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1. INTRODUCCION

El suicidio es un grave problema de salud publica y se calcula que cada afio se suicidan mas de 800.000
personas en el mundo y por cada una de ellas se realizan muchos mas intentos de suicidio. Ademas, los
suicidios y los intentos de suicidio afectan, tanto directa como indirectamente a otras personas y generan un
. . e \ .. . o
grave impacto sobre quienes sobreviven “survivors”, como conyuges, madres y padres, hijos e hijas, familia,
amistades, personas del ambito laboral y coetaneas, tanto a corto como a largo plazo. Se estima que cada

suicido afecta de forma directa de seis a catorce familiares o amistades (Jordan&Mcintosh 2011).

Los datos de los que se dispone actualmente confirman que el suicidio es prevenible y que se precisa de un

enfoque multisectorial para que las estrategias de prevencion sean eficaces.

La OMS en 2008, en el Programa de Accion para superar las brechas en salud mental, considera el suicidio
como una de las cuestiones prioritarias y proporciona asesoramiento técnico basado en datos cientificos para
mejorar y ampliar la prestacion de servicios en los diferentes paises y el Plan de Accion sobre Salud Mental
de la OMS 2013-2020, compromete a los Estado Miembros a trabajar en pro de la meta mundial de reducir

para el 2020 un 10% la tasa de suicidio.

En 2014, la OMS publica el informe “LA PREVENCION DEL SUICIDIO, UN IMPERATIVO GLOBAL”,
alentando a los paises a considerar la prevencion del suicidio como una prioridad alta en sus programas, ya
que mediante intervenciones oportunas y eficaces (basadas en datos cientificos), tratamiento y apoyo, pueden
prevenirse tanto suicidios como tentativas. Por otra parte, en el informe se plantea que la carga del suicidio
no pesa solo en el sector de la salud, sino que tiene repercusiones multiples sobre otros muchos sectores y
sobre la sociedad en su conjunto. Por ello, para prevenir eficazmente el suicidio, los paises deben emplear un
enfoque multisectorial que aborde la magnitud de este problema de una manera integral, siendo los
ministerios de salud los responsables de liderar la participacion de otros ministerios como parte de un

esfuerzo integral.

El conocimiento acerca del comportamiento suicida ha aumentado enormemente en los ultimos decenios. La
investigacion ha mostrado la importancia de la interaccion entre factores bioldgicos, psicoldgicos, sociales,
ambientales y culturales en la determinacion de los comportamientos suicidas. Al mismo tiempo, la
epidemiologia ha ayudado a identificar muchos factores de riesgo y de proteccion frente al suicidio, tanto en
la poblacion general como en grupos vulnerables. También se ha observado variabilidad cultural en cuanto al
riesgo de suicidio y como la cultura puede aumentar el riesgo de comportamientos suicidas o proteger contra

estos.




Los datos cientificos avalan que muchos suicidios son evitables, pero a pesar del aumento de investigaciones
y del conocimiento de que los suicidios son prevenibles, no siempre se ha reconocido la prioridad que tiene.
Por otra parte, el estigma y el tabl persisten, por lo que muchas personas no buscan ayuda e incluso cuando
la buscan, muchos sistemas y servicios de salud no logran proporcionar una ayuda oportuna y eficaz (OMS

2014).

En cuanto a las politicas, un total de 28 paises tienen hoy estrategias nacionales de prevencion del suicidio,
estableciendo el 10 de septiembre como el Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio, en el que,
organizado por la AIPS (Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio) y copatrocinado por la
OMS, se quiere reconocer y remarcar la importancia de este problema. Este dia ha contribuido a concienciar

y reducir la carga de estigma en todo el mundo.

En el ambito académico, también ha habido un interés en el estudio de este problema, creandose diversas
unidades de investigacion y cursos de capacitacion para diferentes entornos, como escuelas, ambientes

militares y prisiones.

A fin de mejorar la evaluacion y el manejo de las conductas suicidas se esta recurriendo a profesionales de la
salud no especializados con el objetivo de proporcionar ayuda practica en diferentes entornos, a través de

grupos de apoyo mutuo entre familiares y personal voluntario.

Otro elemento clave en la prevencion del suicidio es la restriccion de los medios utilizados para su
consecucion. Para poder llevar a cabo una politica de restriccion se requiere, por una parte, un conocimiento
de los métodos utilizados en las diferentes regiones y grupos sociales y, por otra, una colaboracion entre

diferentes sectores.

Ademas, la prevencion del suicidio requiere una vision, un conjunto de estrategias y un liderazgo sostenido
para que las metas de prevencion puedan lograrse. En este sentido, la Estrategia en Salud Mental del Sistema
Nacional de Salud 2009-2013, recoge la priorizacion de actuar en la prevencion y deteccion precoz de la

conducta suicida.

Pero para dar respuesta al suicidio y que esta sea eficaz, es fundamental disponer de un Plan de Prevencion
del Suicidio que refleje el compromiso politico de ocuparse de este problema, definiendo la prevencion
como una prioridad multisectorial que incluye no sélo al sector de la salud, sino también los de educacion,

empleo, bienestar social y justicia, entre otros.

Este Plan debe establecer mejores practicas e intervenciones basadas en datos cientificos con un abordaje
integral y para ello, los servicios de salud tienen que contemplar la prevencion del suicidio como un
componente central y evaluar regularmente los resultados para que se tengan en cuenta en la planificacion
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futura. Identificar los grupos vulnerables, detectar precozmente el riesgo de suicidio, mejorar el acceso a los

servicios, prestar una atencion protocolizada, entre otros, son metas del Plan.

La elaboracion del Plan de Prevencion del Suicidio y Manejo de la Conducta Suicida de la Conselleria de
Sanitat Universal i Salut Publica, se engloba en los objetivos de la Estrategia Autondémica de Salud Mental

de la Comunidad Valenciana 2016-2020, como una de las acciones prioritarias a llevar a cabo.

2. DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y FUENTES DE INFORMACION

La vigilancia de la prevalencia, las caracteristicas demograficas y los métodos utilizados suministran una
informacion importante que ayuda a evaluar las estrategias de prevencion. Cuando se combina la
informacion sobre las muertes por suicidio, por sexo, edad y método, esta informacion ayuda a identificar

dentro de la comunidad a los grupos de alto riesgo.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS

A nivel mundial, cada 40 segundos se suicida una persona, lo que representa una tasa anual de suicidio de
11,4 por 100 000 habitantes, con unas tasas de 15,0 entre hombres y 8,0 entre mujeres. En los paises ricos se
suicidan tres veces mas hombres que mujeres, pero en los de ingresos bajos y medianos la razén

hombre/mujer es mucho menor, de 1,5 hombres por cada mujer.

El suicidio representa el 50% de todas las muertes violentas registradas entre hombres y el 71% entre
mujeres. Respecto a la edad, las tasas de suicidio son mas elevadas entre las personas de 70 afios de edad o
mas, tanto en hombres como en mujeres, en casi todas las regiones del mundo.

En algunos paises, las tasas de suicidio son mas elevadas entre jovenes, siendo a nivel mundial, la segunda

causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29 afios.

El 50% de las personas que se suicidan han presentado una tentativa previa, siendo éste el factor de riesgo
mas importante en la poblacion general, por lo que es fundamental disponer de un sistema de informacion
que proporcione datos de calidad y accesibilidad a los mismos. Se estima que el riesgo en estas personas con
tentativas previas es 100 veces superior a la poblacion general y cuatro veces superior a personas con un

trastorno mental.




En cuanto a Europa, el suicidio es uno de los mayores problemas de salud publica, estimandose una
prevalencia de 11,8 por 100.000 habitantes (Eurostat 2010) afectando a personas de cualquier edad, cultura o

grupo poblacional.

En Espafia, el suicidio es la primera causa de muerte por factores externos. Se producen 1,8 suicidios por
cada accidente mortal, 11,7 suicidios por cada homicidio y 68,1 suicidios por cada muerte por violencia de
género. Segun los datos del INE, las muertes por suicidio han aumentado considerablemente en los ultimos
15 afios. En el afio 1989, fallecieron en Espaiia 5940 personas por accidente de trafico y, por suicidio,
perdieron la vida 2987 personas. En 2015, los fallecimientos por accidente de trafico fueron 1880, mientras
que por suicidio perdieron la vida 3602 personas. En los ultimos 35 afios, la relacion entre muertes por

accidente de trafico y por suicidio practicamente se ha invertido (1:2-2:1).
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Evolucion de los suicidios en Espana desde el aiio 2010 al 2015.

Datos del Instituto Nacional de Estadistica

La tasa de suicidio en la Comunidad Valenciana ocupa el duodécimo lugar entre las Comunidades
Auténomas, con 6.99 casos por cada 100,000 habitantes, siendo inferior a la media de Espaiia, que en el afio

2015 fue de 7.76 casos cada 100,000 habitantes y el tercero en cuanto al nimero de suicidios (348 en 2015).




Tasa de suicidio por sexos en la Comunidad Valenciana en numero de
suicidios por 100.000 habitantes
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Evolucion de la tasa de suicidio por sexos en la Comunidad Valenciana desde el ano 2009 hasta el 2015

Datos del Instituto Nacional de Estadistica

La relacion de suicidios entre hombres y mujeres es de 3,7 a 1 en la Comunidad Valenciana, mientras que la

media estatal esde 2.9 a 1.
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Datos del Instituto Nacional de Estadistica

De los datos se concluye que el riesgo de suicidio aumenta con la edad, sobre todo en varones de mas de

70 afios, llegando a tasas por encima de 30 suicidios por cada 100.000 en edades avanzadas.




Respecto a los intentos de suicidio, segun los datos del Servicio de Atencidén Sanitaria a las Urgencias y
Emergencias de la Conselleria de Sanitat Universal i Salut Piblica, en los afios 2014 y 2015 hubo un total de
4.214 y 4.571 tentativas respectivamente. Al analizar estos datos, encontramos que las mujeres realizan casi
1,5 tentativas de suicidio mas que los hombres y que el grupo de mujeres de 15 a 16 afos presenta un

numero de tentativas mucho mayor respecto al grupo de edad entre 16 y 30 afios.
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Los datos sobre tentativas de suicidio se refieren exclusivamente a los que recogen las Unidades
SAMU y SBV.




FUENTES DE INFORMACION

El sistema de registro, tanto para suicidios consumados como para tentativas, necesita optimizarse. En la
actualidad, los datos referentes a suicidios consumados se obtienen a través del Instituto Nacional de
Estadistica en el apartado de “Defunciones por causa de muerte — causas externas de mortalidad en el grupo
098 Suicidio y lesiones autoinflingidas con los codigos X60-X84.” recogidos a partir del certificado de

defuncion.

En la Comunidad Valenciana existe la posibilidad de acceder a los datos sobre tentativa de suicidio de
personas atendidas por el SAMU y el SVB que centraliza el Servicio de Atencion Sanitaria a las Urgencias y

Emergencias.

DEFINICIONES

Para poder registrar los datos es imprescindible definir las conductas. A continuacion se definen los términos
para denominar las diferentes situaciones que pueden tener lugar en este dmbito, segun la terminologia

internacional:

- Suicidio: es el acto deliberado de quitarse la vida.

- Intento de suicidio: es el comportamiento que no causa la muerte y se refiere a intoxicacion
autoinflingida, lesiones o autoagresiones intencionales, que pueden o no tener una intencion de
resultado mortal.

- Conducta suicida/comportamiento suicida: engloba una diversidad de comportamientos como pensar
en el suicidio (o ideacion suicida), planificar el suicidio, intentar el suicidio y cometer un suicidio

propiamente dicho.

3. FACTORES DETERMINANTES Y MITOS SOBRE LA CONDUCTA

SUICIDA

Diferentes investigaciones han mostrado que la conducta suicida constituye un problema complejo y
multifactorial, que no se debe a una causa Unica, y en la que intervienen factores psicologicos, sociales,

biologicos, culturales y ambientales.




La base de toda respuesta eficaz de prevencion del suicidio es la identificacion de los factores de riesgo y la
mitigacion de los mismos mediante intervenciones apropiadas. Lo mas frecuente es que estos factores actien
acumulativamente, aumentando la vulnerabilidad de la persona al comportamiento suicida. Por otra parte,
igualmente importantes que los factores de riesgo, son los factores protectores, por lo que el fortalecimiento

de estos factores también es un objetivo esencial en la prevencion del suicidio.

FACTORES DE RIESGO

La lista de factores de riesgo es exhaustiva, la importancia de cada uno dependera en parte del contexto,
pudiendo contribuir directamente muchos de ellos a comportamientos suicidas, pero pueden influir también

indirectamente en la sensibilidad individual a los trastornos mentales.

Aunque la conexion entre el suicidio y los trastornos mentales estd bien establecida, crecientes datos

cientificos indican que el contexto es indispensable para comprender el riesgo de suicidio.

Dados los multiples factores que intervienen, las actividades de prevencion requieren un enfoque
multisectorial que aborde los diversos grupos de poblacion y de riesgo y sus contextos a los largo de todo el

ciclo de vida.

SISTEMAS DE SALUD Barreras para obtener acceso a la atencion de salud

SOCIEDAD Acceso a medios utilizables para suicidarse
Notificacion inapropiada por los medios de difusion
Estigma asociado a comportamientos de busqueda de ayudas
COMUNIDAD Desastres, guerras y conflictos
Estrés por desplazamientos y aculturacion
Discriminacion
Traumas o abuso
RELACIONES Sentido de aislamiento y falta de apoyo social
Conflictos en las relaciones, disputas, pérdidas
INDIVIDUO Intento de suicidio anterior
Trastornos mentales
Consumo nocivo de alcohol
Pérdida de trabajo y financiera
Desesperanza
Dolor crénico
Antecedentes familiares de suicidio

Factores genéticos y biologicos

Principales factores de riesgo de suicidio. Fuente: OMS 2014
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FACTORES DE PROTECCION

En contraposicion a los factores de riesgo estan los factores de proteccion, orientando muchas intervenciones

de prevencion al fortalecimiento de estos factores. Se consideran factores de proteccion:
Sdlidas relaciones personales.

El mantenimiento de relaciones estrechas sanas puede actuar como protector. El circulo proximo de una
persona puede tener gran influencia y puede ser una fuente significativa de apoyo social, emocional y
financiero que amortigiie los factores externos estresantes. Las relaciones son especialmente protectoras para
adolescentes y personas mayores. También se ha visto que este factor de apoyo disminuye el riesgo de

suicidio asociado a traumas en la infancia.
Creencias religiosas o espirituales.

Este factor genera muchas cautelas porque la fe, aunque proporciona un sistema estructurado de creencias,
algunas veces puede contribuir al estigma desalentando a la busqueda de ayuda. El valor protector de la
religion y la espiritualidad esta en relacion al acceso a una comunidad socialmente cohesiva que comparte un
conjunto de valores, pero también hay que tener en cuenta que depende de los contextos culturales. Los

estudios al respecto no son definitivos (Ansean, 2014).
Estrategias prdcticas positivas de afrontamiento y bienestar como modo de vida.

El bienestar se relaciona en parte con rasgos de personalidad que determinan la vulnerabilidad y la capacidad
de recuperacion frente al estrés y a los traumas. La estabilidad emocional, el optimismo y una identidad
personal desarrollada ayudan a hacer frente a las dificultades de la vida. Una buena autoestima, competencia
personal y capacidad de resolver problemas (incluida la capacidad de pedir ayuda) mitigan la repercusion de

las adversidades.

11




MITOS SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA

Hay muchos conceptos erroneos y prejuicios con respecto a la conducta suicida, que se contradicen con la
evidencia cientifica. A continuacion se presentan algunos de los mas comunes (OMS 2014).

Quienes hablan del suicidio no tienen la intencion de
cometerlo

La mayoria de los suicidios suceden repentinamente sin
advertencia previa

La persona suicida esta decidido a morir

Quien haya sido suicida alguna vez nunca dejara de serlo

Solo las personas con trastornos mentales son suicidas

Hablar del suicidio es una mala idea y puede
interpretarse como estimulo

HECHO

Quienes hablan de suicidio pueden estar pidiendo asi
ayuda o apoyo. Un nimero significativo de personas que
contemplan el suicidio presentan ansiedad, depresion y
desesperanza y pueden considerar que carecen de otra
opcion

La mayoria de los suicidios han ido precedidos de signos
de advertencia verbal o conductual. Desde luego, algunos
suicidios se cometen sin advertencia previa. Pero es
importante conocer los signos de advertencia y tenerlos
presente

Por el contrario, la persona suicidas sueler ser
ambivalentes acerca de la vida o la muerte. El acceso al
apoyo emocional en el momento propicio puede prevenir
el suicidio

El mayor riesgo de suicidio suele ser a corto plazo y
especifico segun la situacion. Aunque los pensamientos
suicidas pueden regresar, no son permanentes, y quien
haya tenido pensamientos e intentos suicidas puede
llevar después una larga vida

El comportamiento suicida indica una infelicidad
profunda, pero no necesariamente un trastorno mental.
Muchas personas que viven con trastornos mentales no
estan afectadas por el comportamiento suicida y no todas
las personas que se quitan la vida tiene un trastorno
mental

Dado el estigma generalizado alrededor del suicidio, la
mayoria de las personas que contemplan el suicidio no
saben con quién hablar. En lugar de fomentar el
comportamiento suicida, hablar abiertamente puede dar
a una persona otras opciones o tiempo para reflexionar
sobre su decisidn, previniendo asi el suicidio.
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4. PLAN DE PREVENCION DE SUICIDIO. MISION, VISION Y
VALORES

4.1 MISION, VISION Y VALORES

Mision

El Plan de Prevencion de Suicidio y Manejo de la Conducta Suicida tiene como mision prevenir las

conductas suicidas y disminuir las tasas de suicidio en la Comunidad Valenciana.

Vision

El plan de prevencion de suicidio y manejo de la conducta suicida va a ser la referencia para el crecimiento
de conocimiento sobre la conducta suicida, la aplicacion de estrategias de promocion, prevencion, deteccion
precoz y el desarrollo de una red de atencion de calidad, contando con la participacion de todos los

implicados desde una perspectiva integral.

Valores

Los valores necesarios para el desarrollo del Plan estan orientados a la accesibilidad a los servicios, el
compromiso de profesionales, el respeto a los derechos de las personas, a la calidad, a la equidad en la

atencion, la integracion de la perspectiva de género y a la responsabilidad social.
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4.2 OBJETIVOS, ESTRATEGIAS E INTERVENCIONES

Los suicidios son prevenibles y existen medidas eficaces que se pueden adoptar. Entre las medidas que
propone la OMS, para la prevencion del suicidio, se encuentran: reducir el acceso a medios para
autolesionarse o suicidarse, realizar una praxis informativa responsable por parte de los medios de
comunicacion, implementar la proteccion de las personas con elevado riesgo de suicidio, detectar

precozmente el riesgo suicida y abordar y tratar adecuadamente las conductas suicidas.

En términos operativos, el objetivo sera reducir, la tasa de suicidios y de tentativas, comparada con la tasa
media anual de los tltimos 5 afios (7.36 casos por cada 100.000 habitantes en el periodo 2011-2015), en el
periodo 2016-2020.

Las Estrategias y acciones generales del Plan de Prevencion del Suicidio y Manejo de la conducta suicida:

Estrategias universales, selectivas e indicadas de promocién y prevencion.

. Potenciar la realizacion de talleres especificos para prevenir la depresion en centros educativos.
. Mejorar la informacion de la poblacion sobre el suicidio

. Mejorar la lucha contra el estigma de los problemas de salud mental.

. Mejorar la atencion de Bullying y Ciberbullying

La mejora en la deteccion precoz del riesgo suicida.

. Mejorar la deteccion del riesgo de suicidio en las mujeres en situacion de violencia de género.

. Mejorar la deteccion de la violencia de género en mujeres a las que les ha sido detectado riesgo de
suicidio

. Mejorar la deteccion de la depresion en poblacion infanto-adolescente en el ambito educativo.

. Mejorar la deteccion del riesgo de suicido de hijos e hijas en edad infanto-adolescente de victimas de

violencia de género.
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Las actuaciones en el ambito sanitario ante la conducta suicida.

e Mejorar la atencion de los problemas de salud mental de las
personas mayores

e Mejorar la deteccion de la depresion en las personas mayores

e Mejorar la atencion a las personas con trastornos depresivos

e Megjorar la atencion a las personas con TLP

e Megjorar la atencion a las personas con problemas de salud mental
graves

e Megjorar la deteccion de las personas con conductas suicidas

e Megjorar la atencion a las personas con conductas suicidas.

e Mejorar la continuidad asistencial de las personas con conductas
suicidas.

e Mejorar la atencion a las personas supervivientes del suicidio

La coordinacion con otros sectores

. Limitar el acceso a los medios utilizados para el suicidio en la comunidad
. Mejorar la deteccion de la depresion en personas de situacion de cumplimiento penitenciario
. Mejorar la vinculacion de las personas sin hogar a los servicios de salud mental

La formacion de profesionales

. Desarrollar acciones formativas para profesionales de Atencion primaria, Urgencias y Emergencias
dirigidas a mejorar la deteccion del suicidio.
. Desarrollar acciones formativas para profesionales de Salud mental dirigidas a la detecciéon y la
atencion de las personas con conductas suicidas.
e Desarrollar acciones formativas para profesionales de otros sectores (educacion, servicios sociales,

policia...)

La investigacion epidemiologica

. Mejorar el conocimiento sobre la epidemiologia del suicidio y la conducta suicida en la Comunidad

Valenciana.
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ESTRATEGIAS CLAVE

ESTRATEGIA 1: PROMOCION DE LA SALUD MENTAL POSITIVA Y PREVENCION DEL
SUICIDIO

El concepto de salud mental positiva representa un cambio de paradigma donde la salud mental no es soélo la
ausencia de enfermedad sino un estado emocional positivo que supone disfrutar de una serie de capacidades
y recursos que permiten a las personas resistir adversidades y crear condiciones que posibilitan su maximo
desarrollo posible (resiliencia). Esta perspectiva positiva concibe la salud mental como un pilar fundamental
para el bienestar y el funcionamiento 6ptimo de la persona y, por tanto, defiende que hay que promover las

cualidades del ser humano y facilitar su maximo desarrollo potencial.

La promocion de la salud mental positiva consiste en acciones que creen entornos y condiciones de vida
individuales, sociales y ambientales que propicien una buena salud mental y permitan a las personas adoptar
y mantener modos de vida saludables. Un ambiente de respeto y proteccion de los derechos humanos es
fundamental para la promocion de la salud mental. Sin la seguridad y la libertad que proporcionan estos

derechos, resulta muy dificil mantener un buen nivel de salud mental.

El fomento de la salud mental incluye varias estrategias, que pueden ser instauradas tanto a nivel individual,

como a nivel comunitario, o en ambos niveles (Alberto Fernandez Liria, 2009):

- Desde una perspectiva individual, las estrategias para la promocion de la salud mental se
orientan hacia la promocion de la autoestima, la resiliencia, las capacidades de relacion personal

y las habilidades sociales.

- Desde un enfoque comunitario, los objetivos se orientan a la inclusion social, la participacion
activa en la comunidad, potenciar las redes sociales, a la mejora de la calidad de vida y de las
relaciones interpersonales en la escuela, el trabajo y las entidades comunitarias que permita

desarrollar un modelo de sociedad mas inclusivo, participativo y solidario.

- Aplicando una vision social mas general, que afecta tanto al ambito comunitario como
individual, los objetivos van dirigidos a cuestiones de mayor amplitud como el estigma, la
marginacion o la discriminacion, la integracion educativa y laboral y todo aquello que permita

desarrollar un modelo de sociedad mas inclusivo, participativo y solidario.
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En cuanto a la prevencion del suicidio, para asegurar la eficacia de las politicas de prevencion es necesario

plantear el modelo Universal-Selectiva-Indicada, que define tres niveles de actuacion:

- Universal, para toda la poblacion, como son la deteccidén precoz de problemas de salud mental
como depresion en AP, aumentar el acceso a la atencion de salud, reducir el consumo nocivo de
alcohol, limitar el acceso a los medios utilizables para suicidarse o promover una informacion

responsable por parte de los medios de comunicacion.

- Selectiva, dirigida a grupos vulnerables, como son las ayudas prestadas a través de las lineas

telefonicas o APPs,

- Indicada, dirigida a personas vulnerables especificas mediante el apoyo en la comunidad, el
seguimiento a las personas con conductas suicidas previas, la capacitacion del personal de salud
y una mejor identificacién y manejo de las personas con trastornos mentales, con adicciones y/o

con tentativas previas de suicidio.

| ESTRATEGIA 2: DETECCION DEL RIESGO DE CONDUCTA SUICIDA

Es necesario establecer acciones concretas para la deteccion precoz de las personas con riesgo de suicidio,

tanto en la poblacion general, como en los grupos vulnerables y de alto riesgo.

En la deteccion precoz del riesgo, los servicios de atencion primaria juegan un papel primordial, y el médico
o la médica de atencion primaria es, en muchos casos, quien primero contacta con una persona con ideacion

suicida.

Un estudio preliminar en la provincia de Castellon sobre suicidio consumado, concluye que quien atendio
por ultima vez a pacientes que intentaron un acto autolitico fue el personal médico de atencion primaria en
mas de la mitad de los casos (51,2%) y enfermeria de atencion primaria en un 25% de ellos (Pardo et al,

Relacion temporal entre el Gltimo contacto sanitario y el suicidio consumado, andlisis de supervivencia”,

2015)

Los servicios de Emergencias Sanitarias (SES) y los servicios de urgencias hospitalarios, constituyen otro
nivel de contacto de especial relevancia para las personas que estan ante una situacion de riesgo de suicidio,

siendo atendidos un porcentaje importante de quienes realizan una tentativa.
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Detecrion del riesgo de suicidio
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Esquema de deteccion del riesgo de suicidio

Entre los grupos de poblacion vulnerable se encuentran adolescentes, especialmente quienes han sufrido
acoso escolar, personas mayores, mujeres victimas de violencia género, inmigrantes, personas con adiccion
al alcohol u otras sustancias toxicas, victimas de homofobia, personas en cumplimiento de condena y
personas en riesgo de exclusion. La identificacion de estos colectivos vulnerables no sélo implica a los
dispositivos sanitarios, sino también a servicios sociales, centros educativos, instituciones penitenciarias,
residencias de mayores, etc., siendo necesarios programas de concienciacion y formacion para profesionales

de la ensefianza, de servicios sociales y otros agentes comunitarios.
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Sabemos también que un porcentaje mayoritario de los suicidios se asocian a problemas de salud mental,
siendo mayoritariamente los trastornos afectivos los de mayor riesgo, constituyendo el 60% de los casos de

suicidio y con un riesgo entre 15y 20 veces superior a la poblacion general.

Deteccion de riesgo de suicidio en grupos vulnerables

Infancia y adolescencia

La adolescencia es un factor de riesgo para la aparicion de comportamientos suicidas y en las tltimas

décadas se ha observado un aumento en esta edad y en la infancia.

Existe el mito o la tendencia a minimizar tanto los intentos como los suicidios, lo cual ha podido dificultar

la realizacion de estudios, por lo que las cifras reales del problema pudieran ser diferentes de las publicadas.

La conducta suicida tiene la misma definicion en la infancia que en la edad adulta. El objetivo de la ideacion
0 accion suicida es la muerte, con independencia de que en la infancia se tenga un concepto maduro de la

finalidad de la muerte.

Son importantes las consideraciones de caracter evolutivo en la evaluacion del riesgo, ya que en la infancia
puede no comprenderse la gravedad o intensidad del método empleado. El o la profesional debe valorar la

letalidad que es percibida y considerarlo un caso de alto riesgo aunque la letalidad objetiva sea baja.

En este grupo de edad presentar un trastorno mental es el principal factor de riesgo (Haro y cols., APA,
2004). La depresion es un factor de riesgo clave para el suicidio y los intentos de suicidio por parte de
jovenes, aunque muchas veces no se encuentren en tratamiento. Conocer que la depresion puede presentarse
de diferentes formas en la nifiez y la adolescencia, como irritabilidad, comportamientos disfuncionales como
violencia o promiscuidad, o somatizaciones como dolor de cabeza, dolor abdominal o sincopes, es

fundamental a la hora de valorar el riesgo.

El consumo de sustancias favorece la impulsividad, la violencia y la desinhibicion que pueden dar el valor
necesario para realizar tentativas de suicidio en algunas situaciones. El consumo también puede precipitar
situaciones como rupturas dramaticas o discusiones que son desencadenantes, a su vez, de conductas

suicidas.
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Como en cualquier grupo de edad, las tentativas de suicidio son uno de los predictores mas potentes de
posteriores tentativas y de suicidio consumado, por lo que se deben tener siempre en cuenta, sobre todo en

varones y si el método utilizado ha sido violento.

Ademas de los problemas de salud mental y de las tentativas previas, otros factores de riesgo en la poblacion

infanto- adolescente son:

- Las familias disfuncionales con conflictos y pobre comunicacion.

- Laenfermedad mental y los comportamientos suicidas dentro de la familia.

- La exposicion a comportamientos suicidas en su entorno.

- Experimentar estados de desesperacion y/o comportamientos impulsivos, incluyendo agresiones.
- Bajo concepto de si mismo.

- Victima de abusos sexuales recientes en la familia o en la infancia.

- Victima de maltrato fisico y psicologico reciente o en la infancia.

En cuanto a los factores de proteccion en la infancia y la adolescencia estan:

- Familias estructuradas con cohesion, buena relacion con los miembros de la familia, y que cuenten
con apoyos significativos del grupo familiar.

- Autoestima que permita un sentimiento satisfactorio de si mismo.

- Habilidades sociales, busqueda de ayuda cuando surgen dificultades para resolucion de problemas.

- Buena vinculacién con la escuela, manteniendo una relacion adecuada con profesores.

- Sentimiento de pertenencia a su entorno, buenas relaciones con otros compaiieros de la escuela.

- Participacion social en actividades comunitarias.

Mujeres victimas de violencia de género.

Las mujeres que sufren violencia producida por la pareja tienen casi el doble de probabilidades de sufrir
depresion posterior y, de la misma manera, las mujeres que tienen depresion, mantienen casi el doble de
probabilidades de ser victimas de violencia de género. En el estudio de Karen Devries (2013) llegaron a

estas conclusiones, examinando variables como violencia doméstica, depresion e intentos de suicidio.

El comportamiento suicida puede asociarse a mujeres que estan sufriendo la violencia de género, que no
encuentran otra salida, sumidas en la desesperanza y en la angustia, y esto afecta también a sus hijos e hijas
que sufren la exposicion a la violencia de género. Esta exposicion a la violencia en la infancia se asocia
significativamente con problemas de salud mental en la vida adulta, por lo que es fundamental preguntar por
sus hijos e hijas a todas las personas adultas que acuden a urgencias por violencia de género y/o intento de
suicidio.
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En este sentido, es necesario incorporar, asociada a la violencia de género, la deteccion precoz para la

prevencion del suicidio y manejo de la conducta suicida, focalizando en tres direcciones:

e Mujeres en las que se detecte riesgo de suicidio, especialmente si tienen asociado el factor de riesgo
de tener algun tipo de depresion (valorar la posibilidad de que puedan ser victimas de violencia de

género).

e Mujeres que han sido detectadas como victimas de violencia de género (valorar la posibilidad de que
tengan riesgo de suicidio y/o depresion).

e Hijos e hijas de las mujeres victimas de violencia de género.

Personas mayores.

Las personas mayores de 60 afios tienen un especial riesgo asociado al suicidio que aumenta conforme va
aumentando la edad. Los factores de riesgo que se asocian al suicidio en las personas mayores tienen que ver
con las enfermedades cronicas, terminales, con la discapacidad, las hospitalizaciones prolongadas, el
deterioro cognitivo y la demencia, la soledad, la inactividad, la ausencia de proyectos vitales y la carencia de
relaciones sociales. La depresion es el principal factor de riesgo en este grupo de edad, siendo el 15-20% de

las personas mayores con depresion las que consuman el suicidio (Yeates &col 2012).

Suicidio por grupos de edad
Comunidad Valenciana 2015
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ETOTAL 1031 T3 9,49 152 6,99
B HOMBRES 16,07 10,6 15,17 3481 11,33
m MIUJERES 4,66 4.3 472 3,63 2,94
Datos de tasas de suicidio por grupos de edad y sexo en poblacion adulta afio 2015.
Datos del Instituto Nacional de Estadistica

Las tasas de suicidios de hombres de edad superior a 79 afios tiene una especial consideracion ya que

aumentan considerablemente llegando a cifras que pueden triplicar las tasas totales.
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Personas en situacion de cumplimiento penitenciario.

Quienes estén en situacion de cumplimiento de penas en establecimientos penitenciarios pueden ser mas
vulnerables por esta situacion a determinados factores de riesgo, y por tanto, hay que contemplar de forma
especial:

- El impacto que puede producir el propio ingreso en prision de las personas.

- Laposibilidad de haber cometido delitos graves contra las personas.

- Laexistencia de antecedentes de conductas autolesivas.

- Tener alguna enfermedad grave.

- Perdidas familiares y/o rupturas.

- El aislamiento social que supone el ingreso en prision.

- Problemas de salud mental de la poblacién penitenciaria.

En los centros penitenciarios existe un protocolo de prevencion de suicidio desde 2005. En los tltimos afios
la incidencia de suicidios consumados ha aumentado, por lo que en marzo de 2014 se ha revisado el
protocolo proponiendo la intensificacion de la vigilancia de los factores de riesgo, asi como de las posibles

situaciones desencadenantes de la conducta suicida desde el ingreso del interno.

Personas sin hogar.

Una de las poblaciones mas afectadas por la acumulacion de los citados factores de riesgo la constituyen las
personas sin hogar, ya que presentan tasas significativamente superiores a la poblacioén general en problemas
de salud mental y adicciones (Ball, Cobb-Richardson, Conolly, Bujosa y O;Neal, 2005; Glasser y Zywiak,
2003; NCH, 2007).

En un estudio reciente realizado en la ciudad de Girona en 2015, se observo que dos de cada tres de estas
personas presentaban riesgo de suicidio, y que una de cada cuatro se habia intentado suicidar alguna vez en
su vida. Las personas con adiccion al alcohol y las mujeres fueron las que presentaron un mayor riesgo de
suicidio en este colectivo. Por otro lado, quienes consumian drogas inyectadas o estaban infectadas por el

VIH o la Hepatitis-C, habian intentado suicidarse como minimo una vez en su vida con mayor frecuencia.

Las personas sin hogar requieren pues, de intervenciones preventivas especificas comunitarias para facilitar y
adaptar, tanto la deteccion del riesgo de suicidio, como el acceso a los servicios de salud mental a través de
un marco de coordinacion entre los servicios sociales y los servicios sanitarios que puedan generar acciones

de vinculacion para la atencion de este grupo de poblacion.
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ESTRATEGIA 3: MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA

Clasificacion de la conducta suicida.

Dentro de la conducta/comportamiento suicida se incluyen:
1. Ideacion suicida
2. Plan suicida
3. Intentos de suicidio
4

Suicidio consumado

Evaluacion del riesgo suicida.

Cuando se evalua hay que tener en cuenta que los factores de riesgo asociados a la conducta suicida actuan,
la gran mayoria de veces, de forma acumulativa, aumentando la vulnerabilidad al comportamiento suicida,

por lo que se precisa de una buena evaluacion de la persona y de su contexto para poder medir el riesgo.

La responsabilidad de la prevencion del suicidio corresponde a toda la sociedad y, dentro del sistema
sanitario publico, a la totalidad de profesionales de todos los ambitos (ambulatorio, hospitalario, urgencias y
emergencias) y de todos los niveles (equipos de atencion primaria, salud mental y otras especialidades),

Existen sefiales de alarma que nos pueden dirigir hacia la posibilidad de que exista un riesgo de suicidio.

ANEXO 8.1

Por lo tanto, el personal sanitario debe estar preparado y conocer los algoritmos de actuacion en los distintos
niveles de atencion, para evaluar el riesgo de suicidio y poner precozmente en marcha las acciones

necesarias. ANEXO 8.3

Las dos herramientas basicas para la evaluacion del riesgo de suicidio son la entrevista clinica y las escalas
de evaluacion, aunque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino que son un apoyo o complemento (Guia

Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida 2012).

Entrevista clinica

No existe ningin factor de riesgo o combinaciéon de ellos que tengan una sensibilidad o especificidad
suficientes para predecir el paso al acto, pero la evaluacion de los mismos, en su conjunto, puede ayudar a

prevenir el suicidio.
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La entrevista clinica es el instrumento esencial en la valoracion del riesgo, que debe alcanzar los siguientes

objetivos:

e [Establecer una alianza terapéutica con el o la paciente potencialmente suicida

e Obtener informacion acerca de:

o Estado psicopatolégico,

o Caracteristicas de las ideas de suicidio

o Factores de riesgo, edad, sexo, eventos vitales estresantes, intentos autoliticos previos,
problemas de salud mental, adicciones, enfermedades cronicas incapacitantes, antecedentes
familiares y situaciones personales.

o Factores de proteccion, valores, creencias, apoyos sociales y ambientales

o Evaluar ideas de culpa, desesperanza, planes de futuro.

o Si existe tentativa de suicidio, método empleado, gravedad, caracteristicas, intencionalidad.

o Contener el riesgo de forma inmediata.

o Contrastar la informacion con miembros de la familia, y

o Valorar el soporte familiar y social

Escalas de evaluacion
Como complementario a la entrevista clinica existen una gran diversidad de instrumentos psicométricos
disefiados para evaluar el riesgo de suicidio que suelen basarse, bien en la valoracion directa de

ideas/conductas suicidas y factores de riesgo, bien en sintomas o sindromes asociados al suicidio, como la

desesperanza o la depresion, y pueden ser auto o heteroaplicadas. aNexo 8.2

Estos instrumentos pueden ser una ayuda a la entrevista y al juicio clinico, pero nunca deben sustituirlos.

A partir de la valoracion clinica se establecen diferentes perfiles de riesgo y las acciones a llevar a cabo en

cada perfil.
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Perfil Acciones

*Ofrecer apoyo emocional.
Ha tenido algunos pensamientos de muerte, como
“no puedo seguir adelante”, “desearia estar e« Derivar a Atencion Primaria o Salud Mental.
muerto”, pero no tiene ningun plan.

*Mantener un seguimiento continuado.

*Ofrecer apoyo emocional,

Tiene pensamientos y

planes suicidas, pero no inmediatos * Remitir a Salud Mental y concertar una cita antes de
72 horas.

*Mantener un seguimiento continuado.

Tiene un plan definido, *Permanecer con la persona. Nunca dejarla sola.

medios para llevarlo a cabo, y planea hacerlo

inmediatamente » Mantener conversacion y alejar los medios potenciales
de suicidio.

* Poner en marcha la derivacion inmediata del-paciente a
urgencias para su valoracion por salud mental.

Graduacion del riesgo adaptada de la Guia Practica Clinica. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (2012)

Tras la deteccion del riesgo de suicidio, es necesario establecer una respuesta que garantice la atencion por
los profesionales pertinentes, bien sea la deteccion en Atencion Primaria, en un Servicio de Emergencias
Sanitarias, Urgencias Hospitalarias o Atencion Especializada. Lo que supone codificar el riesgo para

asegurar la atencion inmediata, programada y la continuidad de cuidado.
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Quienes han realizado una tentativa de suicidio siempre se deben evaluar en los servicios de urgencia
hospitalarios por profesionales de salud mental, que en funcion de la gravedad de la tentativa incorporaran
las medidas oportunas de tratamiento tanto psicologico como farmacoldgico. Las personas que intentan
suicidarse sufren tanto que creen que no hay otra salida a sus problemas, en esos momentos tienen lo que
se llama “vision tanel”. No es que no haya otra salida, es que su dolor es tan grande y tan intenso que creen
esa es la unica via para acabar con ¢él. Por lo tanto el suicidio es mas una escapatoria del sufrimiento, que un

deseo de muerte.

Es necesario crear un modelo de intervencién multidisciplinar eficaz que guie y ayude al paciente suicida a
buscar otras alternativas, que prevenga el suicidio y sobre todo que alivie el dolor y la desesperacion tan
intensa a la que se someten. Aliviando ese dolor y esos sentimientos de frustracion, autodesprecio,
desesperanza, desesperacion y angustia podremos también reducir el deseo suicida y por lo tanto el riesgo de

atentar contra la propia vida.
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De esta manera, se considera la intervencion en conducta suicida como una técnica de resolucidén de

problemas que incluye tres etapas dentro de la intervencion:

Estabilizacion y seguridad del paciente

Es habitual que, en el primer contacto, las personas tengan un alto nivel de angustia, sumidas en una crisis
donde su conflicto interno se basa en la ambivalencia ante la conducta suicida. Por ello, en estos primeros
momentos debemos centrarnos en estabilizarla emocionalmente y ofrecerle una seguridad inmediata con el

fin de reducir el riesgo de cometer el acto suicida que, en ocasiones, requerira el ingreso hospitalario.

Evaluacion de los factores de riesgo

Una vez se la estabiliza, procedemos a intentar saber y, sobre todo, comprender los motivos por los que ha
llegado a plantearse la propia muerte como la tinica opcion valida al cese de su sufrimiento. Es aqui donde
evaluamos, mediante técnicas como la entrevista, los distintos factores de riesgo que estan influyendo,
(personales, laborales, emocionales, presencia de problemas de salud mental, antecedentes familiares de

suicidio... etc.).

Iniciacion de la gestion y solucion efectiva de problemas de los factores contribuyentes.

En esta fase es donde iniciamos una terapia mas especifica para la bisqueda de manera activa de otras
alternativas a sus problemas y para aumentar las habilidades de afrontamiento. El abordaje de las personas
que han tenido una tentativa de suicidio debe ser interdisciplinar, basadas en un Plan de Atencion Individual
que recoja el proyecto terapéutico y las intervenciones farmacologicas, psicoterapéuticas y psicosociales que

se han de llevar a cabo.

Elaboracion del plan de gestion del riesgo y contrato terapéutico

Es esencial garantizar la seguridad de las personas con riesgo suicida en diferentes momentos de su atencion
y en su proceso terapéutico y de recuperacion. El plan de gestion del riesgo es una herramienta que ayuda a
las personas y a los profesionales a abordar las situaciones de riesgo y favorece el empoderamiento de la

persona en la recuperacion de su plan de vida.
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La forma mas estructurada, eficaz y que tenga en cuenta todos los elementos a poner en marcha para
garantizar la seguridad de la persona usuaria es elaborar un Plan de gestion del riesgo en el que se implica a
la propia persona, familia y/o personas de su entorno (amistades, compafieros y compaiieras de trabajo,
vecinos y vecinas, otras personas significativas) y profesionales. El plan de gestion del riesgo debe ser
realizado por miembros del equipo multidisciplinar de la Unidad de Salud Mental (a propuesta del personal
facultativo referente) y la persona usuaria, aunque el desarrollo de la gestion del riesgo se realizada en todos

los ambitos de la red (Dispositivos de la red de salud mental, Atencion Primaria etc.).

Se deben proponer y definir acciones de apoyo y control a las personas con riesgo suicida y se debe

establecer en base al nivel de riesgo.

Un Plan de gestion del riesgo debe identificar las personas, lugares, ideas o acciones que faciliten la

superacion de la crisis de ideacion suicida. En el mismo podemos incluir:

1. Personas a las que acudir: profesionales, familiares, amistades u otros contactos.

2. Lugares a los que acudir: centros de atencion especializada (USM, urgencias...). Otros lugares que le

distraigan y le hagan sentir bien.
3. Pensar y hacer cosas que le ayuden, evitar pensar y hacer cosas que no le ayuden.

4. Elaborar una lista de las razones que pueda tener para vivir tanto sobre si misma como sobre los

demés.

5. Puede incluso hacer un album con fotos sobre todas estas cuestiones anteriores de manera que,

visualizandolo, su efecto sea todavia mas alentador y mas tranquilizador.

6. Elaboracion de una “Tarjeta Cortafuegos” para las personas con riesgo de suicidio en la que se
indican las acciones concretas que se deben realizar en dichas situaciones, incluida una lista de

mensajes positivos, elaborados de antemano con la persona en riesgo.

7. Por ultimo, llevar también en el movil los teléfonos de referencia que puedan ser de ayuda, salud
mental, teléfono de la esperanza o de otros recursos de atencion urgente y en caso de emergencia

ponerse en contacto con el Servicio de Emergencias Sanitarias a través del 112.

8. Elaboracion de un “contrato de no suicidio”, que se decide de forma consensuada entre el equipo de

profesionales y las personas usuarias que se comprometen a su cumplimiento.
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Intervencion post suicidio

El hecho de comunicar la noticia del suicidio de un familiar es probablemente una de las situaciones mas
dificiles por las que podemos pasar. Hacerlo con tacto, delicadeza, cercania y calidez ayudara a que la carga

emocional sea menos intensa de lo que por si ya es y ayudara a atenuar el impacto psicologico.

Ante la noticia de un hecho asi, el familiar puede experimentar las siguientes reacciones: negacion, estupor,
aturdimiento, bloqueo, shock emocional, crisis de panico, incredulidad, irrealidad, impotencia, dolor,

abandono y culpa.

Intervenciones de seguimiento a familiares y personas allegadas

El duelo por suicidio tiene unas caracteristicas especiales que lo diferencian del duelo por la pérdida de un
ser querido que acontece por causas naturales, por ello, en su intervencion se deben de considerar distintos

aspectos.

Debido al estigma que atn perdura en nuestra sociedad y unido a la aparicion de pensamientos y creencias
irracionales de no haber sido capaces de detectar los signos de alarma, surgen sentimientos de culpa,
vergiienza, tristeza, shock y una sensacion de irrealidad sobre lo que estd sucediendo. Sentimientos y

emociones en si que, ademas y por miedo a dicha estigmatizacion social, se sufre en silencio.

Segtin la OMS lo que mas diferencia un duelo por suicidio de otro por causas naturales es la vergiienza y el

estigma.

El duelo por suicidio puede pasar por diferentes fases: aturdimiento y choque, la fase de proteccion, la fase

de conexidn e integracion y la fase de crecimiento y transformacion.

En la valoracion del duelo es necesario evaluar:

- El funcionamiento previo del familiar.

- El soporte socio-familiar.

- Si existen antecedentes de padecer duelo complicado.

- Si existen factores de riesgo como consumo de tdxicos, problemas de salud mental, conductas

suicidas previas, etc.
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Pautas generales en la intervencion post-suicidio.

- Intervenir cuanto antes para posibilitar el trabajo sobre los pensamientos irracionales.
- El duelo es un proceso, largo, doloroso y natural.
- Cada duelo es distinto y cada persona lo vive de una manera.

- Establecer un plan individualizado de atencion.

Algoritmo de atencion

(Anexo 8.3)

ESTRATEGIA 4: FORMACION

Las acciones formativas del Plan de prevencion de suicidio y manejo de la conducta suicida de la
Comunidad Valenciana tienen por objeto desarrollar programas formativos destinados a la prevencion del
suicidio y al manejo de la conducta suicida, tanto para profesionales sanitarios, como no sanitarios
(bomberos, policia, servicios cuidadores de personas mayores, profesionales de instituciones penitenciarias,

periodistas y profesionales de la educacion).

La formacion de profesionales como profesores, educadores, orientadores, sanitarios y profesionales de
atencion a personas mayores, puede jugar un papel importante en la deteccion de personas en riesgo y su

mejor derivacion a los servicios sanitarios.

Formar al personal facultativo de atencion primaria en el reconocimiento y el tratamiento de los trastornos
depresivos y de la ideacion y la conducta suicida es una de las estrategias mas eficaces para la prevencion del
suicidio (Van der Feltz, Cornelis et al., 2011) Esta formacion consiste, basicamente, en proporcionar
documentos de consulta, guias, APPs informativas de referencia y la mejora de conocimientos y

competencias en la deteccion precoz y del abordaje de la conducta suicida.

Una de las acciones que requiere un especial interés se centra en como se proporciona la informacion a la

poblacion general sobre el suicidio.
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Informar sobre el suicidio en los medios de comunicacidon de forma inadecuada puede provocar conductas
suicidas de imitacion, especialmente cuando se informa sobre el método utilizado o sobre el suicidio de
alguna persona famosa. Sin embargo, cuando se informa de forma responsable acompaifiando las noticas con
enlaces de ayuda y mensajes positivos puede causar el efecto totalmente contrario. Por este motivo, muchos
paises han desarrollado guias y programas de formacion para periodistas, con el objeto de incrementar la
concienciacion sobre el papel tan crucial que juegan los medios de comunicacion en la prevencion del
suicidio y la importancia de informar de forma responsable sobre el tema. En este sentido, es necesario
acordar con los medios de comunicaciéon un espacio de colaboracion que contemple la iniciativa para
desarrollar acciones que mejoren la informacion que se trata en los medios sobre el suicidio, en consonancia

con las recomendaciones de la OMS y de la Union Europea.

ESTRATEGIA 5: SISTEMAS DE INFORMACION E  INVESTIGACION
EPIDEMIOLOGICA

En los procesos de atencion al suicidio y a la conducta suicida intervienen distintos niveles asistenciales, por
lo que es necesario estructurar herramientas de coordinacion y conocimiento de la informacion a través de la
historia clinica que puedan facilitar el acceso a un conjunto de datos especificos sobre la epidemiologia del
suicidio y de la conducta suicida. Conocer la frecuencia, la distribucion, la edad, el género, la temporalidad y
los factores asociados, tanto de riesgo como protectores, va a facilitar el desarrollo de una atencidon de
calidad y el posterior estudio de la fenomenologia del suicidio. La historia clinica va a incorporar los
elementos facilitadores de la atencion propuestos, como los planes de gestion del riesgo, los contratos de no

suicidio y los codigos de suicidio.

Tener un sistema de informacion de calidad que contenga las variables especificas del suicidio y la conducta
suicida va a ser determinante para realizar el seguimiento de las acciones propuestas en el plan y su posterior

evaluacion.

En cuanto a la investigacion, los sistemas de informacion también van a tener un papel clave para el
desarrollo de nuevas lineas que puedan ir encaminadas a potenciar el conocimiento de variables como la
frecuencia de tentativas de suicidio y de suicidios consumados, los factores de riesgo y protectores asociados
en la poblacion general, en grupos vulnerables y en grupos de riesgo ya identificados, asi como el estudio e
identificacion de otros posibles grupos y otras situaciones asistenciales que puedan ser relevantes en el

estudio del suicidio y en el manejo de la conducta suicida.
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4.3 INTERVENCIONES E INDICADORES DE EVALUACION

POBLACION GENERAL

Intervencion

Mejorar la informacion a la poblacion sobre el

suicidio

Mejorar el conocimiento sobre la epidemiologia del

suicidio y la conducta suicida.

Dificultar el acceso a los medios utilizados para el
suicidio en la comunidad
lucha contra el

Mejorar la estigma de los

problemas de salud mental.

Acciones

Crear un espacio en la web de prevencion del suicidio
y manejo de la conducta suicida en la Conselleria de
Sanitat Universal i Salud Publica que contenga

informacion y los itinerarios asistenciales de ayuda.

Seleccionar y poner a disposicion herramientas de
informacion, APPs, redes sociales, que sean referentes

para la informacion en suicidio.

Crear actividades de difusion de informacion sobre
el suicidio y manejo de la conducta suicida para la

poblacién general

medios de

de la

Desarrollar  un acuerdo con los
comunicaciéon sobre el trato responsable
informacion en los medios de comunicacion
Crear un observatorio del suicidio y la conducta
suicida.

Desarrollar sistemas de registro con la especificidad
del suicidio y la conducta suicida

Identificar los puntos negros de suicidio utilizados por
la poblacion de la comunidad Valenciana a través de
una linea de investigacion

Proponer acciones para la limitacion de acceso a
puntos  identificados como  negros a las
administraciones competentes

Crear la mesa de lucha para la erradicacion del

estigma de los problemas de salud mental.

Indicadores

Creacion espacio en de la pagina web.

Nutmero de herramientas puestas a disposicion de la

poblacion.

Numero de actividades desarrolladas en la Comunidad
valenciana para dar visibilidad al problema del
suicidio

medios de

Existencia de acuerdo con los

comunicacion.

Existencia del observatorio sobre el suicidio y la
conducta suicida.

Existencia de sistema de registro.

Existencia de lineas de investigacion sobre métodos
utilizados para el suicidio.

Numero de puntos negros de suicidio identificados.
Numero de puntos negros a los que se le ha limitado el

acceso.

Existencia de la mesa de lucha contra el estigma.
Numero de acciones realizadas para la erradicacion

del estigma.

GRUPOS VULNERABLES Y DE RIESGO

Mugjeres victimas de la violencia de género

Intervencion

Mejorar la deteccion del riesgo de suicidio en las

mujeres en situacion de violencia de género.

Mejorar la deteccion de la violencia de género en
mujeres a las que les ha sido detectado riesgo de

suicidio.

Acciones
Incorporar en SIVIO preguntas relacionadas con el
riesgo de suicidio para mujeres en situacion de
violencia de género.
Realizar screening de riesgo de suicidio a todas las
mujeres que dan positivo en violencia de género en

SIVIO.

Realizar screening de violencia de género (SIVIO) a
todas las mujeres a las que se haya detectado riesgo de

suicidio.

Indicadores

Existencia de valoracion especifica de riesgo de

suicidio en SIVIO.

Numero de mujeres que dan positivo a de riesgo de
suicidio /Numero de mujeres que han dado positivo al

screening violencia de género.

Nimero de mujeres que dan positivo a violencia de
género/Numero de mujeres que han dado positivo al

screening de riesgo de suicidio.
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Intervencion

Mejorar la deteccién de la depresion en poblacién

infanto- adolescente .

Mejorar la detecciéon del riesgo de suicido en hijos
e hijas en edad infanto-adolescente de victimas de
violencia de género.

Potenciar la realizacion de talleres especificos

prevenir la depresion en centros educativos

Mejorar la atencién de Bullying y Ciberbullying

Intervencion

Mejorar la deteccién de la depresién en las

personas mayores.

Mejorar la atencion de los problemas de salud

mental de las personas mayores

Infancia adolescencia

Acciones

Desarrollar  actividades formativas  dirigidas a
profesionales de Atencion Primaria para la mejora de
la deteccion de problemas de depresion en la
poblacion infanto-adolescente.

Crear espacios de colaboracion Educacion Salud

Mental que incluyan protocolos de deteccion

Valorar riesgo de suicido de los hijos e hijas de

mujeres victimas de violencia de género

Crear comisiones de coordinacion entre educacion y
Salud Mental que incluyan la elaboracion de talleres
especificos para la prevencion de la depresion.

Desarrollar protocolos de actuacion sobre Bullying 'y

Ciberbullying

Personas mayores

Acciones

Realizar screening de depresion dentro del programa

del anciano.

Protocolizar la actuacion sobre personas mayores en

salud mental con problemas de salud mental

Indicadores

Numero de actividades formativas por departamento.

Numero de reuniones celebradas al efecto por
departamento.

Numero de hijos e hijas de mujeres victimas de
violencia de género a los que se valora riesgo de
suicidio.

Existencia de comisiones de coordinacion

Existencia de protocolo

Indicadores

Numero de personas incluidas en el programa del
anciano/Numero de personas a las que se les ha
realizado screening de depresion de la poblacion
incluida en el programa del anciano.

Existencia de protocolo.

Implantacion de protocolo en cada departamento.

Personas en situacion de cumplimiento penitenciario

Intervencion

Mejorar la deteccion de la depresion en personas

en situacion de cumplimiento penitenciario

Intervencion

Mejorar la vinculacién de las personas sin hogar a

los servicios de salud mental

Acciones

Colaborar el seguimiento y continuidad del PAIEM

Personas sin hogar

Acciones

Crear un protocolo de coordinaciéon con servicios
sociales y o equipos de atencién de calle para la

mejora de la atencion a las personas sin hogar.

Indicadores

Numero de espacios de colaboracion SM Instituciones

penitenciarias de seguimiento de personas con

problemas de salud mental.

Indicadores

Existencia de protocolo de coordinacion

Personas con problemas de salud mental.

Intervencion

Mejorar la atencién a las personas con trastornos

depresivos

Mejorar la atencion a las personas con TLP

Acciones

Crear un protocolo de atencion para las personas con
trastornos depresivos

Implantar el protocolo de atencion para las personas
con trastornos depresivos

Crear un protocolo de atencion para las personas con

TLP

Indicadores

Existencia de protocolo

Numero de departamentos que han implantado el
protocolo

Existencia de protocolo
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Mejorar la atencion a las personas de las personas

con problemas de salud mental graves

Implantar el protocolo de atencion para las personas
con TLP

Crear un plan de atencion a las personas con
problemas de salud mental grave

Implantar el plan de atencion integral para las

personas con problemas de salud mental graves

Numero de departamentos que han implantado el
protocolo

Existencia del Plan

Nutmero de departamentos que han implantado el Plan

POBLACION CON CONDUCTAS SUICIDAS.

Intervencion

Mejorar la deteccion de las personas con

conductas suicidas

Mejorar la atencion a las personas con conductas

suicidas.

Mejorar la continuidad asistencial de las personas

con conductas suicidas.

Mejorar la atencion a las personas supervivientes

del suicidio

Acciones

Desarrollar acciones formativas para profesionales de
Atencion primaria, Emergencias y Urgencias
Hospitalarias dirigidas a mejorar la deteccion del
suicidio.

Identificar a las personas por medio de un cédigo de
suicidio que generara una atencion en los servicios
de salud mental antes de 72 horas, a través de la
historia clinica

Implantar protocolos de atencion para las personas
con conducta suicida en las Unidades de Salud
Mental y Unidades de Salud Mental Infanto-
adolescente.

Desarrollar acciones formativas para profesionales de
Salud mental dirigidas a la deteccion y la atencion de
las personas con conductas suicidas.

Desarrollar un registro especifico para la elaboracién
de un plan de gestion del riesgo para las personas
con conductas suicidas.

Elaborar un plan de seguridad para las personas con
conductas suicidas incluido en la historia clinica
informatizada de acceso para todos los niveles de
atencion sanitaria.

Implantar protocolos de atencion en las Unidades de
Salud Mental para la atencion a las personas

supervivientes del suicidio

Indicadores

Nutmero de acciones formativas dirigidas a mejorar la

deteccion de la conducta suicida.

Existencia de herramienta informatica para la
identificacion de codigo suicidio.

Respuesta media de atencién a la activacion de codigo
de suicidio.

Existencia de programas especificos de atencion en

cada departamento.

Existencia del registro informatico. Codigos CIE

Numero de planes de seguridad elaborados

Existencia de programas especificos de atencion en

cada departamento
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ACCIONES

2017

2018

2019

Crear espacio en la pagina web de prevencion del suicidio y manejo de la
conducta suicida en la Conselleria de Sanitat Universal y Salud Publica, que
contenga informacion y los itinerarios asistenciales de ayuda.

Seleccionar y poner a disposicion herramientas de informacion APPs, redes
sociales, que sean referentes para la informacion en suicidio.

Crear actividades de difusion de informacion sobre el suicidio y manejo de la
conducta suicida para la poblacion general

Desarrollar un acuerdo con los medios de comunicacion sobre el trato
responsable en los medios de comunicacion

Elaborar un observatorio del suicidio y la conducta suicida.

Desarrollar sistemas de registro con la especificidad del suicidio y la conducta
suicida

Identificar los puntos negros de suicidio utilizados por la poblacion de la
comunidad Valenciana a través de una linea de investigacion

Primer
Semestre

Segundo
Semestre

Proponer acciones para la limitacion de acceso a puntos identificados como
negros a las administraciones competentes

Crear la mesa de lucha para la erradicacion del estigma de los problemas de
salud mental.

Realizar screening de riesgo de suicidio a todas las mujeres que dan positivo
en violencia de género en SIVIO.

Incorporar en el SIVIO preguntas de relacionadas con el riesgo de suicidio
para mujeres en situacion de violencia de género.

Realizar screening de violencia de género (SIVIO) a todas las mujeres a las
que se haya detectado riesgo de suicidio.

Desarrollar actividades formativas dirigidas a profesionales de Atencion
Primaria para la mejora de la deteccion de problemas de depresion en la
poblacion infanto-adolescente.

Valorar riesgo de suicido de los hijos e hijas de mujeres victimas de violencia
de género

Crear comisiones de coordinacién Educacion- Salud Mental que incluyan la
elaboracion de talleres especificos para la prevencion de la depresion.

Desarrollar protocolos de actuacion sobre Bullying y Ciberbullying

Elaborar espacios de colaboracion Educacion Salud Mental que incluyan
protocolos de deteccion de riesgo suicida.

Realizar screening de los trastornos depresivos dentro del programa del
anciano.

Protocolizar la actuacion de personas mayores en salud mental con problemas
de salud mental

Elaborar un protocolo de coordinacion con servicios sociales y o equipos de
atencion de calle para la mejora de atencion de las personas sin hogar.

Colaborar el seguimiento y continuidad del PAIEM

Desarrollar acciones formativas para profesionales de Atencion primaria,
Emergencias dirigidas a mejorar la deteccion del suicidio.

Elaborar un protocolo de atencion para las personas con trastornos depresivos

Primer
Semestre

Segundo
Semestre

Primer
Semestre

Segundo
Semestre

Implantar el protocolo de atencion para las personas con trastornos depresivos

Elaborar un protocolo de atencion para las personas con TLP

Implantar el protocolo de atencidn para las personas con TLP

Elaborar un plan de atencidn para las personas con problemas de salud mental
grave

Implantar el plan de atencion integral para las personas con problemas de
salud mental graves

Identificar a las personas por medio de un codigo de suicidio, que generara
una atencion en los servicios de salud mental antes de 72 horas a través de la
historia clinica

Implantar protocolos de atencion para las personas con conducta suicida en las
Unidades de Salud Mental y Unidades de Salud Mental Infanto-adolescente.

Desarrollar acciones formativas para profesionales de Salud mental dirigidas a
la deteccion y la atencion de las personas con conductas suicidas.

Desarrollar un registro especifico para la elaboracion de un plan de seguridad
para las personas con conductas suicidas.

Elaborar un plan de seguridad para las personas con conductas suicidas
incluido en la historia clinica informatizada de acceso para todos los niveles
de atencion sanitario.

Implantar protocolos de atencion en las Unidades de Salud Mental para la
atencion a las personas supervivientes del suicidio
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5. MENSAJES CLAVE SOBRE SUICIDIO

Los suicidios se cobran un
costo alto.

Mas de 800,000 personas
mueren cada afio por
suicidio.

Los suicidios son prevenibles

Mensajes clave

bre ¢l suicidi0

La restriccion a los medios

utilizados para suicidarse es

una estrategia con buenos
resultados.

Las comunidades
desempenian un papel
esencial en la prevencién del
suleldio, prestando ayuda en
las situaciones de crisis
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8.1 SENANES DE ALARMA DE RIESGO DE SUICIDIO

8.ANEXOS

Las personas:

Refieren que piensa a menudo en el suicidio y no puede dejar de darle vueltas. Si esto ocurre, se requiere
diferenciar la posibilidad de suicidarse con el miedo a perder el control en un problema de ansiedad u
obsesion.

= Verbalizan directamente o indirectamente la idea o posibilidad de suicidarse, con frases como ““ ya
no hago nada en esta vida”, “quiero quitarme de en medio”, “la vida no merece la pena”, “lo que
quisiera es morirme”, “para vivir de esta manera lo mejor es estar muerto”. “esto no durard mucho”,
“pronto aliviaré mi sufrimiento”, “dejaré de ser una carga”; asi como las dirigidas hacia él mismo, el

99 ¢¢

futuro o la vida tales como “no valgo para nada”, “estariais mejor sin mi ”,“estoy cansado de

9% ¢

luchar”, “quiero terminar con todo”, “las cosas no van a mejorar nunca”.

= Amenazan o se comenta a personas cercanas su amenaza, lo cual se podria entender como una
peticion de ayuda.

= Realizan comentarios a personas cercanas la insatisfaccion y poca voluntad de vivir antes que al
profesional sanitario, por lo que puede ser de gran utilidad obtener informacion del entorno personal.

= Desarrollan actividades compatibles con preparativos para quitarse la vida, como por ejemplo,
arreglar documentos, cerrar asuntos, preparar el testamento, regalar objetos o bienes y despedirse.

= Expresan estar solos/as y/o aislados/as y se ven incapaces de sobrellevar la vida cotidiana.
= Expresa sentimientos de impotencia, indefension, depresion y especialmente desesperanza.

* Pierden interés por aficiones, obligaciones, familia, amistades, trabajo y apariencia personal y
comienzan a aislarse personal y socialmente.

= Estan deprimidos/as y mejora de forma repentina e inesperada, momento en el cual pueden sentirse
con fuerzas suficientes para llevar a cabo sus planes de suicidio.

= Experimentan cambios de conducta repentinos.
= Realizan acciones de recoleccion de informacion sobre autolesiones, métodos de suicidio.

* Adquieren de forma repentina de ttiles que puedan ayudar al suicidio sin motivacion aparente.
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= 8.2 ESCALAS DE VALORACION DE RIESGO DE SUICIDIO

= Escalas de valoracion del riesgo suicida de utilizacion mas frecuente:
= Escalas auto-aplicadas:

o Escala de desesperanza de Beck.
e Escala de depresion de Beck (item sobre conducta suicida).

e Escala de riesgo suicida de Plutchick

= Escalas hetero-aplicadas:

e SAD PERSONS.
e ISPATH WARM
o Escala de intencionalidad suicida (Suicide Intent Scale, SIS)

o Escala de depresion de Montgomery-Asberg
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= 8.3 ALGORITMO DE ATENCION AL RIESGO DE SUICIDIO

Codigo suicidio
T Atencién en la Unidad de salud mental antes de T
72 horas

—_

Continuidad de cuidados -
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