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RESUMEN

Introducción. La prevención del suicidio es objetivo prio-
ritario en salud mental. Tener un antecedente de intento de 
suicidio se considera factor de alto riesgo para la repetición. 
Este estudio persigue evaluar la efectividad de un programa 
de prevención de reintentos de suicidio en un área sanitaria 
de 430.000 habitantes.

Metodología. Se realizó un estudio de seguimiento de 12 
meses con todas (871) las personas que entre el 1 de enero de 
2013 y el 31 de diciembre de 2015 habían realizado intentos 
de suicidio y solicitaron atención en salud mental del área. 
De estas, 292 recibieron tratamiento en un Programa Intensi-
vo de Prevención de Reintentos de Suicidio (PIPRS) mediante 
terapia breve de solución de problemas y enfoque de gestión 
de caso y se compararon con 357 pacientes que recibieron 
tratamiento convencional (Treatment as usual, TAU).

Resultados. Repitieron intento de suicidio el 9,0% en 
el PIPRS frente al 23,3% del TAU (Prueba exacta de Fisher 
p<0,001) y un NNT=7, IC 95% (5-11). El análisis multivariante 
de Regresión de Cox mostró que el grupo que recibió TAU 
tenía una HR= 2,68, IC 95% (1,65-4,35) respecto al grupo 
PIPRS. La ventaja del PIPRS se mantuvo al controlar por las 
características no homogéneas de los grupos. 

Conclusiones. La aplicación de un programa de preven-
ción mediante psicoterapia breve y enfoque de gestión de 
caso, tras un intento de suicidio, reduce y retrasa en el tiem-
po la repetición de intentos durante el año siguiente. Destaca 
un esfuerzo clínico (NNT=7) muy rentable.

Palabras clave (MEDLINE, MeSH). Intento de suicidio, repetición, preven-

ción, programa 
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EVALUATION OF AN INTENSIVE-REATTEMPT-
PREVENTION PROGRAMME BASED ON PROBLEM-
SOLVING THERAPY IN A CATCHMENT AREA OF 
430.000 PEOPLE IN MADRID, SPAIN

ABSTRACT

Background. Suicide prevention is a primary goal of 
mental health care and a past history of suicide attempts 
is considered a high-risk factor for subsequent attempts. 
This study aims to evaluate the effectiveness of an intensive 
suicide-reattempt-prevention program (ISRPP) in a health 
catchment area of 430.000 inhabitants.

Methods. A 12-month follow-up study was conducted 
with all individuals who, between 1 January 2013 and 31 
December 2015, had attempted suicide and sought mental 
health care in the area. Out of a total of 871 patients treated, 
292 received treatment as part of ISRPP using short-term 
problem-solving therapy and a case management approach. 
Results were compared to those of 357 patients who re-
ceived treatment as usual (TAU).

Results. Attempted suicide was repeated by 9,0% in the 
ISRPP group, compared to 23,3% in the TAU (Fisher’s exact 
test p<0,001). The number needed to treat (NNT) was=7; 
95% CI 95% (5-11). A multivariate Cox regression analysis 
showed that the TAU group had a hazard ratio (HR)=2,68; 
95% CI (1,65-4,35) compared to the ISRPP group. The ad-
vantage of ISRPP was maintained when controlling for the 
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non-homogeneous characteristics of the groups.

Conclusions. Applied after a suicide attempt, an inten-
sive prevention programme based on brief cognitive be-
havioural therapy (CBT) and case management reduces and 
delays repeat suicide attempts at one-year follow-up. The 
clinical effort is remarkable (NNT=7). 

Keywords (MEDLINE, MeSH). Suicide attempt, recurrent, 
prevention, program

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas se objetiva un incremento de in-
tentos de suicidio en países de nivel socioeconómico alto1-4. 
Ante esta situación la Comisión Europea ha establecido la 
prevención del suicidio como una estrategia prioritaria en 
las políticas de salud5. Los factores que explican la conduc-
ta suicida son complejos y diversos6. Esto obliga a que las 
estrategias de prevención deban ser múltiples y dirigidas 
a diferentes niveles 7, 8. Dentro de la respuesta global, los 
servicios de salud mental suelen focalizar las intervenciones 
preventivas en personas de riesgo elevado9 y especialmente 
en aquellas que han realizado un intento previo, ya que se 
considera que presentan el riesgo más alto para una posteri-
or repetición de intento 10 y para el suicidio 11-14.

Los programas de prevención indicada para la conducta 
suicida son diversos15, 16, y diferentes intervenciones terapéu-
ticas han demostrado disminuir la recurrencia de intentos 
de suicidio en estudios clínicos17-19. Sin embargo, revisiones 
sistemáticas y metaanálisis ponen en duda este supuesto20, 21 
y cuestionan la efectividad de este tipo de intervenciones22. 
Estas revisiones sistemáticas y metaanálisis hacen referencia 
a ensayos clínicos aleatorizados y no a programas asisten-
ciales en medio real. Por tanto, presentan las limitaciones de 
realizarse con poblaciones especiales en medios concretos23 
y además no son concluyentes sobre la efectividad de los 
tratamientos. 

En el campo de la conducta suicida es clásico el estu-
dio realizado por Hampton en un área de 200.000 personas 
con varias medidas inespecíficas para la prevención de la 
conducta suicida24. Existen pocos trabajos sobre la imple-
mentación de tratamientos específicos para la prevención de 
conducta suicida que involucren a un área sanitaria com-
pleta. En nuestro medio disponemos de un trabajo de segui-
miento telefónico intensivo con una muestra de 514 pacien-
tes en un área de 400.000 habitantes25. Otros tres trabajos 
comprenden áreas asistenciales de menos de 250.000 habi-
tantes, y muestras de menor tamaño con 191 pacientes26, 
163 pacientes27, y 347 pacientes28. En uno de los estudios 
se incluye la ideación suicida en el estudio lo que engloba 
un fenotipo más amplio28. No hemos encontrado, en nuestro 

medio, ningún trabajo con programa de intervención ter-
apéutica para la prevención de la conducta suicida en un 
área de salud de más de 400.000 habitantes con seguimiento 
sistemático de todas las personas del área que han realizado 
un intento de suicidio y han solicitado atención.

Este estudio persigue evaluar la implementación de un 
programa de prevención de reintentos de suicidio utilizando 
terapia breve de solución de problemas junto a enfoque de 
gestión de caso. El programa está dirigido a quienes, tras la 
realización de un intento de suicidio, buscan atención en el 
Área de Gestión Clínica de Psiquiatría y Salud Mental (AG-
CPSM) del Hospital Universitario 12 de Octubre (HU12O), en 
Madrid, España. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño de investigación 

Se incluyó a todas las personas residentes en la zona po-
blacional asignada al HU12O, con un total de 431.325 habi-
tantes29 y que entre el 1 de enero de 2013 y 31 de diciembre 
de 2015 habían solicitado atención clínica por una intento 
de suicidio. 

Los criterios de asignación al Programa Intensivo de Pre-
vención de Suicidio (PIPRS), establecido por el protocolo de 
actuación asistencial del AGCPSM, fueron: haber realizado 
un intento reciente de suicidio, solicitar atención, ser res-
idente en la zona poblacional de referencia y no estar en 
seguimiento en los servicios de salud mental durante el año 
previo. Quienes estaban recibiendo atención eran derivados, 
como previamente ya se hacía, a los dispositivos asistenciales 
de referencia con los mismos profesionales para no alterar la 
relación terapéutica. Estos pacientes se consideraron para el 
estudio como grupo de Tratamiento Convencional o Treat-
ment as Usual (TAU). 

Se realizó un seguimiento de 1 año para valorar la evolu-
ción tras el intento de suicidio30. Como variables de resultado 
se definieron repetición de intento, tiempo sin intentos y re-
tención en los programas asistenciales (PIPRS y TAU). Como 
fuente de información se utilizó la historia clínica electróni-
ca, donde figuraban los contactos telefónicos a los 6 y 12 
meses llevados a cabo por parte del equipo del programa 
para monitorización telefónica de la evolución, visitas a la 
Unidad de Urgencias de Psiquiatría y a otros Servicios de 
salud. 

Recursos e instrumentos utilizados

El diseño del PIPRS tiene como fundamento proporcio-
nar un servicio flexible y adaptado a las circunstancias de 
cada persona, articulado en un sistema de gestión de caso31. 
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El programa comienza con la asistencia inicial en Urgencias, 
en la que se hace frente a la situación de crisis32. La evalu-
ación que se hace en urgencias, independiente del equipo 
de investigadores, es la que determina las características 
clínico-patológicas, sociodemográficas, psicosociales del pa-
ciente y las concurrentes con el intento de suicidio, junto a 
la gravedad de la lesión, que lleva a la inclusión en el estudio. 

Tras el alta de la Urgencia, se contacta precozmente para 
proporcionar una atención asistencial presencial en un máx-
imo de una semana33. En la visita inicial del programa se 
realiza una evaluación psiquiátrica para abordar el trastorno 
de salud mental34 si lo hubiera. Esta evaluación no se incluye 
en el protocolo de investigación de recogida de datos. Segui-
damente se realiza una intervención mediante terapia breve 
de base cognitivo conductual siguiendo la técnica de reso-
lución de problemas35. Durante todo el proceso de inclusión 
y seguimiento en el programa, una enfermera especialista 
en psiquiatría garantiza el enfoque de gestión de caso desde 
una actitud motivadora y de apoyo al paciente. Su acción 
se desarrolla mediante consultas presenciales programadas y 
mediante seguimiento telefónico33. 

El programa de terapia breve cognitivo conductual está 
estructurado en 8 sesiones de temporalidad semanal36. En 
la primera se realiza evaluación psicológica y se analiza la 
idoneidad de la terapia para la persona adaptándola si es 
necesario37, se explica el tratamiento y se realiza el encuadre 
y la planificación de la intervención. También se proporcio-
na un plan ante situaciones críticas19. En la segunda sesión 
se tratan diferentes formas de hacer frente a la conducta 
suicida, mediante el fomento de estrategias de afrontamien-
to de pensamientos suicidas19. En la tercera sesión se inicia 
la intervención de resolución de problemas con base en la 
técnica original38, se investiga el problema de base, se clarifi-
ca y se define. En esta sesión también se establecen las metas 
alcanzables con la terapia y se generan diferentes soluciones 
a la problemática39. En la cuarta sesión se selecciona la solu-
ción preferida y se establecen los términos y ámbitos para 
la implementación, y se anima a ponerlo en práctica. En la 
quinta y sexta sesión se revisa la puesta en práctica de las 
estrategias para la solución de la problemática, se analizan 
las dificultades encontradas y se buscan soluciones a estas. 
En la séptima sesión se tratan aspectos de prevención de 
recaídas 19. En la última sesión se realiza una evaluación de 
las estrategias puestas en marcha, de su funcionamiento y su 
modificación en caso necesario. 

La atención a pacientes que conforman el grupo TAU se 
ha llevado a cabo de acuerdo con el tratamiento habitual en 
los centros asistenciales del área. Se mantuvo la continuidad 
asistencial y los profesionales que ya trataban previamente 
al paciente. El paciente era citado en un máximo de 7 días 
tras el intento de suicidio, según establece el plan ARSUIC de 

la Comunidad de Madrid40. La intervención en estos casos no 
estaba condicionada en el tiempo ni limitada a un número 
determinado de sesiones. 

Análisis estadístico

Este trabajo valora la implementación de un programa 
con pacientes en mundo real. Por tanto, no cabe hacer una 
asignación aleatoria a los grupos PIPRS y TAU. Por este mo-
tivo, se realizó un análisis de homogeneidad de los grupos 
PIPRS y TAU para identificar las características en las que 
se diferían. Para paliar la falta de homogeneidad entre los 
grupos PIPRS y TAU se recurrió a técnicas multivariantes (re-
gresión logística y regresión de Cox) para controlar el efec-
to de las variables confusoras. Los análisis se estratificaron 
por sexo y edad por su influencia en la conducta suicida en 
cuanto a repetición y letalidad. 

Para la comparación de las bivariables categoriales se ha 
utilizado la prueba de la Chi cuadrado o el Test exacto de 
Fisher. Todas las probabilidades reportadas están basadas en 
pruebas de dos colas. El significado de los resultados de las 
pruebas se ha establecido basado en el nivel de probabilidad 
“significativo” p<0,05.

Las tasas de supervivencia en los dos grupos se han cal-
culado a través del modelo de Kaplan Meyer. Para la com-
paración de las curvas de supervivencia se ha utilizado la 
prueba de Log Rank.

Para el análisis de variables predictoras de repetición de 
intentos de suicidio se ha utilizado el modelo de Regresión 
de Cox. Se realizó análisis multivariante y se estratificó tam-
bién por las variables potenciales fuente de confusión. La 
asociación de variables se ha medido con el Hazard Ratio 
(HR) con un intervalo de confianza del 95% y un grado de 
significación de p=0,10. 

Se ha utilizado el programa SPSS (versión 24) para reali-
zar los cálculos estadísticos.

Consideraciones éticas

El Comité de Ética e Investigación Clínica (CEIC) del H12O 
autorizó la evaluación del programa de prevención puesto 
en marcha en el AGCPSM del área de salud del HU12O de 
Madrid con el nº de CEIC 11/024. Se desagregó la informa-
ción identificadora de las personas en bases independientes 
de datos, de forma que quedaron anonimizados ya antes de 
su tratamiento estadístico. Para la confidencialidad de los 
datos, se ha garantizado el cumplimiento de lo establecido 
por la Ley de Protección de Datos 15/1999. 
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 
2013 y el 31 de diciembre de 2015 se recogieron en este 
estudio 1151 intentos de suicidio atendidos, correspondien-
tes a 871 personas residentes en la zona asistencial sanita-
ria asignada al HU12O de Madrid. Esto supone una tasa de 
88,95 intentos de suicidio por 100.000 habitantes y año para 
esta área de salud. 

De los 871 pacientes atendidos, se derivaron 363 pacien-
tes a l PIPRS y 508 pacientes fueron derivados para TAU. Ini-
ciaron tratamiento 292 pacientes en el grupo PIPRS y 357 
  en el TAU. La fi gura 1 muestra el fl ujo de pacientes. Durante 
el seguimiento de los 649 pacientes que fueron atendidos 
en los dos programas, se produjo una pérdida para el segui-
miento de 1 año, de 7 casos (2 PIPRS y 5 TAU). 

Figura 1 Diagrama de fl ujo de los casos a través de las dos modalidades de tratamiento Diagrama de 
fl ujo de los casos a través de las dos modalidades de tratamiento
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Características de los grupos PIPRS y TAU 

Los dos grupos eran homogéneos en características so-
ciodemográfi cas como la distribución de género, tener pareja 
o tener hijos. También lo eran en c aracterísticas psicosociales
como el apoyo familiar o social, la convivencia, el nivel de
educación, y el empleo. Ambos grupos eran homogéneos en
cuanto a historia familiar de suicidio. Referente a los factores

concurrentes, los dos grupos eran homogéneos en cuanto a 
la ideación autolítica, y la crítica tras el intento. En cuanto a 
las características propias del intento de suicidio, los dos gru-
pos eran homogéneos respecto al método de suicidio, la pla-
nifi cación, la probabilidad de descubrimiento, la indicación 
de rescate y la iniciativa propia para acudir a la urgencia. 
También eran homogéneos respecto a la gravedad de daño 
somático provocado por el intento de suicidio (ver tabla 1).

Tabla 1 Descripción de los grupos PIPRS y TAU

Total 
n=649 

PIPRS) 
n=292 

TAU
n=357 

TestXTestXTest 2X2X  o
Fisherb 

451 (69,5) 206 (70.5) 245 (68.6) p=0.608 

235 (36,2) 121 (41,4) 114 (31,9) XX2X2X =8,168

371 (57,2) 149 (51,0) 222 (62,2) gl=2 

  43  (6  43  (6  43  (6,6)   22  (7,5)   21  (5,9) p<0,017
367 (57,1) 158 (54,1) 209 (59,5) p=0,174 
257 (39,7) 107 (36,6) 150 (42,3) p=0,170 

  76 (11  76 (11  76 (11,8)   37 (12,8) 39 (11,0) p=0,540 
159 (25,2) 94 (33,0) 65 (18,8)     pp<0,001 
104 (16,2)   54 (18,6) 50 (14,2) p=0,162 
262 (50,2) 133 (50,6) 129 (49,8) p=0,930 
216 (34,4)  99 (34,4) 117 (34,5) p=1,000 

  28  (4  28  (4  28  (4,3)   18  (6,2)   10  (2,8) 
274 (42,2) 143 (49,0) 131 (36,7) 

  62  (9  62  (9  62  (9,6)   24  (8,2)   38  (10,6) XX2X2X =20,99

  25  (3  25  (3  25  (3,9)   5  (1,7)  20  (5,6) gl=6 
  83 (12  83 (12  83 (12,8)   34 (11,6)   49 (13,7) pp<0,002 

125 (19,3)   47 (16,1)   78 (21,8) 
  52  (8  52  (8  52  (8,0)   21  (7,2)  31 (8,7) 
248 (51,5) 117 (45.0) 131 (59,0) pp=0,003 
262 (43,2)   84 (29,1) 178 (56,0) pp<0,001 
117 (23,0)   36 (13,7)   81 (33,1) pp<0,001 

  81 (18  81 (18  81 (18,9)   48 (19,4)   33 (18,2) pp=0,435 

245 (39,1) 122 (43,3) 123 (35,7) pp=0,058 
  41  (6  41  (6  41  (6,4)   14  (4,8)   27  (7,7) pp=0,146 

  81 (12  81 (12  81 (12,7)   42 (14,6)   39 (11,2) p=0,232 
241 (39,1) 106 (37,3) 135 (40,7) p=0,409 
381 (61,0) 168 (58,5) 213 (63,0) pp=0,285 

  54   (8  54   (8  54   (8,3)   31  (10,6)   23  (6,4) pp=0,063 

Tabla 1 (CAMBIAR PUNTOS POR COMAS) 

Tabla 1. Descripción de los grupos PIPRS y TAU

Característicasa
Total
n=649 

PIPRS)
n=292

TAU
n=357

TestX2 o
Fisherb 

Sociodemográficas
Mujer 451 (69,5) 206 (70.5) 245 (68.6) p=0.608 
Edad (años)

<35 235 (36,2) 121 (41,4) 114 (31,9) X2=8,168

35-65 371 (57,2) 149 (51,0) 222 (62,2) gl=2

>65   43  (6,6)   22  (7,5)   21  (5,9) p<0,017
Sin pareja 367 (57,1) 158 (54,1) 209 (59,5) p=0,174 
Sin hijos 257 (39,7) 107 (36,6) 150 (42,3) p=0,170 

Psicosociales
Convivencia solo   76 (11,8)   37 (12,8) 39 (11,0) p=0,540 
Migrante 159 (25,2) 94 (33,0) 65 (18,8) p<0,001 
Bajo apoyo social o familiar 104 (16,2)   54 (18,6) 50 (14,2) p=0,162 
Estudios primarios 262 (50,2) 133 (50,6) 129 (49,8) p=0,930 
Desempleo 216 (34,4)  99 (34,4) 117 (34,5) p=1,000 

Clínico-patológicas
Diagnósticoc 

No criterio diagnóstico   28  (4,3)   18  (6,2)   10  (2,8) 
Trastornos del estado de animo 274 (42,2) 143 (49,0) 131 (36,7) 
Trastornos de ansiedad   62  (9,6)   24  (8,2)   38  (10,6) X2=20,99

Esquizofrenia y otras psicosis   25  (3,9)   5  (1,7)  20  (5,6) gl=6
Trastornos por abuso de sustancias   83 (12,8)   34 (11,6)   49 (13,7) p<0,002 
Trastornos de personalidad 125 (19,3)   47 (16,1)   78 (21,8) 
Psicopatología no especificada   52  (8,0)   21  (7,2)  31 (8,7) 

Historia familiar de T. de salud mental 248 (51,5) 117 (45.0) 131 (59,0) p=0,003 
Intentos de suicidio previos 262 (43,2)   84 (29,1) 178 (56,0) p<0,001 
Autolesiones previas 117 (23,0)   36 (13,7)   81 (33,1) p<0,001 
Historia familiar de conducta suicida   81 (18,9)   48 (19,4)   33 (18,2) p=0,435 

Factores concurrentes
Ideación de suicidio 245 (39,1) 122 (43,3) 123 (35,7) p=0,058 
No crítica del intento de suicidio   41  (6,4)   14  (4,8)   27  (7,7) p=0,146 

Características propias del intento
Planificación de suicidio   81 (12,7)   42 (14,6)   39 (11,2) p=0,232 
Baja probabilidad de descubrimiento 241 (39,1) 106 (37,3) 135 (40,7) p=0,409 
Indicación de rescate por terceros 381 (61,0) 168 (58,5) 213 (63,0) p=0,285 
Lesiones graves (hospitalización)   54   (8,3)   31  (10,6)   23  (6,4) p=0,063 

a. Estado de partida= Situación previa a la intervención
b. El valor de la p se obtiene de la prueba de X2 o del Test Exacto de Fisher para variables cualitativas categoriales
c. Diagnostico= DSM IV-TR
Abreviatura PIPRS=Programa Intensivo de Prevención de Reintento de Suicidio; TAU=Tratamiento Convencional

Característicasa

Sociodemográficas 
Mujer 
Edad (años) 

<35 
35-65
>65

Sin pareja 
Sin hijos 

PsicosocialesPsicosociales 
Convivencia solo 
Migrante 
Bajo apoyo social o familiar
Estudios primarios 
Desempleo 

Clínico-patológicas 
Diagnósticoc 

No criterio diagnóstico 
Trastornos del estado de animo 
Trastornos de ansiedad 
Esquizofrenia y otras psicosis 
Trastornos por abuso de sustancias 
Trastornos de personalidad 
Psicopatología no especificada

Historia familiar de T. de salud mental 
Intentos de suicidio previos
Autolesiones previas 
Historia familiar de conducta suicida 

Factores concurrentesFactores concurrentes 
Ideación de suicidio 
No crítica del intento de suicidio 

Características propias del intento 
Planificación de suicidio 
Baja probabilidad de descubrimiento 
Indicación de rescate por terceros
Lesiones graves (hospitalización)
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Figura 2 Función de Supervivencia de 
Kaplan Meyer

Los dos grupos diferían en características sociodemográfi -
cas como la edad, mientras q ue el grupo del PIPRS tenía mayor 
porcentaje de jóvenes (41,4%), el grupo de TAU contaba con 
un mayor porcentaje de adultos de mediana edad (62,2%) (X2= 
8,17, gl=2, p=0,017), tabla (1). El grupo del PIPRS tenía mayor 
población de migrantes (33%) que el grupo de TAU (18,8%) 
(Prueba exacta de Fisher p<0,001). La distribución entre PIPRS 
y TAU era ligeramente diferente en ciertos diagnósticos, como 
tr astornos del ánimo (49,0% vs. 36,7%), trastornos psicóticos 
(1,7% vs. 5,6%) y trastornos de personalidad (16,1% vs. 21,8%) 
(X2= 20,99, gl=6, p=0,002). Existía diferencia en  cuanto a la his-
toria familiar de patología psiquiátrica (PIPRS 45,0% vs. TAU 
59,0%) (Prueba exacta de Fisher p=0,003). También se encon-
tró diferencia respecto a los intentos de suicidio previos (PI-
PRS 29,1% vs. TAU 56,0%) (Prueba exacta de Fisher p<0,001) 
e historia de autolesiones previas (PIPRS 13,7% vs. TAU 33,1%) 
(Prueba exacta de Fisher p<0,001). 

Retención en los programas asistenciales 

La odds ratio para el PIPRS es d e 1,74, IC 95% (1,26-2,40) 
frente al TAU (Prueba exacta de Fisher p=0,001).

Efecto de la intervención 

Dentro del año de seguimiento, 108 personas, un 16,6% 
del total repitió el intento. Correspondían a 26 personas, un 
9,0% en el grupo del PIPRS, mientras que en el grupo de TAU 
repitieron intento 82 personas un 23,3%. Con una odds ratio 
del TAU respecto al PIPRS de 3,08, IC 95% (1,92-4,95) (Prueba 
exacta de Fisher p<0,001). Se calculó el número necesario 
para tratar (NNT) que mostró un valor de 7, IC 95% (5–11)

El análisis de Kaplan Meyer mostró una media para el 
tiempo de supervivencia de 344 días en el grupo del PIPRS 
con un error estándar de 4, IC 95% (335-352), y de 312 días en 
el grupo de TAU con un error estándar de 6, IC 95% (301-323). 

En la prueba de igualdad de distribuciones de supervi-
vencia para los distintos niveles de intervención de Log Rank 
(M antel-Cox) la X2= 22,82, gl=1, p<0,001. Las curvas de su-
pervivencia se recogen en la fi gura 2. 

Para controlar las características diferentes entre los 
grupos TAU y PIPRS, se realizó una regresión de Cox. Se in-
trodu jeron en el modelo, las variables que mostraban signi-
fi cación en el análisis univariante: emigración, diagnóstico 
(solo trastorno de personalidad), intentos de suicidio previos, 
historia de autolesiones, ideación suicida, y critica del inten-
to realizado, además del tipo de intervención. 

Los resultados controlados por estas variables mostraros 
una asociación signifi cativa para la repetición de intento de 
suicidio con el tipo de tratamiento recibido, con una HR de 

2,68, IC 95% (1,65-4,35) (X2 Wald= 16,032, gl=1, p<0,001) 
para el grupo de TAU respecto al grupo del PIPRS. Del resto 
de varia bles la única que demostró efecto fue haber realiza-
do intento de suicidio previo, con una HR de 3,08, IC 95% 
(1,88-5,05) (X2 Wald= 19,95, gl=1, p<0,001).

El análisis multivariante estratifi cado por edad-sexo 
mantuvo las diferencias respecto a los dos tipos de inter-
vención con una HR de 2,78, IC 95% (1,69-4,55) (X2 Wald= 
16,41, gl=1, p<0,001) para el grupo de TAU respecto al grupo 
del PIPRS. La estratifi cación por haber tenido intentos de 
suicidio previos también mantuvo las diferencias respecto a 
los dos tipos de intervención   con un HR de 2,68, IC 95% 
(1,65-4,34) (X2 Wald=15,96, gl=1, p<0,01) para el grupo de 
TAU respecto al grupo del PIPRS. La estratifi cación por ser 
migrante también mantuvo las diferencias respecto a los dos 
tipos de intervención con un HR de 2,63, IC 95% (1,61-4,29) 
(X2 Wald=15,05, gl=1, p<0,001) para el grupo de TAU res-
pecto al grupo del PIPRS. La estratifi cación por diagnósti-
co también mantuvo las diferencias respecto a los dos tipos 
de intervención con un HR de 2,70, IC 95% (1,66-4,38) (X2 
Wald=16,30, gl=1, p<0,001) para el grupo de TAU respecto al 
grupo del PIPRS. La estratifi cación por tener historia familiar 
de patología psiquiátrica también mantuvo las diferencias 
respecto a los dos tipos de intervención con un HR de 2,40, 

Funciones de supervivencia que muestran el tiempo transcurrido 
hasta la repetición de intentos de suicidio. Se compara el grupo PIPRS 
con el TAU. Abreviaturas: PIPRS = Programa Intensivo de Prevención 
de Reintentos de Suicidio. TAU = Tratamiento convencional 
(Treatment as Usual).
Autor: Ricardo Angora
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IC 95% (1,44-4,01) (X2 Wald=11,22, gl=1, p<0,001) para el 
grupo de TAU respecto al grupo del PIPRS. La estratificación 
por antecedentes de autolesiones también mantuvo las dife-
rencias respecto a los dos tipos de intervención con un HR de 
2,49, IC 95% (1,52-4,08) (X2 Wald=13,12, gl=1, p<0,001) para 
el grupo de TAU respecto al grupo del PIPRS.

DISCUSIÓN

Los resultados muestran que una intervención precoz e 
intensiva mediante un programa de psicoterapia breve cen-
trada en resolución de problemas y enfoque de gestión de 
caso tras la realización de un intento de suicidio, reduce y 
retrasa en el tiempo la repetición de intentos durante el año 
siguiente. El riesgo de repetición de intento de suicidio de 
los pacientes el grupo TAU es el triple que los pacientes que 
asistieron al Programa Intensivo de Prevención de Suicidio 
(PIPRS). Por otro lado, es necesario tratar a 7 personas en el 
PIPRS para evitar una repetición de intento de suicidio, una 
cifra que habla de su alta rentabilidad desde el punto de vista 
del esfuerzo clínico41. 

Los resultados también permiten apreciar que se retrasa 
el tiempo de posteriores repeticiones de intentos. El análi-
sis de supervivencia muestra una mayor supervivencia en el 
grupo PIPRS que en el TAU durante el año de seguimiento 
(figura 2). Por tanto, el programa tiene un doble efecto pro-
tector en cuanto al menor número de personas que repiten 
intento y en la mejor evolución en el tiempo. Además, estos 
resultados son independientes de las características sociode-
mográficas, psicosociales y clínico-patológicas de los sujetos, 
y de factores concurrentes o intrínsecos del intento, así como 
de la gravedad de la autolesión. 

Los modelos multivariantes, que controlaban los posibles 
confusores, han mostrado que solo el antecedente de in-
tentos de suicidio y el propio programa de prevención de 
conducta suicida, están relacionados con la repetición de 
intentos. Si bien cuando se estratificó por la variable inten-
to de suicidio previo, se mantuvo la diferencia en el efecto 
protector del PIPRS sobre el TAU con una HR de 2,68. Este 
análisis revela un riesgo asociado a la repetición de intento 
casi 3 veces mayor para el grupo TAU. Por lo que se confir-
ma la evidencia del efecto protector del programa sobre la 
repetición de intentos de suicidio.

Se han controlado las fuentes de no-comparabilidad en-
tre grupos, y aun siendo posible que exista cierto grado de 
confusión residual, se ha ajustado por todos los confusores y 
también estratificado por edad-sexo y los resultados pueden 
considerarse robustos. 

Comparación con otros estudios

Este estudio muestra la efectividad de un programa de 
tratamiento específico e intensivo de pacientes que han he-
cho un intento de suicidio en el mundo real.

Los resultados encontrados en este estudio respecto a 
la efectividad en la prevención de repetición de intentos de 
suicidio mediante un programa de terapia cognitivo conduc-
tual están en línea con otras investigaciones26, 36, aunque hay 
publicaciones que no encontraron diferencias entre el Grupo 
de Intervención y el TAU42. Los resultados son similares al es-
tudio del Example Dreta de Barcelona28 11% para el Grupo de 
Intervención vs. 32% para el TAU, y algo superior al estudio 
del área de Orense26 (10% vs. 20,6%).

Los resultados respecto al retraso en el tiempo de la repet-
ición del intento y por tanto de mayor supervivencia conse-
guido con el PIPRS es similar a otros estudios publicados26.

Analizando en detalle la intervención, si se compara la 
utilización de terapia breve, los resultados de este estudio es-
tán en consonancia con los publicados43, al igual que sucede 
al comparar la técnica de terapia cognitivo conductual apli-
cada19, 44, 45. Como en los estudios referidos, la terapia dis-
minuyó el número de repetición de intentos en el periodo de 
un año, si bien con el programa evaluado la disminución fue 
más relevante.

Al comparar el enfoque de gestión de caso, los resultados 
encontrados permiten inferir su contribución a la efectividad 
del programa al igual que en estudios publicados46, aunque 
difiere de otros en los que no se evidenció esta efectividad47. 
El modelo de gestión de caso también ha podido contribuir a 
un mayor seguimiento de los casos con menos abandonos del 
programa, como igualmente reflejan otros estudios48. 

Limitaciones

Con este estudio se evalúa la efectividad de un programa 
de prevención de suicidio ya en funcionamiento. El criterio 
para recibir atención en el PIPRS tras el intento fue no estar 
en tratamiento durante el año previo en salud mental, para 
mantener la continuidad asistencial y la relación terapéutica 
con el profesional correspondiente. Este sesgo de selección 
podría condicionar los resultados obtenidos, sin embargo, los 
resultados del estudio contrastando todas aquellas variables 
que no son homogéneas en ambos grupos han mostrado que 
tan solo la tasa de intentos previos es un confusor. Con las 
estrategias de estratificación y análisis multivariante hemos 
podido controlar el efecto de este confusor en el estudio.

La evaluación inicial de los pacientes, que comprendía 
entre otras las características propias y el diagnóstico, es cie-
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ga puesto que la asignación a los dos grupos es posterior a 
la valoración en urgencias. La valoración de l as variables de 
resultados se hizo de una forma no ciega utilizando un pro-
cedimiento de revisión automatizado de las historias clínicas 
electrónicas, por tanto, no existe sesgo en la valoración del 
estudio. 

Otra limitación es el tiempo de seguimiento de los ca-
sos durante 1 año28, 49. Se puede argumentar que el efecto 
de reducción en la repetición de intentos de suicidio por el 
programa de prevención de suicidio frente al tratamiento 
convencional podría decaer con el paso del tiempo y llegar 
a converger perdiendo la ventaja adquirida en el primer año. 
Cabe preguntarse ¿cuál es la duración del efecto del PIPRS?, 
y si ¿sería conveniente hacer planes de tratamientos a largo 
plazo que incluyesen repetir esta terapia?

Haber realizado una intervención mediante psicoterapia 
junto a la gestión de caso no permite apreciar el efecto de 
cada una por separado. La evaluación del programa no per-
mite conocer cuanto del efecto protector para la repetición 
de intento de suicidio se debe a la psicoterapia y cuanto al 
sistema de manejo de caso. Podría diseñarse un estudio nuevo 
separando ambas intervenciones. 

Fortalezas

Se trata de un estudio en condiciones reales en un área 
de salud de 430.000 habitantes. Esta área tiene la particula-
ridad de que el nivel socioeconómico es medio-bajo por lo 
que la mayoría de la población solo usa el sistema público de 
salud, donde se ha implementado el programa PIPRS.

El estudio cuenta con un alto número de casos que han 
sido seguidas durante al menos un año, lo que fortalece los 
resultados alcanzados.

EL PIPRS es un programa que engloba varias interven-
ciones con los pacientes: atención psiquiátrica, psicoterapia 
breve, terapia focalizada en resolución de problemas y enfo-
que de gestión de caso. Todo ello puede hacer que se poten-
cien los benefi cios de cada una por separado.

En relación con la gestión de caso, se puede considerar 
que aspectos como la motivación y el poyo proporcionados 
al paciente, facilitó no solo la terapia, sino que infl uyó en la 
mejora y respaldo del entorno al mantener contacto con la 
familia y movilizar la red de soporte social. Esto se considera 
un aspecto deseable e importante en el apoyo a la persona en 
el momento crítico posterior a realizar un intento de suicidio. 

Característicasa de la tentativa
Total
n=871

PIPRS
n=363

TAU
n=508

TestX2

pb

Método de la tentativa de suicidio
Sobreingesta de medicamentos con

efecto sedante 449 (69.4) 201 (68.8) 248 (69.9)
Sobreingesta de medicamentos sin

efecto sedante 69 (10.7) 25 (8.6) 44 (12.4)
Venoclisis 42  (6.5) 25  (8.6) 17  (4.8) XX2X2X =9,54
Defenestración 20  (3.1) 12  (4.1) 8   (2.3) gl=9
Ahorcamiento 12  (1.9) 5  (1.7) 7  (2.0) pp<0.389
Atropello (tren; metro; coche) 5  (0.8) 3  (1.0) 2  (0.6)
Herida por arma blanca 15  (2.3) 6  (2.1) 9  (2,5)
Sobreingesta con sustancias de abuso 10  (1.5) 3  (1.0) 7  (2.0)
Productos químicos 14  (2.2) 6  (2.1) 8  (2.3)
Otros (arma de fuego; ahogamiento;

gas; fuego; electrocución) 11  (1.7) 6  (2.1) 5  (1.4)
a. Estado de partida= Situación previa a la intervención
b. El valor de la p se obtiene de la prueba de X2X2X o del Test Exacto de Fisher para variables cualitativas categoriales
Abreviaturas: PIPRS=Programa Intensivo de Prevención de Reintentos de Suicidio; TAU=Tratamiento Convencional

Tabla 2 Descripción de los grupos PIPRS y TAU
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