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PARTE 1 INTRODUCCI N

1.1. Introduccién

El Plan de prevencion del suicidio en Galicia nace
con un doble objetivo, el de reducir la tasa de
suicidio y el de establecer medidas para disminuir
el sufrimiento de las personas que presentan un
intento de suicidio y de sus familias. Este plan
establece un compromiso claro del gobierno
gallego en relacidn al problema del suicidio, en pro
de una respuesta integral de las instituciones para
su prevencion. Con este plan se quiere priorizar la
prevencién del suicidio en la agenda de la atencién
a la salud mental y concienciar acerca del suicidio
como un problema global, y que va mas alla de la
atencion en el ambito sanitario, siendo necesario
implementar otras medidas complementarias en
dmbitos como el educativo y social.

El suicidio es un problema de la sociedad en su
conjunto, de manera que para que una estrategia
en una poblacion resulte eficaz es preciso una
respuesta multisectorial e integral. En el informe
publicado por la Organizacion Mundial de la Salud
“El suicidio, un imperativo global” se determina una
mayor tasa de suicidio en los paises de alto nivel
econdmico, destacando la necesidad de tener en
cuenta aspectos como las experiencias relacionadas
con conflictos, desastres, violencia, abusos,
pérdidas y sensacidn de aislamiento que estan
estrechamente ligadas a conductas suicidas. Las
tasas de suicidio también son elevadas entre los
grupos vulnerables objeto de discriminacidn.
Diferentes factores psicoldgicos, sociales, y
culturales pueden interactuar para conducir a una
persona a tener un comportamiento suicida.
Aunque se ha avanzado en el conocimiento acerca
del comportamiento suicida, no hay una explicacién
Unica de porque una persona puede actuar de este
modo, pero existen medidas que podemos llevar a
cabo para modificar las consecuencias personales y
familiares del suicidio. El analisis epidemiolégico
ayuda a identificar tanto factores de riesgo como de
proteccidn frente el suicidio, lo que es de utilidad
para disefiar los planes de prevencion, quedando
los resultados descritos en el documento. Luchar
contra el estigma asociado la esta conducta es otro
aspecto clave sobre lo que incidir para fomentar
que las personas accedan a los canales de ayuda.

Por cada suicidio cometido hay muchos mas
intentos de suicidio por lo que para una prevencién
eficaz se requiere desarrollar estrategias indicadas
dirigidas a la poblacién vulnerable mediante el
apoyo, la capacitacion del personal de salud,
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educacion y servicios sociales y una mejora en la
identificacion de los trastornos mentales y de
consumo de sustancia. En este documento
exponemos los diferentes programas y protocolos
desarrollados en nuestra comunidad sirviendo de
punto de partida para lo disefio de un proceso de
atencién integral a desarrollar durante el periodo
de vigencia del plan. Este plan establece
mecanismos de coordinacidn para posibilitar que
diferentes organismos puedan sumar sus esfuerzos
para trabajar conjuntamente en la prevencion,
manejo, intervencién y acompafamiento de las
personas que llevan a cabo un intento de suicido y
de sus familiares.

La Comisidn interdepartamental tendra la facultad
de realizar la evaluacién de los resultados de las
medidas implementadas durante su desarrollo,
actualizar el conocimiento y promover nuevas
actuaciones bajo criterios de eficiencia y
efectividad.

La manera de informar acerca de este fenémeno
tanto en los medios de comunicacion
convencionales como en las redes sociales, puede
incidir directamente sobre las tasas de suicidio en
una poblacidén o grupo de riesgo determinado. Por
lo que este plan promueve la difusidn y
conocimiento de las medidas de ayuda para la
ciudadania como parte del tratamiento que se le
da a este problema.

1.2. Objetivos

El objetivo general del Plan de prevencién del
suicidio en Galicia es disminuir la incidencia y
prevalencia de la conducta suicida.

Como objetivos especificos destacan:

1. Aumentar la coordinacidn entre instituciones y
agentes implicados en la prevencién de la conducta
suicida.

2. Aumentar la sensibilizacion y concienciacion de la
sociedad sobre el suicidio como un problema de
salud.

3. Mejorar la atencién que desde la organizacion
sanitaria se le presta tanto a las personas que
presentan conducta suicida como a sus allegados.

4. Fomentar la investigacidn y el conocimiento
respecto a la conducta de suicidio en Galicia.
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1.3. Principios

El Plan de prevencion del suicidio en Galicia asume
los siguientes principios:

ACCESIBILIDAD. El Plan de prevencion del
suicidio en Galicia pretende hacer mas accesibles
los servicios publicos a las personas en riesgo
suicida y sus allegados. Al amparo del plan se
estableceran procesos especificos con flujos
determinados por las necesidades individuales, y
un seguimiento proactivo de las personas
afectadas a fin de garantizar la continuidad
asistencial durante el proceso.

CONTINUIDAD. Los servicios que conforman la
red de atencion del suicidio deben estar
organizados para proporcionar tratamiento,
rehabilitacidn, cuidados y apoyo a pacientes y
familiares, ininterrumpidamente a lo largo de la
vida, garantizando ademads una atencién coherente
y continuada entre los servicios que la componen,
especialmente en los sistemas sanitario, social y
educativo.

AUTONOM A PERSONAL. Los profesionales
implicados en la atencidn al suicidio trabajaran por
el empoderamiento de los pacientes y de sus
allegados, promoviendo la autosuficiencia y el
desarrollo de sus capacidades.

AUTONOM A PROFESIONAL. Paradar una
respuesta homogénea a toda la poblacidn gallega,
se promoveran durante el desarrollo del plan el
disefio de protocolos de actuacion que orientaran
a los profesionales en la toma de decisiones,
pudiéndose adaptar estos a las necesidades de
cada servicio o area de salud.

EFICIENCIA. El plan busca dar respuesta a las
necesidades de las personas con conducta suicida y
sus familias utilizando los recursos profesionales,
técnicos y materiales existentes en la mejor
combinacién de eficacia y sostenibilidad del
sistema, fundamentalmente a través de una mejor
organizacion y coordinacion.

LARGO PLAZO.El Plan de prevencién del
suicidio en Galicia se concibe como una estrategia
permanente y revisable, que permita una
continuidad a largo plazo de sus acciones.

EVIDENCIA CIENT FICA.Elplany las acciones
que de él se desprendan deben basarse en la
evidencia cientifica disponible en cada momento.
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COORDINACI N INTERINSTITUCIONAL.
El presente plan compromete a todas las
instituciones publicas implicadas en el abordaje de
la conducta de suicidio y crea instrumentos de
coordinacion entre ellas que mejoren su
prevencion.

CORRESPONSABILIZACI N.La prevencion
del suicidio es una responsabilidad compartida de
toda la comunidad, familias y amigos,
profesionales e instituciones. Implica una
corresponsabilizacion global, individual y social,
que también queda reflejada en este plan.

1.4, Metodologia

El plan se ha realizado mediante un proceso
interactivo en que se combinan diferentes
estrategias metodoldgicas, realizandose un anilisis
de la situacion actual, de la evidencia cientifica de
las diferentes actuaciones preventivas y
terapéuticas y la puesta en comun con expertos
para llegar a un consenso sobre las actuaciones a
desarrollar para alcanzar los objetivos propuestos.

En la elaboracion se han seguido las siguientes fases:
Fase 1. Analisis de la situacién

Se han realizado a través de reuniones, entrevistas
e intercambio de informacién entre los expertos
implicados.

Actividades:

e Identificacién del marco normativo y planificador.

e Analisis de recursos y forma de abordaje actual de
la conducta suicida.

e Analisis de la morbimortalidad de la conducta
suicida en Galicia.

Fase 2. Redaccion del borrador del plan

El borrador se ha realizado mediante la integracion
de las perspectivas de los principales agentes
implicados.

Actividades:

e Identificacidn, andlisis y desarrollo de lineas y
objetivos estratégicos, actuaciones e indicadores.

e  Revision interna y externa del documento.

e Incorporacién de propuestas, redaccién y
elaboracién del documento final.



Fase 3. Difusidn y puesta en marcha del plan

Una vez aprobado y publicado el plan de
prevencion se procedera a su implementacion.
Actividades:

e  Presentacion del plan.

e  Difusion/diseminacion.

e  Puesta en marcha del Plan de prevencion del
suicidio en Galicia.

Fase 4. Seguimiento y evaluacion
Para el seguimiento y evaluacion del Plan de

prevencién del suicidio en Galicia se prevé la
creacién de la Comisidn interdepartamental de

coordinacién para la prevencion y atencién de las

conductas suicidas.

1.5. Autoriay
colaboradores

1.5.1. Grupo de trabajo

Coordinadores

Alfonso Alonso Fachado
Subdirector Xeral de Planificacién e Programacion
Asistencial. SERGAS.

Maria Tajes Alonso
Xefa de Servizo Saude Mental e Asistencia a
Drogodependencias. SERGAS.

Luisa Peleteiro Pensado
Técnica. Servizo Saude Mental e Asistencia a
Drogodependencias. SERGAS.

Participantes

Antonio Hernandez Fernandez
Director de FEAFES Galicia.

Benito Lépez de Abajo
Xefe de Servizo de Clinica Médico Forense. IMELGA.

Carmen Fernandez Garrido
Xefa de Servizo de Xustiza Penal Xuvenil.
Conselleria Politica Social.

Delia Guitan Rodriguez
Psicdloga clinica. EOXI Lugo.

Eva Fontela Vivanco
Psiquiatra. EOXI Ferrol.

Elena de las Heras Liiiero
Psiquiatra. EOXI Vigo.
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José Luis Buceta Hazas
Enfermeiro. EOXI Pontevedra.

Juan José Augusto Sanchez Castro
Xefe de Servizo C.S Estrada. EOXI Santiago.

Manuel Armas Castro
Coordinador do EOE de A Corufia. Conselleria de Cultura,

Educacién e Ordenacién Universitaria.

Manuel Arrojo Romero
Psiquiatra. EOXI Santiago.

Manuel Bernandez Otero
Director de Coordinacién. Fundacién 061.

Manuel Serrano Vazquez
Xefe de Servizo de Psiquiatria. EOXI A Corufia.

Maria Alvarez Ariza
Psiquiatra. EOXI Vigo.

Maria Caamaio Martinez
Médica. Fundacién 061.

Marina Pérez Tenreiro
Xefa do Servizo de Xestidn Sociosanitaria. SERGAS.

Mario Paramo Fernandez
Xefe do Servizo de Psiquiatria. EOXI Santiago.

Miriam Rodriguez Sierra
Traballadora Social. EOXI A Coruiia.

Rosendo Bugarin Gonzalez
Responsable de Avalia-T.

Santiago Parada Nieto
Psiquiatra. EOXI Pontevedra. SERGAS.

Teresa Reija Ruiz
Psicologa clinica. EOXI Ourense.

Teresa Gutiérrez Manjon
Técnica. Conselleria Politica Social.

Xaime Leiro Darriba
Colexio Profesional de Xornalistas de Galicia.

Yolanda Trifianes Pego
Técnica de Avalia-T.

Asesoria Técnica

Fundacién Salud Mental Espafia para la prevencion de
los trastornos mentales y el suicidio.

Documentacion

Beatriz Casal Accion
Documentalista de Avalia-T.
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Revisores y colaboradores externos

Alvaro Carrera Garcia y Ana Saez Ribao
Asociacidon Galega de Enfermaria Familiar y Comunitaria.
(AGEFEC).

Diego J. Palao Vidal. Director ejecutivo de salud mental
Parc Tauli. Universitat Autonoma de Barcelona.

Evelyn Huizing
Asesora técnica del Programa de Salud Mental. Servicio
Andaluz de Salud.

Francisco Javier Castro Molina
Asociacidn Espafiola de Enfermeria de Salud Mental

(AEESME).

José Ramon Silveira Rodriguez

Presidente de la Asociacidn Gallega de Psiquiatria. (AGP).

Julio Bobes Garcia
Catedratico de Psiquiatria de la Universidad de Oviedo.

Placido Mayan Conesa
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES)

Ramoén Area Carracedo
Presidente de la Asociacion Galega de Saude Mental
(AGSM-AEN).

1.5.2. Instituciones
participantes

Se incluyen las instituciones a las que pertenecen
los miembros del grupo de trabajo, los revisores y
los colaboradores externos.

Xunta de Galicia

e  Conselleria de Sanidad.

e  Servicio Gallego de Salud. Sergas.

e  Direccién General de Salud Publica.

e Unidad de asesoramiento cientifico-Técnico (Avalia-
T). Agencia de onocimiento en Salud (ACIS).

e  Conselleria de Cultura, Educacién e Ordenacion
Universitaria.

e  Conselleria de Politica Social.

Otros organismos dependientes de la Xunta de
Galicia:

e Instituto de Medicina Legal de Galicia Imelga.

Sociedades cientificas

° Psiquiatria y salud mental: AGP, AGSM-AEN,
AEESME.

e  Atencidén primaria: AGEFEC.
° Emergencias: SEMES.
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Otras sociedades cientificas sanitarias

° Universidad de Oviedo.
° Universidad Autonoma de Barcelona.

Asociaciones de familiares y personas con
enfermedad mental

o FEAFES.
1.6. Marco planificador

1.6.1. Estrategia en salud
mental del SNS

En Espafia la prevencién del suicidio se contempla
como uno de los objetivos principales de la
Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de
Salud (ESM-SNS)" aprobada por el Consejo
Interterritorial de 11 de diciembre de 2006 y de su
posterior actualizacién realizada por el Ministerio
de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) para
el periodo 2009-2013°.

Concretamente, la estrategia aboga por la
realizacién y evaluacidn de acciones especificas
para disminuir las tasas de suicidio en grupos de
riesgo. Entre sus recomendaciones insta al
“desarrollo de intervenciones preventivas en cada
uno de los siguientes entornos: centros docentes,
instituciones penitenciarias y residencias de
mayores”.

1.6.2. Plan estratégico de
salud mental Galicia
2006-2011

El Plan estratéxico de saude mental Galicia
desarrollado en el periodo 2006-2011° contempla
en relacidn al suicidio y a las ideas suicidas la
importancia del desarrollo de programas
preventivo-asistenciales dirigidos tanto a la
prevencién y promocion en salud mental, como a
la deteccidén e intervencidn precoz.

En este mismo sentido, se resalta la importancia
del uso de herramientas de gestidn clinica que
contribuyan a disminuir la variabilidad no
justificada de las practicas clinicas y asistenciales, y
principalmente las referidas a los pacientes que
presentan crisis psiquiatricas o psicosociales y que
requieren de intervencion urgente, intensiva y de
corta duracién en entornos hospitalarios.

También se incluyen programas especiales de
intervencidn en crisis y urgencias comunitarias,
donde destaca el Programa Acougo (en



colaboracion con la Fundacién Publica Urgencias
Sanitarias de Galicia-061) que incluye indicaciones
para el traslado e internamiento urgente e
involuntario y guias de actuacién para pacientes
con ideacidn suicida.

1.6.3. Revisién del Plan de
prioridades sanitarias:
2014-2016

En 2014, la Xunta de Galicia realizo la revision del
Plan de prioridades sanitarias 2011-2014 y elaboré
el Plan de prioridades sanitarias 2014-2016", que
contempla entre sus ocho prioridades sanitarias la
depresidn y los trastornos afectivos. Como objetivos
y acciones principales para estas enfermedades
considera la importancia de: “prevenir las
complicaciones mediante el desarrollo de
programas de prevencion del suicidio”.

1.6.4. Estrategia Sergas 2014

El Servicio Gallego de Salud, en su Estrategia 2014,
incluye como uno de los objetivos de sus lineas
estratégicas la prestacion de una “atencion integral
dirigida a colectivos especificos que necesitan
atencion diferenciada (ancianos, nifios, mujeres y
salud mental)’. En este sentido, apunta como
elementos clave en salud mental las siguientes:

e  Dar prioridad a la patologia mental de mayor
gravedad, a la mas prevalente y a los grupos de
mayor riesgo.

e  Desarrollo de programas de trastorno mental grave
destinados a la atencién integral del paciente desde
las fases precoces.

e  Potenciar la investigacion en salud mental.

e Incorporar en la atencidn integral del SERGAS la
atencidn al paciente con trastorno mental y tratar de
evitar el estigma social que supone esta enfermedad.

1.6.5. Estrategia Sergas 2020

La Estrategia de 2020 nace con la mision de mejorar
la salud de los ciudadanos a través de la prestacion
de servicios de atencion de salud eficaces, eficientes
y de calidad equitativa y sostenible para garantizar
los derechos y obligaciones de los pacientess. De los
20 objetivos estratégicos, en relacién con medidas
especificas en salud mental, esta estrategia
pretende definir los grupos de pacientes con
necesidades similares y adaptar los diferentes
servicios a sus necesidades. Incluye:

e  Elaborar el Plan estratégico de salud mental 2017-
2020.
e  Desarrollar e implementar un procedimiento de
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atencidn integral para mejorar la atencion en
pacientes con depresion.

e Mejorar la atencidn a las complicaciones agudas del
padecimiento de un trastorno mental en la edad
infanto juvenil.

e  Crear un protocolo para disminucion del dafio
psicoldgico en catastrofes.

1.7. Marco normativo

En diciembre de 1978 la Constitucion espafiola, en
su articulo 43, reconoce a todos los ciudadanos el
derecho a la proteccién de la salud y responsabiliza
a los poderes publicos de organizar y tutelar la salud
publica, a través de medidas preventivas de las
prestaciones y servicios necesarios.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, general de sanidad,
en su articulo 6, afirma que las actuaciones de las
administraciones publicas sanitarias estaran
orientadas a la promocién de la salud, a garantizar
que las acciones sanitarias se desarrollen y estén
dirigidas a la prevencion de las enfermedades y no
solo a la curacion de las mismas, a garantizar la
asistencia sanitaria en todos los casos de pérdida de
la salud y a promover las acciones necesarias para la
rehabilitacidn funcional y reinsercién social del
paciente.

Concretamente, en relacidn con la salud mental, en
su articulo 20, sefala que la atencion a los
problemas de salud mental de la poblacion se
realizara en el ambito comunitario, potenciando los
recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los
sistemas de hospitalizacion parcial y atencion a
domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y
calidad del Sistema Nacional de Salud (SNS), en el
articulo 7.1, establece que el catdlogo de
prestaciones del Sistema Nacional de Salud tiene
por objeto garantizar las condiciones basicas y
comunes para una atencidn integral, continuada y
en el nivel adecuado de atencién. Se consideran
prestaciones de atencidn sanitaria del SNS, los
servicios o conjunto de servicios preventivos,
diagndsticos, terapéuticos, de rehabilitacion y de
promocion y mantenimiento de la salud dirigida a
los ciudadanos.

El articulo 14 de esta ley define la prestacion
sociosanitaria “como el conjunto de cuidados
destinados a los enfermos, generalmente crénicos,
que por sus especiales caracteristicas y/o situacion
pueden beneficiarse de la actuacion simultaneay
sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para
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aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones y/o
sufrimientos y facilitar su reinsercion social”.

La Ley 33/2011, de 4 de octubre, general de salud
publica, tiene como objeto dar una respuesta
completa y actual al requerimiento contenido en
el articulo 43 de la Constitucion espafiola y, en
consecuencia, tratar de alcanzar el maximo de
salud posible de la poblacidn. La ley establece las
bases legales que sustentan las acciones de
coordinacién y cooperacion de las
Administraciones Publicas en materia de salud
publica y refleja en los tres capitulos del Titulo I,
los derechos y deberes de los ciudadanos y las
obligaciones de las administraciones publicas en
salud publica.

En 2006, se establece la cartera de servicios
comunes del Sistema Nacional de Salud y el
procedimiento para su actualizacién formulados en
el Real decreto 1030/2006, de 15 de septiembre,
que también detalla las prestaciones sanitarias en
salud mental tanto a nivel de atencidn primaria
como hospitalaria.

A nivel autonémico, el Decreto 389/1994, de 15 de
diciembre, regula la salud mental en Galicia. Este
decreto tiene por objeto establecer en la
comunidad las directrices generales de actuacion en
materia de salud mental y asistencia psiquiatrica, la
regulacion de los dispositivos destinados a la
promocion y proteccion de la salud mental, la
prevencién de la enfermedad mental y la asistencia,
rehabilitacion e integracion de los enfermos
mentales. Entre sus directrices generales subraya
que los programas preventivos, asistenciales y
rehabilitadores deben ser garantizados a través de
la continuidad terapéutica. Ademas, formula que
todas las acciones y los programas de salud mental
sean evaluados adecuadamente para adaptarse a
las necesidades reales de la poblacién.

La Ley 8/2008, de 10 de julio, de salud de Galicia en
su articulo 14.2 sefala que: “las personas menores,
las mayores dependientes, las enfermas mentales y
terminales, las enfermas que padecen
enfermedades crénicas y discapacitantes, los
pacientes diagnosticados de enfermedades raras o
de baja incidencia en la poblacién y las personas
pertenecientes a grupos de riesgo, en tanto que
colectivos que deben ser objeto de especial
atencidén por las administraciones sanitarias
competentes, tienen derecho a actuaciones y/o
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programas sanitarios especificos y preferentes, los
cuales se ejecutaran a través de los centros,
servicios y establecimientos del Sistema Publico de
Salud de Galicia”.

1.8. Marco organizativo

El Plan de prevencion del suicidio en Galicia
propone un modelo integral de atencidn que
permita:

° Integrar y homogeneizar las mejores practicas e
intervenciones basadas en la evidencia cientifica ya
existentes en nuestra comunidad.

e  Establecer itinerarios asistenciales flexibles que
permitan homogeneizar la asistencia, pero también
adaptarla a las circunstancias individuales.

e  Formularindicadores que permitan evaluar las
acciones llevadas a cabo en la prevencién y
asistencia a la conducta suicida que permitan
modificaciones de los programas asistenciales en
funcién de los resultados obtenidos.

e  Asegurar que las actuaciones de los diferentes
agentes implicados estan coordinadas y utilizan el
mismo lenguaje.

Las siguientes ilustraciones, muestran y ordenan a
los principales agentes involucrados en el plan de
prevencion.

La ilustracion 1 representa el modelo de
coordinacidn interinstitucional para la prevencion,
mostrando a los agentes involucrados en el
proceso de atencidn a la persona con conducta
suicida.

La ilustracion 2 ilustra el modelo de prevencién de
la conducta suicida especificando para cada nivel
de prevencion el grupo de profesionales
implicados. De esta forma:

e  Enla prevencidn primaria: se incluyen los sectores
de educacion, servicios sociales y medios de
comunicacion.

° En la prevencion secundaria: intervendra educacion,
servicios sociales, farmacia comunitaria.

e Yenlaprevencion terciaria: se uniran a educacion y
los servicios sociales, los bomberos, las fuerzas de
seguridad y la justicia. Ejerciendo los servicios
sanitarios de coordinadores de la atencién en la
prevencidn secundaria y terciaria.
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llustracion 1. Modelo de coordinacidn interinstitucional para la prevencion del suicidio en Galicia.
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llustracion 2. Modelo de prevencion de la conducta suicida en Galicia.
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PARTE 2. ASPECTOS GENERALES SOBRE
LA CONDUCTA SUICIDA

2.1. Terminologia

La nomenclatura sobre la conducta suicida es
compleja y abarca diferentes términos que van
desde las ideas de muerte hasta el propio suicidio,
pasando por situaciones intermedias como la
planificacién suicida o el intento suicida.

Si bien existen propuestas de algunos autores mas
0 menos aceptadas como la de Silverman”®
realmente no existe un consenso universal que
unifique la nomenclatura sobre conducta suicida.
Una de las mayores controversias gira alrededor de
la intencionalidad o no de algunos de los actos
autoliticos. Si bien en muchos casos se opta por
excluir de la conducta suicida las lesiones
autoinfligidas sin intencionalidad suicida, la

Tabla 1. Nomenclatura de la conducta suicida.

Organizacion Mundial de la Salud (OMS)9 opta, por
lo contrario, incluyendo en la definicién “intento
de suicidio”, la “lesion autoinfligida no mortal sin
intencidn suicida”, ateniéndose a que la intencion
suicida puede ser dificil de evaluar porque puede
estar rodeada de ambivalencia.

Este plan concibe dentro de la conducta suicida
todo el espectro de ideas y actos relacionados con
el dafio autoinfligido independientemente de su
intencionalidad y consecuencias. Esto es, en su
interpretacion mas amplia (tabla 1).

Término Definicion

Suicidio

Muerte autoinfligida con evidencia implicita o explicita de que la persona tenia
intencionalidad de autoprovocarse la muerte.

Intento de suicidio

Conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado fatal, para la que existe
evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse la muerte.

Gesto suicida/autolesion

Conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que existe evidencia, implicita o
explicita, de que la persona no tiene intencidon de matarse.

Plan suicida

Es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta suicida potencial.

Amenaza Suicida
en el futuro cercano.

Acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una posible conducta suicida

Ideas suicidas

Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

Fuente: Modificado de Grupo de Trabajo Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012™. Basado en

Silverman, 2007 7’8.

2.2, Factores de riesgo
Algunos factores de riesgo tienen un mayor peso
especifico que otros, pero lo que esta claro es que,
a mayor numero de factores de riesgo, mas riesgo
acumula una personall. Estos factores pueden ser
internos o externos; individuales o sociales;
modificables en la practica clinica o no
modificables; proximales (coyuntural) o distales (a
lo largo de la vida).

Entre los factores de riesgo individuales se
consideran principalmente los intentos de suicidio
previos y los trastornos mentales. Asi, los intentos
previos son el predictor mas fuerte de riesgo
suicida, siendo entre 20 y 30 mayor durante el
primer afio después del intento ™.

Respecto a los trastornos mentales:

e  Estan presentes en aproximadamente el 90% de las
personas que se suicidan y contribuyen en un 47-

74% al riesgo de suicidio de la poblacidn.

e  Los trastornos afectivos, seguidos de los trastornos por
consumo de sustancias (especialmente el alcohol) y la
esquizofrenia, son los trastornos mas relacionados con
esta conducta, y la comorbilidad incrementa
considerablemente el riesgo de suicidio™

e  Ladepresidon mayor es el trastorno mental mas
comuUnmente asociado con la conducta suicida,
suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor
respecto a la poblacién general.

e  Entre un 25-50% de los pacientes con trastorno
bipolar realizan un intento de suicidio.

e  En pacientes con esquizofrenia, el riesgo de suicidio
es 30-40 veces mayor que para la poblacién general
y se estima que entre el 25-50% de ellas haran un
intento de suicidio a lo largo de su vida.
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e  Una de cada cuatro mujeres con trastornos de la
conducta alimentaria presentan antecedentes de
ideacion o conducta suicidas.

e  Elriesgo de suicidio es seis veces mayor en las
personas con abuso de alcohol que en la poblacién
general.

e  Elriesgo de suicidio para las personas con
trastornos de personalidad limite es un 4-8%
superior al de la poblacién general.

Los factores vinculados a la comunidad incluyen las
guerras y los desastres, la discriminacién, el
aislamiento, la violencia, etc. Entre los factores de
riesgo asociados con el sistema de salud, destacan
las dificultades para obtener acceso y asistencia
adecuada®.

La tabla 2 incluye algunos de los posibles factores
que se recomienda considerar.

Tabla 2. Factores de Riesgo.

INDIVIDUALES e Intentos de suicidio previos: son el predictor mas importante.

e  Depresidn mayor: supone un riesgo de suicidio 20 veces mayor a la poblacidn general.

e  Abuso de alcohol y otras sustancias.

° Otros trastornos mentales: esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno limite de
personalidad.

e  Factores psicoldgicos: desesperanza y rigidez cognitiva.

e  Edad: adolescencia y edad avanzada.

e Sexo: los hombres presentan mayores tasas de suicidio consumado y las mujeres
mayor niumero de intentos de suicidio.

e  Presencia de enfermedad crénica o discapacitante.

FAMILIARES Y ° Historia familiar de suicidio.
CONTEXTUALES e  Factores sociales y ambientales: falta de apoyo social, nivel socioeconémico y situacion
laboral.

° Historia de maltrato fisico o abuso sexual.

Fuente: Modificado de Grupo de Trabajo Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012%°.

2.3. Factores protectores

Los factores protectores pueden ser factores
propios de una persona (internos) o relacionados
con el entorno (externos). Entre los factores
internos se incluyen las habilidades sociales, la
capacidad de resolucién de problemas, el
autocontrol de la impulsividad, la alta autoestima,
las estrategias de afrontamiento adecuadasy la
capacidad de resiliencia (capacidad de adaptacién

Tabla 3. Factores Protectores.

frente a situaciones adversas)“. También se
consideran importantes los valores y normas,
como el valor de la propia vida, la esperanzay el
optimismo ™. Entre los factores externos destacan
la accesibilidad a los dispositivos de salud, la
existencia de una red social y familiar apropiada, la
participacion social y la restriccion a métodos
letales de suicidio™® (tabla 3).

Internos o personales ° Habilidades en la resolucion de conflictos o problemas.

e  Confianza en uno mismo.

e Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.

e  Capacidad de adaptacion frente a situaciones de adversas.

Externos o sociales e Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad.

e Integracion social.

e  Poseer creencias y practicas religiosas, espirituales o valores positivos.
e Accesibilidad a los dispositivos de salud.

Fuente: Modificado de Grupo de Trabajo Guia de Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012%°.

2.4. Factores precipitantes

Existen una serie de eventos o situaciones que
pueden provocar un estrés intenso en un
determinado momento de una personay
precipitar un acto suicida. Algunos son comunes en
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los distintos grupos de edad y otros son mas
frecuentes en unas etapas de la vida o en otras".
En la adolescencia las malas relaciones familiares y
los conflictos con el grupo de iguales pueden ser
un factor precipitante comun
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. s . 20 .
En las personas adultas suelen estar relacionados estado fisico y de salud™". La tabla 4 incluye
/ . . s . 119 . ,
con la pérdida del bienestar econémico y social ™, y algunos de estos factores precipitantes segun la
en las personas mayores principalmente suelen etapa vital.

asociarse a soledad y cambios negativos en el

Tabla 4. Factores precipitantes frecuentes segun etapa vital.

Comunes en todas las e  Diagnéstico reciente de una enfermedad grave, tanto en la persona como en el

edades entorno, o exacerbacidn o agravamiento de un problema previamente diagnosticado.

e  Sindromes dolorosos no controlados.

e  Desastres naturales.

e  Pérdida de seres queridos (incluidos animales de compafiia).

e  Existencia de entorno suicida (por ejemplo: suicidio cercano reciente).

e  Experiencias y vivencias traumaticas: agresiones y malos tratos, acosos y humillaciones,
abusos sexuales, etc.

e Aumento o consumo de toxicos.

e  Estado de embriaguez o intoxicacion.

e Imputaciones o condenas judiciales.

e  Disputasy conflictos con familiares o personas cercanas.

e  Embarazo no deseado o aborto.

e  Cambios vitales bruscos no deseados.

e  Alta por hospitalizacion psiquidtrica (primera semana).

Adolescencia e  Descubrimiento o no aceptacion (propia o ajena) de la homosexualidad.

e  Fracaso escolar.

° Bullying, acoso, humillaciones, malos tratos.

e  Abuso sexual, violaciones.

e  Separacién o pérdida de amigos o compafieros.

e  Cambios habituales de residencia y de entorno social.

e  Desengafio amoroso.

e  Muerte de un ser querido.

e  Problemas disciplinarios escolares, presidn escolar, periodos de examenes.
° Entorno suicida, entorno para cometer suicidio.

e  Embarazo prematuro.

e  Separacién de los padres o graves conflictos conyugales, con instrumentalizacién del hijo.

Adultos e  Fracaso profesional.

e  Pérdida de empleo (primer afio) o dificultades econdmicas.
e  Pérdida de estatus o prestigio social.

e  Ruptura conyugal, desengafio amoroso.

e Jubilacidn.

Vejez ° Empeoramiento de enfermedades, aumento del dolor, fracaso, desahucio, o hastio
terapéutico, aumento de la dependencia. Pérdida de funciones fisicas o psicoldgicas
basicas.

e Institucionalizacién.

e  Malos tratos.

e  Cambio periddico de domicilio.

e Viudez (primer afio)

e  Pérdida de interés por la vida, debut depresivo.

e  Pérdida de la fe.

Fuente: Ansean A, 2014".

2.5. Sefiales de alerta

Muchas personas con ideacidn suicida pueden obsesiones con la muerte, cambios repentinos en
evidenciar una serie de signos y sintomas (sefiales los patrones de personalidad y comportamiento,

de alerta), cuya identificacién puede ayudar en la cambios en la alimentacion o el suefio, sentimientos
deteccién de un posible riesgo suicida. Estas sefales de culpa y disminucidén del rendimiento académico
pueden ser verbales y/o no verbales (a través de su oenel trabajozz.

comportamiento)®. Las sefiales de alerta mas

frecuentemente identificadas incluyen La existencia de éstas no conlleva necesariamente
pensamientos de suicidio o autolesiones, riesgo suicida, pero son de utilidad como indicios
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en aquellos casos en los que su presentacién es riesgo o no pueda presentarse la conducta suicida.

inusual 0 numerosas"’. La tabla 5 resume algunas de las sefiales de alerta
mas frecuentes que deben ser consideradas.

También hay que tener en cuenta que la no

presencia de estas sefiales no implica que no exista

Tabla 5. Sefiales de alerta.

Verbales Sobre si misma:
° De culpabilidad.
° De odio hacia si mismo.
. De verguenza.
. De impotencia.
. De inutilidad.
° Miedo a ‘perder la cabeza’.
. Temor a dafiar a otros.
Ejemplos: “No valgo para nada”, “Esta vida es un asco”, “Mi vida no tiene sentido “, “Estariais mejor sin mi”, “Soy una
carga para todo el mundo”, “Toda mi vida ha sido inttil”, “Estoy cansado de luchar”.
Sobre su futuro:
° De cansancio vital.
. De insatisfaccion, frustracion o fracaso.
. De dolor.
. De infelicidad.
. De sufrimiento.
. De anhedonia.
De desinterés.
De soledad.
De malestar.
. De desesperanza.
. De desesperacion.
Ejemplos: “Lo mio no tiene solucién”, “Quiero terminar con todo”, “Las cosas no van a mejorar nunca”.
Sobre su muerte o suicidio:
. De huida.
. De liberacién.
. De tener las ideas claras.
. De tener la forma para resolverlo todo.
. De dejar de sufrir.
° De agradecimiento.
° De despedida.
Ejemplos: “Me gustaria desaparecer”, “Quiero descansar”, “No deseo seguir viviendo”, “Me pregunto como seria la
vida si estuviese muerto”, “Quiero quitarme la vida, pero no sé cémo”, “Nadie me quiere y es preferible morir”, “No
merece la pena seguir viviendo”, “Después de pensar mucho ya sé como quitarme de en medio”, “Quiero que sepas
que en todo este tiempo me has ayudado mucho”, "no quiero ser una carga”, " las voces dicen que me mate".
No ° Cambios de humor. Estos cambios pueden presentarse como:
Verbales - aparicion de irascibilidad y comportamiento desafiante, temerario o agresivo,
- aparicion de alegria repentina e injustificada, o
- actitud de calma y tranquilidad inusual.
Cambios de horarios en sus habitos y forma de vida.
Aislamiento social y familiar.
Anhedonia, desinterés generalizado.
Consumo repentino de téxicos o alcohol o aumento de la frecuencia o cantidad habitual.
° Acciones temerarias, asuncion de riesgos innecesarios.

° Infraccidn de normas o leyes.
° Discusiones y peleas.
° Indiferencia a elogios y refuerzos.

. Autocritica, autohumillacién.

. Regalo de pertenencias, objetos apreciados o valiosos.

o Cesion de mascotas.

. Redaccion de testamento.

o Visitas inesperadas a familiares o personas cercanas.
Acumulacién de farmacos.

Sospechas de autolesiones leves (por ejemplo: laceraciones).
o Compra de armas.

° Pérdida de suefio, o dormir mucho.

o Despreocupacion por la higiene o imagen personal.

. Puesta en orden de cosas o gestiones.

o Desinterés hacia su trabajo, sus allegados o sus aficiones.

o Falta de concentracidn en la escuela o el trabajo.

. Gasto de dinero injustificado o desproporcionado.

° Falta de apetito sexual.

. Redaccién de notas de despedida.

° Elaboracion de planes suicidas y se hacen con los elementos necesarios para llevarlos a cabo.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA



XUNTA

K Agravamiento de sintomas de trastornos mentales que pueda sufrir.

Fuente: Ansean A, 2014".

2.6.

El suicidio sigue envuelto en mitos o concepciones
erréneas sin veracidad cientifica basados en
creencias y juicios de valor equivocados. Estos

Mitos y prejuicios

En la tabla 6 se presentan algunos de los mitos mas
extendidos sobre el suicidio y que han sido
recogidos por la OMS’, asi como los hechos que los

mitos son a veces referenciados en los medios de desmienten.
comunicacion, pudiendo esto provocar prejuicios
ante la conducta suicida.
Tabla 6. Mitos sobre la conducta suicida.
Mito Realidad

“Quienes hablan de
suicidio no tienen la
intencion de cometerlo”

“Quienes hablando de suicidio pueden estar pidiendo asi ayuda o apoyo. Un
numero significativo de personas que contemplan el suicidio presentan
ansiedad, depresidn y desesperanza y pueden considerar que carecen de otra
opcién”.

“La mayoria de los
suicidios suceden
repentinamente, sin
advertencia previa.”

“Desde luego, algunos suicidios se cometen sin advertencia previa. Pero la
mayoria de los suicidios han ido precedidos de signos de advertencia verbal o
conductual. Por eso es importante conocer los signos de advertencia y tenerlos
presentes”.

“El suicida esta decidido a
morir.”

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

“Quien haya sido suicida
alguna vez, nunca dejara
de serlo.”

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

“Solo las personas con
trastornos mentales son
suicidas.”

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

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

“Dado el estigma generalizado alrededor del suicidio, la mayoria de las
personas que contemplan el suicidio no sabe 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 decision,
previniendo asi el suicidio”.

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud, 2014°.

2.7.

Estigma y tabd

La Organizacion Mundial de la Salud destaca que el estigma, particularmente en torno a los trastornos
mentales y el suicidio, disuade de buscar ayuda a muchas personas que piensan en quitarse la vida o han
tratado de hacerlo y, por lo tanto, no reciben la ayuda que necesitan. La prevencién del suicidio no se ha
abordado apropiadamente debido a la falta de sensibilizacidn respecto del suicidio como problema de salud
publica principal y el tabu existente en muchas sociedades para examinarlo abiertamente. Es importante
aumentar la sensibilidad de la comunidad y superar el tabu para avanzar en la prevencion del suicidio.

2.8.

Etiologia de la conducta suicida.

Modelos explicativos
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La conducta suicida es compleja e incluye un gran
numero de factores de riesgo que pueden ser
desencadenantes. Estos factores pueden ser
integrados en modelos explicativos para ayudar a
comprender y facilitar la evaluacion del riesgo de
suicidio'®?,

El modelo de diatesis-estrés elaborado por Mann**
es el mas comunmente utilizado para entender el
riesgo de conducta suicida. Consta de dos
componentes: a) el componente de diatesis
(predisposicion genética, abusos, agresién y/o
impulsividad, pesimismo, desesperanza,
incapacidad de resolver problemas o rigidez
cognitiva)” y b) el componente de estrés (crisis
psicosociales y trastornos psiquiétricos)zs. La
combinacién de ambos componentes es mas
importarte para determinar el riesgo de conducta
suicida que la mera acumulacion de factores de
riesgo (ilustracion 3).

La predisposicion genética, las alteraciones
;. . . o L. 27
neuroanatomicas, fisioldgicas y gendmicas™, la

serotonina y otros neurotransmisores, parecen
correlacionarse con componentes de la diatesis;

llustracion 3. Modelo Explicativo del Riesgo Suicida.

A
[ |

[ Trastorno Mental ]—

[
—’[ Impulsividad ]_

Ideacioén
Suicida

[ Crisis Psicosocial ’

Fuente: Modificado de Mann, 2005>".
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evidenciados en los cambios estructurales y

funcionales en el cerebro de los individuos con
.. 28

antecedentes de conducta suicida“.

Recientes estudios sugieren que la diatesis del
comportamiento suicida es continua. El suicidio
frecuentemente es precedido de intentos suicidas
no fatales, que suelen repetirse con un creciente
grado en la letalidad del método y la gravedad
médica®’. Cada vez que la conducta suicida se
activa, se hace mas accesible en la memoria 'y
requiere menos estimulos desencadenantes para
que se active la préoxima vez”’. Enel componente
estresor, es dificil separar las crisis psicosociales de
los trastornos psiquidtricos, estos ultimos pueden
generar la pérdida de empleo o el fracaso para
establecer relaciones sociales. Juntas, pueden
combinarse para aumentar la presion sobre una
persona. La exposicidn repetida a los factores de
estrés puede disminuir gradualmente la capacidad
de resiliencia, por lo que factores estresores de
gravedad relativamente menor pueden conducir al
aumento de la intencién de la conducta de suicido.

A

|

Conducta
Suicida

Pesimismo o
Desesperanza




PARTE 3. AN LISIS DE SITUACI N

3.1. Revisidn epidemiolébégica

3.1.1. Mortalidad por suicidio en el

ambito internacional

La OMS reconoce la prevencion del suicidio como
una prioridad de salud publica. En el afio 2012 el
suicidio representd el 1,4% del total de
defunciones mundial, situdandose entre las quince
primeras causas de muerte en el mundo’.

En los ultimos 60 afios, el nimero de suicidios ha
aumentado un 50% y se estima que en 2020
superen el millén y medio de muertes. Sin
embargo, los diferentes procedimientos de
registro, asi como los valores sociales y las
practicas culturales de cada pais probablemente
tienen un efecto en el registro de defunciones y
pueden conducir a errores en la cuantificacién del
suicidio™.

Existen diferencias segun el género, la tasa de los
hombres a nivel mundial casi duplica la de las
mujeres (15 comparado con 8 para las mujeres por
100.000 habitantes) y la proporcién de suicidio es
mayor en los paises con ingresos altos (1,7%)
(ilustracidn 4).

Al considerar la edad, las tasas de suicidio son mas
altas tanto en hombres como en mujeres entre las
personas de mayor edad. Entre los jovenes de 15 a
29 afios de edad, el suicidio representa el 8,5% de
las muertes a nivel mundial, siendo la segunda
causa de muerte después de los accidentes de
trafico’.

llustracion 4. Tasa de suicidio estandarizadas por edad en varones por 100.000 habitantes, 2015.

Fuente: OMS, 2017.
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o

llustracion 5. Tasa de suicidio estandarizadas por edad en mujeres por 100.000 habitantes, 2015.

Fuente: OMS, 2017.
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Respecto a los métodos, en los paises de ingresos
altos el ahorcamiento es el método utilizado en el
50% de los suicidios y las armas de fuego son el
segundo método mas frecuente, utilizado en el
18% de los suicidios, siendo este Ultimo usado
principalmente en EE.UU.

En otros paises de ingresos altos las armas de

fuego son solo utilizadas en el 4,5% de los
TP

suicidios”.

Al considerar el suicidio en los paises de la
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmico (OCDE), este constituye una causa
significativa de muerte en muchos paises
miembros. En 2015, se registraron valores
maximos en paises como Lituania, Corea del Sur,
Rusia, Hungria y Japdn, con 18 muertes o mas por
cada 100.000 habitantes. Por el contrario, los
valores minimos se registraron en Grecia, Italia,
Espafia y Reino Unido, con tasas de 7 muertes o
menos por cada 100.000 habitantes (grafico 1).

Grdfico 1. Tasas de suicidios por 100.000 habitantes en algunos paises de la OCDE.
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Fuente: OCDE, 20152

Desde 1980, la tasa de suicidio ha descendido
notablemente (descensos del 40%) en paises de la
OCDE como Dinamarca, Alemania y Suiza. En
contraste, estas tasas en Espafia se mantienen
constantes, aunque en niveles relativamente
bajos33.

Al analizar solo los paises de la Unidon Europea, el
suicidio es considerado uno de los mayores
problemas de salud publica, estimandose que el
promedio de la tasa de prevalencia es
aproximadamente un 13,9 por 100.000

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA
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habitantes . En general, los paises del sur, como
Italia, Grecia, Chipre y Espafia, muestran las tasas
. . . .z 34
mas bajas (ilustracién 5)™".

Si bien las tasas de suicidio son mayores en edades
mas adultas, el suicidio se ha convertido en la
principal causa de muerte entre los jovenes
europeos. Espafia estd por debajo de la media
europea en suicidios en jovenes (que se sitlia en
4,5), registrando en 2013 una tasa de 2,5 por
100.000 habitantes™.



llustracion 6. Tasas de suicidios por 100.000 habitantes en Europa, afio 2013.

"

| 151821696 || 16.96 a36.12

273a748 748a11.28 11.28 a15.18

Fuente: Eurostat, 2013*.

Si los suicidios consumados representan alrededor
de un millédn de casos al afio, los intentos de
suicidio podrian ser 10 o 20 veces mas numerosos,
lo que traducido a tiempo equivale a una tentativa
suicida cada tres segundos y un suicidio
consumado cada cuarenta segundos. Respecto a la
edad y al sexo existen importantes diferencias
entre el suicidio consumado y los intentos de
suicidio. Asi, mientras el primero se produce mas
en hombres, los intentos son mas habituales entre
las mujeresjévenesw.

3.1.2. Mortalidad por suicidio
en Espaia

En 2015 se produjeron 3.602 suicidios en Espaia
(2.680 hombres y 922 en mujeres) un 7,9% menos
que en 2014, manteniéndose como la primera
causa de muerte externa, a continuacion, se sitian
las caidas accidentales (con 2.783 muertes), el
ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales
(con 2672 fallecidos) y muertes por accidente de
tréfico (1.880 personas, 450 de ellas mujeres y
1.430 hombres)™.

Segun estas cifras las muertes por suicidio
contindan duplicando el niumero de fallecidos en
accidentes de tréfico.

En el grafico 2 se representan las tasas brutas de
suicidio por 100.000 habitantes en Espafia desde el
afio 2000 a 2015. Atendiendo al sexo y para este
periodo la mayor tasa en hombres se alcanzé en el
afio 2000 (12,89 fallecimientos por 100.000
habitantes) seguida de la del afio 2004 (12,78
defunciones por 100.000 habitantes), y en el grupo
de mujeres la mayor tasa fue en el afio 2014 en el
que la tasa alcanza el valor de 4,09.

En el afo 2015, la tasa bruta de suicidio ha
descendido tanto de forma global (7,76
fallecimientos por suicidio por 100.000 habitantes)
como desagregada por sexo (11,75 y 3,90
fallecimientos por 100.000 habitantes hombres y
mujeres, respectivamente).

Analizando las tasas por subgrupos en funcién de
la edad se observa que en las edades mas
avanzadas las tasas de suicidio aumentan, sobre
todo en varones, siendo hasta cuatro veces
superiores a las de las edades mas tempranas
(grafico 3).
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Grdfico 2. Tasas de suicidios / 100.000 habitantes por sexos en Espafia, 2000-2015.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 3. Tasa de suicidio por 100.000 habitantes, por edad y sexo en Espafia, 2015.
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Fuente: Observatorio del Suicidio en Espafia, 2017%.

Hombres e Mujeres

El ahorcamiento es el medio utilizado en casila estandarizadas por edad y ajustadas a la poblaciéon
mitad de los suicidios, los hombres lo eligen mas europea, que permiten efectuar comparaciones
que las mujeres, cuyo método principal es saltar entre poblaciones que tienen estructuras de edad
desde un lugar elevado. Otras diferencias en la diferentes. Analizando estos datos, las que
eleccion del método segun el género, son que la presentan mayores tasas estandarizadas son
ingesta de farmacos y los envenenamientos son Asturias y Galicia, con 11,07 y 10,48

mas usados por las mujeres, mientras que las respectivamente, mientras que Ceuta, Madrid y
armas de fuego lo son por los hombres (grafico 4). Extremadura presentan las tasas mas bajas (4,25,

5,07 y 5,10) (gréfico 5).
Con el fin de poder comparar los datos por
comunidades autonomas, se calcularon las tasas
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Grdfico 4. Porcentaje de suicidios segun método utilizado en Espaiia, 2015.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 5. Tasa de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015, estandarizada a poblacion europea de 2011.
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Fuente: Estadisticas INEbase, 2017>°

Sin embargo, un andlisis de las tasas por rangos Asi, Galicia, se sitUa entre la 32 a 62 en edades
etarios muestra un comportamiento diferente en adultas, es la 72 comunidad auténoma en las cifras
una misma comunidad auténoma. de suicidio juvenil (15-29 afios) y la 122 en mayores

de 84 afos. Los graficos 6 a 18 ilustran todo ello.
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Grdfico 6. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. Menores de 15 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 7. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 15 a 29 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017%°.

Grdfico 8. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 30 a 39 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncion por causa de muerte. INEbase, 2017%.
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Grdfico 9. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 40 a 44 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 10. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 45 a 49 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017%°.

Grdfico 11. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 50 a 54 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncion por causa de muerte. INEbase, 2017%.
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Grdfico 12. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 55 a 59 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 13. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 60 a 64 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017%°.

Grdfico 14. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 65 a 69 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017%.
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Grdfico 15. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 70 a 74 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017,

Grdfico 16. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 75 a 79 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 17. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. 80 a 84 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncion por causa de muerte. INEbase, 2017%.
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Grdfico 18. Tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes y CC.AA 2015. Mayores de 84 afios, ambos sexos.
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Fuente: Estadisticas de defuncién por causa de muerte. INEbase, 2017,

Al analizar los intentos de suicidio, en Espafia se
cifran entre 50-90 por 100.000 habitantes/aﬁ037,
aungque las cifras reales son dificiles de estimar por
la dificultad en la recogida de datos'®. El método
mas frecuente es la intoxicacion medicamentosa,
con una incidencia anual de intoxicaciones agudas
en medio extra hospitalario de 28/100.000-
habitantes® y de 170/100.000-habitantes en
medio hospitalario?’g.

Los datos recogidos por el INE muestran que el
comportamiento suicida en Espafia se superpone
al del resto de la poblacion mundial, siendo la
mayoria de las muertes ocurridas en varones y
aumelgtando las tasas en la poblacién de mayor
edad™.

Son factores de riesgo para realizar nuevas
tentativas suicidas el ser joven, estar diagnosticado
de trastorno de personalidad o padecer un
trastorno por consumo de alcohol®.
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3.1.3. Mortalidad por suicidio
en Galicia

Segun los ultimos datos disponibles del INE, en el
afio 2015 se produjeron en Galicia 318
fallecimientos por suicidio, lo que representa una
disminucion del 14,3% (-17,9% en varones y -3,3%
en mujeres) con respecto al afio 2014.

Segun estos mismos datos y tomando el censo a 1
de enero de 2015 (grafico 19), la tasa de suicidios
por 100.000 habitantes en Galicia durante 2015
fue de 11,64 (17,39 en hombresy 6,29 en
mujeres).

Galicia es la quinta comunidad auténoma en
numero total de suicidios, representando el 8,8%
de los 3.602 suicidios registrados en Espafia
durante el afio 2015 (grafico 20).

En 2015, en Galicia el mayor nimero de suicidios
(50) se produjeron en hombres entre los 40 y los
49 afos en hombres y en mujeres de entre 70 a 79
afios (18). Al igual que en Espafia, las tasas de
suicidio son mayores en los grupos de edad mas
envejecidos, especialmente en el grupo de varones
(grafico 21).

Los métodos también coinciden con los datos
nacionales, siendo el ahorcamiento el medio
utilizado en mas de la mitad de los casos, seguido
por la precipitacion.
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Grdfico 19. Tasas de suicidios por 100.000 habitantes por sexo en Galicia, 2000-2015.
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Grdfico 20. Numero de suicidios por sexo y comunidad auténoma, 2015.
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Fuente: Estadisticas de defuncidn por causa de muerte. INEbase, 2017%.

Grdfico 21. Tasas de suicidio por 100.000 habitantes, por edades y sexo en Galicia, 2015.
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Teniendo en cuenta los datos del Instituto de Se observa una discrepancia entre los datos del
Medicina Legal de Galicia (Imelga) de 2006 a 2015, IMELGA y el INE, al igual que en otras regiones

se observa como en este Ultimo afo se produce un espafiolas, ya que el proceso administrativo de
descenso del numero de suicidios en todas las adscripciéon de una defuncion judicial a una causa
provincias con respecto al afio 2014, excepto en es complejo e implica a varias administraciones, no
Ourense, que se mantiene el nimero, continuando estando libre de problemas metodolégicos“’“.
siendo la provincia con menor nimero de suicidios

(grafico 22).

Grdfico 22. Numero de suicidios en Galicia, por provincia, 2006-2015.
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Fuente: Instituto de Medicina Legal de Galicia (Imelga)™®.
Segun los datos de la Direccion General de Salud En el grafico 24 se representan las tasas brutas de
Publica en Galicia la tendencia del suicidio de 1980 suicidio por provincias en el periodo 2006-2015,
hasta 1987 fue creciente y a partir de 1987 hasta la objetivandose una disminucidn en las tasas de las
actualidad ha sido levemente decreciente en cuatro provincias en el afio 2015.

ambos sexos (grafico 23 y tabla 7).

Grdfico 23. Tendencia del suicidio en Galicia 1980-2013.
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Fuente: Direccion Xeral de Satde Publica. Xunta de Galicia®.
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Tabla 7. Tendencia del suicidio en Galicia 1980-2013.

Sexo Puntos de cambio (IC 95%) Periodo PCA (IC 95%) Interpretacion
Hombres 1987 {1985; 1989) 1980-1987 | 9,3 | (5,4;13,4) | Creciente
’ 1987-2013 | -0,6 | (-1,1;-0,1) | Levemente decreciente
Mujeres 1980-1986 | 11,1 | (5,3;17,2) | Creciente
1986 (1984; 1989
( ! ) 1986-2013 | -0,7 | (-1,3;-0,2) | Levemente decreciente
Total 1980-1987 | 9,3 | (5,8;12,8) | Creciente
1987 (1985; 1989) _
1987-2013 | -0,6 | (-1,1;-0,2) | Levemente decreciente

Fuente: Direccion Xeral de Sadde Publica. Xunta de Galicia®.

Grdfico 24. Evolucion de las tasas brutas de suicidio por provincias en 2006-2015.
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Fuente: Elaboracidon propia.

3.1.4. Suicidios y crisis

econdmica en Galicia

Desde el Servicio de Salud Mental y Asistencia a
Drogodependencias, perteneciente a la
Subdireccién General de Planificacién y
Programacion Asistencial se promovié el estudio
“Suicide mortality trends in Galicia, Spain and their
relationship with economic indicators”. Este
estudio analiza la tendencia del suicidio en Galicia
por sexos y grupos de edad y su relacién con la
crisis econdmica. En este se encuentra una
tendencia negativa global de la tasa de suicidios en
Galicia desde el afio 1990, a excepcién del grupo
de varones con edades comprendidas entre los 45
y los 65 afios en situacion de desempleo (en las
que la tasa permanece estable a lo largo del
periodo estudiado de 1997 a 2012).

Este estudio contd con la colaboraciéon de expertos
nacionales en suicidologia, psiquiatras y
epidemidlogos para su elaboracidn, publicandose
en el afio 2015 en la revista Epidemiology and

. . . 45
Psychiatric Services™.

Sin embargo, los datos no son concluyentes ya que
un estudio posterior realizado por investigadores
de la Universidade da Corufia (“Crisis, suicidio y
pérdidas de productividad laboral en Espaﬁa”)46
concluyé que el descenso en el crecimiento
econdmico y el desempleo aumentaron la tasa de
suicidio y que la crisis econdmica que Espafia
experimentd en los Ultimos afios puede haber
influido en el aumento de las tasas de suicidio.

En 2017 se publican dos estudios donde se refleja
que existe una asociacion entre desempleo y
suicidio”’ y que el PIB per cdpita se relaciona
inversamente con la tasa de suicidio en cada
provincia espafiola, intensificAndose esta
asociacion en la poblacion de mayor edad™.

A pesar de estos datos los autores destacan que el
desempleo se asocia con el suicidio en momentos
de estabilidad econdmica, pero no durante los
periodos de crisis. Concluyendo que el desempleo
y el suicidio tienen una relacién compleja,
modulada por la edad, el sexo y el ciclo econdmico.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA
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3.2. Descripcidn de
programas de
prevencién

A continuacion, se detallan los principales
programas de prevencion de la conducta suicida
desarrollados hasta la fecha en el ambito
internacional, europeo y nacional. En este andlisis
se identifican las medidas o recomendaciones que
han resultado eficaces a la hora de implantar
programas o planes de prevencion del suicidio.
Todas estas seran consideradas y adaptadas al Plan
de Prevencién del Suicidio en Galicia.

3.2.1. Organizacioén de las
Naciones Unidas

En 1996, la Organizacion de las Naciones Unidas
(ONU) publicé su primera Guia para desarrollar un
Plan Nacional en Prevencién del Suicidio®,
identificando las acciones primordiales en la
prevencion del suicidio.

3.2.2. Programas de prevencion
del suicidio de la OMS

El proyecto “Suicide Prevention” (SUPRE) es una
iniciativa puesta en marcha por la OMS en 1999
donde se elaboraron una serie de documentos
dirigidos a profesionales y grupos sociales
relevantes en la prevencion del suicidio,
instrumentos que fueron traducidos y
ampliamente difundidos, pero que requieren ser
adaptados a las condiciones locales™.

Especificamente, los nueve instrumentos son:

e Uninstrumento para médicos generalistasso.

e Uninstrumento para profesionales de los medios de
comunicacion®.

e Uninstrumento para docentes y demds personal
institucional®.

e  Uninstrumento para trabajadores de atencién
primaria de salud, que busca que estos profesionales
estén informados y comprometidos a proporcionar
atencion®.

e  Prevencion del suicidio en carceles y prisiones, dirigido

a los administradores de correccionales.

e  Uninstrumento para establecer grupos de
supervivientes que brinda las herramientas y pasos
para la creacién de grupos de apoyo mutuo para
supervivientes de un suicidio™.

e  Unrecurso para consejeros, elaborado como guia
informativa para la educacion de los consejeros sobre
el riesgo y la prevencion del suicidio™.

e  Uninstrumento en el trabajo, dirigido a empleadores,
sindicalistas, proveedores de programas de asistencia
al empleado, directores de personal y trabajadore557.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA

En 2005 la OMS recomienda la elaboracion y
aplicacién de estrategias de prevencion del suicidio
con un enfoque muItidiscipIinarsg. Nuevamente la
OMS en 2012%° publicé un documento que
pretende servir como marco de referencia a la
hora de desarrollar una estrategia nacional
efectiva para la prevencion del suicidio. También
en 20149, la OMS publica el primer informe sobre
el suicidio como un imperativo global. En este
documento reune los conocimientos actuales
sobre el suicido para poder tomar medidas
inmediatas. El informe identifica los elementos
clave que es preciso tener presentes a la hora de
establecer una estrategia de prevencidn del
suicidio.

3.2.3. Programas
internacionales de
prevencion del suicidio

Diferentes paises han desarrollado estrategias o
han llevado a cabo diferentes iniciativas para la
prevencién del suicidio. Entre las iniciativas
desarrolladas destacan la realizacion de las
medidas o acciones que se resumen en la tabla 8.

En 2016 se desarrollé una revisidn sistematica a
nivel internacional que analiza las estrategias de
prevencién del suicidio desarrolladas durante los
dltimos 10 afios®, en esta revisién se incluyen una
serie de medidas que podrian ser efectivas y
deberian incluirse en los planes nacionales de
prevencién del suicidio, entre las que destaca:

e Llarestriccion del acceso a medios letales: existe una
fuerte vinculaciéon entre esta medida y la
disminucion de las tasas de suicidio.

e  Sensibilizacion y educacién: la evidencia demuestra
la importancia en la reduccién de los intentos de
suicidio de los programas de sensibilizacién que
hacen énfasis en la informacidn sobre salud mental
y suicidio en las escuelas.

e  Formacion y capacitacion: las intervenciones que
incluyen programas de capacitacién a médicos,
figuras clave o especialistas de informacion, etc.,
podrian asociarse con la disminucion de las tasas de
suicidio.

e  Tratamiento farmacoldgico: en las personas de edad
avanzada con depresidn hay un claro efecto
beneficioso de este tratamiento y la disminucion del
intento y riesgo de suicidio.

e  Psicoterapia: los datos avalan la eficacia de las
psicoterapias (terapia cognitivo conductual, terapia
dialéctica conductual, etc.). Es importante incluir y
analizar otros componentes del tratamiento, tales
como el desarrollo de alianzas terapéuticas, el papel
de la gestion de casos y el papel y responsabilidad
de la comunidad en el tratamiento de la conducta
suicida.
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e Medios de comunicacion: éstos deberian ser Algunas comunidades auténomas han participado
utilizados en colaboracién con los periodistas, como en ellos, tal como se relaciona en la tabla 9.
un canal para educar, sensibilizar e informar de
forma apropiada al publico en general. 3.2.5. Programas de prevencién

e Internety lineas de ayuda: los estudios muestran un
efecto positivo del uso del teléfono e internet, ya
sea de forma directa o indirecta en la ideacién

del suicidio en el
Sistema Nacional de

suicida (mediante una llamada personal o a través Salud
de SMS o chat), y especialmente en personas con
antecedentes de intentos repetidos de suicidio. La situacion de la prevencion del suicidio en las

3.2.4. Otros programas de

diferentes comunidades auténomas es, como en
otros ambitos, muy variable. Se resume en la tabla

prevencioéon en la Unién 10.

Europea

Alo largo de estos ultimos afios se han realizado
diversos programas de prevencion de la conducta

suicida en Europa.

Tabla 8. Medida/accion para la prevencion de la conducta suicida en el dmbito internacional

Pais Medida/accién para la prevencion de la conducta suicida.
Argentina®’ LEY NACIONAL:

e  Habilitacion de una linea telefénica de escucha.

e  Asistencia: provision de un equipo multidisciplinar; vigilancia epidemiolégica en la
comunidad.

Australia® PLAN MARCO

e Importancia de la investigacion y la evidencia, asi como de la comparticién de
conocimiento y buenas practicas en prevencién de suicidios.

e Integracion local, regional y nacional de servicios relacionados con la atencidn al
suicidio. Conlleva la creacidn de herramientas tecnoldgicas de comparticidn de
informacion.

e  Politicas de promocidn de la salud y del bienestar mediante estrategia educativas
y apoyo a instituciones que fomenten las relaciones emocionales y los entornos
familiares.

Canada® ESTRATEGIA NACIONAL DE PREVENCION DEL SUICIDIO

e  Promocién de un lenguaje que reduzca la estigmatizacion.

e Importancia de la integracion y el acceso para la prevencion: elaboracion de
guias, protocolos y planes de cuidado.

e  Evaluacién de los programas puestos en marcha.

e  Asegurar fondos a organizaciones que promuevas la prevencion del suicidio.

e  Campafia “El suicidio es un problema de todos”.

OTROS:

e  Centre for Suicide Prevention: Webinars educativos.

o Lifeline app: guias, ayuda y linea telefénica.

e  Campanfa: Stopsayingcommit# (para la eliminacién del lenguaje que causa
estigma).

Chile* PROGRAMA NACIONAL:

e  Sistema de Estudio de Casos: registro de intentos de suicidio.

OTROS:

e  Campaia nacional “SOS: Prevencion del Suicidio”, creada por la Jefatura de
Homicidios.

China® OTROS:

e  Proyecto STOP. “La depresidn se trata y el suicidio se prevé”.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA

DE GALICIA



XUNTA
DE GALICIA

EEUU® ESTRATEGIA NACIONAL:
e  Desarrollo de programas que fomenten el bienestar y prevengan el suicidio.
e  Vigilancia, investigacion y evaluacion.
OTROS:
o  Desarrollo de programas especificos (Fuerzas Armadas, Comunidades Indigenas,
veteranos, suicidio adolescente, subvenciones, etc.). Programa Zero Suicides.
e  SAMSHA: Linea de ayuda telefdnica nacional que conecta todas las lineas locales.
e  Centros de investigacién y promocion (recogida de datos a modo de observatorio,
implementacion de la Estrategia Nacional, Red de ONGs del area).
Finlandia®’ ESTRATEGIA NACIONAL DE PREVENCION DEL SUICIDIO
e  Elaboracion de 40 subprogramas desde una perspectiva de cooperacion y
networking.
OTROS
e  Autopsia psicoldgica: revision del proceso previo al suicidio.
Francia® PROGRAMA NACIONAL DE PREVENCION DEL SUICIDIO 2011-2014.
e  Control de la informacidn sobre el suicidio en internet.
e Prevencion del suicidio en el entorno laboral.
OTROS:
e Infosuicide France: envio boletines informativos.
e  Observatorio Nacional: evaluacidon de politicas de prevencion del suicidio,
elaboracidon de un informe anual y recomendaciones.
e Help: linea telefénica de ayuda al extranjero (en inglés).
Inglaterra® ESTRATEGIA NACIONAL:
e  Guias para grupos e instituciones especificos.
e  Fomento de la investigacion, la recopilacion de datos y la evaluacion.
OTROS:
e  Campafia nacional “Campaignagainstleavingmiserably: CALM” que busca reducir
la tasa de suicidio masculina en UK.
e  Centros para la investigacion y la promocién (SBSP).
Noruega PLAN NACIONAL:
e  Generacién de conocimiento mediante la investigacion sistematica.
e Informacién y evaluacién: medir la utilidad del plan a través de evaluaciones
externas e internas.
OTROS:
e National Centre for Suicide Research and Prevention NSSF. Un centro nacional de
investigacion y 5 regionales.
e  Revista Nacional sobre Suicidiologia.
Suecia PROGRAMA NACIONAL:
e  Mejorar las condiciones de vida de los grupos mas desfavorecidos.
e Reducir el consumo de alcohol en general y en los grupos de riesgo.
e Diseminar el conocimiento basado en evidencia de practicas relacionadas con la
prevencion del suicidio.
e  Apoyo a ONGs.
e  Guias para la prevencién del suicidio.
OTROS:
e NASP: National Centre for Suicide Research and Prevention of Mental Ill —Health.
Uruguay’® PLAN NACIONAL:

e  Programa educativo para el fortalecimiento de la autoestima, manejo adecuado
de los conflictos, desarrollo de habilidades para la vida, etc.

e  Programa de alcance nacional de Promocidn y Prevencidn de la Salud en el
ambito escolar, focalizado en habilidades para la vida, impulsando el
fortalecimiento de los factores protectores psicosociales y la autoestima.

e  Desarrollo e implementacién del Sistema Nacional de Informacion en IAE y
suicidios.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA
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Tabla 9. Medida/accion para la prevencion de la conducta suicida en el dmbito europeo

Programa

Descripcion

EAAD
(European Alliance
Against Depression)

La ‘Alianza Europea contra la Depresidén’ (EAAD) es un proyecto de intervencidon de la
depresion en diferentes grupos sociales: poblacion general, médicos de familia y
centros sociales’". En Espaiia su aplicacion se centrd en el distrito barcelonés de la
Dreta de I'Eixample, pero se han realizado programas de prevencion basados en el
modelo de la EAAD en Barcelona, Sabadell y Gipuzkoa.

PREDI-NU

(Preventing Depression
and Improving Awareness
through Networking in
the EU) y Programa
iFightDepression.

PREDI-NU es acrénimo de “Prevencion de la depresion y mejora de la sensibilidad a
través de las redes en la UE”. Se enmarca en el Plan de Accién de e-Health 2012-2020 y
seguira desarrollandose a través de la EAAD. En él participd el Hospital Santa Creu y
Sant Pau de Barcelona y el Hospital Universitario Parc Tauli de Sabadell””.

El proyecto busca la promocién de la salud mental y la prevencion de la depresion y las
tendencias suicidas a través de las tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC). Para esto ha desarrollado una herramienta en internet de autogestion para la
depresion leve a moderada’® y el programa iFightDepression, un programa on-line de
autoayuda para personas con depresion leve-moderada, basado en la terapia cognitivo-
conductual y con soporte de profesionales de la salud.

EUREGENAS

(European Regions
Enforcing Actions Against
Suicide).

Liderados por la Univ. de Verona (Italia), 15 socios (3 de ellos espafioles) de 9 paises
europeos se han unido para encontrar las mejores practicas en prevencion del suicidio
y elaborar documentacion que sirva para contribuir a la prevencidén de conductas
suicidas en Europa, a través del desarrollo y la implementacién de estrategias para su
prevencidn primero a nivel regional y posteriormente en toda la Unidn Europea (UE)74.
Para el cumplimiento de los objetivos especificos se han desarrollado una serie de
paquetes de trabajo (WP) que, sin duda, son de las mejores aportaciones para la
prevencion institucional de la conducta suicida’”.

SEYLE
(Saving and Empowering
Young Lives in Europe).

SEYLE es un programa de promocién de la salud para los adolescentes implementado
en las escuelas europeas. El proyecto se llevé a cabo en 12 paises europeos entre enero
de 2009 y diciembre de 2011. Espafia participd a través de la Universidad de Oviedo”®.
El andlisis longitudinal identificd mejoras siguiendo las intervenciones de SEYLE”.

MONSUE

(European Multicentre
Study on Suicidal
Behavior and Suicide
Prevention).

En el proyecto MONSUE intervinieron 23 paises (entre ellos Espafia a través de la
Universidad de Oviedo). Este estudio compard los datos de suicidio e intentos de
suicidio en una muestra de 4.683 sujetos78, proponiendo en base a sus resultados
varias lineas estratégicas para la prevencion del suicidio en Europa.

SUPREME

(Suicide Prevention
through Internet and
Media Based Mental
Health Promotion)

El proyecto SUPREME es un programa multicéntrico europeo en el dmbito de la salud
mental79, comenzado en septiembre de 2010, de duracién de tres afios y con la
intervencién de 11 paises. Espafia participd por medio del IMIM (Instituto Hospital del
Mar de Investigaciones Médicas) de Barcelona.

El proyecto buscaba prevenir el suicidio y problemas de salud mental en jovenes entre
14 y 24 aios mediante la creacién de una pdagina web interactiva. Su disefio se basé en
las preferencias de los jévenes, conocidas a través de grupos focales y entrevistas’".

MASTERMIND
(Management of Mental
Health Disorder through
Advanced Technology and
Services-Telehealth for
the MIND)

El proyecto Mastermind busca ampliar la accesibilidad al tratamiento para la depresion
usando las TIC. Participan 11 paises de la UE, entre ellos Espafia (Servizo Galego de
Saude, Servicio Aragonés de Salud, Serveis Assistencials Badalona y Osakidetza).
Mastermind implementa dos proyectos a lo largo de Europa: una Intervencion
Terapéutica Cognitiva Conductual Computerizada y un Servicio de Atencion
Colaborativa en Salud Mental por Videoconferencia.
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Tabla 10. Medida/accidn para la prevencion de la conducta suicida en el SNS.

C. Auténoma

Situacion

Andalucia En el Il Plan Integral de Salud Mental (PISMA) (2008-2012) se desarrollaron varias acciones para
contribuir a la prevencion del suicidio. Una de las principales es la participacién en el Proyecto
Europeo Euregenas (2012-2014). En el 1l PISMA (2016-2020)80 la prevencion del suicidio se
plantea como una linea transversal.

Asturias Se estan desarrollando acciones especificas a través de la Universidad de Oviedo, que ha

participado en los programas europeos SEYLE y MONSUE y ha desarrollado el Programa para la
prevencion de la recurrencia del comportamiento suicida basado en el manejo de casos
(PSyMAC)Sl’SZ, programa de prevencién del suicidio en personas que habian acudido en el
periodo del 1 de enero de 2011 al 30 de junio de 2013 al servicio de urgencias del Hospital
Universitario Central de Asturias por haber realizado una tentativa suicida.

Castillay Ledn

Participd en el Proyecto Europeo Euregenas. Ademas, en 2013 realizé en el Hospital Clinico de
Valladolid un estudio de los intentos de suicidio atendidos en urgencias y realizé un estudio
cualitativo de atencidn a familiares de personas fallecidas por suicidio. Dispone de un protocolo
de intervencidn consensuado entre los centros de salud y de salud mental.

Cataluia

Catalufia ha sido una comunidad pionera en la prevencidn del suicidio, implementando el
Programa de Prevencion de la Conducta Suicida en el distrito de la Dreta de I'Eixample de
Barcelona®. y el Programa de Prevencién en Sabadell®. Recientemente ha creado el Programa
Codi Risc Suicidi (CRS), a nivel autonémico®™, en el que los pacientes se incluyen en el programa
segun una clasificacion en base al riesgo suicida evaluado segun la escala MINI.

C. de Madrid

La Comunidad de Madrid ha desarrollado varios programas piloto (pilotaje del Proceso integrado
de ansiedad y depresidn con Atencidn Primaria o pilotaje de un programa de prevencion basado
en el modelo EAAD y que se desarrolla en el Hospital 12 de Octubre y la Fundacion Jiménez Diaz).
Se ha implantado un programa de seguimiento intensivo de pacientes que han intentado
suicidarse (Programa Codigo 100)86, desarrollado desde la Fundacion Jiménez Diaz y el SAMUR-
Proteccion Civil de Madrid.

En esta misma linea, se ha implementado, a través del cddigo ARSUIC (Atencion al Riesgo Suicida)
un procedimiento de consulta en Salud Mental en el plazo maximo de una semana tras el alta en
urgencias por intento suicida.

Ha editado y distribuido también varias guias para pacientes, familiares y profesionales.

La Rioja

La Rioja se encuentra en fase final de elaboracién del lll Plan de Salud Mental 2016—202087, el
cual da importancia a la prevencion y abordaje de la conducta suicida. Esta comunidad tiene
previsto elaborar posteriormente un Plan especifico de Prevencién del Suicidio.

R. de Murcia

Desde el afio 2015, el Servicio Murciano de Salud (SMS) cuenta con un grupo de trabajo en la
Subdireccion de Programas de Salud Mental para la valoracion del riesgo suicida desde los
servicios de urgencias de los principales hospitales generales. Igualmente, cuenta con una pagina
web de divulgacidn sobre la conducta suicida y su prevencion (http://www.murciasalud.es/).
Tiene previsto desarrollar un proyecto piloto de prevencion de la conducta suicida tras el alta
hospitalaria en el Area de Salud IV-Noroeste.

Navarra

En 2014, el Gobierno de Navarra creo el Protocolo de colaboracién institucional de prevenciény
actuacion ante conductas suicidas. Este otorga especial importancia a la prevencion de la
conducta suicida en adolescentes y mayores a través de la coordinacion ad hoc entre servicios
sanitarios, sociales y educativos.

En esta comunidad foral también se tiene previsto implantar un perfil de riesgo en su sistema de
informacidn sanitaria que permita identificar y realizar un mejor seguimiento de estos pacientes.
A nivel investigador, se ha llevado a cabo un estudio que analiza en detalle el intento y la
conducta suicida entre los afios 2010 y 2014%,

Pais Vasco

La Red de Salud Mental de Alava, el Hospital Universitario de Alava y el Instituto Vasco de
Medicina Legal estdn trabajando en una comision para el estudio y prevencion del
comportamiento suicida y apoyo a profesionales.

La Red de Salud Mental de Bizkaia, junto con el hospital de Cruces y San Eloy estan llevando a
cabo un proyecto piloto de deteccién y seguimiento de pacientes en riesgo suicida a través de la
identificacion por medio de un cddigo diagndstico Unico para la tentativa de suicidio, la atenciéon
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C. Auténoma Situacion

por parte del servicio de psiquiatria de la totalidad de las tentativas atendidas en los servicios de
urgencias, la concertacidn de cita preferente (menos de siete dias) en el centro de salud mental
en los casos en los que no se produce ingreso hospitalario y, en el caso de ingreso, la activacion
de una alerta de riesgo por parte del psiquiatra de su CSM en Osabide (sistema de informacion
sanitaria de Osakidetza).

e LaRed de Salud Mental de Gipuzkoa durante 2013 y 2014 desarrollé en dos de sus
Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) un programa de prevencidn, en el marco de la EAAD.

e  En colaboracién con el Instituto de Medicina Legal, la Red de Salud Mental de Gipuzkoa también
esta elaborando un mapa de suicidios y tentativas e impartiendo talleres para los medios de
comunicacidn y facilitadores sociales.

C. Valenciana e La Generalitat Valenciana presentd en mayo de 2017 el ‘Plan de prevencion del suicidio y manejo
de la conducta suicida’, que prevé acciones concretas para prevenir, mejorar la deteccidn precoz
del riesgo de suicidio y formar a los profesionales ademas de reforzar la coordinacion entre el
ambito sanitario y el resto de los agentes implicados en la prevencion del suicidio.

3.3. Descripcién del abordaje actual de

la conducta suicida en Galicia

En los apartados siguientes se incluyen diferentes
actuaciones que se realizan en Galicia para abordar
y prevenir la conducta suicida.

3.3.1. Estructura de Gestioén
Integrada de A Coruna

El Servicio de Psiquiatria de A Coruia dispone de
un protocolo de actuacion de la conducta suicida,
desde enero de 2012, en coordinacion con el
Servicio de Urgencias del Hospital Universitario de
A Coruiia realizado por un grupo de consenso con
facultativos de ambos servicios aprobado por la
direccidn del Centro. En él se explicitan las pautas
de actuacidn clinica en el manejo de los pacientes
que, acudiendo al servicio de Urgencias, presentan
riesgo o tentativa autolitica.

Este protocolo se complementa con la Guia de
Intervencion del Servicio de Psiquiatria en la
Actividad Urgente del 2010, en donde se articula
la coordinacién con atencién primaria, servicios
especializados, atencion a urgencias y
emergencias, en lo relativo a la asistencia en
urgencia psiquiatrica y, dentro de ella, se remarca
la conducta suicida y agitada.

Desde el afio 2014 dispone de una via de consulta
rapida para pacientes con riesgo de conducta
suicida que acuden al Servicio de Urgencias,
ofreciendo un estrecho seguimiento de estos
pacientes evitando ingresos hospitalarios y
facilitando la transicion al seguimiento ambulatorio
con su psiquiatra de referencia. Es el denominado
Programa de alta resolucién en Psiquiatria (2015)

que garantiza la visita en una semana y permite un
seguimiento de 6 meses.

Asimismo, y desde 2014, dispone de lo que
denominamos UCEP (Unidad de Corta Estancia
Psiquiatrica) que parte de las recomendaciones
efectuadas por un comité de expertos del Servicio
de Psiquiatria y Urgencias de nuestra area, en
donde plantean las condiciones de ubicacién y
asistencia en el servicio de urgencias de los
pacientes de riesgo medio que implica a las
familias, permitiendo un periodo de observacién
de 12, 24 y 48 horas.

De este modo, el programa de actuacion ante la
conducta suicida se establece en dos lugares, el
Servicio de Urgencias y la UHP (Unidad de
Hospitalizacidn Psiquidtrica) de Agudos, en donde
se dispone del Programa de corta estancia, que
consta de dos camas para los casos mas graves que
precisan al menos ingreso de 24-48 y 72 horas, tras
los mismos se efectuara el paso a la consulta o al
ingreso en el sistema general de la UHP.

El Servicio de Psiquiatria de la EOXI de la Corufia ha
realizado tesis doctoral y publicaciones sobre la
conducta suicida, los factores de riesgo, la
epidemiologia y la influencia de la crisis
econdmica. En la actualidad tiene dos tesis en
elaboracién sobre estos temas.

En junio 2015 se ha implantado el Protocolo para
pacientes ingresados con riesgo suicida en las
Unidades de Hospitalizacion Psiquiatrica, que
incluye escalas de valoracion riesgo y exploracion,
tanto al paciente como a familiares.
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3.3.2. Estructura de Gestiodn
Integrada de Ourense,
Verin y O Barco de
Valdeorras

El Programa de Intervencion Intensiva (Pll) en
conducta suicida del Complexo Hospitalario
Universitario de Ourense (CHUO) esta en
funcionamiento desde el afio 2009.

Sus objetivos son:

e  Prevenir intentos de suicidio en pacientes con
ideas o intentos de suicidio recientes.

e  Mejorar la asistencia ofreciendo el mejor
tratamiento disponible en base a la evidencia
cientifica, garantizando ademas que sean
atendidos en el menor tiempo posible.

e Incrementar la deteccion de pacientes de riesgo

subsidiarios de recibir asistencia especifica.

Los pacientes son derivados al PIl desde el servicio

de urgencias de psiquiatria, unidad de
hospitalizacidn psiquiatrica, la interconsulta
hospitalaria o los médicos de familia.

Se incluyen pacientes que presentan ideacién

autolitica o que han realizado intentos o gestos de
suicidio y se valora la derivacion en casos de ideas

de muerte o sospecha de riesgo.

La duracidn del tratamiento es de seis meses, con
una consulta de seguimiento al afio de inicio del
mismo. Hay dos tipos de consultas, las presenciales
con psiquiatria, psicologia clinica y enfermeria y
consultas telefénicas realizadas por enfermeria

entre las sesiones presenciales. Asi mismo, se

realiza seguimiento mediante llamada telefdnica a

los pacientes que no acuden a consulta, con el

objetivo de aumentar la adherencia y minimizar

abandonos.

El Pll cuenta con un teléfono de apoyo a los
profesionales de atencion primaria para la
evaluacion de riesgo de suicidio, asi como su

manejo inicial. El paciente dispone de un teléfono

directo para llamar, de lunes a viernes por la
mafiana; en caso de urgencia fuera de este

periodo, los pacientes pueden acudir a los servicios

de urgencias del CHUO.

Previamente al inicio del programa se realizé

formacion en prevencidn e intervencion precoz en
la conducta suicida a profesionales de Atencidn

Primaria, formacién que se esta retomando
actualmente.
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En relacion a la conducta suicida, se han realizado
diversos trabajos de investigacion:

e  Evaluacién del Programa de Intervencion Intensiva
.. 89
de conducta suicida™.
e  Satisfaccion y utilidad percibidas por los pacientes
y familiares acerca de la informacion sobre
. s . 2. 90
prevencion del suicidio™ .
. . s . 91
e  Autopsia psicoldgica™.
T .. 92
e Analisis de notas de suicidio™.

El Pl colabora con otros organismos tales como el
Instituto de Medicina Legal de Galicia IMELGA,
participa en la reunion intersectorial de Violencia
de Género y ha colaborado en el grupo de trabajo
de la Guia de Practica Clinica de Prevencidny
tratamiento de la conducta suicida.

3.3.3. Estructura de Gestidn
Integrada de Pontevedra
e O Salneés

En el drea de Pontevedra existe un protocolo de
atencién preferente para los pacientes con riesgo
de suicidio en las Unidades de Salud Mental, con un
periodo de atencion no superior a las 48 horas tras
la deteccidn del riesgo de suicidio por parte de los
profesionales sanitarios. Asi mismo, existe un
protocolo especifico de prevencion de conductas
suicidas en la Unidad Hospitalaria de Psiquiatria de
usual manejo por el equipo de la unidad y se ha
formado un grupo de trabajo para incorporar
herramientas de valoracién de riesgo de suicidio en
el historial clinico electrdnico con el fin de mejorar
las habilidades de los profesionales para evaluar el
riesgo de suicidio y evitar la variabilidad clinica.

3.3.4. Estructura de Gestidn
Integrada de Santiago de
Compostela

Existe un protocolo para la atencion al paciente
con intento de suicidio en el que se recogen, entre
otras medidas, la atencién del paciente dentro de
los 5 dias posteriores a la tentativa y la inclusion en
terapia grupal en caso de reiterarse.

La necesidad de cita preferente se documenta en
el hospital dejando constancia del plazo deseable
de la cita, el profesional al que va referido
(psiquiatra, psicologo), la identificacidn del
paciente y la firma del psiquiatra de urgencias
solicitante. Los pacientes que acuden nuevamente
a urgencias por tentativa autolitica, a pesar de la
atencién en cita preferente y dentro de un plazo
de 3 meses, se derivard a una intervencién grupal
de pacientes con riesgo de suicidio.



3.3.5. Estructura de Gestidn

Integrada de Ferrol

En el Area Sanitaria de Ferrol se viene articulando
de forma asistencial e investigadora un Programa
de Prevencién de Conducta Suicida adscrito al Area
de Hospitalizacidn en coordinacion con el
Programa de Urgencias Psiquiatricas.

A nivel asistencial en el programa se lleva a cabo la
evaluacion de riesgo suicida e intervencion en crisis,
asegurando la valoracidn, tratamiento y seguimiento
de pacientes con riesgo autolitico mediante:

e  La evaluacion psiquidtrica e intervenciones
terapéuticas individuales y/o familiares y
tratamiento psicofarmacoldgico si se precisa.

e Laevaluacidn psicoldgica y tratamiento psicolégico
individual o de grupo si estuviera indicado.

El programa a este nivel ha establecido los criterios
de actuacidn en el servicio de urgencias
hospitalario en el caso de deteccion de pacientes
con conducta y/o ideacién suicida, las vias de
derivacién al programa de prevencion, las
intervenciones por parte del psiquiatra y
psicoterapeuta, la forma de registro de los
pacientes incluidos en el programa. Se describen
también los profesionales que intervienen, los
criterios y la forma de transferencia asistencial del
paciente a la unidad de salud mental
correspondiente.

A nivel investigador tiene como objetivo tratar de
conocer, contextual y evolutivamente, la realidad
sociodemografica y clinica de los pacientes con
riesgo de suicidio, asi como, facilitar la valoracion
de la eficacia/ineficacia de los tratamientos y
estrategias seguidas por el Programa de
Prevencidn, con el fin de mejorar la calidad
asistencial que se ofrece a los pacientes.

El Servicio de Psiquiatria de la EOXI de Ferrol
mantiene desde 2009 tres lineas de investigacion
en este ambito: a) epidemiologia de la conducta
suicida, b) genética de la conducta suicida y c)
caracteristicas de los suicidios consumados,
contando con la autopsia psicoldgica, en
colaboracion con el Instituto de Medicina Legal de
Galicia (Imelga).

3.3.6. Estructura de Gestidén
Integrada de Vigo

En el Area Sanitaria de Vigo se ha desarrollado un
protocolo de actuacidn para estandarizar el
manejo y el tratamiento urgente de pacientes con
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posible patologia psiquiatrica en el Servicio de
Urgencias del Hospital Alvaro Cunqueiro de Vigoga.

El protocolo tiene como objetivos:

e Aplicar pautas de actuacion clinica en el manejo de
pacientes con una posible patologia psiquiatrica
que acuden al Servicio de Urgencias para la mejora
de la calidad asistencial.

e  Facilitar a los profesionales del Servicio de
Urgencias y Servicio de Psiquiatria, el acceso a
recomendaciones basadas en la evidencia
disponible para ayudar a la toma de decisiones
sobre la atencidn sanitaria mas apropiada a
pacientes con posible patologia psiquiatrica.

Cuando la situacién de urgencia es motivada por la
presencia de ideacion o conducta suicida, el
protocolo define conceptos, incluye posibles
factores de riesgos y contempla las actuaciones a
seguir y la evaluacién del riesgo suicida.

Estructura de Gestioén
Integrada de Lugo, Cervo
y Monforte de Lemos

3.3.7.

En el servicio de psiquiatria de Lugo, en
colaboracion con el IMELGA, se estd llevando a
cabo un estudio sobre el suicidio consumado que
incluye todos los casos de suicidio de la provincia
de Lugo desde el afio 2007. El objetivo de este
estudio es conocer los factores precipitantes para
adaptar las medidas de prevencidn y tratamiento
de la conducta suicida a nuestra poblacion.

En el ambito asistencial, la atencidn psiquiatrica y
psicoldgica a los pacientes que presentan riesgo de
suicidio se lleva a cabo en el servicio de urgencias y
en las unidades de Salud Mental, siendo posible la
derivacion urgente (atencidn en el mismo dia)
desde Atencidén Primaria. En la unidad de
hospitalizacidn psiquiatrica del HULAy en la
Unidades de Rehabilitacidn existe un protocolo de
actuacion para los casos que presentan riesgo de
suicidio. Estos protocolos describen pautas de
actuacion para todo el personal de las unidades e
implican la monitorizacién de los pacientes y la
evolucién del riesgo de suicidio de forma
constante.
3.3.8. Fundacidén Pablica
Urgencias Sanitarias 061

El 061 es el nimero al que cualquier usuario de la
Comunidad Auténoma de Galicia puede llamar
ante cualquier problema de salud urgente. Supone
la puerta de entrada al sistema, especialmente en
situaciones de emergencia y de urgencia.
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En nuestra Comunidad Auténoma, las bases para la
actuacion ante las situaciones de urgencia
psiquiatrica en el ambito extrahospitalario vienen
definidas en el programa ACOUGO™. En él, y
mediante un documento realizado por
profesionales cualificados del programa de Salud
Mental y de la Fundacién Publica Urxencias
Sanitarias de Galicia 061, suscrito en 2012 por la
Conselleria de Sanidade, el Servizo Galego de
Saude, la Conselleria de Presidencia,
Administracidns Publicas y Xustiza, el Tribunal
Superior de Xustiza de Galicia y la Delegacién do
Goberno en Galicia, se incluye un manual de
procedimientos y una guia de los pasos a seguir
ante cada una de las urgencias psiquidtricas mas
comunes, entre ellas el riesgo de suicidio.

En este manual se da informacién de cémo
abordar la relacidn con el paciente, las diferentes
vias de derivacion en funcién de su estado,
orientacion sencilla para una entrevista y
diagnéstico adecuado e incluso manejo
farmacoldgico del caso. Se incide en el respeto los
derechos fundamentales de las personas
afectadas, y se define el lugar y las condiciones de
las intervenciones, teniendo en cuenta a los
diferentes actores implicados.

3.3.9. Prevencion del suicidio
en el ambito educativo

La salud mental del alumnado debe favorecerse
desde la escuela desarrollando un sentido positivo
de la autoestima y autonomia, adquiriendo
estrategias para la vida como la capacidad para
gestionar los pensamientos, emociones, crear
relaciones sociales; saber tomar decisiones y
resolver conflictos. En definitiva, adquirir una
educacién que los capacite para la participacion
activa en la sociedad, desarrollando un proyecto
vital con estilos de vida saludables que
incrementen la resiliencia emocional.

La prevencion del riesgo suicida en los centros
educativos tiene como objetivos crear un clima de
inclusion y convivencia positiva que favorezca el
bienestar y desarrollo integral de los alumnos, la
deteccidn precoz de los factores de riesgo y la
intervencion ante el riesgo suicida desde una
perspectiva interdisciplinar. Se desarrolla en los
tres niveles de orientacion educativa: tutoria
(prevencidn primaria con todo el alumnado), el
departamento de orientacion (prevencion
secundaria ante situaciones de riesgo), y si se
considera necesario, la colaboracion del equipo de
orientacion especifico (prevencidn terciaria ante
las conductas de intento autolitico), siempre en
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coordinacion con la Direccidn del Centroy la
Inspeccion Educativa.

Este modelo de actuacién hace necesario un
abordaje multifactorial y global, en el que se
coordinen el sistema educativo con los dispositivos
comunitarios de salud mental, servicios sociales y
otras instituciones y asociaciones, para
complementar acciones dirigidas al apoyo y
bienestar del alumnado.

Para facilitar esta intervencién interinstitucional e
intercambio de informacioén, se elaboraron y estan
aplicando modelos de derivaciéon y colaboracién
entre los servicios educativos y sociosanitarios
para la atencidn interdisciplinar del alumnado con
necesidades educativas especificas.

Asimismo, se vienen celebrando reuniones de
coordinacion de los Equipos de Orientacion
Especificos (EOE) con las Unidades de Salud Mental
Infanto-Juvenil (USM-IX) de referencia”.

En este contexto se elabora el “Protocolo de
prevencidn, deteccion e intervencion del riesgo
suicida en el ambito educativo”, donde se
describen y sistematizan las actuaciones
preventivas del profesorado para favorecer una
escuela inclusiva y saludable, evaluando los
factores protectores y de riesgo del alumnado; la
intervencion del departamento de orientaciéon ante
situaciones de riesgo, con la realizacién de la
evaluacién psicopedagdgica y coordinacion con los
servicios sociosanitarios y, de considerarlo
necesario, la colaboracion del Equipo de
Orientacién Especifico de ambito provincial.

Se disefian las estrategias de prevencion en todos
los dmbitos (alumnado, familia, profesorado,
equipo directivo, administracién educativa), se
describe el proceso de intervencion ante las
situaciones de riesgo y el intento autolitico, asi
como la elaboracién del proceso de duelo en los
centros educativos en caso de suicidio consumado
(postvencion).

Este Protocolo incluye tres modelos de
intercambio de informacidn y colaboracién entre
los servicios educativos y sociosanitarios, siempre
con el consentimiento de la familia. El primero de
derivacidn de los servicios educativos a los
servicios sociosanitarios, el segundo de
seguimiento de los servicios educativos con los
sistemas de salud mental y servicios sociales y el
tercero de devolucién de la informacidn de los
servicios de salud mental y servicios sociales a los
servicios educativos.



3.3.10. Prevencion del suicidio en
el ambito penitenciario

Dado que corresponde a la Institucidn Penitenciaria
“velar por la vida, la integridad y la salud de los
internos e internas” (articulo 3.4 de la Ley Organica
General Penitenciaria) la Administracion Penitenciaria
espafiola, desde hace afios viene desarrollando en
todos sus establecimientos penitenciarios programas
individualizados de deteccidon y prevencion de la
conducta suicida.

Los objetivos de programa son:

e Aplicar sistematicamente pautas de intervencion a
los grupos de riesgo definidos.

e  Evitar el desenlace negativo de los internos
incluidos en el protocolo de intervencion.

e  Determinar claramente el proceso y pautas de
intervencién por parte de los distintos
profesionales de vigilancia, tratamiento y sanidad.

3.3.11. Prevencion del suicidio
en centros de menores

Los adolescentes internados en centros de
menores (tanto de proteccion como de
reeducacidn) tienen un riesgo de suicidio 4,6 veces
mayor que la de sus pares en la poblacién general.
En Galicia los siguientes centros de reeducacion
constan de protocolos de prevencién de suicidio:

Centro de Reeducacion Avelino Montero
(Pontevedra)

El protocolo contiene informacién sobre la
conducta suicida, la identificacion de menores en
riesgo, la intervencion y la prevencion.

La inclusidn en el protocolo y la desactivacion del
mismo corresponde al equipo educativo
(educadores, psicélogo, director y subdirector). Se
describe el procedimiento a seguir distinguiendo
entre riesgo medio y alto, y las actuaciones
concretas con los tiempos de los educadores, el
servicio de seguridad y los servicios.

El protocolo consta de anexos donde se reflejan
diagramas de actuacién ante tentativas de distinta
gravedad y ante un suicidio consumado. Se
especifican también las escalas de valoracion de
riesgo suicida: Escala de desesperanza de Beck y
Escala de intencionalidad suicida de Beck.
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Centro de Reeducacion Monteledo (Ourense) y
Centro de Atencidn Especifica de Montefiz

Su protocolo consta de justificacion, objetivos
generales y especificos, metodologia, intervencion
y evaluacion. Todo el personal del centro debe
estar involucrado en las tareas de deteccion de
riesgo y en el seguimiento y deben informar a la
direccién del centro o al equipo educativo para que
puedan adoptar medidas provisionales previas a la
instauracion del PPS (Programa Prevencién de
Suicidio), como designacion de acompanfante y
comunicacion al personal de especial observacion.
El equipo socioeducativo se encarga de aplicar las
medidas definitivas del PPS, estas medidas se
distinguen si el riesgo es alto, bajo o medio,
fundamentalmente en la frecuencia en la que el
menor es evaluado por el equipo sanitario
(médico/ psicdlogo): una vez a la semana, dos
veces por semana, una diaria, y la derivacién a
dispositivos especializados externos. El equipo
sanitario es el que propone a la direccién la baja
del PPS.

En el protocolo se especifican aspectos de la
evaluacién del riesgo, detallando escalas de
valoracion: Inventario de Beck (BDI), Escala de
ideacidn suicida de Beck, SUPRE de la OMS. Y
destacan la realizacidn de los informes y el registro
de la documentacion relacionada con el PPS para
su posterior evaluacion. Consta también de
bibliografia.

Centro C. Arenal (A Corufia) Fundacion Camifia
Social

En su protocolo consta informacién sobre la
conducta suicida y sobre los factores de riesgo
especificos en menores ingresados en los centros,
se describe el fundamento legislativo en el que se
basa el protocolo y el esquema de intervencién en
caso de riesgo suicida con evaluacién médica y
psicoldgica antes de 24 horas y derivacion a
urgencias si requiere. Se especifican medidas
preventivas generales y especiales, éstas ultimas
plantean la derivacion a centros especializados
externos. Se describe la evaluacion del riesgo
suicida detalldandose los siguientes instrumentos de
medicién: Cuestionario de indicadores de riesgo
(CIR), Escala de riesgo suicida de Plutchick, escala
de desesperanza de Beck y escala de ideacion
suicida de Beck.
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PARTE 4 L NEAS ESTRAT GICAS

4.1. Lineas y medidas

El Plan de prevencion del suicidio en Galicia consta
de 7 lineas estratégicas permanentes pero
revisables, en las que se articulan una serie de
medidas que abarcan la integridad de la conducta
suicida y de los agentes implicados en ella. Estas
medidas pueden ir variando a lo largo del tiempo
segun se perciban las necesidades particulares de
cada momento. Estas lineas son:

e Linea estratégica 1: Coordinacion
Interinstitucional ante la conducta suicida.

e Linea estratégica 2: Sensibilizacidn,
concienciacion y disminucién del estigma
social asociado a la conducta suicida.

e Linea estratégica 3: Prevencidn y abordaje de
la conducta suicida.

e Linea estratégica 4: Limitacion a medios
letales.

e Linea estratégica 5: Formacion de
profesionales en prevencion e intervencién en
la conducta suicida.

e Linea estratégica 6: Postvencion en
supervivientes.

e Linea estratégica 7: Investigacién y alerta
epidemioldgica sobre la conducta suicida.

Linea estratégica 1: COORDINACION INTERINSTITUCIONAL ANTE LA
CONDUCTA SUICIDA

El problema de la conducta suicida requiere para
su correcto abordaje la atencidn desde diversos
ambitos: sanitarios, sociales y educativos, entre
otros. Por tanto, es necesaria una correcta
colaboracion y coordinacion entre las distintas
instituciones implicadas.

Medida 1. Crear una comisién
interdepartamental que garantice la
coordinacién en materia de
prevencién de la conducta suicida
entre los diferentes sectores
implicados.

El plan propone la creacion de una comision
interdepartamental que debe servir como 6rgano
de coordinacién de las politicas y programas que se
desarrollen en Galicia en materia de prevencion
del suicidio y con representacion de las
instituciones implicadas. Entre sus funciones
estaran: servir de drgano de interlocucion entre las
administraciones e instituciones en materia de
prevencién del suicidio, supervisar el desarrollo del
Plan de prevencion del suicidio en Galicia, elaborar
propuestas para su mejoray liderar iniciativas que
sirvan para promover la prevencion de la conducta
suicida en Galicia.
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Medida 2. Elaborar protocolos e
instrumentos de coordinacién entre
el sistema sanitario, el ambito
educativo, el ambito social, la
administracién de justicia, los
medios de comunicacién y las
fuerzas y cuerpos de seguridad.

La respuesta global e integral en la prevencién del
suicidio requiere de actuaciones coordinadas entre
diversos sectores de la sociedad. El desarrollo de
protocolos de coordinacion debe servir como
instrumento y guia a los profesionales para
abordar correctamente una situacion de riesgo de
suicidio.

Medida 3. Difundir y formar en la
implementacién del “Protocolo
de prevencidén, deteccidn e
intervencioén del riesgo suicida
en el ambito educativo”.

Este protocolo de prevencidn, deteccion y
abordaje del riesgo suicida en el dmbito educativo,
se integrara en la Estrategia gallega de convivencia
escolar 2015-2020 (Educonvives.gal), bajo el
seguimiento del Consejo para la Convivencia
Escolar de la Comunidad Auténoma de Galicia.

Su implementacidn, obligatoria para todos los
centros de la comunidad, se facilitara mediante



todas las acciones informativas y formativas
orientadas a la difusion de la estrategia, con
especial incidencia en aquellas personas que llevan
a cabo funciones directivas y orientadoras, tanto
en acciones formativas especificas como en otras
de cardacter generalista en las que se incluya como
un médulo mas, en toda la red de formacion
permanente del profesorado y con especial
incidencia en la formacidn en centros.

Medida 4, Mejorar y crear
programas de deteccién e
intervencién del riesgo suicida
en el ambito social (comunitario
y especializado).

Las tasas de suicidio aumentan con la edad, en
Galicia en 2015 las tasas fueron de 17,94 por
100.000 habitantes en personas entre los 65 a 69
afios y aumentaron hasta 27,44 por 100.000
habitantes en mayores de 79 afios (INE). Al analizar
las conductas suicidas en centros sociosanitarios, la
mayoria son realizados por personas con una edad
media de 75 afios, viudas (44,9%) y con frecuencia
solas (40,9)96. En el 57,2% de los casos el método
utilizado fue la sobredosis con benzodiacepinas e
hipnéticos y en la gran mayoria no hubo intentos

XUNTA

previos (66,4%). La tentativa de suicidio es mayor
en las mujeres, pero el suicidio consumado es casi
el doble en hombres. La principal enfermedad
asociada en la depresion (43,7%). Por todo ello, los
profesionales del ambito social deben estar
capacitados para realizar una labor de deteccién e
intervencidn de casos de riesgo suicida.

Existe una gran sensibilidad social ante los suicidios
producidos en centros de menores, conllevando
una alta repercusién mediatica, a pesar de esto no
existen investigaciones especificas en este ambito.
Sin embargo, si que se dispone de protocolos de
prevencién de la conducta de suicidio en centros
de este tipo en algunas comunidades auténomas,
como la nuestra.

La discapacidad fisica se considera como un factor
de riesgo de suicidio, sobre todo si es adquirido
como consecuencia de una enfermedad grave o
croénica’®. La evidencia cientifica actual concluye
que la relacion existente entre discapacidad fisica y
conducta suicida precisa una evaluacion
psicopatoldgica y se recomienda instaurar
programas de prevencién para los propios
pacientes como formacion para los facultativos
que los atienden.

Linea estratégica 2: SENSIBILIZACION, CONCIENCIACION Y
DISMINUCION DEL ESTIGMA SOCIAL ASOCIADO A
LA CONDUCTA SUICIDA.

Histéricamente, las personas que se suicidan son

vistas de modo negativo, la conducta suicida

tiende a predisponer a la imputacién de estigmas,

que afectan no solamente al sujeto, sino a todos
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los familiares™. También los estigmas pueden

contribuir negativamente a la evolucion de la

intervencion terapéutica en los intentos de suicidio

y esto podria asociarse directamente con nuevos

. 98 . .

intentos™ . De igual forma, los sentimientos de

discriminacion y marginalizacion pueden influir en

otras comorbilidades, como la predisposicion al

uso de sustancias psicotrdpicas, o en la dificultad
. , 99

de iniciar un proceso de busqueda de ayuda™.

Medida 5. Editar una guia de
estilo sobre conducta suicida
para medios de comunicacién.

Las practicas inapropiadas de los medios de
difusidn al publicar, por ejemplo, suicidios de
celebridades, informar sobre métodos infrecuentes
de suicidio o referirse al suicidio como una
respuesta aceptable a la crisis o la adversidad,
pueden llegar a exaltar el suicidio y aumentar el

riesgo de suicidio por imitacién en las personas
100
vulnerables .

No obstante, el trato responsable de la
informacion sobre suicidios en los medios también
ha demostrado una reduccidn en las tasas de
suicidio. Ademas de la formacion de sus
profesionales, la distribucién de guias rapidas de
estilo se ha mostrado eficaz para mejorar el modo
en que se informa sobre la conducta suicida. El
desarrollo de guias de estilo ayuda a disminuir las
noticias sensacionalistas en los periédicoswl.
Ademas, en algunos casos, después de la
introduccién de estas guias, se ha informado de
una disminucién en el nimero de suicidios'®.

Los principales aspectos que se deberian abordar
en la guia de estilo son: evitar las descripciones
detalladas de las conductas suicidas, evitar el
sensacionalismo, utilizar un lenguaje responsable,
informar al publico en general sobre el suicidio, los
tratamientos y los recursos disponibles para quien
necesite ayud351.
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Medida 6. Realizar campahas de
concienciacién social sobre el
problema de la conducta suicida.

Las campafias de concienciacién pretenden reducir
el estigma relacionado con el suicidio, potenciar la
busqueda de ayuda y aumentar el acceso a la
atencion.

Este tipo de campafias principalmente demuestran
su efecto positivo en el cambio de actitud sobre
este tema en la sociedad. Las revisiones de las
campanas realizadas demuestran que estas
mejoran el conocimiento del publico en general
sobre el suicidio y contribuyen moderadamente a
una mejor aceptacion social de las personas con
depresioén y otras enfermedades mentales®.

Medida 7. Conmemorar anualmente
(10 de septiembre) el Dia
Mundial para la prevencién del
suicidio.

El dia mundial para la prevencion del suicidio se
celebra cada afio el dia 10 de septiembre. Este dia
fue designado por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) junto con la Asociacion Internacional
para la Prevencion del Suicidio (IASP) para dar a
conocer y promover medidas y acciones para
prevenir el suicidio. Como elemento identificativo
se ha creado un simbolo que consiste en una cinta
de color amarillo en forma de lazo.

Durante este dia deberian promoverse eventos en
recuerdo de las personas que murieron por
suicidio, a la vez que deberia servir como evento
divulgativo y de concienciacidn de los grandes
avances y estudios relacionados con este tema.

Medida 8. Promover la divulgacién
y sensibilizacidén sobre la
conducta suicida y la forma de
identificar e intervenir sobre
ella en la web y redes sociales
institucionales del
Sergas/Conselleria de Sanidad y
de otras instituciones y
organizaciones.

El desarrollo de una pagina web promueve los
comportamientos de busqueda de ayuda. Ademas,
este tipo de pdaginas ha demostrado ser una
herramienta eficaz y servir como paso previo en las
personas con ideacidn suicida para posteriormente
.. 104,105
acceder a los servicios de salud mental .
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El caracter anénimo de la comunicaciony la
facilidad de acceso a internet parece favorecer, en
un principio, el contacto con grupos de alto riesgo
y rompe las barreras (principalmente relacionadas
con el estigma) para acceder posteriormente a los
servicios profesionales™

A la hora de desarrollar la web se deberia tener en
cuenta: la calidad de la informacidn incluida que
deberia estar basada en la evidencia y estar
adaptada claramente diferenciando los grupos a
ST 107 , .

los que ira dirigida™ . Asi mismo, se debe valorar el
enfoque preventivo, si se dirige a un individuo o a
la formacion de un grupo de apoyo. Definir los
medios de contacto (a través de correo
electrdnico, chat, foro en linea, etc.). Si bien el uso
de chat y/o foros deberia estar supervisado por

. 108 .
personas capacitadas™ , de lo contrario han

. .. 109

demostrado ser perjudiciales™ .

Medida 9. Supervisar y alertar
sobre contenidos prosuicidas en
webs, blogs y foros.

Una inmensa cantidad de informacion sobre el
tema del suicidio estd disponible en internety a
través de las redes sociales. Al hacer una busqueda
por un motor de Internet, en las primeras paginas
se suele encontrar informacion general sobre el
suicidio (31%), prevencion (29%) e informacién
prosuicidas (11%)**°.

Existe una evidencia creciente de que las redes
sociales pueden influir en los comportamientos
prosuicidas. La aparicion de nuevos medios y
formas que alientan los comportamientos suicidas
puede llegar a ser un riesgo potencial para muchas

111
personas vulnerables .

Una forma de prevenir la conducta suicida
originada en este medio es mediante la supervision
de las entidades y personas con responsabilidad en
la produccién, almacenamiento y distribucién de
contenidos, asegurando que no se aloje ni difunda
contenidos prosuicidas, trasladando aquellos casos
que pudieran ser constitutivos de delito o en los
que hubiese dudas a los cuerpos y fuerzas de
seguridad del Estado
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Linea estratégica 3: PREVENCION Y ABORDAJE DE LA CONDUCTA

SUICIDA

Medida 10. Introducir en el sistema
de informacién sanitaria un
coédigo de identificacién de
pacientes en riesgo de suicidio.

Uno de los mayores problemas a la hora de
identificar un paciente con riesgo de suicidio es la
inexistencia de codigos diagndsticos especificos
para la conducta suicida. De esta manera, pacientes
atendidos en urgencias son dados de alta con
diagndsticos diferentes que no permiten la correcta
filiacion del paciente, ni su adecuado seguimiento
en el resto de niveles de asistencia sanitaria. Se
hace por tanto necesaria la implantacién de un tipo
de cadigo, que puede ser complementario a otros,
que permita asociar el acto sanitario con la
conducta suicida dentro del sistema de informacién
sanitaria. Este cddigo se debera consensuar entre
los expertos y la administracién sanitaria y servird
de base para la identificacién, control y seguimiento
posterior del paciente al que este asociado.

Medida 11. Establecer un cédigo de
activacién que inicie el proceso
asistencial del paciente con
riesgo de suicidio.

Independientemente de la existencia de un cédigo
asociado a la presencia de conducta suicida en un
paciente, los distintos procesos de actuacion ante
ella podran ser iniciados a través de un cddigo de
activacion. En estos procesos se definira la formay
los profesionales responsables de su activacion,
seguimiento y en su caso desactivacidn. Este
sistema de activacion serd integrado también en
los sistemas de informacidn sanitaria.

Medida 12. Asegurar una respuesta
rapida y eficaz para la atencién
de pacientes con riesgo de
suicidio en salud mental.

Una de las claves para el adecuado abordaje de la
conducta suicida es proporcionar una respuesta
rapida y eficaz por parte de sus servicios sanitarios,
a tal fin, hay que identificar el tiempo de respuesta
maximo en las derivaciones entre los distintos
niveles asistenciales. Mas concretamente el tiempo
de derivacidn entre:

e  Atencion primaria y salud mental,
e  Urgencias y salud mental,
e  Alta en la unidad de hospitalizacién y salud mental.

Los tiempos de respuesta deben ser
significativamente menores en caso de nifios y
adolescentes.

Medida 13. Evaluar de forma
sistematica el riesgo de suicidio
en la poblacion de riesgo, en
atencién primaria, servicios
hospitalarios y en salud mental.

Si existe un nivel asistencial clave en la detecciény
abordaje precoz de la conducta suicida, es el de
atencion primaria. La presencia de la conducta
suicida en este nivel de atencion es mucho mas
alta de lo que pudiera parecer. De hecho, estas
personas realizan el triple de visitas a estos
servicios que la poblacién general. Dependiendo
del método de evaluacion utilizado, las tasas de
ideacion suicida se han mostrado mayores, por
ejemplo, en adultos mayores en centros de
atencién primaria, con estimaciones que van desde
el 1% al 10%, comparado con la poblaciéon
generalm. En torno al 75% de las personas que
consuman el suicidio contactaron con los servicios
de atencién primaria en el afio previo a su muerte
(hay estudios que registran incluso el 100% si la
paciente es mujer), el 45% en el Gltimo mes y hasta
el 18% el mismo dia'®.

La entrevista clinica es el instrumento esencial en la
valoracién de riesgo de suicidio, sin embargo, el uso
de instrumentos psicométricos ha demostrado ser util
para aumentar la exhaustividad clinica y mejorar la
forma en la que se documenta la informacion.

Existen diferentes instrumentos de evaluacion
recomendados para cada nivel asistencial. Entre
ellos se destacan:

e  Atencidn primaria:
- Escala SAD PERSONS, Escala IS PATH WARM,
escala MINL.
e  Urgencias:
- Cuestionario de Riesgo de Suicidio de Horowitz
(RSQ).
e  Salud mental:
- Escala de Valoracidn de la gravedad de la
conducta suicida de Columbia (C-SSRS).
- Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS).
- Escala de Ideacidn Suicida de Beck (SSI).

Para facilitar su uso y el seguimiento de la
evolucién de este riesgo, estas escalas podran
estar disponibles dentro del sistema de
informacion sanitaria.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA
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Estas escalas también permiten obtener informacion Medida 16. Garantizar la continuidad

para su uso investigador y epidemioldgico. asistencial de los pacientes con
riesgo de suicidio.

Medida 14. Mejorar la deteccidén

precoz y la atencién de los La realizacion de intervenciones breves post- alta,
trastornos afectivos y los asegurar el contacto y la continuidad asistencial, es
trastornos por consumo de una estrategia que ha demostrado un efecto
alcohol. estadisticamente significativo en la reduccion de la

.. 114
conducta suicida™ .
La depresion mayor es el trastorno mental que de

forma mas comun se asocia a la conducta suicida, El seguimiento es especialmente importante ya que
suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor el 70% de los pacientes que realizaron un intento de
respecto a la poblacién general™. suicidio nunca asisten a su primera cita o mantienen
el tratamiento solo algunas sesiones™™. Si bien el
El abuso de alcohol ejerce un papel muy riesgo de suicidio es mas alto en la primera semana
significativo en el riesgo suicidio ya que uno de después del alta de hospitalizacion del paciente.
cada cuatro suicidios presenta abuso de alcohol. Este riesgo es 102 veces mayor en hombres y 246
No sdlo es un factor de riesgo, sino también un veces mayor en las mujeres, si se compara con la
precipitante, existiendo una asociacion poblacién general'*®.
estadisticamente significativa con la conducta
suicida . El seguimiento puede implicar métodos como
visitas a domicilio, cartas, llamadas telefdnicas,
La colaboracion entre atencion primaria y salud correos electrénicos o mensaje de textos, disefiados
mental es fundamental para una adecuada para comprobar y evaluar el estado de bienestar y
prestacion sanitaria, las consultas conjuntas, los el nivel de riesgo de personas que recientemente
protocolos comunes, la creacion de vias de han llevado a cabo una conducta suicida.
comunicacion efectivas, enriquecen 'y Generalmente, el seguimiento se realiza por medio
comprometen a los profesionales para una mejora de llamadas telefénicas y se produce entre 24 y 48
continua de la atencién a la salud mental, y en horas después del primer contacto”’.

concreto a los pacientes con trastornos depresivos.
Los estudios indican que el seguimiento de

Medida 15. Elaborar protocolos de pacientes dados de alta de un servicio de urgencias
deteccidn, aborda.je. y derivacidn o del entorno hospitalario tiene resultados positivos
de la conducta suicida en todos en la prevencién del suicidio. El uso de equipos anti-

los ambitos: crisis 24 horas y programas de 7 dias de

seguimiento muestran una reduccion significativa
de los intentos de suicidio en los 3 meses
posteriores al alta del paciente hospitalizado™ . El
seguimiento de los pacientes por teléfono dentro
del primer mes del alta del servicio de urgencias
reduce significativamente la probabilidad de que
una persona vuelva a llevar a cabo un intento de
suicidio™. El seguimiento teleféonico podria

e  Atencidn primaria.

e  Urgencias extrahospitalarias.

e  Urgencias hospitalarias.

e  Unidades de hospitalizacion.

e  Centros de salud mental.

e Ambito educativo.

e Ambito social (comunitario y especializado).
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Los protocolos de atencién proporcionan una considerarse una estrategia util para retrasar mas
mayor seguridad, continuidad, eficiencia y calidad intentos de suicidioy en la rl%jucuon de la tasa de
en la asistencia de los pacientes que presentan reintentos en el primer afio™"". Los pacientes que
conducta suicida. Por ello, se desarrollaran reciben seguimiento tienen una tasa de suicidio
procedimientos y protocolos en los dmbitos de significativamen};menor en los dos primeros afios
urgencias sanitarias, de atencion primaria y de después del alta™".

especializada, tanto de tipo ambulatorio como

hospitalario. Estos protocolos estaran relacionados A traves de esta medida, se incluye el seguimiento
entre si y, en un nivel mas interinstitucional, con proactivo de los pacientes con riesgo suicida (tanto
otros procesos o protocolos de otros dmbitos no los dados de alta en los servicios de urgencia y en las
sanitarios (dmbito social, educativo, fuerzas de unidades de hospitalizacion como lo que deben
seguridad, etc.) acudir a las consultas de atencion primaria y de salud

mental) por parte de los servicios sanitarios en la
forma establecida en los protocolos de actuacion.

P PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA



Medida 17. Mejorar la seguridad de
pacientes ingresados con riesgo
de suicidio.

En las unidades de hospitalizacién se producen el
1% de los suicidios consumados. Este dato orienta
la necesidad de realizar intervenciones preventivas
durante la hospitalizacién, estableciendo medidas
concretas descritas en el protocolo de
hospitalizacidn de tipo estructural, organizativa, de
vigilancia y terapéutica.

Dentro de estas medidas preventivas se deben incluir:
a) la eliminacién de objetos potencialmente
peligrosos, en donde es util disponer de una lista de
verificacién de objetos (puede incluir cinturones,
medias, cordones, bolsas, cables, medicamentos,
objetos punzantes o cortantes, farmacos). Es
importante valorar la realizacion de registros
periodicos de las pertenencias de los pacientes (utiles
de aseo, armarios, etc.) e informar a los familiares
con instrucciones especificas para evitar que se
acceda a algln objeto por su intermediacidn; b)
restringir el acceso a espacios de riesgo mediante
sistemas de bloqueo, previa identificacion y
valoracién de los riesgos ambientales; c) establecer
un nivel de vigilancia: las personas con ideacion,
intencidn o planes suicidas requieren una vigilancia
continuada, estableciendo tiempos y momentos,
lugar y responsable de la vigilancia; d) toma
controlada de medicacion: verificando la ingesta
adecuada de medicamentos.

Medida 18. Implantar intervenciones
psicoterapéuticas, individuales
y grupales, para pacientes con
riesgo suicida.

El abordaje psicoterapéutico en pacientes con
riesgo suicida estd recomendado en la GPC del
SNS™. En pacientes adultos se recomiendan
sesiones individuales y se contemplan las sesiones
grupales como complemento, en pacientes
adolescentes la recomendacion es de terapias en
formato grupal y especificas (terapia dialéctico-
conductual en trastorno limite de personalidad y
terapia cognitivo conductual en depresion mayor)
y en mayores de 60 afios se recomienda la terapia
interpersonal.

Medida 19. Implantar el plan de
seguridad como herramienta de
prevencién de la conducta suicida.

Un plan de seguridad es una herramienta muy util
para la prevencién ya que puede ser utilizada por
los pacientes en el caso de que presenten ideas
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suicidas o conductas suicidas en el futuro™". El
Plan de Seguridad, realizado entre el profesional y
el paciente, deberia incluir: a) Reconocimiento de
sefiales de alerta, describiendo los signos que
preceden a un posible intento de suicidio, b)
Estrategias de afrontamiento, donde se explica a
los pacientes lo que pueden hacer para detener la
ideacidn suicida, c) Estrategias para la distracciéon y
soporte, que enumera una lista de posibles
actividades que el paciente puede hacer para
evitar las conductas suicidas, d) Contactos sociales,
que incluye una lista de contactos sociales
(familiares y amigos) que puedan servir de soporte
si las ideas de suicidio se mantienen e) Contactos
profesionales, compuesta por una lista de
profesionales capacitados con los que puede
contactar para solicitar ayuda, f) Limitacién de
medios, que aborda la forma de reducir la
disponibilidad de medios letales.

Medida 20. Introducir las nuevas
tecnologias (webs, apps y
weblines) como instrumento de
abordaje de la conducta suicida.

En la actualidad, las intervenciones en prevencién del
suicidio y nuevas tecnologias se estan realizando en
tres 4mbitos™?*: a) Internet: esta herramienta puede
ser utilizada para identificar posibles personas en
riesgo de suicidio y ayudar a que estas personas
accedan a recursos de ayuda (tradicionales o a
programas onIinem, b) Aplicaciones web (tanto
guiadas y no guiadas) que se han desarrollado para
proporcionar intervenciones psicoldgicas y ayudar a
reducir la conducta e ideacién suicida. Las
intervenciones guiadas implican la presencia de un
terapeuta que ayuda al usuario ya sea a través de
correo electrénico o por teléfono. Las intervenciones
no guiadas son programas de autoayuda que son
utilizados directamente por las personas
interesadasns, y ¢) apps-redes sociales, que son
utilizadas con personas que se consideran en alto
riesgo de suicidio y que son utilizadas para
monitorizar a una persona en tiempo real”®.

Medida 27. Editar y divulgar guias
de orientacidén para pacientes y
allegados.

La edicidn y divulgacion de documentos informativos
y orientativos para pacientes y allegados busca
sensibilizar acerca de la trascendencia del suicidio
brindando informacion sobre cuestiones acerca del
suicidio, mitos e ideas errdneas, sefiales de alerta 'y
sucesos o circunstancias que podrian precipitar la
conducta suicida. Estas guias tienen como meta

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA
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favorecer la prevencién del suicidio mediante la
mejor comprension de la conducta suicida por parte
de las personas que la padecen y sus allegados.

Medida 22. Realizar guias de
consulta rapida para
profesionales.

Las realizaciones de documentos con
recomendaciones basadas en la evidencia
disponible son fundamentales para orientar la

toma de decisiones de los profesionales, unificar
los criterios de atencidon y disminuir la variacién en
la practica clinica.

Las guias de consulta rapida, en especial en el
nivel de atencion primaria, facilita la accesibilidad a
estas recomendaciones y su aplicacién en la
practica diaria.

Linea estratégica 4: LIMITACION DE ACCESO A MEDIOS LETALES.

La limitacion o restriccidn del acceso a medios
altamente letales, puede ayudar a retrasar un
intento de suicidio, principalmente en los periodos
de alto riesgo de actuacidn. Igualmente, al reducir
el acceso a estos métodos, incluso si se produjera
una sustitucion por otro método menos letal, es
probable que se incremente el porcentaje de
personas que sobreviven a un intento de
suicidio™”’

La proporcion de intentos con resultado de muerte
(cociente de letalidad) varia dramaticamente
dependiendo del método, desde un maximo de
85%-90% al utilizar armas de fuego, a un minimo
de 1%-2% para los métodos mas cominmente
utilizados (sobredosis de medicacion y heridas con

un objeto cortante)lzs.

Medida 23. Identificar los puntos
negros arquitecténicos y
geograficos de suicidio y crear
barreras de acceso.

Saltar desde un lugar elevado es el segundo
método mas utilizado en Galicia (50 muertes en
2014, INE). Aunque las caracteristicas
arquitectdnicas de las ciudades hacen que haya
muchos sitios potenciales para saltar, existen
ciertos lugares que tienden a ganar notoriedad
como puntos negros de suicidio. La instalacién de
barreras de acceso ha demostrado ser eficiente a
la hora de reducir las tasas de suicidio en estos
puntoslzg. Aunque el nimero de incidentes en
estos lugares no desaparece, las barreras sirven
para ganar tiempo de respuesta y posible
intervencion™®. Por otra parte, puede haber un
riesgo bajo de sustitucidn, ya que muchas veces el
intento de suicidio por este método, esta
relacionado con el simbolismo asociado a un sitio
especifico™".
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Esta medida persigue identificar estos puntos
negros en Galicia y, en colaboracién con
diputaciones y ayuntamientos, limitar el acceso a
su uso como medio de suicidio.

Medida 24. Aumentar el control de
prescripcién, dispensacién,
tomas y acopio de farmacos.

En Galicia el envenenamiento por farmacos es la
tercera causa de suicidios (24 suicidios en 2014,
INE). La limitacion del acceso a farmacos ha
mostrado su eficacia a la hora de disminuir el
numero de suicidios por este método. Los
envenenamientos con farmacos convencionales
(por ejemplo, paracetamol y salicilatos) han
mostrado una reduccién significativa en los paises
donde se han limitado los tamafios de los envases
de medicamentos™*’

Medida 25. Controlar el acceso a
pesticidas y otros toéxicos
letales.

El envenenamiento con ciertos pesticidas de uso
comun es el medio mas habitual de suicidio en
muchos pal'sesm. Tres de cada cuatro personas
utilizan pesticidas disponibles en su hogarm. En
Galicia es el sexto método mas utilizado (7
suicidios en 2014, INE). La limitacion de acceso a
los pesticidas se ha aplicado con éxito en varios
paises y ha generado una disminucion en el
numero de suicidios por este método después de
limitar su disponibilidad, sin embargo, se observé
un aumento en la tasa de suicidio por otros
métodos™. El uso de pesticidas deberfa estar
regulado, por ejemplo, controlando la cantidad de
residuos permitidos en un cultivo dado.
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Linea estratégica 5: FORMACION DE PROFESIONALES EN PREVENCION
E INTERVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA.

Promover la creacion de programas integrales de
formacién de profesionales sanitarios y no
sanitarios para proveerles de herramientas que les
permitan identificar a la poblacién vulnerable y les
faciliten las intervenciones a realizar, asi como
ayudarles a aumentar la confianza a la hora de
tomar decisiones en una situacion de riesgo
inminente.

Medida 26. Capacitar a los
profesionales sanitarios,
sociales y educativos en la
deteccidén, abordaje y
seguimiento de personas en
riesgo de suicidio.

Diversos estudios han demostrado que la
formacion de los profesionales mejora la
adherencia de los profesionales a los protocolos y
guias especificos sobre suicidio, ayudando a
clarificar el rol del profesional frente a la atencion
que requiere un paciente con riesgo de suicidio y
aumentando la confianza en la toma de
decisiones™®. Los programas de formacién y
capacitacion desarrollados hasta la fecha buscan
aumentar el conocimiento y reconocimiento de las
sefiales de alerta, mejorar la adherencia al
tratamiento de practicas e intervenciones
validadas™’ y cambiar las posibles actitudes
negativas de los profesionales hacia el suicidio™.

Medida 27. Capacitar a
profesionales de las fuerzas y
cuerpos de seguridad y de
primera intervencién en manejo
de intentos de suicidio y
primeros auxilios psicolégicos.

Los agentes de policia local y nacional, guardia civil,
bomberos y otro personal de primera linea de
intervencidn, son los primeros en responder ante
una situacién de emergencia por riesgo de suicidio,
por lo que sus habilidades y capacidades son
fundamentales para determinar el curso y
resultado en dichas situaciones”’. Es necesario, por
tanto, capacitar a estos profesionales en diferentes
tareas y crear estrategias y protocolos para el
manejo de situaciones de riesgo de suicidio®. Esta
capacitacion deberia estar orientada al
conocimiento de los posibles cauces de actuaciony
derivacién, eliminacion al acceso a medios letales y
reconocimiento de sefiales de alerta en situaciones
que pueden derivar en un potencial suicidio™.

Medida 28. Impartir talleres para
medios de comunicacidén sobre el
tratamiento informativo de 1la
conducta suicida.

El modo de informar sobre el suicidio puede tener
una influencia directa en la percepcién hacia el
suicidio y los problemas de salud mental
relacionados’""*’. La informacién sobre el suicidio
es un facilitador para la conducta suicida
especialmente cuando se hace una narracion
detallada de los hechos (se especifica el método de
suicidio y la forma de acceder al método letal), y es
aun mas directo y significativo dicho efecto
facilitador cuando se publican detalles del suicidio
(por ejemplo, fotografias, titulares sensacionalistas
y se informa repetidamente del suceso)'*’. Por el
contrario, la informacién sobre el suicidio ayuda en
la prevencion cuando se cumplen las siguientes
caracteristicas: presentar el suicidio como un
hecho y no como un logro, resaltar las alternativas
al suicidio, proporcionar informacion sobre las
lineas de ayuda o aportar informacidn sobre
factores de riesgo y sefales de alarma.

Medida 29. Capacitar a otros
agentes sociales (asociaciones,
empresas, sindicatos y otros) en
la identificacién de factores de
riesgo, precipitantes y sefales
de alerta del riesgo de
suicidio.

Los programas integrales de prevencion del
suicidio adaptados a la cultura del entorno laboral
pueden ser eficaces para mejorar las actitudes,
conocimientos y comportamientos y pueden
reducir significativamente las tasas de suicidio™".
Existen muchos factores de riesgo y precipitantes
de la conducta suicida que se producen en los
entornos de trabajo, aunque en la comunidad se
desconocen datos fiables (en EE.UU., por ejemplo,
entre 2003 y 2010 se registraron un total de 1.719
suicidios en el lugar de trabajo)142.

La OMS recomienda que la formacidon de agentes
clave deberia estar dirigida a aumentar las
habilidades de comunicacién sobre cuestiones
relativas al suicidio, mejorar la capacidad para
identificar sintomas depresivos y conducta suicida
y aumentar el conocimiento sobre los recursos
disponibles52
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Linea estratégica 6: POSTVENCION EN SUPERVIVIENTES

El fallecimiento a causa de un suicidio supone una
situacidn de gran impacto vital en sus familiares y
allegados. El duelo tras una situacién de suicidio
puede llegar a ser mas complicado debido a los
estigmas e implicaciones emocionales que pueden
derivarse (sentimientos de culpa, bisqueda de
explicaciones, etc.)m.

Estas posibles caracteristicas confieren un mayor
riesgo de aparicion de trastornos como la
depresidn, trastorno por estrés postraumatico y un
posible riesgo de suicidio de entre dos y diez veces
mayor comparado con la poblacion general143’144.

Medida 30. Fomentar el
asociacionismo y la ayuda mutua
entre supervivientes.

El asociacionismo y el apoyo mutuo entre iguales
es muy util como via de intercambio de
experiencias, consejos, creacion de relaciones y
desarrollo de estrategias que ayudan a validar las
reacciones y emociones entre supervivientes. Se
fundamenta en un sistema de dar y recibir ayuda
basada en los principios fundamentales de respeto,
responsabilidad compartida y acuerdo mutuo .

Estas intervenciones son un componente
importante del sistema de soporte. Varios estudios
sefialan que ayudan a reducir el aislamiento,
proveen una mayor sensacion de aceptacion,
favorecen la normalizacién de las experiencias y
permiten una mejor racionalizacién de las

. 147,148
mismas . Los grupos de autoayuda han
mostrado ser muy beneficiosos en casos de duelo

. 143,149

complicado . En muchos casos, los
supervivientes tras la participacidn en estas
intervenciones fueron capaces de desarrollar
nuevos comportamientos mas positivos, lo que

. / . - 150
contribuyd a prevenir estos duelos complicados ™.

A través de esta medida se pretende promover y
facilitar la formacién de grupos de supervivientes y
fomentar su actividad como recurso de ayuda
mutua.

Medida 31. Proporcionar atencién
especifica para supervivientes
de suicidio.

El duelo complicado se describe como aquel que
estd marcado por la angustia persistente, deterioro
en el funcionamiento diario y una incapacidad para

. . . g 151
reanudar el funcionamiento cotidiano™".
Algunos estudios sugieren que entre un 10% a un
20% de los supervivientes pueden llegar a

. 152
desarrollar un duelo complicado™™".
A pesar de que no existe un gran ndmero de
. 153 . .

estudios ™, los resultados coinciden en que el
papel de la farmacoterapia y la psicoterapia son
fundamentales en aquellos casos que muestran
alto riesgo de problemas de salud mental.
Por ello, es conveniente disponer de una atencién
especifica a este grupo de riesgo a través de
intervenciones preventivas y terapéuticas.

Medida 32. Implantar técnicas de
briefing y debriefing entre
profesionales.

Las reacciones de los profesionales supervivientes
al suicidio de pacientes incluyen una amplia gama
de emociones como: culpa, tristeza, depresidn,
desmoralizacion, ira, shock, negacién, dolor y en
algunos casos pueden derivar en inseguridad
profesional154’155. Algunos estudios han sefialado la
importancia de proporcionarles a los profesionales
herramientas o técnicas para reducir el impacto
personal y profesional de un suicidio™®. Algunas
experiencias sefialan la eficacia de las técnicas de
defriefing para disminuir los efectos y emociones
negativas, en algunos casos ayudan a que éstos
sean procesados mas répidamente157.

Los equipos de gestidon de incidentes criticos
(Critical Incident Stress Management “CISM”) se
han utilizado como equipos de soporte y atencion
tras un evento critico. Estos grupos utilizan
técnicas de intervencion psicoldgica donde se
ayuda a los profesionales en un “cierre
psicoldgico” después de un evento traumatico y si
es necesario se facilita la referencia a un
profesional especializado158

Linea estratégica 7: INVESTIGACION Y ALERTA EPIDEMIOLOGICA
SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA

La investigacion y alerta epidemioldgica suponen
una herramienta importante en la prevencion del
suicidio, ya que no solo permiten la recogida de
datos, analisis y evaluacion de los mismos, sino
que, a su vez ayudan a tomar decisiones basadas
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en la evidencia que luego pueden ser
implementadas y ejecutadas en los diversos
programas de prevencion de la conducta suicida.



Medida 33. Registrar y analizar los
intentos suicidas en los
servicios sanitarios.

El intento de suicidio es una de las principales
causas de demanda de atencidn en los servicios de
atencidn psiquiatrica. Los intentos de suicidio
registrados en los hospitales se estiman en 11 altas
por 100.000 habitantesy presentan una elevada
variabilidad entre las CC.AA’. Estudios de poblacidn
general en Espaia cifran una prevalencia de 1,5%
de tentativas de suicidio, mas frecuentes en
mujeres joévenes y con nivel educativo bajom. Las
cifras actualmente registradas en los servicios
sanitarios inducen a pensar en un “infraregistro”
en las historias clinicas y/o “infra-codificacién” de
los mismos, y la posible presencia de diferentes
criterios a la hora de su registro y codificacion”'®.
Es fundamental establecer criterios de codificacién
y registro homogéneos en toda la comunidad que
garanticen una correcta identificacion y
contabilizacién de los casos para su posterior
analisis y prevencion.

Medida 34. Mejorar los
procedimientos de tramitacién
estadistica de las defunciones
por suicidio en Galicia.

Actualmente el registro de las muertes por suicidio
no esta libre de problemas metodolégicos™>*. El
proceso administrativo de adscripcion de una
defuncidn judicial a una causa o a otra es complejo
e implica a varias administraciones. La mejora de
este proceso conlleva una informacidén mas exacta
del ndmero de suicidios en Galicia.

Medida 35. Fomentar la realizacién
de autopsias psicolégicas.

La autopsia psicoldgica es considerada como el
método mas directo para estudiar la relacidn entre
los diversos factores explicativos y el suicidio
consumado™. Sin embargo, a la hora de llevarla a
cabo es importante evitar los sesgos en la recogida
y analisis de la informacion.

Revisiones recientes sefialan que este método
deberia ser realizado mediante varias entrevistas
cualitativas a un gran nimero de supervivientes
relacionados con la persona que se suicidd,
permitiéndoles a cada uno de ellos contar su
version'®. Esta informacion recogida deberia
posteriormente ser analizada sistematicamente en
términos de la relacién entre el informante y el
fallecido (no sélo considerando el parentesco). De
esta forma, se pretende alcanzar una compresién
general del suicidio y especificamente analizando
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los contextos particulares de cada persona que se
suicidd, contribuyendo asi a identificar elementos
comunes que en la practica puedan ser usados en
la prevencion del suicidio.

No obstante, la realizacidn de autopsias
psicoldgicas no es practica habitual al producirse
un suicidio. La informacién que estas autopsias
proporcionan es de gran valor para comprender el
acto por parte de sus supervivientes y para
prevenir otros suicidios en Galicia.

Medida 36. Crear el Observatorio
Gallego del Suicidio, que
analice y difunda la informacién
sobre conducta suicida y las
buenas practicas sobre
prevencién y abordaje.

El Observatorio Gallego del Suicidio se quiere crear
con el objetivo de potenciar la investigacidon y la
prevencién de la conducta suicida en Galicia. A través
de él, se pretende garantizar la promocion,
produccion y divulgacién de la investigacion y del
conocimiento cientifico generado en esta materia.
Ademas, servira de soporte para la planificacién de
nuevas acciones de investigacion y actualizacién de
los conocimientos y capacidades de los profesionales.

Medida 37. Priorizar la
investigacién sobre la conducta
suicida en los programas y
convocatorias de investigacién
institucionales.

Como una forma para impulsar y apoyar proyectos
de investigacion en Galicia sobre la conducta
suicida, se priorizara la inclusion de lineas de
investigacidn en suicidio en las convocatorias
autondmicas. Atendiendo a las recomendaciones
de la GPC de Prevencidon y Tratamiento de la
Conducta Suicida en el SNS™ entre las lineas de
investigacion prioritarias destacan:

e  Analizar la epidemiologia de los intentos de
suicidio en Galicia.

e  Mejorar la recogida de datos de los suicidios
consumados. Identificar grupos de especial riesgo
de suicidio para mejorar la identificacion y
orientacion las intervenciones preventivas en estos
grupos.

e  Valorar la efectividad de los factores de proteccién
especificos en relacién con la conducta suicida.

e  Valorar la validez predictiva de las escalas de
evaluacién del riesgo suicida.

e  Adaptacion y validacion al contexto de la
comunidad de escalas que hayan demostrado
adecuadas propiedades psicométricas para la
valoracidn del riesgo suicida.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA

DE GALICIA



XUNTA
DE GALICIA

llustracion 7. Lineas estratégicas y medidas de actuacion.

LINEAS ESTRATEGICAS Y MEDIDAS DE ACTUACION.

COORDINACION INTERINSTITUCIONAL
Medida 1.  Comision Interdepartamental.
Medida 2.  Protocolos intersectoriales.
Medida 3. Protocolo de prevencion en Educacion.
Medida 4. Programas de prevencion en el ambito social:

SENSIBILIZACION Y CONCIENCIACION

Medida 5. Guia de estilo.
Medida 6. Campanas de concienciacion.

Medida 7. Dia Mundial.
Medida 8. Redes sociales institucionales.

Medida 9.  Supervision de contenidos prosuicidas.

PREVENCION Y ABORDAJE

Medida 10. Cddigo de riesgo suicida.
Medida 11. Codigo de activacion.

Medida 12. Tiempos de respuesta.

Medida 13. Evaluacion sistematica.

Medida 14. Deteccion precoz de trastornos afectivos y alcohol
Medida 15. Guias y protocolos de actuacion.
Medida 16. Continuidad asistencial.

Medida 17. Seguridad hospitalaria.

Medida 18. Intervenciones psicoterapéuticas.
Medida 19. Plan de seguridad.

Medida 20. Nuevas tecnologias.

Medida 21. acientes y allegados.
Medida 22. Guias profesionales.

ACCESO A MEDIOS LETALES

Medida 23. Puntos negros arquitectonicos.
‘ Medida 24. Control de farmacos.
Medida 25. Control de pesticidas y toxicos.

FORMACION DE PROFESIONALES
— Medida 26. Profesionales sanitarios, docentes y sociales.
Medida 27. Profesionales de fuerzas de primera intervencion:
Medida 28. Talleres a medios de comunicacion.
Medida 29. Agentes y facilitadores sociales.

POSTVENCION A SUPERVIVIENTES

‘, Medida 30. Fomento del asociacionismo.
Medida 31. Atencion especifica.
. Medida 32. Briefing y debriefing profesionales.

INVESTIGACION Y ALERTA EPIDEMIOLOGICA

Medida 33. Intentos suicidas.

Medida 34. Tramitacion estadistica.

Medida 35. Autopsias psicoldgicas.

Medida 36. Observatorio Gallego del Suicidio.
Medida 37. Priorizacion de la investigacion.
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Linea estratégica 1: COORDINACION
CONDUCTA SUICIDA

INTERINSTITUCIONAL ANTE LA

Medidas Indicadores
1. Crear una comision interdepartamental que garantice e Creacion de la comision interdepartamental.
la coordinacién en materia de prevencion de la e % de cumplimiento de las reuniones realizadas sobre las
conducta suicida entre los diferentes sectores establecidas en la orden de creacion de la comisidn.
implicados.
2. Elaborar protocolos e instrumentos de coordinacion e Creacion de instrumentos de coordinacion entre el

entre el sistema sanitario, el ambito educativo, el
ambito social, la administracion de justicia, los medios
de comunicacion y las fuerzas y cuerpos de seguridad.

sistema sanitario, el ambito educativo, el ambito social,
la administracion de justicia, los medios de comunicacion
y las fuerzas y cuerpos de seguridad.

% de centros y servicios sanitarios, sociales y educativos
adheridos a los protocolos de derivacion de personas en
riesgo de suicidio.

3. Difundiry formar en la implementacién del “Protocolo .
de prevencién, deteccion e intervencion del riesgo °
suicida en el dmbito educativo”.

N2 de actividades formativas realizadas.
Ne de profesores, orientadores y equipos directivos que
participen en estas actividades formativas.

4. Mejorary crear programas de deteccion e intervencion | e
del riesgo de suicidio en el ambito social (comunitarios
y especializados).

Creacion y/o mejora de programas de deteccion e
intervencién del riesgo de suicidio en los servicios
sociales (comunitarios y especializados).

% de centros y servicios sociales con programas
implantados.

Poblacion alcanzada.

N2 de actividades formativas realizadas.

N2 de profesionales que participaron en estas
actividades formativos.

Linea estratégica 2: SENSIBILIZACION, CONCIENCIACION Y
DISMINUCION DEL ESTIGMA SOCIAL ASOCIADO A LA CONDUCTA SUICIDA

5. Editar una guia de estilo sobre conducta suicida para °
medios de comunicacién.

N2 de medios de comunicacion que se han adherido a la
guia de estilo sobre conducta suicida.

Ne de actividades relacionadas con la prevencion de
suicidio en este dmbito.

6. Realizar campafias de concienciacion social sobre el .
problema de la conducta suicida.

N2 de campafias de concienciacidn social realizadas.

7. Conmemorar anualmente el Dia Mundial para la °
prevencion del suicidio (10 de septiembre).

Actividades realizadas en el Dia Mundial para la
prevencidn del suicidio.
Organizaciones implicadas en la conmemoracién.

8. Promover la divulgacion y sensibilizacion sobre la °
conducta suicida y la forma de identificar e intervenir
sobre ella en la web y redes sociales institucionales del °
Sergas/Conselleria de Sanidade y de otras instituciones
y organizaciones.

N2 de noticias, documentos, etc., divulgados a través de
las paginas web institucionales y redes sociales.

N2 de usuarios y de N2 de visitas registradas en la web de
divulgacion y sensibilizacion.

10. Supervisar y alertar sobre contenidos prosuicidas en °

webs, blogs y foros.

N2 de webs, blogs y foros con contenidos prosuicidas
identificados.
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Linea estratégica 3: PREVENCION Y ABORDAJE SANITARIO DE LA
CONDUCTA SUICIDA

Medidas

Indicadores

11.

Introducir en el sistema de informacién sanitaria un
codigo de identificacién de pacientes en riesgo de
suicidio.

Existencia del codigo de identificacion en el sistema de
informacidn sanitaria.

N2 de pacientes identificados con el cédigo.

% de pacientes con cédigo de identificacidn en riesgo
suicida respecto al total de pacientes.

12,

Establecer un cédigo de activacion que inicie el proceso
asistencial del paciente con riesgo de suicidio.

Existencia de un cddigo de activacion en el sistema de
informacidn sanitaria.

N2y % de casos activados mediante el cddigo de
activacion de riesgo de suicidio.

13.

Asegurar una respuesta rapida y eficaz para la atencion
de pacientes con riesgo de suicidio en salud mental.

Tiempo medio de espera para la atencion de pacientes
con intento de suicidio <7 dias

% de pacientes con cédigo de activacion a los que se
aplica el proceso asistencial.

14,

Evaluar de forma sistematica el riesgo de suicidio en la
poblacidn de riesgo, en atencidn primaria, servicios
hospitalarios y en salud mental.

Existencia de escalas de evaluacion disponibles en el
sistema de informacidn sanitaria.

N2 de evaluaciones del riesgo de suicidio registradas en
la historia clinica.

15.

Mejorar la deteccién precoz y la atencion de los
trastornos afectivos y los trastornos por consumo de
alcohol.

Existencia de programas de sensibilizacion en Atencién
Primaria para el diagndstico precoz de la depresion y
trastorno por consumo de alcohol.

16.

Elaborar protocolos de deteccidn, abordaje y
derivacion de la conducta suicida en todos los ambitos:
- Atencién primaria

- Urgencias extrahospitalarias

- Urgencias hospitalarias

- Unidades de hospitalizacion

- Centros de salud mental

- Ambito educativo

- Ambito social (comunitario y especializado)

Existencia de Guias de Practica Clinica de manejo y
prevencion de la conducta suicida.

Existencia de protocolos de deteccién, abordaje y
derivacion de la conducta suicida existentes en todos los
ambitos.

Numero de centros en los que se ha implementado el
protocolo.

17.

Garantizar la continuidad asistencial de los pacientes
con riesgo de suicidio.

% de centros y servicios con el protocolo asistencial
implantado.
Evaluacion del cumplimiento del protocolo asistencial.

18.

Mejorar la seguridad de pacientes hospitalizados con
riesgo de suicidio.

Existencia protocolos de seguridad.

Numero de centros informados y en los que se ha
implementado el protocolo de seguridad.

Evaluacion del cumplimiento del protocolo de seguridad.

19.

Implantar intervenciones psicoterapéuticas,
individuales y grupales, para pacientes con riesgo de
suicidio.

% de centros y servicios con programas de tratamiento
psicolégico para la conducta suicida.

20.

Implantar el Plan de Seguridad como herramienta de
prevencion de la conducta suicida.

Existencia de documento sobre el Plan de Seguridad.

21.

Introducir las nuevas tecnologias (webs, apps y
weblines) como instrumento de abordaje de la
conducta suicida.

Numero de intervenciones en este ambito.

22,

Editar y divulgar guias de orientacion para pacientes y
allegados.

Existencia y divulgacién de las guias de orientacion para
pacientes y allegados.

23.

Realizar guias de consulta rapida para profesionales.

Existencia y divulgacién de guias de orientacidn para
profesionales.
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Linea estratégica 4: LIMITACION

DE ACCESO A MEDIOS LETALES.

Medidas

Indicadores

24. |dentificar los puntos negros arquitectonicos y
geograficos de suicidio y crear barreras de acceso.

e Puntos negros identificados.
Puntos negros con acceso limitado.

25. Aumentar el control de prescripcidn, dispensacion,
tomas y acopio de farmacos.

e Acciones desarrolladas para aumentar el control de
prescripcidn, dispensacion, tomas y acopio de farmacos
potencialmente letales en caso de sobredosis.

26. Controlar el acceso a pesticidas y otros toxicos letales.

e Acciones realizas para la limitacidn del uso de pesticidas
y otros téxicos como medio de suicidio.

Linea estratégica S: FORMACION DE PROFESIONALES EN PREVENCION E
INTERVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA.

27. Capacitar a los profesionales sanitarios, sociales y
educativos en la deteccion, abordaje y seguimiento de
personas en riesgo de suicidio.

e N2 de actuaciones formativas para profesionales
sanitarios, profesionales sociales y educadores
realizados.

e N2 de profesionales sanitarios, sociales y educativos
incluidos en la formacion.

e Evaluacion de las actuaciones formativas.

28. Capacitar a profesionales de cuerpos de seguridad y de
primera intervencién en manejo de riesgo de suicidio y
primeros auxilios psicoldgicos.

e N2 de cursos para profesionales de cuerpos de seguridad
y de primera intervencion realizados.

e N2 de profesionales de cuerpos de seguridad y de
primera intervencidn formados.

o Evaluacion de las actividades formativas.

29. Impartir talleres para medios de comunicacion sobre el
tratamiento informativo de la conducta suicida.

e N2 de talleres para medios de comunicacién sobre el
tratamiento informativo de la conducta suicida
realizados.

e N2 de profesionales de medios de comunicacion
formados.

e Evaluacion de las actividades formativas.

30. Capacitar a otros agentes sociales (asociaciones,
empresas, sindicatos y otros) en la identificacion de
factores de riesgo, precipitantes y sefiales de alerta de
riesgo de suicidio.

e Numero de cursos para otros agentes sociales realizados.
e N2 de agentes sociales formados.
e Evaluacion de las actividades formativas.

Linea estratégica 6: POSTVENCION

EN SUPERVIVIENTES

31. Fomentar el asociacionismo y la ayuda mutua entre
supervivientes al suicidio.

o N2 de asociaciones que incluyan grupos de
supervivientes.

32. Proporcionar atencidn especifica para supervivientes
de suicidio.

e N2 de centros, servicios y profesionales que realizan
intervenciones especificas para supervivientes de
suicidio.

e N2 de supervivientes atendidos.

33. Implantar técnicas de briefing y debriefing entre
profesionales.

e N2 de centros y servicios que realizan actividades de
briefing y debriefing.
o N2 de profesionales participantes en las actividades.

PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO EN GALICIA

DE GALICIA



XUNTA
DE GALICIA

Linea estratégica 7: INVESTIGACION Y ALERTA EPIDEMIOLOGICA
SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA

Medidas

Indicadores

34.

Registrar y analizar los intentos suicidas en los servicios
sanitarios.

Existencia del documento del protocolo de registro.
N2 de intentos de suicidio registrados.

35.

Mejorar los procedimientos de tramitacion estadistica
de las defunciones por suicidio en Galicia.

Existencia de documento con el proyecto
epidemioldgico.

Cambios realizados en el proceso de adscripcién de las
defunciones por suicidio.

N de defunciones cuya causa de adscripcién por suicidio
se han visto afectadas.

36.

Fomentar la realizacidn de autopsias psicoldgicas.

Existencia de documentos del proyecto de autopsia
psicoldgica.

N2 de autopsias psicoldgicas realizadas.

Porcentaje de suicidios con autopsia psicoldgica.

37.

Crear el Observatorio Gallego del Suicidio, que analice
y difunda la informacidn sobre conducta suicida y las
buenas practicas sobre prevencion y abordaje.

Existencia del Observatorio Gallego del Suicidio.
Memoria de actividad del Observatorio.
Evaluacion de la calidad del registro.

38.

Priorizar la investigacidn sobre la conducta suicida en
los programas y convocatorias autonémicas de
investigacion institucionales.

N2 de convocatorias en las que se prioriza la
investigacion en conducta suicida.
N2 de investigaciones financiadas.
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PARTE 5. EVALUACI N Y SEGUIMIENTO DEL PLAN

Para el seguimiento y evaluacion del Plan de
prevencién del suicidio en Galicia se prevé la
creacion de la Comisidn interdepartamental de
coordinacién para la prevencion y atencién de las
conductas suicidas.

Esta comision estara formada por representantes
de las entidades con responsabilidad en la
prevencion del suicidio en la Comunidad
Autonoma y velard por el adecuado cumplimiento
del Plan de prevencidn del suicidio en Galicia y la
correcta coordinacidn entre todas las entidades
implicadas en su desarrollo. La comisidn estara
dotada de estructura orgdnica y funcional
suficiente a través de la correspondiente
normativa que regule su organizacion, composicion
y funciones.

Las funciones de esta comisidn incluyen la
propuesta anual ante las respectivas instituciones
de las acciones a llevar a cabo en la prevencién y
actuacion ante conductas suicidas, y supervisara la
evolucion de las medidas, actuaciones y
compromisos que en el Plan se establecen.

Se garantizara una evaluacién continua y
seguimiento de las medidas estratégicas del plany
de sus respectivos indicadores, asi como del
cumplimento y revisidn periddica de los protocolos
y las acciones de coordinacion desarrolladas para
la prevencion y actuacion ante conductas suicidas.

Para ello se incorporaria un instrumento para la
autoevaluacion de las organizaciones involucradas
en relacion al grado de implantacién de las
medidas del plan, permitiendo la evaluacién a
niveles macro (formulacion de politicas y
estrategias), meso (gestidn de centros y programas
asistenciales) y micro (actividad clinica entre
profesionales y pacientes)

De la misma forma, emitira informes anuales que
incluyan datos disponibles referidos a conductas
suicidas, actividades llevadas a cabo, informacion
de seguimiento y evaluacién del plan, y
elaboracién de propuestas de actividades para el
siguiente afio.

El Observatorio Gallego del Suicidio dependera de

la comision interdepartamental para la prevencién
y atencioén de las conductas suicidas.
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