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“Les persones que cometen suicidi
no volen acabar amb la seva vida,

volen acabar amb el seu patiment”
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Presentacio

La present tesi exposa els resultats de I'estudi epidemiologic i d’analisi sobre el
fenomen del suicidi que es va dur a terme a Osona (Barcelona, Espanya) en el periode
2013-2015 i en el qual es va utilitzar la tecnica de I’Autopsia Psicologica.

L'estudi va ser dut a terme en el Grup de Recerca en Salut Mental i Innovacié
Social (SaMIS), un grup mixt i interinstitucional format per professionals del Consorci
Hospitalari de Vic i la Universitat de Vic — Universitat Central de Catalunya.

L'objectiu principal d’aquesta tesi va ser estudiar el fenomen del suicidi
mitjancant dos linies fonamentals. En primer lloc estudiar les dades epidemiologiques i
estadistiques de totes les morts per suicidi consumat ocorregudes a la comarca
d’Osona entre 2013-2015. En segon lloc, analitzar les caracteristiques d’una submostra
utilitzant la técnica de I’Autopsia Psicologica per tal de donar resposta a tres gliestions
fonamentals: 1) Determinar la causa de la mort (en cas de morts dubtoses), 2) Esbrinar
els principals factors de risc i protectors de la conducta de suicidi i, 3) Determinar el
perfil d’alt risc a la comarca d’Osona per tal de desenvolupar sistemes de prevencié
focalitzats en aquests patrons especifics.

Per donar resposta a aquestes questions la tesi es composa dels seglients
apartats. En primer lloc es desenvolupa una extensa pero sintética revisié de la
literatura juntament amb els objectius de I'estudi. En segon lloc s’exposa la
metodologia emprada. En tercer lloc es presenten els resultats de I’estudi, en format
d’article i de resultats complementaris, per tal de garantir la qualitat de la recerca
mitjancant el sistema de revisié externa. Finalment, es presenta la discussié dels
resultats, les fortaleses i limitacions de I'estudi, les recomanacions per a investigacions

futures i les principals conclusions de I'estudi.






Resum

Introduccié: L'objectiu de la present tesi es centra en |'estudi de les morts per suicidi a
la comarca d’Osona (Barcelona) durant el periode 2013-2015, utilitzant la metodologia de

I’Autopsia Psicologica (AP).

Material i métodes: El disseny de I'estudi és observacional, transversal i descriptiu. La
mostra esta formada, en primer lloc, per les dades corresponents a les morts per suicidi
succeides a la comarca d’Osona en el periode 2013-2015. Les dades es van obtenir del registre
del Consorci Hospitalari de Vic. En la segona fase de I'estudi, la mostra consta d’un total de 14
persones (familiars directes i persones properes), que van accedir a realitzar I’AP. Es va utilitzar
el metode d’AP “Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy (SSIPA)”. L’analisi de

dades consta d’un analisi descriptiu i un analisi bivariant.

Resultats: Els resultats principals mostren que el perfil majoritari dels suicidis
consumats correspon a homes, casats, sense antecedents psiquiatrics que varen utilitzar
metodes com el penjament, o I'atropellament per tren. En la submostra en que es va realitzar
I’AP s’observa que els factors precipitants o motivadors estan relacionats amb problemes a
nivell social, familiar i de salut. La prevalenca de psicopatologies diagnosticades no va ser
majoritaria perd es van detectar trets de personalitat vulnerables i casos d’infradiagnostic. Els
resultats complementaris van mostrar que els menors de 50 anys i els solters i separats tenien
més problemes economics i aquests es van percebre com a possibles factors precipitants
immediats en la decisid de suicidar-se. Per altra banda, les persones casades o en parella van
mostrar un major nombre d’antecedents familiars de malaltia fisica i, van deixar, més

indicacions concretes en cas de mort a amics i familiars.

Conclusions: L'AP representa una eina efica¢c per a I'obtencié de dades relatives al
suicidi que poden ser rellevants i Utils en el disseny i la implementacié de programes de
prevencid, ajudant a detectar la idiosincrasia particular de cada regié i permetent una major
adaptacio i individualitzacié dels esmentats programes. A més, posa de manifest la necessitat
d’abordar els casos d’infradiagnostic i I'estigmatitzacié en salut mental, aixi com també la
necessitat d’un protocol per als familiars en dol per suicidi. La recerca futura hauria de centrar-

se en I'Us generalitzat de I'AP a tot el territori.

Paraules clau: Suicidi; Autopsia Psicologica; Risc de suicidi; Prevencié del suicidi



Abstract (English Version)

Introduction: The aim of the present thesis was to study the suicide deaths in the
region of Osona (Barcelona) during the period 2013-2015, using the Psychological Autopsy (PA)

method.

Materials and methods: It was an observational, cross-sectional and descriptive study.
In the first phase, the sample was formed by the suicide deaths data from the Osona region
during the period 2013-2015. These data was obtained through the register of the Consorci
Hospitalari de Vic. In the second phase, the sample was formed by 14 people (relatives and
close friends), who performed the PA. The PA method called “Semi-Structured Interview for
Psychological Autopsy (SSIPA)” was used. The data analysis consisted of a descriptive and a

bivariate analysis.

Results: The main results showed that the majority profile was composed by men,
married, without psychiatric history that used methods like hanging or running over by the
train. In the subsample where the PA was carried out it was observed that the main
precipitating or motivating factors were those related to social, family and health problems.
The complementary results showed that those people younger than 50 years and those single
and separated had more economic problems, and these problems were perceived as possible
immediate precipitating factors in the decision to commit suicide. On the other hand, those
people married or with a partner, had more family history of physical disease, and they left

more specific instructions in case of death to family and friends.

Conclusions: The PA method is an efficient tool to describe and obtain data about
suicide that may be relevant and useful in the design and implementation of prevention
programs. It may help to perceive the individual characteristics of each region promoting a
better adjustment and individualisation of these programs. Moreover, this study highlights the
need to address underdiagnosed cases and stigmatization in mental health, as well as the need
to develop a protocol for the relatives in mourning for suicide. Future research should focus on

the use of the PA throughout the country.

Key words: Suicide; Psychological Autopsy; Suicide Risk; Suicide Prevention



1. Fonhament teoric

1.1. La mort i el suicidi

1.1.1. Definicio i conceptes

La paraula mort prové del llati mors, mortis. Es defineix, tant al Diccionari de la
llengua catalana de I'Institut d’Estudis Catalans (2017) com al Diccionario de la lengua
espafiola de la Real Academia Espafiola (2017), de manera breu i precisa com la
“cessacio o finalitzacié de la vida”. Casas i Rodriguez (2000) defineixen la mort com la fi
d’un procés i, en conseqiiéncia, de la propia vida, mentre que Kibler-Ross (1989),
il-lustre estudiosa dels processos de dol, 'entén com la fi de la vida en un organisme

viu, de forma oposada al naixement.

La historia de la humanitat sempre ha estat lligada a un gran interés pel
fenomen de la mort, el seu estudi i la seva reflexid, processos sempre constants en la
voluntat de comprensié de I'ésser huma. S6n moltes les disciplines, les escoles o
corrents de pensament filosofic i les diferents religions que han intentat explicar,
comprendre i donar sentit a la mort, amb els matisos i les variacions propies de cada

cultura i context historic.

L’acte de morir té una repercussié en el moment immediat, perd també al llarg
del temps i a diferents nivells. La persona deixa enrere per sempre el qgue comunament
entenem per vida, i se situa en un continuum que, segons les creences de I'individu,
pot ser la total finitud (després d’aqui no hi ha res més), o diferents formes de
transcendeéncia, com ara la resurreccio o la reencarnacié. A més, la mort també genera
una serie de consequencies: a nivell psicologic, emocional i relacional, afecta les
persones properes amb qui el difunt tenia vincles afectius que, segons la OMS (2014),
sén unes sis de mitjana. A part, també poden haver-hi conseqiiéncies més o menys

importants a nivell material, civil i legal.



El traspas també té conseqliencies en quant a la comprensid intel-lectual i
emocional. Si bé en la majoria dels casos I'ésser huma entén que la vida és finita i que
hi ha una edat en que deixem d’existir per raons de senectut, resulta menys
comprensible quan aquesta es dona en persones que, per diverses raons, hom creu
que “no era I'hora”; per exemple, en casos de mort injusta i prematura com a
conseqliencia d’alguna malaltia. No obstant aix0, una de les morts més dificils
d’assumir és la mort imprevista, com en casos d’accidentalitat, en que es plantegen tot
tipus de gliestions respecte als causants o precipitants, i es formulen hipotesis de tot
allo que s’hauria pogut fer per evitar-les (Ansean, 2014). Els casos de mort violenta
(conflictes bel-lics, suicidis, robatoris, etc.), per la seva banda, poden deixar les
persones més properes al difunt en una situacié de dificil reparacié i amb la possibilitat
que se’n derivin consequencies greus, que poden incloure des de la patologia
psiquiatrica, fins a noves formes de violéncia o, fins i tot, el traspas del trauma a la

generacio segient.

Per ultim, tal com es demostra en les diferents perspectives, la mort que
genera més commocié a I'entorn familiar, social i politic, és aquella que ha estat auto-

infringida: la mort per suicidi (Ceballos-Espinoza, 2015).

El mot suicidi prové de la paraula llatina suicidium, que etimologicament vol dir
“matar-se a si mateix” (caedere sui; Gran Enciclopedia Catalana, 1980). El concepte, i el
fet en si, existeixen des de sempre, perd no és fins al 1178 que la paraula suicidi
apareix per primera vegada en un manuscrit (Ansean, 2014). L'Organitzacié Mundial de
la Salut al 1976 defineix I'acte suicida com “un acte amb resultat letal, que s’inicia i es
realitza deliberadament per part de I'individu, sabent, o bé esperant, un resultat letal a
partir del qual pretén obtenir uns canvis desitjats” (Ministerio de Sanidad, Politica

Social e lgualdad, 2011).

El suicidi és un fenomen universal, present a totes les cultures, que inclou
factors de tipus geneétic, sociocultural i psicopatologic, i que abragca multiples
dimensions: des de la ideacié i les temptatives de suicidi, fins a la propia mort del
subjecte. Per aquest motiu, el seu abordatge requereix una mirada amplia i un analisi

complex.



El suicidi, o mort per suicidi, ha estat descrit, estudiat i analitzat a nivell global i
des de temps remots. Una de les primeres referéncies en documentacio historica la
trobem al Nou Testament al parlar de la mort de Judes Iscariot quan I'evangelista
Mateu hi fa la seglient referéncia: “Ell va llencar les monedes al santuari i sorti. Se’n va
anar i es va penjar”(Mt. 27:5; Biblia Catalana Interconfessional, 2007). Per contra, al
Llibre dels Fets dels Apostols hi trobem I'escrit seglient: “Doncs bé, aquest home es va
comprar un camp amb la paga del seu crim, es va tirar de dalt a baix, se li va obrir el
cos pel mig i s’escamparen les seves entranyes” (Ac. 1:18; Biblia Catalana

Interconfessional, 2007).

Des d’aquest escrit biblic, el suicidi com a fenomen en |'ésser huma, arriba a
I'actualitat amb multiples conceptualitzacions i matisos. El desenvolupament de les
ciencies mediques i socials dels darrers segles, juntament amb el progressiu
allunyament d’una visié teocéntrica de la vida, i un major coneixement de la casuistica
del suicidi a nivell mundial, han permes, en molts casos, que deixi de ser un tema tabu
per passar a ser un fet reconegut, estudiat i abordat de forma multidisciplinaria (OMS,

2014).

El socioleg francés Emile Durkheim (1858-1917) en la seva obra El Suicidio va
definir el suicidi com “tota mort que resulta, mediata o immediatament d’un acte
positiu o negatiu realitzat per la mateixa victima”, i va descriure quatre tipus de

conducta suicida (Durkheim, 1897):

e |'egoista
e [|’altruista
e ['anomic

e [l fatalista

El primer tipus, I'egoista, fa referencia a un individu generalment amb altes
capacitats intel-lectuals perd amb vincles socials debils. Es genera un aillament del seu
entorn de forma progressiva, provocant un individualisme creixent i una pérdua de tot

el sentit de la vida, que acaba en suicidi.



El segon tipus, I'altruista, es I'antagonista a |'egoista. Es tracta d’un individu que
dona la seva vida de forma conscient per un ideal, com succeeix en el cas dels martirs

en la religid.

El tercer tipus, I'anomic, és caracteristic de societats en qué els vincles es
desintegren, generant una desorientacié a l'individu que el portara a la falta de

significacié de la vida i, conseqlientment, a prendre la decisié de morir.

Per ultim, el tipus fatalista fa referencia a societats regides per regles molt

estrictes en que la persona pretén fugir-ne provocant-se la mort.

Un dels grans autors de referéncia en I'estudi del suicidi i I'autopsia psicologica
és Edwin Shneidman (1918-2009), i defineix el suicidi com: “L’acte conscient d’auto
aniquilacio, que s’entén pel malestar pluridimensional en un individu, que percep

aquest acte com la millor solucié” (Shneidman, 1985).

Segons aquest autor, a més del suicidi consumat, la persona pot experimentar ideacid
suicida, entesa com un seguit de pensaments o rumiacions, on s’inclouen diverses
formes de presentacié: el desig de morir, la representacid suicida, les idees
d’autodestruccidé o les representacions mentals de la mort. La ideacié pot donar-se

amb o sense planificacid, i és motiu d’atencid i valoracio en funcio de la severitat.

Un altre concepte que defineix Shneidman (1985) és la temptativa de suicidi en
que el subjecte s’autolesiona sense arribar a I'objectiu de treure’s la vida, essent una
conducta a tenir en compte per les conseqiiéncies que pot tenir en un futur. Una
variant n'és la temptativa o conducta para-suicida, cas en quée no existeix la voluntat de
morir, sind la voluntat d’expressar, de manera desesperada, un profund malestar, de

demanar ajuda i, en alguns casos, d'aconseguir un benefici secundari.

Finalment, el concepte de suicidi frustrat fa referencia a la realitzacié d’una
conducta auto-lesiva amb intencié de mort pero que no arriba a consumar-se per una

circumstancia imprevista o per la interrupcié d’algun agent extern (Pérez, 1999).

Schneidman (1985) descriu tres caracteristiques fonamentals i particulars en la

decisi6 de cometre suicidi: en primer lloc, I'existencia d’'una fase aguda d’alta
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perillositat, amb una duracié relativament curta (hores o dies). En aquesta fase
I'individu es troba en un pic d’autodestruccié durant un temps limitat, en el qual, o bé
rep ajuda o acaba morint. En segon lloc, destaca el concepte d’ambivaléncia, i afirma
gue el suicidi no és simplement un acte de tria voluntaria entre voler o no voler morir,
sind que és la convivencia dels dos sentiments de manera contraposada, ja que per
una banda hi ha el desig d’autodestruccid i, per I'altra, la fantasia del rescat. Finalment,
considera tot suicidi com un acte diadic; és a dir, entre dues persones. Si se situa a la
fase de prevencio la diada esta composta pel pacient identificat i pel principal cuidador
i, si el suicidi s’acaba duent a terme, la diada la tenim entre el difunt i la persona que hi

tractava directament, ja sigui el conjuge, els pares o els fills (Leenaars, 2010).

Actualment hi ha consens en qué la conducta suicida, en general, se situa en un
continuum que es mou entre la ideacid suicida, que inclouria la idea de mort, el desig
de morir i la ideacio suicida, i, a I'extrem oposat, hi trobem conductes de temptativa,
amenaces de suicidi i suicidi consumat. Tanmateix, és necessari elaborar definicions
més precises que permetin l'operativitat en la recerca i en la practica clinica,
concretant la complexa terminologia existent entorn al suicidi (Chinchilla, 2010; Meyer

et al., 2010).

Una de les classificacions més operatives i menys ambiglies és la proposada per

O’Carroll (Silverman et al., 2007), la qual distingeix tres grans grups:

e |deacid suicida: conjunt de cognicions relacionades amb la conducta suicida,
que poden ser ocasionals o persistents.

e Conductes relacionades amb el suicidi: conjunt de conductes que, de manera
implicita o explicita, evidencien que la persona ha intentat matar-se o que ha
simulat voler matar-se amb la voluntat d’obtenir un rendiment secundari.

e Suicidi consumat: conducta on hi ha proves implicites o explicites de voluntat

de matar-se amb el resultat final de la mort.

Silverman et al. (2007) revisen la nomenclatura de la classificacio proposada per
O'Carroll i hi afegeixen alguns conceptes. A més, proposen d'afegir una categoritzacié

a cada una d'aquestes categories per especificar el grau d’intencionalitat i la preséncia



o abséncia de lesions fisiques en la conducta suicida. Aixi, proposen una classificacio

segons la intencionalitat suicida, dividida en tres tipus: el Tipus I, quan no hi ha

intencionalitat suicida; el Tipus I, quan hi ha una intencionalitat indeterminada, i el

Tipus Ill, quan hi ha algun tipus d’intencionalitat, i una altra classificacié segons les

lesions que es divideix en dos tipus: el Tipus | quan sén inexistents en la conducta

suicida, i el Tipus Il quan la conducta provoca algun tipus de lesid.

D’aquesta manera, distingeix entre:

Ideacid suicida: cognicions o pensaments sobre el suicidi.
Comunicacié suicida: es troba en un punt equidistant entre la ideacid i la
conducta suicida propiament dita. Consisteix en l'acci6 de comunicar
pensaments, desitjos o intencionalitat de mort als altres, de forma verbal o no
verbal, i en cap cas produeix lesions. Aquesta comunicacié no es considera una
conducta suicida per si mateixa, i es pot portar a terme de dues formes:

0 Amenaga suicida: acte verbal o no verbal que pot predir una possible

conducta suicida en un futur proper.
0 Pla suicida: proposta d’un possible métode a utilitzar en un suicidi
potencial.

Conducta suicida: conducta auto-infringida que potencialment reporta danys a
I'individu i presenta evidéncies, implicites o explicites, de la intencid aparent o
real de morir. La conducta suicida pot no provocar lesions, provocar-les amb
diferent gravetat o provocar la mort.
Autolesié o gest suicida: conducta auto-infringida amb capacitat lesiva i amb
evidencia implicita o explicita que la persona no té intencié de matar-se. La
persona desitja utilitzar I'aparent intencionalitat amb una finalitat concreta.
Aguest tipus de conductes poden no provocar lesions, provocar-les o inclus
provocar la mort no intencionada.
Conducta suicida no determinada: conducta amb un grau d’intencionalitat no
determinat, que pot no presentar lesions, presentar-les o causar una mort
auto-infringida amb un grau d’intencionalitat indeterminat.
Intent de suicidi: conducta auto-infringida i potencialment lesiva sense resultat

de mort, pero on hi ha evidencies implicites o explicites d’intencionalitat de
10



morir. Aquesta conducta pot provocar lesions o no, independentment del
metode utilitzat.

Suicidi: conducta auto-infringida amb resultat de mort i amb evidéncia
implicita o explicita que la persona tenia la intencionalitat de provocar-se la

mort.

Finalment, Lester (2009) proposa una nova nomenclatura per referir-se i

classificar el suicidi, basada en la terminologia criminalista.

Suicidi en primer grau: existéncia de premeditacid i intencié de morir.

Suicidi en segon grau: no existencia de premeditacié pero si existencia
d’intencié de morir. Es caracteritza per la impulsivitat i la no planificacid.

Suicidi en tercer grau: existéncia del desig de fer-se mal, pero sense la intencio

de morir i/o amb I'esperanca de ser rescatat.
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1.1.2. Historia del suicidi

La historia com a disciplina aporta informacié del suicidi com un fet inherent a
I’espécie humana des dels inicis, i de com ha anat evolucionant a nivell social, tant pel

gue fa a la conceptualitzacié com als factors que I'acompanyen.

El primer registre sobre suicidi es troba a Egipte uns 2000 anys a.C. Aleshores es
considerava un pas entre la vida actual i la seglient, per evitar el dolor o el deshonor.
Un exemple historic és Cledpatra, que es va deixar mossegar per una serp verinosa
abans d’acceptar la humiliacié de la derrota en la guerra contra Octavi. Com a pais,
Egipte va crear una academia, anomenada Synapothanumenes, amb la finalitat de
trobar metodes per morir de la manera més placida possible (Lopez, Fonseca i Bobes,

1993).

En I'antiga Grécia la conceptualitzacié del fet tenia una doble mirada en funcio
de la classe social a la que lindividu pertanyia. En les classes més baixes es
condemnava l'acte considerant-lo vergonyds, mentre que, en les classes altes, la
societat grega es mostrava més tolerant si aquest fet responia a quatre motius
concrets: I’honor, I'evitacié de dolor, la desgracia o el patriotisme. | fins i tot, en cas de
sol-licitar permis, I'acte es considerava legitim i inclis gloriés (Lopez et al., 1993).
Filosofs grecs de I'escola estoica i I'escola epicuria, fomentaren un canvi en el
concepte, proposant identificar el suicidi com a un problema exclusiu de la llibertat
humana i, inclds, com un dogma quan la vida resultava insuportable (Lépez et al.,
1993). Anaxagores i Socrates en son un exemple. Altres fildsofs, com ara Plato, que
considerava el suicidi una gran ofensa, o Aristotil, que el titllava de covardia, s'hi
mostraren contraris i el rebutjaren, atribuint-li un mal major vers la societat (Vega-
Pifiero, Blasco-Fontecilla, Baca-Garcia i Diaz-Sastre, 2002). Consideraven al suicida una

persona feble per no saber com afrontar els problemes vitals (Ansean, 2014).

A Roma, una societat essencialment practica, també mostraren una postura
ambivalent respecte al suicidi. Toleraven el suicidi en casos concrets com ara trastorns
mentals, recollint-lo en el Dret Roma com insanus et uriosus, la restauracié de I’honor

12



o un acte heroic (Petroni i Nerd) entre politics i intel-lectuals. A la vegada, la mateixa
societat condemnava el suicidi confiscant els béns del difunt, negant-li la sepultura i
destruint el seu testament. Es negava també el dret al suicidi als esclaus i als soldats, al
considerar-se una pérdua economica i humana, tant per a I'amo com per a I'exercit.
Com a Grecia, es formalitzaven tribunals per escoltar les raons que les persones amb

voluntat de morir (Lopez et al, 1993; Vega-Pifiero et al, 2002).

Els primers cristians es mostraren tolerants amb el suicidi, al considerar-se un
acte digne pels martirs. No fou fins al segle IV que I'església canvia la seva postura al
respecte. Durant el Concili d’Arlés (314) i, posteriorment, al Concili de Toledo (397),
I’església catolica es va posicionar en contra del suicidi i va decretar I'excomunid i la
negacid de qualsevol ritual catolic després d'una mort per suicidi. San Agusti i Sant
Tomas d’Aquino, s’hi oposaren considerant-ho un assassinat i un desafiament a la llei

natural de Déu (Lépez et al, 1993).

Durant I'edat mitja es mantingué el rebuig a tot comportament suicida,
confiscant els béns del difunt, no permetent els rituals d’enterrament i, professant al
cadaver tot tipus d’humiliacions publiques. Les raons que més freqlientment
s’atribuien al suicidi eren la bogeria, la malaltia, la privacié de llibertat, el dol, la culpa,
la vergonya i la desesperacié. El penjament i I'ofegament eren els dos metodes més

emprats.

En el Renaixement, aixi com va passar en la majoria de concepcions que es
tenien fins aleshores, I'actuacio i la conceptualitzacié sobre el suicidi es va suavitzar, i
es va passar de la persecucid i fiscalitzacié a mostrar cert grau de compassié i, fins i tot,
de comprensié. Erasme de Rotterdam (1466-1536) considerava el suicidi com “una
forma de maneig del cansament vital, encara que un acte de malaltia” (Vega-Pifiero et

al, 2002).

Més endavant, en ple segle XVIII, i a conseqiiéncia de la Revolucié Francesa, el
suicidi va deixar d’estar penalitzat legalment, tot i que es mantingué penat per
I'església i per I'exercit. Pensadors i politics com Montesquieu, Rousseau o Voltaire
presentaren justificacions a I'autodeterminisme vers la mort en situacions de gran

sofriment (Lopez et al, 1993). Hume en el seu assaig Sobre el suicidi (1788), va debatre
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les idees religioses i morals existents fins aleshores, contraries a qualsevol acceptacié
dels fets, rebatent els postulats de Sant Agusti i Sant Tomas d’Aquino. Defensa que
més enlla d’estar associat a la malaltia mental, el suicidi podia ser un acte racional i
legitim (Ansedn, 2014). Jean-Etienne Esquirol (1772-1840), per la seva banda, va
sostenir que el suicidi no és una malaltia per si mateixa, perd que normalment esta
vinculada a algun tipus de trastorn mental. Va dividir en tres els tipus de suicidi: el
provocat per les passions, el que és fruit del trastorn mental i el provocat per

I’esgotament de viure (Ansean, 2014).

Al segle XIX, el suicidi va ser anomenat arreu d'Europa com “el mal del segle”,
per la gran quantitat de suicidis que es registraren fruit d’aspectes relacionats amb
I’honor, I'amor i, també per gliestions de deutes economics derivats del joc entre els
soldats de I'exércit. Al llarg d’aquest segle s’iniciaren els primers estudis sobre el tema,
tant des del punt de vista medic, com social i epidemioldgic amb Morselli (1852-1929) i
Durkheim (1858-1917) (Vega-Pinero et al, 2002). Pensadors com Schopenhauer (1788-
1860) adoptaren una visié critica sobre la condemna social que es fa del suicidi i el
legitimaren davant el sofriment de la vida, basant-se en queé el suicida, amb el seu acte,
nega les condicions de vida que li han tocat viure, i no pas la propia vida. Per la seva
banda, Friedrich Nietzsche (1844-1900), a més de postular el suicidi relacionat a la
malaltia mental, va defensar un altre tipus de suicidi lligat a una mort elegida, digna i,
d’alguna manera, compartida amb els propers com a expressid d’autonomia i llibertat

per part del subjecte.

Al segle XX, diferents disciplines com la sociologia, la biologia, la psicoanalisi o
I’existencialisme mostraren interes pel suicidi i proliferaren els estudis des de diverses
perspectives, analitzant-ne les causes, consequencies i la possible prevencio. Es va
comencgar a visualitzar com un problema social amb responsabilitat politica. Des d’una
perspectiva sociologica, Emile Durkheim (1858-1917), considerat el primer
investigador modern del suicidi, el considerava un acte individual amb causes socials.
Si bé defensava l'existéncia de determinants individuals de la conducta suicida,
considerava que sén les societats les que generen situacions perquée el suicidi es

desencadeni (Durkheim, 1897). Enrico Morselli, per la seva part, va sostenir que el
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suicidi depenia, en ultima instancia, de I'escassetat de recursos personals dels quals la

persona disposava (Vega-Pifiero et al, 2002).

La perspectiva psicoanalitica i, concretament el seu fundador Sigmund Freud
(1856-1939) percebia el suicidi com una tendéncia autodestructiva inconscient on
apareixia I'hostilitat i I'agressié cap a un mateix, per la incapacitat d’exterioritzar-lo. El
nucli es trobava en l'instint o pulsié de mort, anomenat Thanatos, el qual es trobava en
conflicte amb la pulsid de vida conegut com Eros. Un es matava a si mateix per no
matar l'altre i, el seu origen no es trobava en la persona neurodtica ni psicotica, sind en
un perfil melancolic i narcisista (Ansean, 2014). Carl Gustav Jung (1875-1961) per la
seva part, va enfocar el suicidi com la destruccid d’harmonia entre el conscient i
I'inconscient, degut a impulsos agressius reprimits. En general, la psicoanalisi dona
una rellevant importancia a 'acte suicida en si mateix i es va situar en una perspectiva
estrictament individual. Des d’aquesta Optica, es pretenia dibuixar un perfil de la
personalitat suicida. Es considerava que el perfil es caracteritzava per una persona de
génere masculi, d’edat avancada, resident en una comunitat urbana, amb caréencia de
valors o creences religioses, que podia destacar en el pla laboral, perd que es trobava
solitaria i aillada. A més, s’hi va afegir el fet d’haver perdut algun dels progenitors
durant la infancia, haver viscut situacions traumatiques i tenir caréncies
afectives. Altres causes identificades van ser les sindromes depressives, els
guadres psicotics, alguns tipus de neurosis com la histeria i la dependéencia a alguns

toxics com l'alcohol i les drogues (Carmona, 2012; Lopez et al., 1993).

L’existencialisme com a nova corrent filosofica del segle XX també es va
interessar pel suicidi. El Premi Nobel Albert Camus (1913-1960) en va ser un estudios
destacat. Ell creia que I'acte de suicidar-se responia a I'absurditat de I'existéncia i la
inutilitat del sofriment huma i, va arribar a dir que “Iunic problema filosofic
verdaderament serids és el suicidi” (Camus, 2006). Per altra banda, el seu company a
I’escola existencialista, Jean Paul Sartre (1905-1980), va considerar el suicidi com un
acte de mala fe, deshonest, i que només cercava evitar trobar sentit a I'existéncia.
Sartre considerava, doncs, que el suicidi constitueix un absurd: trobar el sentit a la vida

acaba en la mort.

15



Si ampliem la mirada actual a diferents cultures trobem diferents concepcions,

visions i maneres de gestionar el suicidi, sovint molt vinculades a la religid.

Al moén islamic es condemna el suicidi per ser considerat una ofensa, una
rebellia i un pecat cap a Al-la. Només es permet quan és un sacrifici voluntari religios

gue porta al paradis de forma immediata.

A l'india i, concretament dins el Bramanisme, s’atribueix la creacié de
I"'univers al sacrifici de Prajapati, el qual es va suicidar. L'Hinduisme, d'altra banda,
rebutja el suicidi i només en fa una excepcié: en el ritual de la Sati, les dones que
han quedat vidues poden tirar-se a la pira funeraria del marit i cremar-se vives amb
ell a fi d’expiar els pecats i restablir I’'honor dels fills. L’4ltim cas documentat de la

Sati data de 1987 (Ansean, 2014; Rezaeiana, 2013)

A la Xina, amb la influencia religiosa del Confucianisme, el suicidi ha estat
molt present i acceptat com a forma individual d’afrontar qliestions personals i
d’honor familiar. La lleialtat, la fidelitat, la pietat i el respecte sén conceptes que
justifiquen I'acte. Al contrari que en altres cultures del mén, és la dona la que
més suicidis presenta i es visualitza com una forma de comunicar a la societat els

problemes que hom pateix i, en ocasions, també és una forma de protesta social.

Finalment, al Japd s’ha considerat des de sempre com un acte legitim si aquest
es dona en resposta a la vergonya o al deshonor personal i familiar. Destaca la voluntat
de maxima consciencia i de plena claredat mental en el moment de |'acte. El ritual
suicida esta clarament marcat i s"anomena seppuku, el qual disposa de diverses formes

i variants que s’escullen en funcié de la motivacié (Ansean, 2014).
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1.1.3. Epidemiologia

1.1.3.1. El suicidi al mon

A nivell mundial el suicidi representa un problema de salut publica de gran
magnitud, atesa la informacid i les dades de quée es disposen (OMS, 2014). Malgrat que
a nivell mundial no existeix un sistema de registre unificat podem afirmar que el
nombre de suicidis consumats reals es troba molt per sobre les xifres oficials
registrades, ja que en alguns paisos el suicidi esta prohibit a causa de diversos factors
socials i culturals i, en conseqliéncia, el seu registre és inexistent. També cal destacar
gue, en determinades zones geografiques, el suicidi es tendeix a registrar sota altres
epigrafs com, per exemple I'accidentalitat, amb la voluntat de mitigar I'impacte que
suposa per a la familia i per a la societat en general (OMS, 2014; Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad, 2011). Tots aquests factors fan dificil manejar dades precises

i incrementen, de forma exponencial, el possible biaix en els registres.

Seguint les directrius de I'Organitzacido Mundial de la Salut (OMS, 2014), trobem
que la classificacié dels suicidis ve donada en funcié de la taxa; és a dir, el nombre de
casos respecte 100,000 habitants per any. Aixi la OMS, considera una taxa baixa quan
aquesta és inferior a 5, una taxa mitjana quan es situa entre 5 i 15, una taxa alta quan
es troba entre 15 i 30, i una taxa molt alta quan es troba per sobre de 30. Segons
dades de la OMS (2014), de la qual en sén membre 172 paisos, s’estima que
'any 2014 era d'11.4, mentre que l'any 2015 aquesta xifra s’havia reduit
lleugerament arribant a una taxa de 10.7 (13.6 en homes i 7.8 en dones). Pel que fa a
la ratio entre homes i dones se situa en una proporcid d’entre 3:1 i 5:1 en funcié del

pais (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011; Nock et al., 2008).

Segons dades recents, el nombre anual de suicidis al mén varia entre 800,000 i
1,000,000, dependent de les fonts consultades (Figura 1). Aquesta xifra s’ha mantingut
bastant estable en els darrers anys tot i que, tal com apunta la OMS, que hi va haver un

lleuger descens amb un total de 788,000 suicidis consumats durant el 2015 (OMS,
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2017). El mateix organisme publica que el nombre de temptatives multiplica quasi per
20 aquesta xifra, el que suposa que cada 40 segons hi un suicidi consumat i cada 3
segons, una temptativa. En qualsevol cas, els estudis mostren una tendéncia creixent i,
es considera que I'any 2020 el nombre total de suicidis consumats podria superar
els 1.5 milions (Ministerio de Sanidad, Politica Social e lgualdad, 2011; OMS, 2000).
Pel que fa a I'edat i al sexe, a nivell mundial el suicidi consumat es produeix en
homes de més de 65 anys, mentre que les temptatives sén majoritariament
protagonitzades per dones joves (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,

2011; Vega-Pifiero et al, 2002; OMS, 2014).

Figura 1. Taxes de Suicidi per Paisos a Nivell Mundial (x 100,000) al 2015
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Font: Organitzacié Mundial de la Salut (2017)

Si analitzem la taxa per paisos, podem observar diferéncies importants en
funcié dels ingressos del pais: en paisos d’economia alta i mitjana, el nombre de
suicidis és més elevat que en paisos d’economia baixa. En la Taula 1 es mostren les
diferents taxes per paisos a l'any 2015, agrupades en funcié de les categories
proposades per la OMS (2017). Com es pot observar, la majoria de paisos es troben en
un nivell entre mitja i baix i, destaguen amb una taxa major del 30 Sri Lanka, Corea
del Sud i Lituania. Espanya se situa en una taxa mitjana, mentre que d’altres paisos de

la Unié Europea, com ara Beélgica, Franca o Finlandia, es troben en taxes altes.
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Taula 1. Taxes de Suicidi per Paisos a Nivell Mundial (x 100,000) Segons la

Categoritzacié de la OMS. Dades del 2015.

Taxes de suicidi x
100,000

Paisos

Taxa baixa <5

Albania, Algeria, Antigua i Barbuda, Azerbaitjan, Bahames, Barbados,
Brunei Darussalam, Xipre, Egipte, Grécia, Granada, Guatemala,
Hondures, Indoneésia, Iran, Iraq, Jamaica, Jordania, Kuwait, El Liban,
Madagascar, Marroc, Myanmar, Niger, Pakistan, Filipines, San
Vicente y las Granadines, Santo Tomé y Principe, Arabia Saudita,
Siria, Tadjikistan, Tonga, Emirats Arabs, Venecuela

Taxa mitjana 5-15

Afganistan, Argentina, Armeénia, Australia, Bahrain, Bangladesh,
Belize, Benin, Bhutan, Bosnia i Hercegovina, Botswana, Brasil,
Burkina Faso, Burundi, Cap Verd, Cambodja, Camerun, Canada, Txad,
Xile, Xina, Colombia, Comores, Congo, Costa Rica, Cuba, Txequia,
Republica Democratica del Congo, Dinamarca, Djibouti, Republica
Dominicana, Equador, El Salvador, Eritrea, Etiopia, Fiji, Gabon,
Gambia, Georgia, Alemanya, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Haiti,
Islandia, Irlanda, Israel, Italia, Kenya, Kiribati, Kirguizistan, Laos,
Lesotho, Liberia, Llivia, Luxemburg, Malawi, Malaisia, Maldives, Mali,
Malta, Mauritania, Maurici, Méxic, Micronésia, Montenegro,
Moc¢ambic, Namibia, Nepal, Paisos Baixos, Nova Zelanda, Nicaragua,
Nigéria, Noruega, Oman, Panama, Papua Nova Guinea, Paraguai,
Peru, Portugal, Qatar, Moldavia, Romania, Ruanda, Sant Lltcia,
Samoa, Senegal, Seychelles, Singapur, Eslovaquia, Illes Salomg,
Somalia, Sud-Africa, Sudan Sud, Espanya, Sudan, Swazilandia,
Republica de Macedonia, Timor Oriental, Togo, Trinitat i Tobago,
Tunisia, Turquia, Turkmenistan, Uganda, Gran Bretanya, Tanzania,
Estats Units, Uzbekistan, Vanuatu, Vietham, lemen, Zambia,
Zimbabwe

Taxa alta 15-30

Angola, Austria, Bielorussia, Bélgica, Bolivia, Bulgaria, Costa d’lvori,
Republica Centre Africana, Croacia, Republica Democratica de Corea,
Guinea Equatorial, Estonia, Finlandia, Franca, Guyana, Hongria, india,
Japé, Kazakhstan, Letonia, Mongolia, Polonia, Federacié Russa,
Seérbia, Sierra Leone, Eslovenia, Surinam, Suécia, Suissa, Tailandia,
Ucraina, Uruguai

Taxa molt alta < 30

Lituania, Republica de Corea, Sri Lanka

Font: Elaboracié propia a partir de Organitzacié Mundial de la Salut (2017)
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1.1.3.2. El suicidi a Europa

A nivell europeu, la taxa del 2012, publicada per la OMS el 2014, se situa entorn
dels 11.6 casos per cada 100,000 habitants i, malgrat no ser una de les principals
causes de mort, continua essent un problema de gran magnitud. Pel que fa la fiabilitat,
trobem que a Europa practicament tots els paisos disposen de registres, de manera

que les dades sén més fiables que en altres regions.

Si observem les dades dels diferents paisos (Taula 2) podem veure que Grécia,
amb una taxa de 4.5, i Turquia, amb una taxa de 2.0, son els paisos amb les taxes més
baixes d’Europa; mentre que, a I'extrem oposat, hi trobem Lituania, amb una taxa de
35.8, Letonia, amb una taxa de 18.3 i Eslovenia, Hongria i Paisos Baixos, amb una taxa
de 17.9, son els paisos amb les taxes més elevades. A Europa, la ratio entre homes

i dones és de 3.5:1 (Eurostat, 2017).

Taula 2. Taxes de Suicidi per Paisos a Nivell Europeu (dades 2013)

Font: Elaboracio propia a partir de Eurostat (2017)
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Pais Europeu Taxa Pais Europeu Taxa
(x 100,000) (x 100,000)

Belgica 15.9 Malta 6.0
Bulgaria 7.3 Paisos Baixos 17.9
Republica Txeca 13.9 Austria 11.1
Dinamarca 9.5 Polonia 16.2
Alemanya 9.4 Portugal 7.0
Estonia 13.4 Romania 11.5
Irlanda 11.6 Eslovénia 17.9
Grecia 4.5 Eslovaquia 11.2
Espanya 6.7 Finlandia 16.1
Franca 13.3 Suecia 11.8
Croacia 13.4 Regne Unit 7.5
Italia 5.6 Liechtenstein 9.3
Xipre 4.6 Noruega 11.3
Letonia 18.3 Suissa 11.1
Lituania 35.8 Serbia 12.4
Luxemburg 6.0 Turquia 2.0
Hongria 17.9




1.1.3.3. El suicidi a Espanya

A nivell estatal, les dades publicades per l'Institut Nacional d’Estadistica el
febrer de 2017, en referencia a l'any 2015, mostren que el nombre de
suicidis consumats al territori espanyol va ser de 3.602 persones, de les quals
2,680 eren homes (74.4%) i 922 eren dones (25.6%). Segons aquestes dades, cada
dia hi ha una mitjana de 9.9 suicidis al territori espanyol, amb una taxa que se situa
als 7.76 casos per cada 100,000 habitants i una relacié entre homes i dones de

2.9:1 (Instituto Nacional de Estadistica, 2017).

Segons les dades de 2014, destaca que hi ha hagut un descens del 7.9% (8.8%
en homes i 5% en dones) pel que fa a la taxa de suicidis. No obstant aixo, el suicidi
segueix sent la principal causa de mort no natural a I'estat espanyol: el nombre de
morts per suicidi duplica el nombre de morts per accidents de transit, és 13 vegades
superior al nombre d’homicidis, i 67 vegades més alt que el nombre de morts per
violéncia de génere (Figura 2). Entre els 15 i els 29 anys és la primera causa de mort en
homes i la segona, després dels tumors, en dones de la mateixa franja d’edat
(Fundacion Salud Mental Espafia, 2017; Instituto Nacional de Estadistica, 2017; OMS,
2014).

Figura 2. Nombre de Morts per Causes Externes a Espanya. Dades del 2015.
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Font: Fundacié Salut Mental Espanya (2017)
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Si tenim en compte les dades per comunitats, veiem que Asturies (12.84) i
Galicia (11.64) son les comunitats autonomes amb les taxes de mortalitat per
suicidi més elevades d’Espanya (Figura 3). Per contra, Extremadura (5.31) i la
Comunitat de Madrid (5.08) sén les comunitats que presenten les taxes més baixes.
Pel que fa als metodes, el més emprat pels homes segueix essent el penjament, seguit
de I'arma de foc; per les dones, la precipitacid, seguida de la ingesta de farmacs

(Instituto Nacional de Estadistica, 2017).

Figura 3. Taxa de Suicidis per CCAA a Espanya (x 100,000)
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Font: Fundacio Salut Mental Espanya (2017)
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1.1.3.4. El suicidi a Catalunya

A Catalunya, les darreres dades de que es disposa fan referencia al 2015, i estan
publicades per I'Institut Nacional d’Estadistica des de febrer de 2017: I’any 2015 es van
registrar a Catalunya un total de 495 morts per suicidi, 362 en homes i 133 en dones.
Aix0 correspon a una taxa de 6.9 casos per cada 100,000 habitants i una

proporcié homes-dones de 2.7:1 (Instituto Nacional de Estadistica, 2017).

Com ocorre a nivell mundial, el 2015 s’observa una reduccié en el nombre de
casos de suicidi respecte el 2014. En I'any anterior s’havien computat un total de 531
suicidis a tot Catalunya, 393 en homes i 138 en dones, el que representava una taxa
del 7.06, una proporcid home-dona de 2.8:1 i una mitjana de 1.5 suicidis al dia. En
la seglient grafica (Figura 4) es mostren les taxes anuals totals, per sexe, durant

el periode 2000-2014 a Catalunya (Fundacién Salud Mental Espafia, 2017).

Figura 4. Taxes de Suicidi Anuals Totals i Distribuides per Sexe a Catalunya durant el
periode 2000-2014 (x 100,000)
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1.1.3.5. El suicidi a Osona

La comarca d’Osona és on situem el nostre estudi. La comarca s'ubica al mig de
la Catalunya Central, i limita amb les comarques del Bages, el Bergueda, la Garrotxa, el
Ripollés, la Selva i el Vallés Oriental. Té una superficie de 1,245.2 km” i una poblacié
de 155,461 habitants, equivalent a una densitat de 125 persones/sz. El 49.8%
son homes (77,586) i el 50.2% sén dones (78,055). La comarca la formen un total
de 50 municipis i la capital n'és la ciutat de Vic, amb una poblacié6 de 43,287

habitants (Consell Comarcal Osona, 2017).

Segons les fonts facilitades per I'IDESCAT al 2016 (Institut d'Estadistica de
Catalunya, 2017) la mortalitat total a la comarca d’Osona durant el 2016 va ser de
1,432 persones: 724 homes i 705 dones. Pel que fa al nombre absolut de morts per
suicidi observem que la xifra és de 9 defuncions, que representa una taxa de

5.78 casos per cada 100,000 habitants.

L'any 2012 es va dur a terme un estudi per part de Jiménez, Arrufat, Carrera i
Gay (2012) en relacié als suicidis consumats a la comarca d’Osona entre el 2006 i el
2011, en que s’exposen les dades estadistiques i epidemiologiques durant aquest
periode i, alhora, s’expliquen els detalls relatius al conveni marc entre I'Institut de
Medicina Legal de Catalunya (IMLC) i el Consorci Hospitalari de Vic (CHV), que es va
signar el 2006. La necessitat d'un conveni va sorgir fruit de la inquietud per part del
CHV i la Clinica Medico Forense de Vic (CMF) pel coneixement i I’evolucié dels suicidis
al partit judicial de Vic. Es tracta del primer conveni d’aquestes caracteristiques a
Catalunya, i té la finalitat de determinar els suicidis consumats en I'area d’influencia de
les dues institucions, les seves caracteristiques, les mesures per modificar i disminuir-

ne la incidéncia i, alhora, poder-ne valorar els efectes.

Les dades de I'estudi (Jiménez et al., 2012) mostren que a la comarca d’Osona
es van produir, entre el 2006 i el 2011, un total de 83 suicidis, dels quals 67
(80.72%) van ser comesos per homes, i 16 (19.28%) per dones. Les taxes de
suicidi van ser superiors a les de Catalunya, estimant-se entre el 11.71 i el 7.69

per cada 100,000
24



habitants (Figura 5). La majoria de casos es van donar en persones d'entre 30 i 59 anys
(45 casos), i en persones de més de 60 anys (33 casos). En linies generals, s’observa
una lleugera disminucié del nombre de suicidis, passant d’un total de 17 suicidis el
2006 a 12 suicidis el 2008, 2009 i 2010, malgrat que el 2011 la xifra va tornar a
augmentar amb un total de 16 casos. El metode més utilitzat va ser el penjament,
seguit de la precipitaci6 i [I'atropellament per tren. El 62.7% tenien
antecedents psiquiatrics, per0 només el 43.4% seguia un tractament a nivell de
salut mental. Els principals diagnostics eren trastorn depressiu major (27.7%),
dependéncia de l'alcohol (22.2%) i dels opiacis (8.3%), i trastorn de personalitat

(5.5%), entre d’altres.

Figura 5. Taxes de Suicidi Anuals Totals i Distribuides per Sexes Durant el Periode
2006-2011 a Osona i Catalunya (x 100,000)
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1.1.4. Causes i factors de risc

1.1.4.1. Definicio i models

Els factors de risc, en el context del suicidi, es poden descriure com aquelles
situacions, comportaments, esdeveniments o circumstancies mesurables que
predisposen o precipiten una persona a cometre un acte autolesiu. A grans trets, els
podem dividir entre factors interns o factors externs relatius a lindividu. La
identificacio d'aquests factors permet actuar per prevenir els suicidis i, en
conseqliencia, ajudar a disminuir-ne la taxa global. Aquest coneixement s'adquireix a
mesura que s'aprofundeix en l'estudi del suicidi, i se n'analitzen les diferents
situacions, relacionant-les amb variables i persones que han fet temptatives de suicidi

o que I'han comés (Ansean, 2014).

Hi ha diferents tipus de factors de risc, com ara les variables psicosocials i
sociodemografiques, les variables fluctuants al llarg del cicle vital de la persona,
I’estabilitat economica, I'estabilitat politica, factors ambientals, etc. i cada un d’aquests
factors juga un rol determinant en la casuistica de la conducta suicida (Antdn-San-
Martin et al., 2013). A més, els factors de risc actuen de forma acumulativa en les
persones: a més factors, més vulnerabilitat perque lI'individu prengui com a opcié la

propia mort.

Seguint la guia de Legido (2012), trobem 4 models que expliquen perque la
persona pren la decisié de suicidar-se basant-se en la combinacié de diferents factors

de risc. S'enfoquen des de I'ambit biomedic fins al bio-psico-social:

1. En primer lloc, Plutchik, Van Praag i Conte (1989) descriuen el model anomenat
“Contrabalanceig”, on la conducta suicida esdevé per I'impuls agressiu que
sorgeix sota determinades circumstancies de I'entorn. Entenen que aquesta
agressivitat esta composada d'ansietat tret i estat, irritabilitat, tristesa i

impulsivitat. D’aquesta manera |'acte suicida s’entén com un acte impulsiu més
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que no pas com un acte premeditat. A més, el model sosté també una

desregulacié del sistema serotoninérgic (Apter, Plutchick i Van-Praag, 1993).

En segon lloc, trobem el model bioquimic de les 4 vies, proposat per Fawcet,
Busch, Jacobs, Kravitz i Fogg (1997): aquest model sosté que la conducta suicida
és el resultat de la desesperanca i la desolacié, dues caracteristiques
necessaries, pero no suficients perque es dugui a terme I'acte. Ambdds activen
I’eix Hipotalem-Hipofisi-Adrenal (HHA) i la disfuncié del sistema serotoninergic,
i quan aquestes s’uneixen a I"'anhedonia i la impulsivitat, el risc de consumar

I’acte creix de manera considerable.

En tercer lloc, tenim el model neurobioldgic de Mann (Mann, Waternaux, Haas,
i Malone, 1999; Mann, 2003): és un dels models més citats en la literatura,
conegut també com el model diatesi-estrés de la conducta suicida. El model
postula que una predisposicido biologica (diatesis) convertiria la persona en
vulnerable i, si aquesta pateix algun factor estressant (estres), la possibilitat de

la conducta suicida es potencia (Ansean, 2014; OMS, 2014).

Per ultim, investigadors com Turecki (2005) proposen un darrer model que
entén la decisid definitiva de treure’s la vida com la suma de diferents factors
de risc: la historia prévia de temptatives de suicidi, el sexe i l'edat, la
simptomatologia clinica, el recolzament familiar i social, la historia d’abus fisic i
sexual, i alguns trets de personalitat, juntament amb el diagnostic de depressid
major, compulsivitat i comportaments agressius (Brodsky et al. 2001; Ystgaard,

Hestetun, Loeb, i Mehlum, 2004).
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1.1.4.2. Classificacio dels factors de risc

Existeixen diferents nosologies respecte la classificacié dels diferents factors de
risc, pero en totes s'admet I'existéncia d’altres categoritzacions igualment funcionals.
No son classificacions estrictes en un sentit jerarquic de major a menor importancia o
prevalenca. Les diverses classificacions admeten que els diferents factors sén
mutuament incloents en diferents apartats d’un mateix organigrama, i que l'ordenacié
dels factors de general a particular és només una possibilitat subjectiva amb la
voluntat de facilitar la comprensid i de ser utils. Els sistemes de classificacidé sovint
depenen del context, de I'estadi on es troba la recerca, i sempre tenen |'objectiu de

permetre establir un ordre general comprensible des de diferents mirades.

Una primera classificacié és la de tipus dual. Es classifiquen els factors de risc en
modificables i en no modificables (Bobes, Giner i Saiz, 2011; Ansean, 2014; Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011). Entenem per factors modificables aquells
que sén de tipus social, psicologic i psicopatologic, com ara I'ansietat, la desesperacio,
I’accés a mitjans per a suicidar-se, la malaltia medica i la malaltia psiquiatrica, els quals
son potencialment modificables a partir d’estrategies de tractament concrets. Per
contra, els factor no modificables sén aquells vinculats a la persona o al grup social al
qual pertany l'individu, els quals no poden ser alterats per cap tipus d’intervencié. En
aquest grup de factors hi trobem I'edat, el sexe, I’étnia, la orientacié sexual, el nivell

socioeconomic, I'estat civil, els antecedents de violencia o la ideacié suicida (Taula 3).

Taula 3. Classificacio dels factors de risc suicida en modificables i no modificables.

Factors modificables Factors No modificables
Trastorns mentals Heretabilitat
Abus de substancies Sexe
Trastorns de personalitat Edat
Salud fisica Orientacio sexual
Dimensions psicologiques Estat civil
Situacio laboral i economica Creences religioses
Recolzament social Ideacié suicida i/o conducta suicida previa

Font: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011
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Una segona classificacio és la proposada del Ministeri de Sanitat, Politica Social
i lgualtat (2011) en que es categoritzen els factors de risc en cinc grans tematiques en
funcié del seu origen: biologic, psicologic, social, familiar i ambiental. Aquesta
classificacido queda recollida a la Guia de practica clinica, prevencién y tratamiento
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011) on es proposa el seglent
esquema per tal de classificar els principals factors de risc associats a la conducta

suicida (Figura 6).

Figura 6. Classificacio dels factors de risc per al suicidi en funcié del seu origen
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Font: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011

Una tercera classificacié de les conductes la proposa Pérez (1999), i relaciona

els factors de risc amb les diferents etapes del cicle vital. L’autor proposa que alguns
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factors son presents i comuns al llarg de tota la vida, mentre que d’altres sén especifics
de cada etapa vital. El mateix succeeix amb el génere: mentre que alguns factors sén
considerats particularment masculins, d’altres tenen un incidéncia major en el sexe
femeni. No obstant, un nombre important de factors es manifesten per igual en

ambdos sexes.

Els factors de risc de la infancia apareixen ja en les caracteristiques de I'entorn
on neix l'infant. Una edat prematura dels progenitors i les conseqlients dificultats per
tenir-ne cura o les manifestacions de rebuig vers el nadé poden ser ja un primer
element a tenir molt en compte. També la preséncia de trastorns psiquiatrics o

alcoholisme en els progenitors poden suposar factors de risc per a l'infant.

Al llarg de la infancia i I'adolescéncia es poden donar una serie de factors
estressants com el divorci dels pares o la perdua d’algun progenitor. A part, I'educacio
també juga un paper important en les caracteristiques de la personalitat que, en un
futur, poden estar a la base d’'un comportament suicida. La baixa tolerancia a la
frustracié i la incapacitat per prorrogar la satisfaccid, aixi com la gelosia als germans,
ser rancords, rigid, molt ordenat o perfeccionista, i tenir baixa l'autoestima, també
s’han detectat com a factors de risc. A més, cal tenir en compte un caracter humiliant,
la recerca exagerada d’atencid i afecte a casa i a I'escola, i la preséncia de multiples
baralles o disputes. En I'edat adulta i la vellesa (Rich i Warsradt, 1991) els tres grups
d’estressants més comuns sén aquells pertanyents a les seglients categories: conflicte-
separacid-rebuig, problemes econdmics i malalties fisiques. En persones de 80 anys o
més, el principal factor acostuma a ser una malaltia fisica. Finalment, |’existéncia d'una
malaltia mental i els antecedents familiars de suicidi es tenen en compte en totes les

etapes del cicle vital (Pérez, 1999).

Per ultim, trobem I'ordre classificatori adoptat per la OMS en el seu informe de
2014 anomenat Preventing Suicide: A global imperative (OMS, 2014), que va dels
nivells macro (sistemes de salut, societat...) als micro (relacions, individus...). Aquesta
classificacid esquematitza els factors de risc en funcié de les politiques d’actuacié i

d’intervencio pertinents en les seglients categories: sistemes de salut, ambit social, de
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la comunitat, relacionals i individuals. En la taula 4 es mostren les principals categories

de la classificacié de la OMS (OMS, 2014).

Taula 4. Factors de Risc de la Conducta Suicida segons la Classificacié de la OMS

Sistemes de Salut - Barreres per a obtenir accés a I'atencid en salut.

Societat - Accés a medis utilitzables per a suicidar-se.
- Notificacid inapropiada pels medis de difusid.

- Estigma associat al comportaments de cerca d’ajuda.

Comunitat - Desastres, guerres i conflictes.
- Estres per desplacaments i culturitzacio.
- Discriminacio.

- Traumes i abusos.

Relacions - Sentit d’aillament i falta de recolzament social.

- Conflictes en les relacions, disputes o perdues.

Individu - Intent de suicidi previ.

- Trastorns mentals.

- Consum nociu d’alcohol.

- Peérdua de treball o pérdua financera.
- Desesperanca.

- Dolor cronic.

- Antecedents familiars de suicidi.

- Factors genetics i biologics.

Font: OMS (2014)

Independentment de [I'aspecte classificatori adoptat, que estableix les
categories en base a diferents criteris, ens trobem amb gairebé els mateixos factors a
tots els quadres nosologics. Per aquest motiu, la descripcidé dels principals factors de
risc s’exposa inicialment en base a la classificacio proposada per la OMS, al qual

s’afegeixen altres factors rellevants en base a la literatura existent.
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1.1.4.3. Descripcio dels factors de risc

Seguint la classificacié de la OMS, un dels principals factors de risc és la manca
d’accés als sistemes de salut, fent referencia a la impossibilitat que una societat tingui
accés a qualsevol sistema sanitari ja és, de per si, un factor de risc considerable. A
partir d’aqui, la classificacio proposa 4 grans grups de factors: factors de risc socials, en

la comunitat, en les relacions i individuals.

1.1.4.3.1. Factors de risc socials

e Accés a metodes utilitzables per a suicidar-se

Tenir a I'abast diferents métodes que poden permetre I'accés al suicidi és un
factor de risc important. Aquesta disponibilitat de métodes depén en gran part dels
contextos geografics i culturals. L'accés a armes, plaguicides, vies de tren, penya-
segats, medicaments, veri, fonts de monoxid de carbd i gasos toxics generen un risc

per la facilitat que suposa el poder-los obtenir (Ansedn, 2014).

¢ Notificacié inapropiada pels mitjans de difusio

A I’hora de noticiar un cas de suicidi, els mitjans de comunicacié poden incdérrer
a praxis inadequades i/o sensacionalistes que fomentin o propiciin I'exaltacié del
suicidi, provocant un efecte crida o efecte Werther. La mostra d’imatges, I'especificacio
de detalls en quant al métode, especialment quan aquest és infreqlient, o I'explicacio
gue el suicidi es déna com a resposta a crisis personals o adversitats, no només és una
falsedat, sind que podria legitimar la copia de I'acte suicida com, per exemple, en
persones vulnerables (Niederkrotenthaler et al., 2012; Sisask i Varnik, 2012; Daine et
al., 2013). De la mateixa manera, resulta cada vegada més preocupant la informacié
que es pot trobar a les xarxes en quant a metodologies diverses per a poder cometre

actes suicides (Westerlund, Hadlaczky i Wasserman, 2012).

e Estigma associat als comportaments de cerca d’ajuda

Malgrat les diverses campanyes per erradicar o minimitzar I'estigma en

salut mental, toxicomanies o temptatives de suicidi, el cert és que el suicidi es
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manté considerablement estable en la majoria de paisos. EIl manteniment, a nivell
social, de I'estigma provoca que persones que assistirien a professionals per
poder consultar sobre l'ideacié suicida o les temptatives, prefereixin no fer-ho,
mantenint I'estigmatitzacid. El mateix passa amb les persones que envolten un
individu amb problemes de salut mental: poden no actuar davant d’un cas
concret influenciades per l'etiqueta de I'estigma. Sigui quina sigui la rad per a la

no actuacio, alimenta paradoxalment el risc (OMS, 2014).

1.1.4.3.2. Factors de risc de la comunitat

e Desastres, guerres i conflictes

Experimentar situacions com desastres naturals, guerres i conflictes civils
poden incrementar el risc suicida degut a les repercussions destructives que es
generen, i a com influencien el benestar de les persones. Malgrat aix0, cal destacar
que s’ha observat un cert descens dels casos consumats en aquestes situacions,
sobretot en guerres, segurament com a resultat d’una necessitat d’incrementar la

cohesio social per fer front a la situacié (Somasundaram i Rajadurai, 1995).

Per altra banda, també s’observa un major comportament suicida en veterans
de guerra, fet que segurament esta relacionat amb el Trastorn per Estres

Posttraumatic (Ansedn, 2014; Bullman i Kang, 1994).

e Estrés per desplagaments i aculturitzacio

L’estres que generen els desplacaments forcats i els processos d’aculturitzacié
d’alguns pobles indigenes, representa un risc de suicidi significatiu. Es freqiient
observar suicidis individuals i col-lectius en pobles aborigens d’Australia, Canada i els
EEUU. En el cas dels Maoris de Nova Zelanda, la taxa de suicidi s’eleva molt per sobre
de la mitjana. El mateix trobem en poblacié immigrant (Sher, 2013). A més, a causa de
la violacid dels drets humans, la llengua, la cultura, i I'autonomia territorial, alguns
pobles nadius generen caracteristiques col-lectives, com ara la depressid, I'aillament i

la discriminacio, contemplades totes com a factors de risc.
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e Discriminacio

Els col-lectius de persones amb una orientacid sexual diferent a
I'heterosexualitat, persones empresonades o detingudes, refugiats, immigrants i
persones que pateixen ciberintimidacié o bulling, discriminacié continua, directa i de
forma sistematitzada, poden presentar comportaments suicides (OMS, 2000; Taylor,

Hawton, Fortune i Kapur, 2009).

e Traumesiabusos

Les situacions traumatiques com els abusos de qualsevol naturalesa, les
tortures, la violéncia fisica a la infancia, el maltractament emocional, i I'abandonament
son susceptibles de desencadenar depressid i comportaments suicides. En el cas
d'infants, aquests factors tendeixen a actuar acumulativament, incrementant els

trastorns mentals i el suicidi (Lamb, 2006; Brown, 2001).

Entre totes les situacions traumatiques esmentades cal prestar atencio
especialment a I'abus sexual infantil. Chandy, Blum i Resnick (1996) observen un
increment de la vulnerabilitat i del risc de suicidi en 740 nenes que havien patit abusos
sexuals. Com més aviat es comenga a patir I'abuls, més possibilitats d’intent de suicidi
hi poden haver. Al mateix temps, pot incrementar el consum de drogues i alcohol, i la

simptomatologia depressiva (Ansean, 2014; Chandy et al., 1996).

1.1.4.3.3. Factors de risc relacionals

e Aillament i manca de suport social

En diversos estudis, s'observa la relacié existent entre I'aillament social i el
suicidi consumat (Ansean, 2014; Lopez et al, 1993). Parlem d’aillament quan la persona
se sent desconnectada d’un cercle social proper, com ara els amics, els familiars, els
coneguts o qualsevol persona que es consideri significativa. Sovint, I'aillament pot ser

provocat per un fet negatiu concret que no es comparteix amb I'entorn immediat. Si a
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tot aixo hi sumem depressid, soledat i/o desesperacio, el risc suicida s’incrementa

considerablement, especialment en edats avancades (OMS, 2014; OMS, 2000).

e Conflictes en les relacions, baralles o pérdues

Les alteracions i conflictes en les relacions personals, com ara la separacio de
parella o divorci, les discrepancies amb els fills, les pérdues per una mort i les pérdues
d’amistats, s’associen a un major risc suicida. També en situacions extremes com la
violéncia de genere o sexual s’observa un increment de les temptatives de suicidi i del

propi suicidi (Beck i Weishaar, 1990).

1.1.4.3.4. Factors de risc individuals

¢ Intents o temptatives de suicidi

Portar a terme una temptativa de suicidi es considera un dels factors de risc
més importants, ja que incrementa la possibilitat que aquest s’acabi convertint en un
suicidi consumat (Wintemute, Parham, Beaumont, Wright, i Drake, 1999; Gunnell,
Bennewith, Hawton, Simkin, i Kapur, 2005). Les temptatives de suicidi sén entre 8 i 25
vegades més freqlients que els suicidis consumats, pero els estudis mostren que la
tendeéncia és de repetir-se al llarg de la vida (Sakinofsky, 2000; Wilkinson i Smeeton,
1987), especialment durant el primer any després de la temptativa (Hawton, Fagg,
Simkin, Bale, i Bond, 1997; Sakinofsky, 2000). Segons les dades, entre el 50% i el 80%
dels suicidis consumats havien estat precedits d'algun tipus d’intent previ. La severitat i
la intencié de letalitat de la temptativa sovint sén millors predictors que la
desesperanca o la ideacio suicida (LeCubrier, 2001).

Les etapes de maxima vulnerabilitat a les temptatives de suicidi, i al propi
suicidi consumat, sén les etapes de l'adolescencia i, sobretot, d'edat avancada,
principalment per les seqieles fisiques que pot tenir l'individu i la dificultat per
superar-les (Nock et al., 2008; Ystgaard et al., 2009). Pel que fa al génere, alguns
estudis publiquen que existeix un major risc de temptatives en les dones, especialment

en edats avancades, mentre que d’altres estudis reflecteixen baixes diferencies entre
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géneres (Ansean, 2014). Per dultim, considerant-ne la freqliéncia en les diferents
patologies mentals, observem que, mentre que a I'estudi de Fornam, Berk, Henriques,
Brown i Beck (2004) es considera que la multi-reincidéncia és major en quadres
psicopatologics severs, en I'estudi de Rudd, Joiner i Rajab (2004) en destaquen el

trastorn limit de personalitat (TLP) com a un dels principals causants de la reincidéncia.

e Trastorns mentals

A partir del segle XIX, i sobretot per influencia de la psiquiatria francesa, es
comenca a considerar el fenomen del suicidi des d’'una perspectiva medica altament
relacionada amb la malaltia mental. En la 4a edicié del DSM (DSM-IV; First, Spitzer,
Gibbon i Williams, 1995) es proposa per primera vegada el suicidi com una possible
complicacié de la malaltia mental. Malgrat aixd, aquesta relacié no es compleix a tot
arreu. Un exemple és a la Xina, on el nombre de suicidis és molt elevat pero, en
contraposicid, la taxa de malaltia mental és bastant més baixa (Chang, Hung i Yip,
2001). En diverses revisions sistematiques (Maris, Berman i Silverman, 2000;
Cavanagh, Carson, Sharpe, i Lawrie 2003) s'observa que la freqiéncia de trastorns

mentals greus en casos de suicidi consumat és present entre el 81% i el 100%.

Els trastorns mentals configuren un dels majors factors de risc de suicidi, pero
cal molta cautela alhora d’abordar i analitzar aquest col-lectiu, ja que les dades
mostren que la majoria de persones amb trastorn mental dificilment mostren
comportaments suicides i, calen altres factors perque es doni la conducta suicida

(Mann, Oquendo, Underwood i Arango, 1999; OMS, 2014).

A partir dels informes i guies de la OMS (2014), del Ministeri de Sanitat, Politica
Social i lgualtat (2011) i del Manual de prevencid, intervencid i postvencié de la
conducta suicida (Anséan, 2014), s’estableixen 5 grans categories de trastorns mentals
en funcié de la seva relaci6 amb la conducta suicida (els trastorns per addiccidé a

substancies i alcoholisme es tracten a part):

Trastorns Depressius
Trastorns Mentals Severs

Trastorns de Conducta Alimentaria

©O O O o©O

Trastorns de Personalitat
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O Trastorns d’Ansietat

0 Trastorns Depressius (TD)

La OMS (2010) afirma que la depressid major és el trastorn mental més
associat a la conducta suicida i suposa un risc 20 vegades més gran de suicidi en
aquelles persones que la pateixen en comparacié a la poblacid general. Aquesta
afirmacio és valida per a totes les franges d’edat, especialment de 30 a 40 anys i en
poblacié d’edat avancada. En general, s’estima que el risc de suicidi en el trastorn
depressiu és del 4% en pacients ambulatoris, mentre que en pacients que han estat
hospitalitzats, la prevalenga augmenta fins al 8.6% (Bosrwick i Pankratz, 2000). Altres
estudis eleven aquest percentatge fins al 15%, i s’estima que fins a un 50% dels
pacients amb trastorn depressiu realitzen algun tipus de temptativa (Miles, 1997). A
més, del total de suicidis i temptatives trobem que entre el 65% i el 90% manifesten

tenir algun grau de depressié (OMS, 2014).

O Trastorns Mentals Severs (TMS)

En aquest apartat es descriuen dos dels trastorns mentals severs amb més
coneixement respecte a la conducta autolitica: I'esquizofrenia i el trastorn bipolar.

En I'esquizofrenia, el risc de temptativa suicida se situa entre el 18% i el 55%, i
el suicidi consumat entorn al 10% i el 15% (Roy, Shreiber, Mazonsén i Pickar, 1986). El
suicidi és la primera causa de mort entre les persones amb esquizofrénia d’edats més
joves (Mortensen i Juel, 1993), en especial quan aquests tenen, a més, depressio, un
historial previ de temptatives de suicidi i estan en fase activa de la malaltia (Heila,
Isometsa, Henriksson, i Heikkinen, 1997). Majoritariament, el major nombre de suicidis
en pacients esquizofrénics es dona en els primers 10 anys després del debut de la
malaltia, arribant a una taxa del 44%. A partir d'aquest moment la taxa va disminuint
(Lejoyeux, Leon i Rouillon, 1993). Cal destacar que, en pacients amb esquizofrénia, a
banda dels factors de risc més importants, com ara pertanyer al sexe masculi, ser
solter, no tenir activitat laboral o tenir recaigudes de la malaltia, trobem també altres
factors de risc importants com la baixa adheréncia al tractament i I'alt nivell de

deteriorament social (Hawton, Sutton, Haw, Sinclair i Deeks, 2005).
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Pel que fa al trastorn bipolar, I'estudi de Hawton et al. (2005) mostra que la
desesperanca i I'existencia d’antecedents suicides son els dos factors de risc més
destacats. En aquest col-lectiu, la taxa de temptatives es situa entre el 20% i el 58%,
sobretot quan el pacient es troba en fase depressiva (Tondo, Isacsson i Baldessarini,
2003). En aquesta fase, les temptatives sén imprevisibles i letals (Nieto-Rodriguez,
Vieta-Pascual, Gasto-Ferrer i Cierra-Costa, 1992), mentre que en la fase maniaca el risc

de temptatives és molt menor (Isometsa, Henriksson, Aro i Lonngvist, 1994).

0 Trastorns de la Conducta Alimentaria (TCA)

En els trastorns de la conducta alimentaria s’observa ideacio i conducta suicida,
sobretot quan el trastorn va acompanyat d’ansietat i depressid. L’anoréexia és un dels
trastorns que presenta major risc de suicidi, principalment en dones que es troben en

I’adolescéncia avangada (Vega-Piiiero et al., 2002).

O Trastorns de Personalitat

Els trastorns de la personalitat en els quals hi ha les taxes més elevades de
suicidi sén els del cluster B, sobretot quan hi ha comorbiditat amb altres trastorns.
Destaquen el trastorn de personalitat antisocial i el trastorn limit de la personalitat
(TLP). Varis estudis situen la taxa de suicidis del TLP entre un 3% i un 9% més elevada

que la de la poblacié general (Ahrens i Haug, 1996).

0 Trastorns d’Ansietat

Els trastorns d’ansietat s'associen a ideacié, temptativa i suicidi consumacio,
perd no esta demostrat si sén factors de risc independents o bé es troben associats a
d’altres factors com els trastorns afectius, I’abus de substancies o els trastorns de la
personalitat (Ansean, 2014). En un estudi fet a Baltimore per Bolton et al. (2008)
s'observa que la presencia d'un o més trastorns d’ansietat esta significativament
associat a intents de suicidi posteriors. Aquests resultats suggereixen que els trastorns
de I'ansietat sén factors de risc independents per a les conductes de suicidi i que tenen

una gran importancia pel que fa a la salut publica (Bolton et al., 2008).

e Consum nociu d’alcohol i altres substancies
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En base a diferents estudis, s’"ha demostrat que qualsevol trastorn per abus de
substancies incrementa el risc de suicidi, en especial les persones amb dependéncia
a l'alcohol, amb una taxa de suicidi del 7 (OMS, 2014). Respecte als percentatges de
suicidi total, trobem que entre un 25% i un 50% estan relacionades amb |'abus de
I’alcohol i/o altres substancies psicotropiques (Buglass i Horton, 1974; Barrat, 1994).
En comparacié a la poblacié general, el consum o abus d’alcohol i altres
substancies incrementa 6 vegades el risc de suicidi. A més, a part de ser un factor de
risc, I'abus d’alcohol i altres substancies psicoactives pot actuar també com a un

precipitant de la conducta suicida (Ansean, 2014).

e Peéerdua laboral o financera

La péerdua laboral, sobretot quan va acompanyada d’incertesa financera, pot
incrementar el risc de suicidi en casos on es dona comorbiditat amb altres factors, com
ara trastorns mentals o abus d’alcohol (Stanley, Traskman-Bendz i Stanley, 1986).
Segons I'informe SESPAS (Gili, Garcia i Roca, 2014) la crisi economica dels darrers anys
ha incrementat els trastorns mentals: un 19% els trastorns de |’estat d’anim, un 8% els
trastorns d’ansietat i un 5% els consums d’alcohol, pero I'increment en el nombre de
suicidis no ha estat significatiu. Aixo pot ser degut a quée, de forma paral-lela, també

s’han incrementat les politiques de prevencio i tractament.

e Desesperancga

La desesperanca, entesa com la perdua d’expectativa i de motivacié vers el
futur, és per si sola un factor de risc molt important per a la conducta suicida, ja que la
persona es troba en una situacio on visualitza el futur sense cap possibilitat de millora
(Dyck, 1991). A més, quan la desesperanca va associada a algun tipus de trastorn
mental el risc és més elevat (Weisman i Worden, 1972). En un estudi de 1975, Wetzel
(1975) mostra com els nivells de desesperanga correlacionen positivament amb els
intents de suicidi. També s’ha observat, en dones que han estat victimes de la violencia
de génere, que la desesperanca incrementa el risc de suicidi (Ansean, 2014; Meadows,

Kaslow, Thompson, i Jurkovic, 2005).

e Dolor cronic i malaltia medica
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El dolor cronic i les malalties croniques d’origen organic (discapacitat fisica,
cancer, diabetis, VIH/Sida) incrementen el risc de conducta suicida entre 2 i 3 vegades
respecte a la poblacié general (Motto, 1991). Altres estudis es troben més en la linia de
defensa que no és tant la malaltia fisica en si, la que incrementa el risc de suicidi, sind
la malaltia associada a un quadre depressiu, a dolor no tractat o mal tractat, i a
I'ansietat anticipatoria de patir dolor (Ansean, 2014; Ceballos-Espinoza, 2015). S’estima
que entorn al 25% dels suicidis estan relacionats amb malalties fisiques, sobretot quan
hi ha associat algun trastorn psicologic. En el cas de la Sida, encara que aquests han
disminuit des de I'aparicid dels antiretrovirals, el risc de suicidi és d'entre el 2% i el 4%

superior al de la poblacié general (Antén-San-Martin et al., 2013).

e Antecedents familiars de suicidi

Pel que fa als factors de caracter familiar, el fet de tenir antecedents familiars
de suicidi es considera un dels factors de risc més importants per a la conducta suicida,
sobretot en les dones i quan el grau de parentiu és de primer grau (Anton-San-Martin
et al., 2013). Fins i tot hi ha estudis que mostren que en persones adoptades que han
comes suicidi, en molts casos hi havia antecedents familiars en les respectives families
biologiques (Schulsinger, 1979).

La mort d’'un familiar per suicidi genera uns sentiments negatius i multiples
preguntes cap a les causes que I’han originat. Els familiars es pregunten com ha pogut
passar desapercebuda la situacid i aixd genera estrés, vergonya, culpa, irritabilitat i
ansietat davant la mort. En ocasions, I'equilibri familiar queda alterat i calen algunes

reassignacions de rols per tal de tornar a la normalitat (Horowitz et al., 2001).

e Factors geneétics i biologics

El principal factor biologic que ha estat relacionat amb la conducta suicida és el
deficit o la baixa activitat de la serotonina. Aix0 pot ser degut a factors genétics o
factors bioquimics, com poden ser un polimorfisme en el gen transportador de la
serotonina o un deficit en les proteines que la sintetitzen (Ansedn, 2014).

Altres estudis s’han centrat en altres sistemes monoamineérgics com la
dopamina, I'adrenalina i la noradrenalina, o en I’eix hipotalem-hipofisiari-adrenal i I'eix

hipotalamic-hipofisiari-tiroideo (Van Praag, 1996). El comportament suicida també s’ha
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relacionat amb una activitat disminuida de la monoaminooxidasa i la concentracié de
melatonina en el liquid cefaloraquidi. Per ultim, la disminuci6 de [Iacid
hidroxindolacetic (5-HIAA) en el liquid cefaloraquidi, que ha estat relacionat amb
I'agressivitat i el suicidi, és una de les troballes més prometedores pel que fa a factors
de risc biologics.

Finalment, cal destacar que en els estudis realitzats en bessons, s’ha observat
gue un 45% de les diferéncies trobades en la conducta suicida dels bessons sén

explicades per factors genetics (Ansean, 2014).

e Edat

La correlacio entre I'increment de I'edat i el risc suicida és molt alta a nivell
global, sobretot en els paisos industrialitzats, tant pel que fa a homes com a dones a
partir de 65 anys i, sobretot, a partir de 75 anys (Ansedan, 2014; Vega-Pifiero et al,
2002; Ministerio de Sanidad Politica e Igualdad, 2011). En I’estudi de Frierson (Ansean,
2014) es van analitzar les caracteristiques d’'una mostra de 95 persones d’entre 60 i 90
anys que havien comes una temptativa de suicidi. Aquestes persones van destacar per
un alt grau de determinacid i letalitat, aixi com per I'existéncia de trastorns psiquiatrics
i problemes meédics juntament amb aillament i soledat (Ansean, 2014). En aquesta
edat, la tendencia majoritaria és de no avisar sobre la intencié de suicidar-se aixi com
també un menor nombre de temptatives (Ansean, 2014; Moscicki, 1997). Un altre
fenomen ampliament observat en aquesta franja d’edat sén els anomenats “suicidis
silenciosos”; comportaments suicides indirectes com deixar de menjar o abandonar el
tractament medic prescrit. L'increment de tot tipus de conductes suicides en la vellesa
pot ser degut a varis factors com la por a envellir, la malaltia, la jubilacid, la mort de la
parella, la progressiva dependéncia de tercers i la soledat (Ansedn, 2014; Sullivan,
1997; Giner i Guija, 2014).

Pel que fa a edats més joves, podem destacar, en primer lloc, la baixa taxa
d’intents autolitics en el periode previ a la pubertat. Els intents en alumnes de primaria
es troben al voltant del 3% i en els de secundaria de I'11% (Ansedn, 2014). Les
temptatives de suicidi son més freqlients entre adults joves del sexe femeni (Diekstra,

1993; Antdén-San-Martin et al., 2013). La major freqliencia en dones es registra en
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edats compreses entre 15 i 24 anys, seguit per la franja dels 25 als 34 i, finalment, dels
35 als 44 anys. En el cas dels homes, la franja majoritaria es troba entre els 25 i els 34
anys, seguit dels 35 als 44 i, per ultim dels 15 als 24 anys (Ansean, 2014).

A Europa, en la franja dels 15 als 24 anys, el suicidi és la segona causa de mort,
tant en homes com en dones i, a paisos com Dinamarca o el Japd és la primera causa
de mort entre els joves. En aquesta franja entre un 1% i un 20% admeten tenir o haver
tingut ideacio suicida, essent més freqient en poblacid amb tractament psiquiatric
(Hjelmeland, Dieserud, Dyregrov, Knizek, i Leenaars, 2012; Torres, 2007; Isometsa,
2001). Generalment, els factors associat a joves sdn: estar en tractament psiquiatric,
I’abus de substancies, patir un trastorn de personalitat i haver fet temptatives prévies

(Ansean, 2014; Ricardo i Ciselli, 2012).

e Sexe

A grans trets, podriem dir que el genere femeni presenta taxes d’ideacié
autolitica i temptatives de suicidi 2 o 3 vegades superiors als homes, mentre que
aquests consumen el suicidi de 2 a 4 vegades més que les dones (Ansean, 2014).
Aquesta diferencia es sol incrementar amb |'edat, malgrat que les dones solen patir
depressio, el qual és un dels factors de risc de primer odre (Ministerio de Sanidad,
Politica Social e lgualdad, 2011; Ansean, 2014; Berman, Silverman, i Bongar, 2000).
Segons Murphy (1998), una possible explicacid al fet que malgrat les dones tenen més
diagnostics de depressid hi ha més suicidis entre el sexe masculi, ja que les dones
tenen més tendeéncia a buscar ajuda externa davant una situacié de depressid, mentre
gue els homes solen veure aquesta demanda com un signe de debilitat i s’abstindrien

de qualsevol tipus de recolzament social (Murphy, 1998).

e Orientacid sexual

Malgrat que no existeix una evidencia absoluta, s’ha observat que I'orientacié
sexual podria incrementar el risc suicida, en especial en homes homosexuals entre
I’adolescéncia i la primera joventut (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011), principalment per la discriminacié rebuda, els conflictes interpersonals i
I'ansietat que aixo pot generar (Ceballos-Espinoza, 2015; Murphy, 1998; Hjelmeland et

al., 2012; Chachamovic et al., 2013). En general, el col-lectiu homosexual sembla
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presentar una major taxa d’abus d’alcohol, de depressid i de desesperanca, tots tres
factors de risc en la conducta suicida (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad,
2011; Ansean, 2014; Hjelmeland et al., 2012). En quant a temptatives, les persones
homosexuals presenten entre 5 i 10 vegades més intents de suicidi que la poblacié

general (Herrell et al., 1999; Fergusson, Horwood, i Beautrais, 1999).

e Nivell educatiu

L’evidencia cientifica mostra que, en general, hi ha més temptatives de suicidi
entre la poblacido amb baix nivell d’estudis. Segons la OMS, al voltant del 57% d’intents
autolitics es donen en persones amb estudis primaris i, només el 12%, es donen en
persones amb nivell educatiu alt. Un altre estudi, liderat per Heikkinen et al. (1997),
mostra que, en persones amb trastorns de personalitat, el suicidi consumat era més
freqlient en aquelles amb una escolaritzacié inferior als 9 anys academics. De forma
similar, Kubrin i Wadsworth (2000) observen un major risc de suicidi en joves de 20 a
24 anys que amb una escolaritzacio per sota dels 8 anys academics. No obstant, també
hi ha estudis que mostren una tendéncia contraria en quant a la consumacié del
suicidi, en el sentit seglient: a més estudis, major risc de suicidi, entenent la poblacid
amb estudis universitaris com a poblacié d’alt risc (Yoshimasu et al.,, 2008), potser

degut a feines altament qualificades que s’associen alhora a alts nivells d’estreés.

e Etnia

Respecte a I'étnia, el perfil predominant en més d’'un 70% de les conductes
suicides correspon a homes majors de 85 anys i de raca blanca. La raca blanca té el
doble de conductes suicides que la resta de races majoritaries i, dins de la mateixa raca
blanca, les persones d’origen hispa registren un 50% menys de casos que els de raga
caucasica. Paral-lelament hi ha col-lectius étnics concrets com els indis de les reserves

d’EEUU i els nadius d’Alaska que tenen una taxa superior a la mitjana del pais,

principalment per processos relacionats amb I'aculturitzacio (Bille-Brahe, 1998).

e Estat Civil

Diferents estudis han descrit la relacid existent entre I'estat civil i el risc de

conducta suicida, independentment del sexe i l'edat, i s’Tha observat una major
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incidéncia de suicidi en homes divorciats i solters, i en dones solteres i vidues, respecte
la poblacié casada. Es considera que el fet d’estar integrat en un nucli familiar i tenir
les corresponents obligacions disminueix els impulsos individualistes i el risc de
conducta suicida, mentre que la viudetat o el divorci poden promoure la soledat i

I'aillament, incrementant-ne el risc (Schmidtke et al., 1996).

e Religio

Finalment, pel que fa a la religié s’"ha observat que hi ha un major nombre de
suicidis entre les persones que es declaren atees o que manifesten la no existéncia de
creences i practiques religioses. Aquest fet indica que la religioé pot actuar com a factor

protector de la conducta suicida (Ansean, 2014).
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1.1.5. Factors protectors

Contrariament als factors de risc, podem identificar alguns factors de caracter
protector, aquells que disminueixen la probabilitat de suicidi, malgrat la presencia
d’alguns factors de risc. S’ha demostrat que enfortir aquests factors incrementa la
capacitat de recuperacido de la persona i, per tant, disminueix el risc de suicidi
(Johnson, Wood, Gooding, Taylor, i Tarrier, 2011). Si bé és cert que els estudis
encaminats a descriure els factors de risc son molt superiors, el coneixement en
profunditat d’accions o comportaments protectors sén primordials per poder establir

politiques preventives.

Els factors protectors poden ser classificats en dues tipologies: factors propis

del subjecte i factors ambientals (OMS, 2014).

Entre els factors protectors de tipus personal en destaquen: disposar
d’estrategies personals i mesures d’afrontament positives en la resolucié de conflictes
amb I’entorn (Sisask, Varnik, Kolves, Konstabel, i Wasserman, 2008) i la capacitat de
buscar ajuda davant les adversitats (Luthar, 2003). A més, una bona autoconfianga i
autoestima, aixi com uns bons nivells d’autoimatge, autosuficiéncia i resiliéncia
son factors protectors fonamentals (Wang, Lai, Hsu, i Hsu, 2011; Roy, Carli i

Sarchiapone, 2011).

També destaquen com a factors protectors de primer ordre els estils de vida
saludables: una bona alimentacid, 'exercici fisic, el control d’habits toxics, la salut
comunitaria entesa com el contacte saludable amb I'entorn i, el maneig de I'estres
(Davidson, Babson, Bonn-Miller, Souter, i Vannoy, 2013). Finalment, complementen la
llista dels factors individuals les actituds i normes en contra del suicidi, la por al dolor,
el control de la impulsivitat, I'existéncia d’esperanca i 'accés a dispositius de salut

(Hamdan et al., 2012).

Pel que fa als factors ambientals o de tipus social podem destacar aquells
comportaments vinculats a relacions personals estretes com ara la parella, la familia o

els amics. En situacions d’estres per a I'individu, aquests poden actuar donant suport o
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ajudant en la recuperacié d’alguna circumstancia adversa. Disposar i compartir lligams
estrets a nivell personal, amb una duracié prolongada, genera un sentiment de
pertinenga, connexid i seguretat (Goertemiller i Lynch, 2003). En la mateixa linia,
Everall, Altrows i Paulson (2006) descriuen la pertinenca a una xarxa social com un dels
elements més importants de resiliencia per a les experiencies traumatiques. Ansean
(2014) i Coker et al. (2002) assenyalen que puntuacions elevades en recolzament social
han estat relacionades amb un menor risc d’intents de suicidi. Per ultim, Kposowa
(2000) esmenta que tenir persones al teu carrec, com els fills o els pares grans, actua

com a factor protector per la responsabilitat que genera ser-ne el cuidador principal.
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1.2. L’Autopsia Psicologica

1.2.1. Definicio i funcions

L'interes per I'estudi i el coneixement en profunditat de les circumstancies que
envolten una mort per suicidi és un fet relativament recent en la nostra historia. Fa
menys de 100 anys que van comencgar a haver-hi les primeres investigacions de
caracter cientific per intentar entendre el fenomen del suicidi i, al mateix temps, trobar
eines valides per tal d’evitar o disminuir-ne la prevalenca a nivell mundial. En els ultims
anys, en el context de les ciencies de la salut i les ciéncies socials, s’"han dissenyat
instruments, protocols d’actuacié i processos d’avaluacié amb I'objectiu d’aconseguir
la maxima informacié sobre les morts per suicidi. Una de les metodologies més

rellevants és la de I’Autopsia Psicologica (AP).

La AP es pot definir com la suma de la informaci6 recollida entorn d’'una mort
per suicidi i/o mort dubtosa, i el posterior analisi de les dades per tal de poder elaborar
un informe detallat amb totes les caracteristiques relatives al succés (Knoll, 2008). Es
tracta d’un instrument d’investigacié post-mortem, utilitzat amb caracter retrospectiu,
que té per objectiu reunir, descriure i analitzar tota la informacié possible a I'entorn
dels esdeveniments que rodegen una mort per suicidi i/o mort dubtosa: certificats i
examens medics, informes forenses, historia clinica, documents personals, cartes,
notes i, en particular, la informacié facilitada mitjancant entrevistes a familiars

(Presentacion, Ventura, Canet i Presentacion, 2004).

En primer terme, I’AP va sorgir amb la funcié de determinar el tipus de mort en
les anomenades “morts dubtoses”, és a dir, poder precisar la naturalesa de la mort i
poder etiquetar-la en funcié de si es tracta d’'una mort natural, accidental, suicida o

per homicidi, el que es coneix com a sistema de codificaciéo NASH (Jiménez, 2001).

A partir d’aquesta primera funcié van anar apareixent diferents objectius i

guestions als quals I'instrument podia donar resposta. Segons Ebert (1991) la tecnica
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de I’AP té quatre aplicacions principals: aclarir les morts dubtoses, esbrinar els motius
de la mort per suicidi, detectar quina és la poblacié d’alt risc, aixi com possibles
mesures de prevencid, i actuar com a mitja terapeutic per als familiars del difunt. Es
tracta d’esbrinar quines han estat les circumstancies o motius que han actuat a
I’entorn del difunt en el temps previ a la mort i les dades epidemiologiques basiques
per tal de poder desenvolupar estrategies de prevencié adequades. També és
important destacar que I'instrument aporta un valor terapeutic vers els supervivents
(familiars, amics, etc.). Pot ajudar a identificar dols complicats pero també permet la
comunicacid de pensaments i sentiments sobre el que ha ocorregut i I'expressio
d’emocions com la rabia, la culpa, el dolor i la vergonya, ajudant a realitzar un
afrontament del dol d’'una forma més saludable. En els estudis de Tuesca i Navarro
(2003) i de Jiménez (2001) es realitza una exploracid de I’AP coincidint amb les
funcions proposades per Ebert i es posa I'accent en que I’AP és una eina de primer

ordre en les arees de la criminologia.

Per la seva part, Gomez et al. (2014) consideren que I'AP ha d’ajudar a
aprofundir en el coneixement del perfil psicologic del difunt. Especificament proposen
gue ha de servir per esbrinar quin era I'estat psicologic o psicopatologic del difunt en el
periode previ al suicidi i, determinar si patia algun tipus d’afectacié que previament no
hagués estat detectada o que la persona no disposés d’assessorament professional
malgrat fos necessari. De forma complementaria, Presentacion et al. (2004) afegeixen
la necessitat de donar resposta sobre quin era I'estil de vida del difunt, si hi havia arees

de conflicte en el seu entorn immediat i, si es van donar senyals d’alerta pre-suicida.
y

Aixi mateix, Knoll (2008) considera que I’AP ha de poder identificar patrons de
comportament (reaccions a l'estrés, adaptabilitat, canvis en els habits o rutines),
determinar la preséncia o abséncia de motius i d’intencionalitat per a cometre el
suicidi, determinar els factors de risc (mitigants i agreujants), dur a terme una
avaluacid post-mortem del suicidi i, establir la probabilitat que la mort sigui duta a
terme per suicidi. Aquest mateix autor considera, a més, que I’AP es pot aplicar en
diferents arees, com la recerca en materia de suicidi, les peticions d’asseguradores,
glestions relacionades amb testaments i en I'elaboracié de programes de prevencio
de suicidi.
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Finalment, Diaz (2014) suggereix I'aplicacié de I’AP en diferents arees i amb
diferents objectius: coneixement i determinacié del tipus de mort, aclariment de les
motivacions per a voler morir, elaboracié de programes de prevencié de suicidi i
protocols d’actuacidé, elaboracid de guies clinic-epidemiologiques sobre el suicidi,
determinacié les causes del suicidi i les possible responsabilitats que se’n puguin

derivar (p.ex. mobbing) i, en Ultima instancia, determinacié del perfil suicida.
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1.2.2. Historia de I’Autopsia Psicologica

Les primeres investigacions del comportament autodestructiu es remeten als
anys 20 i 30 del segle passat, a Franca i Nova York, respectivament. Aquestes
consistien a recollir tota la informacido existent entorn als casos de suicidi.
Posteriorment, en la decada dels anys 50 es va dur a terme el primer estudi de suicidis
consecutius, a carrec de l'investigador Eli Robins i els seus col-laboradors a la
Universitat de Washington a San Luis. El mateix estudi es va replicar a Seattle per part

de Dorpat i Riple els anys posteriors (Anséan, 2014).

Paral-lelament, Shneidman, Farberow i Litman (1970) treballaven en el mateix
camp al Centre de Prevencié del Suicidi de Los Angeles, pero el seu objectiu principal
era la col-laboraci6 amb |'oficina d’examinadors medics per tal de determinar les
causes en les anomenades morts dubtoses, on hi havia dificultats per a classificar i
aplicar el codi NASH (Natural, Accidental, Suicidi, Homicidi) en la certificacié de mort.
Per la seva part, Litman estava interessat especialment en la recollida d’informacio a
través de familiars i persones proximes al difunt, i en I'analisi a I'entorn d’un cas
(Litman, 1989). A Europa, va ser amb l'estudi de Barraclough, Bunch, Nelson i
Sainsbury (1974) dut a terme a Sussex i Portsmouth on es van comencar a examinar

casos consecutius de suicidi entre 1966 i 1969.

A partir d’aquell moment es van realitzar molts d’altres estudis que van
detectar una alta convergencia independentment de la cultura, aportant tots ells una
acumulacié d’informacié i una evidencia cabdals. En un primer moment, aquests
estudis es van desenvolupar a través de I'analisi de suicidis consecutius durant un
periode de temps establert a priori. Posteriorment, va sorgir una segona generacié
d’estudis que utilitzava el disseny de cas-control per tal de poder-ne fer una
comparativa. Aixi s’agafaven subjectes vius que fossin representatius de la mostra de
subjectes que havien comes suicidi i s’analitzaven les caracteristiques de les dues
mostres de forma paral-lela. La majoria d’aquestes mostres estaven formades per
casos de trastorns mentals concrets i co-morbilitat o poblacions especifiques d’alt risc.
Per exemple, persones del sexe masculi amb depressid major que haguessin comes

suicidi comparat amb altres persones del sexe masculi diagnosticades amb depressid
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major (Cavanagh et al., 2003).

Un dels autors recents més prolifics pel que fa la recerca en suicidi, considerat
el pare del concepte d’AP, és Edwin Schneidman (1918-2009), psicoleg nord-america i
cofundador de I’American Association of Suicidology (Isometsa, 2001). La seva obra és
un referent pel que fa I’AP. Un dels seus principals objectius va ser intentar esbrinar

quins eren els elements comuns a tots els suicidis.

A partir d’aguest moment, I’AP com a tecnica ha anat evolucionant i s’ha anat
implementant progressivament en diferent paisos. Aixo ha permes descobrir-ne noves
funcions i aplicacions, malgrat no trobar-se exempta de controversia degut a les
caracteristiques de la seva metodologia. Un article d’lsometsa (2001) fa una
interessant revisido de més de 20 grans estudis sobre I’AP desenvolupats en diversos
paisos i cultures a Nord America, Europa, Australia i Nova Zelanda, Israel, Taiwan i la

india.
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1.2.3. La metodologia de I’Autopsia Psicologica

1.2.3.1. Caracteristiques basiques per a la realitzacio de I’AP

En el procés de realitzacié de I’AP, la informacié obtinguda prové principalment
de dues fonts d’informacid: les entrevistes en profunditat a membres de la familia i
persones properes i la col-leccié de tots els documents rellevants, com ara informes
meédics i/o psiquiatrics, notes d’acomiadament, etc. Per tal d’aconseguir aquesta
informacié hi ha una serie de caracteristiques o condicions previes que cal tenir en
compte, sobretot alhora de realitzar I’entrevista de forma efectiva. Algunes d’aquestes
consideracions son el temps transcorregut des de la mort del subjecte, la durada de
I’entrevista, I'emplacament fisic per dur-la a terme, el professional adequat per a

conduir-lai les caracteristiques i predisposicio dels informants.

Pel que fa al temps transcorregut entre la mort del subjecte i I'entrevista de
I’AP, els autors no mostren unanimitat al respecte, malgrat que tots coincideixen en
deixar passar, com a maxim, un any. Aixo és degut a que es pretén preservar al maxim
la qualitat del record, pero sense interferir en els moments inicials del procés de dol,
doncs solen ser els més traumatics. Aixi, mentre que alguns autors suggereixen la
realitzacio de I'entrevista entre un mes i un mes i mig després de la mort (Cheng, Chen,
Chen i Jenkins, 2000; Werlang i Botega, 2003), altres proposen com a optim situar-la
entre els dos i els sis mesos (Pompili et al., 2014; Knoll, 2009; Jiménez, 2001). En la
revisid d’lsometsa (2001) on s’inclouen més de 20 projectes d’AP es va observar que la
majoria dels estudis conduien les entrevistes entre els 3 i els 12 mesos posteriors a la
defuncié. Només en I'estudi de Nufiez i Huici (2005) es recomana la seva realitzacié en
un periode de temps molt breu, entre el segon i el sete dia després de la mort. Per la
seva part, Hawton et al. (1998) recomanen explicitament evitar la proximitat de dades
properes a l'aniversari de la mort, I'aniversari de la persona morta o situacions

familiars particularment emotives com I'época de Nadal.
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Respecte a la durada de I'entrevista, la majoria d’autors coincideixen en que es
necessiten entre 1 i 3 hores, encara que en algun cas s’amplia fins a 5 hores, de forma

ininterrompuda, pero amb breus descansos (Hawton et al., 1998).

En relacié al lloc, es recomana que aquest sigui un espai neutre i confortable.
Sovint se solen utilitzar les dependéncies médiques properes a |'entrevistat (Anton-
San-Martin et al., 2013), el domicili particular de l'individu (Hawton et al.,, 1998) o

algun dels despatxos medics de I’hospital de referencia (Gonzalez et al., 2010).

Respecte al perfil del professional que ha de realitzar I’AP també hi ha algunes
discrepancies. En alguns casos es demana que sigui un professional investigador del
camp de la salut mental, experimentat en entrevista clinica i, concretament, en
I'abordatge del dol per tal de poder gestionar possibles reaccions emocionals durant
I’AP (Hawton et al., 1998) mentre que en d’altres es suggereix que sigui un metge, un
metge psiquiatre, un professional de la infermeria o un psicoleg (Antén-San Martin et
al., 2013; Gonzdlez et al., 2010; Pompili et al., 2014). En general, es considera que,
tingui el perfil que tingui, un element fonamental per a poder realitzar les entrevistes
és que tingui un ampli coneixement en el camp del suicidi. No obstant, en I'estudi de
Jiménez (2001) es considera que algunes de les parts de I'entrevista, com

I"'administracié d’enquestes, si que pot ser realitzada per persones no expertes.

Finalment, pel qué fa a les caracteristiques dels informants tots coincideixen
gue seria adequat que hi haguessin almenys dos informants per poder contrastar la
informacid, i que almenys un d’ells fos un familiar o amic molt proper a la victima,
podent ser els altres companys de feina, metges i professionals sanitaris de referencia
o mestres, entre d’altres (Garcia, 1998; Palomo, Ramos, Mera i Lépez, 2010; Nuiez i
Huici, 2005). Contrariament al que es podria pensar, els resultats dels estudis han
mostrat una alta voluntat de participacié per part dels familiars i persones properes a
I'hora de realitzar I’AP (Garcia, 1998). Generalment, els participants estan motivats a
parlar de que ha passat i I'entrevista es desenvolupa amb espontaneitat i amb
I'aportaciéo de multiples detalls a les qliestions plantejades. Pocs sén els casos de
negativa i, quan aquests es donen, responen a sentiments d’incertesa, culpa o

desesperacid per I'experiéncia viscuda (Garcia, 1998).
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1.2.3.2. Metodes emprats en I’AP

Al llarg de la historia I'AP s’han utilitzat una gran varietat de formes
metodologiques que, si bé han servit per poder aplicar la técnica en diferents
contextos i per a diverses funcions, sovint han estat poc estandarditzats i han mostrat
una baixa validesa i consisténcia (Garcia-Caballero et al.,, 2010). Es podria dir que
gairebé hi ha tantes metodologies com autors han treballat I’AP, ja que cadascun d’ells
ha utilitzat una metodologia lliure, ha dissenyat un instrument o protocol propi, o bé
ha completat algun protocol o instrument ja existent (Torres, 2007). En general, es
poden distingir dos grans blocs en quant a metodologies: les de tipus quantitatiu i les
de caracter qualitatiu, malgrat que alguns instruments sén de tipus mixt. Els models
quantitatius utilitzen parametres quantificables i d’aplicacié estadistica amb la finalitat
d’identificar factors de risc i prevalences. La visid qualitativa proposa reculls
documentals i d’informacié de la persona difunta, amb la finalitat de ser analitzats
mitjancant un enfocament fenomenologic i una mirada comprensiva que ajudi a

entendre les circumstancies particulars de la decisié.

En molts estudis que no utilitzen un metode estandarditzat ni validat sovint es
proposen una seérie de temes o dominis en els quals I’AP ha d’aprofundir o donar
resposta. En general, aquests temes solen ser comuns per a la majoria d’estudis, pero
inclouen algunes variacions. Aixi, Litman (1989) veu imprescindible que I’AP reculli els
estils de vida, la personalitat, factors estressants recents, preséncia de trastorns
mentals i comunicacié d’ideacid suicida. Young (1992), per la seva part, considera que
s'ha d’aportar informacié entorn a la identificacio del difunt, detalls de la mort, historia
familiar, reaccié de la familia, relacions interpersonals del decés, canvis significatius
previs, plans de futur del difunt o registre d’altres anotacions rellevants. En I'estudi de
Gonzalez et al. (2010) es proposa la recollida de dades centrada en tres grans dominis:
les caracteristiques sociodemografiques, les variables psicologiques i psiquiatriques del
decés i la historia familiar. De forma similar, Cheng et al. (2000) consideren fonamental
explorar les seglients arees: preséncia de trastorns mentals i de la personalitat a través
de la classificacio CIE-10, historia personal de temptatives de suicidi i privacié paternal

primerenca, historia familiar de temptatives i suicidis consumats, trastorns mentals i
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situacions estressants previes al suicidi, i dades sociodemografiques. Per la seva part,
Cavanagh et al. (2003) realitzen una revisio sistematica identificant com a punts basics
per a poder realitzar I’AP I’avaluacio de la presencia de trastorns mentals, la historia de
temptatives de suicidi, els tipus de contacte existents entre els sistemes de salut i el
difunt, la presencia de malaltia fisica, I'aillament social i les situacions vitals adverses

viscudes pel decés.

En altres estudis es proposa una combinacid metodologica que inclou: per una
banda, una série de temes dins I'entrevista i, per I'altra, I'administracié¢ de diferents
guestionaris validats sobre salut mental, esdeveniments vitals estressants, ansietat o
simptomes depressius, entre d’altres. En aquest cas, el métode en si és la suma de les
entrevistes, escales i qliestionaris que, un cop completats i avaluats per diferents
investigadors permeten construir I'informe final d’AP. Aixi I'’equip format per Antén-
San-Martin et al. (2013) proposa la recollida d’informacié a partir de la revisié de la
historia clinica del pacient i la recollida d’informacié a través de familiars tenint en
compte els temes seglients: dades sociodemografiques, caracteristiques personals i
familiars i factors psicopatologics. Paral-lelament proposen la utilitzacié de dos
instruments clinics per a completar la informacié: I'Escala d’Aconeixements Vitals de
Paul Ramsey (Salmon, Rush, First i Blacker, 2000) i la versié espanyola de la Family
Interview for Genetic Studies (FIGS; Maxwell, 1992). De forma semblant, Terroba i
Saltijeral (1983) van proposar un questionari semi-estructurat amb aspectes
psicosocials rellevants de la persona com les dades personals, el rol de la familia, la
trajectoria académica i professional, la situacié laboral, el desenvolupament social i el
paper de I'alcohol i les drogues en la vida del decés. A més, els autors adjuntaven dues
escales concretes: I'escala d’avaluacié clinica de Zung (1965) i I'Escala per a I'estudi de
temptatives de suicidi de Beck (Beck, Kovacs i Weissman, 1979). Per ultim, trobem
I’estudi de Tuesca i Navarro (2003) en qué s’utilitzen instruments estandarditzats per a
completar el qlestionari de dades basiques. En aquest cas, els instruments son I’Apgar
familiar de Gabriel Smilkestein (1978), I'Inventari d’Ansietat de Beck i Steer (1988),
I’Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica Minimental (Lecrubier et al.,, 1997) i,
finalment, s'utilitzen els criteris per avaluar l'estrés post-traumatic i el control

d’impulsos. Altres escales o qliestionaris que s’han utilitzat en I’AP han estat I'Escala
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d’Aconteixements Vitals Estressants de Holmes i Rahe (1967) o I'Escala Columbia per

Avaluar el Risc de Suicidi (C-SSRS; Posner et al., 2008).

Finalment, un tercer tipus d’estudis son els que proposen instruments
estandarditzats per dur a terme I’AP. EI 1991 Ebert va proposar una guia estructurada i
sistematitzada que consta de 26 items repartits en diferents categories. L'estructura
permet minimitzar la subjectivitat i els possibles biaixos, perd també redueix
I’espontaneitat de I'entrevistat i, en conseqiiencia, algunes dades que podrien ser

rellevants. La proposta inclou les arees seglients:

e Dades socio-demografiques; detalls de la mort.

e Resum de la historia del decés (relaciéo amb pares, germans, matrimoni, fills,
malalties médiques, tractaments médics i psicologics, intents suicides).

e Historia de la mort d'altres membres de la familia.

e Descripcio de la personalitat i estils de vida.

e Patré de resposta de la victima a I'estreés.

e Problemes emocionals i periodes de crisi.

e Esdeveniments estressants recents.

e Us d'alcohol o drogues, tant en el seu estil de vida com previ a la mort.

e Naturalesa de les relacions interpersonals de la victima.

e Accidents que s’hagin patit.

e Suicidi de persones proximes.

e Canvi d'habits abans de la mort (aficions, parella, treball, etc.).

e Avaluacié de la intencié (estrategies de rescat, per exemple).

e Avaluacié de la letalitat.

e Reacci6 dels informants.

Un dels models més estesos en el territori sudamerica és el Model
d’Autopsia Psicologica per a Suicides (MAP-I), dissenyat per Garcia (1998) com a
membre del Ministerio de Salud Publica i I'Instituto de Medicina Legal de Cuba.
Es tracta d’'un model completament estructurat i sistematitzat que permet reduir
al maxim molts dels biaixos existents garantint-ne la seva fiabilitat. Consta de 60

dimensions amb un nombre variable de reactius i conté, a més, una guia adjunta
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d’instruccions per a la seva administraci6, de manera que els diferents
investigadors poden treballar de forma autonoma i uniforme. Posteriorment, es

desenvolupa per a les morts ocorregudes per homicidi (MAP-I1) i accident (MAP-I111).

Altres exemples de models sén el Protocol d’Entrevista per a Autopsia
Psicologica (PEAP) de Pouliot i de Leo (2006) que consta de 62 items i combina analisi
quantitatiu i qualitatiu i, 'anomenat ARMY (Department of the Army, 1988), un model
gue es va aplicar dins I'ambit militar per a poder desenvolupar plans de prevencio a
partir de la classificacio dels suicidis en funcié de la intencionalitat en tres categories:
intencié clara de suicidi, suicidi impulsiu o no premeditat i intenci6 no suicida
(negligencia, abus de substancies, etc.). Per ultim, el Protocol de Sociometria
Conductual Aplicada pe a la realitzacié d’Autopsies Psicologiques (PSCAAP), basat en
I’analisi conductual, pretén descriure el perfil de I'occit a partir de la idea de que les
persones formen part de diverses xarxes i interaccions socials i seran aquestes les que
col-laborin a aclarir els factors causals de la mort. El métode recomana que sigui un
equip interdisciplinari qui faci les entrevistes amb la voluntat de controlar el biaix

(Herrera, Coronado i Ruvalcaba, 2013).

En el present estudi, basant-nos en les recomanacions i indicacions del recent
article de Knoll (2008) sobre la metodologia en I’AP es va decidir utilitzar un protocol
estandarditzat per tal de comptar amb una bona validesa i fiabilitat. En aquest cas, es
va decidir utilitzar la Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy (SSIPA) de
Werlang i Botega (2003) que ha estat recentment adaptada a I'espanyol per Garcia-
Caballero et al. (2010) mostrant una alta fiabilitat entre avaluadors amb indexs kappa

entre moderats (k>0.40) i bons (k>0.60).

1.2.3.3. El metode SSIPA

El metode SSIPA, traduit com a Entrevista Semi-estructurada per a I’Autopsia
Psicologica, és un dels métodes més sistematitzats que trobem a la literatura i permet
superar molts biaixos existents en d’altres metodes d’AP. Disposa d’un guié per a la
seva aplicacid, el qual facilita la conduccié de I'entrevista i evita que s’oblidi o es perdi
informacié rellevant sense perdre flexibilitat.
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L'instrument recull una série d’informacié sobre dades psicobiografiques de
I’entrevistat i del difunt, aixi com un genograma familiar. L’entrevista s’estructura sota
4 grans moduls; factors precipitants i estressants, factors motivacionals, factors de
letalitat i factors d’intencionalitat. En cadascun d’aquests moduls trobem preguntes
obertes on el pacient pot expressar lliurement la seva visid i, a continuacio, el
segueixen un seguit de preguntes tancades per tal d’acotar i detallar el tema. Les

principals caracteristiques analitzades en cada un dels moduls sén les segiients:

O Modul 1. Factors precipitants i estressants

En el primer modul es recull I'avaluacié de les possibles causes o factors
precipitants immediats i/o els estressants que van ocorrer just abans de la

conducta de suicidi.

0 Modul 2. Factors Motivacionals

El segon modul avalua la possible motivacido del difunt per cometre el
suicidi, segons el punt de vista de I'entrevistat. Posteriorment a la qliestié
general, el segueixen varies qlestions relacionades categoritzades en
guatre seccions: a) problemes psicosocials, ambientals o esdeveniments
vitals no immediats, b) simptomes de mal funcionament, c) trets de

personalitat, d) fets associats a la historia familiar.

O Modul 3. Factors de Letalitat

El tercer modul avalua la letalitat del fet a través del coneixement en

profunditat del métode utilitzat per a dur a terme el suicidi.

O Modul 4. Factors d’Intencionalitat

El quart modul avalua la intencionalitat previa als fets agrupada en dos

grans blocs tematics: el desig de morir i la planificacié de I'accié.

Un cop finalitzada I’entrevista, a través de I’analisi de la informacié obtinguda,
es realitzen diversos logaritmes per a cada un dels moduls per tal de determinar la
causalitat de la mort, és a dir, si es pot considerar efectivament una mort per suicidi o

s’obre la possibilitat que la mort hagi estat provocada per altres causes.
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1.2.4. Principals aportacions de I’Autopsia Psicologica

L'AP s’ha aplicat a diferents paisos del mdén, amb metodologies diferents, pero

amb les mateixes finalitats. A partir d’'una revisié exhaustiva dels diferents estudis en

AP s’han identificat una serie de patrons o caracteristiques comunes pel que fa als

perfils de suicidi.

Per a Shneidman (1996) una de les principals preocupacions a nivell

professional és intentar trobar elements comuns a tots els suicidis, que resumeix en els

seguents punts:

0}

Una persona suicida és una persona que busca una solucié a un problema el
qgual li genera un intens sofriment.

L'objectiu del suicidi és el d’acabar amb la propia consciencia, ja que
I’existeéncia d’aquesta és la que genera sofriment.

Les necessitats psicologiques no resoltes o frustrades seran les que empenyen
al suicidi.

L’emocid que envolta qualsevol suicidi és la desesperanca, sobretot el pensar
gue no hi haura recuperacié en un futur.

L’estat cognitiu en el suicidi és I'ambivaléncia, les persones suicides volen
morir al mateix temps que desitgen ser rescatades.

L’accié comuna en el suicidi és escapar. El que Shneidman anomena “la darrera
sortida”.

L'acte interpersonal en el suicidi és la comunicacido de la intencid, moltes
persones emeten missatges, senyals de queixes i peticions d’ajuda.

El patré comu en el suicidi és coherent amb els estils d’afrontament al llarg de
la vida: el pensament dicotdomic i les conductes evitatives podrien servir

d’indicis sobre com afrontara les situacions de crisi en un futur.

En referencia a altres factors de personalitat, Jiménez (2001) destaca que

predominen conflictes intrafamiliars i una alta prevalencia de trets de personalitat de

tipus narcisista i limit. Per la seva part, Garcia (1998) defineix un perfil psicologic de
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persona suicida que incorporaria aspectes com la impulsivitat, el ser una persona
reservada, tossuda i amb tendéncia a ser capritxosa. Destaca, a més, que una tercera
part dels individus suicides anuncia les intencions i assenyala que els comentaris
pessimistes vers el futur, la desesperanca, I'expressié de sentir-se sol, i el sentiment
d’incapacitat, inutilitat o d'incompeténcia s’han de considerar senyals d’alerta, els qual

no es poden infravalorar.

Respecte als factors de risc podem destacar que molts d’ells sén comuns i
ampliament citats ens els diferents estudis com ara el fet de pertanyer al sexe masculi,
tenir entre 50 i 60 anys, ser solter o separat, tenir un diagnostic de trastorn depressiu
i/o alcoholisme, i tenir una historia previa d’intents de suicidi a nivell particular i
familiar. Malgrat aixo0, en els diferents estudis també s’observen algunes diferencies i

peculiaritats en funcio de la poblacié objecte d’estudi que cal tenir en compte.

L'estudi de Brown, Beck, Steer i Grishman (2000) va avaluar els factors de risc
en pacients psiquiatrics no hospitalitzats i va detectar alts nivells d’ideacié suicida quan
la depressié és recurrent i no un episodi simple en la vida de la persona. També
destaca la desesperanca i la desocupacié. Per contra, alts nivells d’ansietat, trastorn de
panic o I'abus de substancies no mostren una associacié amb la conducta suicida. En el
mateix sentit, pero en relacid a persones amb trastorns depressius i afectius, Cavanagh
et al. (2003) va destacar I'aillament com el factor psicosocial més estretament vinculat
al suicidi, mentre que Cheng et al. (2000) en destaquen la inestabilitat emocional i els

esdeveniments personals que comporten perdues (de salut, personals o materials).

En la revisio sistematica d’Isometsa (2001), com en l'estudi de Hawton et al.
(1998), es destaquen principalment els trastorns de I'estat d’anim, I'abus de
substancies i, concretament |'alta comorbilitat entre ambdds. De forma similar,
Yoshimasu et al. (2008) duu a terme un meta-analisi amb I'objectiu d’estudiar les
associacions entre factors de risc suicida a través de les diferents cultures, basat en
articles que utilitzaven I’AP amb un disseny de cas-control. En aquest estudi observa
que els trastorns mentals (estat d’anim i abus de substancies), I'estat civil, la situacio
laboral i I'auto-lesié deliberada o temptativa de suicidi mostren una forta associacié

amb la posterior conducta suicida.

60



En I'estudi de Milner, Sveticic i De Leo (2013) es revisen estudis a nivell
internacional per tal de detectar quina és la proporcido de persones suicides amb i
sense trastorn mental. S'observa que entre el 5.5% i el 66.7% dels suicidis presenten
una aparent abséncia de trastorns de l'eix | del DSM-IV-TR. No obstant, hi ha
diferéncies notables entre les diversos paisos i cultures, probablement degut a les
diferencies culturals en la definicid, categoritzacié i tractament del trastorn mental,
pero també a I'estigma present en determinades cultures a I'hora de reportar alguns

trastorns mentals.

Finalment, I'estudi de Pompili et al. (2014) investiga el rol de la desocupacié en
individus morts per suicidi a la regi6 italiana de Parma, i s’inclouen persones amb i
sense trastorns psiquiatrics. Els resultats mostren que el 41% dels casos de suicidi es
troben en situacié de desocupacié laboral i en edats més joves. L’estat civil és de no
casats i tenen poc suport social i més problemes financers. En aquest sentit, les
persones que han tingut problemes financers durant els darrers 12 mesos, i que estan
en situacio d’atur, mostren un risc 17 vegades superior de suicidi. En una comparativa
entre persones desocupades s'observa que aquelles persones que cometen suicidi
tenen gairebé 10 vegades més possibilitats de tenir un suport social empobrit, 16
vegades més possibilitats d’haver patit situacions vitals estressants I'Ultim any i 22

vegades més possibilitats de tenir un diagnostic de trastorn limit de la personalitat.

Tal com s’observa a partir dels diferents estudis, existeixen uns patrons comuns
que, a través de I’AP poden ser matisats o detallats amb més precisié donant lloc a
caracteristiques personals i particularitats locals que poden ajudar a millorar els

programes de prevencié que es duen a terme als diferents paisos i/o regions.

En aquesta linia, els diferents estudis proposen mesures de tipus de preventiu
centrades en aquells factors que sén altament modificables. D’aquesta manera Brown
et al. (2000) proposa centrar-se en la desesperanca, que pot ser modificada mitjancant
tractament psicologic i/o psiquiatric, o la desocupacio, que es pot millorar a través de

I'acompanyament i els suport a les persones desocupades.

De forma similar, Cheng et al. (2000) proposen posar I'émfasi de la prevencié

en aquells perfils on hi ha perdues importants en individus emocionalment inestables,
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amb trastorn depressiu major i/o dependéncia d’alcohol i drogues, i que hagin tingut

un historial previ de suicidi a nivell familiar.

Isometsa (2001) afegeix que, tenint en compte que entre una tercera i una
quarta part de les persones que van cometre suicidi havien comunicat les seves
intencions en algun moment, caldria tenir presents aquests comunicats i no obviar-los,
encara que el pacient hagi deixat de parlar-ne o de verbalitzar-los. A més, també indica
que sabent que entre el 30% i el 90% de les persones que han comeés suicidi tenen
trastorns depressius, caldria investigar i revisar els tractaments actuals per a la
depressid, doncs s’observa que només una tercera part rebia tractament farmacologic

adequat i, encara en menor quantitat, tractament psicologic.

Per ultim, és important destacar que aproximadament la meitat de les persones
havien estat en contacte amb organismes de salut varies vegades en I'Gltim mes, just
abans de cometre suicidi, pel que és important incidir en aquest punt per tal de

detectar el potencial d’intervencié dels serveis assistencials.
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1.2.5. Limitacions de I’Autopsia Psicologica

L'AP ha estat considerada una eina util per tal de coneixer i aprofundir en
multiples aspectes de les morts per suicidi i se n’ha avalat la seva fiabilitat i validesa.
No obstant, hi ha una série de limitacions a considerar a I'hora de dur-la a terme, que
podem agrupar en tres grans categories: les limitacions relatives a la metodologia, les

limitacions pel que fa als informants i, les limitacions respecte als entrevistadors.

En relacié a la metodologia, la principal limitacié és la falta d’homogeneitat
entre els estudis (Knoll, 2008). La majoria no utilitzen cap técnica estandarditzada i,
d’altres, n’utilitzen de diferents, fet que dificulta la comparacié entre els diferents
estudis (Cheng et al.,, 2000). Aquest fet es veu agreujat a més per la manca d’una
nomenclatura universal estandarditzada i acceptada de tots els conceptes relacionats
amb el suicidi (Knoll, 2008). Una segona limitacio és inherent al tipus de disseny, ja que
tot estudi retrospectiu presenta, de per si, una série de biaixos metodologics. En
aquest cas, se suma la impossibilitat de poder fer I'entrevista amb el decés, fet que
limita la fiabilitat de I'instrument (Gonzalez et al., 2010). També és important esmentar
I’efecte conegut en anglés com search after meaning, a través del qual els informants,
de forma retrospectiva, poden identificar un nombre de factors causals que podrien
explicar el suicidi evocats a partir de les propies preguntes de I’AP (Cavanagh et al.,
2003).

Respecte als informants, algunes de les limitacions a destacar estan
relacionades amb les caracteristiques propies dels entrevistats i amb la situacid
emocional que acompanya el procés de dol. En aquest sentit, les respostes poden venir
influides per la seva actitud vers el suicidi, el seu estat emocional en el moment de
I'entrevista, la influencia de motius religiosos i, la possibilitat de voler protegir la
reputacié del difunt (Werlang i Botega, 2003; Knoll, 2008). A més, Cheng et al. (2000)
consideren que els records dels informants poden ser alterats o imprecisos,
basicament per dos motius: el desconeixement d’alguns aspectes del decés com pot
ser el consum de drogues, o I'exageracid de successos concrets degut a I'impacte que
genera el propi suicidi. En el mateix sentit, Hawton (1998) puntualitza que la falta de
memoria dels informants pot donar-se tant en aspectes negatius com en aspectes
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positius i que pot respondre a un intent deliberat d’amagar informacid. Per ultim, cal
destacar que els possibles informants no sempre estan disposats a ser entrevistats,
degut a la situacié emocional en qué es troben, ja que aixo pot representar un biaix en

el sentit que les morts més traumatiques poden quedar excloses de les APs.

Finalment, en relacié als entrevistadors trobem que les principals limitacions
dependran del grau de formacié i competéncies, de les habilitats per manejar una
entrevista amb una alta carrega emocional i de la seva experiéncia en el terreny.
També cal destacar que pot apareixer una actitud en I'entrevistador que pot influir en
la resposta de I'entrevistat i que, sovint, pot haver-hi la voluntat de voler trobar algun

tipus de psicopatologia en el decés (Knoll, 2009).

Per tal de superar algunes d’aquestes limitacions i minimitzar el risc de biaix en
I’AP alguns autors proposen una serie de mesures que caldria considerar. A nivell
metodologic es proposa un disseny de cas-control en que els casos consecutius de
suicidi es puguin comparar amb una mostra provinent de la mateixa poblacid, sobretot
en casos de trastorn mental. Una altra proposta és la incorporacié de tercers
informants diferents dels familiars més propers, aixi com la inclusié de I’analisi d’altres
tipus de registres: medics, psicologics, cartes o missatges, entre d’altres, o la
incorporacid d’un segon entrevistador per tal de contrastar la informacié obtinguda
(Werlang i Botega, 2003). Altres propostes han estat entrevistar la mateixa persona en
dos periodes diferents, per dos entrevistadors diferents o mitjancant diferents
meétodes d’avaluacié, malgrat que aquestes opcions no sempre son viables pel cost
gue suposen tant economic com personal, i pel desgast que pot suposar per a la

persona entrevistada.
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2. Hipotesi i objectius

La present tesi se centra en I'estudi de la mortalitat per suicidi a la comarca
d’Osona durant el periode del 2013 al 2015, utilitzant la metodologia de I’Autopsia

Psicologica. Es planteja la seglient hipotesi:

e L’Autopsia Psicologica és un instrument que permet identificar els factors de
risc i protectors de la conducta suicida, alhora que permet establir un perfil de
risc de les persones que el cometen. A més, aprofundeix en els factors
precipitants, motivacionals, de letalitat i d'intencionalitat en els suicidis

consumats, aixi com també determina si la mort ha estat causada per suicidi.

En base a la hipotesi plantejada, es proposen els seglients objectius:

e Exposar i analitzar les dades epidemiologiques i estadistiques referents a totes
les morts per suicidi ocorregudes a la comarca d’Osona en el periode del 2013

al 2015.

e Realitzar I’Autopsia Psicologica en una submostra de casos amb la finalitat de:
0 Determinar la causa de la mort (morts dubtoses).
0 Identificar els principals factors de risc i protectors de la conducta de
suicidi.
0 Caracteritzar el perfil d’alt risc a la comarca d’Osona per tal de poder

desenvolupar sistemes de prevencié individualitzats.
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3. Metodologia

3.1. Disseny de I'estudi

El disseny del present estudi és de caracter observacional, transversal i
descriptiu. S'hi proposen la descripcié i I'analisi d'individus morts per suicidi,
mitjancant el metode d’Autopsia Psicologica, a la comarca d’Osona durant el periode

de 2013 a 2015.
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3.2. Mostra

Les dades per a |'estudi s’han obtingut a partir del registre oficial de morts per
suicidi a la comarca d’Osona, facilitat pel Consorci Hospitalari de Vic, el qual disposa
d’un conveni marc de col-laboracié amb el Departament de Justicia de la Generalitat
de Catalunya, i en concret amb I'Institut de Medicina Legal, el qual facilita les dades

per a estudis estadistics (Jiménez et al., 2012).

La mostra de I'estudi esta formada, en primer lloc, per les dades corresponents
a les morts per suicidi succeides a la comarca d’Osona en el periode de 2013 a
2015. Per a la segona fase de I'estudi, la mostra consta d’un total de 14 persones

entre familiars directes i persones properes que van accedir a realitzar I’AP.

Les persones entrevistades van ser familiars directes de primer grau en
un 92.8% (n=13) i, només en un cas (7.2%), es va entrevistar una persona propera
a la victima. Entre els familiars dels difunts van participar en I'entrevista 3
persones en qualitat de fill/a, 4 persones en qualitat de conjuge, 2 persones en
qualitat de mare/pare, i 4 persones en qualitat de germa/germana. La
persona propera es tractava d’un amic intim de la persona difunta.

Els criteris d’inclusio establerts per a I’AP van ser: a) ser familiar de primer grau
0 una persona propera a la victima, b) ser major d’edat, i c) no patir cap discapacitat
intel-lectual.

La participaci6 a [I'estudi va ser voluntaria, amb previa signatura
del consentiment informat (Annex 2). Es va garantir la confidencialitat de les dades
segons la Llei Organica 15/1999 de Proteccié de dades de caracter personal (BOE

n2298 del 14 de desembre de 1999).
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3.3. Variables i métodes

El metode utilitzat per a realitzar I'AP és la Semi Structured Interview for
Psychological Autopsy (SSIPA) de Werlang i Botega (2003), traduida i retraduida a la
llengua espanyola per Garcia-Caballero et al. (2010). La SSIPA és considerada com un
dels métodes d’AP més estructurats i sistematitzats que trobem en la literatura, a

la vegada que gaudeix d’una elevada fiabilitat entre examinadors (Annex 3).

L'instrument disposa d’'un guié per a la seva aplicacié, el qual facilita la
conduccié de I'entrevista i evita que es pugui oblidar informacid rellevant. Consta de
69 items estructurats en 4 moduls. El modul 1, que recull els factors precipitants i
estressants; el modul 2 que aporta els factors motivacionals; el modul 3 que reuneix
els factors de letalitat i, el modul 4, que aporta els factors d’intencionalitat. També
recull dades psico-biografiques de I'entrevistat i de la persona difunta, aixi com un

genograma familiar.
L’entrevista s’estructura de la seglient manera:

e Modul 1: factors precipitants i estressants. A partir d’una pregunta inicial
oberta, la segueixen preguntes que clarifiquen i exemplifiquen la pregunta
principal. El modul va seguit d’altres categories relacionades amb factors
precipitants immediats dels quals la resposta, és en format dicotomic. Alguns
exemples d’aquest modul sén:

— Segons la seva opinid, va succeir alguna qliestié concreta que es pugui
relacionar amb el fet?

— Quina va ser la reaccié del difunt/a davant d’aquest esdeveniment?

e Modul 2: factors motivacionals. Posteriorment a la qliestié general, el
segueixen trenta-dos items amb alternatives dicotomiques organitzats en
quatre seccions: a) problemes psicosocials, ambientals o esdeveniments vitals

no immediats, b) simptomes de mal funcionament, c) trets de personalitat, d)
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fets associats a la historia familiar. D’aquest modul es poden destacar

preguntes com:

— Tenia dificultats amb la gent de I'entorn?
— Solia queixar-se d’alguna cosa a nivell fisic?

— Se solia deprimir amb facilitat?

e Modul 3: Letalitat. Després de la pregunta introductoria com en tots els
moduls, segueixen cinc items dels quals tres son de resposta multiple i dos

tracten d'especificar el metode de la mort. Ho exemplifiquen preguntes com:

— El métode utilitzat es trobava al seu abast?

— Era facil aconseguir el métode utilitzat? (referint-se a armes, medicaments).

e Modul 4: Intencionalitat. S’inicia amb la pregunta oberta i segueix amb altres
dues preguntes tancades novament amb alternatives dicotomiques que es
poden agrupar en dos blocs tematics: a) desig de morir i b) planificacié de

I'accié. Destaquem com exemples:

— La persona afirmava que donades les circumstancies, morir era la Unica
opcio?

— Va deixar preparada alguna indicacio en cas que li succeis alguna cosa?

— Va realitzar alguna visita a familiars o amics que no veia des de feia molt
temps?

— Havia fet testament recentment?

Finalment, I'instrument disposa d’un Formulari de Presa de Decisié (FTD) que
permet avaluar la informacio obtinguda en cada modul a través d’un algoritme, amb la
finalitat de dictaminar si la mort ha estat certament, causada per suicidi, o si s’obre la

possibilitat de contemplar alguna altra causa.
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3.4. Procediment

El procediment portat a terme per a poder accedir a la mostra entrevistada és

el seglient:

Trimestralment es rep, de part del servei de psiquiatria del Consorci Hospitalari

de Vic, la informacié referent a les morts per suicidi ocorregudes a la comarca d’Osona.

Aquesta informacio ofereix 5 grans grups de dades:

1.

Les dades personals, on consten les inicials del nom, I'edat, el sexe, el nimero
d’historia clinica de I'hospital de referéncia, la poblacié de residéencia, el pais
d’origen, I'estat civil i la constitucié corporal.

La informacid referent al suicidi amb data, hora, dia, métode utilitzat, lloc dels
fets, poblacié on va succeir i nom del metge forense que va atendre el cas.

Les dades referents a I'existencia o no d’antecedents psiquiatrics, les
temptatives i els respectius métodes emprats.

El tipus de control dut a terme per part del servei de salut mental, i el registre
d’altres tipus de serveis medics utilitzats durant els darrers sis mesos a
I’"hospital de referencia.

Un apartat d’informacié relativa a dades administratives del servei medic i

comentaris concrets sobre el cas.

Seguidament i a partir de la poblacié de residencia dels difunts, s’entra en

contacte amb I’Area Basica de Salut (ABS) a la qual pertanyia la persona, dirigint-se a la

direcci6 médica a fi de presentar el projecte d’investigacid que es duu a terme, el

disseny de I'estudi, els objectius, I'instrument a utilitzar, el corresponent consentiment

informat i I'autoritzacié del projecte de recerca per part del comite étic de I’hospital.

A partir de la recepcié de les dades per part del CHV s’informa al professional

de I’ABS del coneixement d’'una mort per suicidi a la seva zona d’actuacid, i es demana

la voluntat de participar en el projecte d’investigacio.

Si es rep l'acceptacid per part del professional en participar, s’hi entra en

contacte, se li expliquen els objectius i el grau de col-laboracié requerit en I'estudi i se
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li ofereix la possibilitat de concertar una entrevista personal explicativa de I'estudi
d’investigacié. Especificament se |li demana al professional si pot seleccionar algun
membre de la familia de primer grau o persona propera al decés, exposar-li la
investigacid que s’estava duent terme, i demanar la seva col-laboracié per tal de
realitzar una entrevista individual amb I'investigador.

En els casos en qué el professional de I’ABS rep una resposta afirmativa per part
del familiar o persona propera, l'investigador hi entra en contacte per via telefonicai li
dona informacié sobre |'objectiu, el tipus d’entrevista, la duracio, el lloc, i li resol els
diferents dubtes que pugui tenir. Finalment, es concerta I'entrevista acomodant-se al
maxim a la disponibilitat de I'entrevistat.

El dia de I'entrevista es procedeix de la seglient manera: presentacid, explicacio
del projecte, aclariment de possibles dubtes, formalitzacié6 de la signatura de
consentiment informat i, posteriorment es dona un temps d’acomodacié com a fase
pre-entrevista. L'entrevista té una duracié d’entre 1 hora i mitja i 2 hores i mitja i es
duu a terme seguint la versid espanyola de la metodologia SSIPA (Garcia-Caballero et
al., 2010). En acabar, i a mode de tancament, es demana si hi ha algun tema que
I’entrevistat desitgi expressar i també com s’ha sentit al parlar del difunt i de tot el que
envolta 'occit. Finalment, s’acomiada I'entrevistat, oferint la possibilitat de contactar

de nou si es creu oportu.

En tots els casos, el contacte i I'entrevista es produeixen entre el tercer i sise
mes posteriors al suicidi, seguint les recomanacions publicades al respecte en els
diferents estudis previs (Knoll, 2009; Isometsa, 2001). Aquest periode de temps té el
proposit d’evitar els moments inicials de commocid, pero no deixa passar massa temps
per tal de preservar la claredat del record. Totes les entrevistes es van dur a terme per
un psicoleg clinic amb experiéncia en el maneig de situacions de dol i entrenat en el
metode de I’AP. Per tal de preservar la intimitat i la privacitat dels entrevistats es va

decidir no registrar de forma auditiva o visual I'entrevista.
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3.5. Consideracions etiques

En el desenvolupament del present estudi es tenen en compte totes les
consideracions etiques necessaries.

En primer lloc, per al disseny i realitzacié del present estudi es van seguir les
directrius de la Declaracio de Helsinki de I’Associacié Medica Mundial de I'any 2013, en

la qual es recullen els principis etics per a la investigacié amb éssers humans.

En segon lloc, per a poder implementar I'estudi es va passar el Comité Etic
d’Investigacié Clinica de la Fundacié d’Osona per a la Recerca i I'Educacio
Sanitaria (FORES) amb el codi CEIC 2009838, aprovat en data 18 de juny de 2013
(Annex 1).

En tercer lloc, la mostra de participants als quals es va realitzar van signar en

la seva totalitat el consentiment informat (Annex 2).

Finalment, per tal de garantir la confidencialitat de les dades es van seguir les
directrius que estableix la Llei Organica de Proteccié de Dades de Caracter Personal

15/1999 del 13 de desembre (BOE nim. 298, de 14 de desembre de 1999).
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3.6. Analisi de dades

Analisi descriptiu

Es realitza un analisi descriptiu per totes les dades recollides en els gliestionaris
de recollida de dades. Per a les variables quantitatives continues es presenten els
descriptius de tendéncia central i dispersid: mitjana, desviacid estandard i valors minim
i maxim. Per a les variables categoriques es presenten les freqléncies i els

percentatges.
Analisi bivariant

Quan sigui d'interes per respondre els objectius de I'estudi, s'avaluara la relacio

entre variables:

e Per dues variables categoriques es presentaran taules de contingéncia amb Ia
freqliéncia en cada categoria i el percentatge per columnes. Per avaluar la
possible associacio es realitzaran proves de Chi quadrat o test exacte de Fisher i

es presentara el p-valor resultant.

Els analisis es realitzen en base a les dades disponibles, sense emprar técniques
de substitucid de valors absents, i descrivint el nombre de dades que falten en cada
analisi. En totes les proves estadistiques realitzades s'utilitzara un nivell de significacio
del 5% (a = 0.05). Per al tractament estadistic de les dades s'utilitzara el programa

Statistical Package for Social Sciences (SPSS; versié 23.0 Inc. Chicago, lllinois).
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4. Resultats

4.1. Resultats principals

Els principals resultats de la present tesi s’exposen en el seglient article:

- Analisis descriptivo de los suicidios y la aplicacién del método Autopsia
Psicolégica durante el periodo 2013-2015 en la comarca de Osona

(Barcelona, Espana).
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Resumen:

Introduccion: El objetivo del presente estudio es describir el perfil de las muertes por suicidio
en la comarca de Osona (Barcelona) durante el periodo 2013-2015 y analizar la aplicacion de la

técnica Autopsia Psicologica (AP).

Material y métodos: El disefio es retrospectivo a partir del registro de suicidios (n=31). La
muestra de la AP (n=14) estuvo formada por familiares y personas adultas proximas al
fallecido, reclutadas a través del registro del Consorci Hospitalari de Vic. Se utilizé el método
de la AP mediante la “Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy (SSIPA)”, una

entrevista semi-estructurada adaptada y validada al espafiol (Garcia-Caballero et al., 2010).

Resultados: El perfil mayoritario de las muertes por suicidio corresponde a varones, casados,
sin antecedentes psiquidtricos que utilizaron métodos como el ahorcamiento o el
arrollamiento por tren. En la sub-muestra en que se realizé la AP se observa que los factores
precipitantes o motivadores estan relacionados con problemas a nivel social, familiar y de
salud. La prevalencia de psicopatologias diagnosticadas no fue mayoritaria pero se detectaron
rasgos de personalidad vulnerables. En muchos casos hubo preparativos y verbalizaciones
previas respecto a sus intenciones, por lo que se deduce que la decisidn fue tomada de forma

premeditada y no impulsiva.

Conclusiones: La AP representa una herramienta eficaz para la obtencion de datos relativos al
suicidio que pueden ser relevantes y Utiles en el disefio y la implementacidon de programas de
prevencion, ayudando a detectar la idiosincrasia particular de cada regién y permitiendo una

mayor adaptacion e individualizacién de dichos programas.

Palabras clave:

Suicidio; Autopsia Psicolégica; Riesgo de Suicidio; Prevencién del Suicidio; Autopsia Forense
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Abstract:

Introduction: The aim of the present study is to describe the pattern of suicide deaths in the
region of Osona (Barcelona) during the period 2013-2015, and to analyse the use of the

Psychological Autopsy (PA) method.

Materials and methods: It is a retrospective design through the suicide deaths register (n=31).
The PA sample (n=14) was composed by adult relatives and close friends. It was recruited from
the Consorci Hospitalari de Vic. The PA method was used through the “Semi-Structured
Interview for Psychological Autopsy (SSIPA)”, adapted and validated to the Spanish language
(Garcia-Caballero et al., 2010).

Results: The main profile was composed by men, married, without psychiatric history that
used methods like hanging or running over by the train. In the subsample where the PA was
carried out it was observed that the main precipitating or motivating factors were those
related to social, family and health problems. The prevalence of diagnosed psychopathologies
was not a majority profile but vulnerable personality traits were found. Most of the cases
showed previous preparations and verbalizations regarding their intention so we can conclude

that the decision was not impulsive but deliberate.

Conclusions: The PA method is an efficient tool to describe and obtain data about suicide that
may be relevant and useful in the design and implementation of prevention programs.
Moreover, it may help to perceive the individual characteristics of each region promoting a

better adjustment and individualisation of these programs.

Key words:

Suicide; Psychological Autopsy; Suicide Prevention; Suicide Risk; Forensic Autopsy
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Introduccion

El suicidio, entendido como la accién voluntaria de quitarse la vida, es la segunda causa de
muerte violenta entre personas de 15 a 29 afios a nivel mundial y la quinta entre personas de
30 a 49 afios, representando un problema de salud publica de primera magnitud, pues supera
el nimero de muertes producidas por homicidios y muertes en conflictos bélicos y de
accidentes de trafico al afio . Segun los datos presentados por la Organizacién Mundial de la
Salud ? la tasa de muertes por suicidio a nivel mundial asciende a 11.4 por cada 100,000
habitantes (15 hombres / 8 mujeres). En Europa la tasa es ligeramente superior situdndose en
11.6 por cada 100,000 habitantes, probablemente por su registro mas minucioso ). Espafia
estd en la posicion numero treinta de los treinta y seis paises europeos estudiados siendo una
de las zonas geograficas de Europa con menor indice de suicidios con una tasa del 8.41 @,
Finalmente, en Catalufia la prevalencia se encuentra en un 7.06 produciéndose el 13.6% del
total de suicidios en Espafia ©) y, especificamente en Osona, la regidon en donde se desarrolla el

presente estudio se observa una tasa del 9.5 (©)

El fendmeno del suicidio y su elevada frecuencia a nivel mundial, ha propiciado que muchos
paises abordaran tal situacion a dos niveles; por un lado, instaurando politicas sanitarias de
prevencion y reduccién de la tasa de suicidios y, por el otro, focalizando en la sensibilizacion
hacia la no estigmatizacién del problema mediante campafias informativas y de promocién de
la salud mental. La deteccidn y descripcidn de los factores de riesgo, los factores precipitantes,
asi como los factores de proteccion, configuran un objetivo de primer orden en la prevencidn
del suicidio a nivel global @ El interés por el estudio y el conocimiento en profundidad de las
causas que rodean un suicidio ha propiciado el disefio de diferentes herramientas de

investigacion siendo una de ellas, la Autopsia Psicologica (AP).

El concepto de AP fue acuiiado por Edwin Schneidman, psicélogo estadounidense y co-
fundador de la American Association of Suicidology ) Se trata de una herramienta de
investigacion post-mortem cuyo objetivo permite analizar de forma retrospectiva el perfil de la
muerte por suicidio. Consiste en reunir, describir y analizar toda la informacion acerca de los
acontecimientos que rodean un suicidio: certificados y examenes médicos, informes forenses,
historia clinica, documentos personales, cartas, notas y en particular, la informacién facilitada
mediante entrevista a familiares y allegados ®. En un inicio su funcién principal fue la de
aportar luz y contribuir a esclarecer lo que conocemos con el nombre de muertes dudosas,
para poder aplicar el cddigo NASH (Natural, Accidental, Suicidio, Homicidio) en la certificacion

de muerte ©). Esta funcion fue evolucionando conforme se utilizaba y se perfeccionaba la

81



técnica, y empezd a arrojar luz sobre otro tipo de variables como factores precipitantes y
estresantes asi como del estado de salud mental del paciente en el periodo previo al suicido.
Mas recientemente se ha observado su funcidn terapéutica en el proceso de duelo de los

S (10)

familiares y allegados, hecho importante pues segin la OM cada suicidio afecta de manera

directa a unas 6 personas cercanas al difunto.

Existen diferentes metodologias de aplicacion de la AP ***®). Algunos de los instrumentos mas
utilizados son el Modelo de Autopsia Psicoldgica Integrado, MAPI-I para suicidios y MAPI-II
para homicidios (16) y la Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy (SSIPA) (7)

adaptada y validada al espafiol por Garcia-Caballero et al. ®

En Espana, el uso de la AP para el analisis de las muertes por suicidio es limitado y existen

pocos estudios al respecto (& 18)

, a pesar de haber mostrado utilidad a nivel informativo,
preventivo y de tratamiento. Ademas, hasta dénde sabemos, en Cataluiia no existe ningun
estudio publicado sobre AP. Por este motivo el presente trabajo tiene como objetivo describir
y analizar las muertes por suicidio en la comarca de Osona (Barcelona) durante el periodo

2013-2015, mediante la aplicacion de la técnica Autopsia Psicoldgica.
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Materiales y métodos
Disefio del estudio

El presente trabajo es un estudio observacional transversal mediante el cual se realizd un
registro de todas las muertes por suicidio ocurridas en la comarca de Osona durante el periodo
2013-2015 mediante los datos estadisticos provenientes del registro oficial y el uso de la

técnica de AP.

Los registros se obtuvieron del Consorci Hospitalari de Vic, quien dispone de un convenio
marco de colaboracion con el Departamento de Justicia y en concreto con el Instituto de

Medicina Legal *.

Muestra

El nimero total de casos registrados fue de 31 muertes por suicidio, de los cuales se
obtuvieron los datos sociodemograficos y estadisticos bdsicos relativos a la defuncion. Del
total de casos, en 14 se realizé la AP tras obtener el consentimiento de algin familiar para

llevarla a cabo.

Los criterios de inclusion establecidos para la AP fueron: a) ser familiar de primer grado o

allegado del fallecido, b) ser mayor de edad y c) no padecer ninguna discapacidad intelectual.

La participacién en el estudio fue voluntaria, previa firma del consentimiento informado. Se
garantizod la confidencialidad de los datos segun la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de

datos de caracter personal.
Método

El instrumento utilizado para realizar la AP fue la Semi-Structured Interview for Psychological

Autopsy (SSIPA) 7 traducida y validada al espafiol ®

La SSIPA recoge los datos siguientes. En primer lugar, los datos sociodemograficos de las
circunstancias de la muerte y del entrevistado. En segundo lugar, los datos relativos al tipo de
relacidon entre familiar y difunto y un genograma familiar. Finalmente, informacién relevante
relacionada con la defuncidn estructurada en cuatro modulos principales. En el primero se
evallan los factores precipitantes y estresores que hayan podido intervenir en el suicidio. En el
segundo se evalla la motivacién del paciente para morir, a partir de los problemas
psicosociales, ambientales o acontecimientos de la vida recientes; los sintomas de mal

funcionamiento; las caracteristicas o rasgos de personalidad, y los hechos asociados con la vida
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familiar. El tercero evalua la letalidad, el método utilizado y su probabilidad de muerte. Por

ultimo, el cuarto hace referencia a la intencionalidad y la planificacién.

La AP finaliza con un algoritmo de decisién para cada uno de los mdédulos mas uno de tipo
global donde, teniendo en cuenta las respuestas registradas durante la entrevista, se concluye
si la informacidn obtenida es sugerente de suicidio o por el contrario, es altamente sospechosa

de muerte no intencionada.
Procedimiento

En primer lugar, desde el hospital de referencia nos fueron facilitados los datos relativos al
total de muertes por suicidio. Posteriormente se contactd con el médico de atencién primaria
para informarle del proyecto y establecer contacto con los familiares del difunto. Después de
establecer un primer contacto telefénico con los familiares y pedir su participacidén voluntaria
se establecié dia, hora y lugar para realizar la entrevista. En todos los casos, el contacto y la
entrevista se produjo entre el tercer y sexto mes posterior al suicidio, con el propdsito de
evitar los momentos iniciales de conmocion pero sin dejar pasar demasiado tiempo para
preservar la claridad del recuerdo. Todas las entrevistas se llevaron a cabo por un psicélogo
clinico con experiencia en el manejo de situaciones de duelo y entrenado en el método de la

AP.
Andlisis estadistico de los datos

Los analisis de los datos se realizaron mediante el Statistical Package for Social Sciences (SPSS;
versién 23.0; Inc., Chicago, lllinois). Para presentar los datos descriptivos se utilizaron medias y
desviaciones estandar para las variables continuas, mientras que para las variables categoricas

se utilizaron frecuencias y porcentajes.
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Resultados
Datos sociodemogrdficos y descriptivos del total de muertes por suicidio.

Los datos relativos al total de muertes por suicidio (n=31) se pueden ver en la tabla 1. Se
observa estabilidad en cuanto al nimero de casos, que oscilan alrededor de los 10 casos/afio,
con mayor prevalencia en hombres (77.4%). Respecto al estado civil, la mayor incidencia se
encuentra entre las personas casadas (41.9%) y la menor entre las personas separadas (9.7%) y
divorciadas (0%). La metodologia mas comun es el ahorcamiento (35.5%), seguido de la

precipitacion (16.1%), el atropello por tren (16.1%) y la intoxicacién farmacolégica (12.9%).

En cuanto a los antecedentes psiquiatricos hay que destacar que un 48.4% de los sujetos no
presentaban ningun tipo de antecedente conocido, mientras que el trastorno mas
comunmente asociado al suicidio fue el Trastorno Depresivo Mayor (TDM; 35.5%), seguido del
enolismo (16.1%). Otros trastornos como el Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) o los
trastornos de ansiedad mostraron una prevalencia menor (3.2%; en ambos casos). En el 45.2%
de los casos habia habido algun intento de suicidio previo y, en el mismo porcentaje (45.2%)
se realizaba algln tipo de control o seguimiento por parte de los servicios de Salud Mental
publicos. El 54.8% restante no realizaba ningun tipo de seguimiento en los servicios de Salud
Mental del Consorci Hospitalari de Vic aunque se desconoce si habia algun tipo de seguimiento

a nivel privado.
Datos relativos a la submuestra en los que se realizé la AP

Los datos relativos a la submuestra (n=14) en que se realizd la AP se presentan ordenados en
funcién de los 4 mdédulos que explora la AP y con un apartado final destinado a los algoritmos
de decisiéon. Un 92.9% de las APs se realizaron a familiares directos y un 7.1% a personas

allegadas muy vinculadas a la victima.

a) Factores precipitantes y estresores

El 92.9% de los sujetos que cometieron suicidio fueron hombres con un nivel educativo

principalmente de estudios basicos (71.4%), originarios de Catalufia y/o Espafia (92.9%).

Respecto a los factores que pudieron precipitar la decision de suicidarse (tabla 2) estan el
diagndstico de una patologia irreversible (28.6%), discordia familiar o de pareja (21.4%),
aislamiento social (21.4%) y la presencia de alguna psicopatologia (21.4%). Algunos ejemplos
reportados por los familiares son la muerte de una mascota, un diagndstico de cancer de vejiga

o una ruptura sentimental. Mientras que como factores estresores inmediatamente anteriores

85



al acto, encontramos principalmente factores personales (71.4%) y familiares (57.1%), como
puede ser un problema de disfuncién sexual o una infidelidad. En ambas categorias
observamos que los factores econédmicos no son percibidos como precipitantes o estresores

(7.1%), aunque eso no significa que no los hubiera.

Finalmente, destacar que el 50% de los entrevistados no refirieron ningln tipo de modificacion
en los habitos de comportamiento del sujeto ni ningiin cambio relevante en el periodo previo
al suicidio, mientras que la otra mitad refiri6 que el sujeto estaba mas cerrado o retraido,

inquieto o intranquilo y enfadado o irritado.
b) Factores motivadores

Los factores motivadores se dividen en 4 subcategorias: problemas, sintomas, rasgos de

personalidad e historia familiar (tabla 3).

Practicamente la totalidad de la muestra sugirid problemas con el grupo de soporte primario
(92.9%), matizando que dicho soporte era nulo, débil o manipulativo, y que la relacion
existente era fria y distante, tensa o muy tensa. En consonancia, el 42.9% manifestd problemas
con el ambiente social, destacando fragilidad en los vinculos y aislamiento. La mitad refirié
problemas ocupacionales (50%) y econdmicos (42.9%), como multiples multas o deudas con
Hacienda. Si tenemos en cuenta que 7 de los sujetos estaban jubilados, esto significa que la

totalidad de las personas ocupadas tenian algln problema o conflicto laboral.

En la categoria de sintomas destacan los de tipo afectivo (64.3%) con sentimientos de tristeza,
desesperanza, auto-reproches y anhedonia, y a nivel de las funciones vegetativas (64.3%) con

problemas de insomnio y pesadillas, o malestar digestivo.

Respecto a los rasgos de personalidad las personas encuestadas reportaron principalmente
caracteristicas de personalidad de preocupacion o miedo (64.3%), celos o desconfianza

(57.1%), quejas del estado de dnimo (50%), manipulacién (50%) y aislamiento (42.9%).

Por ultimo, los entrevistados refirieron antecedentes familiares de enfermedades fisicas (50%)
como cancer o accidente cerebrovascular y de trastornos mentales (21.4%) como TDM o
Alzheimer. La historia familiar de intentos de suicidio fue del 14.3%, mientras que las muertes

por suicidio en familiares ascendieron al 35.7%.

¢) Factores de letalidad

Los métodos mas utilizados fueron el ahorcamiento (28.6%) y el arrollamiento por tren

(28.6%), seguidos de la precipitacién (14.3%), la sumersion (7.1%), el uso de arma de fuego
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(7.1%), la intoxicacion (7.1%) y el método combinado de intoxicacidon/sumersion (7.1%). El
lugar para llevarlo a cabo fue predominantemente en zonas interiores como el propio
domicilio (57.1%). En casi todos los casos los métodos fueron considerados facilmente

accesibles y provocadores de una muerte rapida.
d) Factores de intencionalidad

En referencia a la intencionalidad, destaca como significativo que en varios casos existe una
intencionalidad previa (21.4%) y la verbalizacidon (35.7%) del deseo de muerte durante el
ultimo afio. Los familiares comentaron que el difunto habia acumulado medicacién, comprado
una cuerda, habia dejado el piso limpio y la nevera vacia, o verbalizaba a menudo que era “una
molestia” y que “lo mejor seria morirse”. También es importante destacar la verbalizacién de
muerte como Unica opcion (14.3%), la verbalizacién de muerte con efecto manipulativo (7.1%),
la verbalizacion de premoniciones o suefios relacionados con el suicidio (7.1%) vy la ocurrencia
de multiples accidentes o situaciones peligrosas relacionadas con la muerte (14.3%), como por

ejemplo multiples accidentes de coche en poco tiempo.

En cuanto a la planificacion de la muerte se observa que la mitad de los sujetos hicieron
preparativos previos como la adquisicién de un arma, una cuerda o veneno (14.3%) o la visita a
algun familiar o amigo que hacia tiempo que no visitaban (21.4%). El 28.6% dejo indicaciones
concretas en caso de muerte a sus familiares y/o allegados, cartas de despedida (28.6%),
testamento de forma reciente (21.4%) y regalo o reparto de pertinencias (14.3%). En el 71.4%
de los casos los sujetos tuvieron la oportunidad de avisar o pedir ayuda pero no lo hicieron y
en el 42.9% de los casos se tomaron medidas especificas para no ser interrumpidos o

socorridos, como dejar el mévil en casa o desconectarlo.
Algoritmos de decision

Finalmente, a partir de las 4 categorias de la AP se desarrollaron diferentes algoritmos de
decisidn para poder concluir si la muerte fue, efectivamente, motivada por suicidio o se podria
abrir la posibilidad de contemplar otras posibles causas. En el presente estudio, en un 92.8%
de los casos se concluyd que la causa era “altamente sospechosa de suicidio” y, solo en un

7.1% se concluyd que la causa era “bastante sugerente de suicidio”.
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Discusion

El presente estudio muestra los datos relativos al total de muertes por suicidio (n=31) en la
comarca de Osona en el periodo 2013-2015, asi como los datos relativos a las APs realizadas a
familiares y allegados en el 45.1% de los casos. El perfil mayoritario de las muertes por suicidio
se corresponde a varones, casados, sin antecedentes psiquiatricos conocidos y que utilizaron
métodos rdpidos y de elevada letalidad como el ahorcamiento o el arrollamiento por tren.
Considerando la submuestra en la que se realizé la AP observamos ademas que, en general, los
factores precipitantes o motivadores estan relacionados con problemas a nivel social, familiar
y de salud. Aunque la prevalencia de psicopatologias diagnosticadas no fue mayoritaria si que
se detectaron rasgos de personalidad que denotan carencias a nivel relacional y afectivo. Por
ultimo destacar que en muchos casos hubo preparativos y verbalizaciones previas respecto a
sus intenciones, por lo que se deduce que la decisidon fue tomada de forma premeditada y no

precipitada o impulsiva.

Comparando estos resultados con datos previos en Osona ' (2006-2011) se observan datos
similares en cuanto al mayor porcentaje de varones (80.72%), la mediana de edad (rango 51.3-
60.25) y los principales métodos como el ahorcamiento y el arrollamiento por tren. Sin
embargo, se observa un ligero descenso en el nimero de suicidios por afo (rango 12-17 vs 10-
11), y un incremento en el porcentaje de intentos de suicidio previos, pasando del 26.5% en el
periodo 2006-2011 al 45.2% en el periodo 2013-2015 19 Esto puede ser debido a que en 2012
se implementd un programa de deteccidn de intentos de suicidio en el cual se hacia un
seguimiento de los pacientes atendidos por tentativas de suicidio y se instaba a las personas a

consultar a urgencias ante cualquier tipo de ideacion autolitica.

Hasta donde sabemos, este es el primer estudio de AP realizado en Cataluiia, y uno de los

® 18 En nuestro estudio el proceso de AP aporté datos

pocos realizados en Espafia
importantes respecto a las caracteristicas de la muerte y los algoritmos de decision nos

ayudaron a determinar la muerte por suicidio.

En general, hay diferentes factores considerados de riesgo en la decisién de cometer suicidio.
Segun la Guia practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida (20) algunos de
los mds importantes son la presencia de trastornos mentales, intentos previos de suicidio, una
enfermedad fisica y factores socio-familiares y ambientales como el apoyo social. Sin embargo,
estos factores presentan variaciones importantes en funcion de las diferentes zonas
geograficas y culturales. En Espafia, el estudio de Antén-San-Martin et al. *® realizado en la

comarca de Antequera-Malaga identific6 como factores de riesgo mayoritarios pertenecer al

88



sexo masculino, la franja de edad entre la adultez y la vejez, antecedentes familiares de
suicidio y agregacién de desérdenes mentales en la familia, un diagndstico de trastornos de
personalidad y conflictos familiares en el mes previo al suicidio. Por otro lado, el estudio de
Garcia-Caballero et al. ® realizado en Ourense encontré que la mayoria de los suicidios fueron
cometidos por mujeres (57.7%) en su mayoria solteras. Estos datos muestran que, aunque
existen patrones reiterativos en la conducta suicida, es necesario identificar las
particularidades locales de cada regidon para poder adaptar de una forma mas adecuada los

diferentes programas de prevencion.

Por el contrario, si consideramos los factores protectores, podemos observar que uno de los
mas importantes es el apoyo social, principalmente por parte del grupo de soporte

primario (21)

. En el presente estudio observamos que en la mayoria de los casos éste se
encontraba deteriorado, con un gran componente de aislamiento social y problemas de tipo
afectivo. En general, el aislamiento social ha estado vinculado al suicidio en numerosos

(22-24)

estudios y esta considerado ademads un importante factor de riesgo para el desarrollo de

(25) 28 |

la depresién una de las psicopatologias mayormente asociadas a la conducta suicida

aislamiento social produce un sesgo negativo en la cognicién social, pudiendo afectar a nivel
emocional, comportamental, interpersonal y, consecuentemente, en la toma de decisiones 27,
Por este motivo, una parte importante de los programas de prevencion deberian ir enfocados
a mejorar el apoyo social y a minimizar el aislamiento social, especialmente en aquellos

colectivos mas vulnerables a los trastornos afectivos.

El presente estudio se ha mostrado util para el mayor entendimiento y profundizacién del
fendmeno del suicidio en la comarca de Osona. Sin embargo, presenta también limitaciones
importantes como el reducido tamafio muestral y los posibles sesgos derivados de la
metodologia utilizada. Aunque los familiares entrevistados representan casi el 50% de los
casos seria recomendable tener una representacion mayor para poder recoger la mayor
cantidad de datos posible afiadiendo un tercer informador. Ademas, la participacion voluntaria
en la AP puede representar un sesgo en si mismo debido a que pueden dejar fuera los casos de
muertes mas traumaticas o violentas, como la muerte de un hijo, o incluso a aquellas personas
mas vulnerables o con dificultades emocionales para procesar el duelo. Por otro lado, hay que
destacar también el sesgo propio de los estudios retrospectivos dado que se puede producir el

efecto de buscar elementos en la memoria evocados por las propias preguntas de la AP.

A modo de conclusién, los resultados del presente estudio han mostrado que la AP representa

una herramienta eficaz para la descripcién y obtencién de datos relativos al suicidio que
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pueden ser relevantes y utiles en el disefio y la implementacidon de programas de prevencion.
Ademas, resulta Gtil para detectar las particularidades locales de cada regidn, permitiendo una
mayor adaptacion e individualizacion de dichos programas. Por ultimo, la AP aporta
informacién muy valiosa respecto al grado de malestar subjetivo y la sintomatologia
psiquiatrica y psicoldgica tanto del difunto como de los familiares, promoviendo un mayor

entendimiento y ayudando a procesar el duelo.
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Tablas

Tabla 1. Datos Sociodemograficos y Descriptivos del Total de Muertes por Suicidio en Osona en el Periodo 2013-2015
(n=31)

2013 2014 2015 Total
n=10 % n=11 % n=10 % n=31 %
Sexo Home 7 70.0% 10 90.9% 7 70.0% 24 77.4%
Dona 3 30.0% 1 9.1% 3 30.0% 7 22.6%
Edad X (SD) 53.8 (17.4) 56.3 (19.5) 65.8 (16.1) 56.4 (18.4)
Estado civil Soltero/a 3 30.0% 5 45.5% 3 30.0% 11 35.5%
Casado/a 4 40.0% 3 27.3% 6 60.0% 13 41.2%
Separado/a 1 10.0% 2 18.2% 0 0.0% 3 9.7%
Divorciado/a 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0%
Viudo/a 2 20.0% 1 9.1% 1 10.0% 4 12.9%
Tipos de Precipitacion 2 20.0% 1 9.1% 2 20.0% 5 16.1%
suicidio Intoxicacion 1 10.0% 2 18.2% 1 10.0% 4 12.9%
farmacoldgica
Sumersion 1 10.0% 0 0.0% 1 10.0% 2 6.5%
Atropello tren 1 10.0% 4 36.4% 0 0.0% 5 16.1%
Ahorcamiento 4 40.0% 4 36.4% 3 30.0% 11 35.5%
Arma de fuego 1 10.0% 0 0.0% 1 10.0% 2 6.5%
Seccion venosa 1 10.0% 0 0.0% 1 10.0% 2 6.5%
Asfixia con bolsa de 1 10.0% 0 0.0% 1 10.0% 2 6.5%
plastico
Antecedentes Trastornos ansiedad 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 3.2%
psiquiatricos TDM 5 50.0% 3 27.3% 3 30.0% 11 35.5%
conocidos Enolismo 2 20.0% 2 18.2% 1 10.0% 5 16.1%
Trastorno bipolar 1 10.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 3.2%
TLP 0 0.0% 1 9.1% 0 0.0% 1 3.2%
Trastorno adaptativo 0 0.0% 1 9.1% 0 0.0% 1 3.2%
Sin antecedentes 1 10.0% 7 63.6% 7 70.0% 15 48.4%
Intentos previos Si 8 80.0% 3 27.3% 3 30.0% 14 45.2%
de suicidio No 2 20.0% 8 72.7% 7 70.0% 17 54.8%
Control desde Si 7 70.0% 3 27.3% 4 40.0% 14 45.2%
Salud Mental No 3 30.0% 8 72.7% 6 60.0% 17 54.8%

Notas: n=tamafio muestral; X=media; SD=desviacién estandar; TDM=trastorno depresivo mayor; TLP=trastorno limite de la personalidad.
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Tabla 2. Factores Precipitantes y Estresores a partir de la Autopsia Psicoldgica (n=14)

n %
Sexo Mujer 1 7.1%
Varén 13 92.9%
Edad X (SD) 54.8 (19.8)
Nivel educativo Sin estudios 1 7.1%
Estudios basicos 10 71.4%
Estudios secundarios 21.4%
Estudios superiores 0 0.0%
Inmigrante Si 1 7.1%
No 13 92.9%
Causas precipitantes Econdmicas 1 7.1%
Discordia familiar o de pareja 3 21.4%
Aislamiento social/Soledad 3 21.4%
Psicopatoldgicas 3 21.4%
Diagnostico de patologia irreversible 4 28.6%
Factores estresores negativos Personales 10 71.4%
Familiares 8 57.1%
Interpersonales 3 21.4%
Ocupacionales 3 21.4%
Econémicos 1 7.1%
Modificacion comportamiento No hacer nada especial, vida normal 7 50.0%
Mas inquieto, intranquilo 2 14.3%
Mads cerrado, recluido, retraido 4 28.6%
Mds enfadado, irritado 1 7.1%

Notas: n=tamafio muestral; X=media; SD=desviacién estandar.
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Tabla 3. Factores Motivadores a partir de la Autopsia Psicolégica (n=14)

n %
Problemas
con el grupo de soporte primario 13 92.9%
con el ambiente social 6 42.9%
ocupacionales 7 50.0%
de vivienda 2 14.3%
econémicos 6 42.9%
de acceso a servicios de atencién en 1 7.1%
salud
relacionados con la justicia 5 35.7%
Sintomas
de mal funcionamiento a nivel afectivo 9 64.3%
en las funciones perceptivas 6 42.9%
en las funciones cognitivas 6 42.9%
en las funciones somatico-viscerales 6 42.9%
en el sistema neurolégico 5 35.7%
en las funciones vegetativas 9 64.3%
Rasgos de personalidad
preocupados, miedosos 9 64.3%
agorafobia 2 14.3%
seductores, manipuladores 7 50.0%
quejas del estado de animo 7 50.0%
envidia, celos, desconfianza 8 57.1%
exceso de cura, malestar, dependencia 3 21.4%
agresividad, destruccién, mentiras 5 35.7%
distante, frio, aislamiento 6 42.9%
desorganizacion, prejuicio, delirio 3 21.4%
Historia familiar
de enfermedades fisicas 7 50.0%
de enfermedades psiquiatricas 3 21.4%
de tratamientos médico psicolégicos 4 28.6%
de intentos de suicidio 2 14.3%
de suicidios 5 35.7%
de antecedentes socioculturales 1 7.1%
de antecedentes legales 1 7.1%

Notas: n=tamafio muestral
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4.2. Resultats complementaris

Complementariament als resultats principals, es considera interessant analitzar
els diferents moduls de I’AP en funcié dels principals factors de risc detectats: I'edat,
I’estat civil i els antecedents psiquiatrics. En primer lloc, es divideix la mostra en funcid

dels criteris seglients:

- Edat: <50 anys i >50 anys
- Estat civil: Solter/Separat i Casat/En parella

- Antecedents psiquiatrics: Sense antecedents i Amb antecedents

Posteriorment s'analitzen totes les dimensions per als 4 moduls de I'AP,

realitzant una comparativa entre els grups establerts per a cada factor de risc.

En el primer modul, factors precipitants i estressants, s’observa que en les
persones menors de 50 anys i en les persones solteres o separades es perceben els
problemes economics com a potencials factors precipitants negatius immediats en la
decisié de suicidar-se, de manera significativament superior que en les persones
majors de 50 anys i en les casades o en parella. No s’observen diferencies significatives
en els altres factors precipitants negatius o positius, ni en la modificacié de
comportament o reaccié del decés entre els diferents grups (taules 5-8).

En el segon modul, factors motivacionals, es mostra que les persones menors
de 50 anys i les persones solteres o separades tenen significativament més problemes
economics, mentre que els majors de 50 anys tenen més simptomes de tipus perceptiu
i, les persones casades o en parella tenen un major nombre d’antecedents familiars de
malaltia fisica. Les persones amb antecedents psiquiatrics presenten més simptomes
de tipus neurologic que les persones sense antecedents. No s’observen diferéncies
significatives ni en els trets de personalitat ni en la resta de problemes, simptomes o

antecedents familiars entre els diferents grups (taules 9-12).

97



En el modul 3, factors de letalitat, no hi ha diferéncies significatives pel que fa
al meétode utilitzat ni a les caracteristiques del metode entre els diferents grups (taules
13i14).

Finalment, en el modul 4, factors d’intencionalitat, s’observa que les persones
casades o en parella deixen, en un nombre significativament superior de casos,
indicacions concretes en cas de mort als seus amics o familiars en comparaciéo amb les
persones solteres o separades. No hi ha diferéncies significatives pel que fa a la resta

de factors de planificacio ni en relacié a la seqliencia del suicidi (taules 15 i 16).
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5. Discussio

El principal objectiu de la present tesi va ser, en primer lloc, exposar i descriure
les dades epidemiologiques i estadistiques referents a totes les morts per suicidi
ocorregudes a la comarca d’Osona durant el periode 2013-2015 i, en segon lloc,
realitzar ’AP a una submostra de casos amb la finalitat de determinar la causa de la
mort (morts dubtoses), identificar els factors de risc i els factors protectors de la
conducta suicida, determinar el perfil de risc a la comarca d’Osona, i avaluar I'Gs de

I’AP com a métode per a I'analisi de les morts per suicidi.

5.1. Resum dels principals resultats

Fins on sabem, aquest és el primer estudi d’AP realitzat a Catalunya, i un dels
pocs realitzats a Espanya (Garcia-Caballero et al., 2010; Anton-San-Martin et al., 2013).
En el nostre estudi, el procés d’AP resulta molt util a I'hora d’aportar dades rellevants
respecte a les caracteristiques de la mort i del difunt, i els algoritmes de decisio ens

ajuden a determinar la mort per suicidi.

Els principals resultats mostren que durant els 3 anys d’estudi es produeixen, a
la comarca d’Osona 31 morts per suicidi. El perfil majoritari esta format per homes
entre 50 i 60 anys, casats, sense antecedents psiquiatrics coneguts i sense intents
previs de suicidi. Els metodes de suicidi més utilitzats sén el penjament, seguit de la

precipitacio i de I'atropellament per tren.

La submostra amb qué es realitza I'AP esta formada per 14 casos. Un dels
factors precipitants més destacats és el diagnostic d’una patologia irreversible, com un
cancer o un procés degeneratiu, seguit pel trastorn mental, I'aillament social i,
finalment, les dificultats economiques. Destaquen les problematiques de tipus

personal, els problemes familiars i amb el grup de suport primari, i els problemes

111



interpersonals i ocupacionals. La simptomatologia clinica que es manifesta més és de
tipus afectiu i d’alteracid en les funcions vegetatives, seguit d'alteracions en les
funcions perceptives, cognitives i somato-viscerals; per exemple: insomni, déficit de

memoria, dificultats de raonament i problemes gastro-intenstinals.

Els principals trets de personalitat dels difunts responen a un perfil de persona
amb preocupacions, pors, desconfianca, gelosia i enveja. Sovint, també manipuladors i
seductors, i amb moltes queixes relatives a I'estat d’anim. Molts d’ells presenten una
historia familiar de malalties croniques i mentals, com ara depressié, addiccions o
neoplasies, aixi com també familiars de primer i segon grau morts per suicidi o amb

intents de suicidi.

Aproximadament la meitat dels subjectes manifesten la voluntat de morir
durant I'dltim any, a través de verbalitzacions, preparatius o intents autolitics. A més,
la meitat d’ells moren de forma premeditada, deixant alguna nota, testament recent o

instruccions sobre com procedir en cas de mort.

En cap de les morts hi ha indicis de mort dubtosa i, en totes elles es determina

gue la causa ha estat el suicidi.

La comparativa entre els diferents grups dels principals factors de risc: edat,
estat civil i antecedents psiquiatrics, mostren que les persones menors de 50 anys i els
solters i separats tenen més problemes economics, que es perceben com a possibles
factors negatius precipitants immediats en la decisio de suicidar-se. Per altra banda, les
persones majors de 50 anys presenten més aviat simptomes de tipus perceptiu mentre
que les persones amb antecedents psiquiatrics, en presenten més de tipus neurologic.
Les persones casades o en parella presenten un major nombre d’antecedents familiars
de malaltia fisica. Finalment, s’observa que les persones casades o en parella deixen,
en un nombre significativament superior de casos, indicacions concretes en cas de

mort als seus amics o familiars.

112



5.2. El perfil del suicidi a Osona

Els resultats observats en el nostre estudi permeten establir unes
caracteristiques comunes i particulars del perfil del suicidi a Osona, facilitant la creacio
i implementacié de politiques preventives i, permetent alhora millorar el tractament

dels trastorns mentals més freqlientment associats a aquesta problematica.

En l'article de Jiménez et al. (2012) es resumeixen les principals dades
sociodemografiques i epidemiologiques del suicidi a Osona durant el periode previ al
nostre estudi (2006-2011). Aquestes dades ens serveixen de punt de partida per tal
d’observar alguns trets comuns que es repeteixen al llarg dels anys, i que requereixen

especial atencio a I'hora de desenvolupar els programes de prevencio.

Una primera dada rellevant és la lleugera disminucido del nombre de suicidis
totals registrats a la comarca en comparacié amb el nostre estudi. La disminucid
encara que sensible, X=13.8 casos/any al periode 2006-2011 davant de X=10.3
casos/any al periode 2013-2015, podria respondre a les mesures adoptades en quant a
la millora en I’atenci6 a la poblacié vulnerable i a un increment en la deteccié precog
de la poblacid de risc. Concretament, i tal com indica I'estudi de Jiménez et al. (2012),
arran de les dades presentades a l'article, a la comarca es van iniciar una serie
d’actuacions al respecte, les quals podrien haver-se materialitzat amb la tendéncia a la
baixa en anys posteriors. El programa de prevencié que es va implementar, estava
destinat a detectar els intents de suicidi, fer-ne un seguiment i instar les persones a
consultar els serveis d'urgéncies davant qualsevol tipus d’ideacié autolitica. Aquest
programa pretenia millorar dos punts clau: per una banda, I'aillament i la sensacié de
qué no hi ha una altra opcié possible i, per altra banda, actuar directament sobre un

dels principals factors de risc associats a la conducta suicida, les temptatives previes.

Les temptatives previes de suicidi estan considerades un factor de risc clau per
molts estudis (Yoshimasu et al., 2008; Pompili et al., 2014; Kleiman i Liu, 2014; Tuesca i
Navarro, 2003). No obstant, tant en el nostre estudi com en el de Jiménez et al. (2012),

en la majoria dels casos no es coneix I'existéncia de temptatives préevies. Aquesta
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divergéncia es podria explicar, en primer lloc, a partir de la baixa mostra de dones, ja
gue soén les que més temptatives fan i, en segon lloc, per les politiques de prevencio
que es focalitzen a evitar la consumacié del suicidi en les persones que han comes

temptatives previes.

Altres variables, com I'edat o el genere, es van mantenir estables durant
ambdds periodes essent la majoria dels casos del génere masculi (ratio aproximada de
3:1) i en edats superiors als 50 anys. Aquestes dades concorden amb estudis previs
realitzats tant a Espanya con arreu del mén (Antdn-San-Martin et al., 2013; Werlang i
Botega, 2003; Paraschakis et al., 2015; Gémez et al., 2014) malgrat que en alguna zona
puguin apareixer algunes discrepancies degut a particularitats culturals o locals

(Garcia-Caballero et al., 2010; Gonzdlez et al., 2010; Pompili et al., 2014).

Una dada que contrasta notablement amb la literatura consultada és I'estat
civil de les victimes. Mentre que la majoria d’estudis fan referéncia a una major taxa de
suicidis entre la poblacié soltera, separada, divorciada i/o vidua (Paraschakis et al.,
2015; Vega-Piiiero et al., 2002; Jiménez, 2001) en la nostra mostra la major incidéncia
es troba en persones casades. Pocs estudis conclouen que no existeixen diferéncies en
funcié de I'estat civil de la persona (p.ex. Al-Waheeb i Al-Kandary, 2015). En general, el
fet d’estar casat o en parella es considera un factor protector. Per altra banda,
Iaillament social i la soledat mostren una forta associacié amb la conducta suicida
(Bearman i Moody, 2004; Cattan, White, Bond i Learmouth, 2005) i la depressid
(Cacioppo, Hughes, Waite, Hawkley i Thisted, 2006), un dels principals trastorns
mentals associats al suicidi (Hawton, Comabella, Haw i Saunders, 2013). En aquest
sentit, I’AP aporta dades interessants, doncs malgrat que la situacid civil majoritaria es
considerada com a factor protector, en moltes de les entrevistes es fa palées el
deteriorament de les relacions interpersonals i familiars malgrat estar casats/casades,
que eren dificils o directament nul-les, amb una important manca de suport social per
part del grup de suport primari. Per tant, podem deduir que, en realitat, el més
important és la qualitat del vincle amb les persones properes, ja que en alguns casos el
matrimoni pot no ser sinonim de suport: ans al contrari, pot generar alts nivells de

tensié familiar, desesperacié i, en ocasions, desig de venjanca.
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Respecte al metode emprat per al suicidi, tant el nostre estudi com el de
Jiménez et al. (2012) coincideixen en el penjament com a primera opcid, seguit de la
precipitacio i I'atropellament per tren. A Catalunya i/o Espanya destaquen, sobretot, el
penjament i la precipitacié (Robles, Acinas i Pérez-liiigo, 2013). En canvi, fent una
comparativa amb altres paisos, com ara els EEUU, I'india o la Xina destaquen altres
metodes: I'arma de foc, la intoxicacid per pesticides i el cremar-se viu (Tuesca i
Navarro, 2003; Gonzélez et al., 2010; Kleiman i Liu, 2014; Kumar i Pradhan, 2003; Knoll
i Hatters-Friedman, 2015). En general, el metode d’eleccido ve determinat per dos
factors clau: en primer lloc, per les possibilitats d’accés que ofereix I'entorn immediat
(p.ex. accés a les armes de foc o als pesticides, a les vies del tren, etc.) i, en segon lloc,
per factors culturals i les creences respecte la mort (p.ex. cremar-se viu). En el present
estudi, I'alt index de poblacié rural i el facil accés a les vies del tren, poden haver

determinat els metodes més utilitzats (penjament i atropellament per tren).

Pel que fa als antecedents psiquiatrics, aquests es mostren majoritaris en
practicament tots els estudis (Jiménez et al., 2012; Antén-San-Martin, 2013; Cavanagh
et al., 2003; Cheng et al., 2000). Malgrat tot, en el 48.4% dels casos no es té constancia
d’antecedents o no existeixen, fet que fa replantejar la necessitat d’establir millores en
la deteccié de la simptomatologia psiquiatrica i psicologica, en especial dels trastorns
afectius, doncs en molts casos podrien estar infradiagnosticats. Per altra banda, també
s’evidencia la necessitat de dur a terme accions contra I'estigma que acompanya el
trastorn mental, i que sovint fa que no es busqui ajuda professional. En el nostre estudi
es van poder observar factors de personalitat propis de persones amb vulnerabilitat
per als trastorns afectius que no van acudir als serveis de salut per I'estigma i el tabu

que aixo els suposava.

Un altre punt a destacar com a possible fet precipitant, i que ha estat
determinant en la mostra de I'estudi, és el diagnostic d’'una patologia irreversible,
concretament neoplasies. Diversos estudis destaquen la malaltia fisica com a factor de
risc (Cheng et al., 2000; de la Grandmaisén, Watier, Cavard i Charlier, 2014; Cavanagh
et al., 2003; Tuesca i Navarro, 2003) malgrat que en la majoria no es considera com un
factor primordial. En moltes malalties croniques o potencialment mortals, com sén

I’Esclerosi Multiple, la diabetis, les malalties del cor o el cancer, la prevalenca de
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simptomes depressius i ansiosos és molt més elevada que en la poblacié general
(Stanton, Revenson i Tennen, 2007) i, sovint, no es tracta adequadament la malaltia
des d’'un enfocament bio-psico-social que faciliti I'adaptacié a la nova condicié de
salut. Aquest fet pot provocar la sensacidé de desesperanca i d’irreversibilitat que, si bé
és aixi en molts casos, no necessariament ha d’anar lligat al patiment i, sovint, la
persona gaudeix d’una bona qualitat de vida malgrat la malaltia. A més, quan la
patologia és irreversible, cal alertar als professionals d’atencié sanitaria i hospitalaria
pel que fa a la salut mental del pacient, que es diagnostica per tal de fer-ne un

seguiment per a la deteccio precog de la ideacié suicida i el seu abordatge.
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5.3. L’Autopsia Psicologica com a instrument per a

I’estudi del suicidi

L'instrument d’AP utilitzat en el present estudi ha estat la que es coneix com a
Semi-Structured Interview for Psychological Autopsy desenvolupada per Werlang i
Botega (2003) i, posteriorment traduida per Garcia-Caballero et al. (2010). S'escull
aquest instrument per ser un dels més estructurats i sistematitzats que hi ha en
llengua espanyola, a més de disposar d’una validesa i fiabilitat contrastada (Werlang i
Botega, 2003). L’entrevista es duu a terme en una mostra de 14 familiars directes i
d'una persona propera al difunt, en un periode posterior al decés que varia entre els 3

i els 6 mesos.

L'AP permet aprofundir en una gran diversitat d’arees de la vida del decés i,
coneixer detalls que no estaven registrats en les histories cliniques dels serveis
sanitaris. Alguns d’aquests detalls son de I'estil de vida i de les relacions del difunt amb
I'entorn immediat: amics, familiars i persones més properes, possibles factors
precipitants i/o estressants viscuts i el seu impacte, possibles motivacions per voler
morir, intents previs o antecedents familiars no registrats, visualitzacié de preavisos,
preparatius o notes, aixi com una planificacié detallada de la propia mort (Ebert, 1991;

Diaz, 2014, Torres, 2007).

En les entrevistes realitzades cal destacar que per a alguns dels informants és la
primera vegada que se’ls ofereix la oportunitat de parlar en profunditat del fet. A més,
en molts casos, també és el primer cop que s’expliquen detalls concrets de la vida del
difunt, que fins aleshores no han transcendit o s’han guardat com a secret familiar.
Aix0 pot ser degut a qliestions culturals o religioses, en les quals preval la preservacid
d’una imatge externa acurada on alld considerat negatiu pertany a I'ambit privat, tal
com s’observa en refranys com “la roba bruta es renta a casa”. També, en ocasions, es
manifesta una certa carrega de culpa per no haver sabut captar cap avis previ per part
del difunt: no haver estat atent a fets que, a posteriori, poden ser identificats com a
preavisos, o haver infravalorat expressions molt clares de desig de mort. Aquestes

situacions sdn comunes en els estudis que han utilitzat I'AP (Robles et al., 2013;

117



Herrera et al., 2013) i ens fa plantejar si es déna, a les families i persones properes, el
suport necessari a I’hora d’elaborar un dol amb la particular casuistica del suicidi.
Actualment no s’estableix cap protocol concret per al tractament dels familiars en dol
per suicidi i, tal com s’evidencia en el present estudi, la seva existéncia cobriria una
necessitat important tant per als familiars com per als professionals sanitaris,
minimitzant els efectes a mig i llarg termini, com per exemple, dols complicats,
somatitzacions, desenvolupament de trastorns afectius i alteracions en els vincles

interpersonals.

Per altra banda, I’AP ha permes captar també caracteristiques concretes del
decés que fins al moment es consideraven o valoraven dins la normalitat en el si de la
familia. Situacions com consums excessius d’alcohol o certs tipus de maltractament
dins la parella o violencia filio-parental que, si haguessin estat compartides amb
professionals de la salut, s’haurien valorat i, probablement, s’hagués pogut dur a
terme algun tipus d’actuacio. A més, I’AP també va permetre observar conductes
aparentment quotidianes que podrien haver-se llegit com a pre-avisos suicides, com
poden ser expressar fatiga per continuar vivint o no trobar sentit a la vida, aixi com
també sentiments d’inutilitat i desesperanca. En molts casos, el desconeixement porta
a pensar que son verbalitzacions sense intencionalitat i a no prestar-hi I'atencio

necessaria (Herrera et al., 2013; Robles et al., 2013).

Per ultim, i de forma especial, I’AP serveix per donar un espai a I'informant on
se li permet dialogar i expressar els sentiments que li permetin elaborar la pérdua o fer
més comprensibles les raons del suicidi. Aquesta funcié la trobem ampliament descrita
en la literatura existent (Robles et al.,, 2013; Ansedn, 2014) com a fenomen de
drenatge emocional o postvencié. Alguns dels membres entrevistats expressen
gratitud, doncs un cop succeit el fet, no havien tingut oportunitat de parlar-ne amb els
serveis sanitaris. Reconeixien haver-se sentit acompanyats per aquests en el seu
procés de dol, pero no tant a I’hora de trobar respostes i parlar del difunt, de superar
la perdua. En aquest sentit, cal dir que una part important del procés de dol passa per
poder donar resposta o algun tipus d’explicaci6 més o menys raonable del que va
succeir i del perqué. Malgrat aix0, aquestes qliestions no se solen abordar per part dels

professionals de la salut, sovint per una manca de coneixements i expertesa en el tema
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del suicidi, aixi com també degut a la creenca popular que remoure un fet negatiu no

ajuda a processar-lo.

També cal destacar la sensacidé positiva que mostren els informants pel fet de
sentir que col-laboren en la prevencié del suicidi. De forma similar a com es descriu en
I'article de Wong, Chan, Conwell, Conner i Yip (2010) els informants de l'estudi
verbalitzen que el principal motiu de la seva participacié és poder contribuir a millorar
la prevencid del suicidi perque d’altres persones no es trobin en la mateixa situacio. En
varies ocasions expressen que el dolor viscut no és comparable a cap altre, en especial
quan es tracta de la mort d’un fill o conjuge, i que poder contribuir a evitar aquest

patiments a altres persones, per a ells, és motiu suficient per participar.

A mode de resum, podem concloure que, si bé en un primer moment I’AP va
néixer amb la finalitat d’aclarir les morts per suicidi que podien resultar dubtoses, en
I'actualitat s’ha postulat com una eina util amb multiples funcions en el tractament i
I’enteniment del fenomen del suicidi i, per tant, creiem que el seu Us en I'ambit

sociosanitari s’hauria de generalitzar.
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5.4. Implicacions cliniques i recerca futura

En la majoria d’informes i fonts consultades destaca la necessitat de seguir
investigant en el camp del suicidi. L’altra prevalenca a nivell mundial (11.6 per cada
100,000 hab; OMS, 2014) i les perspectives de futur, que apunten que al 2020 es
superaran amb escreix les taxes actuals, fan que la prevencié del suicidi es contempli
com un fet prioritari en la salut publica a nivell mundial (Ministerio de Sanidad, Politica

Social e Igualdad, 2011).

En I'actualitat, una de les eines que més informacid ha aportat, i que es preveu
gue seguira sent util en I'estudi del suicidi, és I’AP, la qual malgrat tenir limitacions pel
que fa la metodologia retrospectiva i el biaix dels informats i els entrevistadors, es
considera una eina valida i fiable, i se n'espera una millora constant en quant a superar

els possibles biaixos existents (Diaz, 2014).

La majoria de publicacions coincideixen en que l'objectiu prioritari per la
investigacio futura és la necessitat de determinar nous grups de risc a partir de
dissenys més especifics que permetin establir amb major certesa quines son les
persones altament susceptibles de suicidar-se (Yoshimasu et al., 2008; Mann, 2003),
amb la finalitat ultima de dissenyar programes de prevencié el més especifics possible.
Aquesta afirmacié també la suggereixen autors com McGirr, Paris, Lesage, Renaud i
Turecki (2009) el quals proposen la necessitat de centrar-se en altres tipus de perfils,
concretament en aquelles persones que han sofert algun tipus de perdua important i
gue son alhora emocionalment inestables. També Brown et al. (2000) proposen
implementar estrategies de prevencio focalitzades en aquells factors de risc que sén
altament modificables com la desesperanca o la desocupacid. En aquest sentit, I'Us de
I’AP ens permet identificar aquests diferents col-lectius de risc a un nivell molt més
especific que les dades generals d’epidemiologia d’una regié i, per tant, ens pot ajudar

a millorar els processos diagnostics.

Per la seva part, Cavanagh et al. (2003) creuen que els estudis futurs s’haurien
d’orientar a determinar les possibles interaccions entre els trastorns mentals més

prevalents (trastorns depressius i addiccions) i les situacions socials de vulnerabilitat
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com l'aillament i la soledat. L’aillament social produeix un biaix cognitiu en la cognicio
social, podent afectar a nivell emocional, de comportament i interpersonal i,
conseqlientment, en la presa de decisions (Cacioppo i Hawkley, 2009). Per aquest
motiu, una part important dels programes de prevencid haurien de tenir com a
objectiu la millora del suport social i la minimitzacid de I'aillament social, especialment

en aquells col-lectius més vulnerables als trastorns afectius.

Alhora, en base als nostres resultats, creiem important |'observacio i
tractament de grups especifics, com sén les persones diagnosticades d’alguna malaltia
organica cronica amb pronostic irreversible i analitzar si, a partir del diagnostic, els
processos cognitius deriven cap a la ideacid suicida i la planificacid de possibles
temptatives. Cal destacar que les persones amb algun tipus de malaltia cronica tenen
una major prevalenca de trastorns depressius i/o ansiosos (Stanton et al., 2007),
probablement vinculat al diagnostic, el procés d’adaptacio i a la simptomatologia de la
mateixa malaltia, que pot induir sentiments de desesperanca i poques perspectives de

tenir un futur amb qualitat de vida.

Una altra linia ve derivada dels casos detectats de trastorns mentals, pero
també amb infradiagnostic, sobretot de trastorns afectius. S’evidencia una necessitat
important de revisar els tractaments actuals rebuts per part dels col-lectius de risc
(Isometsa, 2001) amb la voluntat de millorar-los i fer-los més efectius (Gémez et al.,
2014). En la mostra d’estudi s'observa una situacid dispar, doncs moltes de les
persones complien criteris diagnostics, perd no seguien tractament i, en molts casos, hi
havia una simptomatologia clara malgrat que la persona no hagués buscat I'ajuda d’un

professional.

Pel que fa a I'instrument en si, una de les necessitats més compartides seria la
d’arribar a unificar procediments per tal de facilitar la recerca, la comparativa entre
estudis i poder estandarditzar-ne I'Gs (Knoll, 2009; Robles et al., 2013). De forma
similar, Diaz (2014) afegeix la necessitat d’'incrementar I'aplicacié de I’AP en el nostre
pais, ja que, en comparacié a d’altres paisos de parla hispana i anglosaxona, el seu Us

no esta generalitzat.

121



Un altre punt important a desenvolupar és la creacid d’un protocol de
tractament pels familiars en dol per suicidi, doncs tal com s’ha evidenciat a partir de
I’'us de I’AP, sovint aquestes persones no disposen dels recursos necessaris per fer

front a una mort d’aquestes caracteristiques.

Finalment, una ultima linia de recerca proposada per Isometsa (2001) podria
estar focalitzada en la combinacié de I’AP amb la cerca de marcadors biologics,
principalment aquells relacionats amb trastorns mentals com els nivells de serotonina

circulant o I'expressié genéetica de la seva recaptacio.
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5.5. Fortaleses i limitacions

El present estudi, presenta una serie de fortaleses i limitacions que cal tenir en

compte per a la seva valoracio.

En primer lloc, en destaquem les principals fortaleses:

L'estudi dut a terme se situa com a pioner a Catalunya. Pel que sabem i hem
vist en la literatura, no hi ha, a Catalunya, altres estudis que hagin utilitzat el metode
de I’AP per a la investigacié del suicidi consumat. L'estudi el centrem especificament a
la comarca d’Osona, on el percentatge de suicidis és dels més alts de Catalunya, i

permet entendre i aprofundir millor en el fenomen del suicidi.

Pel que fa a la mostra, s'aconsegueixen les dades de totes les morts per suicidi
a la comarca d’Osona durant el periode d’estudi i, gairebé el 50% dels casos s'analitzen
mitjangant I’AP. A més, els participants entrevistem coincideixen a destacar dos
aspectes positius i valorats com a utils de I'entrevista: per una banda, s’esmenta que si
la investigacid es dirigeix a poder focalitzar en mesures preventives, la seva
participacid és justificada. Per I'altra, malgrat no és I'objectiu principal de I'AP, tots els
participants refereixen sentir alliberament al poder parlar de la situacidé viscuda
després de I'etapa inicial de xoc i, per tant, I'estudi i la utilitzacié de I’AP compleix una
funcié de drenatge emocional, tal com s’esmenta en la literatura. A més, de forma
indirecta ha servit també per a detectar familiars amb criteris clinics o subclinics

desenvolupats a partir de la mort del familiar.

Finalment, la utilitzacid d’'un metode estandarditzat i sistematitzat d’AP permet
millorar la fiabilitat i validesa dels resultats permetent, en un futur, que aquests puguin

ser comparats i contrastats amb estudis futurs.

En segon lloc, en destaquem les principals limitacions:

Una de les limitacions més importants és, sens dubte, la mida reduida de la
mostra, doncs I'estudi esta centrat en una delimitacié geografica molt concreta, i en un

periode de temps relativament curt. Seria interessant per a futurs estudis ampliar
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I'area geografica i el periode de temps de reclutament de dades, aixi com també la

submostra de casos que participin a I’AP.

Una altra limitacié és la que ve donada per la metodologia en si. Malgrat haver
fet Us d’una tecnica sistematitzada i estandarditzada, I'AP no esta exempta de certs
biaixos metodologics, sobretot per tractar-se d’un estudi retrospectiu. Un dels més
importants és la situacid psicologica de I'entrevistat, doncs malgrat haver deixar un
temps de processament del dol, cadascu reacciona d’una forma diferent i, les variables
gue envolten una mort no s6n homogeénies. A part, també és possible haver topat amb
el biaix de la memoria dels informants, o que hagin volgut amagar deliberadament
alguna informacié. En futurs estudis, aquesta limitacié es podria millorar realitzant

dues entrevistes a diferents membres de la familia o coneguts del difunt.

També cal afegir que, malgrat la formacid i expertesa de I'entrevistador, hi ha
una important carrega subjectiva en la interpretacié de les respostes dels informants.
Aquesta questié es podria minimitzar aplicant estudis de replicabilitat inter-
observadors per veure la concordanca de respostes quan dos professionals duen a

terme la mateixa entrevista.

Finalment, és important destacar que, al ser un estudi pioner a Catalunya, ha
estat dificil contactar amb I'equip de metges forenses i d’ABS de la comarca per tal
d’explicar I'estudi, fet que hagués afavorit I'increment de les persones participants en
I’AP. En aquest sentit, la formacié i un major coneixement de I’AP per part d’aquests
professionals sanitaris, podria haver incrementat considerablement la seva

col-laboracié en I'estudi.
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6. Conclusions

Finalment, en base als resultats de l'estudi i la literatura consultada, les

principals conclusions de la present tesi son:

El perfil del suicidi a Osona esta format majoritariament per homes
d’entre 50 i 60 anys, sense antecedents psiquiatrics ni controls per part
dels serveis de salut mental. Aquest perfil és similar al perfil general a
diferents paisos, pero té unes peculiaritats locals com ara que la majoria

estaven casats i no havien atemptat previament de suicidi.

En general, I’AP ha mostrat ser un métode efectiu per al coneixement en
profunditat de totes les caracteristiques i situacions que envolten una
mort per suicidi, permetent aprofundir en diverses arees de la vida del
decés i detalls no registrats a les histories cliniques, aixi com també a
casuistiques susceptibles de diagnodstic que s’havien normalitzat en la
familia. A més, ’AP ha permés donar un espai de postvencido a

I'informant.

La deteccid de persones en situacié d’infradiagnostic posa de manifest
la necessitat d’abordar amb major eémfasi el problema de
I’estigmatitzacié en salut mental, per tal de poder aplicar els programes

de prevencido amb major efectivitat.

Els programes de prevencid en suicidi haurien d’anar focalitzats a
millorar situacions modificables com I'aillament social, la soledat, la
desesperanca o la desocupacio, aixi com també promoure la resiliéncia
en persones amb vulnerabilitat emocional. Aixi com també, millorar el
tractament de trastorns mentals com la depressié i les addiccions, doncs

son uns dels factors de risc més importants.
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La recerca futura hauria de centrar-se en ampliar I'Us de I’AP a nivell
autonomic i estatal per tal de poder desenvolupar programes de
prevencio adaptats a les particularitats locals i amb diferents col-lectius

de risc.

En els centres hospitalaris i d’atencié primaria seria recomanable
disposar d’un protocol de tractament tant per als familiars en dol per
suicidi, com per als professionals sanitaris que treballen en aquest
ambit, amb la finalitat de donar recursos per tal d’afrontar aquestes

situacions.
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UVI UNIVERSITAT CONSORC!
DE VIC @ HOSPITALARI

DE VIC

Full d’Informacio

Benvolgut/Benvolguda,

Ens posem en contacte amb vosté amb la finalitat d’informar-lo entorn a un estudi
d’investigacio dins el camp de la salut mental que esta realitzant el psicoleg, Sr Jordi
Naudd Molist, al qual hi participa la Universitat de Vic i el Consorci Hospitalari de Vic.
Sol-licitem la seva participacié en l'estudi, permetent que el psicoleg li faci una
entrevista semi-estructurada, anomenada Autopsia Psicoldgica, on se li demanaran
guestions relacionades amb la persona que ha mort recentment.

L’entrevista en qliestio, és una eina valida, que permet obtenir una informacié amplia
entorn a la situacio i I'estat mental del decés just abans de la seva conducta autolitica.

L’ds de l'autdpsia psicologica ens permet aproximar-nos a coneixer aspectes com,
perqué es dona la mort en un moment determinat, quin era I'estat psicopatologic de la
persona en el periode anterior a la mort, establir la verdadera causa de mort, i
identificar nous factors de risc que permetin avancar en la identificacié6 de conductes
de risc.

L’objectiu de I'estudi és d’identificacié de factors de risc que ens permetin la millora de
les estratégies de prevencié de suicidi de cara al futur.

L’entrevista tindra una durada d’'una hora i mitja aproximadament, i es donara dins un

context préviament acordat entre el familiar/persona propera i I'investigador.

Per les qlestions anteriorment exposades, demanem la seva col-laboracié a formar
part de I'estudi i igualment assegurar que les dades obtingudes restaran en tot moment
sota confidencialitat.

Agraim sincerament la seva participacio.

Cordialment,

Jordi Naudoé Molist

Psicoleg.Universitat de Vic

Dr. Francesc Xavier Arrufat

Salut Mental. Consorci Hospitalari de Vic
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA PARA AUTOPSIA PSICOLOGICA
(ESAP) (Werlang, 2000)

NUmero:

Iniciales: Edad: Sexo:

Estado civil: Lugar de nacimiento:

Nivel de estudios: Emigracion (duracion, lugar):

Situacion laboral:

Tratamiento psiquiatrico (numero de ingresos, unidad de referencia, acudia a

consultas, tomaba tratamiento):

Genograma
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ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA PARA AUTOPSIA PSICOLOGICA

NUmero:

Entrevistador/es:

Fecha de la entrevista:

Lugar de la entrevista:

Duraciéon de la entrevista:

Inicio:

Fin:

(ESAP) (Werlang, 2000)

INFORMANTES: identificacion y relacion con la victima

1

NOMBRE

EDAD

SEXO
(h/m)

RELACION/
PARENTESCO

O©| O N| O O | WO N

[EEN
o
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EVALUACION DE LAS CAUSAS PRECIPITANTES Y/O ESTRESORAS

¢,Ocurrio algo antes de la muerte que, en su opinidn, puede tener relacion con
lo sucedido? ¢Algo que le sucediera a XXXX? ¢Algo que haya ocurrido en la
familia? ¢ En las relaciones con otras personas? ¢ En la escuela o en el trabajo?

¢En cuestiones de dinero u otras?

Especifique factores precipitantes negativos inmediatos:

A nivel personal ()si ( )no
a nivel familiar ()si ( )no
a nivel interpersonal ()si ( )no
a nivel académico ()si ( )no
a nivel ocupacional ()si ( )no
a nivel econémico ()si ( )no
otros ()si ( )no
Especifique:

Especifique factores precipitantes positivos inmediatos:

A nivel personal ()si ( )no
a nivel familiar ()si ( )no

a nivel interpersonal ()si ( )no
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a nivel académico ()si ( )no
a nivel ocupacional ()si ( )no
a nivel econémico ()si ( )no
otros ()si ( )no
Especifique:

¢,Cual fue lareaccion del/la fallecido/a ante ese/os acontecimiento/s?

llanto ()si ( )no
desesperacion ()si ( )no
frustracion ()si ( )no
tristeza ()si ( )no
alegria ()si ( )no

intolerancia a la frustracion ( )si () no
otros ()si ( )no

Especifique:
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¢,Debido a ello, se modificé de alguna forma su comportamiento?

A nivel personal

a nivel familiar

a nivel interpersonal
a nivel académico

a nivel ocupacional
a nivel econémico
otros

Especifique:

()si
()si
()si
()si
()si
()si
( )si

( )no
( )no

( )no
( )no

( )no
( )no

( )no
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EVALUACION DE LA MOTIVACION
¢Por qué se produjo el suicidio? ¢Cuales eran las razones que en su

opinién tenia para querer morir?

¢Existian problemas psicosociales, ambientales o acontecimientos

estresantes previos (no inmediatos)?*

Problemas con el grupo de apoyo primario ()si ( )no
(¢ Como fue su vida en el entorno familiar? ¢Qué problemas tenia?)

Especifique:

Problemas relacionados con el ambiente social ()si ( )no

(¢, Qué tal se llevaba con los amigos, vecinos, etc.?)

Problemas ocupacionales ()si ( )no
(¢, Cémo era su vida en la escuela? ¢ En el trabajo? ¢ Qué problemas
tenia?)

Especifique:

* Las categorias aqui utilizadas son las propuestas en la evaluacion de los problemas

psicosociales y ambientales, Eje IV de Evaluacion Multiaxial del DSM-IV.
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Problemas de vivienda ()si ( )no
(¢ Como era la casa o el lugar en el que solia vivir? ¢ Qué dificultades tenia?)

Especifique:

Problemas econémicos ()si ( )no
(¢ Como manejaba los problemas econémicos?)

Especifique:

Problemas con el acceso a los servicios de atencionalasalud ( )si ( )no
(¢A dobnde iba o a quién buscaba en caso de tener problemas de salud?
¢ Esperaba por ejemplo a que viniesen los hijos para llevarlo al médico?)(Cree
que su caso fue bien manejado por sus médicos/ psicologos, se le prestd la
atencion adecuada o en su opinion podia haberse hecho algo para evitar el
suicidio?)

Especifique:
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Problemas relacionados con la justicia ()si ( )no

(¢ Alguna vez tuvo problemas con la policia? ¢ Tenia alguna denuncia o algun
pleito?)

Especifique:

Otros problemas psicosociales y ambientales ()si ( )no
(¢, Tenia alguna dificultad con la gente que conocia que no nos haya contado?)

Especifique:

Se exploran sintomas de mal funcionamiento en diferentes dominios

A nivel afectivo ()si ( )no
(Para ayudarme a entender lo que ha pasado, podria explicarme como era
élella... ¢Cudles eran los sentimientos que mas expresaba? ¢Como decia
sentirse normalmente? ¢ Se quejaba de tristeza o desesperanza..?)

Especifique:

En las funciones perceptivas ()si ( )no
(¢ Tenia problemas visuales, auditivos, tactiles, olfativos o de
equilibrio?)

Especifique:
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En las funciones cognitivas
(¢Como describiria a la persona en términos de inteligencia, capacidad de
razonar, memoria, etc.?)

Especifique:

En las funciones somatico-viscerales ()si ( )no
(¢ Solia quejarse de algo a nivel fisico: estbmago, higado, vejiga, corazon,
pulmén o cualquier otro 6rgano?)

Especifique:

En el sistema neurolégico ()si ( )no
(¢ Tenia dolores de cabeza, mareos, desmayos, alteraciones del habla, pérdida
de fuerza, convulsiones u otros problemas neurol6gicos?)

Especifique:

En las funciones vegetativas ()si ( )no
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(¢ Tenia dificultades en relacion con la comida, suefio o la sexualidad?)

Especifique:

Otros sintomas de mal funcionamiento ()si ()no

Especifique:

Se exploran a continuacion caracteristicas de personalidad

¢ Presentaba comportamientos como los siguientes?

Preocupaciones o miedos con ensuciarse o0 contagiarse con algo, rituales de
comprobacion, actos repetitivos, ¢ era una persona rigida, autocritica, ordenada
y perfeccionista? ()si ( )no
(Tenia manias con la limpieza, el orden, de comprobar si la casa estaba bien
cerrada, etc.?)

Especifique:

Miedos intensos a animales, a alturas, lugares abiertos, espacios cerrados,
tiendas, multitudes, a salir de casa, a las tormentas, a la oscuridad

()si ( )no
(¢ Tenia miedo de alguna/s cosa/s?)

Especifique:
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Comportamiento teatral, seductor, manipulador, presencia de quejas fisicas y/o
simulacion de enfermedades ()si ( )no
(¢, Le gustaba “montar el show”? ¢ Le gustaba ser el centro de atencion?)

Especifique:

Se quejaba con frecuencia de tristeza, desanimo, desesperanza, baja
autoestima, bradipsiquia, bradicinesia, etc. O por el contrario Gltimamente lo
encontraban mas activo de lo normal, hablaba mucho, gastaba mas de lo
habitual, estaba mas irritable, no dormia... ()si ( )no

(¢ Solia tener “bajones” (deprimirse) con facilidad?)

Especifique:

Demostraba celos, envidia, no aceptaba la ayuda de los demas, su conducta
era secreta y aislada, temia ser atacado o tratado injustamente, estaba tenso,
inseguro y desconfiaba de los demas, tenia mania persecutoria

()si ()no
(¢ Desconfiaba de los deméas?)

Especifique:
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Necesidad excesiva de cuidados, dificultades para tomar decisiones e
iniciativas, sentia malestar y desamparo, era superdependiente, necesitado
continuamente de apoyo, comportamiento controlador y exigente.

()si ()no
(¢ Necesitaba mucho la ayuda de los demas?)

Especifique:

Nerviosismo, comportamiento agresivo, destructivo, mentiras, robo,
provocacién ()si ()no

(¢ Estallaba con facilidad? ¢Usaba cualquier medio para conseguir lo que
queria?)

Especifique:

Actitudes distantes, aisladas, frias, retraidas, pocas actividades, pocas
relaciones ()si ( )no

(¢, Era cerrado, frio, poco afectuoso, de pocos amigos?)

Especifique:

Comportamiento y comunicacion desorganizados, perjuicio en todas las

areas, presencia de delirios y alucinaciones ()si ( )no
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(¢ Tenia comportamientos extrafios, diferentes a las otras personas? ¢penso
vd. en algin momento que tenia una enfermedad mental?¢ qué le hizo pensar
€s0?)

Especifique:

Otros comportamientos ()si ( )no
(¢, Llamaba la atencion por alguna otra conducta?)
Especifique:

Hechos asociados a la historia familiar
Enfermedades fisicas ()si ( )no
(En su familia, qué enfermedades fisicas fueron mas comunes?)

Especifique:

Enfermedades psiquiatricas ()si ( )no
(En la familia, hubo hospitalizaciones psiquiatricas o personas con enfermedad
mental? ¢ COmo eran esa/s persona/s?)

Especifique:
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Tratamientos médico/psicologico ()si ( )no
(Llegaron a consultar o a tomar algun tratamiento?)

Especifique:

Intentos de suicidio ()si ( )no
(¢ Hubo algun intento de suicidio en la familia?)

Especifique:

Suicidios ()si ( )no
(¢, Lleg6 a morir, alguien en la familia por suicidio?

Especifique:

Antecedentes socioculturales (aspectos étnicos, religiosos, tradiciones, etc)
()si ()no

(¢, Sus abuelos son de otro pais? ¢Cual es la religion de la familia? ¢ Mantenia

costumbres y habitos diferentes?)

(Aplicar sélo en casos de fallecimiento de extranjeros, en el resto de casos

sustituir por antecedentes de emigracion: sitio donde nacid, afios de

emigracion, fecha del retorno, adaptacion al mismo, problemas

socioeconomicos relacionados con la vuelta, expectativas previas, etc.)
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Especifique:

Antecedentes legales ()si ( )no
(¢ Hubo, en la familia, algan problema con la justicia?¢ denuncias, pleitos..?)

Especifique:




EVALUACION DE LA LETALIDAD

ESAP (Werlang, 2000)
Version Espafiolal

¢ Como se produjo el fallecimiento? ¢co6mo encontraron a la victima?

¢, Método utilizado?

ahorcamiento
arma de fuego

precipitacion

—~ A~ o~ ~
SN N N NS

ahogamiento
( ) otros medios

Especifique:

—~ A~ o~~~

SN N N NS

envenenamiento
instrumento cortante
asfixia

fuego- llamas

¢ Estaba este método a su alcance (en el domicilio p.

( ) método facilmente accesible

( ) método posiblemente accesible

( ) método dificilmente accesible

( ) método muy dificilmente accesible

Especifique:

ej.)?
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¢Era facil conseguirlo (se refiere a armas, medicaciones, u otros
procedimientos de obtencion no inmediata)?

( ) método rdpidamente conseguible

( ) método facilmente conseguible

( ) método posible de conseguir

( ) método dificil de conseguir

( ) método muy dificil de conseguir

Especifique:

¢, Era muy probable que este método produjese la muerte?

Especifique:

¢, Con qué rapidez?

Especifique:
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EVALUACION DE LA INTENCIONALIDAD*

¢,Como llego a ocurrir el suicidio? (pasos que lleva a cabo para producir la

muerte)

Pruebas de la intencién o deseo de morir

Durante el ultimo afio, ¢comentd o mostrd intenciones o deseos de morir?

()si ( )no
Especifique:
¢, Hablaba de la muerte? ()si ( )no
Especifique:
¢Decia que un dia se iba a matar? ()si ()no
Especifique:

* En parte, la inclusién de esos item ha sido sugerida por el contenido de la Escala de

Intencionalidad (Beck, Schuyler, Herman, 1974).
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¢, Decia que queria desaparecer? ()si ( )no

Especifique:

¢Hablaba de matarse para manipular a los deméas? ( )si ( ) no

Especifique:

¢ Decia que se iba a matar como si estuviese de broma? ( )si ( )no

Especifique:

Afirmaba que, dadas las circunstancias (econémicas, de salud, de relacién con
otros, profesionales, etc.), morir era la Unica opcion? ()si ( )no

Especifique:

¢Afirmaba que estaba cansado de luchar y morir era la Unica opcion?

()si ()no

Especifique:
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¢,Decia que se iba a matar pero nadie le creia? ()si ( )no

Especifique:

¢Hablaba sobre suefios, pensamientos o premoniciones de muerte de otros o
de si mismo? ()si ( )no

Especifique:

Leia y hacia comentarios sobre libros y temas periodisticos relacionados con la
muerte? ()si ( )no

Especifique:

¢ Habia intentado anteriormente matarse, pero sin éxito? ( )si ( ) no

Especifique:
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¢ Parecia tener muchos accidentes o se veia mezclado con frecuencia en

situaciones peligrosas?

()si ( )no
Especifique:
Otros ()si ( )no
Especifique:
Planificacion de la muerte
¢ Hizo algun preparativo antes de morir? ()si ( )no

Especifique:

¢ Dejo preparada alguna indicacion en caso de que le ocurriera algo?

()si ()no

Especifique:

¢ Hizo testamento de forma reciente? ()si ( )no

Especifique:
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¢, Regalod alguna de sus pertenencias o indico a sus familiares alguna cosa en

relacion al reparto de las mismas? ()si ( )no
Especifique:
¢Adquirié algan arma, cuerda, veneno, etc.? ()si ()no
Especifique:

¢ Realizé alguna visita a familiares y/o amigos que no veia desde hacia mucho
tiempo? ()si ( )no
Especifique:

¢, Dejo alguna nota o carta de despedida? ¢ Dijo lo que iba a hacer?

()si ()no

Especifique:
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¢, Tomo alguna precaucion para no ser interrumpido o socorrido (dia, lugar,
hora...)? ¢ Donde se produjo el hecho?

()si ( )no

Especifique:

¢ Es posible afirmar que €l hizo preparativos para el suicidio? ( )si ( ) no

Especifique:

¢, Tuvo la oportunidad de avisar a alguien o de pedir ayuda? ( )si ( )no

Especifique:

Otros ()si ( )no
Especifique:




FORMULARIO PARA LA TOMA DE DECISION (FTD)*

B Guevara Werlang

Instrumento derivado de la tesis de doctorado titulada
“Propuesta de una Entrevista Semiestructurada para la Autopsia Psicolégica en Casos
de Suicidio”
Campinas, SP. 2000.

Lea con atencioén las instrucciones.

Este formulario ha sido creado con el objetivo de facilitar la evaluacién de los
términos-claves asociados al suicidio.

Antes de consultar los esquemas presentados a continuacion, destacamos la
importancia de examinar fuentes adicionales (datos basicos y periciales), para

la toma decision.

CASO N°



FTD (Werlang, 2000)
Version Espafiola 1

Evaluacion de las causas precipitantes
0 de estrés

Evaluacion de la motivacion

ESAP

Evaluacion de la letalidad

Evaluacion de la intencionalidad

Resultado de la autopsia psicolégica
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