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Fundamento y objetivo: el suicidio y las conductas au-
todestructivas son en parte un problema sanitario pero tam-
bién social y personal. En este sentido, la actuacion desde la
salud publica y comunitaria es importante para aumentar la
supervivencia de las personas en riesgo suicida. El objetivo
de este trabajo es mostrar algunos resultados de un progra-
ma basado en la educacion sanitaria de la poblacion gene-
ral y el establecimiento de circuitos asistenciales especificos
para el seguimiento de esta poblacion de riesgo.

Material y método: El Programa de Prevencion de la Con-
ducta Suicida (PPCS), llevado a cabo en el distrito de la Dreta
de I'Eixample de Barcelona, incluyo a 219 pacientes de los que
148 (67,5%) completaron el sequimiento al afio. Se selecciono
un grupo de comparacion de 180 pacientes, procedentes de
otros distritos colindantes en los que no se realizaba el PPCS,
167 de los cuales completaron el seguimiento.

Resultados: en las comparaciones de ambos grupos las
principales diferencias significativas fueron que los pacien-
tes que entran en el PPCS consultaron mas frecuentemente
por ideas suicidas que el de comparacion (36 % vs 25%),
presentaron menos ingresos hospitalarios (6% vs 36%), repi-
tieron menos tentativas suicidas al afio de sequimiento (11%
vs 32%) y el tiempo hasta la repeticion fue mayor.

Conclusiones: La deteccion precoz de las ideas suicidas
y la adherencia a la terapia post-tentativa, como se observa
en los pacientes del PPCS, disminuye las recidivas. Se requie-
ren nuevos estudios mas prolongados que reduzcan también
la mortalidad suicida.
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Outcomes of a suicide prevention program
in the general population. Barcelona dreta
eixample district

Background and objective. Suicide and self-
destructive behaviors are not only health problems but
are also related to social and personal aspects. Public
health and community action can play an important role
in increasing survival among those at risk. We present
the results of a program based on health education among
the general population and in a specific health care
setting to monitor the at risk population.

Subjects and Method. The Suicide Behavior
Prevention Program (SBPP) developed in the Dreta de
I'Eixample district in Barcelona city included 219 patients,
148 (67.5%) of whom completed a 12-month follow-up.
We selected a comparison group from a neighboring
district that did not have a SBPP. This group was made
up of 180 patients, 167 of whom completed the 12-month
follow-up.

Results. Main differences between the two groups
were that patients who were enrolled in the SBPP
consulted more often for suicidal thoughts than those in
the comparative group (36% vs 25%), had fewer hospital
admissions (6% vs 36%), presented fewer repeated suicide
attempts over the 12-month follow-up (11% vs 32%) and
showed longer time to repeat attempt.

Conclusions. Early detection of suicidal ideation and
adherence to post-suicide attempt treatment reduce the
risk of recurrent suicide attempts. Further studies with
longer follow up may help to reduce suicide mortality.

Key words (MEDLINE MeSH):
Suicide, “Suicide, attempted”, Risk reduction behavior, Health education, Follow-up
studies, "Outcome assessment (Health care)”
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INTRODUCCION

El suicidio es posiblemente la muerte mas desoladora,
tanto para el suicida como para los que le sobreviven; ig-
norada frecuentemente por el medio social. En Espafia es la
primera causa de muerte por agentes externos desde 2009.
Cada afo se suicidan en el mundo casi un millén de perso-
nas, 163.000 europeos, lo que representa una tasa de 17,5
suicidios por 100.000 habitantes’. En Espafia la tasa de sui-
cidios es inferior?, situandose alrededor del 8 por 100.000
habitantes en 2006, con una mayor frecuencia entre los va-
rones (12,6) que entre las mujeres (3,5).

Por cada suicidio consumado se realizan entre 20 y 30 in-
tentos suicidas, con lo que el riesgo de recidiva es importan-
te. Hasta un 35-50% repiten el intento, sobre todo mediante
intoxicaciones medicamentosas voluntarias. Entre los muertos
por suicidio un 40% han realizado previamente un intento sui-
cida y por ello el intento se convierte en un riesgo elevado de
posterior consumacion. Entre el 10 y el 15% de las tentativas
iniciales consuman el suicidio en los 10 afios posteriores. El ries-
go de recidiva del intento suicida ha ido aumentando con el
tiempo, y se ha observado la aparicion de los “grandes repeti-
dores", que realizan multiples tentativas de baja intencion letal,
dando lugar al concepto de para-suicidio o suicidio crénico®.

Las autoridades sanitarias han abordado este problema con
propuestas para reducir la mortalidad suicida hasta en un 20% "**.

En la literatura cientifica se ha evaluado la eficacia de
numerosos programas, los resultados son moderados cuan-
do persiguen la disminucion de la mortalidad, pero con un
efecto notable en la disminucion de la repeticion y la super-
vivencia tras los intentos suicidas. No obstante, las criticas
fundamentales a estos estudios se centran en destacar la
brevedad de los mismos, la exclusion de estos pacientes por
los limites éticos ligados a los ensayos clinicos aleatorizados,
o bien la exclusion de estos pacientes en estudios que eva-
lGan la eficacia de antidepresivos ©°.

Los programas de educacion y sensibilizacion han mos-
trado su relevancia en la asistencia primaria. En este ambito,
hasta un 25% de enfermos atendidos presentan sintomato-
logia psiquiatrica, y se ha mostrado que el 60% de los sui-
cidas fueron visitados durante el mes anterior a su muerte
sin que se detectara el riesgo. Ademas, hasta un 30% de los
suicidas mayores de 65 afios no estan vinculados a los Cen-
tros de Salud Mental siendo asistidos tUnicamente por los
médicos de familia. El adecuado conocimiento de estos pro-
fesionales sobre los trastornos depresivos y los factores de
riesgo suicida, especialmente la deteccion de ideas suicidas,
son decisivos para la prevencion'®'2

Por otro lado, los “gatekeepers” o catalizadores de la red
social también tienen un papel importante en la deteccion
de signos de alarma y conductas de riesgo'.

Para la poblacion general, el suicidio continua siendo un
tabu en casi todas las sociedades. Por ello en los programas de
prevencion comunitaria, ya desde 1960, se publicitaron una
serie de mitos y prejuicios sobre el suicidio para la poblacion
general cuya vigencia continta™. La educacion médica permi-
te identificar planes pre-suicidas reales, disminuye la censura
social y facilita comunicar las ideas autodestructivas.

Los trastornos mentales™ y los antecedentes suicidas
son los factores de riesgo de mayor relevancia, por lo que
algunos programas han analizado distintos sintomas y tiem-
pos evolutivos con mayor riesgo'® .

La evaluacion de intervenciones dirigidas a disminuir la
conducta suicida ha mostrado resultados dispares. La compa-
racion entre diferentes antidepresivos no presenta resultados
concluyentes, ya que algunos estudios han sefialado que en
los paises donde se prescriben con mayor frecuencia antide-
presivos ha decrecido la tasa de conductas suicidas, pero no
en otros paises'®?'. Los resultados son mejores si se administra
litio a pacientes bipolares respondedores?, o si se tratan con
clozapina los pacientes esquizofrénicos cronicos?.

Por otro lado, los enfoques psicoterapéuticos cognitivo-
conductuales han mostrado una reduccion de recidivas de
los intentos suicidas, en los trastornos o rasgos de la perso-
nalidad que facilitan el descontrol de los impulsos?42¢,

Los programas de intervencion y seguimiento de las
tentativas suicidas, han demostrado que entre los 12 y los
24 meses posteriores se agrava el riesgo tanto de repeticion,
como de consumacion? 28,

El riesgo de provocar una imitacion de la conducta sui-
cida ha derivado en una prudencia, a veces excesiva, que
hace silenciar la problematica del suicidio y sus condicio-
nantes; sin embargo, los medios también son eficaces para
la adecuada informacion sobre la realidad suicida. Internet
merece un comentario especial, sobre todo de cara a la po-
blacién adolescente y joven?9-32,

En Cataluia, el Departament de Salut Mental de la Con-
selleria de Sanitat de Catalunya promovié un programa de
prevencion del suicidio en el distrito de la Dreta del Eixample
de Barcelona*.

El objetivo del presente trabajo es mostrar los resulta-
dos de ese programa, dirigido a comprobar si la deteccion
precoz de la ideacion suicida disminuye la proporcion de ac-
tos suicidas, y si también repercute sobre la repeticion de la
conducta suicida.

METODOLOGIA

El Programa de Prevencio de la Conducta Suicida (PPCS),
se ha desarrollado e el distrito de la Dreta de I'Eixample de
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Barcelona. Esta coordinado por el Servicio de Psiquiatria del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) y el Centre de
Salut Mental d'Adults de la Dreta de I'Eixample - Centre Psi-
coterapia Barcelona - Serveis de Salut Mental (CSMA.CPB.
SSM). EI PPCS se desarrollo en cuatro fases entre septiembre
de 2005 y diciembre de 2008.

En la primera fase, de septiembre 2005 a abril 2006, se
cred un equipo multidisciplinar para tomar contacto con los
diferentes niveles asistenciales y dispositivos sociales en los
que se debia asentar el PPCS. Se consensué un protocolo de
recogida de datosy se disefiaron los circuitos asistenciales para
los pacientes desde los diferentes dispositivos implicados.

En la segunda fase se elabord un programa de informa-
cion, educacion y sensibilizacion dirigido a los profesionales
sanitarios y trabajadores sociales a través de sesiones infor-
mativas adaptadas a cada grupo, y se elaboraron una serie
de materiales audiovisuales (tripticos, DVD) para informar y
alertar sobre el tema del suicidio®®. También se cred un sitio
web (www.suicidioprevencion.com) para la identificacion
precoz de los signos de alerta, que ofrece la posibilidad de
consulta directa con profesionales adscritos al PPCS a través
de una direccion de correo electronico®.

A nivel comunitario la actividad de psicoeducacion so-
bre el riesgo suicida se extendid a las areas basicas de salud,
"gatekeepers™: servicios de bienestar social, dispositivos de
asistencia geriatrica, servicios de urgencias hospitalarias,
asociaciones civicas del distrito, comerciantes, familiares de
enfermos mentales, comision de pastoral diocesana, fuerzas
de sequridad y bomberos, gestores de transporte publico, y
medios de comunicacion.

La tercera fase del PPCS, entre abril 2006 y diciembre
2007, se destind a la asistencia de los pacientes con idea-
cion o conducta suicida. Los diferentes recursos asistenciales
se dirigieron a la atencion preferente en un maximo de 48
horas para asegurar la continuidad asistencial. Se disefio un
plan terapéutico individualizado, en el que se asignaba un
psiquiatra de referencia encargado de coordinar la asisten-
cia durante los 3-6 meses en que el paciente era atendido
en el PPCS. Después de dicho periodo el paciente se inte-
graba en el circuito asistencial de salud mental. También se
organizaron grupos de psicoterapia cognitivo conductual y
de intervencion en crisis, asi como de ayuda a los supervi-
vientes. A partir de la interconsulta hospitalaria se atendia
a los pacientes ingresados que requerian cuidados médico-
quirurgicos.

Los pacientes acudian al PPCS derivados de los servicios
de urgencias de psiquiatria, de los médicos de familia del
sector y de la interconsulta hospitalaria. Todos los pacientes
derivados al programa fueron evaluados por un psiquiatra,
éste determinaba la inclusion definitiva al mismo. Los crite-
rios de inclusion fueron:

1. ser mayor de 18 afos,

2. haber realizado un intento de suicidio o presentar
ideacion suicida activa en el momento de la evaluacion
inicial,

3. que el paciente accediera a participar en el PPCS
voluntariamente.

El protocolo de estudio incluia variables sociodemografi-
cas (sexo, edad, estado civil, convivencia y situacion laboral),
antecedentes familiares psiquiatricos y de conductas suici-
das, antecedentes personales psiquiatricos y de conductas
suicidas, diagndstico psiquiatrico segun criterios DSM IV-TR,
si realizaba tratamiento previamente, valoracion de la con-
ducta suicida actual segun las recomendaciones terapéuti-
cas en los trastornos mentales RTM-II1* (tipo, método, gra-
vedad somatica, impulsividad, existencia de tentativa previa
y numero de tentativas previas), valoracion de la ideacion
suicida con el item de suicidio de la escala Hamilton para la
depresion y con el item de suicidio de la escala autoaplicada
para la depresion de Beck, tratamiento farmacoldgico y/o
psicoterapéutico indicado, derivacion.

Los datos del protocolo fueron recogidos por el psiquia-
tra, mediante entrevista semi-estructurada estandarizada.

Durante el tiempo que los pacientes estuvieron en el
PPCS se les realizaron visitas con psiquiatra, psicoterapia in-
dividual o grupal con psicologo clinico y enfermeria, consul-
tas a asistente social si precisaban.

En la cuarta y ultima fase se realizo el sequimiento, du-
rante el afo 2008. Se evaluaba a los pacientes a través de
entrevistas protocolizadas presenciales o telefonicas a los 6
y 12 meses, realizadas por el psiquiatra o la enfermera, re-
cogiendo datos sobre la repeticion de la conducta suicida, si
habian requerido ingreso hospitalario por conducta suicida,
el sequimiento en el programa o la mortalidad.

Los resultados que se presentan a continuacion com-
paran a los pacientes que realizan el programa en el sector
de estudio con otros pacientes que han consultado por el
mismo motivo y que residen en sectores diferentes, fuera del
area de influencia del PPCS.

La Dreta del Eixample es un barrio con 125.000 habi-
tantes cuyas caracteristicas sociodemograficas son similares
a las de los barrios colindantes de la ciudad de Barcelona.
La mayoria de poblacion la forman jovenes (34%) y adultos
(34%), mientras que el 22% son mayores de 65 afos. El 55%
son mujeres y el 15 % viven solos.

Se trataron los datos a través de un analisis estadisti-
co descriptivo. La descripcion de las variables categoricas
se realizd mediante tablas de contingencia, comprobando
la inferencia (p valor) mediante la prueba de chi cuadrado
o del test exacto de Fischer segun correspondiera. Para las
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variables cuantitativas se calcularon medias y sus respectivas
desviaciones estandar (DE) para cada grupo, y en este caso la
inferencia se calculo con la prueba de t de Student de datos
independientes. La aproximacion en todos los casos fue bila-
teral, con valor de significacion del 5% (o= 0,05). El andlisis
estadistico se realizo con el programa SPSS v.15.0.

RESULTADOS

Entre septiembre de 2005 a diciembre de 2007 se aten-
dieron 1.316 pacientes con conducta o ideacion suicida.
Desde el inicio del Programa asistencial en abril de 2006 a
su final en diciembre de 2007, se asistieron 325 sujetos de
la Dreta de I'Eixample y 664 de otras zonas. En la figura 1
se muestran las sub-poblaciones en funcion del sector de
procedencia y del inicio del programa asistencial (antes y
después de abril 2006). A continuacion se describen los re-
sultados observados en las poblaciones atendidas después
del inicio del programa asistencial en abril 2006.

De los 325 pacientes de la Dreta de I'Eixample, sdlo se
incluyeron en el Programa 219. El resto no participd y fueron
remitidos a su psiquiatra habitual (60%), estaban vinculados
a programas de drogodependencias (20%), o no participaron
por otros motivos (20%).

De los 664 pacientes de otras zonas, solo se incluyeron
180 en el grupo control, pertenecientes a un mismo barrio,
que recibieron asistencia de manera contemporanea a los
pacientes del PPCS y que accedian voluntariamente a reali-
zar los controles a los 6 y 12 meses.

Asi, los datos de 219 pacientes de la Dreta de I'Eixample
incluidos en el PPCS se compararon con los 180 pacientes
del grupo control.

De los 219 pacientes incluidos en el PPCS, 152 reali-
zaron el sequimiento hasta los 6 meses y 148 finalizaron
y se evaluaron al cabo de los 12 meses (en estos 6 meses 2
pacientes consumaron el suicidio y otros 2 se perdieron). De
los 67 pacientes que no finalizaron, 44 de ellos fueron dados
de alta al cabo de 2 o 3 visitas ya que no persistia la ideacion
suicida, o se habia resuelto su situacion de crisis. Los 23 res-
tantes abandonaron el sequimiento.

De los 180 pacientes del grupo control, completaron el
seguimiento telefdnico a los 6 meses un total de 172 pacien-
tesy 167 lo hicieron a los 12 meses. Un paciente consumo el
suicidio entre los 6 y los 12 meses, y el resto (4) no fueron lo-
calizados. En definitiva, 148 pacientes completaron el PPCS,
y se pudo comparar su resultado con el de 167 pacientes de
otros sectores al aflo de sequimiento.

Los datos sociodemograficos son similares entre el gru-
po PPCS y el de control en cuanto a edad, distribucion por

Abril 2006
Antes Despues
del PPCS del PPCS
(n=327) (n=989)
Dreta
de I'Eixample 105 325
(N=430)
Otros
sectores 222 664
(N=883) v
)

Septiembre 2005 Diciembre 2007

Figura 1 Subpoblaciones de la muestra total

sexo y convivencia (tabla 1). Se observo una diferencia de
mayor porcentaje en el grupo control de solteros y pensio-
nistas adultos jovenes.

La tabla 2 muestra diferencias en la distribucion diag-
nostica (ejes del DSM-1V) entre las dos poblaciones, princi-
palmente en el eje |. En el grupo PPCS predominan los Tras-
tornos afectivos y de la adaptacion, en cambio en el grupo
control hay mas Trastornos psicdticos y Trastornos de de-
pendencia a toxicos. Respecto al eje Il, la proporcion entre
los diagnosticos fue similar. En cuanto al nivel de adaptacion
social en el ultimo ano (eje V), la puntuacion es la misma en
ambos grupos.

Merecen especial atencion las caracteristicas de la
conducta suicida (tabla 3). La distribucion de las tentativas
suicidas y la ideacion fue inversa en ambos grupos, con un
mayor porcentaje de ideas suicidas en el grupo PPCS (55%
vs 39%; p<0,0001) y mayor porcentaje de tentativas en el
grupo control (31% vs 57%; p<0,0001). El método autolitico
utilizado, la gravedad somatica y la impulsividad de la con-
ducta fueron similares en ambos grupos. En el grupo control
hubo mas pacientes con tentativas previas, pero el numero
de tentativas previas fue similar.

Es muy significativa la menor proporcion de ingresos
hospitalarios en el grupo PPCS (6,5%) comparada con la del
resto de participantes (36,5%) (tabla 4).

A pesar de haber realizado un seqguimiento a los 6 me-
ses, no presentamos dichos resultados porque estan en la
misma linea que los de los 12 meses.

A'los 12 meses de seguimiento el 32 % del grupo control
repitio la tentativa suicida, porcentaje que fue unicamente
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Tabla 1 Datos sociodemograficos, Tabla 3 Conducta suicida, comparativa
comparativa PPCS vs grupo Control PPCS vs grupo Control
Grupo Grupo
Datos PPCS Control PPCS Control
Sociodemograficos n=219 n=180 Conducta suicida n=219 n=180
Sexo Tipo de Conducta Suicida
Hombres 31% 39% p=n.s. Tentativa 31% 57%
Mujeres 69% 61% Suicidio Frustrado 6% 1% p<0,0001
Edad p=n.s Autolesion 4% 5%
. ici 0 0,
Media (DE) 416(142) 419(156)  (IC-3,26,2,73) Ideas suicidas >9% 37%
Estado civil Jisiiaso
L 0 0
Solteros 3500 49% Iqtoxmacmn Farmacos 73% 81% b=
p=0,029 Violento 18% 10%
Casados 33% 27% Otr. 90 90
Otros 3200 249% 0 0 0
Convivencia Gravedad Somatica
0, 0,
Viven solos 18% 17% p=ns. L /5% 84% p=n.s.
Viven acompafados 82% 83% oelsiee 15% 12%
Grave 10% 4%
Situacion laboral Ti treid "
Trabaja S 43 Mgl oyes
0/ (0) = =
Para(.io . 16% 15% p=0,001 Menos de 1 h 63% 70% p=n.s.
Pensionista 17% 32% Més de 1 h 370/ 300
Otros 7% 1000 asae 0 0
Existencia de tentativa
previa
Si 33% 540 p<0,0001
No 67% 46%
Tabla 2 Diagnostico DSM-IV TR, comparativa i ) p=n.s.
PPCS vs grupo Control N° tentativas previas (C-1.35
grup Media (DE) 319(3,1) 3,44 (3,6) 08t
Grupo
PPCS Control
Diagndstico DSM-IVIR  n=219 n=180
Eje | . . .,
T A 48% 320 Tabla 4 Tratamlen.to previo y derivacion,
T Psicotico 4% 15% comparativa PPCS vs grupo Control
T Adaptativo 32% 15% p<0,0001
T An5|ed’aq 72/0 6;'/0 Grupo
;_Dedp_- oxicos goj" : o PPCS  Control
In dragnostico 0 0 Tratamiento y derivacion n=219 n=180
Eje Il
Cluster B 36% 40% p=n.s. Realiza tratamiento
Otro 6% 5% .
Sin diagndstico 58% 5500 Si 72% 78% p=n.s
Eje V p=n.s. No 28% 22%
Media (DE) 62 (8,7) 62 (11,7) (IC-2,27,2,27) Parvadtn
Ingreso 6,5% 36,5%
Hospital de dia 2,5% 3% p<0,0001
Ambulatorio 89,5% 56,5%
Alta sin sequimiento  1,5% 4%

del 119% entre los pacientes que siguieron en el PPCS. Estos
Ultimos también realizaron una media inferior de repeticio-
nes (1,5 vs 2,9; p=0,001). El nimero de ingresos durante el
seguimiento fue la mitad en el grupo PPCS que en el grupo
control (9% vs 18%; p=0,03) (tabla 5).

tudio, de ellos 2 mujeres estaban vinculadas al programa de
Cinco pacientes que vivian en el sector Dreta de prevencion, los otros 3 (1 mujer y 2 varones) tenian vincula-
I'Eixample consumaron el suicidio durante el periodo de es-  cion con su dispositivo de asistencia primaria.
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Tabla 5 Seguimiento 12 meses, recaida
conducta suicida.

Comparativa PPCS vs grupo Control

Grupo
PPCS Control
Seguimiento 12 meses n=148 n=167
Repiten T suicidio a los 12
meses
Si 11,5% 3200 p<0,0001
No 88,5% 68%
Ne de repeticiones 12 m (?(?(-)2()?;
Media (DE) 1,59 (0,79) 2,92 (2,49) -0,55)
Tiempo en meses hasta la 12 p=0,049
repeticion (IC 0,008,
Media (DE) 529 (42) 3,38(3,07) 3,81)
Requiere ingreso por riesgo
suicida 12 meses
Si 9,5% 18% p=0.034
No 90,5% 820

CONCLUSIONES

La importancia de este trabajo estd en la significativa
reduccion de la recidiva de la conducta suicida y de las hos-
pitalizaciones, asi como la necesidad de una deteccion co-
rrecta y precoz de las ideas suicidas que confirman la efec-
tividad del PPCS.

También es interesante sefalar la novedad de la expe-
riencia en nuestro entorno, por ser un programa preventivo
y comunitario dirigido a la poblacion general, basado en la
educacion sanitaria de las conductas autodestructivas y la
coordinacion de los dispositivos asistenciales sanitarios y
sociales, para una asistencia inmediata, intensiva, y que ga-
rantiza el sequimiento y la adherencia a los dispositivos de
salud mental.

La informacion sanitaria realizada a través de medios
audiovisuales, divulgando los recursos de atencion inmedia-
ta para las personas en riesgo, no provoco una “epidemia de
tentativas de suicidio” ni una sobredemanda asistencial. Este
hecho se confirma en otras experiencias previas®3e.

Entre los pacientes atendidos por conducta suicida que
pertenecen al sector Dreta de I'Eixample hubo un porcentaje
mucho mayor de ideas autoliticas que en el grupo control,
debido posiblemente a que la fase del programa dirigida a
la psicoeducacion determino la deteccion de dichas ideas
en una fase mas temprana, ya sea por la intervencion de
asistencia primaria o por la iniciativa de los pacientes o su
familia. Los resultados son indicativos de que la informa-

cion razonada sobre el riesgo suicida facilita la peticion de
ayuda®s.

Un marcador de la eficacia del programa se refleja en
que los pacientes que realizaron el PPCS repitieron menos
tentativas de suicidio que los del grupo control al afio de
seguimiento. En este periodo, descrito como de mayor riesgo
de recidiva, la intervencion pluridisciplinar (psiquiatrica, psi-
colégica individual o grupal, trabajo social) se ha mostrado
altamente eficaz para la disminucion de la recidiva®-*°.

Asimismo, disponer de circuitos ambulatorios de aten-
cion inmediatay con una gestion individualizada de los casos,
hacen que disminuya la necesidad de ingresos hospitalarios.
En distritos donde no se dispone de asistencia ambulatoria
especifica, el numero de hospitalizaciones para la conten-
cion del riesgo suicida es mayor durante las situaciones de
descompensacion clinica o crisis del paciente®.

Las diferencias sociodemograficas encontradas entre los
pacientes del PPCS y los del grupo control seiialan que en
éste existe mayor porcentaje de solteros y pensionistas. Esto
podria deberse a que en el grupo control hay mas pacientes
con diagndstico de Trastorno psicotico y Trastorno por de-
pendencia a toxicos.

Por otra parte, la evaluacion de los resultados se ha rea-
lizado prospectivamente, en un disefio longitudinal y con
grupo de control, siguiendo el disefio de otros estudios dis-
ponibles en la literatura®.

Entre las limitaciones, esta en primer lugar la dificul-
tad para delimitar cual de las fases del programa tiene
mayor eficacia respecto a las otras (educacion sanitaria,
asistencia individualizada o coordinacion de los recursos).
En segundo lugar, la diferencias sociodemograficas y diag-
nosticas entre los dos grupos de estudio podrian relativizar
algunos resultados. Esta situacion podria resolverse con un
disefio de estudio con casos apareados. En tercer lugar, la
mortalidad por suicidio no ha podido ser evaluada por la
ausencia de datos estadisticos en cada sector de poblacion.
Los casos conocidos han sido resefiados por informacion
de los propios vecinos. En cuarto lugar, el riego suicida, al
mantenerse a lo largo del tiempo, sugiere la convenien-
cia de un seqguimiento a mas largo plazo. No obstante, el
mayor riesgo se ha observado durante el primer afio de
seguimiento en otros estudios*'.

Siempre es una urgencia psiquiatrica la valoracion del
riesgo de suicidio y una necesidad la existencia de circuitos
asistenciales especificos para el tratamiento de este sindro-
me. La deteccion de la idea suicida y la adherencia a la te-
rapia después de una tentativa, como se observa en el PPCS,
disminuye las recidivas y las hospitalizaciones. Se requieren
nuevos estudios mas prolongados que permitan aumentar el
tiempo de supervivencia y reducir la mortalidad suicida.
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