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1. INTRODUCCIÓN

La Red Soma&Psy es una comunidad internacional formada por organizaciones que tienen en 

común la voluntad de ofrecer servicios integrales para la atención en salud mental. Actualmente, 

la configuran la Fondation de Nant, el Parc Sanitari Sant Joan de Déu, el Consorci Hospitalari de 

Vic y el Centre Psychiatrique Saint-Bernard. El objetivo de la Red es promover el debate y la 

acción para la integración entre los diversos servicios sanitarios, sociales y de otros ámbitos 

como la educación o la justicia, que intervienen en la atención integral de las personas con 

enfermedades mentales.

La Red Soma&Psy realiza diferentes actividades de forma continuada a través de tres vertientes. 

Un portal web de contenidos de calidad que giran alrededor de la integración de la atención 

en salud mental; grupos de discusión online entre profesionales que debaten y comparten 

conocimiento y experiencias sobre temas de interés en salud mental, y un Coloquio Internacional 

anual destinado a profesionales e interesados en la integración de la atención en salud mental.

Este documento es el resultado del primer tema de discusión de los grupos de trabajo online 

canalizado desde el portal web Soma&Psy. El tema se escogió a partir de los posters científicos 

más valorados que se presentaron en el último III Coloquio Internacional Soma&Psy, celebrado 

en el mes de octubre de 2015 en Barcelona.

Con la publicación de este plan de actuación, las instituciones de la Red Soma&Psy se 

comprometen a implementar cada una de las recomendaciones que se detallan en el plan de 

actuación para mejorar las acciones de los diferentes centros en la prevención del suicidio y 

tener más herramientas para impulsar y promover la investigación sobre esta temática en sus 

centros y realizar un seguimiento de los resultados de su implantación.

Las instituciones de la Red Soma&Psy se comprometen a 
implementar cada una de las recomendaciones del plan de actuación
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2. OBJETIVO

El plan de actuación para la prevención del suicidio en adultos es una herramienta para 

profesionales de las instituciones miembro de la Red Soma&Psy y para todos los profesionales 

interesados en la mejorar de las actuaciones para prevenir el suicidio desde los centros de 

salud. Se ofrece como un modelo que marca pautas de actuación, que aporta seguridad a los 

profesionales y que contribuye a una mejor coordinación entre los diferentes actores implicados 

en la prevención del suicidio.

El objetivo principal es reducir la mortalidad por suicidio de personas adultas en los territorios 

en el que cada organización actúa y determinar los aspectos esenciales de prevención que se 

pueden articular desde la actividad profesional. De forma complementaria, el objetivo específico 

de este documento es establecer dinámicas para prevenir conductas suicidas de las poblaciones 

de referencia de las instituciones miembro de Soma&Psy y para intervenir de manera eficaz y 

efectiva desde los diferentes ámbitos implicados.
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3. METODOLOGÍA

Este plan de actuación se ha elaborado a partir de las experiencias, el conocimiento y el debate 

organizado realizado online a través del portal web Soma&Psy. Han participado profesionales 

de las instituciones que forman la Red: Fondation de Nant, Parc Sanitari Sant Joan de Déu y el 

Consorci Hospitalari de Vic. Dos profesionales del Consorci Hospitalari de Vic han coordinado 

las cuestiones debatidas de forma online por los participantes. Estas cuestiones han estado 

distribuidas en cuatro bloques que semanalmente se han actualizado con las nuevas aportaciones 

de los profesionales que han contado también con una bibliografía de referencia para elaborar 

sus comentarios. 

A partir de sus aportaciones y de fuentes de referencia se ha elaborado este documento que 

consta de dos partes: una primera parte de contextualización sobre el suicidio y una segunda 

parte más amplia sobre las recomendaciones a llevar a cabo y mejorar las prácticas en:

La detección de los casos

La detección de áreas de mejora a partir del análisis de las muertes por suicidio 

Identificar i asegurar la vinculación y el tratamiento de los pacientes 

La formación de los profesionales

La sensibilización en torno al suicidio

La atención específica a familiares y profesionales 

La promoción de la investigación en el ámbito de la prevención del suicidio 
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4. CONTEXTO

El suicidio es el resultado de una compleja interacción de factores biológicos, genéticos, psicológi-

cos, sociales, culturales y medioambientales. Es difícil explicar por qué algunas personas deciden 

cometer un suicidio, mientras otras, en una situación similar o peor, no lo llevan a cabo. A pesar de 

esto, la mayoría de suicidios se pueden prevenir. 

Hoy en día, el suicidio es un problema importante de salud pública en todo el mundo. La formación 

del personal de atención primaria y especializada para identificar, evaluar, tratar y mantener a la 

persona suicida en la comunidad es un paso fundamental en la prevención y el tratamiento del 

suicidio. 

La carga del suicidio puede calcularse en términos de AVAD (años de vida ajustados en función 

de la discapacidad). De acuerdo con este indicador, según la OMS (1) el año 1998  el suicidio fue el 

responsable del 1,8% del total de la carga de enfermedades a nivel mundial, con una variación entre 

2,3% en los países con ingresos más altos y 1,7% en aquéllos con ingresos más bajos. Esto es igual 

a la carga debido a guerras y homicidios, y casi el doble de carga por diabetes. 

El suicidio en datos

Según la OMS (2), se calcula que en 2012 se produjeron 804.000 muertes por suicidio, un dato que 

representa una tasa de 11,4 suicidios por cada 100.000 habitantes (15 en hombres y 8 en mujeres). 

Registrar datos de suicidio es un proceso complejo que engloba a distintas autoridades. Sin 

embargo, desde que el suicidio se ha convertido en un aspecto delicado de salud pública, e incluso 

ilegal en algunos países, es muy probable que esta tasa sea superior. Mientras que en los países con 

registro de datos los casos de suicidio pueden clasificarse como muertes por accidentes o como 

otra causa de muerte, en países sin datos verificados de muerte los suicidios no se contabilizan. 

1

1. No existen datos más recientes de la OMS sobre la carga del suicidio en términos de AVAD.
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En este documento se han analizado datos de suicidio 

de los tres países de origen de las instituciones de la 

Red Soma&Psy: España, Suiza y Bélgica.

En Catalunya, tres de cada cuatro muertes por 

suicidio son hombres (76,6%). Según el Observatori 

del Sistema de Salut de Catalunya(2), las tasas de 

hospitalización por intento de suicidio aumentaron 

entre 2005 y 2012 tanto en hombres (del 16,9% al 

17,9%) como en mujeres (del 22,2% al 26,7%). Según 

el Observatori, gran parte del aumento de la tasa de 

mortalidad por suicidio se explica por el incremento 

en la franja de la edad laboral, de 40 a 60 años.

En 2013, en Catalunya murieron por suicidio 544 persones, exactamente el doble que las muertes 

por accidente de tráfico del mismo año (4). Ese año, el suicidio se convirtió en la primera causa 

de muerte entre los jóvenes catalanes de entre 25 y 44 años y en la tercera causa de mortalidad 

evitable (6).

Se calcula que el número de personas que intenta suicidarse es de 10 a 20 veces superior a los que consumen 

el suicidio. Las personas que han realizado un intento de suicidio tienen más riesgo de reintentarlo y de 

consumarlo. Un 40% de los suicidio habían estado precedidos de al menos un intento previo de suicidio. 

A pesar de ello, se recomienda más investigación en este sentido. Los costes económicos asociados con el 

uso de los sistemas de salud, así como el desgaste médico y emocional de los pacientes y de sus familias, 

convierten en una necesidad la investigación exhaustiva sobre la conducta suicida  (7,8,9,10).

Infografía sobre el suicidio de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS)

El suicidio es un problema complejo, no existe una única 
causa ni una única razón
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Tasa estandarizada de suicidios por cada 100.000 habitantes. Fuente: OMS. 

En España, un total de 3.870 personas murió por suicidio en 2013, un 22% más que los 3.158 que lo 

cometieron en 2010 (4). Es la primera causa de defunción no natural en España, por delante de los 

accidentes de tráfico. Sin embargo, España es uno de los países con las tasas más bajas de suicidio 

y se registran, de media, ocho suicidios por cada cien mil habitantes. La incidencia de suicidios 

crece con la edad, en particular a partir de los 65 años y en hombres solteros, divorciados o viudos. 

En Suiza entre el 1% i el 2% de las muertes son debido a un suicidio. Un 10% de los suizos han 

intentado suicidarse alguna vez a lo largo de sus vidas. Cada año entre 1.300 y 1.400 personas 

(4) mueren por suicidio (entre 1.000 hombres y 400 mujeres), unos datos que representan una 

incidencia de 19,1 suicidios por cada 100.000 habitantes. Estas cifras sitúan a Suiza entre los países 

con una tasa de suicidio superior a la media europea, por debajo de Rusia, Hungría, Eslovenia, 

Finlandia y Croacia y similar a la tasa de Bélgica y Francia.

En Bélgica, cada año mueren 2.000 personas por suicidio. Es la primera causa de muerte entre las 

personas de 25 a 34 años y la segunda entre las personas de entre 15 y 24 años, por detrás de los 

accidentes de tráfico.
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Los estudios sobre el impacto de la crisis económica en 
el suicidio no son concluyentes.

El efecto de la crisis económica en el aumento de los suicidios 

La salud mental ha sido el área más sensible a los cambios económicos de la crisis actual. Hay datos 

que vinculan (5) los recortes en sanidad y la crisis económica con el aumento de los suicidios. Se ha 

observado que en algunos países de la Unión Europea ha habido un aumento notable de suicidios 

que, a menudo, ha revertido una tendencia descendente, y a su vez, que se ha evidenciado un 

incremento de la prevalencia de trastornos mentales en la población. 

Un estudio realizado en el 2013 (11) analizó la base da datos de la OMS y del Centro por el Control 

y la Prevención de Enfermedades de los Estados Unidos sobre suicidios y las cruzó con las cifras 

de paro y PIB del Fondo Monetario Internacional. En 54 países se encontró una correlación entre el 

incremento de la tasa de suicidio con altos niveles de paro, especialmente en aquellos países que 

partían de una situación previa (2007) con tasas bajas de paro. El año siguiente del crack bancario 

del 2008, el número de suicidios creció un 3,3%.

Sin embargo, los estudios sobre el impacto de la crisis económica en el suicidio no son concluyentes. 

Existen estudios que muestran que hay una asociación significativa entre factores económicos y 

suicidio, sobre todo respecto al paro (15, 16, 17), y se ha comprobado que invertir en programas de 

ocupación (más de 190 dólares por persona y año), y otros aspectos de protección social y laboral 

hacen que esta asociación se mitigue (18). También se ha evidenciado que, a pesar de la relación del 

paro con las tasas de suicidio, se debe tener en cuenta como un factor de confusión, ya que el paro 

se relaciona con un aumento del consumo de alcohol y con un aumento de los divorcios, ambos 

factores relacionados también con el suicidio (19). 
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Las relaciones de baja calidad, los conflictos interpersonales, la separación y/o divorcio y las rupturas 

de relaciones son factores que a menudo precipitan las conductas suicidas. Se ha demostrado que 

las relaciones afectivas juegan un papel importante en el desarrollo y exacerbación de la ideación 

suicida, los intentos y los suicidios consumados. La pérdida de la pareja, tanto por divorcio como por 

viudedad, se asocia con un incremento de los suicidios (17, 20).

En un estudio realizado sobre los intentos e ideación de suicidio antes y después de la crisis (2001-

2002 y 2011-2012), concluye que no hay diferencias (20). No obstante, otro estudio (21) indica un 

aumento de un 1,21% de suicidios por cada 10% de aumento de la desocupación, pero sin ninguna 

asociación significativa. En un informe reciente (14), se ha comprobado que la disminución del 

crecimiento económico y el incremento del paro afecten negativamente a las tasas de suicidio y 

que el 2013 se perdieron 38.038 años potenciales de vida laboral en España debido al suicidio. 

En Catalunya no se han encontrado estadísticas significativas en el incremento de las tasas de 

suicidio desde 2010, pero sí que se ha encontrado un aumento significativo en las mujeres de 16 

a 64 años que viven en municipios urbanos (de más de10.000 habitantes).Otros apuntan que las 

tasas de suicidio entre jóvenes son más elevadas en el medio rural (24).

Principales causas del suicidio y factores de riesgo

Las personas que intentan suicidarse con frecuencia están intentando alejarse de una situación de 

la vida que parece imposible poder gestionarla. 

Los comportamientos suicidas pueden suceder debido a una situación o un hecho que la persona 

percibe como agobiante, como por ejemplo: la vejez (la gente mayor presenta la tasa de suicidio 

más alta), la muerte de un ser querido, el consumo de drogas o de alcohol, un trauma emocional, 

una enfermedad física grave, y el paro o los problemas financieros. Sin embargo, la mayoría de los 

intentos de suicidio no acaban con la muerte. Muchos de estos intentos se llevan a cabo de una 

forma para que el rescate sea posible, como una forma de búsqueda de ayuda. Muchas de estas 
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La a mayoría de los intentos de suicidio no acaban con la 
muerte. Muchos de  ellos se llevan a cabo de una forma para 

que el rescate sea posible

Recomendaciones para desarrollar un plan de actuación para la prevención del suicidio

personas que intentan suicidarse buscan el alivio a: sentirse avergonzado, culpable o verse como 

una carga para los demás; sentirse como una víctima; o tienen sentimientos de rechazo, de pérdida 

o de soledad.

A menudo, estos comportamiento suicidas los tienen personas en donde influyen diferentes 

factores de riesgo como: el trastorno bipolar, el trastorno límite de personalidad, la depresión, las 

adicciones al alcohol o a las drogas, el trastorno de estrés postraumático, y la esquizofrenia. 

En la población adolescente, hay factores de riesgo específicos como: el acceso a armas de fuego, 

el suicidio de un familiar o antecedentes de autoagresión deliberada. Según un estudio publicado 

en 2015 en la revista Journal of Adolescent Health (29), el sobrepeso se ha convertido en otro de 

los principales factores de riesgo de suicidio entre los escolares. 



5. RECOMENDACIONES PARA UN PLAN DE PREVENCIÓN DEL SUICIDIO

I - Detección e identificación de los casos

¿Cuál es el problema que lleva a las personas adultas a intentar o consumar un suicidio? Definir el 

problema de la conducta suicida a través de la recogida sistemática de datos es la clave para poder 

activar acciones de mejora e intervenciones específicas para su prevención. Por este motivo, es 

primordial disponer de información, fiable y precisa, sobre el número real de muertes por suicidio y 

los pacientes de riesgo.

Según la OMS, a pesar del registro de las muertes, no existe ningún método estandarizado de 

recogida de datos sobre intentos de suicidio reconocido a nivel internacional, por tanto, se debe 

considerar los diferentes aspectos metodológicos cuando los datos se comparan entre las diferentes 

jurisdicciones.

En España, los datos sobre las muertes por suicidio las analiza el Instituto Nacional de Estadística, 

mientras que en Catalunya son analizadas por el Observatori del Sistema de Salut de Catalunya. A 

menudo, estos datos se presentan de forma agregada y tardía, hecho que no permite analizar los 

casos concretos y buscar opciones de mejora en el centro de salud o en el territorio de referencia.

Por tanto, es vital establecer mecanismos de vigilancia a partir de convenios de colaboración 

reglados entre los centros de la Red Soma&Psy y los departamentos oficiales de la zona que 

determinen la causa de la muerte a través de la medicina forense . El objetivo de esta colaboración 

es poder disponer de los datos reales de las muertes por suicidio del territorio de referencia, ya que 

es una fuente fiable de información que permitirá disponer de los casos concretos de muerte por 

suicidio y la información mínima suficiente para poder analizar el grado de atención prestado por 

las instituciones de la Red Soma&Psy. 

2

2. En Catalunya, el departamento forense que determina las causas de la muerte es el Institut de Medicina Legal de Catalunya (IMLC).
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Establecer mecanismos concretos que permitan la detección de todos los casos de suicidio a 

partir de: 

Convenios de colaboración reglados entre los centros y los departamentos oficiales de la 

zona, para poder disponer de los datos reales de muerte por suicidio. 

Mecanismos de vigilancia paralelos que permitan garantizar que se detecten prácticamente 

el 100% de los casos de muerte por suicidio. 

Recomendación 1

14

Independientemente de que cada organización se estructure según su entorno, el convenio establecido 

con el organismo forense oficial debe concretar sus objetivos, los profesionales implicados en el diseño y 

la ejecución de la colaboración establecida, los aspectos legales y procedimentales (propiedad intelectual, 

vigencia y modificación del convenio, resolución de conflictos, etc.). Es esencial que en el convenio se 

establezcan los criterios y las condiciones que se seguirán para el traspaso de la información. En este 

sentido, es importante determinar quién lo hará, qué instrumentos e informes se utilizarán, cuándo se 

realizará el intercambio de información y a través de qué canal.

Además de la información por vías oficiales, es necesario establecer mecanismos de vigilancia paralelos 

que permitan garantizar que se detectan prácticamente el 100% de los casos de muerte por suicidio. Se 

pueden detectar casos a través de, por ejemplo:

Las autopsias psicológicas o médicos de cabecera: pueden informar de casos que no constan por 

vías oficiales.

La revisión de la mortalidad en el centro, en casos de centros con internamientos: se pueden 

detectar casos de muerte al cabo de unos días como consecuencia de un intento de suicidio sin 

que se haya realizado una autopsia judicial. 

La información aportada por los familiares: los profesionales que reciben la notificación de 

familiares y la comunican a el área o departamento donde se activa el programa de prevención 

de suicidios. 

Programa de seguimiento de tentativas: desde este programa se pueden detectar algunas 

muertes y, posteriormente, clarificar si son por suicidio o por otras causas. 
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II - : Detección de áreas de mejora a partir del análisis de las muertes por 
suicidio 	

A pesar de que la autopsia psicológica se considera el mejor método de estudio del suicidio 

consumado, los datos sobre los trastornos mentales relacionados con los suicidios están sujetos a 

los sesgos derivados de la recogida retrospectiva de los datos. Algunos ejemplos son: la tendencia 

a atribuir trastornos mentales a las personas que se suicidan, la información condicionada ofrecida 

por los familiares en la búsqueda de una explicación al suicidio y/o, en algunos casos, la recogida 

de la información de familiares no directos (25, 26). 

De acuerdo con la OMS, para poder realizar el análisis de los casos de muerte por suicidio y buscar 

áreas de mejora, como mínimo, es necesario disponer de información sobre las características 

demográficas de la persona fallecida; los mecanismos/armas involucradas en la muerte; las 

declaraciones de los testigos, o las notas de suicidio.

El responsable de informar del caso de muerte por suicidio debe comunicar por escrito (en papel, 

online o en la base de datos directa), las características del caso, cumpliendo siempre con la 

legislación vigente de protección de datos personales.

A nivel organizativo, un apartado primordial es establecer el circuito de actuación una vez se 

disponga de la notificación del caso. En este sentido, se debe determinar: 

Dentro de qué dinámica de trabajo del centro se integrará el análisis y el seguimiento de los 

casos (ex. Unidad de calidad, servicio de salud mental, grupo de mortalidad, etc.). 

Cuáles son los objetivos que se tienen; ex. Identificar opciones de mejora y posibles errores u 

omisiones, proponer soluciones y hacer un seguimiento de estas propuestas. 

Qué dinámica de trabajo se establecerá:

Buscar si la persona había estado atendida en el centro. En caso que se hubiese atendido, 

analizar el caso en profundidad (determinar si es necesario un análisis conjunto de 

personas implicadas, expertos, perfil profesional, etc. ).

3

3. Voir, comme exemple, la fiche de communication utilisée par le Consorci Hospitalari de Vic (Annexe 1).   
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Determinar quién revisa , qué revisa, cuándo lo revisa...etc. 

Analizar si la persona se había atendido en los seis meses anteriores por otro servicio 

(urgencias, oncología, etc.), determinar quién y cómo lo hará (ficha, texto libre, etc.). 

Elaborar el flujo de trabajo que se aplicará: qué, quién, cómo, cronología, etc. 

Establecer el modelo de seguimiento de los resultados: quién los explotará, dónde se 

introducirán, quién hará el análisis conjunto de funcionamiento, etc.

Determinar la estructura del informe de análisis, la periodicidad de entrega y a quién se 

entregará: directores, profesionales, etc. 

Analizar si se había detectado el riesgo de suicidio o no. 

Detección de riesgo positivo: analizar si se han realizado las actuaciones/técnicas 

avalada por la literatura científica. Si las actuaciones/técnicas no son las adecuadas, 

evaluar cuál ha sido el problema concreto. 

No detección del riesgo: proponer acciones de mejora si fuese necesario (formación 

profesional, coordinación primaria, protocolos/niveles para evaluar el riesgo de suicidio, 

etc.). 

A nivel institucional, cuando se lleven a cabo reformas infraestructurales en el centro, se deberá 

realizar siempre una valoración previa del riesgo de suicidio, proponiendo las acciones preventivas 

correspondientes, condicionadas por las leyes y las normativas infraestructurales vigentes en los 

diferentes países. Como pauta general, se deberá considerar la habilitación de los boxes de urgencias 

para ubicar a los pacientes con riesgo de suicidio, y la eliminación de todos los elementos de riesgo 

(barras separadoras de espacios, superficies cortantes, elementos móviles de riesgo como las bolsas, 

etc.), la revisión de los diferentes elementos estructurales de las unidades de hospitalización en general 
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4. Voir l’annexe 2. Fiche spécifique d’analyse utilisée par le Service de Santé Mentale du Consorci de Vic.
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Establecer mecanismos y procesos intensivos que faciliten el análisis de las muertes por 

suicidio y la implantación de mejoras en diferentes áreas de la organización para: 

Determinar cómo se alinea el análisis de la muerte por suicidio con la estrategia o el 

funcionamiento del centro.

Definir el modelo de funcionamiento según la metodología de mejora continua PDCA 

(plan, do, check, act), así como también establecer un modelo de instrucción donde se 

explique el funcionamiento y el diagrama de flujo de información para analizar los casos 

de suicidio. 

Definir cómo se analizarán los casos, aspectos a evaluar, el profesional que lo hará, etc.

Adecuar las infraestructuras para que sean el máximo de seguras para prevenir los 

suicidios dentro de los centros de salud. 

Recomendación II
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y, en concreto, la de salud mental para garantizar la no existencia de elementos de riesgo (techo no fijo, 

cierre de ventanas, etc.); y la revisión de las zonas de riesgo comunes y la protección de las mismas, 

como las ventanas de las habitaciones (obertura limitada) y escaleras interiores (protección con cables 

de acero).

Asimismo, se deben prever los circuitos asistenciales que se deben implantar, de acuerdo con la 

evidencia científica, para poder dar salida a la detección y atención de los pacientes de riesgo. Por este 

motivo, es necesario, desde el órgano de dirección que corresponda, establecer un equipo profesional 

responsable de las actuaciones, dotarlo estructuralmente y velar por su funcionamiento.

Recomendaciones para desarrollar un plan de actuación para la prevención del suicidio



III - Identificación e implementación de acciones concretas de prevención, 
vinculación y el tratamiento de los pacientes 

Una importante fuente de información sobre las tasas de intento de suicidio son los historiales de 

tratamiento médico de autolesiones de los servicios de urgencias, de los ambulatorios o de otros 

centros sanitarios.

Las estimaciones de las tasas de suicidio a partir de los informes médicos de los hospitales pueden 

ser poco precisos si los hospitales seleccionados no son representativos respecto a todos los 

hospitales del territorio, o si una proporción importante de los intentos de suicidio son atendidos 

en clínicas o centros de salud de atención primaria y, por tanto, no llegan a los hospitales. Además, 

las tasas de personas que han intentado suicidarse que han recibido tratamiento están sometidas 

a la influencia del proceso de registro de cada centro de salud y puede suceder que, según la OMS:

No se distingan los individuos de los periodos de tratamiento (los individuos que han 

intentado suicidarse más de una vez podrían quedar duplicados en el registro). 

No se excluyan aquellas personas que mueren en el hospital durante el tratamiento por un 

intento de suicidio o que han sido dados de alta, pero mueren en sus hogares (por tanto, no 

se debe considerar como intento de suicidio).

No se distingan aquellos individuos con autolesiones suicidios de aquello que presentan 

autolesiones pero sin la intención de suicidarse. 

No se incluyan los individuos tratados en urgencias y que son dados de alta sin ser ingresados 

en el hospital. 

No se incluyan los individuos ingresados directamente en el hospital sin pasar por el servicio 

de urgencias. 

No se registre el método utilizado en el intento de suicidio (ello imposibilita evaluar y 

categorizar los métodos para suicidarse). 

Se registren intentos de suicidio como accidentes debido al estigma, la falta de conocimiento 

de comportamientos suicidas o por las potenciales complicaciones legales que se puedan 

derivar.
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Según la OMS, las intervenciones basadas en la evidencia para la prevención del suicidio se organizan 

en un marco teórico que diferencia entre intervenciones universales, selectivas e indicadas (25,26).

Estrategias de prevención universal: están diseñadas para llegar a toda la población en un 

esfuerzo para maximizar la salud y minimizar el riesgo de suicidio. Se eliminan barreras en 

el acceso a la atención y aumenta el acceso a la ayuda, fortalece los procesos de protección 

y las ayudas sociales. 

Estrategias de prevención selectiva de grupos vulnerables: diseñadas dentro de una 

población teniendo en cuenta características como la edad, el sexo, el estatus ocupacional o 

los antecedentes familiares. 

Estrategias indicadas en la prevención: diseñadas para personas vulnerables dentro de una 

población que han mostrado indicios de querer suicidarse o que lo han intentado llevar a 

cabo. 

Teniendo en cuenta los múltiples factores que intervienen y los diferentes caminos que conducen 

al comportamiento suicida, los esfuerzos de prevención del suicidio requieren un enfoque mul-

tisectorial amplio que englobe los diferentes grupos de población, los riesgos y los contextos a lo 

largo de la vida:  

Pacientes con trastorno mental (el 90% de los pacientes con suicido consumado padecían 

un trastorno mental). 

Personas que han realizado un intento de suicidio (el 50% de los pacientes con suicido con-

sumado habían realizado un intento de suicidio previo).

A nivel individual, las intervenciones en pacientes con trastornos mentales que se destacan son: 

procurar una atención y vinculación de los pacientes con un diagnóstico mental grave; ofrecer 

un tratamiento adecuado a la enfermedad de base y codificarlos en un programa de atención 

específica con el objetivo de mantener  > 95% de estos pacientes vinculados (amenos una visita por 

año). Asimismo, debe haber una coordinación con atención primaria para mejorar el diagnóstico y 

el tratamiento a los trastornos mentales a través de estrategias y acciones concretas. 
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Un ejemplo sería la implantación de una “Ruta de la Depresión”. Se trata de un programa a través 

del cual se forma al personal de atención primaria en la detección y la intervención ante conductas 

suicidas. Siguiendo esta ruta, se comentan los casos de los pacientes en interconsulta, y se derivan 

al centro de salud mental o a urgencias hospitalarias después de una exploración y valoración 

previa en el centro de atención primaria. La detección de personas con riesgo de suicidio en la 

atención primaria es clave, ya que el 75% de los pacientes con suicidio consumado habían sido 

atendidos por estos equipos el año antes del suicidio, y un 45% el mes anterior. En este sentido, la 

detección se realiza a través de:

Promoción de la implantación de los aspectos clave de la ruta asistencial de la depresión 

grave en atención primaria: 

Detección: criba.

Diagnóstico correcto. Conocer la prevalencia.

Evaluación de criterios de gravedad:

Riesgo de suicidio

Síntomas psicóticos

Tratamiento interdisciplinario. 

Talleres psicoeducativos-capacitación de enfermería para el tratamiento no farmacológico 

Valoración del riesgo social (trabajo social)

Tratamiento farmacológico

Derivación al especialista de los casos moderados, resistentes y graves
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En pacientes con intento de suicidio es primordial pode detectarlos para realizar un seguimiento 

y tratamiento correcto. Las estrategias de detección serán diferentes según el territorio de 

referencia, pero de manera general incluyen:

Desarrollar un de servicio de enlace (psiquiatría de enlace en un centro somático), donde 

se mejora, por tanto, la presencia de la salud mental en centros somáticos. Se trata de 

un trabajo constante que se debe ir repitiendo con los diferentes equipos y que siempre 

requerirá un esfuerzo profesional continuado. Es especialmente relevante establecer 

una colaboración sistemática con el departamento de urgencias del hospital somático 

de referencia, incluso antes de desarrollar la activad de enlace que se ha descrito 

anteriormente, de manera que se pueda notificar cualquier intento de suicidio que llegue 

a urgencias.

Registrar las tentativas en urgencias por parte del psiquiatra de guardia. Los pacientes 

atendidos en urgencias del hospital de referencia llegan derivados por los médicos de 

atención primaria o por un programa de apoyo a la atención primaria. Se debe incluir en 

el historial clínico del paciente el registro de intento de suicidio y verificar los datos con el 

centro de atención primaria, en el caso de que no exista un registro unificado de intentos 

de suicidio en el territorio. 

A partir de esta detección, es necesaria una vinculación en el centro de salud mental. La estrate-

gia de seguimiento puede ser diferente en cada centro y adaptada en cada caso.

Desde la Red Soma&Psy se recomienda, además de una atención programada en cada caso, que 

como mínimo se lleva a cabo la primera visita del psiquiatra en un máximo de 24-72 horas pos-

teriores al intento de suicidio y la segunda antes de los siguientes diez días. Se debe establecer 

un seguimiento por vía telefónica y programar, como mínimo, una visita anual de seguimiento.
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En todo caso, la intervención del equipo médico, formado por un médico y un enfermero, 

debe ofrecer una atención apropiada de acuerdo con el problema del paciente, el riesgo de 

recurrencia, y la elección del paciente, con el cual se construye una alianza terapéutica. Esto es 

posible con la mayoría de pacientes, y solo un pequeño número de pacientes son derivados en 

contra de su voluntad a las instituciones psiquiátricas agudas cuando el riesgo de recurrencia 

es muy alto. En atención primaria, los pacientes reciben un tratamiento intensivo de la crisis, 

con una cita diaria con un enfermero o un médico. Estos son los tratamientos centrados en las 

causas de la crisis que llevó al paciente tener ideas suicidas y ponerlas en acción. El objetivo es 

la reducción de los síntomas, el desarrollo de una alianza terapéutica con el paciente y ayudarlo 

a entender la crisis a la cual se enfrenta. En una segunda fase, se podrá elaborar conjuntamente 

con el paciente un proyecto para una serie de tratamientos a largo plazo menos intensivos, 

dependiendo siempre de su demanda y voluntad. 

Por lo que respecta a la terapia grupal, se debe valorar la posibilidad de incluir los pacientes en 

una terapia grupal (28) cuando se crea conveniente, en los casos de pacientes con múltiples 

intentos, bien sea en un grupo abierto (con una duración media de dos meses), o bien en 

un programa de tratamiento psicoeducativo, activo y estructurado basado en un modelo de 

afrontamiento y adquisición de habilidades (30 sesiones de una hora aproximada de duración 

cada una y con una frecuencia semanal).
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En Catalunya, cuando surge un caso de temptativa de suicidio, se activa el denominado 

Codi de Risc de Suïcidi (CRS). Este código lleva consigo la activación de unas medidas 

concretas que son: 

Se realiza un seguimiento de las tentativas autolíticas atendidas en las urgencias 

del centro.

Una enfermera gestiona los casos y vela por la vinculación y el seguimiento de las 

visitas. 

Programa de gestión de casos y seguimiento telefónico de tentativas autolíticas. 

Se programa una visita presencial en menos de 10 días.

Se establece un calendario de visitas frecuentes. 

En caso de no asistencia se activan medidas para revincular al paciente. 

En cada visita se valora el riesgo de suicidio.

Se informa al paciente de que puede visitarse de forma no programada.

Se realiza un seguimiento telefónico mensual.

Identificación e implementación de acciones concretas de prevención, la vinculación y 

el tratamiento de los pacientes, a través de los mecanismos necesarios, en los casos de 

trastorno mental y de realización de intentos de suicidio, poniendo una especial atención 

en el trabajo coordinado con atención primaria. En cada caso, se debe iniciar y mantener 

la vinculación con el equipo psiquiátrico de referencia y disponer en cada centro de la 

terapia grupal como un recurso terapéutico. 

Recomendación III
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IV -  Formación de los profesionales y otros agentes implicados de atención 

directa 

La formación de los profesionales y agentes implicados es un elemento clave para la prevención 

del suicidio. Esta formación debe incluir epidemiología, grupos de riesgo, factores de riesgo y 

protección, valoración del riesgo, tratamiento individual y grupal. También es importante incluir 

la vertiente teórica y la vertiente práctica que permita la realización de simulaciones de roles de 

pacientes.

La modalidad de formación dependerá de cada centro, pero sería conveniente organizarla a nivel 

regional, con una duración no inferior a dos días, ya que potenciaría la participación. Debería ser 

obligatoria para los profesionales de primera línea. 

Respecto a los otros agentes relacionados con las personas en riesgo, como enfermeros, médicos, 

docentes, cuerpos policiales o trabajadores sociales, es oportuno ofrecerles una formación concreta 

y breve que active su sensibilización En concreto, debería tener como objetivo la detección de 

personas de riesgo, evaluar el grado de riesgo de suicidio, dar las herramientas para abordar 

debidamente las ideas suicidas con las personas afectadas y, en caso que corresponda, poderlos 

dirigir a un servicio de asistencia. Se debe tener en cuenta el volumen importante de profesionales a 

los que hay que formar, sobre todo si se tiene en cuenta la rotación del personal y, en consecuencia, 

la demora en la atención para la realización de una formación de este tipo.

Garantizar la formación específica en prevención del suicidio al 100% de los profesionales 

de primera línea, como mínimo, de las unidades de salud mental, de urgencias y de 

atención primaria. 

Recomendación IV
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V - Sensibilización y creación de cultura interna 

Las acciones de sensibilización social y de creación de una cultura interna en la propia organización 

tienen que servir para extender el conocimiento, romper con estereotipos y prejudicios, y duplicar los 

profesionales y agentes que se relacionan con estos hechos para mejorar la prevención y la atención. 

Desde la Red Soma&Psy se proponen diferentes tipos de acciones. De forma interna, se pueden 

promocionar actividades periódicas de sensibilización tales como: 

Notificaciones internas en el centro publicadas en su intranet donde se comuniquen noticias, 

datos concretos, aspectos claves de detección, etc. 

Sesiones generales que informen sobre la situación actual de la prevención del suicidio en la 

zona, proyectos de investigación del centro, funcionamiento de los programas específicos de 

prevención de suicidios, etc.

Sesiones internas específicas para los servicios de primera línea determinados en el centro, 

incluyendo, como mínimo, el servicio de psiquiatría y salud mental y el servicio de urgencias, 

sobre temas de mejora de la prevención del suicidio: plan terapéutico individual, escala de 

valoración del riesgo de suicidio, etc. 

Es recomendable que de forma anual se celebre el día mundial de la prevención del suicidio, el 

10 de septiembre, de manera alineada con el lema que cada año establece la OMS-IASP.

Como proyección externa, des de los centros se debe liderar la visualización de la necesidad de la 

prevención del suicidio para sensibilizar a la sociedad de referencia. En esta línea, algunas posibles 

acciones son:

Publicación en los diarios locales escritos breves con motivo de la celebración del día mundial 

de prevención del suicidio. 

Publicación en las webs de los centros de aspectos entorno a la prevención del suicidio.

Participación en jornadas de prevención y promoción de la salud en la zona. 
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Participación en otras webs de prevención y promoción de la salud de la zona, y otras de interés 

en salud, aportando contenidos específicos sobre la prevención del suicidio, como por ejemplo, 

cómo identificar a las personas vulnerables y en situación de riesgo, factores protectores que 

reducen el riesgo de suicidio, qué hace el centro en términos de prevención, y recomendaciones 

si se conoce a alguien que podría estar en situación de riesgo de suicidio. 

Finalmente, de forma transversal se debe promocionar, desde los centros, la realización de actividades de 

sensibilización en los diferentes gatekeepers (agentes de salud y comunitarios implicados: cuerpos policiales, 

educadores, trabajadores sociales, cuidadores, monitores de ocio, etc.), difundiendo las estrategias para 

disminuir las muertes por suicidio y proporcionarlos herramientas de detección y dar a conocer circuitos de 

derivación a los centros. Estas actividades deberían ser periódicas, sistemáticas y planificadas.

Sistematizar, planificar y activar acciones de sensibilización respecto al suicidio, de manera interna 

en cada organización: 

Determinar qué servicios se consideran de primera línea en la prevención del suicidio de los 

centros para poder hacer formación y sensibilización específica.

Incluir formación específica sobre prevención de suicidios dentro del plan formativo del 

centro. 

De forma sistemática, cada principio de año, se deben establecer las actividades que se 

llevan a cabo para sensibilizar sobre la muerte por suicidio. Organizar actividades específicas 

de celebración del día mundial de prevención del suicidio, el 10 de septiembre. 

De manera abierta

Participar activamente, en las actividades de sensibilización del suicidio del territorio de 

referencia, para ser los referentes. 

De forma transversal

Establecer sinergias de colaboración entre diferentes agentes de salud y comunitarios 

para cohesionar los trabajos en prevención del suicidio y liderar, el trabajo en este campo, a 

escala regional, de forma planificada y sistemática.

Recomendación V
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VI -  Atención a los supervivientes 

Para los familiares, desde los centros es necesario ofrecer un apoyo específico a los supervivientes, 

haciendo acciones específicas destinadas a los familiares de personas que se han suicidado o han 

realizado un intento de suicidio. Estas acciones deben estar alineadas con las asociaciones de 

supervivientes en la zona, en caso que no existan es oportuno promover su creación. 

En relación con los profesionales, desde los centros se debe promover programas de apoyo 

dirigidos a los profesionales que se han enfrentado a muertes por suicidio. Una de las herramientas 

que se pueden utilizar es el debrífing para un equipo interdisciplinario y, si es necesario, entrevistas 

en profundidad por parte de un profesional experto. Esta posibilidad de apoyo se podría ampliar 

a profesionales de otros ámbitos que se deben enfrentar también en este tipo de muerte con 

violencia: conductores de trenes, policía, forenses, etc. 

Ofrecer una atención específica una vez se ha producido el suicidio, ya sea por 

familiares y entorno próximo a los profesionales implicados. Este tipo de apoyo debe 

ser definido, regulado y comunicado.

Recomendación VI
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VII - Promoción de la investigación de la prevención del suicidio 

Los costes económicos asociados con el uso de los sistemas de salud, así como el desgaste 

médico y emocional de los pacientes y sus familias, hacen necesaria la investigación específica 

sobre la conducta suicida y la prevención de los suicidios. Sin embargo, actualmente el ´ámbito 

de la investigación sobre la prevención del suicidio está poco desarrollado para las organizaciones 

miembro de la Red Soma&Psy. 

En este sentido, este plan de actuación también tiene la misión de favorecer a los profesionales de 

las distintas instituciones para profundizar en el campo de la investigación con el establecimiento 

de modelos de registro y de recolección de datos. 

Con el cumplimiento de las recomendaciones propuestas, los centros pueden tener las 

herramientas necesarias para iniciar investigaciones en la prevención, la atención, la formación y la 

sensibilización y la creación de una cultura propia alrededor de la prevención del suicidio. 

Promover la investigación en el capo de la prevención del suicidio.

Promover la cultura del suicidio cero en los centros de salud. 

Recomendación VII
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Establecer mecanismos concretos que permitan la detección de todos los casos de suicidio a 

partir de: 

Convenios de colaboración reglados entre los centros y los departamentos oficiales de la 

zona, para poder disponer de los datos reales de muerte por suicidio. 

Mecanismos de vigilancia paralelos que permitan garantizar que se detecten prácticamente 

el 100% de los casos de muerte por suicidio. 

Recomendación I

Establecer mecanismos y procesos intensivos que faciliten el análisis de las muertes por 

suicidio y la implantación de mejoras en diferentes áreas de la organización para: 

Determinar cómo se alinea el análisis de la muerte por suicidio con la estrategia o el 

funcionamiento del centro.

Definir el modelo de funcionamiento según la metodología de mejora continua PDCA 

(plan, do, check, act), así como también establecer un modelo de instrucción donde se 

explique el funcionamiento y el diagrama de flujo de información para analizar los casos 

de suicidio. 

Definir cómo se analizarán los casos, aspectos a evaluar, el profesional que lo hará, etc.

Adecuar las infraestructuras para que sean el máximo de seguras para prevenir los 

suicidios dentro de los centros de salud. 

Recomendación II

6. LISTA DE RECOMENDACIONES PARA UN PLAN DE ACTUACIÓN PARA 
LA PREVENCIÓN DEL SUICIDIO
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Identificar e implementar acciones concretas de prevención, la vinculación y el tratamiento 

de los pacientes, a través de los mecanismos necesarios, en los casos de trastorno mental 

y de realización de intentos de suicidio, poniendo una especial atención en el trabajo 

coordinado con atención primaria. En cada caso, se debe iniciar y mantener la vinculación 

con el equipo psiquiátrico de referencia y disponer en cada centro de la terapia grupal como 

un recurso terapéutico.

Recomendación III

Recomendación IV

Sistematizar, planificar y activar acciones de sensibilización respecto al suicidio, de manera 

interna en cada organización: 

Determinar qué servicios se consideran de primera línea en la prevención del suicidio de 

los centros para poder hacer formación y sensibilización específica.

Incluir formación específica sobre prevención de suicidios dentro del plan formativo del 

centro. 

De forma sistemática, cada principio de año, se deben establecer las actividades que 

se llevan a cabo para sensibilizar sobre la muerte por suicidio. Organizar actividades 

específicas de celebración del día mundial de prevención del suicidio, el 10 de septiembre. 

De manera abierta

Participar activamente, en las actividades de sensibilización del suicidio del territorio de 

referencia, para ser los referentes. 

Recomendación V
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Garantizar la formación específica en prevención del suicidio al 100% de los profesionales de pri-

mera línea, como mínimo, de las unidades de salud mental, de urgencias y de atención primaria.
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De forma transversal

Establecer sinergias de colaboración entre diferentes agentes de salud y comunitarios 

para cohesionar los trabajos en prevención del suicidio y liderar, el trabajo en este campo, 

a escala regional, de forma planificada y sistemática.

31

Ofrecer una atención específica una vez se ha producido el suicidio, ya sea por 

familiares y entorno próximo a los profesionales implicados. Este tipo de apoyo 

debe ser definido, regulado y comunicado.

Recomendación VI

Promover la investigación en el capo de la prevención del suicidio.

Promover la cultura del suicidio cero en los centros de salud. 

Recomendación VII
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8. ANEXO

Anexo I -  Muerte judicial por suicidio Consorci Hospitalari de Vic

Recomendaciones para desarrollar un plan de actuación para la prevención del suicidio

   

\\servdata\CCyC\PROYECTOS\ABIERTOS\PORTALES CLIENTES\SOMA & PSY\GRUPOS DE DISCUSION\Grup 1 Prevenció Suicidi\Document final\Annexes\Fitxa suïcidis_forense 2013 - 
esp.doc 

 
 
 

MUERTE JUDICIAL QUE ES SUICIDIO 
 
 
Número de registro CHV: ................. 
 
 
Datos personales 
Nombre 
Apellidos 

 

Sexo  Edad  Hc. CHV  
Población residencia  
Inmigrante NO Sí País de origen  
Estado civil  Constitución  
 
 
Información sobre el suicidio 
Fecha  Hora  
Tipo  
Lugar y población  
 
 
Antecedentes psiquiátricos 
Intentos previos  
de suicidio No Sí   

Tipo  
 
Antecedentes  
psiquiátricos  No Sí   

Cuáles  
 
Actualmente controlado por 
profesionales de salud mental No Sí   

Público   Privado 
 
 
Comentarios 
 
 
 
 
 
 
 

Forense que lo notifica  

 
 
En acompliment de la Llei Orgànica 15/199, del 13 de desembre de Protecció de dades de Caràcter Personal 
(LOPD), la Unitat de qualitat i comunicació del CHV guardarà aquesta fitxa substituint el nom i cognoms per les 
inicials i incorporant el núm. d’Hc. si existeix en la base de dades del centre.  
 



Anexo II - Hoja de registro : suicidio efectivo en la comarca catalana de Osona

Consorci Hospitalari de Vic
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HOJA DE REGISTRO: SUICIDIOS CONSUMADOS EN LA COMARCA DE OSONA 
 
Fecha del registro: /_ _/_ _/_ _ _ _/ 

1- DATOS PERSONALES 
Número historia clínica: .......................................   Caso nº: 
................ 
Nombre y apellidos del paciente: .............................................................................. 
Sexo:  Hombre   Mujer   Población residencia: ............................ 
Fecha éxitus: /_ _/_ _/_ _ _ _/    Edad:/_ _ / Fecha nacimiento: /_ _/_ _/_ _ _ / 
Población, provincia y país de nacimiento: ................................................................ 
Estado civil:  Soltero    Casado/Pareja estable  Separado/Divorciado   Viduo 
Núcleo convivencia:   1: Solo   2: Padres y/o hermanos   3: pareja y/o hijos   4: 
otros familiares 5:  otros no familiares. Especificar: ...................................................... 
Estudios:  1: analfabeto   2: Primarios/EGB   3: ESO I- FPI   4: ESO II-FPII-
BUP 

 5: Diplomado/Técnico   6: Licenciado/doctorado  
Profesión:  ...............................  

 1: trabajo temporal no cualificado    
 2: trabajo temporal cualificado 
 3: trabajo fijo no cualificado  
 4: Trabajo fijo cualificado   
 5: autónomo 
 6: no trabaja 

Situación laboral:  
   1: activo 
   2: baja temporal (especificar motivo: ..................................................) 
   3: baja permanente (especificar motivo:.............................................. ) 
   4: paro 
   5: no activo (estudiante, Llurs Labors, Trabajo doméstico,....) 
   6: otros: ................................................................................................ 
Situación económica:  1: mediana–alta   2: mediana-baja   3: baja   4: muy baja 
Situación social: marcar tantas cruces como relaciones frecuentes tenía:   

 Familia   
 Amistades  
 Compañeros de trabajo 
 Vecinos o conocidos  
 Otros: 
Sumatorio: /_/ 

2. DATOS CLÍNICOS 
Antecedentes familiares de suicidio consumado:  

 1: si, de 1r grado ...............................  
 2: si, de 2º grado ..............................  
 3: no  
 4: no conocido 

Antecedentes psiquiátricos personales:  Si     No 
En tratamiento psiquiátrico actual:   Si, regular   Si, Irregular   No   
En caso que no estuviese en tratamiento actualmente, pasar a la sección 3.  
Lugar del tratamiento psiquiátrico:  1: atención primaria   2: red pública 
especializada     3: privada   4: combinación (especificar: ................)  
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Servicio:  1: CSMA  2: CSMIJ  3: CASD  4: Hospital Dia A  5: HD IJ  6: 
Agudos  

 7: Subagudos   8: UHD   9: Comunidad terapéutica 
 
Vinculación a otros servicios:  1: Centro Dia SM   2: Centro dia drogas  3: Club 

Social SM   4: Residencia con apoyo   5: Otros: 
.................................................... 
Diagnóstico DSM-IV (que conste en la historia clínica del Servicio donde el paciente 
era atendido en el momento del suicidio: 
 Eje I: .................................................................................................. 
 Eje II :................................................................................................. 
 Eje III: ................................................................................................ 
 Eje IV: ............................................................................................... 
 Eje V (EEAG último año): ................................................................. 
 
Tipo de tratamiento:   1: psiquiátrico    2: psicológico   3: ambas 
Último tratamiento psicofarmacológico pautado:  
 
 
Seguimiento por otros profesionales:  1: enfermería  2: trabajo social   3: otros: 
........................................................................................................................................... 
 
Fecha última visita: /_ _/_ _/_ _ _ _/     Profesional: ....................................................... 

 

3. DATOS REFERENTES A LA CONDUCTA SUICIDA 
 
Existencia de aviso previo:  
  0: no ideación ni intencionalidad previa conocida 

 1: ideación de muerte (había verbalizado deseos de morir)   
 2: amenaza de muerte  (había verbalizado la idea de matarse, pero sin haber 

establecido un plan) 
 3: intencionalidad de muerte (había verbalizado querer matarse y había 

planificado cómo hacerlo) 
 4: tentativa de suicidio (había intentado realizar el acto de suicidio, pero en el 

último momento no lo hizo) 
 5: autolesión  (había llegado a lesionarse levemente) 
 6: suicidio frustrado  (la muerte fue impedida por un agente accidental; 

autolesiones graves) 
 
(A partir del punto 4 incluido se considera intento) 
Nº Intentos previos: /_ _ /       Tiempo desde el último intento/aviso: ............................. 
 
Lugar del suicidio: ............................................................................................................  
Método utilizado:  
  1: sobredosis de fármacos y/o drogas: ............................................................ 
  2: ingestión de cásuticos................................................................................... 

 3: precipitación ..................................................................................................  
 4: inhalación gases ........................................................................................... 
 5: por arma blanca ............................................................................................ 
 6: por arma de fuego ........................................................................................ 
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 7: por ahogamiento ........................................................................................... 
 8: por conductas de riesgo (conducción temeraria, etc) ................................... 
 9: otros: ............................................................................................................ 

 
 
Tipo de  conducta suicida: 

 1: Reflexiva y premeditada (existencia de carta, despedida anterior de 
familiares)  

 2: Impulsiva (no existencia de aviso) 
 3: No conocido 

4. DATOS REFERENTES A LA DETECCIÓN Y TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA 
SUICIDA 
 
Factor vital estresante:  1: agudo (<3 meses)  2: crónico   3: ambos   4: 
ninguno     

 5: no conocido 
 
Tipo de factores vitales estresantes: 
  1: problemas de pareja .................................................................................... 
  2: problemas familiares ..................................................................................... 
  3: problemas laborales/escolares ..................................................................... 
  4: problemas económicos ................................................................................. 
  5: problemas graves de salud física ................................................................. 
  6: duelo no elaborado ....................................................................................... 
  7: víctima de agresión ....................................................................................... 
  8: víctima de desastres  .................................................................................... 
  9: otros: ........................................................................................................... 
 
Detección del riesgo de suicidio:   Si     No (En caso negativo, se acaba el registro) 
 
Quién detecto el riesgo:  1: psiquiatra  2: psicólogo  3: médico de otra 
especialidad  

 4: otros profesionales   5: familiar 
 

Cómo se detectó el riesgo: 
  1: aviso verbal por parte del paciente 
  2: información de la familia 
  3: valoración estado psicopatológico 
  4: escalas de valoración de la conducta suicida 
  5: otros: ............................................................................................................ 
 
En caso que la detección no la hiciese un psiquiatra, tratamiento preventivo realizado 
ante el riesgo de suicidio: 
  1: derivación al psiquiatra de urgencias  
  2: derivación al psiquiatra en visita preferente 
  3: derivación al psiquiatra en visita ordinaria 
  4: coordinación con el psiquiatra 

 5: otros: 
 
En caso que la detección la hiciese un psiquiatra, tratamiento preventivo realizado ante 
el riesgo de suicidio detectado: 
  1: Ingreso hospital agudos 
  2: Ingreso hospital de día 
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 3: Ajuste farmacológico, incremento de la frecuencia seguimiento 
ambulatorio y solicitud de contención familiar 

  
 4: 2 de los anteriores: ...................................................................................... 

  5: Otros: ............................................................................................................ 
  6: No consta ninguno 
 
Implicados:  
 
 
Observaciones: 
 
 
 

5. ANÁLISIS DE LA ACTUACIÓN PREVENTIVA REALIZADA 
 
 1: No era un paciente en tratamiento psiquiátrico y no se detectó el riesgo 
 2: Era un paciente en tratamiento psiquiátrico, no se detectó el riesgo 
 3: Se detectó el riesgo, se realizaron los métodos preventivos adecuados 
 4: Se detectó el riesgo, pero hubo problemas organizativos (coordinación, 
derivación,...) 
 5: Se detectó el riesgo, pero no se realizaron los métodos o actuaciones que eran 
necesarias 
 6: Otras. Especificar: .................................................................................................... 
 
Análisis descriptivo del suceso:......................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
 
 
Propuesta de actuación:................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
........................................................................................................................................... 
 
 
 
Fecha: ............................................... 
 
Analizadores: .................................................................................................................... 
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Groupe Prévention Suicide Vaud 
Mandaté par le Service de la Santé Publique 
 

Aide à l’évaluation clinique des conduites suicidaires 
 
La lutte contre les conduites suicidaires est un des programmes prioritaires du plan d’action en santé mentale du Canton de Vaud. Dans ce cadre, 
les Directions du DP-CHUV et de la Fondation de Nant souhaitent que les collaborateurs suivent la formation « Faire face au risque suicidaire » 
du programme de la Formation Continue UNIL-EPFL.  
Cette formation de deux jours est destinée à tous les professionnels des soins, quelle que soit leur expérience. Elle permet de partager et 
d’échanger en groupe, à travers des mises en situation, autour des enjeux de l’évaluation du potentiel suicidaire. Un modèle d’évaluation est 
également proposé, afin de favoriser l’utilisation d’un langage commun. 
Ce modèle d’évaluation n’est pas un instrument standardisé à score, mais met en exergue les points importants à aborder face à un patient 
suicidant ou suicidaire et guide ainsi les intervenants dans leur prise de décisions. Il est recommandé de l’utiliser dès la première rencontre avec un 
nouveau patient et régulièrement durant un suivi. 
La documentation de l’évaluation du potentiel suicidaire fait partie intégrante du dossier patient, papier ou informatique. Les évaluations et leurs 
conséquences sont à documenter dans le dossier patient, sous forme de texte libre et/ou sous forme de synthèse (ʺfaible / moyen / élevé / non 
évaluable [ou non évalué]ʺ pour les trois dimensions ʺRisque / Urgence / Dangerʺ). 
 

Évaluation du potentiel suicidaire (RUD) 
 

Risque suicidaire (facteurs prédisposant à l’apparition du geste) 
Les facteurs individuels 

 Antécédents suicidaires 
 Dépression,  anxiété, abus/dépendance à l’alcool et aux drogues, 

jeu excessif, tr. du comportement alimentaire, tr. psychotiques, 
PTSD, tr. des conduites, tr. de la personnalité, … 

 Faible estime de soi  
 Impulsivité, agressivité  
 Problèmes somatiques /douleurs chroniques 
 Orientation sexuelle 
 Violence physique, sexuelle, fugue, IVG, … 

Les facteurs familiaux 
 Violence, abus physique, psychologique ou sexuel 
 Relation conflictuelle avec les parents /enfants 
 Négligence de la part des parents /enfants 
 Conflits avec le partenaire, conflits familiaux 
 Comportements suicidaires chez un parent/enfant/conjoint 
 Problèmes de santé mentale d’un parent/enfant/conjoint 

 

Les facteurs psychosociaux 
 Difficultés économiques persistantes 
 Isolement social et affectif 
 Séparation, rupture, perte récente de liens importants, deuil 
 Placement dans un foyer d’accueil, en institution, en EMS ou 

dans un centre de détention 
 Difficultés scolaires, professionnelles / mise à la retraite 
 Effet de contagion (suivant le suicide d’un proche, d’un camarade 

d’école, d’une célébrité) 
 Problèmes d’intégration sociale, migration, déménagement 

 

Recommandation : 
Pour évaluer le risque, il est important d’aller à la rencontre du 
patient et de prendre connaissance de son histoire, ce qui permet, 
non seulement d’évaluer les différents risques individuels, familliaux et 
psychosociaux du patient, mais aussi : 
1. d’évaluer les facteurs protecteurs du patient : 

i ses stratégies d’adaptation déjà utilisées, 
ii sa famille, ses proches, 
iii son réseau de soins. 

2. et d’anticiper des facteurs précipitants comme : 
i le bullying, le mobbing, 
ii l’humiliation publique (honte), 
iii l’accès à une arme, 
iv la(les) perte(s) majeure(s). 

 

Urgence du passage à l’acte suicidaire 
(évaluation clinique de la probabilité de décéder par suicide dans les 48-72h)  À réévaluer régulièrement! 

L’urgence est faible si une personne : 
 pense au suicide mais n’a pas de scénario suicidaire 

précis   
 désire parler et est à la recherche de communication  
 cherche des solutions à ses problèmes  
 a établi un lien de confiance avec un praticien 

L’urgence est moyenne si une personne : 
 envisage le suicide et son intention est claire  
 a envisagé un scénario suicidaire mais dont l’exécution est 

reportée  (délai d’au moins 48h-72h) 
 reconnaît son désarroi et son besoin d’aide  

 

L’urgence est élevée si une personne : 
 est décidée : sa planification est claire et le passage à l’acte est prévu pour les prochaines 48h-72h 
 est coupée de ses émotions, rationalise sa décision  
 se sent complètement immobilisée par la dépression ou, au contraire, se trouve dans un état de grande agitation   
 a le sentiment d’avoir tout fait et tout essayé  
 est très isolée 

Recommandation: 
L’exploration du monde intime des pensées suicidaires du patient s’inscrit dans une relation clinique où l’engagement du patient est un enjeu 
important. L’obtention des informations les plus pertinentes et les plus fiables se fait par un questionnement ouvert et direct.  
Cette exploration peut se faire au travers d’une évaluation chronologique des événements suicidaires* (sens large du terme : les tentamens, les 
idées, les pensées, les plans, les actions, les gestes, etc…) qui se fait en quatre étapes :  
1.- les idées et conduites suicidaires (IS) ayant motivé la consultation  (voir plus bas pour les « suicidants ») 
2.- les IS récentes (au cours des 8 dernières semaines) ; 
3.- les IS passées ;  
4.- les IS immédiates et futures (l’urgence suicidaire). 
Cette stratégie permet un meilleur engagement de la part du patient, constatant qu’il est « autorisé » à partager ses préoccupations suicidaires, 
anciennes, récentes et présentes ; elle améliore ainsi la validité des informations obtenues. 
* : « Évaluation du potentiel suicidaire », S.C. Shea 
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Anexo IV - Modelo de autopsia psicológica, Parc Sanitari Sant Joan de Déu

 

Modelo de autopsia psicológica 
Centre de salut mental de Ripollet  : Parc Can Massot, Crta. Nacional 150 Cantonada c/Tarragona 08291 Ripollet 

(Barcelona) 

 
 

Registro de suicidios consumados 
 

 

Nº historia clínica: .......... 

Nombre y apellidos del paciente: ......................................................................................... 

Sexo:  Hombre   Mujer  

Edad:/_ _ /  

Fecha exitus: /_ _/_ _/_ _ _ _/   

País de nacimiento: .......................................................................... 

Población donde reside............................................................................... 

Método.  ............................................... 

Datos sociodemográficos:  

Estudios: .................................. 

Estado civil: .......................... 

Hijos: ............................ 

Estado laboral: ............................ 

Personas con las que convive:................................... 

¿En tratamiento en Parc Sanitari?      Si     No 

Servicio:  1: CSMA/PSP   2: Hospital Dia   3 SRC 4. Urgencias  

5: C. Terapéutica   6: SESM-DI    7: Agudos  8: USA9  SERPI

10: UHE-DI 11: Residencia con apoyo  12: Penitenciaria  13: Otros

¿Se ha visitado en el CSM/SESM-DI?   Si        No. Fecha última visita:....................... 

¿Se ha visitado o ingresado en otro servicio de salud mental?   

 Si        No. Fecha última visita:....................... 

Fecha última visita médico de cabecera:................................. 
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Diagnóstico DSM-IV  

 Eje I: .................................................................................................. 

 Eje II :................................................................................................. 

 Eje III: ................................................................................................ 

 Eje IV: ............................................................................................... 

 Eje V (EEAG último año): ................................................................. 

 

Antecedentes familiares de tentativas    Si         No    Desconocido 

Antecedentes familiares de suicidio  Si         No    Desconocido 

Variables psicosociales (desencadenantes)  Si         No    Desconocido 

Señales de aviso  Si         No    Desconocido 

              inespecíficos  Si         No    Desconocido 

               críticos  Si         No    Desconocido 

               intento de suicidio (<1 mes)  Si         No    Desconocido 

Detección/Evaluación del riesgo de suicidio  Si         No    Desconocido 

Quién evaluó el riesgo:    1: psiquiatra  2: psicólogo    3: enfermero/a 

 4: otros profesionales ……………………………………. 

Tipo conducta suicida: 

 1: Reflexiva y premeditada (existencia de carta, despedida anterior de familiares)  

 2: Impulsiva (no existencia de aviso) 

 3: No conocido 

 

Existe S.R.P.A. (Suicidio relacionado con problema asistencial) ...... Si     No 

Tipo 1 Problema organizativo  

Tipo 2 Error en el diagnóstico  

Tipo 3 Error en el tratamiento del trastorno psiquiátrico de base  

Tipo 4 Falta o error en la detección del riesgo de suicidio  

Tipo 5 Problema relacionado con las medidas de contención del riesgo de suicidio  
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