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1. Introducción. Epidemiología de la conducta 

suicida en población infantojuvenil. 



Epidemiología y Características de la adolescencia

EPIDEMIOLOGÍA

Aunque el suicidio es muy inusual entre
niños menoresde 15 años,la cantidadde
suicidios e intentos de suicidio aumenta
significativamentedurantela adolescencia

Es la segunda causa de muerte entre
jóvenes de 15 a 29 años, según el INE,
despuésde lostumores.

Se cree que en población adolescentese
hacenal menosentre 10 y 50 intentos por
cadasuicidioconsumado.

CARACTERÍSTICAS ADOLESCENCIA

Periodo de cambios importantes a nivel

corporal,psíquico,afectivo,familiary social

Sentimientos de angustia, inestabilidad, 

ƛƴǎŜƎǳǊƛŘŀŘΣ Χ 

Escasos recursos psicológicos y de 

afrontamiento ante el estrés y situaciones 

traumáticas

Importancia de fenómenos sociológicos 

más amplios, como presión social, 

problemas económicos y crisis, pocas 

perspectivas de inserción laboral, acceso a 

sustanciasΣ ŜǘŎΧύ

Navarro-Gómez, N. (2016). El suicidio en jóvenes en España: cifras 
y posibles causas. Análisis de los últimos datos disponibles. Clínica 
y Salud, 28, 25-31.



Å La muerte como fenómeno
universal, natural, irreversible,
inevitable y que supone el final
de la vida.

Å Conceptomuyabstracto.
Å Elaboraciónprevia:

ï Distinción entre lo animado y lo
inanimado.

ï Completodominio de la constancia
del objeto

ï Diferenciacióndel άȅƻέ-sí mismo-
del no yo (todo lo que no es el
mismo).

ï Concepto del tiempo (pasado,
presente,futuro).

Å Conceptode muerte a los4 o 5 años.

Å Desarrollode tres etapas:

ï Lamuerte concebidacomouna desaparición
reversible:

ÅAparece a los 5 y 9 años.

ï Lamuerteseconcreta,sematerializa:

ÅSobre los 8 y 9 años y de los 12 a los 13.

ï Adquisiciónplenadel conceptodemuerte

ÅAdolescencia: se completa con el 
desarrollo de los conceptos abstractos. 

Å Ideación autolítica frecuente en adolecentes:
variantede la normalidad.



Defunciones según la Causa de Muerte en el año 2022 (datos definitivos) 

Epidemiología de la conducta suicida en población infantojuvenil

Nota: INE (19 de diciembre de 2023). Defunciones según la Causa de Muerte Primer semestre 2023 (datos provisionales) y año 2022 
(datos definitivos). https://www.ine.es/prensa/edcm_2022_d.pdf



Defunciones según la Causa de Muerte Primer semestre 2023 (datos provisionales)

Nota: INE (19 de diciembre de 2023). Defunciones según la Causa de Muerte Primer semestre 2023 (datos provisionales) y año 2022 
(datos definitivos). https://www.ine.es/prensa/edcm_2022_d.pdf

Causas externas

Å De enero a junio de 2023hubo 8.444 fallecimientospor causasexternas. Por sexo,
fallecieron5.359hombresy 3.085mujeres.

Å El suicidio se mantuvo como primera causa de muerte externa, con 1.967
fallecimientos(el 75,2%deellosfueronhombresy el 24,8%mujeres).

Å Por detrás se situaron las caídasaccidentales(1.811 muertes), el ahogamiento,
sumersióny sofocaciónaccidentales(1.794) y losaccidentesde tráfico (760).

Å Los datos del primer semestre 2023 son provisionales y se difundirán como
definitivos en 2024

Epidemiología de la conducta suicida en población infantojuvenil



https://www.anar.org/la-fundacion-anar-presenta-su-estudio-sobre-conducta-suicida-y-salud-mental-en-la-infancia-y-la-adolescencia-en-
espana-2012-2022/

https://www.anar.org/la-fundacion-anar-presenta-su-estudio-sobre-conducta-suicida-y-salud-mental-en-la-infancia-y-la-adolescencia-en-espana-2012-2022/


Savethe Children(2021). 
Crecer Saludablemente. Un 
análisis sobre la salud mental y 
el suicidio en la infancia ¡y la 
adolescencia. 
https:// www.savethechildren.
es/sites/default/files/2021-
12/Informe_Crecer_saludable
mente_DIC_2021.pdf

RECOMENDACIONES Y BUENAS PRÁCTICAS

Recomendación 1.1. Dotar con los recursos necesarios y la formación adecuada a los distintos actores 
clave en la prevención y detección temprana de los problemas de salud mental infantojuvenil. 

Recomendación 1.2. Difundir y promover la utilización de servicios como el Teléfono de la Esperanza y 
otros servicios de atención urgente 

Recomendación 1.3. Implementar programas de prevención y promoción en salud mental en los centros 
educativosdonde  existen buenas prácticas sobre diferentes tipos de programas: Programas de 
aprendizaje social y emocional,  programas de terapia basados en la evidencia para mejorar la gestión del 
malestar, con la colaboración de profesorado y sanitarios (en el ámbito escolar), promoción de la salud 
mental a través del fomento de hábitos y estilos de vida saludables (actividad física, alimentación 
equilibrada, deshabituación tabáquica, etc.).

Recomendación 1.4. Multiplicar los esfuerzos y la financiación pública a la reducción en el consumo de 
alcohol, tabaco y otras drogasentre la población de niños, niñas y adolescentes en España

Recomendación 2.2. Fomentar la coordinación entre entidades, instituciones sanitarias, educativas y 
sociales.

Recomendación 3.2. Formación del personal educativo en prevención y detección temprana de 
comportamientos suicidas en el ámbito escolar. 

Recomendación 3.3. Redacción de protocolos específicos por parte de las Consejerías de Educación de 
cada comunidad autónoma para lograr avances significativos en la prevención del suicidio en los centros 
educativos. 

https://www.savethechildren.es/sites/default/files/2021-12/Informe_Crecer_saludablemente_DIC_2021.pdf


2. Antecedentes: 

Actuaciones a nivel nacional y en otras 

CCAA. Estrategias de prevención del 

suicidio y conductas autolíticas en CLM.



Ámbito nacional (SNS)

Plan Nacional de Prevención del Suicidio: NO EXISTE.

PNL presentada en noviembre 2017 en la Mesa de la Comisión de Sanidad y 

Servicios Sociales del Congreso de los Diputados: para instar al Gobierno a 

elaborarla en 6 meses; en diciembre de 2022 se presentó una moción. .

Estrategia en Salud Mental del SNS

Elaborada en 2006, evaluada y actualizada en 2009-2013. Sin objetivo específico 

de PS

Varias Proposiciones no de Ley (PNL) desde 2012 solicitando su actualización.  

La prevención del suicidio se integra dentro de la prevención de los trastornos 

mentales  

Revisada finalmente en 2022: Estrategia en Salud Mental del SNS 2022-2026 y 

Plan de Acción 2022-2024.

PORTAL GUÍA SALUD: Publicación de guías de práctica clínica basadas en la evidencia: 

Guía de PC para la prevención y tratamiento de la CS (2012) y la Guía  de Evaluación y 

Manejo de autolesiones en la adolescencia (2022).  Se incluyen factores de riesgo, 

aspectos preventivos, intervención en crisis e información sobre búsqueda  de ayuda 

profesional.



Referencia:
Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 
Suicida. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia 
(avalia -t); 2012. Guías de Práctica Clínica en el SNS: Avalia -t 2010/02.

Ámbito nacional (SNS)

ÇConjunto de recomendaciones claves fruto de la revisión de 

estudios relevantes de la literatura. Versión completa y 

resumida.

ÇOfrece niveles de evidencia y fuerza de las recomendaciones 

del SIGN (Scotish Intercollegiate Guidelines Network, 2001)

ÇDos grandes apartados:

ÇEvaluación y tratamiento

ÇAspectos preventivos

ÇLa prevención en niños y adolescentes debe considerarse una

prioridad, y el ámbito más adecuado es el escolar . Los

programas desarrollados para prevención de la conducta

suicida en escuelas, universidades o centros de menores

mejoran significativamente el nivel de confianza, la percepción

de habilidades y el conocimiento sobre el suicidio. Los

resultados se mantienen hasta 18 meses si se realizan

sesiones de efsuerzo de la formación inicial.

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/excelencia/docs/GPC_Conducta_Suicida.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/excelencia/docs/GPC_Conducta_Suicida.pdf


Referencia:

Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento 

de la Conducta Suicida. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Iguald ad. Agencia de Evaluación de 

Tecnologías Sanitarias de Galicia (avalia -t); 2012. Guías de Práctica Clínica en el SNS: Avalia -t 2010/02.

Ámbito nacional (SNS)

I. Evaluación y tratamiento

1.1. Factores asociados con la conducta suicida y 

evaluación del riesgo suicida

1.2. Evaluación y manejo de la ideación y conducta 

suicidas en atención primaria . Criterios de derivación

1.3. Evaluación y manejo del paciente con conducta suicida 

en el servicio de urgencias . Criterios de ingreso.

1.3. Tratamiento de la conducta suicida en atención 

especializada -Salud Mental

https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2020/09/gpc_481_conducta_suicida_avaliat_resum_modif_2020_2.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2020/09/gpc_481_conducta_suicida_avaliat_resum_modif_2020_2.pdf


Referencia:
Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta Suicida. Guía de Práctica Clínica de Prevención y Tratamiento de la Conducta 
Suicida. Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad. Agencia de Evaluación de Tecnologías Sanitarias de Galicia 
(avalia -t); 2012. Guías de Práctica Clínica en el SNS: Avalia -t 2010/02.

Ámbito nacional (SNS)

II. Aspectos preventivos

2.1. Medidas generales

2.2. Cribado del riesgo

2.3. Conducta suicida en grupos de riesgo

Å Infancia y adolescencia.

Å Personas mayores, 

Å Con gran dependencia o enfermedad somática grave, incapacitante o 

con dolor crónico.

Å Población penitenciaria.

Å Víctimas de Violencia de género.

Å Situaciones de riesgo laboral

Å Cuidadores no profesionales

2.4. Intervenciones en familiares, allegados y profesionales tras un 

suicidio.

2.5. Programas clínicos: Barcelona, Sabadell y Ourense.

2.6. Aspectos legales.

2.7. Anexos: Algoritmos, Guías para pacientes y familiares, etc.

https://www.sanidad.gob.es/profesionales/excelencia/docs/GPC_Conducta_Suicida.pdf
https://www.sanidad.gob.es/profesionales/excelencia/docs/GPC_Conducta_Suicida.pdf


Incremento progresivo de las autolesiones en la adolescencia en los 10 últimos

años, en parte, relacionado con el estrés psicológico y distanciamiento social

causado por la pandemia por COVID-19.

Acciones de difusión de información y elaboración de guías:
Grupo de trabajo del OPBE sobre evaluación y manejo clínico de las autolesiones en la adolescencia: protocolo basado en la 
evidencia (2022). Evaluación y manejo clínico de las autolesiones en la adolescencia: protocolo basado en la evidencia. 
Ministerio de Sanidad; Santiago de Compostela: Agencia Gallega para la Gestión de Conocimiento en Salud, ACIS, Unidad de 
Asesoramiento Científico-técnico, Avalia-t. https:// portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2023/02/2020_avalia-
t_opbe_autolesionesadolesc_def_nipo_doi-1.pdf

Enlace a guía para adolescentes, familias y 
profesionales educativos: 

https:// portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2023/02/2020_avalia-
t_opbe_autolesionesadolesc-infopac_def.pdf

Enlace a infografía:

https:// portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2023/02/2020_avalia-
t_opbe_autolesionesadolesc-infografia_esp.pdf

Ámbito nacional (SNS)

https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2023/02/2020_avalia-t_opbe_autolesionesadolesc_def_nipo_doi-1.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2023/02/2020_avalia-t_opbe_autolesionesadolesc-infopac_def.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2023/02/2020_avalia-t_opbe_autolesionesadolesc-infografia_esp.pdf










Ámbito nacional (SNS)

Estrategia de SM y Plan de 

Acción 

Líneas estratégicas:

1.  Autonomía y derechos. Atención 
centrada en la persona
2. Promoción de la salud mental de la 
población y prevención de los problemas 
de salud mental
3. Prevención, detección precoz y 
atención a la conducta suicida 
4. Atención a las personas con problemas 
de salud mental basada en el modelo de 
recuperación en el ámbito comunitario 
5. Salud mental en la infancia y en la 
adolescencia 
6. Atención e intervención familiar 
7. Coordinación 
8. Participación de la ciudadanía 
9. Formación 
10. Investigación, innovación y 

https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/PLAN_ACCION_SALUD_MENTAL_2022-2024.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/PLAN_ACCION_SALUD_MENTAL_2022-2024.pdf
https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29236_estrategia_de_salud_mental_del_Sistema_Nacional_de_Salud_2022-2026.pdf
https://www.sanidad.gob.es/bibliotecaPub/repositorio/libros/29236_estrategia_de_salud_mental_del_Sistema_Nacional_de_Salud_2022-2026.pdf


Asociacionismo en España

RedAIPIS-FAeDS 

https://www.fsme.es/centro-de-documentaci%C3%B3n-sobre-conducta-suicida/documentaci%C3%B3n-oms-sobre-conducta-suicida/
https://www.fsme.es/centro-de-documentaci%C3%B3n-sobre-conducta-suicida/documentaci%C3%B3n-oms-sobre-conducta-suicida/
https://telefonodelaesperanza.org/
https://telefonodelaesperanza.org/
https://consaludmental.org/la-confederacion/
https://consaludmental.org/la-confederacion/
https://www.anar.org/
https://www.anar.org/


Asociacionismo internacional: Sociedad internacional de la 

Autolesión 



Mapa general de actuaciones: planes, estrategias, programas, protocolosé

Ámbito autonómico

En España, no 

se han 

desarrollado 

planes 

integrales en 

Asturias, 

Cantabria y 

Murcia.



Ámbito autonómico:

LÍNEAS COMUNES DE LOS PLANES AUTONÓMICOS

Å Sistemas de información sanitaria, análisis de datos y estudios epidemiológicos e 

epidemiológicos e investigación. Páginas web.

Å Formación de profesionales en los diferentes ámbitos y sectores implicados. 

Å Coordinación y colaboración interinstitucional entre los sectores implicados.

Å Promoción de la salud mental positiva, bajo diferentes enfoques en las actuaciones 

actuaciones indicadas. 

Å Prevención de la conducta suicida, desarrollada en formatos diversos (primaria-

(primaria-secundaria, universal-selectiva-indicada). 

Å Manejo de la conducta suicida en la detección y atención a la misma, bajo diversas 

diversas estrategias: sectorial, desglosada en el sector sanitario, postvención y atención 

atención a colectivos vulnerables. Código Riesgo Suicidio (CRS)



DIFICULTADES
TÉCNICAS 

üFalta de recursos.
üFalta de formación específica: conocimientos teóricos y prácticos
üMiedo a no evaluar adecuadamente el riesgo suicida, falta de instrumentos específicos 
üFalta de conocimientos sobre recursos, falta de colaboración interinstitucional. 
üFalta de protocolos de intervención .  

DIFICULTADES 
EMOCIONALES 

üDificultad para tomar distancia cognitiva 
üAngustia, miedo a que la persona se suicide, cuestionamiento de  las competencias 
para ayudar.
üConservar su propio bienestar. 

üBurnout.

DIFICULTADES 
DE RELACIÓN Y COMUNICACIÓN 

üTener empatía con la persona, aceptación incondicional.
üAproximación al tema de la muerte. 
üCómo dialogar sobre el tema. 
üFalta de confianza por parte de la pesona. 

DIFICULTADES 
CON LA FAMILIA Y DE COMUNICACIÓN 

üFalta de tiempo.
üObtener colaboración de la familia. 
üAjuste inadecuado 
üFalta de estructura social de ayuda

üTrabajar con la familia . Aportación de un soporte a la familia . 
üAusencia de equipo multidisciplinar . 

Necesidades de Formación 



Ámbito autonómico: MADRID

Referencias:

Ehrenreich -May , J., Kennedy, S. M., Sherman, J. A., Bilek, E. L., Buzzella, B. A., Bennett, S. M., & Barlow , D. H. 
(2018). Unified protocols for transdiagnostic treatment of emotional disorders in children and adolescents : Therapist
guide . Oxford University Press. 

Fonseca -Pedrero, E. et al.  (2023). PSICE Project Protocol : Evaluation of the Unified Protocol for Transdiagnostic
Treatment for Adolescents with Emotional Symptoms in School Settings. Clínica y Salud, 34(1), 15 - 22. 
https://doi.org/10.5093/clysa2023a3

× Proyecto de Investigación PsiCE (Psicología en
Contextos Educativos) realizado en colaboración
entre Universidad de la Rioja y División de Psicología
Educativa del COPde Madrid .

× Objetivo : Prevenir los problemas emocionales en
contextos educativos y mejorar ajuste socioemocional y
procesos de aprendizaje en personas de 12 a 17 años.

× Evaluar la eficacia del Protocolo Unificado para el
Tratamiento Transdiagnóstico de los Problemas
Emocionales en Adolescentes (UP-A; Ehrenreich -May et
al., 2018)

https://www.copmadrid.org/web/el-colegio/proyectos/proyecto-psice
https://www.copmadrid.org/web/el-colegio/proyectos/proyecto-psice


Ámbito autonómico: MADRID

Incluye:

Ç PROTOCOLO para la elaboración de planes 
individualizados en alumnado

Ç ANEXOS ςDocumentos para el centro 
escolar (en Word)

Ç APÉNDICE ςGuía teórica sobre prevención 
del riesgo de conducta suicida y 
autolesiones del alumnado

https:// www.educa2.madrid.org/web/educamadrid/principal/files/1efa619a-f951-4111-aabc-
467fab66acb3/Nueva%20WEB/P%C3%BAblico/Convivencia/Conductas%20autolesivas/ProSuiDEF_Protocolo.pdf?t=1661947797306

https://www.educa2.madrid.org/web/sginspeccioneducativa/conductas-autolesivas
https://www.educa2.madrid.org/web/sginspeccioneducativa/conductas-autolesivas


Estrategias de prevención del suicidio y 

conductas autolíticas en CLM



2018/25

Estrategias de prevención del suicidio en CLM



PREVENCIÓNUNIVERSAL
-Accesoa la atencióna la SaludMental.
-Políticasparareducirel consumode alcohol.
-Limitaraccesoa mediosutilizablesparael suicidio.
-Promoverinformaciónresponsablepor losmediosde comunicación.

PREVENCIÓNSELECTIVA
(Dirigidaa gruposvulnerables)
-Poblaciónafectadapor conflictosy desastres.
-Familiaresde suicidas.
-Serviciosde ayuda(líneastelefónicas).

PREVENCIÓNINDICADA
(Dirigidaa personasespecíficasvulnerables)
-Seguimientode personasdadasde alta de las Unidadesde Hospitalización
BrevedeSaludMental.
-Formacióndel personal de salud en la evaluacióny gestión de conductas
suicidas.
-Mejora en la identificacióndel riesgoentre personascon problemasde salud
mentaly abusodesustancias,dolorescrónicosy trastornoemocionalagudo.



Líneas,  objetivos y acciones 

4 LÍNEAS ESTRATÉGICAS

14 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

44 ACCIONES

L1.  Generación y gestión del conocimiento

L2. Población adulta

L3. Población infanto-juvenil

L4. Población adulta mayor y personas frágiles



A) COORDINACION SANIDAD Y 
EDUCACION

B) COORDINACION ENTRE SANIDAD, 
AMBITO SOCIAL Y CORPORACIONES 
LOCALES

C) COORDINACION ENTRE ATENCION 
PRIMARIA Y SALUD MENTAL

Línea Estratégica 3. Población infantojuvenil

https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20201123/guia_preven_suic_ijv.pdf
https://sanidad.castillalamancha.es/sites/sescam.castillalamancha.es/files/documentos/pdf/20201123/guia_preven_suic_ijv.pdf


IMPORTANCIA DEL ENFOQUE MULTISECTORIAL

ROL DE LA 
COMUNIDAD

SISTEMA 
SANITARIO

Importante papel de la AP. 
Atención desde el ámbito 

especializado ante alto riesgo.

FUERA DEL 
SISTEMA 

SANITARIO

Contemplar la vinculación con el 
entorno y sistemas de apoyo. 

Coordinación

Desarrollo de programas de 
atención educativa, psicosocial y 

sociosanitaria



3. Creencias erróneas sobre el suicidio. 

Factores de riesgo, de protección y señales de 

alarma.



¿Por qué hablar de los Mitos?

Aspectos clave

Conocer los mitos no asegura que no condicionen

nuestras actitudes, pero ignorarlos las condiciona

irremediablemente. Es importante identificarlos y

debatirlos para desmontarlos.

A CONTINUACIÓN, LOS PRINCIPALES MITOS Y

REALIDADESé.



PREGUNTAR SOBRE SUICIDIO A UNA PERSONA PUEDE INCITARLE A QUE LO 
REALICE

Hablarde suicidiocon una personaen riesgo,
reduceel peligro de cometerloy puedeser la
únicaposibilidadque ofrezcaal sujeto para el
análisisde suspropósitosautodestructivos.

REALIDAD



EL QUE SE QUIERE MATAR, NO AVISA A NADIE

9 de cada 10 personas que se suicidan
hablaronde suspropósitoso dejaronentrever
susintenciones.

REALIDAD



LOS QUE INTENTAN SUICIDARSE Y FRACASAN NO QUERÍAN MATARSE, SÓLO ERA 
UNA ALARDE

Aunqueno todos los que intentan el suicidio
desean morir, es prejuicioso tildarles de
alardear.
Son personas,cuyos mecanismosde defensa
hanfallado.

REALIDAD



EL SUICIDIO NO PUEDE PREVENIRSE, PUES OCURRE POR IMPULSO Y SIN 
ADVERTENCIAS.

El suicidio puede parecer impulsivo, pero
muchas personas dan algún tipo de señal
acercade lasintencionesde hacersedaño.

REALIDAD



CUANDO UN INDIVIDUO DA SEÑALES DE MEJORÍA O SOBREVIVE A UN INTENTO, 
ESTÁ FUERA DE PELIGRO

Uno de los momentos más peligrosos es
inmediatamentedespuésde la crisis. Casila mitad de
los que atravesaron por una crisis suicida y
consultaron posteriormente, lo hicieron en los 3
primerosmesestras la tentativa fallida.
Entre el 1 y el 2% de los que intentan el suicidio lo
logran durante el primer año despuésdel intento y
entre el 10%y el 20%lo consumarána lo largode su
vida. Elrestosuperaesasideas.

REALIDAD



LAS PERSONAS QUE SE SUICIDAN O LO INTENTAN SIEMPRE TIENEN UN 
TRASTORNO MENTAL

Si bien el número de suicidioses mayor en
personas con trastorno mental que en la
población general, hay casosen los que no
había ningún trastorno mental evidente (8-
10%)

REALIDAD



EL SUICIDIO SE HEREDA GENÉTICAMENTE, TODO EL QUE SE SUICIDA ESTÁ 
DEPRIMIDO.

No todo suicidio se puede relacionar con la
herencia. Sin embargo,el historial familiar de
suicidioes un factor de riesgoimportante del
comportamiento suicida, particularmente,en
familias,en quela depresiónescomún.

REALIDAD



Factores de riesgo de la conducta suicida

Conducta 
Suicida

Sociales

Genéticos

Individuales

Políticos

Religiosos

Económicos

Culturales

Psicobiológicos

Familiares

Psicológicos



FACTORES 

INDIVIDUALES

Factores psicológicos : desesperanza , rígidez e impulsividad. ñVa a ser siempre igualò, ñno van a sentir mi 

p®rdidaò, SUFRIMIENTO.

Trastornos mentales :  depresión , tr bipolar , tr psicóticos, tr ansiedad , TCA , Tr personalidad. 

Abuso de alcohol y otros tóxicos. 

Ideación suicida. 

Enfermedad física e incapacitante : enfermedades neurol·gicas, tumorales , sist®micas é

Intentos previos de suicidio

Factores genéticos y biológicos : disfunción serotoninérgica central . 

Edad: adolescentes y mayores. 

Género: hombre. 

Historia de maltrato físico o abuso sexual . 

FACTORES

FAMILIARES

Historia familiar previa de suicidio 

Ç Falta de apoyo sociofamiliar

FACTORES

CONTEXTUALES

AMBIENTALES 

SOCIALES

Ç Fácil acceso a armas , medicamentos , tóxicos

Ç Díficil acceso al sistema sanitario 

Nivel socioeconómico , educativo 

Etnia 

Religión 

Estado civil 

Notificaciones de los medios de comunicación 

Aislamiento social 

Eventos vitales estresantes 

Estigma 

Acoso por parte de iguales 

Desempleo

Migración

Efecto contagio 

Clínico , modificable , predisponente 

Clínico , modificable , precipitante 

Clínico , inmodificable , predisponente 

Ç No clínico , modificable , precipitante

No clínico , inmodificable , predisponente 

No clínico , inmodificable , precipitante



ACOSO ESCOLAR - BULLING ( OMS / 1ªcausa ïadolescencia )

En 2017, España > 1000 víctimas. 

Entre 2012-2017 , un total de 2853 menores .

Comunidades autónomas ( Madrid y Andalucía).

Franja de edad (12 -14 años ) 

seguidos por los de (15-17 ) , (9-11 ) y (6-8 ).

CIBERACOSO O CIBERBULLING   

1:4 

Perfil : chicas , mayores de 13 años (* ) , whatsapp.

SEXTING

1:7 jóvenes envía mensajes de contenido sexual y 1:4 los recibe . 

Práctica en aumento. 

Entre los 10-12 años , menor conciencia riesgo. 

Victimización : venganza , abuso , chantaje éLos casos de suicidio en menores de 12 años , son poco frecuentes . 

LGTBI 

Cifras : 50 suicidios consumados y 950 intentos / año ïEspaña.

Causas : la falta de apoyo en el entorno familiar, social y escolar, el bullying y los conflictos de autoaceptación y 

autoconfianza. 

Consecuencias : enfermedades 

físicas por estrés , abuso 

sustancias , ansiedad , aislamiento 

, tristeza , soledad , miedo , baja 

autoestima , abandono estudios , 

trabajo  y,  un 10% sufre 

autolesiones o intentos de suicidio. 

(2) veces más 
riesgo 

FACTORES ESPECÍFICOS EN INFANCIA Y 

ADOLESCENCIA: VICTIMIZACIÓN



Factores de protección

INDIVIDUALES FAMILIARES SOCIALES

Å Mujer.
Å HH SS y de comunicación.
Å HH Resolución problemas.
Å Autorregulación emocional
Å Búsqueda de apoyo.
Å Receptivo a ayuda.
Å Autoestima alta.
Å Sentirse querido .
Å Valorarse como persona
Å Valores Positivos (respeto, 

solidaridad, cooperación, 
justicia, amistad).

Å Apoyo familiar.
Å Fuerte apoyo entre 

miembros.
Å Sentirse escuchado, 

respetado, sin ser 
juzgado por alguna 
persona significativa.

Å Integración social.
Å Relaciones interpersonales 
(compañeros, etc).
Å Confianza para hablar de 
temas difíciles con otros.
Å AMIGOS.

Å Religión.

Å Adoptar valores culturales.

Å Acceso a mecanismos de 

ayuda.

Å Acceso a servicios sanitarios.

Å Acceso restringido a medios 

de suicidio.



Factores de protección

FACTORESDE PROTECCIÓN ESPECÍFICOS EN EL ENTORNO EDUCATIVO

Å Existencia Protocolo de Actuación.

Å Campañas Tolerancia Cero Acoso escolar.

Å Programas Resolución de conflictos.

Å Promover conductas de apoyo entre iguales.

Å Formación al personal docente.

Å Disponibilidad documentación para los alumnos.

Å Programas HHSS. Gestión Emocional. Autoestima.

Å Programas de Resolución de conflictos entre iguales.



SEÑALES DE ALERTA 

SEÑALES VERBALES SEÑALES CONDUCTUALES 

Comentarios o verbalizaciones 

negativas sobre sí mismo o sobre 

su vida. Sentirse una carga, 

desesperanza.

Comentarios o verbalizaciones 

negativas sobre el futuro.

Comentarios o verbalizaciones 

relacionadas con el acto suicida o 

la muerte. Amenazas

Despedidas verbales o escritas

y/o comunicaciones especiales de 

agradecimiento o buenos deseos.

Cambios repentinos de conducta :  irascibilidad , irritabilidad , consumo de alcohol vs período de 

calma inusual  (tranquilidad siniestra).  

Aparición de laceraciones recientes. AUTOLESIONES

iNterés inusual por la muerte, búsqueda de métodos,

Deterioro en el rendimiento escolar, absentismo.

Problemas de conducta, rebeldía, violencia, fugas, cambios de personalidad o carácter

Procurarse u ocultar objetos con fines autolesivos o suicidas. 

Conductas de ensayo suicida. 

Rechazo abierto e encubierto del tratamiento, o a recibir ayuda en general

Regalar objetos personales y queridos, cerrar asuntos

Intento de fuga , desaparición u ocultamiento. 

Deterioro de apariencia física, 

Cambios en alimentación o sueño

Conductas de riesgo. Abuso de sustancias..



SEÑALES DE ALERTA 

OTROS SIGNOS

Aburrimiento persistente, dificultad de concentración, y 
disminución de la calidad del trabajo académico.

Quejas físicas frecuentes, como dolores de estómago, de 
cabeza, fatiga, etc., siempre relacionados con estados 
emocionales.

Pérdida de interés en actividades que previamente le 
resultaban placenteras. Falta de esfuerzo. Descenso del 
rendimiento escolar. 

Intolerancia para el elogio o las recompensas.

Comentario despectivos hacia sí mismo, su vida, la 
sociedad y/o el futuro.

Aumento súbito del estado de ánimo o la calma después 
de un tiempo de tristeza o agitación.

ADOLESCENTES: sensación de no control, psicosis, 
primeros episodio psicóticos, entre los dx 

principales, se encuentra la anorexia nerviosa 
como el mayoritario. También acoso, identidad de 

genero, problemas sociales ,bullyingy 
ciberbullying, exigencias familiares o académicas, 

o autoexigencia, psicopatología de los padres, 
exposición al suicidio en medios, manipulación 

ǇŀǘŜǊƴŀΧ

.

ADULTOS: problemas de 
pareja, problemas de 
trabajo, económicos.

MAYORES : sensación de que 
son un estorbo, que ya no 
sirven, soledad, dolencias 

crónicas que cursan con dolor.

MOTIVOS MÁS FRECUENTES



*Muy Importante contener el riesgo de 
forma inmediata, independientemente 

de las características del intento.

Siempre posponerla decisión 
no rebatir ni cuestionar



4. Actuaciones desde el ámbito sanitario:     

Red sanitaria de atención a la salud mental 

infanto-juvenil.



Cuatro Medidas generales:

1. Potenciar factores protectores y 

resiliencia.

2. Restringir el acceso a métodos letales.

3. Tratamiento responsable en medios de 

comunicación.

4. Formación de profesionales en prevención 

de conductas suicidas.

pesticidas, 

medicamentos, 

armas de 

fuego,é

Ideación suicida, 

señales, 

depresión,  

fracasosé

Detección, 

evaluación, 

factores 

protectores, 

tratamiento,é

ïNo sensacionalismo.

ïNo detalles.

ïInformación precisa, 

responsable y ética.

ïAprovechar para 

educar

ïInformar sobre 

recursos de ayuda.

ïTener en cuenta el 

impacto en familiares.

Medidas de PREVENCIÓN del Suicidio - GENERALES



Efecto  WERTHER:

ñLas penas del 

joven Wertherò

Goethe

Efecto  PAPAGENO:

Novela epistolar de un joven artista 

sensible y enamorado, a su amigo 

Guillermo, en la que se suicida por 

amor no correspondido de Charlotte.

(Se suicidaron por imitación unos

40 lectores)

ñLa Flauta M§gicaò

Mozart

Papageno es disuadido del 

suicidio por tres niños que le 

muestran alternativas de vida.

(Suicidio por efecto contagio)

(Efecto de protección)



QUÉ NO HACER
(Puede producir o potenciar el efecto Werther)

QUE SÍ HACER
(Puede producir o potenciar el efecto Papageno)

¶ Tratar de forma sensacionalistay acentuarel dramatismo.

¶ Publicar en portada.

¶ Describir de manera detallada y la forma de acceder al 
mismo.

¶ Acompañar fotografías de la víctima y la escena.

¶ Presentar el suicidio como un logro.

¶ Justificar el acto.

¶ Presentarlocomosolución válida para afrontarproblemas 

personales.

¶ Mostrarcomo causa simplista (enferm. mental, 

ŘŜǎŀƘǳŎƛƻΧύ

¶ Emplear términos que indiquen éxito, honoro 
comprensión del acto.

¶ Emplear eufemismos, estereotipos o términos 
estigmatizantes.

¶ Emplear calificativos como suicidio rápido, sencillo,

indoloro, o exitoso.

¶ Asociar ideas de heroicidad, romanticismo o valentía.

¶ Identificar webs o foros prosuicidio.

¶ Información precisa, veraz,  responsable y fidedigna.

¶ Publicación en páginas interiores.

¶ Presentar el suicidio como un hecho.

¶ Tener en cuenta el impacto de la información en 

familiares y allegados.

¶ Emplear lenguaje preciso, equilibrado y respetuoso.

¶ Aprovechar para educar: factores de protección, de 

ǊƛŜǎƎƻΣ ǎŜƷŀƭŜǎ ŘŜ ŀƭŀǊƳŀΣ ƳƛǘƻǎΧ

¶ Información sobre recursos preventivos y de ayuda 

disponibles: teléfonos de emergencias, sanitarios, 

asociaciones... (112,Teléfono de la Esperanza, etc.)

¶ Respetar la intimidad de familiares y amigos.

¶ Separar el suicidio de los méritos artísticos, 

ŘŜǇƻǊǘƛǾƻǎΧ (Un buen modelo como cantante no es 

un buen modelo como suicida)



Potenciación de factores protectores y Resiliencia.

Implica detectar los factores de riesgo y los
factores de protección, de forma temprana ,
evaluar y poder intervenir con el tratamiento
másadecuado.



Factores Individuales

ω IŀōƛƭƛŘŀŘŜǎ ŘŜ ƭŀ 
persona como son las 

Habilidades Sociales y de 
comunicación.

ω IŀōƛƭƛŘŀŘŜǎ ŘŜ 
Resolución de 
problemas.

ω .ǵǎǉǳŜŘŀ ŘŜ ŀǇƻȅƻΣ 
ante situaciones de 

crisis.

ω {ŜǊ ǊŜŎŜǇǘƛǾƻ ŀ ƭŀ 
ayuda (no todos lo son, 
la sociedad nos impele a 

ser autosuficientes).

ω ¢ŜƴŜǊ ǳƴŀ ōǳŜƴŀ 
Autoestima y 
autoconcepto.

ω {ŜƴǘƛǊǎŜ ǉǳŜǊƛŘƻΦ 9ǎ ǳƴ 
factor clave que 

previene la soledad y la 
desesperanza.

ω ±ŀƭƻǊŀǊǎŜ ŎƻƳƻ 
persona.



Dispositivos y programas de salud mental infanto juvenil:

1-Unidad de salud mental infanto juvenil. (USMIJ)
Es el dispositivo ambulatorio de referencia para la evaluación y el tratamiento de menores de 
edad, de 0 a 17 años con problemas de salud mental. Desarrolla actuaciones preventivas y de 
interrelación con otros recursos sanitarios, sociales y educativos.

2-Hospital de Día Infanto-Juvenil (HDI-J).
Es el dispositivo asistencial específico para el tratamiento ambulatorio intensivo de niños y 
adolescentes con trastornos mentales severos, que no precisan hospitalización completa. Para 
el desarrollo de las actividades terapéuticas dispone de personal propio, compartido con la 
Unidad de Salud Mental Infanto-Juvenil y el apoyo de profesionales del sistema educativo. 

3-Unidad de Hospitalización Breve Infanto-Juvenil. (UHBIJ)
Se crean como un dispositivo asistencial específico para el tratamiento intensivo de niños y 
adolescentes que precisan hospitalización completa.





La red de salud mental de CastillaLa Mancha esta constituida por el SESCAM,
Fundaciónsociosanitariade CastillaLa Mancha,consejeríade Sanidady algunas
entidades provinciales que todavía están pendientes de transferir alguna
competenciaal SESCAM.

Laatenciónen el áreade saludmentalestadivididaen dosgruposde población:

ωPoblacióninfantil.
ωPoblaciónadulta.

Lasáreasde saludmental para la organizaciónde los recursosno se corresponde
exactamenteconel mapasanitario,existiendo7 áreasde saludmental.







¿Por qué es importante la SMIJ?

Consecuencias

ωNiño/adolescente 

ωFamilia 

ωEntorno 

ωEscolar /nivel 
laboral 

ωEconómicas

El 70 %de los trastornos mentales que aparecen en
la edad adulta tienen su origen en la infancia o 

ŀŘƻƭŜǎŎŜƴŎƛŀέ



USMIJ DISPOSITIVOS

ÅSiete USMIJ:

USMIJ Albacete

USMIJ Toledo

USMIJ Cuenca

USMIJ Ciudad Real

USMIJ Mancha ςCentro

USMIJ Talavera  USMIJ Guadalajara



USMIJ Dispositivos

(7)  USMIJ 

z

CAEM  Centro 
atención especial 
menor 13 plazas

ωUnidades de Hospitalización de día o 
parcial Infanto Juvenil [H.D. I-J)].

ωExisten  3 , situadas  en Alcázar, 
Albacete Y Guadalajara.

Hospitalización 
de día

Hospitalización 
breve 

ωUnidad de Hospitalización 
Breve Infanto Juvenil 
[H.B.IJ].Existe uno, en Ciudad  
Real . 15 camas



Atención primaria 

USMIJ

Justicia

CAEM

Hospital

Servicios Sociales

Asociaciones Educación

USMIJ 



ÅU.V.A.S.I. Unidad de valoraciónde 
abuso sexual infantil de CLM.

ÅREVELAS-m. Programa de prevención e 
intervenciónen abuso sexual infantil.

ÅCMIF. Centro de Mediación e
Intervenciónfamiliar CLM.

Coordinación/ derivaciones a otros
recursos



Å AMFORMAD. Programade Intervenciónen
violenciafamiliar.

Å UCA. Unidad de Conductas Adictivas

Å Atención Temprana/ C. Base.

Å Centro de Atención a la Familia( C. Roja)

Coordinación/derivación a otros 
recursos



USMIJ

ωPreferente(val
oración 
USMIJ)

ωUrgente(USMI
J/ Servicio 
Urgencias)

ωNormal (Cita 
AP)

Entrada desde 
AP/ otros 

servicios HUT

1ª Entrevista 
Hº Clínica 

especifica de 
SMIJ Diagnostico o 

sospecha dx 
/se establece 

plan de 
intervención

Seguimiento  
Coordinación  
Derivación 

mejoría y alta



CODIGO RIESGO SUICIDIO



SUBPROCESO DETECCIÓN E INTERVENCIÓN EN AP

ÅFormación Previa y Equipos 
Colaborativos de Enlace.

TIEMPOS MAXIMOS PARA LA CITA LIGADA A LA 

PRESTACIÓN CRS DEL CÓDIGO DE RIESGO DE 

SUICIDIO:

Siel pacienteesmayorde 18 años, cita en menos

de unasemana

Siel pacienteesmenorde 18 años,cita en menos

de 72horas.



ωLa persona que 
llama es familiar o 
allegada

ωLlama el paciente

Recepción de 
Llamada

ωHistoria Clínica 
extrahospitalaria

ωEntrevista MINI

Valoración del 
Riesgo ωLeve

ωModerado

ωAlto.

Plan de actuación 
según riesgo

SUBPROCESO Atención 112

CRS-
112



1. Un INDICADOR, VINCULO ACTIVA EL PROTOCOLO de 
VALORACIÓN ςINDICADOR Valoración riesgo suicidio (VRS)-
BOTÓN:      ¿Existe sospecha de riesgo de suicidio actualmente?-
Si/no

2. Entrevista Clínica
3. MINI
4. FACTORES DE RIESGO Y PROTECCIÓN 
5. IMPRESIÓN CLÍNICA GLOBAL
6. ACTIVACIÓN CRS- cita en la prestación CRS-

SUBPROCESO ÁMBITO HOSPITALARIO 
DESARROLLO - CRS

TIEMPOS MAXIMOS PARA LA 

CITA LIGADA A LA PRESTACIÓN 

CRS DEL CÓDIGO DE RIESGO 

DE SUICIDIO:

Si el pacientees mayor de

18 años, cita en menos

de unasemana

Si el pacientees menor de

18 años, cita en menos

de 72horas.



ÅtǊƻƎǊŀƳŀ Ψw9b!/9Ω
ïAbordaje específico de la 

conducta suicida como 
problema.

ïSistematizado.

ïAtención especial a las 
transiciones. 

ïPosible seguimiento 
telefónico al alta. 

ÅSeguimiento Pilotaje TR
ïCada paciente tendrá una 

persona responsable del 
seguimiento que 
coordinará el PITR. 

ï 12 MESES. Tres fases.

ïValorar al año si CRS activo.  

SEGUIMIENTO





6. Actuaciones desde el ámbito educativo: 

Prevención y detección precoz, intervención, 

postvención. 



Proceso para seleccionar personas con un alto riesgo de una condición clínica o enfermedad. En caso de

resultar positivo, deben realizarse evaluaciones en profundidad para confirmarlo.

Se recomienda cuando la enfermedad o condición clínica causa una gran morbilidad o mortalidad, existe

un tratamiento efectivo, su prevalencia no es demasiado baja y su detección temprana es considerada

crítica

El riesgo de suicidio cumple estos requisitos si se asume la efectividad del tratamiento de la depresión,

presente en un porcentaje muy elevado de los pacientes con conducta suicida.

CRIBADO POBLACIONAL / UNIVERSAL : filtrar a toda la población (supondría

valorar a todo el alumnado de un Centro Educativo)

CRIBADO DE RIESGO / SELECTIVO : filtrar sólo a la población que presente riesgo

En centroseducativos,la evidenciaexistentesobrela efectividad y el posible

impacto en la conducta suicida no permite recomendar la implantación de programas de

cribado poblacional .

No hay evidenciadeque losprogramas decribado desuicidio tengan un

efecto iatrogénico sobre las personas, como aumentar el malestar emocional o generar

ideaciónsuicida.

EL CRIBADO DEL RIESGO DE SUICIDIO 



2.1.1 CRIBADO POBLACIONAL

No toda la población tiene riesgo de suicidio.

Todos los falsos positivos tendrían que ser reevaluados con pruebas diagnósticas más

específicas.

Falta de recursos para su realización, gran carga.

ü NO RECOMENDADO.

2.1.2 CRIBADO SELECTIVO

Detectar a las personas que tienen mayor riesgo dentro de un grupo poblacional:

Personas que han realizado un intento de suicidio ( últimos 6 meses-1 año ). 

Personas que manifiestan  ideación e intencionalidad suicida o que , negándola:

manifiestan una conducta potencialmente suicida (señales de alerta ) . 

Presenten factores de riesgo(trastornos depresivos, consumo de alcohol, impulsividad...) o que 

presenten factores de estrés asociados (victimización, problemática familiar importante, embarazo no 

deseado, exposición a casos de suicidios o intentos, etc..)

TIPOS DE CRIBADO 



INSTRUMENTOS DE CRIBADO  en población 

adolescente

ÇEscalas predictivas de DISC (DPS)

ÇAsk suicide-screeningquestions- ASQ Horowitz (2012)

ÇCuestionario de Riesgo suicida (Riskof Suicide Questionnaire, RSQ)

ÇEscala de riesgo suicida de Plutchick(PlutchikSuicide RiskScale- SRS ) 

ÇEscala de medición de riesgo ( SPS )

ÇEscala de valoración de gravedad de la conducta suicida de la Universidad de 

Columbia (Columbia Suicide SeverityRating Scale, C-SSRS) 

ÇMulti -AttitudeSuicide tendencyscale(MAST) 

ÇSuicide IdeationQuestionnaire- Junior (SIQJR)

ÇFairyTales Test (Orbachet al, 1983)

NOTA: Si se emplearan instrumento de cribado, éstos deberían ser breves, fáciles de utilizar y con 

sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo (VPP) y negativo (VPN) aceptables.



Pregunta sondeo 

Pregunta sondeo 

Pregunta sondeo 

Pregunta sondeo 

Pregunta sondeo 

IDEACIÓN SUICIDA

Grado de planificación y sistematización . 

Motivos ( crisis  puntual / estrés sostenido / trastorno 

mental)

Frecuencia ( alta / baja )

Intensidad 

Interferencia     

INTENTO DE SUICIDIO 

Circunstancias 

Pensamientos 

Finalidad ( llamada socorro-petición ayuda , fines 

movilizadores , intención de morir )

Método ( letalidad ) 

Previsión rescate  ( presencia de otros / solitario )

Nota de despedida 

Grado de alivio 

Tratamiento recibido 

Nivel de arrepentimiento 

¿QUÉ 

EXPLORAMOS?

+

+



LA ENTREVISTA

Å En la Guía tenemos disponible la ñEscala de valoraci·n de gravedad de la 

conducta suicida de la Universidad de Columbia (Columbia Suicide 

SeverityRating Scale, C-SSRS)ò, que comprende la valoraci·n de varias 

áreas de la conducta suicida.

Å La exploración de cada área se inicia con una pregunta sondeo. Si resulta 

positiva se deberá profundizar en cada una.






