio estuvo fuertemente
asociada con el riesgo de repeticion. Pero independientemente de este y otros factores,
se encuentra un mayor riesgo de repeticidn en pacientes con conflictos interpersonales
y problemas de salud mental como principales razones para su intento de suicidio. En
linea con estos resultados, estudios anteriores muestran que los antecedentes de
tratamiento psiquidtrico (Rodriguez et al., 2009; Scoliers et al., 2009) y la enfermedad
mental son factores especialmente asociados con conducta suicida posterior
(Christiansen & Jensen, 2007; Osvath et al., 2003). Sin embargo, el hallazgo de la
asociacion entre problemas interpersonales y un mayor riesgo de repeticidn, es

novedoso y merece una mayor investigacion.

5.2. Fortalezas y limitaciones

Los trabajos presentados tienen una serie de fortalezas y limitaciones. Una de las
fortalezas del primer estudio (articulo 1) radica en la monitorizacién de todas las
tentativas de suicidio atendidas en un hospital de referencia, en una poblacién

geograficamente definida y utilizando una metodologia internacionalmente reconocida
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y comun a la de estudios previos en este drea de investigacion. El hecho de que se trate
de un hospital del sistema publico de salud y de referencia para el Area Sanitaria sugiere
que la gran mayoria de las tentativas acaecidas en el drea de salud sean tratadas en el
servicio de urgencias de dicho hospital. Es reseifable que aunque se hayan perdido
aquellos casos que no contactaron con los servicios de urgencias hospitalarios, se logré
completar el total de las variables incluidas en el protocolo de estudio en la mayor parte

de las tentativas detectadas (aproximadamente, 90% de los casos).

No obstante, también existen ciertas limitaciones, asi, durante los 12 meses de estudio
se detectaron un total de 308 tentativas de suicidio realizados por 279 sujetos
diferentes. Como consecuencia existe cierto grado de imprecisién asociada con algunas
tasas de incidencia, lo cual se refleja en los intervalos de confianza del 95% de algunas
de las tasas. De igual modo, tampoco se pudo calcular la tasa de incidencia de tentativas
de suicidio, ni hacer un analisis multivariado para examinar el efecto independiente en
algunos subgrupos sociodemogréficos porque habia muy pocos casos. Por otra parte,
los datos poblacionales fueron obtenidos del censo mas reciente, realizado en 2001, no
pudiendo estimarse el tamafio de algunos subgrupos sociodemograficos para el

periodo de estudio 2008/2009.

Entre las fortalezas del segundo trabajo (articulo 2) se encuentra el hecho de ser el
primer estudio multicéntrico sobre comportamientos suicidas en Espaiia, y uno de los
primeros estudios multicéntricos sobre los comportamientos suicidas en un pais.
Incluyéndose pacientes de diversas regiones espafiolas en términos geograficos y socio-
culturales. Por otra parte, este estudio tiene un abordaje mdas comprehensivo, ya que
no solo incluye a pacientes hospitalizados tras realizar una tentativa suicida, sino que
se incluye pacientes que acudieron al servicio de urgencias hospitalario y que acaban
no siendo ingresados. Ademas, este estudio utiliza definiciones estandarizadas de

comportamiento suicida e incluye un elevado nimero de pacientes.

En cuanto a las limitaciones de este segundo estudio, las principales incluyen la falta de

datos sobre los antecedentes médicos de los pacientes. Ademas, por razones de
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proteccion de datos, al no recoger los identificadores de los pacientes, no podemos
describir la evolucidon de los pacientes o identificar la repeticion de episodios de
comportamiento suicida que pudieran ocurrir durante el periodo de estudio. Por otra
parte, tampoco se recogieron los antecedentes familiares de comportamiento suicida,
lo cual, usualmente, es otro factor de importancia en la toma de decisidn clinica de
ingreso o no ingreso, debido a su demostrado valor predictivo como factor de riesgo de
suicidio, tanto en estudios de agregaciéon familiar como en estudios de asociacién
genética o gemelares. Por ultimo, si bien, la inclusién de casos no consecutivos puede
suponer la posibilidad de sesgo y no permite estimar la incidencia de comportamientos
suicidas, el hecho de que los investigadores clinicos realizaran aleatoriamente guardias
durante periodos de 24 horas, cualquier dia de la semana, evitaria en gran parte la

posibilidad de sesgo de seleccion.

El tercer trabajo (articulo 3) forma parte también del estudio MONSUE, este representa
la investigacion de suicidio mas exhaustiva en Europa, después del estudio WHO/EURO
(Schmidtke et al., 1996). El gran nimero de casos evaluados, asi como el cardcter
internacional / multicéntrico del estudio hace que los resultados sean representativos
de la poblacién de la Unién Europea. Ademas, el estudio de los intentos de suicidio en
un entorno clinico ofrece un enfoque mas directo, ya que la mayoria de los estudios
qgue utilizan muestras de la comunidad se basan en estudios retrospectivos con el

correspondiente riesgo del sesgo de memoria.

Al incluir datos de varios paises europeos, la generalizacién de los datos puede estar
limitada por las diferentes practicas y estrategias de los diferentes centros de
reclutamiento, asi como por las diferencias socio-culturales existentes entre los
diferentes paises incluidos en el estudio (Kolves, Varnik, Schneider, Fritze, & Allik, 2006).
No obstante, en este trabajo, la principal limitacidn quiza haya sido la exclusién de gran
parte de la muestra reclutada debido a falta de informacidn referente a las razones que
motivaron el intento de suicidio, lo cual puede haber inducido alguin tipo de sesgo en

los resultados obtenidos y dificultar la generalizacién de los mismos.
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Tanto el primer como el tercer trabajo proceden del mismo proyecto, por lo cual
adolecen de una serie de limitaciones comunes. En este sentido, en ambos existe la
limitacién de la generalizacién de los resultados. La muestra incluyd todos los intentos
de suicidio que acudieron al servicio de urgencias en la zona de captacion. Se calcula
que tan solo 1 de cada 4 personas que realizan una tentativa de suicidio llega a ponerse
en contacto con los servicios de salud (Diekstra, 1993) y solo el 50-60% de las tentativas
de suicidio llegan a conocimiento del sistema de salud (Kjoller & Helweg-Larsen, 2000),
por lo que, al menos en teoria, existiria un importante nimero de intentos de suicidio
qgue no se habrian incluido en el estudio. Por otra parte, el ingreso en la sala de
urgencias puede suponer un sesgo de seleccidn, ya que nuestra muestra esta formada
principalmente por personas cuya letalidad suicida era, en la mayor parte de los casos,
al menos moderada. Aquellos intentos de suicidio, sin riesgo para la salud fisica podrian
no haber sido enviados (6 acudido) al servicio de urgencias hospitalario, por lo que no

pudieron ser evaluados.

Otra posible fuente de sesgo en los resultados obtenidos radica en el hecho de que la
evaluacidn de presencia de tentativas suicidas previas es auto-reportada por el propio
paciente. Esta limitacidn fue solventada, al menos en parte, por los registros realizados

en los servicios de urgencias de hospitalarios.

Una dltima limitacion se refiere a la definicion de tentativa de suicidio utilizada. El
proyecto MONSUE, en la medida que fue desarrollado a partir del WHO/EURO, utiliza
su misma definicidn de tentativa de suicidio, la cual no incluye una evaluacién de la
intencionalidad suicida. Por lo tanto, los resultados obtenidos son comparables a
estudios que utilizan la definicion de WHO/EURO (Schmidtke et al., 1996), pero
tenemos presente que si en la definicidn de “caso” se hubiera incluido la
intencionalidad suicida se hubieran obtenido menores tasas de incidencia (O'Carroll et

al., 1996; Silverman, Berman, Sanddal, O'Carroll P, & Joiner, 2007).

No obstante, una importante fortaleza de ambos estudios, radica en el amplio nimero

de variables recogidas en el protocolo de monitorizacién, que incluye factores que, en
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su mayor parte, contribuyen también al riesgo de suicidio consumado, como la edad, el
sexo, el método empleado y su letalidad o la presencia de tentativas suicidas previas,
por mencionar algunos de ellos. Por lo cual, estos resultados pueden estar
contribuyendo, al menos de un modo indirecto, a reforzar las actitudes preventivas de
los servicios de salud en relacion al conocimiento, abordaje y manejo de los pacientes
con riesgo de cualquier tipo de comportamiento suicida y, por tanto, a la prevencion

del suicidio consumado.
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3)

6. CONCLUSIONS

The incidence of hospital-treated attempted suicide in Oviedo is below average in
the European countries but higher than reported by previous Spanish studies. The
incidence and nature of the suicidal behaviour varies by sex, and specific socio-
demographic subgroups of the population, in particular separated/divorced people
are at elevated risk and should be targeted by prevention and psychosocial

intervention initiatives.

The study of suicide spectrum presentations to hospital emergency departments
identified widespread differences in the rate of hospitalization and showed that this
was primarily accounted for by characteristics of the individual patients and their
suicidal behaviours. Initial differences in admission rates were largely due to
confounding factors and may represent the different suicidal risk of the population
from each catchment area. In each centre, more than four fifths of patients who
had made a suicide attempt with injuries were admitted. Non suicidal self-injury
patients were least likely to be admitted, although this varied by centre. Older age,
to live alone, methods of self-harm which do not involve drug overdose, previous
history of self-harm and psychiatric diagnosis of schizophrenia, mood or personality

disorder were independently associated with being admitted.

The main reasons for suicidal behaviour were interpersonal conflicts followed by
mental health problems, financial difficulties and bereavement or serious illness of
someone close to another. Reasons vary by age, gender, and sociodemographic
factors suggesting the existence of different clinical profiles that may require
tailored assessment and management. These findings highlight the challenge and
need to distinguish the subpopulation of repeaters from non-repeaters, as the
former seem to have specific psychopathological features requiring more intensive

psychosocial intervention.
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ANEXO |

Version espainola — MONSUE monitoring form
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Hospital: I:l 2 Departamento: I:I
Nombre y Apellidos: 4 Sexo:
01 — hombre
................................................................ 02 — mujer
03 — cambio de hombre a mujer
L 04 — cambio de mujer a hombre
0
N° Historia 09 — desconocido
SI ES POSIBLE PONER ETIQUETA IDENTIFICATIVA
Fecha nacimien: (dia/mes/afio) 6 | Edad (afios) 7 Fecha tentativa suicida: 8 | Hora tentativa suicida:
............ Jooiioiinnid i, [ OO FUP N (101 )]
Pais de nacimiento: |:”:||:| 10 Afos vividos en pais de residencia actual: ............... (afios)
Pais de procedencia: 12 Nacionalidad:
(si viene de otro pais) |:||:||:| |:||:| |:|
[ 1]
Pais de nacimiento de la madre: 15 Pais de nacimiento del padre:

L]

(nombre del pais)

(nombre del pais)

Criado en/ por:
01 — familia tradicional
02 — familia monoparental

03 — otros familiares
04 — adoptado

05 — institucion
06 — otros, especificar

Lugar de residencia en el momento de la tentativa: (poner nombre de calle / ciudad)

Codigo postal:

Cambio de direccién durante el ultimo afio: 19 Religion:

01 — ninguna (ateo)
01 — no ha habido cambio 02 — ninguna (indiferente)
02 — cambio de direccion, pero misma ciudad 03 — protestante 08 — griego ortodoxo
03 — cambio de direccion, distinta ciudad 04 — catolico 09 — budista
04 — cambio de direccion, ciudad extranjera 05 — judio 10 — otras, especificar....................
09 — desconocido 06 — musulman 99 — desconocido

07 — hinda
Estado civil actual:
01 - nunca casado 03 — divorciado 05 — primer matrimonio 07 — cohabitacion legal

02 — viudo 04 — separado

06 — segundo 0 mds matrimonio

09 — desconocido

Convivencia habitual durante el ultimo afio:
01 —sélo

02 - solo con hijos

03 — con pareja sin hijos

04 — con pareja e hijos

05 — con padres

06 — con otros familiares / amigos

07 — institucion psiquiatrica

08 — prision

09 — otra institucion

10 - residencia de ancianos

11 - otras, especificar
99 — desconocido

2

Convivencia en el momento de la tentativa suicida:
01 —sélo

02 - solo con hijos

03 — con pareja sin hijos

04 — con pareja e hijos

05 — con padres

06 — con otros familiares / amigos

07 — institucion psiquiatrica

08 — prision

09 — otra institucion

10 — residencia de ancianos

11 - otras, especificar

99 — desconocido

Nivel educativo: (maximo nivel completado)
01 — menos que educacion primaria
02 — educacion primaria

03 — bachiller superior / FP
04 — diplomatura / licenciatura

09 — desconocido

]

Ocupacion actual (6 ultima ocupacion):

Ocupacion:

1000 — legislador / directivo / gerente

2000 — profesionales cientificos / intelectuales

3000 — técnicos y profesionales de nivel medio

4000 — empleados de oficina

5000 — trabajadores en servicios, comerciantes y dependientes
6000 — trabajador cualificado de agricultura / pesca

7000 — oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y
otros oficios

8000 — operadores de instalaciones y maquinaria y montadores
9000 — trabajadores no cualificados

0008 — no aplicable

0009 — desconocido

Nivel econémico:
01 — empleo permanente a tiempo completo (incl. auténomo)
02 — empleo permanente a tiempo parcial (incl. autonomo)
03 — baja laboral

04 — empleo temporal a tiempo completo

05 — empleo temporal a tiempo parcial

06 — desempleo

07 — estudiante a tiempo completo

08 — servicio militar

09 — preso

10 — discapacitado / jubilado por enfermedad

11 —retirado

12 — ama de casa
13 — no trabaja

14 — otros, especificar.
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Duracién del tiempo de desempleo:

(semanas) 888 — no aplicable

999 — desconocido

Especificar intencion de TS: (método(s), y circunstancias de TS)

Método(s) de la tentativa suicida: (Cédigos CIE-10, Capitulo XX)
Meétodo 1

Cédigo CIE-10

Método 2 ......

Método 3 ......

Método 4

Grupo por método: (CIE-10, Capitulo XX) NO SE RELLENA EN S° URGENCIAS

Cédigo CIE-10

Sien la TS usé farmacos, habian sido prescritos: 32 Lugar de la tentativa suicida:
01 —no 01 — hogar
02 — si, para el paciente 02 — institucion médica
03 — si, para otras personas 03 — otro lugar publico, especificar
04—noaplicable
09 — desconocido 09 — desconocido
Numero de tentativas suicidas previas: 34 Contacto con el sistema de salud tras una tentativa previa:

— 00 — nunca —
00 — ninguna 88 — no aplicable
99 — desconocido L 99 — desconocido L |

(ndmero) (ndmero)
Contacto con otros servicios tras una tentativa previa: 36 Tentativa suicida previa en el ultimo afio:
00 — nunca — N
88 — no aplicable 00 — nunca
99 — desconocido (ntmero) L__| 99 — desconocido
(nimero)

Contacto con el sistema de salud tras una tentativa previa 38 Contacto con otros servicios tras una tentativa previa realizada en el
realizada en el dltimo afio: I Gltimo afio: -
00 — nunca 00 — nunca
88 —no aplicable L 88 — no aplicable
99 — desconocido (nimero) 99 — desconocido (ndmero) —
Contacto con el sistema de salud tras la tentativa previa mas | 40 Tratamiento recomendado tras tentativa actual:
reciente: 01 -no
01 —no 02 — si, medico de urgencias
02 — si, medico de urgencias 03 —si, MAP
03 —si, MAP 04 — si, ingreso no-psiquidtrico (somatico)

04 — si, ingreso no-psiquiatrico (somatico)

05 — si, ingreso psiquiatrico

06 — si, paciente ambulatorio no-psiquiatrico (somatic)
07 — si, paciente psiquiatrico ambulatorio

08 — si, psicoterapia en hospital

09 — si, psicoterapia ambulatoria

10 — si, “counselling” profesional

11 - si, servicios no profesionales (x ¢j. teléfono de la
esperanza...)

12 — si, tratamiento por toxicomania

13 — otros, especificar
88 —no aplicable

99 — desconocido

05 — si, ingreso psiquiatrico

06 — si, paciente ambulatorio no-psiquiatrico (somatic)

07 — si, paciente psiquidtrico ambulatorio

08 — si, psicoterapia en hospital

09 — si, psicoterapia ambulatoria

10 — si, “counselling” profesional

11 - si, servicios no profesionales (x ¢j. teléfono de la esperanza...)
12 — si, tratamiento por toxicomania

13 — otros, especificar
88 —no aplicable

99 — desconocido

Diagnoéstico psiquiatrico: (CIE-10)
Diagnostico psiquidtrico principal
Diagnostico psiquidtrico secundario..
Diagndstico psiquiatrico terciario

Clasificacion de la tentativa suicida:
02 — pausa parasuicida

03 — gesto parasuicida

04 — tentativa suicida grave

09 — desconocido

Certeza de Centro Salud Mental:
clasificacion: (en caso de que acuda a alguno)
01 —seguro

02 — inseguro
09 — desconocido

Causa de la tentativa suicida: (factores de riesgo directos)
01 — conflicto interpersonal (con familiar / pareja / amigos)
02 — muerte o enfermedad grave de familiar / pareja / amigo
03 — enfermedad fisica

04 — enfermedad mental (problema psiquiatrico)

08 — otros, especificar..........

05 — dificultades economicas
06 — maltrato
07 — problemas legales
09 — desconocido

Datos del entrevistador:
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