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RESUMEN

Introducción. El suicidio es un problema de un gran im-
pacto en la salud pública. Por esta razón, el protocolo del Có-
digo de Riesgo Suicidio se desarrolló en Cataluña en 2015. El 
objetivo de este trabajo es examinar el perfil sociodemográ-
fico y clínico de los pacientes para los que se activó este pro-
tocolo entre 2016 y 2017 en nuestra población de referencia.

Metodología. Estudio descriptivo retrospectivo de datos 
registrados sobre el Código de Riesgo de Suicidio de nuestra 
población atendida (n = 246 en 2016 y n = 391 en 2017) en 
los centros de salud mental de adultos del Parc Sanitari Sant 
Joan de Déu que han sido previamente atendidos en urgen-
cias de alguno de los hospitales del área de referencia.

Resultados. El perfil más frecuente en 2016 y 2017 fue 
el de una mujer entre 40 y 55 años con acontecimientos vi-
tales estresantes. El método más utilizado fue el abuso de 
sustancias.

Conclusiones. Los datos sugieren que la tarea asistencial 
debería ajustarse al perfil de mayor riesgo observado para 
nuestra población de referencia, considerando los aconteci-
mientos vitales estresantes como factor de riesgo significati-
vos que deben ser considerados.

Palabras clave. Suicidio, Tentativa Suicidio, Riesgo Suicidio, Prevención, 

Factor Riesgo.

Actas Esp Psiquiatr 2022;50(2):114-19

SOCIODEMOGRAPHIC AND CLINICAL PROFILE OF 
PEOPLE ATTENDED IN THE “CATALONIA SUICIDE 
RISK CODE” PROGRAM

ABSTRAC

Introduction. Suicide is an issue with a great impact 
on public health. For this reason, the Catalonia Suicide Risk 
Code (CSRC) protocol was developed in 2015. The aim of this 
paper is to examine the sociodemographic and clinical profi-
le of patients for whom this protocol was activated between 
2016 and 2017 in our reference population.

Methodology. Retrospective descriptive study of recor-
ded data on Suicide Risk Code of our population attended 
(n=246 in 2016 and n=391 in 2017) in the mental health 
outpatient services of the Parc Sanitari Sant Joan de Déu 
being attended previously in the emergency services of any 
of the hospitals of reference.

Results. The most prevalent profile in both 2016 and 
2017 was woman between 40 and 55 years of age with 
stressful life events. The most prevalent method used was 
substance abuse. 

Conclusions. The data suggest that the health care task 
should be adjusted to the highest risk profile observed in 
our reference population, considering stressful live events as 
significant risk factors which should be taken into account.

Keywords. Suicide, Suicide Attempt, Suicide Risk, Prevention, Risk Factor

INTRODUCCIÓN

El suicidio es un tema de gran impacto en la salud públi-
ca. Datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) afir-
man que aproximadamente 800,000 personas se suicidan por 
año en todo el mundo1; siendo la segunda causa de muerte 
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en las personas de entre 15 y 29 años. Además, se estima que 
el número de intentos de suicidio es entre 10 y 20 veces ma-
yor que el número de quienes se suicidan2. En concreto, en 
España, el número total de muertes por suicidio fue de 3.679 
personas en 20173. Es por ello que, en las últimas décadas, 
los profesionales de la salud han reunido esfuerzos para de-
tectar y prevenir las conductas autolesivas.

La OMS define un intento de suicidio como cualquier 
acto por el cual un individuo se causa a sí mismo una lesión 
o daño con un grado variable de intención de morir4. Un 
parámetro clave en la prevención del suicidio es la detec-
ción de la ideación suicida, que se define como el conjunto 
de pensamientos de acabar con la vida que pueden variar 
en severidad según la concreción de los planes suicidas y la 
intención de llevarlos a cabo.

Se sabe que el mayor predictor de suicidio es la presencia 
de un intento previo, ya que 35-50% de las personas repiten 
el intento de suicidio5. A pesar de este indicador útil para la 
detección y prevención de este fenómeno, todavía se consi-
dera que se subestima el riesgo real de los pacientes2.

España era uno de los países europeos que carecía de un 
plan de acción nacional de prevención del suicidio en 20022. 
Sin embargo, en los últimos años se han implementado en 
varias regiones del país estrategias para facilitar la detección 
del riesgo de suicidio y acelerar la vinculación con los servi-
cios especializados de salud mental de estos pacientes.

En España, en 2005 se puso en marcha el primer plan 
integral de prevención del suicidio (Programa de Prevención 
de Conductas Suicidas), liderado por Carmen Tejedor en el 
Hospital de Sant Pau y Santa Creu (Barcelona)5. Fue diseñado 
para la captación de pacientes que habían presentado con-
ductas autolesivas en las últimas 48 horas, según lo señalado 
por los servicios de salud ambulatoria. Esta prueba piloto, 
desarrollada con el apoyo de la Alianza Europea Contra la 
Depresión (EAAD), fue el precedente para la implementación 
en Cataluña, en 2015, del protocolo Código de Riesgo de 
Suicidio de Cataluña (CRSC - Codi Risc Suicidi Catalunya 
- de sus siglas en catalán). En España se han desarrollado 
otras estrategias de prevención y tratamiento de la conducta 
suicida6; aunque se han promovido desde los hospitales, no 
para toda la comunidad autónoma.

Código de Riesgo de Suicidio de Cataluña (CRSC)

El CRSC es un protocolo del Departamento de Salud de 
Cataluña implementado en 20157. Es un conjunto de accio-
nes asistenciales y preventivas enfocadas a aquellas perso-
nas que, al momento de contactar con el sistema de salud 
pública, presentan un riesgo significativo de suicidio. Está 
diseñado para mejorar la accesibilidad y el seguimiento de 

estos pacientes en los servicios de salud durante el período 
crítico posterior al intento de suicidio.

Estas personas llegan a los servicios de urgencias psiquiá-
tricas con un alto riesgo de suicidio, ya sea por ideación sui-
cida o por intento de suicidio.

Los objetivos del protocolo son: (a) reducir la mortalidad 
por suicidio, (b) incrementar la supervivencia de la población 
atendida por conducta suicida, y (c) prevenir la recurrencia 
del intento de suicidio.

El CRSC enfatiza la asistencia a la persona durante el 
período inmediatamente posterior al intento, ya que es una 
etapa crítica en la que el riesgo de que este comportamiento 
se repita es especialmente alto.

Para la activación del protocolo y la óptima toma de de-
cisiones, es fundamental realizar una adecuada valoración 
del riesgo de suicidio. En el caso del CRSC, esto se realiza 
mediante la escala de suicidio MINI, que incluye una lista de 
factores de riesgo que permiten afinar las características y el 
pronóstico del paciente.

El CRSC se divide en tres fases. En la fase 1, se detecta el 
riesgo de suicidio y, en el hospital, un especialista del servicio 
de urgencias psiquiátricas realiza una primera evaluación. En 
la fase 2, el paciente debe ser atendido en un servicio ambu-
latorio dentro de los diez días posteriores al alta hospitalaria 
o de urgencias. Finalmente, la fase 3 consiste en un segui-
miento longitudinal de al menos 12 meses, durante el cual 
el nivel de riesgo de autolesión se reevalúa periódicamente.

Teniendo en cuenta la implantación del programa CRSC 
en Cataluña, la descripción del perfil de los pacientes aten-
didos será de ayuda para la valoración y tratamiento reali-
zado en el protocolo. En esta línea, teniendo en cuenta la 
información recogida en nuestra institución8, el objetivo de 
este estudio es describir la muestra de usuarios de nuestra 
población de referencia a la que se le activó el CRSC entre 
los años 2016-2017.

METODOLOGÍA

Diseño

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo conside-
rando el perfil sociodemográfico y clínico de los pacientes 
del protocolo CRSC.

Participantes

El Parc Sanitari Sant Joan de Déu (PSSJD) cuenta con 
nueve Centros de Salud Mental de Adultos (CSMA) en la pro-



116 Actas Esp Psiquiatr 2022;50(2):114-19 | ISSN: 1578-2735

Sílvia Gayete, Anna Giné y Sandra Marcos, 
et al.

Perfil sociodemográfico y clínico de las personas atendidas en el programa  
“Código Riesgo Suicidio de Cataluña”

Actas Esp Psiquiatr 2022;50(2):114-19 | ISSN: 1578-2735

vincia de Barcelona (Castelldefels, Cerdanyola-Ripollet, Dis-
trito de Ciutat Vella de Barcelona, Cornellà del Llobregat, El 
Prat del Llobregat, Esplugues del Llobregat, Gavà, Viladecans, 
y Vilanova i la Geltrú), cuya población de referencia es de 
662.195 habitantes. La muestra está formada por hombres y 
mujeres mayores de 18 años a los que se les activó el CRSC 
en los servicios de urgencias del hospital de referencia a lo 
largo de 2016 y 2017, y que pertenecen a la población de 
referencia de los CSMAs del PSSJD.

Materiales

Los/as profesionales de los CSMAs del PSSJD que atien-
den a las personas incluidas en el CRSC recogieron las si-
guientes variables: edad, sexo, diagnóstico según CIE-9, nú-
mero de intentos, tipos de intento, nivel de riesgo de suicidio 
a la activación, diagnóstico de trastorno de salud mental, 
uso de sustancias, antecedentes familiares de suicidio y fac-
tores de riesgo psicosocial. Además, se registró el número de 
suicidios consumados.

Procedimiento

Se realizó la recogida y análisis de datos de manera re-
trospectiva mediante el sistema informático CRSC de la Ge-
neralitat de Catalunya al que se puede acceder desde los 
dispositivos asistenciales del PSSJD. Mediante la recogida y 
valoración de las variables sociodemográficas y clínicas, se 
realizó una comparativa de perfiles entre los pacientes re-
gistrados en el CRSC de 2016 y 2017. El protocolo de este 
estudio fue aprobado por el Comité de Ética de Sant Joan de 
Déu (PIC-61-71). La información fue proporcionada por un 
profesional externo que se encarga de la centralización de 
datos y fue entregada a los investigadores de forma comple-
tamente anónima.

En estos datos se registró información sobre exitus du-
rante el año de activación del CRSC.

RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por 259 episodios y 246 
pacientes en 2016, y 422 episodios y 391 pacientes en 2017. 
Como se muestra en la Tabla 1, el 62,6% de la muestra en 
2016 (246 pacientes) y el 63% en 2017 (391 pacientes) fue-
ron mujeres. Asimismo, el intervalo de edad más prevalente 
fue el de 40 a 55 años, de los cuales el 67% en 2016 y el 
59,3% en 2017 fueron mujeres; El 13% en 2016 y el 15,4% 
en 2017 vivían solos, y el 24% en 2016 y el 27% en 2017 
tenían problemas sociales como aislamiento, falta de apoyo 
y/o problemas económicos. Solo el 4,1% en 2016 y el 3% en 
2017 tenían antecedentes familiares de suicidio consumado; 
El 63,8% en 2016 y el 62% en 2017 sufrieron acontecimien-
tos vitales estresantes (por ejemplo, trabajo, matrimonio, fa-

milia...); y el 36,2% en 2016 y el 35% en 2017 padecían un 
trastorno mental previo.

Como se muestra en la Tabla 2, un total de 157 (63,8%) 
en 2016 y 255 (65,2%) en 2017 no tenían un diagnóstico 
previo de salud mental. Centrándonos en los casos que pa-
decían un trastorno mental previo (89 en 2016 y 136 en 
2017), se encontró que el 69% en 2016 y el 61% en 2017 

Tabla 1 Datos sociodemográficos de la 
muestra (2016-2017)

2016 (n=246) 2017 (n=391)

Sexo:

-	 Femenino

-	 Masculino
154 (62,6)

92 (37,4)

248 (63,4)

143 (36,6)
Edad:
-	 18-24 26 (10,6) 49 (12,5)
-	 25-39 58 (23,6) 92 (23,5)

-	 40-55 105 (42,7) 164 (41,9)

-	 56-65 26 (10,6) 43 (11,0)

-	 ≥ 66 31 (12,6) 43 (11,0)

Acontecimientos 
vitales estresantes:

-	 Sí 157 (63,8) 241 (61,6)

-	 No 87 (35,4) 150 (38,4)

-	 Sin datos 2 (0,8) -

2016 

(n=246)
2017 (n=391)

Sin trastorno mental 
previo: 

157 (63,8) 255 (65,2)

Con trastorno mental 
previo: 

-	 Trastorno psicótico 

-	 Trastorno afectivo 

-	 Trastorno de 
personalidad

-	 Trastorno adaptativo

-	 Abuso de sustancias 

-	 Otros

89 (36,2)

14 (15,7)

36 (40,4)

16 (18,0)

18 (20,2)

1 (1,1)

4 (4,5)

136 (34,8)

15 (11,0)

59 (43,4)

29 (21,3)

28 (20,6)

2 (1,5)

3 (2,2)

Tabla 2 Datos diagnósticos de la muestra 
(2016-2017)
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eran mujeres. El diagnóstico más prevalente, 40% en 2016 
y 43,4% en 2017, fue el de trastornos afectivos (bipolares y 
depresivos), seguido del 20% de trastornos adaptativos en 
2016 y el 21,3% de trastornos de la personalidad en 2017. 
De estos, 86% en 2016 y 81,6% en 2017 hizo un intento de 
suicidio. En cuanto al método, el 64% en 2016 y el 50% en 
2017 consumieron sustancias por abuso de sustancias.

Del total de la muestra se analizó a las personas que rea-
lizaron más de un intento (33 en 2016 y 50 en 2017). La 
mayoría de ellos (88% en 2016 y 70% en 2017) eran mujeres. 
Un 70% en 2016 y un 64% en 2017 hicieron dos intentos y 
el diagnóstico predominante fue el trastorno adaptativo. Las 
personas que intentaron suicidarse más de tres veces eran 
mujeres.

En los episodios analizados (259 en 2016 y 422 en 2017), 
el nivel de riesgo de suicidio fue bajo al alta en el 52,5% de 
las personas en 2016 y en el 35% en 2017, lo que general-
mente coincide con un diagnóstico de trastorno adaptativo. 
Un 26% en 2016 y un 18% en 2017 presentaron un riesgo 
moderado al alta con diagnósticos de trastorno adaptativo y 
trastorno depresivo en 2017 y trastorno psicótico y trastorno 
por abuso de sustancias en 2016.

La forma de intento utilizada fue abuso de sustancias 
para el 69,5% de la muestra en 2016 y el 61,3% en 2017. Un 
7,7% en 2016 y un 6,8% en 2017 de los intentos se realiza-
ron con instrumentos cortantes; El 5% en 2016 y el 3,3% 
en 2017 fueron con ahorcamiento y/o precipitación. Para el 
17% de la muestra en 2016 y el 12,3% en 2017, no hubo 
riesgo aparente de intentos repetidos.

En la muestra analizada, durante el 2016 falleció una 
mujer. Le diagnosticaron un trastorno adaptativo, tenía un 
trastorno mental anterior y utilizó el abuso de sustancias 
como método de suicidio. Entre los pacientes registrados en 
el CRSC durante 2017, fallecieron dos mujeres y un hombre, 
con diagnósticos de trastorno bipolar (método: instrumen-
tos cortantes), trastorno depresivo (método: intoxicación 
por sustancias sólidas o líquidas) y trastorno de la personali-
dad (método: intoxicación por sustancias sólidas o líquidas) 
respectivamente. Todos padecían un trastorno mental previo 
y realizaron un solo intento con un nivel alto de riesgo.

DISCUSIÓN

Mediante el estudio de la muestra de usuarios del CRSC 
en nuestra población de referencia, se ha analizado el per-
fil sociodemográfico y clínico, comparando los años 2016 y 
2017. En primer lugar, se observa que tanto los datos socio-
demográficos como los clínicos analizados son consistentes 
en ambos años, representando un perfil poblacional estable.

En cuanto a los datos sociodemográficos de la muestra, 
se constata un perfil mayoritario de mujeres entre 40 y 55 
años con acontecimientos vitales estresantes asociados a la 
tentativa. Este perfil es similar al encontrado por otros in-
vestigadores2,9,10.

Al considerar el perfil clínico, se encontró que aproxima-
damente 3-4 de cada 10 casos tenían un trastorno mental 
diagnosticado previamente. Aquellas personas que ya están 
siendo atendidas en servicios ambulatorios de salud mental 
para adultos, y en consecuencia con un diagnóstico previo 
de salud mental registrado en su historial médico, ya están 
recibiendo una atención integral que incluye el riesgo de 
suicidio. En esta línea, el servicio de atención a estos pacien-
tes se realiza desde los centros de salud mental. Si, a pesar 
de ello, acude al servicio de urgencias, la atención urgente 
se programa en su centro de salud mental. Es probable que 
nuestra muestra presente un porcentaje bajo de personas 
con un diagnóstico previo de salud mental por este motivo.

El programa CRSC se creó para detectar y asistir a las 
personas en riesgo de suicidio y derivarlas a la atención es-
pecializada en salud mental. Así, aquellas personas que no 
tienen contacto con la red de salud mental, y por tanto no 
suelen tener ningún diagnóstico de salud mental en su histo-
rial médico, deberían acudir al servicio de urgencias cuando 
presenten ideación o intentos autolíticos. En consecuencia, 
muchos de los casos nuevos no tienen un trastorno mental 
diagnosticado previamente.

Según los datos de nuestra muestra y en concordancia 
con otros estudios, se observa que los eventos vitales estre-
santes representan, en presencia o ausencia de un trastorno 
mental previo, un factor clave de riesgo de suicidio10,11.

A pesar del elevado número de personas atendidas en los 
hospitales de urgencias sin un diagnóstico previo de salud 
mental, los pacientes que consumaron el suicidio sí padecían 
un trastorno de salud mental, en línea con otros estudios12,13. 
En cuanto a los pacientes que tenían un trastorno de salud 
mental previo, el diagnóstico más prevalente fue el de tras-
torno afectivo para ambos años. Se encontraron resultados 
similares en estudios recientes13-15. Además, el método utili-
zado más prevalente fue el abuso de sustancias, en conso-
nancia con otros hallazgos en nuestra región10,16.

Destaca el incremento de casos detectados en 2017 res-
pecto a 2016. Posiblemente, debido a que el CRSC se imple-
mentó en 2015, el protocolo no estaba tan bien establecido 
en la red de salud mental y, en consecuencia, tuvo un menor 
número de casos. En cambio, en 2017 ya era un programa 
más conocido por los profesionales de la salud mental y uti-
lizado en todos los servicios.
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Los datos aportados por este estudio sugieren a nivel 
asistencial que la tarea preventiva y de promoción de la salud 
debe ajustarse más específicamente al perfil de mayor riesgo 
observado para nuestra población de referencia. Por tanto, 
se considera que esta tarea tendrá especial relevancia para 
el campo de la atención primaria, influyendo en la explora-
ción de estos pacientes, como también sugiere la literatura17. 
Nuestros datos sugieren que las situaciones en las que están 
presentes acontecimientos vitales aumentan el riesgo de sui-
cidio, por lo que en el contexto de la pandemia del Covid-19, 
la atención al riesgo de suicidio debe ser especialmente con-
siderada18,19.

No obstante, este estudio tiene varias limitaciones. En 
primer lugar, al tratarse de un estudio retrospectivo en el 
que los datos fueron recogidos por diferentes profesionales 
durante la práctica clínica diaria (en el momento de la ac-
tivación del código) no se puede garantizar la precisión y 
consistencia en la recopilación de datos. En segundo lugar, 
la clasificación nosológica utilizada en el protocolo CRSC fue 
ICD-9, a pesar de que existen ediciones más recientes del 
mismo manual. A pesar de ello, se estima que los datos son 
suficientemente fiables ya que se obtuvieron a través de un 
protocolo de asistencia informatizado validado por la Gene-
ralitat de Cataluña (administración regional) y cumplimen-
tado por profesionales del ámbito de la salud mental. Final-
mente, la información sobre muertes por suicidio solo estuvo 
disponible durante el año de activación del CRSC.

Debido a la implementación relativamente reciente del 
protocolo, se requiere un mayor conocimiento del instru-
mento por parte de los profesionales que lo utilizan en su 
práctica asistencial. Asimismo, consideramos que sería valio-
so monitorear la vinculación con los servicios y los factores 
clínicos de los pacientes a los que se ha activado el CRSC. 
También sería interesante conocer si existe una reducción del 
nivel de riesgo autolítico en el seguimiento posterior a la in-
tervención clínica especializada. Asimismo, sería conveniente 
replicar este trabajo con el fin de observar posibles cambios 
en el perfil del paciente y/o intentos a lo largo del tiempo en 
otras organizaciones de salud mental.

CONCLUSIONES

El principal perfil sociodemográfico de los pacientes para 
los que se activó el CRSC entre 2016 y 2017 en nuestra po-
blación de referencia fue: mujeres entre 40 y 55 años con 
eventos vitales estresantes asociados al intento. Entre los 
pacientes que tenían un trastorno de salud mental previo, el 
diagnóstico más prevalente fue el de trastorno afectivo y el 
método más prevalente utilizado fue el abuso de sustancias. 
Los acontecimientos vitales estresantes representan un fac-
tor clave de riesgo de suicidio.
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