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Introducción: El suicidio es un problema de salud pública. 
El suicidio consumado asciende a 1 millón de casos al  año en 
el mundo y se estima que el número de  intentos de suicidio 
es 10 o 20 veces superior. El objetivo del presente trabajo es la 
evaluación de la efectividad en la reducción de reintentos de 
suicidio en un Programa de prevención de conducta suicida: 
el Programa de Intervención Intensiva (PII). 

Metodología: Se realiza un estudio en el que se compa-
ra una cohorte de pacientes expuestos a la intervención  en 
PII  con otra cohorte de pacientes  expuestos a terapia con-
vencional. La muestra está formada por  un total de 191 pa-
cientes, 89 del grupo de tratamiento en PII y 102 pacientes 
del grupo de tratamiento convencional. Con un seguimiento 
de 12 meses. 

Resultados: un 20,6% de los pacientes que recibe tra-
tamiento convencional recaen frente al 10% del grupo de 
tratamiento en PII (p=0,047). Los pacientes  atendidos  en el 
programa presentaron un riesgo menor 2,88 veces de recaí-
da (p=0,015), esto es independiente del número de intentos 
previos, edad, sexo, necesidad de ingreso tras el intento ín-
dice y diagnóstico agregado.

Conclusiones: Los resultados muestran que los sujetos 
que reciben tratamiento en el PII tiene menos reintentos, 
necesitan ingresar menos, y el tiempo trascurrido desde el 
inicio del tratamiento y el primer reintento es mayor. 
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Evaluation of an Intensive Intervention Program 
in Suicidal Behaviour

Introduction: Suicide is a public health problem. 
Consumed suicides reach 1 million cases per year worldwide 
and it is estimated that the number of suicide attempts is 10 
to 20 times higher. The aim of this study was to evaluate the 
effectiveness in reducing repeat suicide attempts in a 
program for the prevention of suicidal behavior: Intensive 
Intervention Program (IIP).

Methods: We performed a study that compared a 
cohort of patients exposed to IIP intervention with another 
cohort of patients exposed to conventional therapy. The 
sample was made up of 191 patients, 89 in the treatment 
group and 102 patients in conventional treatment group, 
with a 12-month follow-up.

Results: Relapse occurred in 20.6% of patients receiving 
conventional treatment relapse compared with 10% in the 
treatment group (p=0.047). Patients treated in the program 
had a 2.88 times lower risk of relapse (p=0.015), this being 
independent of the number of previous attempts, age, 
gender, need for admission after the index attempt and 
aggregated diagnosis.

Conclusions: The results show that subjects who are treated 
in the IIP relapse less, need fewer admissions and the time elapsed 
between the treatment and the first repeat suicide attempt is 
greater.
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INTRODUCIÓN

El suicidio es una complicación  grave de un buen nú-
mero de trastornos psiquiátricos y  debería  considerarse 
como un problema de salud pública. Alrededor del 90%1,2-4 
de las personas que se suicidan tienen un trastorno mental, 
el diagnóstico más frecuente es el de depresión1,5.  La Orga-
nización de la Salud (OMS), en 1976, definió suicidio como 
“un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y rea-
lizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal 
y a través del cual pretende obtener cambios”  y el parasui-
cidio, como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin 
ayuda  de otros, una persona se autolesiona o ingiere sus-
tancias con la finalidad de conseguir cambios a través de las 
consecuencias actuales o esperadas sobre su estado físico”6

.

Cada año mueren en el mundo por suicidio alrededor de 
1 millón de personas,1,7 lo que representa una tasa anual  de 
14,5 suicidios por cada 100.000 habitantes. Su tendencia es 
ascendente, estimándose que en 2020 la cifra de suicidios 
consumados será de 1,53 millones7. Estas cifras aumentan  
hasta 10 o 20 veces más cuando hablamos de intentos de 
suicidio8. Distintos organismos, tanto internacionales como 
nacionales, establecen como área  de actuación prioritaria la 
prevención de la conducta suicida9-12

. 

Actualmente los tratamientos psicoterapéuticos están 
adquiriendo cada vez más importancia en la  prevención de 
la conducta suicida y las consecuencias derivadas de la mis-
ma, sobre todos  aquellos de corte cognitivo-conductal13-20. 
Según evidencia de diferentes estudios reflejada en la Guía 
de Práctica Clínica de prevención y conducta suicida, éstos 
son más efectivos cuando se orientan a reducir algún as-
pecto concreto asociado a la conducta suicida (ideación au-
tolítica, autolesiones, desesperanza…) y cuando las sesiones 
son, al menos al principio, de frecuencia semanal14. Aquellos 
estudios en los que incluyen como variable de resultado los 
intentos de suicidio obtienen resultados más significativos 
en la eficacia del tratamiento. En adultos la terapia cogniti-
vo-conductual en formato individual o en combinación con 
la terapia grupal obtiene mejores resultados y en adolescen-
tes la terapia grupal es más eficaz13,21. En pacientes diagnos-
ticados de trastorno límite de la personalidad con historia 
de conducta suicida crónica la terapia dialéctica conductual 
muestra mayor  efectividad que otras terapias22-26. La terapia 
interpersonal en pacientes mayores de 60 años con depre-
sión mayor e ideación autolítica reduce ésta última27,28. No 
existe evidencia suficiente de le eficacia de la terapia fami-
liar en la reducción de la conducta suicida14. En aquellos tra-
tamientos en los que se incluye un seguimiento telefónico 
la reducción de la conducta suicida es más significativa16,30.

Es frecuente, tanto en  quienes realizan un intento de 
suicidio como en quienes tienen ideación autolítica, presen-
tar déficit en habilidades de resolución de problemas y/o la 
autopercepción de ser incapaz para ello, el incremento y/o 

adquisición de dichas habilidades y el entrenamiento en la 
generalización de las mismas es eficaz en la reducción de la 
conducta suicida29-32.  También se  ha observado que el ma-
nejo de la impulsividad, la regulación de las emociones y la 
activación conductual orientada a un objetivo juegan un pa-
pel importante en la reducción de la conducta suicida5,33,34.   

Hasta el año 2009 no existía una intervención específica 
para  los pacientes con conducta suicida en el Servicio Galego 
de Saúde, siendo éstos derivados a su Unidad de Salud Mental 
de referencia. Como respuesta a las necesidades de este grupo 
de pacientes se diseñó  el Programa de Intervención Intensi-
va en Conducta Suicida (PII), un programa asistencial y pre-
ventivo de la conducta suicida, cuyo objetivo es intervenir en 
personas con ideación de suicidio expresada o no, detectadas 
en la consulta de atención primaria y en aquellos que hayan 
realizado un intento de suicidio y son atendidos en el centro 
de atención primaria o en urgencias del hospital general. La 
actividad del programa se inicia en noviembre de 2008 impar-
tiendo formación en la detección y valoración de pacientes en 
riesgo de suicidio, en los centros de Atención Primaria del área 
de referencia a especialistas en medicina de familia y al perso-
nal de  enfermería. El equipo asistencial está formado por  un 
psiquiatra, un psicólogo clínico y una enfermera especialista 
en salud mental. La asistencia a pacientes se inicia en  abril de 
2009 hasta la actualidad. El programa tiene como objetivos: a) 
incrementar la detección de pacientes en riesgo y subsidiarios 
de recibir la asistencia específica: pacientes con ideas de sui-
cidio de riesgo y pacientes que hagan un intento de suicidio; 
b) mejorar la asistencia ofreciendo el mejor tratamiento dis-
ponible en base a la evidencia científica, garantizando además 
que sean atendidos en el menor tiempo posible; c) prevenir 
intentos o reintentos de suicidio en pacientes con ideas de 
riesgo o intentos de suicidio reciente respectivamente.

El objetivo del presente estudio es la evaluación de la 
efectividad en la reducción de reintentos de suicidio tras un 
intento índice en pacientes a seguimiento en el Programa de 
Intervención Intensiva en conducta suicida. 

METODOLOGÍA

Se realiza un estudio en el que se compara una cohor-
te de pacientes expuestos a la intervención en PII con otra 
cohorte de pacientes no expuestos y sometidos a terapia 
convencional.

Los sujetos que forman parte del estudio son los pacien-
tes atendidos en el servicio de urgencias del Complejo Hos-
pitalario Universitario de Ourense (CHUO), tras un intento de 
suicidio, que han necesitado o no ingreso hospitalario y que 
fueron posteriormente derivados para tratamiento ambula-
torio y acudieron al menos a la  primera consulta. La muestra 
está formada por  una cohorte de pacientes a tratamiento 
en PII entre abril de 2009 y junio de 2010 con un total de 
89 pacientes, y otra cohorte de pacientes que reciben tra-
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tamiento convencional desde enero de 2007 a diciembre de 
2007, con un total de 102 pacientes. 

Para ambos grupos de estudio se siguió la definición 
de Silverman35,36 de intento de suicidio recogiéndose todos 
aquellos casos que se ajustan a los tipos: con o sin intencio-
nalidad, con o sin lesiones, pero sin resultado fatal. Entrando 
en el estudio las autolesiones, conducta suicida no determi-
nada y los intentos de suicidio. 

El grupo de pacientes con tratamiento convencional se 
reclutaron de los pacientes que fueron atendidos en urgen-
cias generales tras un intento de suicidio y valorados por el 
psiquiatra de guardia, según consta en el registro de urgencias 
del servicio de psiquiatría. Los datos de este grupo se reco-
gieron de forma retrospectiva, se revisa la historia clínica en 
un intervalo de un año tras el intento de suicidio por el que 
fue derivado a tratamiento a su Unidad de Salud Mental de 
referencia. En los pacientes del grupo de tratamiento en el PII 
que también fueron atendidos en urgencias generales tras un 
intento de suicidio se recogió la información de forma pros-
pectiva,  durante el periodo de tratamiento de 6 meses y en 
la consulta de revisión al año de haber iniciado el tratamiento 
en el programa. Cuando no fue posible recoger la informa-
ción porque el paciente no acude a la cita anual, se hizo una 
revisión de la historia clínica, considerándose que había un 
reintento de suicidio si figuraba una urgencia por este motivo. 

En terapia convencional el paciente es visto inicialmen-
te por enfermería en una entrevista de   acogida, posterior-
mente es visto por psiquiatra y/o psicólogo clínico. El tiempo 
de tratamiento no tiene un tiempo límite determinado, no 
hay una frecuencia de consultas de seguimiento establecida 
y  se decide tratamiento en función de cada caso.

El tratamiento en el PII la derivación fue a través del  psi-
quiatra de urgencias con el programa, la citación para una 
primera consulta no fue superior a 15 días. Cuando el pacien-
te acude por primera vez al programa es visto por la enfer-
mera y el psiquiatra. La enfermera realiza una valoración de 
enfermería y establece el plan de cuidados individualizado. El 
psiquiatra realiza la evaluación, diagnóstico e inicio y/o se-
guimiento de tratamiento psicofarmacológico. A la semana 
siguiente el paciente es citado para iniciar el tratamiento psi-
coterapéutico, con una media de 10 sesiones. Éste consiste en 
una intervención específica para pacientes con intentos de 
suicidio de corte cognitivo-conductual,  siguiendo el modelo 
de tratamiento que el grupo de Berk, Henriques et. al. viene 
desarrollando en la Universidad de Pennsylvania19,37,38

.  El tra-
tamiento se  distribuye en tres fases:

-- Primera fase (sesiones 1 a 3): en la que se realiza una 
conceptualización cognitiva del caso (identificar creen-
cias, pensamientos automáticos, emociones y conductas 
que surgen antes del intento autolítico), se crea un plan 
de crisis (se confecciona una lista de estrategias de 
afrontamiento que a medida que va avanzando la tera-

pia se van incorporando nuevas estrategias, incluye 
también números de teléfono donde el paciente pueda 
llamar y los dispositivos donde acudir cuando tenga una 
crisis y no pueda manejarla por sí mismo). 

-- Segunda fase (sesiones 4 a 7):  el objetivo es la conduc-
ta autolítica, ayudar al paciente a desarrollar estrategias 
tanto cognitivas como conductuales para un mejor ma-
nejo del malestar, mejorar de esta forma su nivel de 
funcionamiento y afrontamiento a situaciones estre-
santes y modificar sus pensamientos y creencias disfun-
cionales sobre el mundo, los demás y sí mismo, para ello 
aplicamos  técnicas cognitivas y estrategias conductua-
les de afrontamiento que ayuden al paciente al manejo 
de la ideación autolítica en una situación de crisis y po-
der prevenir de este modo un intento autolítico. En esta 
fase se desarrolla el “kit de esperanza”, éste consiste en 
elegir un objeto significativo para el paciente de forma 
que en un momento de crisis observarlo le conecte con 
la vida.

-- Tercera fase (sesión 8-10): esta es la fase de prevención 
de recaída. Evaluamos los mecanismos de afrontamien-
to aprendidos en terapia mediante la discusión sobre los 
mismos en tres situaciones distintas: intento índice, si-
tuación hipotética similar al intento índice y una terce-
ra situación ¿qué sería lo peor que le podría pasar y 
cómo lo afrontaría, como manejarías las ideas de suici-
dio que pudieran aparecer?

Hay dos tipos de consultas, las consultas presenciales 
con psiquiatra, psicólogo clínico y enfermera, y consultas te-
lefónicas realizadas por enfermería entre sesiones con el ob-
jetivo de supervisar las pautas dadas en consulta presencial. 
La frecuencia, número de consultas totales  y distribución de 
las mismas de los tres profesionales se pueden observar en la 
Tabla 1. Así mismo se realiza seguimiento asertivo mediante 
llamada telefónica a los pacientes cuando no acuden a con-
sulta. La duración del tratamiento es de 6 meses, con una 
consulta de seguimiento al año de inicio del tratamiento. El 
programa cuenta con un teléfono de apoyo a los profesio-
nales de atención primaria y servicio de urgencias  para la 
evaluación del riesgo de suicidio así como su manejo inicial. 
El paciente dispone de un teléfono directo para llamar, a lo 
largo de la mañana de lunes a viernes, en caso de urgencia; 
fuera de este período los pacientes pueden acudir a los ser-
vicios de urgencias del CHUO.  

Se creó una base de datos para la recogida de la informa-
ción en la que se registraron las siguientes variables de estudio:

-- Variables sociodemográficas (edad al intento índice, 
sexo).

-- Tipo de tratamiento recibido (convencional / PII).

-- Diagnóstico CIE-10.

-- Número de intentos previos en el momento de la 
inclusión en el estudio.

-- Número de intentos de suicidio en el año siguiente al 
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inicio del tratamiento.

-- Necesidad de ingreso en cada reintento.

-- Suicidio consumado a lo largo del seguimiento.

-- Método de suicidio empleado.

Este estudio cuenta con la  autorización del Comité Éti-
co de Investigación Clínica de (CEIC), con número de expe-
diente 2010/473. 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el tratamiento de los datos se realizó un análisis 
descriptivo de la muestra. Las variables cualitativas se descri-
ben como frecuencias y porcentajes y las variables continuas 
como media y desviación estándar. Para la comparación de 
las variables categóricas de ambas cohortes se utilizó el test 
Chi cuadrado. Para determinar la normalidad de las variables 
continuas se realizó el test de Normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. En la comparación de las variables continuas en 
relación con expuestos y no expuestos se utilizó la t de Stu-
dent para las variables gaussianas y la prueba no paramé-
trica U de Mann-Whitney para las variables no gaussianas.  

Para el análisis de la recurrencia del intento de suicidio 
se realizó  una curva de supervivencia de Kaplan-Meier y un 
modelo de Regresión de Cox.

Se consideró estadísticamente significativo aquellos va-
lores de p<0,005. Los análisis estadísticos se realizaron utili-
zando el programa SPSS 15.0 para Windows.

Se hace un análisis por intención de tratar, en donde se 
incluyen los datos de la historia clínica en aquellos pacientes 
que abandonaron el tratamiento en ambos grupos y todos 
los intentos de suicidio que aparecieron en consultas de ur-
gencias realizadas por estos pacientes.

RESULTADOS

Se registraron un total de 191 pacientes (89 del grupo 
PII y 102 del grupo de tratamiento convencional). La edad 
media global de los pacientes fue de 39,63 (+16,21) años. 

Tabla 1            Tipo y frecuencia de consultas

 

 

Semana

1 2 3 4  5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 20 24 52

Psiquiatra +   +         +                   X A

Psicólogo   + + +   +   +   +     +     + + X A

Enfermera + +   + * + *   * +   * +   *   + X A

+  Consulta presencial, *Consulta telefónica, X Consulta de alta y A Consulta  anual

Figura 1               Diferencias significativas en aspectos 
bipolares entre grupos diagnósticos
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La mayoría eran mujeres 143 (74,9%) y no habían realizado 
ingreso en el intento índice 150 (78,5%). El método de sui-
cidio más empleado fue intoxicación medicamentos en 146 
pacientes (76,4%). 

Al comparar  ambos grupos (Tabla 2) se observó que no 
existían diferencias significativas  en cuanto a sexo, edad 
al intento índice, método empleado y necesidad de ingre-
so. Sí existían diferencias significativas en el diagnóstico 
(p<0,001) y en el número de intentos previos. En el grupo 
de tratamiento convencional la media de intentos previos 
es de 0,69 (+ 1,34) y en el grupo de tratamiento en PII la 
media es de 1,07 (+ 1,4) (p=0,013).  En este último  grupo el 
62,9 % de los paciente recibieron como diagnóstico trastor-
no adaptativo.

En el grupo que realizó el tratamiento convencional, re-
cayeron al menos una vez un total de 21 pacientes (20,6%), 
en 6 de ellos se necesitó ingreso, mientras que en la cohorte 
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que recibió tratamiento en PII  sólo 9 (10%) recayeron  y 
aunque uno de ellos fue un intento consumado ninguno ne-
cesitó ingreso. Se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre el porcentaje de recaídas (p=0,047). (Ta-
bla 2)

Mediante la estimación de la curva  de supervivencia 
de Kaplan-Meier (Figura 1) se observaron diferencias signi-
ficativas entre ambos grupos (Χi2 =3,99; p=0,046). La me-
dia del tiempo a la recaída en el primer reintento del grupo 
PII fue mayor 340,30 (+8,32) días frente a los que siguieron 
tratamiento convencional 312,89 (+10,99) días  (p<0,001). 
Además se observó que del grupo PII, el 50% de los pacientes 
que recayeron lo hicieron antes de los 90 días, frente a los 
54 días que tardaron en recaer el 50% de los pacientes del 
grupo de tratamiento convencional.

Posteriormente se realizó un modelo multivariante de 
regresión de  Cox (Tabla 3), para determinar la efectividad 
del tratamiento ajustado por número de intentos previos, 
edad, sexo, necesidad de ingreso tras el intento índice y 
diagnóstico agregado, se observó que la única variable pre-
dictiva  de recaída era el tipo de tratamiento recibido: los 
pacientes que han sido atendidos  en el programa tienen 
2,88 veces menos riesgo de recaer (p=0,015).

CONCLUSIONES

Los resultados muestran que los sujetos que recibieron 
tratamiento en el Programa de Intervención Intensiva (PII) 
recaen menos, necesitan ingresar menos, y el tiempo tras-
currido desde el inicio del tratamiento y el primer reintento 
-caso de producirse- es mayor. Estos resultados son consis-
tentes con los encontrados en otros estudios en los que se 
evalúa la efectividad de la misma terapia cognitiva breve16 
en la prevención de  la conducta suicida: los pacientes que 
recibieron dicha terapia tenían el 50% menos de probabi-
lidad de recaída durante el periodo de seguimiento frente 
a los que recibían tratamiento convencional. En España, en 
el distrito de la Detra de l´Eixample de Barcelona se viene 
llevando  a cabo desde hace años el Programa de Prevención 
de la Conducta Suicida (tratamiento con psiquiatra, psicólo-
go clínico y enfermería), un programa basado en la educa-
ción sanitaria. Un total de 219 pacientes de los que el 67% 
completaron el seguimiento al año, éste grupo de pacientes 
fue comparado con un grupo de pacientes de otro distrito 
que recibía tratamiento convencional, los resultados van en 
la misma dirección que los nuestros, realizando los pacientes 
del programa  menos intentos de suicidio, el tiempo trascu-
rridos desde el inicio de tratamiento y el primer reintento es 
mayor, así como necesitaron menos hospitalizaciones39. 

Tabla 2               Comparación entre ambos grupos en las variables de estudio: datos demográficos (edad y sexo), 
ingreso al intento índice, método empleado,  diagnóstico CIE-10, intentos previos y recaídas tras 
inicio de tratamiento

Tto. PII

(n=89) 

Tto. Convencional

(n=102)

Total

(n=191)

p

Sexo (%)

  Mujeres

  Hombres 

70 (78,7%)

19 (21,3%)

73 (71,6%)

29 (28,4%)

143 (74%)

48 (25,1%)

0,260

Ingresan 17 (19,1%) 24 (23,5%) 41 (21,5%) 0,457

Edad media (DE) 39,66 (14,71) 39,62 (17,50) 39,63 (16,21) 0,987

Método (%)

  Fármaco

  Agente químico

  Arma Blanca

  Arma Fuego

  Ahorcamiento

  Precipitación

  Otros

64 (71,9%)

1 (1,1%)

8 (9,0%)

0 (0,0) %

5 (5,6%)

9 (10,1%)

2 (2,2%)

82 (80,4%)

1 (1,0%)

12 (11,8%)

1 (1,0%)

4 (3,9%)

1 (1,0%)

1 (1,0%)

146 (76,4%)

2 (1,0%)

20 (10,5%)

2 (0,5%)

9 (4,7%)

10 (5,2%)

3 (1,6%)

0,124

Dx (%)

  T. Afectivo

  T. personalidad

  T. Adaptativo

Otros

                                  

16 (18,0%)

12 (13,5%)

56 (62,9%)

5 (5,6%)

19 (25,0%)

24 (31,6%) 

17 (22,4%)  

16 (15,8%)                                             

35 (21,2%)  

36 (21,8%)

73 (44,2%)

21 (10,9%)               

<0,001

Intentos previos media (DE) 1,07 (1,4) 0,69 (1,3) 0,87(1,4) 0,013

Recaen (%) 9 (10,1%) 21 (20, %6) 30 (15%) 0,047
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La eficacia de la intervención en términos de proporción 
de pacientes que recaen es independiente del sexo, edad, in-
greso tras el intento índice,  el número de intentos previos y 
el diagnóstico (aun habiendo diferencias significativas entre 
ambos grupos en las dos últimas variables). Se convierte de 
esta manera como único factor predictor de supervivencia el 
recibir tratamiento específico en el PII.  A diferencia del es-
tudio anteriormente mencionado16 en el que no encontraron 
diferencias cuando, al aplicar el modelo de regresión de Cox, 
controlan la edad y sexo. 

Este estudio tiene una serie de limitaciones que es 
obligado comentar. Por un lado al tratarse de un estudio 
retrospectivo para el grupo de tratamiento convencional y 
prospectivo  para el grupo de tratamiento en PII, se pue-
den esperar diferencias  y sesgos  al recoger información. 
Sin embargo, en este caso esto favorece a los pacientes de 
tratamiento convencional pues es de esperar una tendencia 
a recoger menos recaídas,  al ser retrospectiva  la recogida 
de información en el seguimiento de un año y por tanto 
podrían aparentar una mejor evolución. A pesar de esto los 
datos favorecen al grupo del programa.

Los diagnósticos fue necesario agruparlos en cuatro 
grupos, debido a la diversidad y al reducido tamaño de la 
muestra, para permitir un nivel mínimo de análisis (Tabla 2). 
Las diferencias por diagnósticos encontradas podrían hacer 
sospechar que ambas muestras no fueran homogéneas, pero 
hemos incluido a todos los pacientes atendidos en ambos 
grupos y que cumplieran con los criterios de inclusión y por 
tanto creemos que no es un problema de sesgo en el mues-
treo. Analizando el proceso de recogida de información se 
vio que las diferencias se podrían deber al diferente momen-
to de recogida del diagnóstico. En urgencias, para el grupo 
de tratamiento convencional, y en la primera consulta, para 

el grupo del programa. Por tanto no se puede concluir que 
las muestras no fueran homogéneas en cuanto al diagnós-
tico. Lamentablemente, esta diferencia nos impide alcanzar 
conclusiones fiables en cuanto al diagnóstico.

Otra limitación del estudio, debido a su carácter re-
trospectivo en los que reciben tratamiento convencional, es 
no disponer de datos de abandono debido a la dificultad 
de identificar pacientes que hubieran abandonado el tra-
tamiento en este grupo. Por tanto, solo se dispone de datos 
de abandono en el grupo de tratamiento, lo cual si bien no 
perjudica los datos de eficacia, limita la información con-
cerniente a aceptabilidad y capacidad de adherencia de los 
pacientes al tratamiento. Los datos de eficacia no se ven 
afectados al realizarse un análisis por intención de tratar, 
incluyendo a todos los pacientes reclutados, con la ventaja 
de conocer además la variable principal en todos los pacien-
tes, completaran el tratamiento o no. Esta diferencia  es una 
vez más un sesgo que favorece la evolución del grupo de 
tratamiento y hace pensar que las diferencias en eficacia 
podrían ser aún mayores de las encontradas.

El intento previo de suicidio se identifica de forma con-
sistente en la literatura como uno de los factores de riesgo 
más importantes para suicidio1,3,40-43. Vemos que el grupo de 
tratamiento en PII parte con una mayor carga en anteceden-
tes de conducta de suicidio y por tanto se puede considerar 
como una muestra más grave. A pesar de esta desventaja 
el programa consigue demostrar eficacia, siendo de esperar 
entonces en pacientes de igual riesgo una mayor efectividad.

Por  tanto podemos afirmar que una intervención es-
pecífica, sencilla y económica, pues no requiere de grandes 
tecnologías, orientada a grupos de riesgo, previene la rein-
cidencia en conducta suicida13,14,17-19,44-46. La tasa de muertes 

Tabla 3               Análisis Multivariante de Cox para determinar factores predictores de intento suicida

 B Sig. Exp(B)

95,0% IC para Exp(B)

 Inferior Superior

Cohorte (PII) -1,058 0,015 0,347 0,148 0,814

Sexo(Hombre) 0,366 0,437 1,443 0,572 3,636

Edad (años) -0,002 0,869 0,998 0,972 1,024

nº intentos previos 0,134 0,221 1,143 0,922 1,417

Ingreso -0,413 0,363 0,661 0,272 1,611

Diagnóstico  0,344    

   Personalidad -0,028 0,957 0,972 0,347 2,723

   Adaptativo -0,501 0,367 0,606 0,204 1,799

   Otros -1,238 0,124 0,290 0,060 1,402

Cohorte (PII): Pacientes tratados en el programa de intervención intensiva (Variable de referencia no tratados con programa PII); Sexo (Hombre): Sexo del 
paciente (Variable de referencia Mujer); Edad: Edad en años al  inicio del tratamiento; Ingreso: Pacientes que necesitaron ingreso tras intento índice (variable 
de referencia pacientes sin ingreso); Diagnóstico psiquiátrico según CIE 10 del paciente al inicio del tratamiento (Variable de referencia diagnóstico afectivo)
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por suicidio es una variable importante y obligada en este 
tipo de estudios, pero su infrecuencia hace necesario el uso 
de muestras mucho más amplias, cosa que quedaba muy le-
jos de nuestro alcance. Consideramos de vital importancia el 
desarrollo de estudios multicéntricos que permitan evaluar 
la eficacia de intervenciones similares en suicidio consuma-
do y predecir con mayor precisión qué factores influyen en 
la prevención del suicidio. 
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