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INTRODUCCION

En su informe mundial "Prevencion del suicidio: un imperativo legal”, del afio
2019, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconoce el suicidio como un
problema de alta prioridad para la salud publica, alentando a todos los pai-
ses a desarrollar estrategias de prevencion. En el Plan de Accion Sobre Salud
Mental 2013-2020 (extendido hasta 2030), los Estados miembros de la OMS se
comprometieron a trabajar para alcanzar la meta mundial de reducir las tasas
nacionales de mortalidad por suicidio en un 10% para el afio 2030'. Sin olvidar
que la mortalidad por suicidio se incluye como un objetivo global de la agenda
2030, (indicador 3.4): Para 2030, reducir en un tercio la mortalidad prematura
por enfermedades no transmisibles mediante la prevenciény el tratamientoy
promover la salud mental y el bienestar?.

La Union Europea también considera el suicidio un problema de salud al que
hay que dar una respuesta prioritaria. De esta forma, en el aflo 2013 se impulsa
la Accion Conjunta para la Salud Mental y el Bienestar (JA MH-WB) con la fina-
lidad de establecer un marco para el desarrollo de politicas de salud mental
en el ambito europeo, que ayuden a promover la salud mental, la prevencién
de los trastornos y la mejora de la atencion e inclusion social de las personas
que padecen estas enfermedades. Para ello, se plantea un proceso de trabajo
colaborativo entre los Estados miembros de la UE y se establecen 5 areas de
actuacion, siendo una de ellas, el abordaje de la depresion vy el suicidio, asf
como la implantacion de enfoques en cibersalud®.

La OMS estima que alrededor de 700.000* personas se suicidan cada afio en el
mundo, (en el aflo 2019 la tasa de mortalidad por suicidio a nivel mundial fue
de 9/100.000 habitantes al aflo) 0 como expresa la OMS en su Ultima campana
de sensibilizacion (2018): una muerte por suicidio en el mundo cada 40 segun-
dos. Las tasas de suicidio varian ampliamente en los distintos paises ya que
dependen principalmente de la distribucién de la poblacion mundial y el nivel
econdémico de cada pals, asi como de la metodologia utilizada y la calidad
de los registros de informacién. Los valores se extienden desde las tasas mas
bajas en paises como Turquia, Greciay Colombia con menos de 4 suicidios por

1 Ver: https://www.who.int/mental_health/publications/action_plan/es/

2 Ver: https://www.who.int/topics/sustainable-development-goals/targets/es/

3 Ver: https://mentalhealthandwellbeing.eu/the-joint-action/

4 En el informe de 2019, la OMS explica los cambios realizados en la metodologia de las estimaciones de
sus datos a nivel mundial, basados en el estudio GBD2019 (afios 2000-2019). Por lo que las diferencias con
datos previos publicados por la OMS no deben de ser interpretadas como cambios ni como tendencias.
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100.000 habitantes, y con las mas altas en paises como Sudéfrica, Rusia, Corea
del Sury Lituania con mas de 20 suicidios por 100.000 habitantes. La diferencia
entre sexos es patente con una razon media estimada a nivel mundial de 2,3:1
razon que varia ampliamente entre paises [1].

A nivel europeo, la tasa de mortalidad por suicidio en el afio 2019, segun la
OMS, fue de 10,5 suicidios por cada 100.000 habitantes. Si se analizan las tasas
por paises en la regién Europea, se observa que las tasas de mortalidad mas
bajas se presentan en Turquia, Grecia e Italia, mientras que las tasas mas altas
se observan en Rusia, Lituania y Letonia®.

En Espafia, la Estrategia Nacional de Salud Mental (actualizacién 2009-2013)
recoge las actuaciones concretas en el ambito de prevencion de suicidios divi-
didas en 6 lineas estratégicas como la prevencién, deteccion precoz y aborda-
je de la conducta suicida, la formacion del personal sanitario y la coordinacion
intrainstitucional e interinstitucional, entre otras. Asimismo, el Ministerio de
Sanidad esta desarrollando el afio 2021 la actualizacion de la Estrategia Na-
cional de Salud Mental la cual recoge entre sus prioridades de actuacion la
prevencion, deteccion precoz y atencion al suicidio.

En el afio 2019 se produjeron en Espafia 3.671 suicidios (el 0,88% del total
de 418.703 personas que fallecieron ese afio), manteniéndose como prime-
ra causa de muerte externa, seglin datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE). En este sentido, mientras que en el &ambito de otras causas externas de
mortalidad, como los accidentes de trafico en las Ultimas décadas se han lle-
vado a cabo importantes camparas de sensibilizacion y prevencion que han
conseguido disminuir drasticamente su impacto, en el caso del suicidio no
se ha abordado de igual forma su prevencion. Aunque las tasas de suicidio
anuales en nuestro pais han mantenido una tendencia descendente desde el
ano 2000, es importante destacar que en el aflo 2013 se realizd un cambio en
la metodologia en la recogida de datos del INE, por lo que se debe tener en
cuenta al interpretar esta tendencia.

El IV Plan de Salud de Castilla y Ledn sefiala el suicidio como la primera cau-
sa de mortalidad externa entre los hombres y formula entre las iniciativas a
adoptar (Medida 269) el Desarrollo e implantacion del proceso de atencién
a la conducta suicida. En su desarrollo, en 2017 se aprob6 el Proceso de Pre-
vencién y atencion a la conducta suicida con los objetivos de identificar a las

5 Ver: https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/GHO/age-standardized-suicide-ra-
tes-(per-100-000-population)
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personas en riesgo de suicidio, disminuir sus tentativas, reducir la mortalidad
por suicidio y asegurar la coordinacion asistencial en su atencion.

En Castillay Ledn, los casos de suicidio en el afio 2019 ascendieron a 218 (165
en hombres y 53 en mujeres), representando el 0,76% de todas las defuncio-
nes (28.719). En el afio 2018 las muertes por suicidio representaron un 0.73%
del total. En cuanto a diferencias por sexo, se ha observado que el suicidio
afecté tres veces mas a hombres que a mujeres, teniendo la mayor incidencia
en el grupo de mayores de 79 afios.

En este contexto, la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn considera
necesario impulsar la presente Estrategia de Atencion a la Conducta Suicida
para mejorar su prevencion y atencion y favorecer la colaboracion y coordina-
cion tanto interinstitucional en los &mbitos de educacién y servicios sociales,
como con otros agentes como los medios de comunicacion y las asociaciones
de pacientes, entre otros.






EPIDEMIOLOGIA
DE LA CONDUCTA
SUICIDA



1.1 LACONDUCTA SUICIDA
EN EL MUNDO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que cerca de 700.000 perso-
nas se quitan la vida al afio en el mundo (Suicide worldwide in 2019). Ademas,
se considera que por cada persona que se suicida existen mas de 20 que han
hecho uno o mas intentos de suicidio [2].

La tasa de suicidios estandarizada por edad correspondiente a 2019 fue de 9
por 100.000 habitantes al afio, existiendo una amplia variacion entre paises,
con rangos que van desde menos de 5 a mas de 80 suicidios por 100.000
habitantes [1].

Ilustracién 1. Tasas de suicidio estandarizada anual por 100.000 habitantes, a nivel mundial. Afio 2019.

Suicide rates (per 1000 000 population)
<50

W 5099
W 00149
W s

[[] patanotavailable
Notapplicable

Las tasas de suicidio mas bajas se observaron en la region del Este Mediterra-
neo (con 6,4 suicidios por 100.000 habitantes). En la region de Europa, la tasa
de suicidio estandarizada por edad es de 10,5 por 100.000 habitantes, si bien la
variabilidad es muy alta encontrando tasas mas bajas en paises como Turquia
(2,3 por 100.000 habitantes) o Grecia (3,6 por 100.000 habitantes), hasta tasas
muy elevadas como las de la Federacion Rusa (con 21,6 suicidios por 100.000
habitantes, llegando a una tasa de 38,2 si se considera sélo los hombres) [1].
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Lituania, Letonia y Eslovenia mantienen tasas elevadas con 20,2, 16,1 y 14,0
respectivamente. En Espafia, la tasa de suicidio estandarizada en el afio 2019
(seguin la OMS) fue de 5,3, con una tasa casi 3 veces superior en hombres (7,9)
que en mujeres (2,8) [1].

El analisis del suicidio por razon de sexo, refleja que el numero de intentos de
suicidio realizado por mujeres es muy superior al de los hombres, sin embar-
g0, el suicidio consumado es mas alto en los hombres que en las mujeres [2],
lo que se conoce como paradoja de género. Este hecho podria deberse a la
mayor letalidad de los métodos de suicidio empleados por los hombres [3].
De esta forma, la tasa de suicidio estandarizada por edad es mayor en hom-
bres que en mujeres (2,3 veces superior a nivel mundial). Esta diferencia en la
tasa de suicidios por razon del sexo, presenta una gran variabilidad entre los
diferentes paises, si bien es mas acusada en los paises con ingresos mas altos,
siendo menor en los paises de ingresos medios y bajos [1].

Grafico 1. Tasas de suicidio estandarizadas por edad por 100.000 habitantes. 2019.

mAmbossexos  ® Hombres Mujeres

Fuente: WHO (OMS). The Global Health Observatory. Suicide rate estimates.

La mayor parte de suicidios en el mundo se produce en los paises de ingresos
medios y bajos (77%), debido a que tienen mayor poblacion. Es importante
destacar que la mayoria de muertes por suicidio en adolescentes (88%) tam-
bién ocurrié en estos paises donde se calcula que viven el 90% de la poblacion
adolescente del mundo. Teniendo siempre presente la distribucién de pobla-
cion mundial, la tasa mas elevada de mortalidad por suicidios (de 10,9 por
100.000 habitantes) correspondio a los paises de ingresos altos [1].

Sin perder la perspectiva de que el riesgo de suicidio aumenta con la edad,
cabe destacar que en el aflo 2019 el suicidio fue la cuarta causa de muerte en



el grupo de edad de 15 a 29 afos (por sexos: la tercera en hombresy la cuarta
en mujeres) y en el grupo de 15 a 19 afios (en este caso es la tercera causa en
mujeresy la cuarta en hombres) [1].

Los datos de Eurostat correspondientes a la evolucion de la tasa bruta de sui-
cidio por grupos de edad para los paises de la UE-28, reflejan que a medida
que aumenta la edad del grupo considerado se incrementa la tasa bruta de
suicidios. Asf, en el afio 2016, la tasa bruta de suicidios fue de 4,22 para las
personas de entre 15 a 19 afios, de 15,42 para la franja de edad de entre 50 a
54 afios y de 22,00 en la franja de 85 0 mas afios.

Por grupos de edad, la evolucién de los suicidios en Europa se ha mantenido
practicamente constante en las franjas de 15 a 19y de 85 0 mas afios, mientras
que en el grupo de 50 a 54 afios se observa una disminucion significativa de
la tasa bruta de suicidios, que desciende de 18,39 en el afo 2011 a 15,42 en el
ano 2016.

Grafico 2. Tasa bruta de suicidios por grupos de edad por 100.000 habitantes en la UE-28.2011-2016.
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Fuente: Eurostat. Tasa bruta de suicidios por grupos de edad.

Respecto al método elegido, la OMS estima que alrededor de un 20% de todos
los suicidios se cometen por autointoxicacion con plaguicidas, y la mayoria de
ellos tiene lugar en zonas rurales agricolas de paises de ingresos bajos y me-
dianos. Otros métodos comunes de suicidio son el ahorcamiento y las armas
de fuego. En nuestro medio, y debido a razones de indole cultural y a la limi-
tacién en el acceso a los plaguicidasy a las armas de fuego, el ahorcamiento
seria el primer método elegido seguido de la precipitacion.

En el analisis comparado de tasas estandarizadas entre paises a nivel mundial
se debe de hacer con precaucién y teniendo siempre en perspectiva las dife-
rentes metodologias utilizadas para la recogida de datos, asi como la posible
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estigmatizacion cultural que alin suponga el suicidio en muchas sociedades,
lo que puede llevar a que los datos no tengan la misma precision (en la mayo-
ria de los casos por una infraestimacion de éstos).

1.2 LA CONDUCTA SUICIDA EN ESPANAY
EN CASTILLAY LEON

Espana

En las ultimas décadas, de acuerdo a la estadistica de Defunciones seglin causa
de muerte del INE, la mortalidad por causas externas (accidentes, caidas, agre-
siones, suicidios, homicidios) ha disminuido con relacion al total de fallecimien-
tos. En el anélisis de esta estadistica, debe de tenerse en cuenta que, en el afio
2013, el INE introdujo una mejora metodoldgica en la misma que supone una
mejor asignacion del nimero de fallecidos a las causas externas especificas.

En Espafia, la mortalidad por suicidio se mantiene como primera causa de
muerte externa. En el periodo del afio 2013 al 2019, el numero de muertes de-
bidas a causas externas ha crecido en 1.463 casos, pasando de representar el
3,76% de las muertes en el afio 2013 al 3,85% en el 2019. En cambio, el nimero
de suicidios en Espafia durante este periodo decrece, siendo en el afio 2013
de 3.870 casos frente al afio 2019 de 3.671, lo que ha supuesto un menor peso
en el total de fallecimientos, pasando del 0,99% vy al 0,88%, respectivamente.

Grafico 3. Evolucion del peso de causas externas de fallecimiento y de suicidio en el total de fallecimientos
en Espana. 2000-2019
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Nota: En el afio 2013, el INE ha introducido una mejora metodoldgica en el proceso de la estadistica de
defunciones seglin causa de muerte, que ha permitido asignar de forma mas precisa la causa de defuncién
en las muertes con intervencion judicial. De esta forma, defunciones que estaban asignadas a causas mal
definidas han sido reasignadas a causas externas especificas.

Fuente: INE. Defunciones seglin causa de muerte.
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En el afio 2019 se produjeron en Espafia un total de 16.141 fallecimientos de-
bidos a causas externas, de ellos, 3.671 fueron debidos a suicidios o lesiones
autoinfligidas, representando el 22,74%. Le siguen las caidas accidentales
(20,43%), el ahogamiento, sumersion y sofocacion accidental (20,12%), y otros
accidentes (12,27%), con los accidentes de trafico apareciendo en quinto lu-
gar (11,41%). Asi, el suicidio supone 1,99 veces las victimas mortales produci-
das por los accidentes de trafico y 12,57 veces las provocadas por homicidios.
Ademas, debe tenerse en cuenta que bajo otras causas externas accidentales
(ahogamientos y envenenamientos, caidas u otros accidentes) pueden ocul-
tarse muertes por suicidio que, por distintos motivos, no son asignadas a esta
causa, tal y como refleja el Observatorio del Suicidio en Espafia, en su informe
de Suicidios Espafa 2018.

Grafico 4. Muertes por causas externas en Espafa. 2019.

Suicidio y lesiones autoinfligidas I 3.671 (22,74%)
Caidas accidentales NI 3.297 (20,43%)
Ahogamiento, sumersion y sofocacion accidentales N 3.248 (20,12%)
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Accidentes de trafico [N 1842 (11,419%)
Envenenamiento accidental por psicofarmacos y drogas de abuso [N 796  (4,93%)
Agresiones (Homicidio) Wl 292  (1,81%)
Complicaciones de la atencion médicay quirtrgica Bl 253 (1,57%)
Otros accidentes de transporte [l 214  (1,33%)
Accidentes por fuego, humoy sustancias calientes [l 192  (1,19%)
Otros envenenamientos accidentales Wl 184  (1,14%)
Eventos de intencion no determinada 92 (0,57%)

Otras causas externas y sus efectos tardios | 80 (0,50%)
.

0 1.000 2.000 3.000 4.000

Numero de muertes
Fuente: INE. Defunciones seglin causa de muerte.

La evolucion de las tasas ajustadas de mortalidad por suicidio en los Gltimos
afios experimenta un ligero descenso neto, pero no de forma estable (ya que
se producen incrementos en los aflos 2014, 2017 y 2019). En este sentido, la
tasa ajustada de mortalidad por suicidio de los hombres disminuye de 10,81
en el afio 2013 a 9,91 en el afio 2019, lo que representa una reduccién del
8,29%. En el caso de las mujeres, la tasa en el afio 2013 era de 3,41 frente a la
del afio 2019, de 3,08, produciéndose un descenso de un 9,53%.
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Grafico 5. Tasas ajustadas de mortalidad por suicidio en Espaiia por 100.000 habitantes 2000-2019.
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Nota: En el grafico se sefiala la mejora metodolégica incluida por el INE en el afio 2013 con relacién a la
estadistica de defunciones seglin causa de muerte. Asimismo, dentro de la CIE-10 el suicidio se clasifica
como lesiones autoinfligidas intencionalmente con los codigos X60-X84, enmarcandose dentro de las
causas externas de mortalidad.

Fuente: INE. Defunciones segiin causa de muerte en Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Infor-
macién Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

El analisis de las tasas brutas de suicidio refleja que las tasas se incrementan
de forma significativa con la edad, en mayor medida en el caso de los hom-
bres, sobre todo a partir de los 79 afios, si bien el nUmero maximo de suicidios
en valores absolutos se sitla en la franja etaria comprendida entre los 40 y los
59 anos.

Grafico 6. Tasas brutas de suicidios por tramos de edad y sexo en Espaiia por 100.000 habitantes. 2019.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE. Defunciones seglin causa de muerte, y poblacion
residente por sexo y edad a 1 de enero de 2019.

Las tasas estandarizadas de mortalidad por suicidio en el afio 2019 en Espafia
reflejan que para toda la poblacion mayor de 25 afios la tasa de suicidio es de
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9,72, mientras que para el segmento de edad de entre 25y 44 afios es de 2,53,
lo que evidencia unas tasas de suicidio mucho mas elevadas en la poblacion
mayor de 44 afos.

Por sexo, la proporcionalidad entre las tasas de suicidio es similar entre los
tramos de edad considerados.

Grafico 7. Tasas estandarizadas de mortalidad por suicidio por tramos de edad y sexo en Espafia por
100.000 habitantes. 2019.
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Fuente: INE. Defunciones seglin causa de muerte.

En relacion con los medios empleados para consumar el suicidio, el ahor-
camiento es el método utilizado en casi la mitad de los suicidios (45,14%),
seguido de saltar desde un lugar elevado (25,77%). Existen diferencias en la
predileccién del método en funcion del sexo de la persona. De esta forma, los
hombres eligen mas el ahorcamiento (50,05%), seguido de la precipitacion
(22,74%), mientras que las mujeres, invierten este orden, ya que el mas fre-
cuente es saltar desde un lugar elevado (35,11%), seguido del ahorcamiento
(30,00%). Otras diferencias en la eleccién del método segln el sexo es el en-
venenamiento por farmacos, que es mas utilizado por las mujeres (16,34%),
mientras que el uso de las armas de fuego, material explosivo, fuego o vapor,
lo es por los hombres (5,63%).
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Grafico 8. Métodos de suicidio empleados en Espaiia, por sexo. 2019.
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Fuente: INE. Defunciones segiin causa de muerte.

El lugar en el que més suicidios ocurren es la vivienda particular de la propia
victima, lo cual se debe a una serie de condicionantes, como una mayor segu-
ridad de la victima'y la escasa posibilidad de impedimento en comparacion a
un lugar publico [4, 5].

En un analisis comparado de las tasas ajustadas de mortalidad por suicidio
en las diferentes comunidades autbnomas se observa que Castillay Ledn pre-
senta una tasa ajustada de mortalidad por suicidio por 100.000 habitantes de
6,79, ligeramente superior a la media de Espafia, de 6,38, y ello a pesar de ser
una de las comunidades auténomas con mayor envejecimiento de la pobla-
cion, factor que incide en un mayor riesgo de suicidio.

En el caso de Asturias y Galicia que tienen los mayores indices de envejeci-
miento presentan las tasas de suicidio mas elevadas.
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Existen diferencias por sexo en las tasas ajustadas de mortalidad por suicidio,
tanto a nivel nacional, como en todas las comunidades autbnomas, presenta-
do en todos los casos los hombres una tasa superior de suicidio respecto de la
tasa de las mujeres. A nivel nacional, en el afio 2019 la tasa ajustada de mor-
talidad por suicidio por 100.000 habitantes correspondiente a los hombres fue
de 9,91, casi tres veces mayor que la tasa de las mujeres que fue de 3,08. A su
vez, en Castilla y Ledbn ambas tasas fueron ligeramente superiores al total na-
cional, de 9,98 la de los hombres y de 3,75 la de las mujeres.

Gréfico 9. Tasas ajustadas de mortalidad por suicidio en Espaiia y CCAA por 100.000 habitantes. 2019.
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Fuente: INE. Defunciones segiin causa de muerte en Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Infor-
macién Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

A nivel nacional, la ratio de suicidios hombre/mujer indicaba que la tasa de
suicidios en los hombres era 3,1 veces mayor que la de las mujeres. Castilla
y Leodn, junto con otras comunidades como Asturias, Castilla-La Mancha, Ga-
licia y Andalucia se encuentran aproximadamente en una ratio de suicidios
hombre/mujer similar a la del conjunto del pais. Las comunidades en las que
proporcionalmente la tasa de suicidios en los hombres es mucho mas elevada
que en las mujeres son Extremadura, Canarias, Pais Vasco y Murcia.
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Ilustracién 2. Ratio de suicidios hombres/mujeres. 2019.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE. Defunciones segtin causa de muerte y poblacién
residente.

Castillay Ledn

Segln datos registrados en el INE, en el afio 2019, en Castilla y Leon se pro-
dujeron 218 suicidios, de los que 165 fueron llevados a cabo por hombres y
53 por mujeres. La tasa bruta anual de suicidios fue de 9,05 por 100.000 habi-
tantes, mientras que la tasa ajustada, que elimina las diferencias estructurales
por edades de las poblaciones, fue menor, de 6,79.

En las ultimas décadas, la tasa bruta de suicidios por 100.000 habitantes en
Castilla y Leon se ha mantenido, en general, por encima de la media espa-
fiola, siendo la diferencia entre ambas tasas en los Ultimos 6 aflos superior
a un punto.



Grafico 10. Tasas brutas de suicidios por 100.000 habitantes en Castillay Ledn y Espafia. 2000-2019.
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Fuente: Elaboracion propia de la tasa de Castilla y Ledn a partir de datos del INE. Defunciones seglin causa
de muerte.

El analisis de las tasas brutas sugiere que la mortalidad por suicidio es mayor
en Castilla y Ledn que en Espafia, sin embargo, las tasas ajustadas ponen de
manifiesto que esa diferencia es mucho menor. Algo previsible teniendo en
cuenta el mayor grado de envejecimiento de la Comunidad y el hecho de que
el suicidio es més frecuente en los grupos de poblacion de mayor edad.

En las Ultimas décadas, el comportamiento de la tasa ajustada de mortalidad
por suicidio en Castilla y Ledn ha sido muy semejante al de la media espa-
fiola, alcanzando valores muy similares en estos Ultimos afios. No obstante,
en el analisis de las tasas se debe de tener en cuenta que en Castilla y Ledn
la evolucion de la poblacion mantiene una tendencia descendiente de forma
sostenida desde el afio 2010.

Grafico 11. Tasas ajustadas de mortalidad por suicidio en Espafia y Castilla y Ledn por 100.000 habitantes.
2000-2019.
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Fuente: INE. Defunciones segliin causa de muerte en Ministerio de Sanidad. Subdireccion General de Infor-
macién Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.
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La evolucion de las tasas ajustadas de varones y de mujeres en las ultimas de-
cadas no es muy distinta, ligeramente descendente en el caso de los varones y
discretamente ascendente en el de las mujeres.

Gréfico 12. Tasas ajustadas de mortalidad por suicidio en Castillay Le6n por sexo y ambos sexos por
100.000 habitantes. 2000-2019.
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Fuente: INE. Defunciones seglin causa de muerte en Ministerio de Sanidad. Subdireccién General de Infor-
macion Sanitaria. Mortalidad por causa de muerte.

La comparacion de las tasas brutas de suicidio por rango de edad y sexo en
Castilla y Ledn refleja que en el caso de los hombres a partir de los 79 afios,
se incrementa significativamente el riesgo de suicidio, siendo la tasa para este
tramo de edad de 44,10 por 100.000 habitantes.

En el caso, de las mujeres, la tasa bruta de suicidios no experimenta varia-
ciones significativas por rango de edad, presentando valores mas estables. El
segmento de mujeres con edades comprendidas, entre 40 y 49 afios, es el que
muestra la tasa mas elevada, de 6,66.

Los tramos de edad mas jovenes presentan las menores tasas brutas de sui-
cidio. Ademas, el grupo de edad de entre 15y 29 afios, presenta las menores
diferencias entre las tasas brutas de suicidio por razon de sexo.
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Grafico 13. Tasas brutas de suicidios por tramos de edad y sexo por 100.000 habitantes en Castillay Leon. 2019.

5
45
40 -
35+
30
25

44,10

18.67 19,4

l 14,42 - .

15 F | 12,0 12,71

. 9,82 10,6 93 11,0
10 F , 65 6,66
5 51 | 390 b 60 529 5,84 478 426
0,00,00,0
0 n n n n n n n
<15 15-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 >79
Grupos etarios
W AMbos sexos W Hombres Mujeres

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE. Defunciones seglin causa de muerte, y poblacion
residente por sexo y edad a 1 de enero de 2019.

Los medios empleados en Castilla y Ledbn con mayor frecuencia para llevar a
cabo los suicidios son el ahorcamiento (42,66%), saltar desde un lugar elevado
(27,06%), y ahogamiento y sumersion (5,96%). El método mas utilizado por los
hombres para suicidarse es, de forma significativa, el ahorcamiento o estran-
gulamiento con el 44,85%, mientras que en el caso de las mujeres utilizan tan-
to este método como saltar desde un lugar elevado en el mismo porcentaje,
el 35,85%.

El ahorcamiento es un método accesible y de dificil restriccion, que se puede
llevar a cabo con una cierta diversidad de objetos, con lo cual resulta dificil
limitar el acceso al mismo [4, 6]. Seglin un estudio realizado en el area de Va-
lladolid se considera que la ahorcadura es el método mas utilizado por ambos
sexos y en el &mbito rural [7]. Por otro lado, la precipitacion desde un lugar
elevado es mas comun en los nucleos urbanos, debido a las caracteristicas
arquitectonicas de las ciudades.
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Grafico 14. Métodos de suicidio empleados en Castilla y Ledn, por sexo. 2019.
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Fuente: INE. Defunciones segiin causa de muerte.

La evolucion de las tasas de suicidio a nivel provincial refleja en algunos casos
cierta variabilidad dentro de una misma provincia, siendo las provincias de
Avila, Palencia, Salamanca, Segovia y Soria las que presentan variaciones mas
significativas. Igualmente, las provincias de Avila, Soria y Zamora son los que
durante el periodo de tiempo considerado alcanzan las tasas mas elevadas.
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Grafico 15. Tasas brutas de suicidio por provincia, por 100.000 hab. Afios 2011, 2013, 2015, 2017 y 2019.
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Nota: Se debe de tener en cuenta las limitaciones existentes en la comparacién de los datos debido a que
las tasas brutas no se encuentran ajustadas por edad.

Fuente: INE. Defunciones seglin causa de muerte.

La ratio de suicidios entre hombresy mujeres en el afio 2019 fue de 3,1, siendo
la tasa bruta de suicidios correspondiente a los hombres de 13,88 por 100.000
habitantesy de 4,35 para las mujeres (9,98 y 3,75 respectivamente la tasa ajus-
tada). A nivel provincial, se observa cierta variabilidad en este indicador entre
un afio y otro, siendo las provincias de Burgos y Ledn las que presentan datos
maés estables.

Grafico 16. Ratio de suicidios hombres/mujeres en las provincias de Castilla y Ledn Afos 2011, 2013, 2015,
2017y 2019.
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Nota: En el afio 2019 en Segovia y Zamora no se suicidé ninguna mujer, por lo que no es posible el calculo
de la tasa. Asimismo, en las provincias de Avila (afios 2011, 2012 y 2019), Segovia (Afios 2013 y 2015) y Soria

(afio 2013) el nimero de mujeres que se ha suicidado ha sido de 1, lo que justifica las ratios tan elevadas
en esos anos.

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE. Defunciones seglin causa de muerte y poblacién
residente.
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Al analizar los factores de riesgo y los de proteccion frente a la conducta sui-
cida, la OMS comienza desmintiendo uno de los mitos existentes sobre el sui-
cidio: “La mayoria de los suicidios suceden repentinamente, sin advertencia
previa”, para, a continuacion, constatar estos hechos: “La mayoria de los suici-
dios han sido precedidos de signos de advertencia verbal o conductual. Desde
luego, algunos suicidios se cometen sin advertencia previa. Pero es importan-
te conocer los signos de alarmay tenerlos presentes”

La identificacion de factores de riesgo y su mitigacion, constituye, junto al
fortalecimiento de los factores protectores, la base de cualquier estrategia de
prevencion del suicidio. La complejidad de los comportamientos suicidas nos
permite afirmar que ninguna causa o acontecimiento es suficiente para expli-
car un acto suicida; pero también sabemos que los factores de riesgo actlan
acumulativamente para incrementar la vulnerabilidad de las personas a la
conducta suicida. Por otra parte, la presencia de factores de riesgo no conduce
necesariamente a comportamientos suicidas.

Las actuaciones para la prevencion del suicidio se orientan al control de los
factores de riesgo, pero tanto o mas importante es favorecer e incrementar los
factores de proteccion contra el comportamiento suicida. Todo ello conduce a
la necesidad de valorar factores de riesgo y factores protectores en el contexto
en el que se producen.

El Ministerio de Sanidad, en su Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional
de Salud [8], destaca que los registros de las tentativas de suicidio en los hos-
pitales presentaban una elevada variabilidad entre las Comunidades Autono-
mas (CCAA) y una tasa para el conjunto del SNS reducida (11 altas por 100.000
habitantes), lo que reflejaba la diferencia de criterios a la hora de su registro
y codificacion, pudiendo existir casos de infra-registro en las historias clinicas
y/o infra-codificacion de los mismos. Asimismo, podria existir una infra-codifi-
cacién en los datos del INE en comparacion con el uso de fuentes forenses [9].

Con respecto a las autolesiones identificadas como altas hospitalarias en el
registro de altas hospitalarias en Espafia [8], en que consta la existencia de una
autolesion, y excluyendo los casos de fallecimiento, la incidencia en 2007 fue
de 11% (10% en los hombresy 12% en las mujeres).

En estudios de poblacion general realizados en Espafia [8] se encontré una
prevalencia de ideas y planes de suicidio del 4,4% y del 1,5% de tentativas de
suicidio, este Ultimo dato mas frecuente en mujeres jovenes y con bajo nivel
educativo.
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2.1 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo son aquellos aspectos que pueden favorecer el incre-
mento de comportamientos suicidas, desde la ideacion, la tentativa y el suici-
dio. Estos factores estan relacionados con el entorno y aspectos familiares, asf
como con aspectos individuales de la propia persona. La conducta suicida es
compleja, multidimensional y existen una gran variedad de variables y causas
que la pueden motivar. En la mayor parte de las veces, el comportamiento sui-
cida se debe a la acumulacion de diferentes factores de riesgo que condicio-
nan una mayor vulnerabilidad de las personas hacia las tendencias suicidas
si bien la exposicion de los individuos a varios factores de riesgo no implica
necesariamente que se desencadene una conducta suicida.

La identificacion de los factores de riesgo de suicidio permite el disefio y de-
sarrollo de intervenciones orientadas a minimizar en la medida de lo posible
dichos riesgos.

2.1.1 FACTORES INDIVIDUALES

Elindicador de mayor riesgo para un futuro suicidio es el de intento o intentos
previos. Se estima que durante los seis primeros meses e incluso durante el pri-
mer afio después del intento, el riesgo aumenta entre 20y 30 veces [10], y que
la poblacién con mayor riesgo de suicidio consumado por tentativas previas
es el de las personas mayores. Ademas, se considera que el 80% de los que
realizaron un suicidio consumado lo habian avisado previamente, el 50% de
los suicidas habian comunicado esta ideacion a un médico en el mes anterior
y el 25% de ellos acudieron a una consulta médica en la semana previa [11].

Otros factores de riesgo individuales significativos son el dolor cronico v la
discapacidad. De esta forma, se considera que las personas que padecen do-
lor cronico con relacion a la poblacion general presentan de 2 a 3 veces mas
comportamientos suicidas [12, 13]. Por lo general, aquellas patologias que
conllevan una discapacidad fisica o un dolor asociado, entre otros aspectos,
suponen un mayor riesgo de suicidio [2]

También es clara la asociacion entre suicidio y la presencia de trastornos men-
tales. Seglin la OMS [2] se estima que el riesgo de suicidio de por vida es de un
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4% en pacientes con trastornos del estado de &nimo, de un 7% entre las per-
sonas que presentan dependencia del alcohol, de un 8% entre las personas
que padecen trastorno bipolary de un 5% entre aquellas que tienen esquizo-
frenia. El riesgo de comportamientos suicidas aumenta con la comorbilidad,
las personas con mas de un trastorno mental tienen riesgos significativamente
mayores.

Asimismo, los estudios de autopsia psicologica reflejan que aproximadamen-
te hasta el 90% de las personas que llegan a consumar el suicidio presentan
uno o mas trastornos psiquiatricos [14], y de éstos entre un 30 y un 70% esta-
ban deprimidos [15]. Asf pues, el suicidio es un grave problema de salud pu-
blica susceptible de prevencion. Las actuaciones hacen necesarios abordajes
globales y multidimensionales, teniendo siempre presente que no todos los
suicidios son susceptibles de ser evitados, el objetivo principal es reducir su
numero al minimo posible [14, 16, 17, 18, 19, 20].

Entre los factores individuales asociados a la conducta suicida se pueden
encontrar varias clasificaciones, algunas aplican al plano de la salud (ya sea
mental o fisica), al aspecto psicologico y/o a aspectos bioldgicos como se ha
expuesto anteriormente [18].

Tabla 1. Factores de riesgo individuales

Factores de riesgo individuales

Enfermedad fisica limitante o dolor crénico

Autolesiones

Cambios en la alimentacion o el suefio

Abuso de sustancias psicoactivas como el
alcohol y/o drogas.

Autoabandono

Conducta antisocial

Cambios repentinos en patrones de persona-
lidad y comportamiento

Alto nivel de autoexigencia personal, como el
perfeccionismo

Trastornos mentales

Desesperanza

Agresividad

Rigidez cognitiva

Aislamiento social y familiar

Impulsividad

Ansiedad

Baja autoestima o sentimientos de fracaso
personal

Problemas de comunicacion o habilidades
sociales




ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN CASTILLAY LEON /2021 - 2025

Factores de riesgo individuales

Conducta suicida

Intento de suicidio, con un incremento signi- | Pensamientos de suicidio
ficativo del riesgo a mas nimero de intentos,
mayor gravedad de los intentos previos o alto
grado de ocultacion.
Biologicos

Sexo Edad

En relacion con la edad, tanto la adolescencia como la edad avanzada son los
momentos con mayor riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo
de lavida. Una tendencia alarmante es el aumento de las tasas de suicidio en
los grupos poblacionales mas jovenes, provocando que el suicidio haya llega-
do a ser una de las principales causas de afios potenciales de vida perdidos
[14]. De hecho, seguin los datos del INE, en el afio 2019 el suicidio constituyo la
primera causa de muerte en mujeres de entre 15y 29 afios y la segunda causa
en hombres del mismo grupo etario. Ese mismo afio, el 45,4% de las personas
que se suicidaron en Castilla y Ledn tenfa 60 o mas afios. Es este grupo po-
blacional, el empeoramiento de la salud y de las capacidades cognitivas, la
viudedady la ruralidad podrian ser los desencadenantes del incremento de la
tasa de suicidios [3, 21, 22].

Segln la OMS [2], en el suicidio se produce la paradoja de género, ya que los
hombres presentan mayores tasas de suicidio, mientras que las mujeres llevan
a cabo un mayor nimero de tentativas. En Espafia, y en Castilla y Leodn, los
datos del INE muestran que la tasa de suicidios en hombres es casi tres veces
mas que la de mujeres.
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2.1.2 FACTORES FAMILIARES Y DEL
ENTORNO

Ademas de los factores de riesgo individuales expuestos anteriormente, se en-
cuentran aquellos ajenos al individuo y que se clasifican en Familiares y del
Entorno. El conocimiento de dichos factores de riesgo y su adhesién en las
evaluaciones clinicas resulta importante por cuanto permite optimizar el ma-
nejo del riesgo [23].

Tabla 2. Factores de riesgo familiares y del entorno

Factores de riesgo familiares y del entorno

Familiares

Historia familiar de suicidio

Pérdidas personales recientes como ruptura
sentimental, divorcio, viudedad, muerte de
un ser querido

Exposicién a violencia, situaciones traumati-
cas o abusos

Ausencia o pérdida de apoyo social o familiar

Adolescentes en familias con padres divor-
ciados

Entorno

Barreras en el acceso al sistema de salud

Estigma o barreras culturales que dificultan la
busqueda de ayuda

Problemas legales

Pérdida del estatus econémico, por proble-
mas financieros o pérdida de trabajo

Acoso escolar, Bullying y/o Ciberbullying

Historial de problemas mentales en la familia

Abuso de drogas en la familia

Discordancia en las relaciones de pareja, con
iguales o entre padres e hijos

Victimas de abusos sexuales en la familia

Aislamiento y rechazo social debido a la
identidad sexual, la raza o la religion.

Elevada exigencia académica

Estigmatizacion de la conducta suicida

Bajo nivel socio-econémico

Privacion de libertad en adultos y menores
que conllevan a conductas autoliticas
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En el caso de la poblacion adolescente, existen cambios en el comportamiento
que pueden ser interpretados como signos de alerta, tales como: una drastica
disminucién del rendimiento escolar, aparicion de sintomas de ansiedad poco
frecuentes, existencia de problemas psicosomaticos, modificacién en los ha-
bitos de suefio y/o alimentacién, problemas para mantener la concentracion,
aparicion de sintomas de depresién, cambios en el estado de dnimo, presencia
de adiciones a drogasy alcohol [24, 25, 26, 27, 28].

Asimismo, entre los factores familiares que pueden condicionar la conducta
suicida en los adolescentes, cabe destacar los siguientes: un entorno familiar
desestructurado, con padres separados o divorciados y con antecedentes de
suicidio, problemas de salud mental -generalmente depresion en alguno de
los progenitores-, consumo abusivo de drogas en el entorno familiar y relacio-
nes conflictivas con sus progenitores [28].

Factores precipitantes

Los factores precipitantes son aquellos que podrian provocar la activaciéon de
una crisis suicida, sobre todo en personas que presentan otros factores de ries-
go. Se corresponden con la presencia de psicopatologia (depresion, psicosis,
trastorno bipolar en especial en determinados momentos de la enfermedad,
en especial cuando se asocia a depresion y desesperanza), acontecimientos
vitales y enfermedades fisicas, uso activo de sustancias y desinhibicion [28].
Algunos de estos factores son comunes en los distintos grupos de edad (tales
como tensiones en las relaciones interpersonales) y otros son mas frecuentes
en algunas etapas de la vida (por ejemplo el aislamiento social en ancianos y
adolescentes) [10].

Algunos modelos recientes plantean una sistematica distinta en la clasifica-
cion de los factores de riesgo: “El riesgo de suicidio estd modulado por una
serie de factores tanto a nivel de la poblacién como individual:

« Factores demograficos, relacionados con la cohesion social, que incluyen
cambios a gran escala en la estructura social, presiones sociales como la
agitacion econdmica y el aislamiento social de individuos o grupos de in-
dividuos.

. Factores ambientales, que podrian afectar el riesgo de suicidio de un indi-
viduo e incluyen la representacion del suicidio en los medios de comunica-
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cion, la accesibilidad de medios letales de suicidio y las dificultades para
acceder a la atencion médica adecuada.

« Factores deriesgo individuales, que se pueden agrupar en:
- factores distales (o predisponentes)
- factores de desarrollo (o de mediacion)
- factores proximales (o precipitantes)

Muchos de estos factores interactlan para contribuir al riesgo de desarrollar
conductas suicidas” [28].

2.2 FACTORES PROTECTORES

Los factores protectores son aquellos que protegen a las personas y dismi-
nuyen la probabilidad de una conducta suicida en presencia de factores de
riesgo. Los factores protectores pueden actuar de dos formas ante diferentes
factores de riesgo, ya sea contrarrestando el impacto que puedan provocar o
bien actuando de forma protectora ante ellos. Por ello, es importante que las
estrategias de prevencion tengan en cuenta la potenciacién y promocion de
estos factores.

Algunos de los factores protectores estan relacionados con caracteristicas psi-
coldgicas (Factores Personales) y otros en cambio con aspectos del entorno
de la persona (Factores Sociales y de Entorno), también conocidos como ex-
ternos [29]. Dentro de los factores de proteccion destaca laimportancia de los
sistemas de apoyo social y asociativo, especialmente para las personas con
discapacidad [10].
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Factores protectores personales

Habilidad en la resolucién de | Tener confianza en uno

Habilidad para las relaciones

conflictos o problemas mismo sociales e interpersonales

Presentar flexibilidad cog- Capacidad de resiliencia Optimismo

nitiva

Tener hijos, méas concreta- Autocontroly capacidad de Capacidad para pedir conse-

mente en las mujeres afrontamiento jo y/o ayuda ante dificultades

Héabitos de vida saludables Estabilidad emocional, Tener competencia personal,
optimismo y una identidad percepcion de autoeficaciay

personal solida

una adecuada autoestima

Factores protectores externos

Sociales

Apoyo familiary social, no sélo la existencia
del apoyo sino su fuerza y calidad

Adoptar valores culturales, tradicionales y
poseer creenciasy practicas religiosas

Integracion social

Fomentar el acceso a informacién basada en
evidencia cientifica

Creacion de redes de apoyo para facilitar el
acceso a lainformaciény la comunicacion
con personal preparado al que se pueda
acudir si se detectan un posible riesgo de
conducta suicida

Entorno

Acceso a dispositivos sanitarios

Tratamiento integral, permanente y a largo
plazo en pacientes con trastornos mentales,
con enfermedad fisica o con abuso de alcohol

Restriccion a métodos letales de suicidio

Disefio de protocolos de actuacion para ca-
sos de intento de suicidio o ideacion suicida
en el &ambito educativo

Formacién a docentes en la capacitacion de
habilidades de comunicacion con adolescen-
tes en situaciones de posible riesgo suicida

Campafias de sensibilizacién y tolerancia
cero al acoso en los centros escolares

Promocionar el apoyo entre los estudiantes
y transmitir informacion sobre como buscar
ayuda adulta

Formacién a educadores y personal escolar.
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3.1 ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud, dentro de sus iniciativas en materia de
salud, mental ha elaborado el Plan de accion integral sobre salud mental
2013-2020; este plan tiene como finalidad fomentar el bienestar mental, pre-
venir los trastornos mentales, proporcionar atencion, mejorar la recuperacion
y reducir la mortalidad, la morbilidad vy la discapacidad de las personas con
trastornos mentales.

El documento propone distintas medidas para los Estados Miembros, la Se-
cretaria y los estados asociados, que involucren a todos los agentes sociales
relacionados. En este sentido, se insta a los Estados Miembro a actuar me-
diante mecanismos legales y férmulas politicas en materia de salud mental
para integrar las intervenciones que la promuevan en los planes nacionales
de salud. Ademaés, se destaca que con frecuencia es necesario elaborar po-
liticas y planes especificos de salud mental que ofrezcan orientaciones mas
detalladas.

El plan de accién tiene como objetivos reforzar un liderazgo y una gobernanza
eficaces en el ambito de la salud mental, proporcionar en el ambito comunita-
rio servicios de asistencia social y de salud mental completos, integrados y con
capacidad de respuesta, poner en practica estrategias de promociény preven-
cion en el campo de la salud mental y fortalecer los sistemas de informacion,
los datos cientificos y las investigaciones en este campo.

De forma especifica en cuanto al suicidio, la OMS cuenta con una nutrida fuen-
te de informacién en materia de prevencion de la conducta suicida denomina-
da Instrumentos dirigidos a grupos especificos sociales y profesionales parti-
cularmente relevantes para la prevencion del suicidio, con distintas guias para
dichos grupos. De igual forma, UNICEF cuenta con guias como “Comunica-
cion, Infanciay Adolescencia. Guia para Periodistas para Informar del Suicidio”
en la que se ofrecen recomendacion en cuanto al tratamiento de los suicidios
en medios de comunicacién.
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3.2 UNION EUROPEA

En Europa, tras el Pacto Europeo para la Salud Mental y el Bienestar (2008),
que dio lugar a la Resolucion del Parlamento Europeo sobre la Salud Mental
(2008/2209 (IN1)), se impulsa en el afio 2013 la Accién Conjunta para la Salud
y el Bienestar Mental. El objetivo de esta iniciativa era establecer un marco de
accién en politicas de salud mental en el ambito europeo, para lo cual con-
templaba 5 grandes areas de actuacion entre las que se encontraban medidas
contra la depresion vy el suicidio, asi como la aplicacion de enfoques de tele-
medicina.

En el ambito de la Unién Europea (UE), se puso en marcha el Marco Europeo
para la Accion en Materia de Salud Mental y Bienestar [30]. Este documento
incluye las principales conclusiones de la accion conjunta sobre la salud men-
tal desarrollada en Bruselas en enero de 2016 para la puesta en préactica por
parte de los Estados miembros de la Unién Europea de politicas efectivas para
la prevencion y atencion a la salud mental. Entre los ambitos que contempla
de atencion prioritaria se encuentra la prevencion de la depresion y el suicidio,
para los cuales establece entre otras las siguientes acciones:

« Abordar la depresion y el suicidio como un imperativo prioritario de salud
publica.

. Fortalecer la respuesta comunitaria a los problemas de salud mental, redu-
cir el estigma.

« Tomar medidas contra la exclusion economica y social, entre otrasy promo-
ver la participacion social de las personas con problemas de salud mental.

« Apoyar las redes sociales protectoras.

« Aumentar el reconocimiento de la depresion y otros trastornos mentales en
la atencion médica general.

« Aumentar la accesibilidad del tratamiento para la depresién a través de una
mayor accesibilidad a psicoterapias basadas en evidencia, herramientas de
salud mental electrénica y atencién psiquiatrica.

« Promover legislacion sobre restriccion de medios letales y alcohol.

« Promover la legislacion sobre las reglas de comunicacion mediatica res-
ponsable sobre eventos suicidas.
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3.3 SISTEMA NACIONAL DE SALUD Y
SISTEMAS DE SALUD AUTONOMICOS

En 2006 el Ministerio de Sanidad elabor¢ la Estrategia en Salud Mental del
Sistema Nacional de Salud, actualizada posteriormente para el quinquenio
2009-2013. La actualizacion 2015-2019 no fue aprobada y estd pendiente de
reformulacion.

El Ministerio de Sanidad también ha elaborado la Guia de Practica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida en 2012, que tiene el pro-
posito de contribuir a la reduccién de la variabilidad de la préactica clinica en
el manejo de la conducta suicida y ayudar a los profesionales en la toma de
decisiones. Ademas, pretende mejorar la informacién de los pacientes y sus
allegados para favorecer su participacion en la toma de decisiones y mejorar
la informacion de toda la poblacion con la finalidad de reducir el estigma aso-
ciado a este problema de salud. En el afio 2019, la Agencia Gallega de Gestion
del Conocimiento en Salud (ACIS), llevé a cabo un proceso de revision de esta
Guia que determiné que de acuerdo a la evidencia cientifica disponibley a la
valoracion de los expertos de las principales sociedades cientificas y asocia-
ciones de pacientes, las recomendaciones establecidas en la misma perma-
necian vigentes no siendo necesaria su actualizacion®.

Adicionalmente, el Ministerio de Sanidad ha publicado el Decalogo de reco-
mendaciones para los y las profesionales de los medios de comunicacion al
informar sobre el suicidio, en el que se recogen recomendaciones orientadas
alos periodistas, dando especial relevancia al lenguaje que se emplea y como
se transmite la informacién.

A nivel autonémico, casi todas las comunidades auténomas han desarrollado
un plan de salud mental, en los cuales se enmarcan las actuaciones relaciona-
das con la conducta suicida. En algunos casos, las CCAA han elaborado planes
o0 estrategias especificas para la prevencion y la atencion a la conducta suici-
da. Igualmente, también hay CCAA que han elaborado cddigos, protocolos o
procedimientos de caracter sanitario, en el ambito del suicidio.

6 Grupo de Trabajo de revisién de la Guia de Practica Clinica de prevencién y tratamiento de la conducta
suicida 2012. Revision de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida
(2012) del Programa de GPC en el SNS. Ministerio de Sanidad. Agencia Gallega para la Gestion del Cono-
cimiento en Salud (ACIS), Unidad de Asesoramiento Cientifico-técnico, Avalia-t; 2020. Guias de Practica
Clinica en el SNS
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En este sentido, Catalufia, la Comunidad Valenciana y Extremadura dispo-
nen tanto de un plan integral como de protocolos de prevencion y atencion
al suicidio. Navarra, si bien no posee ningun plan especifico, si ha definido un
protocolo de colaboracién interinstitucional. Por su parte, Andalucia esta de-
sarrollando su plan integral de prevencion del suicidio.

Castilla-La Mancha, Galicia, Islas Baleares, La Rioja y Pais Vasco, cuentan con
un plan integral de prevencion y atencién a la conducta suicida, y el Pais Vas-
co, esta diseflando también un codigo de riesgo suicida. Por su parte, Aragon
dispone de un documento marco con las propuestas basicas de su estrategia
de prevencion del suicidio.

Asturias, Castilla y Ledn y Cantabria, disponen de protocolos de prevencién
y atencion a la conducta suicida. En el caso de Cantabria, se trata de un pro-
grama de abordaje de la conducta suicida puesto en marcha por el Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla.

Ilustracién 3. Mapa de planes y protocolos de prevencién y atencion al suicidio por CCAA

Il ccr conplanes y protocolos de prevencion del suicidio
I ccr con planes de prevencion del suicidio
CCAA con protocolos de prevencién del suicidio

CCAAssin planes, ni protocolos

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion facilitada por la Fundacién Espaiiola para la Preven-
cion del Suicidio. Mayo de 2021.

En general, todos los planes autondmicos en el ambito de la prevencion y
atencion a la conducta suicida tienen como finalidad Ultima reducir la tasa de
suicidio a través de acciones concretas, tal y como se refleja en las estrategias
mas recientes publicadas en Espafia. De este modo, la Estrategia de Preven-
cion del Suicidio en Euskadi (2019) pretende reducir la incidencia, prevalencia
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e impacto de la conducta suicida a través de un sistema integrado y eficiente
de prevencion, intervencién y postvencion con enfoque de salud publicay de
perspectiva de género.

Por su parte, el Plan de Prevencion del Suicidio de La Rioja (2018) tiene como
objetivo disminuir laincidenciay prevalencia de la conducta suicida mediante
la sensibilizacion de la poblacion, la mejora de la coordinacién entre agentes
implicados, el incremento de la deteccién de pacientes en riesgo, la mejora
del seguimiento y la atencion a pacientes y allegados mas cercanos vy el fo-
mento de la formacion y la investigacion.

A su vez, el documento de Estrategias para la prevencion del suicidio y la in-
tervencion ante tentativas autoliticas en Castilla-La Mancha (2018), pretende
mejorar el conocimiento sobre el suicidio, favorecer la coordinacién entre ni-
veles asistenciales y el &mbito socio sanitario, mejorar de forma especifica las
intervenciones en situaciones de riesgo en el caso de la poblacién menor de
edad, asi como de edad avanzada.

En mayor medida, las actuaciones de las diferentes estrategias se orientan ha-
cia la deteccion del riesgo y la prevencion de la conducta suicida, asi como el
abordaje desde los diferentes dispositivos de atenciény en las diferentes fases
del proceso, promoviéndose también la cooperacion y coordinacion entre los
diferentes &mbitos, especialmente entre sanidad, educacién y servicios socia-
les, asi como entre los propios profesionales.

lgualmente, también se aborda en gran medida en las diferentes estrategias,
la formacion a los distintos profesionales, asi como, la necesidad de mejorar
la informacion, sensibilizacion y concienciacion de la sociedad en su conjun-
to sobre el suicidio, asi como el tratamiento en los medios de comunicacion.
Otro ambito de actuacion es la mejora del registro y la disponibilidad de sis-
temas de informacion eficientes, junto con el avance en el conocimiento e in-
vestigacion epidemiolégica.

Junto a las iniciativas de caracter mas estratégico, las CCAA también han de-
sarrollado diversos codigos, protocolos o procedimientos de coordinacién del
proceso de prevencion y atencion a las personas con conducta suicida.

En general, su objetivo es reducir la mortalidad y mejorar la respuesta ante la
conducta suicida a través de la prevencion, intervencion, seguimiento y coor-
dinacién de todos los recursos. Entre los objetivos recogidos por las distintas
gufas se encuentran, principalmente:
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« Prevenirla conducta suicida e intervenir de forma eficaz y efectiva desde los
diferentes &mbitos y agentes.

« Promover la coordinacion de los agentes implicados, definiendo los circui-
tos de derivacién y seguimiento de las personas que presentan conducta
suicida.

« Favorecer la multidisciplinariedad de los equipos de atencion.
« Homogeneizar los procedimientos de actuacion.

Adicionalmente, algunas comunidades también han desarrollado guias de ca-
racter informativo destinadas a profesionales, personas en riesgo, familiares y
allegados, asi como a la poblacién en general o ambitos especificos (educa-
cién, medios de comunicacion, entre otros).

En el caso de los profesionales, en muchos casos las guias estan orientadas a
informar sobre los factores de riesgo y proteccion, la identificacion de sefiales
de alarma, las herramientas de evaluacion y valoracion del riesgo de suicidio,
asi como modelos de intervenciony recursos.

Por su parte, las gufas dirigidas a personas en riesgo, familiares y allegados
ofrecen consejos y recomendaciones para la deteccién y prevencion, pautas
de actuacién y recursos de apoyo y autoayuda.

En el ambito educativo, las guias pretenden ser un instrumento para la detec-
cion tempranay el abordaje adecuado del problema en este entorno.

Las gufas destinadas a los medios de comunicacion tienen por objetivo dotar
alos profesionales de lainformacion de herramientas para abordar la conduc-
ta suicida de forma adecuada y sensibilizar a la poblacion acerca del mismo.

3.4 CASTILLAY LEON

En Castillay Leon el primer Plan Estratégico de Salud incluyo al suicidio entre
las 20 areas de actuacion y planted como objetivo general una disminucion
del 5% de suicidios consumados para el afio 2000 [31]. Las primeras iniciati-
vas especificas se remontan al aflo 1994 con la aprobacion del “Plan Sectorial
de Prevencion y Atencion de la conducta suicida para Castilla y Ledn” [32].
Como objetivo general, se proponia la disminucion, al menos en un 10%, de
la tasa de tentativas de suicidio y de suicidios consumados en los pacientes
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psiquiatricos sometidos a tratamiento. Se promovian una serie de actividades
al respecto: creacion de programas de deteccion de poblaciones de riesgo,
actividades de educacion para la salud, mejora de la deteccion, valoracion y
seguimiento de los pacientes de riesgo, vigilancia epidemioldgica y promo-
cion de estudios sobre estos aspectos.

Enelsegundo Plan de Salud de la Comunidad se fijo también como uno de los
objetivos para el afio 2000 la realizacion de programas especificos en grupos
de riesgo suicida en el 25% de las Unidades de Hospitalizacién y Servicios de
Psiquiatriay Salud Mental [33]

En la Estrategia Regional de Salud Mental y Asistencia Psiquiatrica de 2003 se
incluyeron referencias muy genéricas en relacion con la conducta suicida en
la linea estratégica 1: Mejorar el bienestar psiquico de la poblacion y evitar la
enfermedad mental.

En el tercer Plan los objetivos eran mas genéricos, se citaba la mejora de la
prevencion y el desarrollo de programas de seguimiento de personas con in-
tentos de suicidio [34].

Finalmente, el IV Plan de Salud de Castilla y Ledn sefiala el suicidio como la
primera causa de mortalidad externa entre los hombres y formula entre las
iniciativas a adoptar (Medida 269) el Desarrollo e implantacion del proceso de
atencion a la conducta suicida e incluye entre los indicadores de evaluacion el
analisis de la Tasa de mortalidad por suicidio, ajustada por edad, por 100.000
habitantes (indicador 202) y la Implantacion del Proceso de Atencidn a la Con-
ducta Suicida en todas las dreas de salud de la comunidad (indicador 205) [35].

En su desarrollo, en 2017 se aprobd el Proceso de Prevencion y atencion a la
conducta suicida [36] con los objetivos de identificar a las personas en ries-
go de suicidio, disminuir sus tentativas, reducir la mortalidad por suicidio y
asegurar la coordinacion asistencial en su atencion. Formula diversos proce-
dimientos para la deteccion y evaluacion del riesgo, la proteccion, el segui-
miento y la coordinacion tanto en la Atencién Primaria como en los servicios
de Urgenciasy en los de Psiquiatria y Salud Mental.




4

ABORDAJE ACTUAL
DE LA CONDUCTA
SUICIDA EN.
CASTILLA Y LEON



4 ABORDAJE ACTUAL DE LA CONDUCTA SUICIDA EN CASTILLAY LEON

4.1 AMBITO SANITARIO

En el &mbito sanitario, las acciones de prevencién, coordinacién e interven-
cion en relacion con la conducta suicida se sistematizaron en el “Proceso de
prevencion y atencion de la conducta suicida”. Los contenidos, organizaciony
procedimientos incluidos en este “Proceso” estan en consonancia con los de
la “Guia de practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suici-
da” elaborada por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en 2012
que, tras su reciente evaluacion en 2020, mantienen su vigencia.

Los objetivos del Proceso son los siguientes:

« Identificar a las personas en riesgo de suicidio.

« Disminuir los intentos de suicidio en la poblacion de riesgo.
+ Reducir la mortalidad por suicidio.

« Asegurar la coordinacion asistencial entre los diferentes niveles asistencia-
les para la atencién de las personas con conducta suicida.

Paraello, el Proceso incorpora criterios para la actuacion de la atencion prima-
ria, los servicios de Psiquiatria y Salud Mental ambulatorios y hospitalarios, y
las urgencias y emergencias sanitarias.

- Deteccidn y Atencién a la Conducta Suicida en Atencion Primaria

En Atencién Primaria un elemento nuclear es la identificacion por parte de los
profesionales sanitarios de los principales factores de riesgo de conducta sui-
cida: padecer un trastorno mental (principalmente depresién) y la presencia
de intentos de suicidio previos; en consecuencia, la principal recomendacion
es que “en todo paciente con sintomas de depresion y/o ansiedad se evaluara
explicitamente la existencia de ideas, planes o conducta suicida recientes”.

Las herramientas de deteccion que se recomienda que utilicen los profesio-
nales médicos para la valoracion del riesgo suicida son la lista de verificacion
de evaluacién de suicidio de la entrevista diagnostica MINI (MINI Internatio-
nal Neuropsychiatric Interview, MINI) y la escala SAD PERSONS. A través de la
entrevista diagnostica MINI se realiza una entrevista diagndstica estructurada
que explora, para deteccion u orientacion diagnostica, los principales tras-
tornos psiquiatricos. A su vez, la escala SAD PERSONS (Sex, Age, Depression,
Previous attempt, Ethanol abuse, Rational thinking loss, Social support lacking,
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Organized plan for suicide, No spouse, Sickness) esta disefiada para evaluar
riesgo de comportamiento suicida en base a factores de riesgo clinicos y so-
ciodemograficos.

Ademas, en el Proceso también se establecen los criterios de derivacion desde
atencion primaria a los servicios de Psiquiatria y Salud Mental y de Urgencias,
asi como los de seguimiento en los centros de salud y los de atencién a los
supervivientes.

Para desarrollar el contenido de este Proceso, la actualizacion de la Cartera
de servicios de Atencién Primaria en Castilla y Ledn aprobada en 2019 incor-
pora criterios para la evaluacion del riesgo suicida e incluye la utilizacion de
las citadas escalas especialmente en los Servicios de Atencién a la persona
con ansiedad y de Atencién a la persona con depresion. Ademas, recomienda
la evaluacion del riesgo con las citadas escalas en los Servicios de Deteccion
precoz y abordaje integral de victimas de maltrato intrafamiliar en la infancia
y adolescencia, de Deteccién precoz y prevencion de violencia de género en
mujeres y de Atencion a la persona con necesidad de cuidados paliativos.

- Detecciony Atencion a la Conducta Suicida en los Servicios de Urgencias

Para los servicios de Urgencias, ya sean de atencion primaria u hospitalaria, el
Protocolo establece criterios para la clasificacion o triaje de los pacientes con
ideacion suicida, un listado de comprobacién, asi como los de derivacion al
psiquiatra de guardia. En todo caso, se establece que toda persona que acuda
a urgencias por un intento de suicidio deberd ser valorado por un profesional
de Psiquiatria.

- Deteccion y Atencion a la Conducta Suicida por parte de Emergencias
Sanitarias

Tras la valoracion de los antecedentes y factores de riesgo se decidirad aten-
diendo al protocolo la mejor derivacién del paciente (Atencién Primaria, Salud
Mental, Servicio de Urgencias Hospitalarias). En el caso de intento de suicidio
el paciente sera valorado por un profesional de Psiquiatria.

- Deteccion y Atencién a la Conducta Suicida en los Servicios de Psiquia-
triay Salud Mental

Finalmente, para la red de salud mental se establecen criterios relacionados
con la seguridad de los pacientes en la hospitalizacion, de seguimiento y con-
tinuidad terapéutica al alta hospitalaria y de coordinacién con Atencién Pri-
maria.
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La implantacién del Proceso ha sido desigual en las distintas Areas de salud
y en los diversos dispositivos de atencion, por lo que se debe de asegurar su
desarrollo en toda la Comunidad.

Aspectos asociados a la disponibilidad de la
informacion epidemiologica del suicidio

Es una realidad, que los sistemas de informacion no recogen de forma ade-
cuada la casuistica sobre tentativas, suicidios consumados o factores asocia-
dos. Por este motivo, se considera prioritario impulsar mejoras en la cumpli-
mentacion de los sistemas de informacion sanitarios.

Para la mejora de la disponibilidad de informacién epidemiolégica acerca del
suicidio, la Red Centinela Sanitaria de Castilla y Ledn, en el marco de su pro-
grama para el afio 2020, puso en marcha el estudio de “Evaluacion del suici-
dio, intentos autoliticos e ideacién suicida”, el cual tuvo que suspenderse de
manera temporal con motivo de la situacion generada por la Pandemia de la
COVID-19.

Los objetivos del estudio eran los siguientes:

« Estimar la incidencia de los suicidios e intentos de suicidio expresando los
resultados desagregados por sexo y rangos de edad.

« Describir los factores de riesgo en la poblacion que ha cometido un suici-
dio, intento de suicidio o que manifiesta/refiere ideas suicidas en la consul-
ta de atencion primaria, con especial atencion a las diferencias por sexo.

Para el desarrollo del estudio, se diseid un completo cuestionario de evalua-
cion que permitia recabar los datos relativos tanto a los casos de suicidio con-
sumado, casos de intento de suicidio o casos de pacientes que expresasen
ideacion suicida en la consulta medica.

En el estudio estaban participando 99 profesionales de medicina familiar y
comunitaria de Atencién Primaria que forman parte de la red y que eran los
responsables de la identificacion de los casos y la cumplimentacién de los
cuestionarios asociados a cada caso. Se espera poder retomar este estudio
cuando la situaciény los medios necesarios lo permitan.

En el &mbito sanitario cabe sefialar, ademas, la informacion que sobre los sui-
cidios elaboran los profesionales de la Medicina Forense e incluyen en las me-
morias de los tres Institutos de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Castilla
y Leon.
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Asimismo, existe una posible linea de colaboracién entre el Instituto de Medici-
na Legaly Ciencias Forenses con sede en Valladolid y el servicio de Psiquiatria
del Hospital Clinico Universitario para llevar a cabo la evaluacion de algunos
casos de suicidios mediante la realizacion de “autopsias psicoldgicas”, cuyo
objetivo es determinar las causas por la que una persona toma la decision de
suicidarse.

Por su parte, la Fundacion INTRAS participd en el proyecto EUREGENAS (Eu-
ropean Regions Enforcing Actions Against Suicide), junto con otros 14 socios
europeos. El proyecto que recibio financiacion de la Unién Europea finalizo
en diciembre de 2014 y tenia como objetivo general contribuir a la prevencion
del suicidio en Europa a través del desarrollo e implementacion de estrategias
para la prevencion del suicidio a nivel regional que puedan ser consideradas
como buenas practicas en el entorno europeo.

4.2 AMBITO EDUCATIVO

En el ambito escolar, los centros docentes sostenidos con fondos publicos,
que imparten ensefianzas no universitarias en Castilla y Ledn deben desarro-
llar el proyecto educativo del centro de acuerdo con el contenido determina-
do por la Consejeria de Educacion [37, 38].

De este modo, los centros docentes, sobre la base de su autonomia pedagé-
gica, al elaborar su proyecto educativo deberan fijar los objetivos y las priori-
dades educativas asi como los procedimientos de actuacién teniendo en con-
sideracion las caracteristicas del centro, las de su entorno y las necesidades
educativas de los alumnos.

Los principios basicos y las lineas generales de actuacion que regiran la convi-
vencia en el centroy que se concretaran en los planes anuales correspondien-
tes (plan de convivencia), deben haber sido elaborados y consensuados por
toda la comunidad educativa y estar explicitados en el Proyecto Educativo.

El plan de convivencia debe recoger todas las actividades que se programen
para fomentar un buen clima de convivencia dentro del centro escolar, la con-
crecion de los derechos y deberes del alumnado y las medidas correctoras
aplicables en caso de su incumplimiento con arreglo a la normativa vigente
y la realizacion de actuaciones para la resoluciéon pacifica de conflictos con
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especial atencion a las actuaciones de prevencion de la violencia de género,
igualdad y no discriminacion.

Al finalizar el curso escolar los centros evaluaran el desarrollo del plan de con-
vivencia introduciendo las modificaciones que sean pertinentes para la conse-
cucion de sus objetivos, en la programacion general anual del curso siguiente.

De esta forma se considera que el Plan de convivencia de los centros docentes
es una herramienta clave para incorporar criterios de deteccion y prevencion
de la conducta suicida, tales como, programas preventivos sobre la promo-
cion de la salud mentaly la prevencion del suicidio, asi como psicoeducacion
y entrenamiento en habilidades o programas y politicas antiacoso (anti-bull-
ying), entre otras actuaciones.

4.3 AMBITO DE SERVICIOS SOCIALES

Discapacidad por enfermedad mental

En el ambito de los Servicios Sociales, las actuaciones dirigidas a la preven-
cion de la conducta suicida forman parte del trabajo habitual que se realiza
en la atencion a las personas con discapacidad por enfermedad mental, que
se articula en el marco de las directrices que ordenan el funcionamiento del
Modelo integrado de atencién sociosanitaria para personas con discapacidad
por enfermedad mental, aprobado mediante el Acuerdo 66/2016, de 27 de
octubre, de la Junta de Castilla y Ledn. En este proceso y en sus diferentes
fases, el abordaje de intentos previos de suicidio es indispensable, ya que las
actuaciones que se realizan estan dirigidas a potenciar el proyecto de vida de
personas con discapacidad.

Consumo abusivo de drogas

Através de los centros y servicios de la Red de Asistencia a Drogodependien-
te (RAD), tales como Centro de atencién ambulatoria en Drogodependencias
(CAD), centros de dia, comunidades terapéuticas y centros de rehabilitacion
de personas alcoholicas, y también los servicios de prevencion que intervie-
nen con menores de 21 afios con consumo abusivo de drogas, se detectan
situaciones de riesgo de conducta suicida que deben ser derivadas al disposi-
tivo de atencion correspondiente (Atencion Primaria, servicios de Urgencias'y
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Psiquiatriay Salud Mental). La actual revision de la Guia de gestion de procesos
y procedimiento ambulatorios para personas drogodependientes de Castilla y
Leon incluye la entrevista diagnostica MINIy la escala SAD PERSONS para eva-
luar riesgo de comportamiento suicida.

Menores en centros de internamiento

En el marco de los centros de internamiento para menores infractores que tie-
ne la Junta de Castilla y Ledn, el Centro Regional Zambrana, dependiente de
la Gerencia de Servicios Sociales, ha desarrollado un programa de prevencion
de conductas autoliticas.

Los objetivos del programa son:

« La deteccion de posibles situaciones que puedan derivarse conductas au-
toliticas por parte de los menores, especialmente tras el ingreso.

+ La elaboracion de criterios basicos de actuacion en aquellos casos en que
se aprecie la posible existencia de riesgo.

+ Elestablecimiento de cauces ordenados para la transmision de la informa-
cion y la actuacion coordinada de todos los profesionales.

El programa determina cuales son los perfiles que presentan mayor riesgo, asi
como la determinacion de los momentos en los que puede apreciarse que el
menor lleve a cabo conductas autoliticas.

La inclusion de un menor en el programa implica el desarrollo de al menos
un conjunto minimo de actuaciones a seguir por los diversos profesionales
del centro, asi como las medidas de control a seguir en relacion al menor. El
periodo minimo de permanencia en el programa es de 7 dias.

4.4 AMBITO SOCIAL

En los casos en los que una persona muere por suicidio, al sentimiento de
pérdida que experimentan las personas cercanas al fallecido, se unen las emo-
ciones que genera el estigma asociado al suicidio [7]. Esto hace que, en algu-
nas ocasiones, el duelo que experimentan sus allegados sea mas duradero,
y que sufran un mayor shock, aislamiento y culpabilidad, que en el caso de
fallecimientos naturales o debidos a un accidente. Los allegados suelen plan-
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tearse aspectos vinculados a la persona fallecida y buscar una explicacién, y/o
presentar actitudes negativas o de culpa acerca del suicidio que favorecen el
aislamientoy la estigmatizacion [8]. Asimismo, el estigma y el tabu que rodean
al suicidio suponen una barrera para que las personas que tienen ideas sui-
cidas o han intentado quitarse la vida busquen apoyo para superarlo [7]. En
este contexto, las asociaciones de pacientes suponen un importante punto de
apoyo tanto para la propia persona que presenta una conducta suicida como
para sus allegados mas cercanos.

En Castillay Leodn, en el plano social destaca desde hace afios el papel activo
que viene realizando el movimiento asociativo de familiares y afectados con
la promocion y puesta en marcha de diferentes camparias de sensibilizacion
y promocion de la salud mental, campafias especificas sobre prevencion del
suicidio, visibilidad y puesta en valor de valiosos testimonios de personas
afectadas, programas formativos, fomento de grupos de ayuda mutua tanto
de personas con problemas de salud mental como de familiares, puesta en
marcha de grupos especificos de “supervivientes”, acciones de apoyo psicolé-
gicoy social y otras iniciativas.
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5.1 OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA

El objetivo general de la Estrategia de Prevencion de la Conducta Suicida en
Castillay Ledn es el siguiente:

“Disminuir (al maximo) la incidenciay la prevalencia del
suicidio en Castillay Ledn, garantizando una atencion
adecuada de la personayy sus allegados, mediante el
abordaje integral del proceso de prevencion, atenciony
seguimiento de la conducta suicida.”

El cumplimiento de este objetivo general estd basado en los siguientes prin-
cipios:

La intervencién multidisciplinary coordinada de profesionales de
los diferentes ambitos implicados para prevenir el riesgo de suici-
dio en los colectivos vulnerables.

La concienciacién y sensibilizacion de la poblacién general sobre
la conducta suicida y especialmente a los medios de comunica-
cion para el tratamiento adecuado de la informacion.

Adecuado conocimiento epidemioldgico de la conducta suiciday
potentes lineas de investigacion para el abordaje con evidencia
cientifica.

Excelente capacitacion profesional de todos los agentes de los
ambitos sanitario, social y educativo.
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5.2 LINEAS ESTRATEGICAS

La Estrategia de Prevencion de la Conducta Suicida en Castilla y Leon se ar-
ticula a través de 5 lineas estratégicas, cada una de ellas con sus correspon-
dientes medidas. En total se han definido 71 medidas con las que se pretende
dar respuesta a los objetivos especificos y alcanzar el objetivo general de la
Estrategia.

Las lineas estratégicas 1, 2 y 3 abordan las medidas de prevencién siguiendo
la sistematica propuesta por la OMS, de tal forma que cada una de ellas se
focaliza en una tipologia especifica de prevencion (universal, selectiva e indi-
cada). La linea estratégica 4 se centra en la mejora del sistema de vigilancia
epidemioldgica e Investigacion. Por Ultimo, la linea estratégica 5 se orienta a
la formacion de los diferentes agentes implicados en el proceso de prevencién
y atencién al suicidio.

Medidas de prevencion universal

Medidas de prevencion selectiva
(grupos vulnerables)

Medidas de prevencion indicada

Vigilancia epidemiolégica e Investigacion

Formacién
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5.2.1 MEDIDAS DE
PREVENCION UNIVERSAL

Tal y como sefiala la OMS, “las estrategias de prevencion universales estan
disefiadas para llegar a toda una poblacion con la finalidad de potenciar al
maximo la salud y reducir al minimo el riesgo de suicidio al eliminar barreras a
la atencién y aumentar el acceso a la ayuda, fortalecer los procesos protecto-
res como el apoyo social y modificar el entorno fisico”.

Las medidas de prevencién universal se dirigen a la poblacion general que no
se ha identificado en funcién del riesgo individual.

De esta forma, los objetivos que se quieren conseguir con el desarrollo de esta
linea estratégica son los que se indican a continuacion:

Objetivos

« Reducir el acceso a medios letales, asi como el consu-
mo de alcohol. 15

Fomentar practicas informativas responsables en los MEDIDAS
medios de comunicacion.

Mejorar la informacion y reducir el estigma asociado a
comportamientos suicidas.

Las medidas que se contemplan en el ambito de la prevencion universal son
las siguientes:

1) Analizar la tipologia de métodos de suicidio e identificar, en su caso, los
“puntos calientes” o lugares de riesgo para la instalacion de barreras.

2) Reforzar las medidas existentes para reducir el acopio de farmacos.
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3) Establecer medidas en colectivos con facilidad de acceso a armas en casos
de bajas laborales relacionadas con trastornos depresivos u otras situaciones
de riesgo.

4) Potenciar los programas de prevencion del abuso de alcoholy de otras drogas
en el marco del Plan Regional Sobre Drogas de Castilla y Leon.

5) Mejorar la informacion sobre riesgos y actitudes ante el suicidio tanto para la
poblacién general como para pacientesy allegados.

6) Realizar actividades de sensibilizacion con los diversos medios de comunica-
cion sobre el tratamiento informativo de la conducta suicida.

7) Elaborar una Guia de orientacion para medios de comunicacién adaptando
la Guia de la OMS, “Prevencion del suicidio. Un instrumento para profesionales
de medios de comunicacion”.

8) Impulsar actividades para dar a conocery promover medidas y acciones para
prevenir el suicidio en el Dia Mundial de la Prevencion del Suicidio (10 de sep-
tiembre) y el dia del superviviente (tercer sabado de noviembre).

9) Facilitar las iniciativas para la prevencion del suicidio de las Asociaciones de
familiares y pacientesy de las Asociaciones de supervivientes.

10) Promover la divulgacion y sensibilizacion sobre la conducta suicida y la for-
ma de identificarla en la web y redes sociales institucionales de la Consejeria de
Sanidad y de otras instituciones y organizaciones.

11) Promocionar conductas de apoyo entre los estudiantes y transmitir informa-
cion sobre como buscar ayuda adulta, como'y a quién dirigirse, si es necesario.

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

13)Valorar la forma de identificar sefales de alerta de la conducta suicida en la
web y redes sociales.

14) Elaborar un Programa de promocion de conductas positivas en el entorno
educativo que potencie los factores protectores psicoldgicos y emocionales
frente a la ideacion suicida (habilidad de resolucion de problemas, autocon-
fianza, flexibilidad cognitiva, habilidades sociales, ética y valores positivos), en
coordinacion con los programas acreditados que en este ambito se desarrollan
en materia de consumo de alcohol y otras drogas.

7 https://www.who.int/mental_health/media/media_spanish.pdf
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15) Desarrollar campafias de sensibilizacion y orientacion en los centros esco-
lares, que fomenten la tolerancia cero al acoso, en particular hacia las personas
con discapacidad tanto en los centros de educacién especial como en las aulas
ordinarias.

5.2.2 MEDIDAS DE PREVENCION SELECTIVA
(GRUPOS VULNERABLES)

En este contexto la OMS indica que, “las estrategias de prevencion selectiva se
dirigen a grupos vulnerables de la poblacion sobre la base de caracteristicas
como la edad, el sexo, la situacion ocupacional o los antecedentes familia-
res. Algunos individuos pueden no manifestar comportamientos suicidas en
el presente, pero pueden correr un elevado riesgo biolégico, psicologico o so-
cioeconémico”.

Las medidas de prevencion selectiva estan dirigidas, por tanto, a grupos de
poblacion en los que se considera que presentan mayor riesgo de conducta
suicida que el existente en la poblacion general sobre la base de caracteristi-
cas como la edad, el sexo, la situacion ocupacional o determinadas situacio-
nes personales, familiares o sociales.

El desarrollo de la linea estratégica de medidas de prevencion selectiva aspira
ala consecucion de los siguientes objetivos:

Objetivos

+ Evaluar el riesgo de suicidio en la atencién a colectivos
vulnerables por parte de los servicios sociales basicos y
especializados. 21

Facilitar incorporar la denominada postvencion a las MEDIDAS
personas cercanas en todos de suicidio consumado.

Incorporar la prevencién del suicidio en las actuaciones
de planificaciéon y programacion de la atencién sanitaria.
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Para abordar esta linea estratégica se han definido las siguientes medidas:

16) Incorporar criterios para la identificacion del riesgo suicida en la valoracion
inicial de casos y durante la intervencion por parte de los servicios sociales ba-
sicos y especializados: valoracion social, seguimiento de casos, intervencion y
dispensacion de servicios.

17) Incluir en los servicios de proximidad dirigidos a personas mayoresy a perso-
nas con discapacidad, protocolos para la deteccion del riesgo suicida, con espe-
cial atencién a las personas que viven solas o que carecen de vinculos sociales.

18) Incorporar en los servicios de Teleasistencia Avanzada criterios para la iden-
tificacion del riesgo suicida.

19) Determinar protocolos para la canalizacién de las alertas a los servicios de
salud, desde los diferentes niveles de atencion de servicios sociales.

20) Elaborar materiales dirigidos a informar, prevenir y sensibilizar a las perso-
nasy asus cuidadores sobre el suicidio, que puedan ser incluidos como comple-
mentarios a las actuaciones de los diferentes servicios de proximidad.

21) Evaluar especificamente el riesgo suicida en todos los casos de menores que
han sufrido abuso sexual o maltrato fisico.

22) Dar continuidad al “Programa de deteccion de conductas autoliticas en el
Centro Regional Zambrana” de la Consejeria de Familia en sus apartados de va-
loracion del riesgo, deteccién y atencion.

23) Generalizar el modelo basico de coordinacion funcional entre Salud Mental
y la Red de Asistencia al Drogodependiente (RAD) para la atencion a pacientes
con trastornos por uso de drogas y comorbilidad psiquiatrica a todas las Areas
de Salud, incluyendo en el modelo a la red de servicios de prevencion indicada.

24) Incorporar en los procedimientos de intervencion de los servicios acredita-
dosdelaRADyde prevencién indicada, la entrevista diagnostica MINIy la escala
SAD PERSONS para la valoracion del riesgo de suicidio estandar en cada contex-
to de atencion.

25) Establecer vias de coordinacion con el Plan Marco de Prevencion del Sui-
cidio del Ministerio del Interior para la prevencion del suicidio en los centros
penitenciarios.

26) Facilitar apoyo sanitario y, en caso necesario, atencion especifica a familiares
0 personas cercanas que han perdido un ser querido por suicidio.
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27) Promover la creacién de asociaciones de supervivientes, asi como las acti-
vidades de las asociaciones de familiares y personas con problemas de salud
mentalya creadas que desarrollen grupos de ayuda mutua y/o grupos de super-
vivientes, asi como de allegados de personas que se han suicidado o han tenido
tentativas suicidas.

28) Elaborar una gufa de informacion para pacientes y familiares sobre la idea-
ciony la conducta suicida.

29) Elaborar un protocolo de actuacion en los casos de autolesiones, en parti-
cular en la poblacion infantil, que discrimine y oriente la atencion de aquellas
que responden a una conducta suicida y las que obedecen a otros problemas
emocionales.

30) Incorporar a los Planes de convivencia de los centros educativos un aparta-
do especifico de prevencion e intervencién ante la conducta suicida.

31) Desarrollar acciones conjuntas en el ambito educativo y sanitario para la
identificaciony abordaje del riesgo de suicidio en grupos de riesgo, en particular
en adolescentes y jovenes victimas de acoso escolar u otras formas de bullying.

32) Establecer un protocolo de intervencién conjunta entre el sistema sanitario
y el sistema educativo, tanto para la atencion rapida y eficaz de aquellos nifios
y adolescentes que llevan a cabo un intento autolitico o autolesivo, como para
los allegados y circulo cercano tras tentativas autoliticas o suicidios consuma-
dos en el entorno educativo, con atencion particular al entorno de la educacion
especial.

33) Establecer criterios para la identificacion del riesgo suicida e intervencion
especifica en los programas de seguimientoy atencion a los pacientes afectados
por COVID 19, asi como por otras enfermedades que puedan causar impacto
emocional por sus caracteristicas, falta de tratamiento, discapacidad, mortali-
dad o estigma.

34) Incluir la prevencién del suicidio dentro de los Planes anuales de gestion u
otros instrumentos de programacién tanto en la Atencién Primaria como en la
Hospitalariay en las Emergencias sanitarias.

35) Incorporar la prevencion del suicidio como una linea de accion de la Estrate-
gia de Calidad y Seguridad del Paciente.

36) Realizar auditorias ambientales y planes de seguridad en todas las unidades
de hospitalizacion psiquitrica.
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5.2.3 MEDIDAS DE PREVENCION INDICADA

En este contexto, la OMS establece que “las estrategias de prevencion indica-
da se dirigen a determinados individuos vulnerables dentro de la poblacion
—por ejemplo, quienes muestren sefiales prematuras de potencial suicida o
quienes hayan hecho un intento de suicidio”.

De este modo, las medidas de prevencion indicada se dirigen a determina-
das personas altamente vulnerables dentro de la poblacién, por presentar ya
signos sugerentes de riesgo suicida o una enfermedad altamente asociada a
dicho riesgo (por ejemplo, algunos problemas mentales).

Es por ello, que los objetivos que se plantean conseguir son los siguientes:

Objetivos

« Evaluary, en su caso, actualizar el “Proceso de preven-
ciény atencion a la conducta suicida en Castillay Ledn”.

12

Coordinar la actuacion de los servicios de emergencia

y primeros intervinientes en los casos de intentos sui- MEDIDAS
cidas.

Establecer criterios de deteccion del riesgo suicida en la
atencién prestada por distintos teléfonos de informa-
ciény atencion.

El desarrollo de esta linea estratégica se concreta en las siguientes medidas:

37) Evaluar el contenido y desarrollo del “Proceso de prevencion y atencion de
la conducta suicida en Castillay Ledn”.

38) Reforzar las medidas incluidas en el “Proceso” para la evaluacién en Aten-
cion Primaria de la existencia de ideas, planes o conducta suicida recientes en
todos los pacientes con sintomas de depresion o ansiedad.

39) Desarrollar por los ESM un Plan de seguridad personal en todos los casos
en los que se aprecie riesgo elevado de suicidio.
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40) Elaborar Planes de seguimiento individualizados en todos los casos de
riesgo elevado de suicidio tras el alta en urgencias o en las unidades de hospi-
talizacion psiquiatrica.

41) Disponer de un protocolo para la identificacion del riesgo de suicidio en
pacientes atendidos por otras especialidades (Oncologia, Cuidados Paliativos,
Neurologia y otras).

42) Avanzar en una mayor interconexion entre el sistema sanitario y el edu-
cativo que incluya una coordinacion directa de los Equipos de Salud Mental
con los centros educativos para la atencion rapiday eficaz de aquellos nifios y
adolescentes que llevan a cabo un intento autolitico o autolesivo.

43) Coordinar la actuacién de los servicios de emergencia y primeros intervi-
nientes en los casos de intentos suicidas.

44) Elaborar un protocolo para la actuacion integrada de profesionales de pri-
mera intervencion in situ en crisis suicidas, incluyendo su coordinacion con los
diferentes profesionales que habran de intervenir sucesivamente (Servicio de
Psiquiatriay Salud Mental). Este protocolo incluiré la actuacion de:

+ Servicio de emergencias 112.

« Emergencias sanitarias de Castillay Leon.

« Atencion Primaria 'y Urgencias Hospitalarias.

« Fuerzas de Orden Publico (Policia Nacional, Guardia Civil, Policia local).
« Otros colectivos (Bomberos, Proteccién Civil, Psicélogos).

45) Incorporar al protocolo los procedimientos de atencion telefonica a per-
sonas en riesgo; la atencién en el lugar en las crisis suicidas con criterios de
seguridad, prioridad y continuidad asistencial; el registro y transmision de la
informacién; la primera atencion a los allegados mas cercanos en caso de sui-
cidios consumados; y, en su caso, la atencion a los profesionales intervinientes.

46) Establecer medidas para integrar la identificacién del riesgo suicida en los
diversos teléfonos de ayuday atencion disponibles: (teléfono de ayuda a nifios
y adolescentes de la Fundacion ANAR; Teléfono de la Esperanza, y otros), asi
como, incorporar criterios para la identificacion del riesgo suicida en la aten-
cion especializada a victimas de violencia de género que realiza el teléfono 012
Mujery en otros de colectivos vulnerables (acoso escolar y otros).
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47) Valorar y abordar el impacto que pueda afectar a los profesionales impli-
cados en la atencion a suicidas tanto en la atencion ordinaria como en la de
emergenciasy de los primeros intervinientes.

48) Prever la forma de intervencion para la valoracion de familiares y personas
cercanas de quienes puedan recibir ayuda para morir en los términos que con-
templa la Ley Organica 3/2021, de 24 de marzo, de regulacion de la eutanasia.

5.2.4 VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
E INVESTIGACION

Mediante el desarrollo de la linea estratégica de Vigilancia epidemiolégica e
investigacion se pretenden alcanzar los siguientes objetivos:

Objetivos

+ Mejorar los sistemas de vigilancia y la informacién so-
bre tentativas y suicidios.

Revisar los casos de suicidio para mejorar la prevencién 10

y conocer mejor los factores asociados a los mismos. MEDIDAS

Fomentar la investigacién epidemiolégica, clinica y so-
cial para mejorar la evidencia sobre la conducta suicida
y su prevencion.

Para ello se desarrollan 10 medidas:

49) Establecer criterios de codificacién y registro homogéneos de las tentati-
vas y de los suicidios consumados en los sistemas de informacion sanitarios
que garanticen una correcta identificacion y contabilizacion de los casos para
su posterior analisis y prevencion.

50) Mejorar la cumplimentacion del CMBD, de MEDORA, de JIMENA y del sis-
tema de informacion de emergencias en los casos de tentativas y de suicidios
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consumados, asi como el acceso de los profesionales a la Historia Clinica Elec-
tronica de los pacientes.

51) Establecer cauces de colaboracion con los Institutos de Medicina Legal y
Ciencias Forenses de Castillay Ledn y con el Ministerio de Justicia para facilitar
elintercambio de informacion sobre suicidios.

52) Crear un registro de suicidios en Castilla y Ledn que recoja informacion
relevante de los fallecimientos por suicidio que no esta disponible en la ac-
tualidad (localizacion, medios utilizados, profesion, etc.). El registro se creard
a partir de la informacion que los médicos y médicas forenses recogeran de
forma sistematica en este tipo de fallecimientos.

53) Realizar “autopsias psicoldgicas” en los casos de especial interés para dis-
poner de mas informacion sobre las circunstancias y factores asociados a los
suicidios y facilitar la consulta reciproca de la informaciéon clinica y forense de
los casos de suicidios consumados.

54) Revisar de forma multidisciplinar (investigacion post-incidente) los casos
de suicidio consumado con el objetivo de evaluar la actuacién de los servicios
de atencién y proponer medidas de mejora a todos los recursos implicados.

55) Elaborar en cada Area de Salud una memoria anual, con la participacion de
los servicios de Psiquiatriay Salud Mental y los servicios forenses, sobre los sui-
cidios consumados y las medidas de mejora de la atencion que se consideren.

56) Establecer la figura del “enlace” y referencia en cada Area de Salud para los
diferentes agentes no sanitarios que participan en la Estrategia: Educacion,
Servicios Sociales, Cuerpos de Seguridad, medios de comunicacion, otros co-
lectivos (Bomberos, Proteccion Civil).

57) Incorporar la prevencion del suicidio como una de las lineas prioritarias en
las ayudas a la investigacion desde las instituciones publicas.

58) Priorizar la investigacion en: conocimiento epidemioldgico del suicidio
en Castilla y Leon, evaluacion de las intervenciones en los distintos niveles
asistenciales, monitorizar las nuevas evidencias sobre la efectividad del trata-
miento psicoterapéutico y farmacolédgico, y evaluacion de la evidencia y efec-
tividad de intervenciones de prevencion después de una tentativa.
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5.2.5 FORMACION

La linea estratégica relativa a la formacion pretende alcanzar los siguientes
objetivos:

Objetivos

+ Capacitar a los profesionales sanitarios, sociales y edu-
cativos en la deteccion, atencién y seguimiento de per-
sonas en riesgo de suicidio.

Capacitar a profesionales de las fuerzas y cuerpos de se- 13

guridad y de primera intervencion en manejo de inten-

tos de suicidio y primeros auxilios psicolégicos. MEDIDAS

Facilitar herramientas a los medios de comunicacion
sobre el tratamiento informativo de la conducta suicida.

La intervencién en el &mbito formativo se articula a través de las siguientes
medidas:

59) Incorporar al “Plan formativo transversal comin para los Especialistas en
Formacion en Ciencias de la Salud por el sistema de residencia” contenidos
relativos a la prevencion y deteccion del riesgo suicida.

60) Incluir contenidos especificos sobre la prevencion del suicidio y su pos-
tvencion en los programas de formacién continuada para profesionales de la
salud (fundamentalmente Atencion Primaria, Emergencias Sanitarias, Servi-
cios de Urgencias Hospitalarios, y Psiquiatria y Salud Mental).

61) Incorporar laintervenciony abordaje del riesgo de suicidio en la formacion
continuada de profesionales de salud laboral y otros agentes clave, especial-
mente en el caso de quienes trabajan con profesionales de mayor riesgo.

62) Promover la formacion de los profesionales de primera intervencion y
emergencias para la atencion a la crisis suicida y los primeros auxilios psi-
colégicos, dentro de los programas de formacion continuada. El objetivo es
facilitar la preparacion adecuada para intervenir in situ e identificar y reducir
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la intensidad de las crisis suicidas, asi como, en el caso de un suicidio consu-
mado, establecer eficazmente el primer contacto con los allegados y entorno
cercano de la persona fallecida.

63) Facilitar formacion vy criterios de actuacion a los profesionales que parti-
cipan en la atencion telefénica de consultas no urgentes relacionadas con la
conducta suicida que permita dar una respuesta efectiva en las situaciones que
no requieran la intervencién presencial: atencién a la infancia, Teléfono de la
Esperanza, 012, atencion a la violencia de género y otros. En el caso que se pro-
duzca un suicidio, incluira la atencién telefénica a los allegados mas cercanos.

64) Realizar actividades de formacion dirigidas a profesionales de medios de
comunicacion sobre tratamiento informativo de la conducta suicida.

65) Facilitar el acceso a formacion de calidad sobre intervencion y abordaje
del riesgo de suicidio a profesionales del movimiento asociativo.

66) Incluir en la formacion de los profesionales del Sistema de Servicios Socia-
les, especialmente en los centros residenciales de personas mayoresy de per-
sonas con discapacidad contenidos relativos a la identificacion y prevencion
de conducta suicida.

67) Reforzar la formacion en esta materia de los profesionales que trabajan
con grupos de riesgo: personas en situacion de exclusion social, personas con
trastorno por uso de sustancias, familias y menores en dificultad o conflicto
social, victimas de violencia de género, personas ancianas y dependientes.

68) Desarrollar un plan de formacién en colaboracién con los servicios de Psi-
quiatriay Salud Mental de cada area de salud, dirigido al conjunto de la comu-
nidad educativa que incluya habilidades de comunicacion entre docentes y
adolescentes, estrategias para identificar y gestionar las emociones, controlar
el estrés, conocer los factores de riesgo de suicidio y los factores protectores y
conocer los recursos de atencion.

69) Elaborar gufas practicas para departamentos de orientacion y profesora-
do, asf como otras destinadas al alumnado y seleccionar y formar personas
referentes en el entorno educativo que sirvan de apoyo y orientacion en la
identificacion y abordaje del riesgo suicida.

70) Realizar formacion especifica a orientadores, asociaciones de padresy ma-
dres de alumnos 'y al profesorado sobre sefiales de alerta e identificacion de
riesgos de suicidio.
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71) Disefary organizar formacién al profesorado sobre técnicas de resolucién
de conflictos, educacién emocional, psicologia positiva y formas de afrontar el
duelovy las crisis personales.

5.3 SEGUIMIENTO E INDICADORES

Para llevar a cabo el seguimiento de la implantacion de la Estrategia de Pre-
vencién de la Conducta Suicida en Castilla y Ledn, se ha diseflado un cua-
dro de mando con 15 indicadores clave. Los indicadores se han seleccionado
atendiendo a criterios de relevancia, representatividad y factibilidad. De esta
manera, cada uno de los objetivos de las 5 lineas estratégicas, tiene asociado
su correspondiente indicador, de tal forma que sea posible evaluar su desa-
rrollo.

En la confeccion del cuadro de mando de indicadores se han tenido en cuenta
los diferentes agentes y sectores implicados en la prevencion y atencién de
la conducta suicida. Por ello, los indicadores tienen un caracter transversal,
midiendo tanto la actuacién individual como coordinada entre los diferentes
sectores.

El Equipo Coordinador de la Estrategia de Prevencion de la Conducta Suicida
en Castilla y Ledn sera el responsable de velar por el adecuado despliegue y
seguimiento de la aplicacion de cada una de las medidas definidas. Para cada
una de las medidas, se consensuara con las areas o unidades implicadas en
su desarrollo la designacion de los responsables para su ejecucion, con los
cuales se organizara la puesta en marcha de las actuaciones ya sea tanto en la
Consejeria de Sanidad, como en la Consejeria de Educacion o en la Consejeria
de Familia e Igualdad de Oportunidades.

Por parte del Equipo Coordinador se establecera un mecanismo de segui-
miento para valorar de forma periddica con cada uno de los responsables la
evolucion de la puesta en marcha de la Estrategia de Prevencion de la Con-
ducta Suicida en Castillay Ledn.

Adicionalmente al cuadro de indicadores considerado, para evaluar el impac-
to global de la Estrategia se monitorizara el nimero de suicidios consumados
durante el periodo de vigencia de la misma. Para ello se llevara a cabo una
evaluacion inicial, intermediay final de este indicador, siendo responsable di-
recto de su medicion y seguimiento el Equipo Coordinador.
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6 ANEXOS

6.1 RELACION DE PARTICIPANTES

En la elaboracion de la Estrategia de Prevencion de la Conducta Suicida en
Castilla y Leon, han participado un equipo de profesionales de caracter mul-
tidisciplinar perteneciente tanto, a diferentes areas de Sacyl como de otros
organismos o instituciones, como la Direccion General de Salud Publica, la
Consejerfa de Familia e Igualdad de Oportunidadesy la Gerencia de Servicios
Sociales, la Consejerfa de Educaciony el Instituto de Medicina Legal y Ciencias
Forenses de Palencia, Valladolid y Salamanca. A todos ellos nos gustaria ex-
presarles nuestro mas profundo agradecimiento por su implicacion y colabo-
racion en el desarrollo de esta Estrategia.

Equipo Coordinador

o Alfonso José Montero Moreno. Director General. Direccién General de
Planificacién y Asistencia Sanitaria.

« Antonio Maria Sdez Aguado. Coordinador técnico de la Estrategia.

« Ma Angeles de Alvaro Prieto. Jefa del Servicio de Planificacion Sanitaria,
Coordinacion Sociosanitaria y Salud Mental. Direccion General de Planifi-
cacion y Asistencia Sanitaria.

o Ma Pilar Herrero Gil. Servicio de Planificacién Sanitaria, Coordinacion So-
ciosanitaria y Salud Mental. Direccion General de Planificacion y Asistencia
Sanitaria.

« Ma Rosario Villa Carcedo. Servicio de Planificacion Sanitaria, Coordina-
cion Sociosanitaria y Salud Mental. Direccion General de Planificacion y
Asistencia Sanitaria.

Consejeria de Sanidad

Gerencia Regional de Salud - Sacyl
o Almudena Noriega Miguez. Emergencias Sanitarias de Castillay Ledn.

» Jesus Sanchez Hernandez. Psicologo Clinico. Hospital Universitario de
Burgos.




ESTRATEGIA DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA EN CASTILLAY LEON /2021 - 2025

José Antonio Blanco Garrote. Servicio de Psiquiatria. Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

Laura Fernandez Concellén. Médico adjunto de Urgencias. Hospital Uni-
versitario Rio Hortega de Valladolid.

Manuel Angel Franco Martin. Jefe de Servicio de Psiquiatria y Salud Men-
tal. Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid y Complejo Asistencial
de Zamora.

M2 Amelia Hernandez Ramos. Enfermera especialista en salud mental.
GAS Zamora.

M2 Carmen Gallego Pelaez. Enfermera. GAP Valladolid Este.
Ma Soraya Geijo Uribe. Psiquiatra infanto-juvenil. GAE Valladolid Este.

Marta de la Cruz Martinez. Coordinadora. UME Palencia de la Geren-
cia de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leon.

Yolanda Granja Garran. GAP Valladolid Oeste.

Direccion General de Salud Publica

Maria Garcia Lépez. Técnico facultativo. Médica. Servicio de Promocion
de la Saludy Salud Laboral.

Consejeria de Educacion

Aida Marin Elices. Coordinacion de Servicios. Direccion General de Forma-
cion Profesional Régimen Especial y Equidad Educativa

Cristina Gredilla Cardero. Coordinadora de Servicios. Direccion General
de Formacion Profesional Régimen Especial y Equidad Educativa

Consejeria de Familia e lgualdad de Oportunidades

Gerencia de Servicios Sociales

Isidoro Manuel Andrés Corral. Técnico asesor. Direccién Técnica de Aten-
cion a Personas Mayores y Personas con Discapacidad

Jose Ignacio Castellano Alonso. Servicio de Concertacion. Direccion Téc-
nica de Atencién a Personas Mayores y Personas con Discapacidad.
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Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de
Palencia, Valladolid y Salamanca

o José Maria Maderuelo Fernandez. Jefe de servicio de patologia forense.

« Victoria Garcia Santos. Directora.
Oficina técnicay de apoyo

Crowe

o José Antonio Hernandez Martin. Socio Life Sciences & Healthcare

« Daniel Martinez Gamote. Senior Manager Life Sciences & Healthcare
» Maria Tejera Ortega. Supervisora Life Sciences & Healthcare

» Roberto Galdamez Campos. Supervisor Life Sciences & Healthcare

6.2 ENTIDADES QUE HAN
REVISADO LA ESTRATEGIA

En el proceso de revision de la Estrategia han participado tanto sociedades
cientificas como asociaciones de pacientes y familiares, a las que agradece-
mos su dedicacion y apoyo en esta tarea, asi como las aportaciones realiza-
das, las cuales han sido de gran valor para la mejora de la Estrategia.

+ Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG) Castilla y
Ledn.

« Fundacién Espafola para la prevencion del suicidio.
« Comité Espariol de Representantes de Personas con Discapacidad (CERMI).
+ Federacion de Salud Mental de Castilla y Leon.

« Asociacion Castellanay Leonesa de Psiquiatria (ACyLP).
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6.3 ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

ACIS: Agencia Gallega de Gestién del Conocimiento en Salud
AH: Atencion Hospitalaria

AP: Atencion Primaria

CAD: Centro de atencion ambulatoria en Drogodependencias
CCAA: Comunidades Autonomas

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

DGPAS: Direccion General de Planificacion y Asistencia Sanitaria

DGSICPF: Direccion General de Sistemas de Informacion, Calidad y Presta-
cion Farmacéutica

EUREGENAS: European Regions Enforcing Actions Against Suicide
ESM: Equipo de Salud Mental

GPC: Guia de Practica Clinica

INE: Instituto Nacional de Estadistica

IMLCF: Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses

OMS: Organizacion Mundial de la Salud
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UE: Union Europea
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Esta estrategia se ha elaborado desde una perspectiva de igualdad de género,
si bien en ocasiones para aludir a términos genéricos se puede haber utilizado
el género gramatical masculino con el Unico propésito de simplificar y favorecer
la lectura del documento, entendiendo que se hace referencia tanto al género
masculino como femenino, en igualdad de condiciones y sin distincion alguna.

















