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  Resum del Treball (màxim 250 paraules): 

El suïcidi és un problema de salut pública. Les estadístiques oficials sobre 
suïcidis reflecteixen de forma alarmant l'augment els últims anys del nombre 
de defuncions per aquesta causa. Actualment, la depressió és el primer factor 
responsable dels suïcidis consumats. Les conductes suïcides poden prevenir-
se i atendre a través de programes preventius aportant tots els elements 
necessaris que facin possible la identificació de subjectes depressius amb risc 
suïcida i establir mesures efectives que ajudin a disminuir les temptatives. En 
aquest treball ens proposem identificar els factors associats a la conducta 
suïcida per intervenir i prevenir-la mitjançant programes de formació específics 
dirigits a professionals sanitaris, i si la posada en marxa d'un programa de 
prevenció del suïcidi en pacients depressius produiria canvis en la detecció 
precoç i la prevenció de la conducta suïcida, valorant l'impacte de la seva 
implantació.  
Metodologia: Estudi exploratori quasiexperimental pre post en un sol grup, que 
consistirà en el desenvolupament, aplicació i avaluació d'un programa de 
prevenció del suïcidi. 
Participants: Pacients diagnosticats de trastorn depressiu major, amb 
ideacions suïcides, que hagin realitzat temptatives de suïcidi i amb alts nivell 
de desesperança, en l'àrea del districte de Sant Andreu de Barcelona.  
Instruments: Escala d'Intencionalitat Suïcida (Suicide Intent Scale, SIS). Escala 
d'Ideació Suïcida (Scale for Suicide Ideation, SSI) i Escala de Desesperança 
(Beck Hopelessness Scale, BHS), de Beck.  
Resultats: S'espera una disminució de les ideacions, temptatives i nivells de 
desesperança que demostrin l'efectivitat del programa de prevenció de la 
conducta suïcida. 
 

  Paraules clau (entre 4 i 8): 
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Suïcidi + depressió + indicadors de risc + avaluació + prevenció. 

  Abstract (in English, 250 words or less): 

Suicide is a public health problem. Suicides official statistics reflects an 
alarmingly increasing in the number of deaths from this cause in recent years. 
Currently, depression is the main factor responsible for the suicides. Suicidal 
behaviors can be prevented and attended using preventive programs providing 
all the necessary elements which allow the identification of depressive subjects 
with suicidal risk and establish effective measures to help reduce attempts. In 
this research we propose to identify the factors associated with suicidal 
behavior in order to intervene and prevent it through specific training programs 
directed to health professionals, and if the implementation of a prevention 
suicide program in depressed patients produce changes in early detection and 
the prevention of suicidal behavior, assessing the impact of its implementation. 
Methods: A quasi-experimental exploratory pre post in one group study, 
consisting in the development, implementation and evaluation of a suicide 
prevention program. 
 
Participants: patients diagnosed with major depressive disorder, with suicidal 
ideation, who have made suicide attempts and with high level of hopelessness, 
in  Barcelona - Sant Andreu area district. 
Instruments: suicidal intent Scale (SIS).Scale suicidal ideation (SSI) and the 
scale of hopelessness (BHS) , from Beck. 
 
Results: the ideation, attempts and levels of hopelessness is expected to 
decrease that demonstrate the effectiveness of the prevention of suicidal 
behavior program. 

  Key words (in English, 4 - 8 words): 

Suicide + depression + risk indicators + evaluation + prevention. 
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La prevenció del suïcidi en pacients depressius  
 
0. Introducció 
 
El suïcidi és un fenomen humà que ha estat present a totes les èpoques 
històriques, peró l'actitud cap a la conducta suïcida de les diferents societats a 
variat en funció dels principis filosòfics, religiosos i intel·lectuals de cada 
cultura. El propi concepte del suïcidi a variat al llarg del temps degut a la 
diversitat d'enfocaments i orientacions que s'han dedicat  al seu estudi, des de 
la sociologia a la psiquiatria1.  
 
El suïcidi a constituït una forma de conducta que és incomprensible pels qui 
des de fora contemplen, pretenen analitzar i entendre les veritables motivacions 
i impulsos desencadenants d'aquest acte. 
 
Actualment, la depressió és el primer factor responsable dels suïcidis 
consumats, tant en pacients depressius com en pacients amb un altre trastorn 
principal que presenta simptomatologia depressiva comòrbida.(Treviño,J.L.,et 
al.2006) 
 

Tot i que el suïcidi és un comportament difícil de prevenir, existeixen tot una 
sèrie de factors associats a la conducta suïcida i senyals d'advertència: trets 
característics de l'estat d'ànim de les persones depressives, amenaces,  gestos  
intents, i pensament, abans arribar al suïcidi pròpiament dit. Són aquests 
factors els que s'han de considerar com a signes d'alt risc en els individus que 
els presenten, que alertaran, tan al personal sanitari,  com als familiar i amics 
per tal d'ajudar a aquestes persones. 
 
El propòsit i finalitat d'aquest treball d'una banda és aportar els elements 
necessaris per a la identificació dels factors abans esmentats, i poder prevenir 
l'intent de suïcidi. Se li dona especial importància a la depressió, ja que és un 
dels principals trastorns emocionals que poden portar una persona a cometre el 
suïcidi, o almenys a pensar en ell com una opció viable per  posar-hi fi a la 
situació que està vivint i al seu patiment. I d'altre banda donar a conèixer les 
eines necessàries per actuar de manera eficient.  
 
L'interès per realitzar aquest treball, te d'una banda un component personal ja 
que he pogut estar en contacte durant aquestes últimes practiques amb 
persones que han intentat suïcidar-se o han pensat en el suïcidi com una opció. 
En el primer cas la solució va ser l'ingrés en centres psiquiàtrics, peró un cop 
obtinguda l'alta hi van haver noves temptatives en alguns d'ells, i als segons 
se'ls ha donat únicament tractament farmacològic que no garanteix la no 
consecució d'una futura temptativa o de noves ideacions. Aquests fets m'han 
dut a pensar que aquestes actuacions no són suficients i que és necessària 
una implicació més directa, tan del personal sanitari, psicòlegs, psiquiatres i de 
l'entorn del pacient que previnguin aquests actes. 
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D'altre banda l'interès ve del desconeixement que existeix de la gravetat que 
suposa el suïcidi, i les conseqüències per a les famílies, que intenten amagar 
moltes vegades la veritable raó de la defunció. Aixó pot ser degut molt 
probablement per que el suïcidi s'ha considerat un tema "tabú". Per tan 
considerem important parlar obertament sobre el suïcidi i aplicar programes 
especials de prevenció per intentar reduir al màxim aquestes conductes.   
 
 

1. Context i justificació 
 
Segons la OMS cada any més de 800.000 persones es suïciden, i hi ha moltes 
més persones que ho intenten. Cada suïcidi és una tragèdia que afecta les 
famílies, comunitats i països sencers i té efectes duradors en les persones que 
van deixar enrere. Pel que fa a l'edat el suïcidi, a l'any 2000 es va convertir en 
una de les tres principals causes de mort a la franja d'edat entre els 15 i 35 
anys.2,3.I va ser la segona causa de mort entre els 15-29 anys d'edat a tot el 
món en 2012.4 darrera dels accidents de transit. 
 

Al territori espanyol, segon dades recopilades per l'INE al 2011, es varen 
suïcidar 3.180 persones, 2.435 homes i 745 dones. Al 2012, es varen suïcidar 
3.539, 2.724 homes i 815 dones. I al 2013 el total de defuncions per suïcidi va 
ser de 3.870, 2.911 homes i 959 dones.5 

 

 

 

                 
 
                
 
 

                  
 
                   
 
Com es pot observar a la gràfica ens els últims tres anys hi ha hagut un 
augment significatiu en el nombre de suïcidis total en nombres absoluts. Peró si 
analitzem la gràfica per percentatges trobem que el percentatges respecte a 

Figura 1. Nombre de Defuncions per Suïcidi a Espanya. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 
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anys anteriors van disminuint, del 2011 al 2012 l'increment va ser del 11,29% i 
del 2012 al 2013 del 9,35%, tot i així es tracta de percentatges molt elevats. 
 
Analitzant la gràfica per sexe trobem un augment del 11,87% del 2011 al 2012 i 
del 6,84% del 2012 al 2013 en homes. Pel que fa a les dones les dades són 
d'un 9,4% del 2011 al 2012 i d'un 17,67% del 2012 al 2013. 
 
En percentatges totals per sexe trobem que al 2011 del total de suïcidis, el 
76,57% eren homes i el 23,43% dones. Al 2012 el 76,97% homes i el 23,03% 
dones i a l'any 2013, el 75,22% homes i el 24,78% dones. 
 
Amb aquestes dues últimes dades podem observar una lleugera disminució pel 
que fa al homes al 2013 respecte d'anys anteriors, peró un augment progressiu 
del percentatge de dones que es suïciden. 
 

A Espanya la taxa més alta de suïcidis per edat al 2011, 2012 i 2013 (veure 
figures 2, 3 i 4) les trobem a les franges de 30 a 39 anys i 40 a 44 anys en 
homes i la franja d'edats més alta entre les dones la trobem dels 30 als 39 
anys. 
 
 
 
 
  
    
   
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Nombre de Suïcidi a Espanya per Edat i Sexe 2011. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 
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En les gràfiques anteriors hi ha una dada a la qual s'ha de posar especial 
atenció, i és l'augment dels suïcidis durant els últims anys tant en homes com 
en dones en la franja d'edat dels 15 al 29 anys, sent aquest augment del 
85,37% en les dones entre el 2011 i el 2013 i del 10,84% dels homes. 
 
 

Figura 3. Nombre de Suïcidi a Espanya per Edat i Sexe 2012. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 

Figura 4. Nombre de Suïcidi a Espanya per Edat i Sexe 2013. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 
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Pel que fa a Catalunya, Observatori del Sistema de Salut l’any 2011, a es varen 
registrar 485 defuncions per suïcidi, després de mantenir una tendència 
lleugerament decreixent des del 2002 fins al 2007, a partir del 2007 la taxa de 
mortalitat ha crescut una mitjana anual del 3,6%6. No hi consten dades dels 
anys 2012 i 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Per obtenir dades dels anys 2011 al 2013 sobre el nombre de suïcidis a 
Catalunya hem de consultar les dades de l'INE, les gràfiques 6,7 i 8, trobem 
informació detallada del nombre de suïcidis comesos durant els anys 
esmentats i per edat. 
 
 
 
 
 

Figura 5. Evolució e la taxa de mortalitat per, suïcidis i autolesions. Dades Obtingudes De 
L'Observatori del Sistema de Salut de Catalunya 



9   

 
 
 
 
 

 
 
 
Al 2011 el tram d'edat tan en homes com en dones estaba situat a la franja del 
30 a 39 anys. 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Al 2012 en tram del 30 als 39 anys pateix una devallada tan en homes com en 
dones del 13,2% i del 8,2% respectivament. Pero augmenta en un 68% els 
suïcidis comessos per homes en la franja de 45 a 49 anys. 
 
 

Figura 6. Nombre de Suïcidi a Catalunya per Edat i Sexe 2011. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 

Figura 7. Nombre de Suïcidi a Catalunya per Edat i Sexe 2012. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 
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Al 2013 continua la tendència a l'alça pel que fa al nombre de suïcidis en 
homes entre els 30 i 39 anys i dels 45 als 49 anys i incrementant-se 
significativament en la franja del 50 als 54 anys. Pel que fa a les dones les 
dades continuen estables. 
 
Per tant existeix una coincidència clara en les dades que dona la OMS a nivell 
mundial, com les que proporciona l'INE de l'estat espanyol i Catalunya pel que 
fa a les franges d'edat amb més risc de suïcidi i que han augmentat 
significativament els darrer anys i són del 15 als 29 anys.  
 
El suïcidi, està íntimament lligat a la presència d'un trastorn psiquiàtric; més del 
50% dels suïcidis són consumats per persones amb trastorns depressius. 
L'abús o dependència d'alcohol està present en al voltant de 20 a 25% dels que 
se suïciden i també ocorren taxes elevades de suïcidi en l'esquizofrènia. 
L'ansietat és un altre trastorn associat de manera rellevant amb el suïcidi, de 
manera que la comorbiditat d'ansietat amb depressió multiplica el risc.7 
 
En general pel que fa a la relació entre patologia psiquiàtrica i suïcidi, s'accepta 
que el suïcidi és, en la majoria dels casos la conseqüència d'un patiment 
psíquic. En estudis d'autòpsia psicològica es constata l'existència de almenys 
un diagnòstic psiquiàtric en el moment del suïcidi en el 90-95% dels casos.3,8,9 
 
Segons l'Organització Mundial de la Salut, prediu que a l'any 2020, la depressió 
serà el 2on problema de salut a tot el món i la 1ª causa de baixa laboral als 
Països desenvolupats. (OMS. 2014)  
 
En aquest treball ens centrarem principalment en la depressió ja que els 
suïcidis consumats i/o les temptatives de suïcidi en aquest tipus de trastorns, 
són els que tenen un percentatge més elevat. Tanmateix, una de cada cinc 

Figura 8. Nombre de Suïcidi a Catalunya per Edat i Sexe 2013. Dades Obtingudes De INE. 
Elaboració pròpia 
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persones arribarà a desenvolupar  un trastorn depressiu al llarg de la vida, 
proporció que augmentarà si concorren altres factors, com malalties mèdiques 
o situacions d'estrès4. Per aquest motiu, i segons algunes estimacions, la 
depressió passarà a convertir-se a l'any 2020 en la segona causa de 
discapacitat, després  de les malalties cardiovasculars4. 
 
Les necessitats bàsiques que intenta cobrir aquest treball són, d'una banda 
aportar tots els elements necessaris que facin possible la identificació de 
subjectes depressius amb risc suïcida i d'altre banda establir mesures efectives 
que ajudin a disminuir les temptatives com seria la posada en marxa programes 
de prevenció per tal de reduir les taxes de suïcidi actuals. 
 

 

2 Revisió teòrica 
 
Revisió Bibliogràfica: 
 
Les bases de dades utilitzades per a la recerca documental han estat les 
següents: 
 
 Apa PsycNET - Base de dades bibliogràfica de l'American Psychological 

Association que conté cites i resums d'articles de revista, llibres, tesis 
doctorals i informes. 

 
 Dialnet - Base de dades de sumaris de revistes en espanyol. 

 
 INEbase - Institut Nacional d'Estadística, elabora i distribueix les 

estadístiques oficials a Espanya 
 
 ProQuest Psychology Journals - Bases de dades que ofereix accés a les 

principals revistes de l'àmbit de la psicologia. 
 
 Medline - Base de dades bibliogràfica. Inclou resums i citacions de 

revistes de l'àmbit de la medicina i ciències de la salut. 
 
 PsycArticles - Base de dades que conté el text complet de les revistes 

publicades per l'American Psychological Association (APA) i altres 
organitzacions relacionades (Canadian Psychological Association i 
Hogrefe & Huber). Recull títols especialitzats en totes i cadascuna de les 
branques de la psicologia: bàsica, aplicada, clínica i de la salut, del 
desenvolupament, psicobiologia i neurociències, social, etc. 

 
 Scorpus - Base de dades produïda per Elsevier que recull unes 18.000 

publicacions d’unes 5.000 editorials internacionals. És una nova eina de 
navegació que engloba la major col·lecció multidisciplinària a nivell 
mundial de resums, referències e índex de literatura científica, tècnica i 
mèdica. 
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 Scielo Espanya - Biblioteca virtual formada per una col·lecció de revistes 
científiques espanyoles de ciències de la salut. 
 

 Google Scholar. 
 

 Google Books. 
 

 
Fonts d'informació utilitzades: 
 
 Societat Espanyola de Psiquiatria - Revista Psiquiatria i Salut Mental. 

 
 Psicologia online - Monografies i articles 

 
 Anales de Psicologia- Conté articles originals d'investigació i revisió 

teòrica, tant en els àmbits bàsics i metodològics com aplicats de la 
psicologia. 

 
 Psiquiatria.com - Biblioteca: articles, revistes, guies. 

 
 Psicologia .com - Revistes 

 
 Organització Mundial de la Salut (OMS) 

 
 Observatori del sistema de Salut de Catalunya. 

 
 

Els descriptors claus utilitzats per a la recerca bibliogràfica han estat els 
següents: 
 
 Suicidio / Suicide 

 
 Conducta suicida / Suicidal Behavior 

 
 Depresión + característica + estados de ánimo / Depression + 

characteristic + frame of mind 
 

 Suicidio + depresión / Suicide + Depression 
 

 Suicidio + depresión + factores de riesgo / Suicide + Depression + risk 
factors 
 

 Suicidio + depresión + indicadores de riesgo / Suicide + Depression + 
risk indicators 
 

 Amenazas + gestos + intentos + pensamientos + suicida / threats 
gestures + attempts + thought + suicide 
 

 Suicidio + depresión + factores de protección / Suicide + Depression 
protective factors 
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 Prevención conducta suicida / Prevention suicidal behavior 

 
 Intervención conducta suicida / Intervention suicidal behavior 

 
 Programas conducta suicida / Programs suicidal behavior 

 
 
 

Es revisa principalment literatura científica dels últims 10 anys, intentant limitar 
la recerca bibliogràfica entre els anys 2004 i 2014 tot i que no es descarten 
articles anteriors al 2004 que puguin ser de rellevància per a la recerca que 
permetin donar resposta als objectius i finalitat del treball. Tanmateix es limita 
l'idioma de la recerca bibliogràfica al castellà i a l'anglès. 
 
Pel que fa als treballs previs més rellevants i que fan referència al tema de 
recerca creiem adient començar per una revisió històrica del terme suïcidi, en 
aquest sentit va ser l'abat Desfontaines al segle XVIII el primer que va utilitzar 
el terme suïcidi (suïssa si mateix i cidius- matar)10 Referint-se a diferents 
terminologies sobre el suïcidi: 
 
 
 Acte suïcida10. Tot fet pel qual un individu es causa a si mateix una lesió,  

qualsevol que sigui el grau d'intenció letal i de coneixement del veritable 
mòbil. 
 

 Parasuicidi10. Acte no mortal en el qual una persona, de manera 
deliberada, s'autolesiona o s'ingereix un medicament en dosis superior a 
la prescrita o reconeguda com terapèutica. 
 

 Conductes autodestructores directes o conscients10. Corresponen a les  
temptatives de suïcidi i al suïcidi consumat. 
 

 Conductes autodestructives indirectes o inconscients10. Tenen un 
caràcter insidiós i prolongat i no són reconeguts com a actes suïcides. 
 

 Autolesió intencionada10. (Deliberate sulf-larm). Terme proposat per 
conceptualitzar l'intent suïcida com una conducta d'afrontament. 
 

 Ideació suïcida10. Comprenen des de la idea fugaç de la dificultat de 
viure a la idea suïcida transitòria, perllongada, permanent, impulsiva o 
planejada. 
 

 
 
A finals del segle XIX, comença una nova interpretació del suïcidi, amb els 
treballs de Durkheim. L'autor realitza un enfocament sociològic del suïcidi en el 
seu llibre "El Suicidio" i planteja que és el resultat de la fortalesa o la debilitat 
del control de la societat sobre l'individu11,12 
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Així defineix 3 tipus: 
 
 Suïcidi altruista. És el literalment demanat per la societat, per la seva 

cultura, normes i costums.  
 
 Suïcidi egoista. En aquest cas la persona té pocs lligams amb la 

comunitat; són persones que viuen soles, no tenen família ni grup social 
o institució amb qui relacionar-se. No hi ha pràcticament exigències 
socials per a l'individu. 
 

 Suïcidi anònim. Es produeix per una sobtada ruptura en la relació 
habitual entre la societat i l'individu (pèrdua d'éssers estimats, propietats, 
prestigi, etcètera.) 
 
 

També Freud va publicar "Dol i malenconia", en ell va interpretar el suïcidi com 
una hostilitat desplaçada cap al subjecte , iniciant amb això tot un seguit de  
elaboracions psicodinàmiques del suïcidi que posen l'accent en l'estructura del 
subjecte i es pregunta quines son les raons que té una persona per a sucumbir 
a les situacions socials de frustració, pèrdues o soledat i perquè aquestes 
situacions fan que algunes persones responguin amb conductes 
autodestructives i altres no3. 
 
En l'actualitat, els treballs més rellevants els trobem en estudis d'autòpsia 
psicològica han trobat que al voltant del 40% dels suïcidis, havien estat precedit 
per almenys un intent anterior. Peró les taxes de repetició varien molt segons 
passa el temps des del primer intent.  
 
A més, les taxes depenen del tipus de població que s'està analitzant per 
exemple als EUA, gairebé el 40% dels que es van intentar suïcidar, van fer un 
nou intent dins dels 90 dies de deixar l'hospitalització. En els 1-2 anys després 
de l'alta, la taxa de  repetició dels pacients atesos en les unitats d'urgències 
mèdiques van variar del 14% al 25%. Quan es van considerar seguiments més 
perllongats (4-10 anys), la taxa de reintents de suïcidi va variar de 20% a 
55%13. 
 
A Catalunya, els pacients que realitzen intents de suïcidi presenten una 
elevada concurrència de dues o més patologies, més del 50% repeteixen l'acte 
suïcida i també la mortalitat per suïcidi és del 10% als 10 anys14. 
 
D'altre banda el suïcidi es mou a través de diferent naturalesa i gravetat, que va 
des de la ideació (idea de la mort com a descans, desitjos de mort i ideació 
suïcida) fins a la gradació conductual creixent (amenaces, gestos, temptatives i 
suïcidi consumat)14. La classificació de Silverman et al; any 200715, que veiem 
a continuació és una de les més utilitzades. 
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També l'Organització Mundial de la Salut (OMS) proposa com a criteris 
operatius d'un suïcidi: a) un acte amb resultat letal; b) deliberadament iniciat i 
realitzat pel subjecte; c) sabent o és esperant el resultat letal i d) la mort és un 
instrument per obtenir canvis desitjables en l'activitat conscient i en el medi 
social14. 
 
 
 

Taula 1. Classificació de conducta suïcida proposada per Silverman15 
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Igualment, La Societat Espanyola de Psiquiatria i la Societat Espanyola de 
Psiquiatria Biològica va preparar un document que, a partir de l'evidència 
disponible i l'opinió dels experts, realitza unes recomanacions sobre la 
prevenció i el maneig del comportament suïcida.16 

 

En l'article trobem una revisió de l'evidència disponible sobre la magnitud i 
impacte epidemiològic de la conducta suïcida, els factors de risc i protectors, 
els instruments d'avaluació del risc de conducta suïcida, els protocols 
preventius existents a nivell internacional i local, les intervencions preventiu- 
educatives a nivell dels professionals de la salut, i les possibles intervencions 
sobre poblacions de risc. 
 
Finalment, el Ministeri de Salud va publicar al 2012 la Guia de Pràctica Clínica 
de Prevenció i Tractament de la Conducta Suïcida, En aquell moment a 
Espanya es suïcidaven nou persones al dia, fet de gran repercussió emocional, 
social i econòmica en l'entorn de les persones mortes.15 

 

Tots aquest treballs previs, es centren en la importància de l'adopció de 
mesures i el desenvolupament d'estratègies encaminades a la disminució de la 
conducta suïcida, a la identificació dels factors de risc, a l'avaluació del risc de 
la conducta suïcida i entre els seus objectius la prevenció del suïcidi i 
l'avaluació de accions específiques per disminuir les taxes de suïcidi en grups 
de risc. És per aixó que creiem necessari partir d'aquest antecedents que 
considerem que ens ajudaran a donar respostes a les preguntes que ens 
plantegem en aquest treball. 
 
 

3 Problema 
 

Mida del problema17: 
 

 Cada 40 segons una persona comet suïcidi en algun lloc del món. 
 

 Cada 3 segons una persona intenta morir. 
 

 El suïcidi està entre les tres causes més freqüents de mort en persones 
joves amb edats 15-35 anys. 
 

 Cada suïcidi té un seriós impacte sobre almenys sis persones. 
 

 L'impacte psicològic, social i financer del suïcidi sobre la família i la 
comunitat no és mesurable. 

 
El suïcidi és un problema greu de salut publica17, i requereix la nostra atenció, 
peró malauradament la seva prevenció i control no son una tasca senzilla. És 
un problema complex, per al qual no hi ha una única causa ni un sola raó. 
Resulta d'una complexa interacció de factors biològics, genètics, 
psicològics, socials, culturals i mediambientals.(Mansilla, 2012). 
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Tanmateix és difícil explicar per què algunes persones decideixen cometre 
suïcidi, mentre altres en una situació similar o fins i tot pitjor, no ho fan. No 
obstant això, la majoria de els suïcidis poden prevenir-se. La prevenció del 
suïcidi comprèn una sèrie d'activitats que van des de l'educació en joves i nens 
i el tractament eficaç de trastorns mentals, fins al control mediambiental dels 
factors de risc17,18.  
 
Identificar, avaluar, gestionar i remetre al suïcida és un pas important en la 
prevenció del suïcidi17. 
 
Estudis fets en països desenvolupats desvetllen que: 
 
 La majoria de persones que cometen suïcidi presenten un trastorn 

mental diagnosticable18. 
 
 El suïcidi i el comportament suïcida són més freqüents en pacients 

psiquiàtrics. 
 

Dels diferents grups de diagnòstic, la depressió és el diagnòstic més comú en 
suïcidi aconseguit19,20. Tothom alguna vegada s'ha sentit deprimit, trist, i 
inestable, peró normalment aquest sentiments passen, peró quan aquests 
sentiments persisteixen i pertorben la vida normal de la persona, deixen de ser 
sentiments depressius i es converteixen en una malaltia depressiva. 
 
Entre els principals factors de risc18,19,21 es podem trobar: 
 
 Factors psiquiàtrics com depressió major, esquizofrènia o addiccions. 

 
 Factors biològics o genètics. 

 
 Factors psicològics com conflictes interpersonals o sensació de 

desesperança. 
 

 Situacions vitals de crisi com la pèrdua d'algun esser estimat. 
 

 Situacions ambientals i socials específiques, com aïllament o exclusió 
social 

 
Per tan els factors de risc de la conducta suïcida bàsicament es divideixen en 
dos grups, aquells que són clínicament modificables (com són els trastorns 
psiquiàtrics) i aquells que no ho són (com els factors hereditaris, el sexe o 
l'edat). Pel que fa als primers, el trastorn depressiu major pot arribar a 
augmentar  20 vegades el risc de suïcidi, especialment, a l'inici i al final l'episodi 
depressiu ja que en la fase d'estat, l'alentiment psicomotor i la inhibició 
bloquegen el pas a la acció.16 

 

 
Per tant la prevenció de la conducta suïcida es converteix en una prioritat, i la 
identificació dels diferents signes d’alerta i el tractament adequat de la 
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simptomatologia psiquiàtrica de base són dos aspectes fonamentals a l’hora de 
poder fer efectiva aquesta prevenció. 

 
 

4 Preguntes de recerca, objectius i/o hipòtesis 
 
Hipòtesis: 
 
H1:La posada en marxa d'un programa de prevenció del suïcidi en pacients  

depressius produiria canvis en la detecció precoç i la prevenció de la 
conducta suïcida. 

 
H2:La posada en marxa d'un programa de prevenció del suïcidi en pacients 

depressius no produiria canvis en la detecció precoç i la prevenció de la 
conducta suïcida. 

 
Objectiu Principal: 
 
Valorar l'impacte de la implantació d'un programa de prevenció del suïcidi en  
pacients depressius per detectar, prevenir i atendre la conducta suïcida a  
l'àrea del barri de Sant Andreu de Barcelona. 
 
Objectius secundaris

 Aprendre a identificar els factors associats a la conducta suïcida per 
intervenir i  prevenir les temptatives de suïcidi. 

: 
 

 
 Desenvolupar programes de formació dirigits a professionals sanitaris 

per a conèixer els diferents signes d'alerta, les característiques de l'estat 
d'ànim de les persones depressives, els gestos i pensaments, que 
puguin prevenir una possible conducta suïcida i assegurar una 
intervenció precoç i immediata.  

 
 Establir mesures de prevenció, a partir de programes específics, amb la 

inclusió de pacients depressius amb risc suïcida en aquests, que 
permetin disminuir les ideacions i les temptatives de suïcidis. 
 

 Saber quines mesures de prevenció seran necessàries establir per a 
reduir les taxes de mortalitat per suïcidi.  
 

 
 

5. Propòsit de la recerca 
 
La previsió que fa pels propers anys la Organització Mundial de la Salud sobre 
les morts per suïcidi i l'augment detectat a partir de les dades del INE pel que fa 
al increment de la mortalitat per suïcidi en edats cada cop més avançades, són 
el motiu que porten a l'elaboració d'aquesta recerca, aquest treball neix amb la 
intenció de proporcionar i donar a conèixer quins són els factors de risc 
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associats a la conducta suïcida, quines són les senyals d'alerta i com poder 
ajudar a algú amb ideacions suïcides, centrant-nos especialment en pacients 
depressius donat que el 45 i 70% dels qui intenten el suïcidi pateixen 
principalment de depressió.7 
 
Tanmateix intentarem esbrinar quines mesures de prevenció són necessàries 
establir per tal de disminuir les temptatives de suïcidi, i finalment quins resultats 
podríem obtenir amb l'aplicació d'aquest programes de prevenció tenint en 
compte programes de prevenció per a suïcidi ja existents. 
 
 

6. Mètode 
 
6.1 Disseny de la recerca 
 
Es tracta d'un estudi exploratori quasiexperimental pre post en un sol grup, que 
consistirà en el desenvolupament, aplicació i avaluació d'un programa de 
prevenció del suïcidi en persones diagnosticades de trastorn depressiu major 
que es posarà en marxa en el centre d'atenció primària, al servei d'urgències 
dels hospitals i al centre de salut mental del àrea del districte de Sant Andreu 
de  la ciutat de Barcelona. 
 
L'estudi es durà a terme des del setembre del 2015 al octubre del 2017, 
ambdós inclosos. La mostra serà recollida des de febrer de 2016 fins a abril de 
2016. La posada en marxa del programa serà al juny del 2016. L'anàlisi dels 
resultats tindrà lloc des de juny de 2017 fins a setembre de 2017. Els resultats 
de l'estudi s'obtindran a octubre del 2017. 
 
L'estudi s'iniciarà amb la formació prèvia de tot el personal sanitari, metges i 
infermeres del centres atenció primària, urgències hospitalàries i centres de 
salut mental. Els cursos tindran lloc als mateixos centres i seran realitzats per el 
nostre equip, tindran una durada de quatre mesos, i es realitzaran  sessions de 
una hora i mitja de durada un cop per setmana.  
 
En aquets cursos es formarà al personal en la detecció i avaluació del risc 
suïcida del pacient (ANEX 11.2); quins són els factors de risc immodificables 
associats a la conducta suïcida (ANEX 11.3), quines poden ser les senyals 
d'alerta d'un suïcidi immediat (ANEX 11.4), tanmateix el curs inclourà 
recomanacions sobre com, quan i que preguntar sobre la conducta suïcida 
(ANEX 11.5), i l'actitud durant l'entrevista clínica, (ANEX 11.6), tanmateix se'ls i 
donarà totes les eines necessàries per a l'avaluació de la conducta suïcida, es 
a dir tots els tests psicomètrics necessaris, per tal d'avaluar de la severitat de la 
depressió, l'avaluació de la ideació suïcida, la intencionalitat suïcida, i la 
desesperança del pacient. La correcció dels mateixos serà efectuat per el 
personal d'infermeria prèviament formats en la correcció, tanmateix informaran 
del resultat de cada pacient al seu metge. 
 
Els resultats proporcionats pels test seran recopilats i guardats en els historials 
dels pacients per tal de fer posteriorment el re test de seguiment i s'introduiran 
en una base de dades creada per nosaltres únicament per aquest estudi, 
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aquesta base de dades, serà compartida per tots els professionals que 
formaran part de l'estudi, de manera que l'accés a les dades sigui més fàcil.  
 
A la BBDD es registraran les següents dades per d'estudi: 
 
- Dades sociodemogràfiques (edat i sexe). 
 
- Diagnòstic de trastorn depressiu major segons criteris DSM-IV26. (ANEX 11.7) 
 
- Nombre de temptatives de suïcidi prèvies abans de la participació en l'estudi. 
 
- Nombre d'intents de suïcidi al 1,3, 6, i 12 mesos següent a l'inici del programa. 
 
- Nombre d'ideacions en el moment de la participació a l'estudi. 
 
- Nombre d'ideacions al 1, 3, 6, i 12 mesos següent a l'inici del programa. 
 
- Nivell de desesperança previ a la participació de l'estudi. 
 
- Nivell de desesperança al 1, 3, 6, i 12 mesos següent a l'inici del programa. 
 
- Nombre de pacients que hagin comés suïcidi al llarg del programa. 
 
En el cas de detectar un pacient amb un alt risc de suïcidi, serà derivat al servei 
de salut mental en un màxim de 48 hores per tal d'iniciar el programa terapèutic 
i el seu seguiment. 
 
Paral·lelament des del serveis d'urgències hospitalàries aniran recollint les 
dades i derivant al programa a aquells pacients que hagin comés temptativa de 
suïcidi. El pacient un cop estabilitzat se li donarà la possibilitat d'entrar en el 
programa. Al igual que en els centres d'atenció primària se'ls dotarà de les 
eines necessàries per a l'avaluació prèvia del pacient. La correcció, introducció 
i informació dels resultats l'efectuaran els psiquiatres i psicòlegs que hagin atès 
al pacient. 
 
El centre de salut mental serà el que realitzi el tractament dels pacients 
derivats, els psiquiatres realitzaran l'avaluació, el diagnòstic i inici i/o seguiment 
de tractament psicofarmacològic. Durant la mateixa setmana el pacient serà 
citat per iniciar el tractament psicoterapèutic, el tipus de tractament queda 
supeditat als psicòlegs. El nombre de sessions haurà de ser mínima d'un cop 
per setmana per als pacients amb menys risc i de dos a tres cops per setmana 
per aquells pacients amb un risc més elevat. 
 
Els Centres de Salut Mental tanmateix ens proporcionaran les dades d'aquells 
pacients que en iniciar aquest estudi haguessin comés temptativa de suïcidi 
des de la data de l'inici de la recollida de dades i que no constin en els serveis 
d'urgències de Sant Andreu, per que han estat atesos en altres hospitals, 
incloent-los en el programa. 
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Un cop el pacient iniciï el procés, se'l farà un seguiment diari per part del 
personal d'infermeria a traves del telèfon durant els primers dies, per tal de fer 
un seguiment exhaustiu del pacient, o sol·licitar informació sobre el pacient als 
familiars en el cas de no poder parlar directament amb el pacient. Se'ls 
demanarà per les ideacions, i si aquestes persisteixen o no. Als familiar se'ls 
demanarà si han detectat algun canvi en la seva conducta.  
De la mateixa manera si el pacient ho necessités també podrà acudir al centre 
de salut mental sense cita prèvia per tal de ser atès el més ràpidament possible 
en cas de crisis. 
 
Aquest estudi tindrà una durada total de un any i dos mesos,  els pacients que i 
formin part tindran, una avaluació de seguiment, al més de l'inici del programa i 
als 3, 6, i 12 mesos per tal d'avaluar si hi ha hagut canvis pel que fa al risc de 
suïcidi, durant aquests mesos se'ls passarà un re test dels tests psicomètrics 
inicials, aixó permetrà veure l'evolució del pacient i avaluar finalment si el 
programa està sent eficaç o no.  
 
D'una banda aquestes accions ens permetrà assolir els dos primers objectiu 
secundaris plantejat, donat que una formació especifica dels professionals 
sobre la conducta suïcida assegurarà una intervenció precoç i immediata. 
Tanmateix ens permetrà assolir el tercer i quart objectiu, es a dir, si la inclusió 
de pacients depressius en risc suïcida o que hagin fet temptativa a un 
programa específic de prevenció disminuirà les ideacions i les temptatives 
prèvies i futures a l'inici del programa. I finalment ens permetrà avaluar 
l'eficàcia del programa preventiu, per tant ens permetrà acceptar o rebutjar les 
hipòtesis plantejades.  
 
Les variables que es volen mesurar són: pacients depressius, ideació suïcida, 
intencionalitat suïcida (acte suïcida), i desesperança (constructe relacionat amb 
el suïcidi). 
 
 
6.2 Participants 
 
La població sobre la que s'intervindrà directament seran homes i dones majors 
de 18 anys, amb els següent criteris d'inclusió:  
 
 1. Diagnòstic actual de depressió major segons DSM-IV.  
 
 2. Pacients que tinguin ideacions suïcides. 
 
 3. Pacients que hagin realitzat temptatives de suïcidi. 
  
 4. Pacients amb elevats nivells de desesperança. 
 
Criteris d'exclusió: 
 
 1. Pacients amb diagnòstic primari d'alcoholisme o conducta addictiva. 
 

 2. Pacients que no expressin intenció de participar en l'estudi. 
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Per les característiques de l'estudi, els participants seran seleccionats 
mitjançant un mostreig fet expressament. 
 
A la mostra i podrem accedir a traves de les tres vies d'entrada al programa 
comentades a l'apartat anterior, aquests seran, el centre d'atenció primària, les 
urgències hospitalàries i centre de salut mental del districte de Sant Andreu, 
que ens donaran accés als criteris d'inclusió. 
 
Els criteris ètics que es tindran en comptes seran els següents: 
 
 Tot tipus de material estrictament psicològic, tant d'avaluació com de 

intervenció o tractament, queda reservat a l'ús dels Psicòlegs, qui per 
altra banda, s'abstindran de facilitar-los a altres persones no competents. 
els Psicòlegs gestionaran o en el seu cas garantiran la deguda custòdia 
dels documents psicològics. (Article 19).22 
 

 En fer-se càrrec d'una intervenció sobre persones, grups, institucions o 
comunitats, el psicòleg oferirà la informació adequada sobre les 
característiques essencials de la relació establerta, els problemes que 
està abordant, els objectius que es proposa i el mètode utilitzat. (Article 
25).22 

 

 En la investigació va refusar el Psicòleg absolutament la producció en la 
persona de danys permanents, irreversibles o innecessaris per l'evitació 
d'altres grans. La participació en qualsevol investigació haurà de ser 
autoritzada explícitament per la persona/es amb la/les que aquesta es 
realitza. (Article 34).22 
 

 En l'exercici de la seva professió, el psicòleg mostrarà un respecte 
escrupolós del dret del seu client a la pròpia intimitat. Únicament 
demanarà la informació estrictament necessària per a l'acompliment de 
les tasques per a les quals ha estat requerit, i sempre amb l'autorització 
del client. (Article 39)22 
 

 Tota la informació que el psicòleg recull en l'exercici de la seva professió, 
sigui en manifestacions verbals expresses dels seus clients, sigui en 
dades psicotècniques o en altres observacions professionals 
practicades, està subjecta a un deure i un dret de secret professional, 
del qual, només podria ser eximit pel consentiment exprés del client. El 
Psicòleg vetllarà perquè els seus eventuals col·laboradors s'atinguin a 
aquest secret professional. (Article 40.)22 
 

 L'exposició oral, impresa, audiovisual o una altra, de casos clínics o 
il·lustratius amb fins didàctics o de comunicació o divulgació científica, 
s'ha de fer de manera que no sigui possible la identificació de la 
persona, grup o institució de què es tracta. En el cas que el mitjà utilitzat 
per a tals exposicions comporti la possibilitat de identificació del 
subjecte, serà necessari el seu consentiment previ explícit. (Article 45).22 
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 Els registres escrits i electrònics de dades psicològiques, entrevistes i 
resultats de proves, si són conservats durant cert temps, ho seran sota 
la responsabilitat personal del Psicòleg en condicions de seguretat i 
secret que impedeixin que persones alienes puguin tenir accés a ells 
(Article 46).22 

 
6.3 Instruments  
 
Hi ha una gran diversitat d'instruments psicomètrics dissenyats per avaluar el 
risc de suïcidi que solen basar-se, en la valoració directa d'idees, conductes 
suïcides i factors de risc, o bé en símptomes o síndromes associats al suïcidi, 
com la desesperança, la depressió, etc. En l'estudi utilitzarem els següents: 
 
Per a l'avaluació de la severitat de la depressió s'utilitzarà l'Inventari de 
Depressió de Beck. 
 
Per a l'avaluació del risc de suïcidi s'utilitzaran diferents escales: 
 
 La medició dels actes suïcides es realitzarà mitjançant L'Escala 

d'intencionalitat suïcida (Suicide Intent Scale, SIS) de Beck aquesta 
quantifica la gravetat de la conducta suïcida recent, i el seu ús està 
indicat després d'un intent de suïcidi. Va ser dissenyada per valorar 
aspectes verbals i no verbals de la conducta abans i després de l'intent 
de suïcidi. 
 
Cadascun dels seus 15 ítems es valora en una escala de 0 a 2 segons la 
intensitat, de manera que la puntuació total oscil·la entre 0 i 30. La 
primera part de la SIS (ítems 1-8) refereix a les circumstàncies 
objectives que envolten l'intent de suïcidi (grau de preparació de l'intent, 
context, precaucions contra el descobriment / intervenció etc.); la segona 
és autoinformada i cobreix les percepcions sobre la letalitat del mètode, 
expectatives sobre la possibilitat de rescat i intervenció, etc. (ítems 9-
15). A major puntuació, major gravetat. (ANEX 11.8) 
 

 La medició del comportament suïcida es realitzarà mitjançant L'Escala 
d'ideació suïcida (Scale for Suicide Ideation, SSI) va ser dissenyada per 
Beck per quantificar i avaluar, en el context d'una entrevista 
semiestructurada, l'abast o intensitat dels pensaments suïcides en el 
moment actual o retrospectivament.  
 
Consta de 19 ítems distribuïts en quatre apartats: actitud davant la vida / 
mort, característiques de la ideació suïcida, característiques de la 
temptativa i preparatius realitzats. La adaptació al castellà afegeix dos 
ítems més  (20 i 21) que indaguen sobre antecedents d'intents previs de 
suïcidi i només tenen un valor descriptiu. 
 
Cada ítem puntua del 0 al 2 sent 0 = absent i 2 = Màxima intensitat de la 
ideació suïcida. El rang de puntuació total es de 0 - 38, es considera que 
una puntuació igual o major a 1 és indicativa de risc de suïcidi, si la 
puntuació es major el risc de suïcidi és més elevat. (ANEX 11.9) 
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 La medició del constructe "desesperança" es realitzarà mitjançant 

L'escala de desesperança de Beck (Beck Hopelessness Scale, BHS), va 
ser dissenyada per mesurar el grau de pessimisme personal i les 
expectatives negatives cap al futur immediat i a llarg termini. La 
desesperança és un dels factors de risc que més s'han associat a la 
conducta suïcida i l'APA15 proposa que la desesperança mesurada amb 
la BHS hauria de ser considerada un factor de risc de suïcidi i, en 
conseqüència, un dels objectius del tractament.  
 
La BHS consta de 20 preguntes de vertader o fals. Cada resposta es 
puntua 0 o 1, de manera que el rang de puntuació oscil·la de 0 a 20. Una 
puntuació de 9 o més indicaria risc de suïcidi. (ANEX 11.10) 

 
 
6.4 Procediment 
 
L'estudi te previstes les següents fases: 
 
Fase I:  tindrà lloc al setembre i octubre del 2015, on es demanaran tots els 
permisos necessaris per a dur a terme l'estudi. Es demanarà autorització al 
comitè ètic d'investigacions clíniques de Catalunya, i la col·laboració als caps 
dels serveis tan dels centres d'atenció primària, urgències hospitalàries, centre 
de salut mental i als caps d'infermeria dels tres serveis. 
 
Fase II:  formació del personal de salut amb l'objectiu d'incrementar la detecció 
de pacients depressius en risc de suïcidi. Aquesta fase tindrà una durada de 
quatre mesos des del novembre del 2015 al febrer de 2016 i es realitzaran 
cursos de una hora i mitja de durada dirigits a metges i als professionals 
d'infermeria. En aquest cursos s'entrenarà en la detecció i avaluació del risc 
suïcida del pacient en un futur immediat, i s'ensenyarà a avaluar la ideació 
suïcida, la intencionalitat, i la desesperança del pacient. 
 
Fase III:  es durà a terme a partir del març del 2016 fins al maig del 2016 i 
consistirà en la selecció dels pacients que formaran part del programa de 
prevenció. Aquests pacients abans que hi formin part del programa se'ls 
informarà de tot el procés i hauran signaran  tan del consentiment informat 
(ANEX 11.11) com  de la Llei de Protecció de Dades RD 15/199924. Les vies 
d'entrada al programa seran tres: la primera, a través d'atenció primària ja que 
és on es detecten principalment els pacients amb depressió i que poden tenir 
ideacions suïcides. La segona, a traves del servei d'urgències hospitalàries on 
ingressen les persones que hagi comés  temptatives de suïcidi i finalment a 
través dels serveis de salut mental amb pacients que prèviament hagin realitzat 
un intent de suïcidi. Durant aquesta fase s'aniran recollint les dades dels 
participants sobre ideació suïcida, intencionalitat suïcida i nivell de 
desesperança mitjançant els instruments esmentats en l'apartat anterior. 
 
Fase IV: s'iniciarà al juny del 2016 amb la posada en marxa del programa de 
prevenció específic del suïcidi, que consistirà en l'assistència a pacients amb 
risc de suïcidi, mitjançant una atenció preferent en un màxim de 48 hores, pla 
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terapèutic individualitzat i psicoteràpia individual i/o grupal amb psicòlegs 
clínics, suport telefònic i seguiment exhaustiu de cada pacient. 
 
Fase V: s'efectuaran avaluacions dels pacients a traves de l'aplicació de test, 
per tal de recollir dades sobre la intencionalitat, ideació, nivells de 
desesperança, repetició de la conducta suïcida, el seguiment en el programa o 
la mortalitat. Aquesta es durà a terme en quatre períodes al juny del 2016, al 
setembre del 2016, al desembre del 2016 i al juny del 2017 coincidint amb el 
primer més, 3, 6 i 12 mesos des de l'inici del programa del pacient. 
 
Fase VI: En aquesta fase tindrà una durada de quatre mesos des del juny 2017 
al setembre del 2017 i s'analitzaran les dades recollides durant la fase V i es 
compararan amb les recollides a la fase III. 
 
Fase VII:  Obtenció  dels resultats de l'estudi, es durà a terme l'octubre del 
2017. 
 
A la taula 2 es pot observar de forma detallada la temporalització de les fases 
del projecte. 
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JUNY                 

JULIOL                 

AGOST                 

SETEMBRE                 

OCTUBRE                 

 
7. Resultats 
 
Es portarà terme la comparació de dues mitjanes en mostres aparellades ja 
que s’utilitza habitualment en els dissenys en els quals s’aplica a un únic grup 
de subjectes un determinat tractament o intervenció,  per tant  observaríem  si 
la intervenció produeix alguna variació o canvi en la conducta objecte 
d’estudi.23 Aixó és, si la intervenció als nostres participants ha aconseguit 
disminuir les ideacions,i temptatives suïcides i el nivell de desesperança dels 
subjectes intervinguts. 
 
El procediment avalua una determinada conducta d’un grup de participants 
abans d'iniciar la intervenció, aplicar la intervenció i tornar a avaluar 
l’esmentada conducta després de la intervenció. Per a determinar l’efecte 
d’aquest tractament compararem la mitjana de la variable o conducta 
observada abans i després de la intervenció. 
 
Calcularem per a cada participant la diferencia (D) en Ideació suïcida, 
temptatives suïcides i nivell de desesperança entre les dues mesures (pre i 
post). 
 
Per a valorar si la intervenció a produït una disminució del grau de ideacions 
suïcides, temptatives suïcides i nivell de desesperança dels subjectes que 
formen part del programa, aplicarem a aquestes dades, la prova de comparació 
de dues mitjanes en mostres relacionades. 
 
Si la mitjana de les diferencies en els participants és igual a 0, conclourà que la 
intervenció no ha estat efectiva. I si la mitjana de les diferencies és més gran 
que 0, la intervenció haurà estat efectiva per que els graus de ideacions 
suïcides, temptatives suïcides i nivell de desesperança hauran disminuït. Aixó 
ens permetran acceptar o rebutjar una de les dues hipòtesis plantejades, 
 
La significació estadística de la diferència de ideació suïcida, temptatives 
suïcides i nivell de desesperança serà comprovada mitjançant una prova t de 
Student aparellat entre les variables de ideació suïcida, temptatives suïcides i 
nivell de desesperança inicial, i de ideació suïcida, temptatives suïcides i nivell 
de desesperança final, en tant que aquesta prova és adequada per comparar 
dues puntuacions mitjanes de variables en la població provinents del mateix 
grup. 
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8. Conclusions 
 

 
En el cas que els resultats avalessin la primera hipòtesis plantejada mostrarien 
que els programa d’aquestes característiques tindrien un impacte evident sobre 
la conducta suïcida dels pacients que s'ha atès, i també un impacte en les 
necessitats d'assistència que requereixen aquests pacients. 
 
La formació del professional sanitari permetria poder identificar millor el perfil 
de pacients depressius amb un risc major de suïcidi, amb la qual cosa es 
podria justificar el desenvolupament d'accions específiques que poguessin 
millorar la identificació, la valoració i una derivació adequada d'aquets pacients 
per tal de controlar, disminuir i fins hi tot eliminar el risc de suïcidi.  
 
Per contra en el cas que els resultats anessin a favor de la segona hipòtesis 
plantejada implicaria d'una banda la necessitat de millora dels cursos per a la 
formació dels professionals sanitaris, ampliant aquesta formació al coneixement 
d'altres variables implicades en la conducta suïcida i que tindrien a veure amb 
els factors genètics i biològics del pacient, la historia familiar de suïcidi, els 
esdeveniments vitals estressants, el nivell socioeconòmic, la situació laboral, i 
el nivell educatiu, variables que en aquest estudi no s'han tingut en compte 
donat que únicament l'estudi s'ha centrat en la detecció de  les senyals d'alerta 
de la conducta suïcida.  
 
Pel que fa al programa específic, ens podríem trobar d'una banda que existeixin 
diferències mínimes en les mesures pre post pel que fa a les variables 
mesurades, o que aquestes diferencies siguin nul·les. 
 
Per al primer supòsit, ens hauríem de plantejar la intensificació del seguiment, 
la possibilitat de desplaçament del personal d'infermeria als domicilis dels 
pacients i l'augment del numero de sessions terapèutiques, tanmateix hauríem 
d'investigar quin tipus de  teràpia individual duta a terme per els especialistes 
dels centres de salut mental ha estat més efectiva (recordem que no hi havia 
cap teràpia especifica) i implementar-la a tots els pacients, tanmateix hauríem 
de tenir presents les diferències de sexe a l'hora d'implementar els programes i 
diferenciar entre la conducta suïcida de l'home i de la dona. Pel que fa al segon 
supòsit ens faria replantejar tot l'estudi ja que si no han hagut diferencies en les 
dades obtingudes inicialment sobre ideacions, intencionalitat i nivell de 
desesperança després de l'aplicació del programa significaria que aquest, en 
tot el seu contingut, no seria efectiu i per tant s'hauria de replantejar noves 
estratègies preventives que permetessin assolir els objectius plantejats.  
 
Pel que fa a estudis previs sobre programes de prevenció sobre la conducta 
suïcida, tot i que alguns no estan únicament dirigits a pacients amb trastorns 
depressius, en general confirmarien la nostra primera hipòtesi plantejada: " La 
posada en marxa d'un programa de prevenció del suïcidi en pacients 
depressius produiria canvis en la detecció precoç i la prevenció de la conducta 
suïcida." Existeixen estudis a fets a Catalunya  que corroboren que després de 
la implantació d'un programa de prevenció del suïcidi, i un cop analitzades les 
dades, aquestes han estat favorables als objectius i/o hipòtesis plantejades. 
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Trobem l'estudi fet al 2005 per a l'Hospital de Sant Pau Barcelona.21 on es va 
implementar un programa de prevenció de la conducta suïcida (PPCS), l'estudi 
comparava pacients que havien seguit el programa amb un grup control que 
rebien l'assistència habitual. El programa incloïa de formació especifica del 
personal sanitari sobre risc suïcida, programa d'informació i sensibilització 
dirigits als serveis de benestar social, dispositius d'assistència geriàtrica, 
associacions cíviques dels districtes, comerciants, familiars de malalts mentals, 
comissió de pastoral diocesana, forces de seguretat i bombers, gestors de 
transport públic, i mitjans de comunicació, assistència immediata, tractament i 
seguiment individualitzat dels pacients.  
 
En comparar els resultats de seguiment als 12 mesos dels pacients que es van 
incloure al Programa de Prevenció (PPCS) amb el seus comparadors, es va 
poder observar que el programa tenia un efecte clar en la recidiva de la 
conducta suïcida entre els pacients del PPCS, el percentatge de repeticions va 
disminuir progressivament des de la seva entrada al programa (32%), i en els 
seguiments que se’n va fer als 6 i 12 mesos, (amb un percentatge del 9% i 
el 10% respectivament). Aquesta tendència en la disminució del percentatge de 
repeticions va ser significativament diferent de la dels seus comparadors tant al 
començament del programa (32% vs 57%), com al seguiment als 6 (9% vs 
28%) i 12 mesos (10% vs 34%). 
 
Un segon estudi el va realitzar La Corporació Sanitària i Universitària Parc Taulí 
de Sabadell15, es tractava d'un programa d'intervenció multinivell que també 
incloïa formació especifica al personal sanitari, sessions d'informació a 
treballadors socials, professors, familiars i intervenció especifica per a grups 
d'alt risc, l'estudi es va fer amb pacients atesos al servei d'urgències de Parc 
Taulí per temptativa de suïcidi i que rebien un seguiment regular durant un any 
amb pacients que rebien el tractament habitual. Els resultats varen ser positius, 
ja que els pacients que varen seguir el programa varen trigar més temps a 
cometre una nova temptativa de suïcidi en relació a l'any anterior, i la taxa de 
pacient amb reintents de suïcidi es va reduir en un 8% respecte l'any anterior i 
el grup control. 
 
A nivell nacional trobem l'estudi realitzat al 2008 a l'àrea Sanitaria de Ourense25 

aquest consistia en la formació del personal sanitari en conductes de risc 
suïcida, i assistència a pacients >60 anys, homes amb risc suïcida i 
diagnosticats de depressió o esquizofrènia, amb escàs suport social. i amb 
ideacions persistents al menys durant la ultima setmana abans d'iniciar el 
programa i amb un intent de suïcidi en l'últim més. Aquest grup es va comparar 
amb un similar peró que rebia el tractament convencional. Els resultats trobats 
varen ser que els pacients que seguien el programa d'intervenció varen recaure 
un 10% enfront un 20,6% dels que rebien tractament convencional. El risc de 
recaiguda dels pacients que rebien el programa en relació al grup control 
reduïa el risc de recaiguda en un 51%. La reducció absoluta de risc va ser del 
(10,5%) el que significava que de cada 100 persones tractades en el programa 
es podien evitar 10 casos de recaiguda. 
 
Podríem concloure que la implantació del programa de prevenció específics per 
a la prevenció del suïcidi en pacients depressius, que inclogui formació 
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especialitzada del personal sanitari sobre risc suïcida d'aquests pacients, 
atenció preferent, pla terapèutic individualitzat, i seguiment exhaustiu tindrien 
un efecte positiu en la disminució de les temptatives i per tant els resultats 
anirien en la línia dels estudis previs realitzats. Tanmateix s'ha de tenir en 
compte que l'estudi proposat només es realitza a un sol grup, aquest fet 
impedeix comparar els resultats obtinguts amb un grup control, per tan aquesta 
selecció de participants possiblement donaria uns resultats d'èxit inferiors als 
obtinguts en els estudis previs abans esmentats. 
 
La principal aportació al problema en el cas que es confirmés la primera 
hipòtesi seria que l'avaluació del risc suïcida és una part fonamental en el 
maneig i la prevenció de la conducta suïcida. 
 
En aquesta línia, la millor mesura preventiva pel que fa al risc de suïcidi, és la 
capacitació dels professionals sanitaris en l'abordatge de la conducta suïcida, 
formar als professionals en l'avaluació i tractament de la ideació i conducta 
suïcides, i la implementació de programes específics que permetin abordar el 
problema de manera immediata, assegurant un seguiment exhaustius dels 
pacients amb ric suïcida, reduirien de forma considerable les taxes de mortalitat 
per suïcidi. 
 
 

9. Discussió 
 
 
Pel que fa a les conclusions del  treball,  durant el seu desenvolupament he  
aprés  a  cercar  a  les  diferents  bases  de  dades  científiques (Apa PsycNET, 
PsycArticles Scopus, Dialnet, etc) informació específica sobre la prevenció del 
suïcidi i els estudis i/o programes realitzats en pacients depressius, tot i que la 
majoria d'articles parlen en general de la prevenció en pacients en risc de 
suïcidi i no es centren única i exclusivament en pacients diagnosticats amb 
depressió, en línies generals hi ha un consens pel que fa al context, la 
justificació i la problemàtica en relació al suïcidi.  
 
Portar a terme una recerca documental pot ser una tasca complicada si no 
s'identifiquen correctament els descriptors i es seleccionen de manera correcta 
les referències documentals sobre el tema, en el meu cas he pogut aplicar els 
criteris correctes i aquesta tasca ha estat relativament senzilla.  
 
Tanmateix, el fet d'haver de llegir tants articles científics i la lectura dels mòduls 
de l'assignatura per a la redacció de textos cientificotècnic, m'han ajudat a 
saber com redactar el meu TFG, i seguir les pautes de l'escriptura acadèmica. 
 
Pel que fa a la planificació i metodologia del treball, un cop escollit el tema que 
va ser la part que més em va costar, he pogut cenyir-me al pla de treball sense 
haver de fer cap canvi en la planificació inicial. Em va costar per que tot hi 
haver-hi pensat, tenia la sensació que era un tema delicat de tractar i fins a 
l'últim moment no vaig tenir la "valentia" de proposar-lo. Penso que la conducta 
suïcida hauria de ser inclosa en la nostra formació com a psicòlegs, i formar 
part de les assignatures del grau.  
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Molt possiblement, quan estiguem treballant com a psicòlegs, ens trobarem 
amb pacients amb ideacions suïcides o que hagin comés temptatives prèvies, 
per tant considero necessari un aprenentatge específic sobre com aborda una 
situació així, com avaluar al pacient i com poder ajudar-lo.   
 
En quan a les limitacions i dificultats referides al projecte de recerca tenen més 
a veure amb qüestions de caràcter pràctic, com teòric, pel que fa a la 
metodologia, és evident que els estudis científics, requereixen d'una 
metodologia i que sota el meu punt de vista demana molta experiència a 
l'investigador, en el meu cas penso que els resultat de la proposta 
d'investigació es poden veure afectats si no s'han tingut en compte per posar 
un exemple, un control absolut de totes les variables o les tècniques d'anàlisi 
no ha estat del tot les apropiades per tal d'assolir els objectius de la recerca. De 
totes maneres aquestes limitacions i/o dificultats es poden anar superant a 
mesura que es vagi treballant en aquest sentit.   
 
En general la recerca duta a terme evidencia que el suïcidi és un problema de 
salut pública que cal prevenir i contra el qual cal lluitar, d'una banda sembla que 
disposem de les eines necessàries per a detectar quan hi ha ric de suïcidi i 
també disposem de guies elaborades per l'abordatge del mateix. És necessari 
trencar el tabú i tractar aquesta qüestió sense embuts. 
 
Especialment en els darrers anys de crisis econòmica hem vist com els 
trastorns d'ansietat, depressió i estrès, s'han incrementat en la població, i als 
mitjans de comunicació han començat a parlar dels suïcidis derivats d'aquesta 
problemàtica, que no només afecta a la persona que decideix acabar amb la 
seva vida, si no que afecta de per vida a tot el seu entorn més pròxim. 
 
Programes de prevenció com el proposat en aquest treball i dissenyat a partir 
dels pocs programes existents en aquets moments i que evidencien amb els 
seus resultats l'eficàcia dels mateixos haurien de ser implantats de manera 
sistemàtica si realment es vol aconseguir la  disminució de les taxes de 
mortalitat per suïcidi.  
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11. Annexos 
 
11.1 Calendari de treball 
 

Etapes i 
Tasques/ 

Activitats de 
seguiment 

(PACs) 

Febrer Març Abril Maig 
Observacions/ 

Comentaris 
estudiant 

Observacions/ 
 Comentaris 
consultor/a 

Setmanes S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3   

0. Acordar 
conjuntament 
amb el consultor 
quina temàtica 
s’abordarà i la 
organització del 
procés de 
desenvolupament 
del TFG 

             Projecte de 
recerca 
 
Títol: "La 
prevenció del 
suïcidi en 
pacients 
depressius" 

 

1. Elecció del 
tema 

               

….1.1. Identificar 
un tema 

               

… 1.2. Portar a 
terme una cerca 
documental sobre 
el tema escollit 

               

....1.3. Establir 
objectius i 
plantejar hipòtesis 
de treball 

               

2. Planificació del 
treball 

               

….2.1. Identificar 
els elements 
fonamentals del 
TFG 

               

....2.2. Organitzar 
elements 
fonamentals del 
treball 

               

....2.3. 
Temporalitzar les 
diferents fases 
del treball 

               

3. 
Desenvolupament 
del treball 

               

….3.1. 
Seleccionar les 
fonts fonamentals 
per a la 
construcció del 
marc teòric de 
referència del 
TFG 

               

….3.2. Integrar el 
coneixement per 
construir el marc 
teòric 
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….3.3. Recollir, 
analitzar i 
interpretar les 
dades 
obtingudes1

 

 

              

….3.4. Expressar-
se correctament 
amb domini del 
llenguatge del 
camp científic en 
català, castellà o 
en una tercera 
llenguac 

               

4. Lliurament de 
la memòria 

               

....4.1. Comunicar 
de forma correcta 
la informació 
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11.2 
 
Detecció i Avaluació del risc suïcida del pacient15 
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11.3   
 
Factors de risc suïcida Inmodificables15 

 

 
 
11.4 
 
Senyals d'alerta d'un suïcidi immediat15 
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11.5 
 
Recomanacions de com, quan i que preguntar sobre la conducta suïcida15 

 

 

 
 
 
 
11. 6 
 
Actitud durant l'entrevista clínica.15 
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11.7 
 
Criteris per episodi depressiu major DSM-IV 26 
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11.8   
 
Escala d'Intencionalitat Suïcida de Beck (SIS) 
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Font: www.incosame.com.mx/uploads/material/112-208-5363d0144d4d1.pdf 
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11.9  
 
Escala d'ideació suïcida (Scale for Suicide Ideation, SSI)  
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Font:http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC
%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DEL%20ESTADO%20DE%
20ANIMO/ESCALA%20DE%20IDEACION%20SUICIDA/SSI_P.PDF 
 

http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DEL%20ESTADO%20DE%20ANIMO/ESCALA%20DE%20IDEACION%20SUICIDA/SSI_P.PDF�
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DEL%20ESTADO%20DE%20ANIMO/ESCALA%20DE%20IDEACION%20SUICIDA/SSI_P.PDF�
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DEL%20ESTADO%20DE%20ANIMO/ESCALA%20DE%20IDEACION%20SUICIDA/SSI_P.PDF�
http://pendientedemigracion.ucm.es/info/psclinic/evaluacion/Proyecto%20Apoyo%20EPC%202006/INSTRUMENTOS%20EVALUACION/TRASTORNOS%20DEL%20ESTADO%20DE%20ANIMO/ESCALA%20DE%20IDEACION%20SUICIDA/SSI_P.PDF�
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11.10  
Escala de desesperança de Beck. (BHS) 
 

Font: http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/escala_de_desesperanza.pdf 

http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/escala_de_desesperanza.pdf�
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11.11   
 
Full de Consentiment Informat del Pacient 
 

Font: http://www.ssibe.cat/recerca_docencia/documents/rdc71.pdf 

http://www.ssibe.cat/recerca_docencia/documents/rdc71.pdf�
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