














1. INTRODUCCIÓN

El suicidio representa un problema de salud pública y como tal, su prevención es una prio-
ridad para la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2014). 

ALGUNOS DATOS EPIDEMIOLÓGICOS GENERALES CON RESPECTO AL SUICIDIO
En España fallecen por suicidio aproximadamente 10’7 personas al día, más del doble que
por accidentes de tráfico, siendo la principal causa de muerte en varones entre 20-24 años,
aunque conocer con exactitud el número de suicidios es una tarea compleja  (Giner & Guijaa,
2014). Algunos factores de riesgo reconocidos son: trastorno depresivo mayor/trastorno bi-
polar, dependencia de alcohol o sustancias, presencia de síntomas psicóticos y susceptibi-
lidad familiar o antecedentes familiares, sexo varón, edad avanzada, enfermedad grave. 

INDICADORES DEMÓGRÁFICOS BÁSICOS  DE CASTILLA LA MANCHA.
Castilla La Mancha (CLM) cuenta con una población de 2.034.801 habitantes a 1 de julio de
2017. La población masculina es mayoría, con 1.021.890 hombres, lo que supone el 50.22%
del total, frente a las 1.012.911 mujeres que son el 49.77%. La densidad de población es de
26 habitantes por km2. La pirámide de población de CLM a 1 de julio de 2016 (gráfico 1) se
corresponde con la de una población muy envejecida: con una base muy estrecha y una
cúspide achatada (el peso del grupo de mujeres de 85+ es similar al peso de las mujeres
de 0-4 años).
Según los datos aportados por el Servicio de Epidemiología de la Dirección General de
Salud Pública de la Consejería de Sanidad de CLM, el índice de envejecimiento de Rosset
(porcentaje de población con edad  ≥ 60 años) es del 23,3% que se corresponde con una
población en fase muy avanzada de envejecimiento. Cuenca (28,9%), Puertollano (28,3%)
y Talavera (27,3%) son las áreas más envejecidas, mientras que Toledo (20,1%) y Guada-
lajara (20,3%) son las áreas menos envejecidas, aunque sus niveles se corresponden con
envejecimiento muy avanzado. El envejecimiento poblacional de CLM se explica en gran
medida por unos niveles de fecundidad bajos, y mayor tasa de defunciones con respecto a
los/as nacidos/as vivos/as, lo que supone una tasa negativa de crecimiento vegetativo (-
0,83 por 1.000 habitantes). Las únicas áreas con crecimiento vegetativo positivo en los úl-
timos años son Toledo (2,44/1.000 habitantes) y Guadalajara (1,25/1.000 habitantes). Las
áreas con mayor crecimiento vegetativo negativo son Cuenca (-5,65/1.000 habitantes), Puer-
tollano  (-3,78/1.000 habitantes) y Talavera (-3,36/1.000 habitantes).



GRÁFICO  1. PIRÁMIDE DE POBLACIÓN. CLM, 2016. Fuente. Serv. de epidemiología. Conse-
jería de sanidad. La forma en copa indica niveles muy bajos de fecundidad desde hace, al menos,
35-40 años, precedidos por varias cohortes con niveles más elevados de fecundidad. Estas últi-
mas cohortes, irán engrosando en los próximos años los grupos de más edad por lo que es pre-
visible que el envejecimiento se acentúe aún más.

MORTALIDAD POR SUICIDIO
Durante el periodo evolutivo analizado, 1991-2015,  se produjeron en CLM 3.678 defuncio-
nes por suicidio de las cuales 2.997 corresponden a varones (81% del total) y 681 a mujeres
(19% del total). La razón Varón/Mujer en el conjunto del periodo fue de 4,4.

En el año 2015 se produjeron en CLM 167 defunciones por suicidio de las cuales 140•
corresponden a varones (84% del total) y 27 a mujeres (16% del total). La razón de
suicidios Varón/Mujer en el año 2015 fue de 5,2:1. La tasa por 100.000 habitantes fue
8,11. 
En el año 2016  se produjeron en CLM 135 defunciones por suicidio, de los cuales 113•
corresponden a varones y 22 a mujeres. La razón varón/mujer en el año 2016 fue de
5,1:1. La tasa por 100.000 habitantes  fue 6’35 suicidios.



VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS 
EDAD DE SUICIDIO
La edad mediana de suicidio en CLM en el conjunto del periodo 1991-2015 fue de 59 años
(59 años en varones y 60 años en mujeres).  La edad mínima de suicidio, de 8 años y la
máxima de 99 años.
En el último quinquenio (2011-2015) la edad mediana de suicidio en CLM fue 54 años  (55
años en varones y 50 años en mujeres).  La edad mínima de suicidio en este periodo fue de
13 años y la máxima de 99 años.

TABLA 1. INDICADORES RESUMEN DE EDAD DE MUERTE POR SUIDICIO SEGUN SEXO Y
PERIODO. CLM, 1991-2015. Fuente. Serv. de epidemiología. DGSPyC Consejería de Sanidad.

GRÁFICO  2. EDAD MEDIA ANUAL DE MUERTE POR SUICIDIO SEGÚN SEXO EN CLM, 1991-
2015. Fuente, Serv. de Epidemiología DGSPyC. Consejería de Sanidad.



TASAS ESPECÍFICAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO 
Las tasas específicas de mortalidad por suicidio son mayores en varones que en mujeres
en todos los grupos de edad. En varones las tasas aumentan progresivamente desde el
grupo de edad de 15-24 años hasta el grupo de edad de 55-64 años. A partir de este grupo
de edad aumentan de forma acusada hasta llegar al máximo en el grupo de edad de 85 y
más años de edad. En mujeres también se observa un aumento progresivo de las tasas de
mortalidad por suicidio aunque no se aprecia el acusado aumento que se observa en varo-
nes a partir de los 65 años.

GRÁFICO  3. TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGÚN GRUPOS DE EDAD Y SEXO
EN CLM, 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiología DGSPyC. Consejería de Sanidad.



GRÁFICO  4. TASAS DE MORTALIDAD QUINQUENAL POR SUICIDIO SEGÚN GRUPOS DE
EDAD EN CLM, 2006-10 VS 2011-15 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiología
DGSPyC. Consejería de Sanidad.

Comparando las tasas específicas de mortalidad quinquenal del periodo 2006-2010 con las
del periodo 2011-2015 se observa un incremento de las tasas de mortalidad en edad pro-
ductiva (35 a 54 años), tanto en varones como en mujeres, aunque parece más evidente en
varones. 

TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO
La tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en Castilla La Mancha en el periodo
1991-2015 fue de 8,36 por 100.000 habitantes (IC 95%: 8,09-8,64). En varones fue de 13,80
por 100.000 varones (IC 95%: 13,30-14,31) y en mujeres de 3,07 por 100.000 mujeres (IC
al 95%: 2,84-3,31).
Las áreas sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una tasa ajustada
media anual de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 inferior a la de Castilla La
Mancha. En el caso de las áreas de Toledo y Guadalajara la diferencia es estadísticamente
significativa.
Las áreas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 superior a la
de Castilla-La Mancha. En el caso de las áreas de Mancha-Centro y Ciudad Real la diferen-
cia es estadísticamente significativa.



GRÁFICO  5. TASA AJUSTADA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGÚN ÁREA SANITARIA
EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC. Consejería
de Sanidad.

La tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en Castilla-La Mancha en el quin-
quenio 2011-2015 fue de 8,31 por 100.000 habitantes (IC 95%: 7,75-8,87). En varones fue
de 13,62 por 100.000 varones (IC 95%: 12,61-14,63) y en mujeres de 2,96 por 100.000 mu-
jeres (IC al 95%: 2,49-3,43).
Las áreas sanitarias de Guadalajara, Toledo y Cuenca tienen una tasa ajustada media anual
de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015  inferior a la de Castilla-La Mancha.
La diferencia no es estadísticamente significativa en ninguna de ellas.
Las áreas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano, Albacete y Talavera tienen
una tasa ajustada media anual de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 supe-
rior a la de Castilla-La Mancha. Tampoco se observa diferencia estadísticamente significativa
en ninguna de ellas.



RAZÓN ESTANDARIZADA DE SUICIDIO

GRÁFICO  6. RAZÓN ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD (REM) POR SUICIDIO SEGÚN
ÁREAS SANITARIAS EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiología
DGSPyC. Consejería de Sanidad.

Las áreas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
razón estandarizada de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 superior a la de
Castilla-La Mancha. En el caso de las áreas de Mancha-Centro (REM: 125,4%; IC 95%:
115,4-136,1) y Ciudad Real (REM: 113,4%; IC 95%: 104,3-123,1) la diferencia es estadísti-
camente significativa.
Las áreas sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una razón estanda-
rizada de mortalidad por suicidio en el periodo 1991-2015 inferior a la de Castilla-La Mancha.
En el caso de las áreas de Toledo (REM: 82,2%; IC 95%: 75,7-89,0), Guadalajara (REM:
80,4%; IC 95%: 71,8-89,8) y Cuenca (REM: 88,5%; IC 95%: 79,1-98,7), la diferencia es es-
tadísticamente significativa.



7. RAZÓN ESTANDARIZADA DE MORTALIDAD (REM) POR SUICIDIO SEGÚN ÁREA SANITA-
RIA EN CLM, 2011-15 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC. Consejería
de Sanidad.

Las áreas sanitarias de Mancha-Centro, Ciudad Real, Puertollano y Albacete tienen una
razón estandarizada de mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 superior a la de
Castilla-La Mancha. En ningún caso la diferencia es estadísticamente significativa. Las áreas
sanitarias de Guadalajara, Toledo, Cuenca y Talavera tienen una razón estandarizada de
mortalidad por suicidio en el quinquenio 2011-2015 inferior a la de Castilla-La Mancha. En
ningún caso la diferencia es estadísticamente significativa.

AÑOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS
En el conjunto del periodo 1991-2015 el porcentaje de muertes por suicidio supone en CLM
el  0,84% del total de defunciones (1,33% en varones y 0,32% en mujeres). El porcentaje
global se mantiene prácticamente constante a lo largo de todo el periodo. Tan sólo en los
años 2013 y 2014 supera el 1% del total de defunciones.
En ese mismo periodo el porcentaje de APVP por suicidio es del 4,34% (5,17% en varones
y 2,48% en mujeres). Al contrario que el porcentaje de defunciones, el porcentaje de APVP
muestra un aumento sostenido desde el año 2000 hasta el final del periodo. Este aumento
es mucho más acusado desde el año 2008, alcanzando el máximo en el año 2014 (7,14%).
La estabilidad del porcentaje anual de defunciones frente al incremento del porcentaje de
APVP pudiera indicar que aunque el número de defunciones por suicidio no experimenta
un aumento relevante, las defunciones por esta misma causa se producen en edades más
precoces o, al menos, los APVP por suicidio no disminuyen de la misma manera que los
APVP por otras causas.



GRÁFICO  8. PORCENTAJE ANUAL DE DEFUNCIONES Y AÑOS POTENCIALES DE VIDA
PERDIDO POR SUICIDIO SEGÚN SEXO EN CLM, 1991-2015 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv.
de Epidemiología  DGSPyC. Consejería de Sanidad.

GRÁFICO  9. TASA ANUAL DE AÑOS POTENCIALES DE VIDA PERDIDOS POR SUICIDIO
SEGÚN SEXO EN CLM, 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC. Consejería de
Sanidad.



La tasa media anual de APVP por suicidio en el conjunto del periodo ha sido de 144,5 APVP
por 100.000 habitantes (233,2 APVP por 100.000 varones y 51,9 APVP por 100.000 muje-
res).Con ligeras oscilaciones la tasa global de APVP permanece constante a lo largo del pe-
riodo oscilando en torno a 140 por 100.000 habitantes, aunque a partir de 2012 se observa
un incremento que se mantiene hasta 2014.
En varones el comportamiento es similar, con tasas más elevadas obviamente, observán-
dose un incremento acusado y sostenido desde 2010.
En mujeres las tasas son muy estables no superando los 70 APVP por 100.000 mujeres
hasta los años 2013 y 2014 en los que se observan las tasas máximas del periodo.

RIESGO ACUMULADO DE MORIR POR SUICIDIO 
En Castilla-La Mancha, el riesgo medio anual de morir por suicidio entre 0 y 69 años es de
0,41% en el conjunto del periodo 1991-2015 (0,66% en varones y 0,16% en mujeres). El
mayor riesgo acumulado de morir por suicidio se observa, tanto en hombres como en mu-
jeres, en el quinquenio 1991-1995 (0,71% en varones y 0,17% en mujeres) y en el quinque-
nio 2011-2015 (0,68% en varones y 0,17% en mujeres).
El riesgo medio anual de morir por suicidio (0-69 años) en Castilla-La Mancha en el quin-
quenio 2011-2015 fue de 0,43%. Las áreas sanitarias con riesgo acumulado de morir inferior
al riesgo medio de Castilla-La Mancha en el quinquenio 2011-2015 fueron las de Ciudad
Real (0,41%), Cuenca (0,39%), Toledo (0,37%) y Guadalajara (0,35%).

GRÁFICO  10. EVOLUCIÓN QUINQUENAL DEL RIESGO ACUMULADO DE MORIR POR SUI-
CIDIO SEGÚN SEXO, CLM 1991-2015. Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC. Consejería
de Sanidad.



Las áreas sanitarias con riesgo acumulado de morir superior al riesgo medio de Castilla-La
Mancha en el quinquenio 2011-2015 fueron las de Talavera (0,45%), Mancha-Centro
(0,47%), Puertollano (0,51%) y Albacete (0,53%).

MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGÚN SEXO, GRUPO DE EDAD Y ÁREA

TABLA 2. MORTALIDAD POR SUICIDIO SEGÚN SEXO, EDAD Y ÁREA SANITARIA, CLM , 2011-
2015 (MODELO DE REGRESIÓN DE POISSON). Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC.
Consejería de Sanidad.



El modelo de regresión de Poisson referido al quinquenio 2011-2015, que incorpora  sexo,
edad y área de salud, ofrece como principales conclusiones las siguientes:

GRÁFICO  11. CONCLUSIONES SOBRE EL MODELO DE REGRESIÓN EN MORTALIDAD POR
SUICIDIO EN CLM AJUSTANDO EL EFECTO DE LA EDAD, SEXO Y ÁREA DE SALUD.

Tomando como categoría basal el grupo de edad de 35-39 años, todas las categorías de
menor edad tienen un riesgo de morir por suicidio inferior a la basal. En todas ellas la dife-
rencia estadísticamente significativa excepto el grupo de edad de 30-34 años.
Todas las categorías de mayor edad que la basal tienen un riesgo de morir por suicidio
superior a ella. En todas ellas la diferencia estadísticamente significativa excepto el grupo
de edad de 40-44 años. La categoría de 45-49 años tiene un riesgo de morir por suicidio
superior a todas las categorías con edad menor de 70 años.
Tomando como categoría basal el área sanitaria de Toledo, se observa que las áreas de
Albacete, Ciudad Real, Mancha-Centro, Puertollano y Talavera tienen mayor riesgo de morir
por suicidio que la de Toledo (la diferencia estadísticamente significativa en las 4 primeras),
mientras que en las áreas de Cuenca y Guadalajara el riesgo de morir por suicidio es menor
que en la de Toledo aunque en ninguna de las dos la diferencia es estadísticamente signifi-
cativa.



MAPAS DE RIESGO DE MORIR POR SUICIDIO 
La razón estandarizada de morir por suicidio es mayor en zonas de Ciudad Real, Mancha
Centro, Talavera y algunas zonas de Guadalajara.

GRÁFICO  12. MAPA DE RIESGO DE MORTALIDAD POR SUICIDIO POR ZONAS DE SALUD
EN CLM, 1991-2014 (AMBOS SEXOS). Fuente, Serv. de Epidemiología  DGSPyC. Consejería
de Sanidad.



DATOS SOBRE TENTATIVAS DE SUICIDIO ATENDIDOS POR LOS SERVICIOS DE
URGENCIAS Y EMERGENCIAS DE CLM
Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de la serie de casos in-
cidentes de intentos de suicidio atendidos por la Gerencia de Urgencias, Emergencias y
Transporte Sanitario (GUETS) de ámbito autonómico entre los años 2006 y 2015 (Celada
Cajal, 2017), cuyos principales resultados se resumen a continuación:

De los 1308 incidentes acontecidos de 2006 a 2015, el número de  los intentos de•
suicidio realizados por mujeres fueron 711 casos (55,8%) y los ocasionados por
hombres fueron 563 (44,2%). El grupo de edad con mayor incidencia fue el com-
prendido entre los 18 y 35 años. 
La distribución de frecuencias por años, revelaron  unos extremos de sucesos má-•
ximos en los años 2013 (162), 2014 (150) y 2015 (144),  mínimos en los años 2006
(104) y 2009 (106).
De los intentos de suicidio en CLM, un tercio ocurren en zona rural y la mayor parte•
de incidentes ocurren por la tarde.
Los hombres utilizan con mayor frecuencia métodos violentos. La sobredosis por•
fármacos es el método de intento de suicidio más utilizado, siendo empleado por
las tres cuartas partes de las mujeres y por algo más de la mitad de los hombres. 

DATOS SOBRE MUERTES POR SUICIDIO EN LA PROVINCIA DE TOLEDO ESTUDIADOS
POR EL INSTITUTO DE MEDICINAL LEGAL Y CIENCIAS FORENSES (IMLYCF) DE
TOLEDO Y CIUDAD REAL 
Se presentan a continuación los datos de la memoria anual de muertes de suicidio de 2017
realizada por la Sección de Toledo del Servicio de Patología Forense del Instituto de Medi-
cina Legal y Ciencias Forenses (IMLyCF), donde se realiza un estudio descriptivo de varia-
bles de interés, generalmente no analizadas, en todos los casos de fallecimientos en el área
en los que se precisó la intervención de la autoridad judicial y autopsia. 

Se analizan 316 casos en los que se realizó autopsia, de los cuales 170 (53,8%) se•
corresponden a muertes violentas (vs. Naturales), y de éstas en 58 (34,1%) se pudo
corroborar etiología suicida. 
La mayoría de fallecidos por suicidio se encontraba entre los 31-40 años de edad•
(22,4% de casos), y el 80% (47 de los 58) eran varones, que además utilizaron con
mayor frecuencia métodos más cruentos. 
Con respecto a factores de riesgo, en un 43% de casos la persona tenía antece-•
dentes de trastorno mental (generalmente con sintomatología depresiva), en un 17%
había intentos autolíticos previos, en un 15% antecedentes conocidos de consumo
de tóxicos, y en un 13% de patología médica grave. Por último, en un 45% de casos
los estudios químico-tóxicos encontraron resultados positivos para sustancias tóxi-
cas (49% psicofármacos, 30% alcohol, y 21% drogas de abuso).



2. MARCO DE REFERENCIA
2.1. PLAN DE ACCIÓN INTEGRAL DE SALUD MENTAL DE LA OMS (PSM OMS 2013/20)
La prevención del suicidio es una de las acciones prioritarias del PSM-OMS 2013/20, que
entre otras cuestiones propone reducir las tasas nacionales de suicidios en un 10% para el
año 2020 (Programa Prevención de suicidio de la OMS-SUPRE).

2.2. PLAN DE SALUD MENTAL DE CASTILLA LA MANCHA (PSM-CLM 2018/25).

GRÁFICO  13. PSM-CLM 2018/25. MARCO DE REFERENCIA.



TABLA 3. ESTRATEGIAS ORIENTADAS A LA MISIÓN DEL PSM-CLM 2018/25.  



PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL SUICIDIO (OMS, 2014):

1.1. RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD: 
Dificultades para obtener acceso a la atención a la salud.•

1.2. RELACIONADOS CON LA SOCIEDAD EN GENERAL:
Facilidad de disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse.•
Sensacionalismo de los medios de difusión en lo concerniente al suicidio•
que aumenta el riesgo de imitación de actos suicidas. 
Estigmatización de quienes buscan ayuda por problemas de salud mental.•
Violencia y problemática social: Guerras, desastres, fenómenos de acultu-•
ración, discriminación, aislamiento, abuso, violencia, relaciones conflictivas.

1.3. FACTORES DE RIESGO A NIVEL INDIVIDUAL:
Intentos de suicidios previos.•
Padecer trastorno mental.•
Antecedentes familiares de suicidio.•
Consumo nocivo de alcohol.•
Pérdidas financieras.•
Dolores crónicos. •



ESTRATEGIAS PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO-OMS

TABLA 4. ESTRATEGIAS PARA CONTRARRESTAR LOS FACTORES DE RIESGO SEGÚN LA
OMS, 2014. 



3. ESTRATEGIAS DE INTERVENCIÓN ANTE TENTATIVAS AUTOLÍTICAS
Y PREVENCIÓN DEL SUICIDIO EN CLM

LÍNEA 1: GENERACIÓN Y GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO
OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en CLM.
OBJETIVOS  ESPECÍFICOS:
OBJETIVO 1.1. LOGRAR QUE LA DIFUSIÓN DE INFORMACIÓN SOBRE EL SUICIDIO
POR LOS MEDIOS DE COMUNICACIÓN DE LA REGIÓN SEA  RESPONSABLE 

Acción 1.1.1. Creación de un Observatorio para velar por el  cumplimiento de las•
recomendaciones de la OMS en materia de suicidio en los medios de comunica-
ción de CLM.
Acción 1.1.2. Identificación de profesionales de referencia en cada área como•
fuentes de información solvente.  
Acción 1.1.3. Asesoramiento a profesionales de la comunicación (habitualmente•
generalistas y polivalentes) para que traten de modo adecuado la información
sobre suicidio.  Sensibilizar a la población en cuanto a falsos mitos en torno al
suicidio.
Acción 1.1.4. Promover información independiente de carácter preventivo y psi-•
coeducativo, con un mensaje motivador.
Acción 1.1.5. Acuerdo con medios de comunicación sobre el trato responsable•
de la información sobre suicidio.
Acción 1.1.6. Creación de un espacio web que contenga información y los itine-•
rarios asistenciales de ayuda.

OBJETIVO 1.2. PROMOVER LA COORDINACIÓN ENTRE LOS SECTORES IMPLICADOS
EN LA INTERVENCIÓN ANTE TENTATIVAS AUTOLÍTICAS Y SUICIDIO PARA MEJORAR
EL CONOCIMIENTO Y LAS ACTUACIONES.

Acción 1.2.1 Coordinación entre los Servicios de emergencias y fuerzas  cuerpos•
de seguridad del estado, policías locales, protección civil, Teléfono de la Espe-
ranza (atiende llamadas con suicidio en curso), y otros teléfonos especificos: bu-
lling, violencia de género, etc. 
Acción 1.2.2 Coordinación entre los servicios sanitarios y el Instituto de Medicina•
Legal.
Acción 1.2.3 Coordinación entre los servicios sanitarios, sociosanitarios, diferen-•
tes ONG  (Teléfono de la Esperanza, Cruz Roja) y asociaciones relacionadas con
la salud mental (Federación Salud Mental Castilla-La Mancha). 



Acción 1.2.4 Revisión de Protocolos sobre prevención de suicidio e intervención•
ante conductas autolíticas en instituciones de CLM: protocolos en colectivos de
riesgo, personas institucionalizadas (población penitenciaria, residencias comu-
nitarias y de mayores), ejército, policía nacional y guardia civil. 

OBJETIVO 1.3. COORDINAR EL PLAN DE FORMACIÓN SOBRE PREVENCIÓN E INTER-
VENCIÓN ANTE TENTATIVAS AUTOLÍTICAS PARA PROFESIONALES DE LA SALUD,
EDUCACIÓN, BIENESTAR SOCIAL Y OTRAS INSTITUCIONES.

Acción 1.3.1 Creación de un grupo de formadores y formadoras sobre prevención•
de suicidio y conductas autolíticas. Impartir formación a dicho grupo. 
Acción 1.3.2. Formar a los/as primeros/as intervinientes: Formar a los primeros•
intervinientes: Actualizar la formación en intervención  frente a situaciones de
riesgo de suicidio inmediato para miembros de la G.U.E.T.S.- 112.
Acción 1.3.3. Colaborar con las fuerzas y cuerpos de seguridad del estado y a•
protección civil para incluir en sus planes de formación cursos para primeros in-
tervinientes.  
Acción 1.3.4. Proponer acciones formativas en servicios sociales, servicios so-•
ciosanitarios  y de educación. 
Acción 1.3.5.  Ofrecer formación en el ámbito sanitario: Proponer formación re-•
glada sobre prevención de suicidio en atención primaria.

OBJETIVO 1.4. PROMOVER  LA INVESTIGACIÓN Y LA GENERACIÓN DEL CONOCI-
MIENTO EN RELACIÓN CON LA PREVENCIÓN DEL SUICIDIO. 

Acción 1.4.1. Valorar experiencias llevadas a cabo por otras comunidades autó-•
nomas.
Acción 1.4.2. Mejorar el conocimiento de datos epidemiológicos en nuestra co-•
munidad:

o Desde Centro Coordinador Urgencias (CCU) se hace propuesta de que
los/as profesionales recojan más datos en entrevista telefónica para registrar
todos los intentos de suicidio.

o Datos epidemiológicos del Servicio de Epidemiología. 
Acción 1.4.3. Mejorar el conocimiento sobre el suicidio identificando perfiles de•
personas y mecanismos. 

mmag03
Nota adhesiva
las personas que realizan la primera intervención.

mmag03
Nota adhesiva
promeros/as



LÍNEA 2: PREVENCIÓN DEL SUICIDIO E INTERVENCIÓN ANTE CONDUCTAS SUICIDAS
EN POBLACIÓN ADULTA

OBJETIVO GENERAL: Favorecer la coordinación entre niveles asistenciales y del ámbito
socio sanitario para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
OBJETIVO 2.1. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCIÓN
UNIVERSAL.

Acción 2.1.1. Mejorar la información sobre el acceso a los Servicios de atención•
a la Salud Mental. 

OBJETIVO 2.2. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCIÓN
SELECTIVA.

Acción 2.2.1. Formar a los/as primeros/as intervinientes y profesionales de salud•
mental sobre cómo llevar a cabo intervenciones breves con familiares de perso-
nas que han cometido suicidio o tentativas de alto riesgo.
Acción 2.2.2. Ofrecer y divulgar servicios de ayuda (líneas telefónicas, Apps,•
redes sociales, etc.).

OBJETIVO 2.3. MEJORAR EL CONOCIMIENTO SOBRE SUICIDIO EN EL ÁMBITO
SANITARIO.

Acción 2.3.1. Promover el análisis de la casuística sobre suicidios consumados•
en pacientes con trastornos mentales graves (TMG) en las comisiones de TMG. 
Acción 2.3.2. Promover la comunicación entre Atención Primaria y los Servicios•
de Salud Mental referida al análisis de casos de suicidios consumados en pa-
cientes atendidos en AP que no hayan tenido contacto con SM. 

OBJETIVO 2.4. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCIÓN
INDICADA.

Acción 2.4.1. Promover la evaluación sistemática del riesgo y las Intervenciones•
ante personas con tentativas autolíticas atendidas en servicios de urgencias (ela-
boración de una guía de consenso). 
Acción 2.4.2. Promover la valoración del riesgo en personas que ingresan en las•
Unidades de Hospitalización Breve y ofrecer medidas orientadas a la continuidad
asistencial (atención pronta al alta, grupos de transición…). 
Acción 2.4.3. Ofrecer formación a los profesionales de la salud  (A.P. fundamen-•
talmente) en la evaluación y gestión de las conductas suicidas.
Charlas/Coloquio en centros de Atención Primaria  y Atención Especializada. •
Implantar cuestionarios para detectar y evaluar el riesgo de suicidio en el sistema•
informático de AP (Turriano). 
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Difundir recomendaciones sobe como evaluar e intervenir ante el riesgo de sui-•
cidio en AP .
Acción 2.4.5. Prevención en grupos de riesgo: •

o Enfermedades crónicas/pluripatología: Promover el asociacionismo y los
Grupos de Ayuda Mutua (GAM) para  personas con enfermedades crónicas
en AP y en personas con problemas de salud mental.

o Identificar acciones preventivas orientadas a personas en riesgo de exclu-
sión social, personas con adicciones. 

o Prevención en cuidadores/as: ‘Cuidando al cuidador y a la cuidadora’. Pro-
mover Grupos de Ayuda Mutua en familiares de personas con Alzheimer u
otras enfermedades crónicas complejas. 

Acción 2.4.6. Diseño y difusión de una breve guía de información veraz sobre•
conducta suicida, factores de riesgo protección, mitos, etc. que ayude a identificar
estrategias y señales de alerta.



LÍNEA 3: PREVENCIÓN DEL SUICIDIO E INTERVENCIÓN ANTE CONDUCTAS AUTOLÍ-
TICA EN POBLACIÓN INFANTO-JUVENIL

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la población menor de
edad, favorecer la coordinación en el Marco de colaboración entre las Consejerías de Edu-
cación, Sanidad y Bienestar Social para intervenir en situaciones de riesgo.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
OBJETIVO 3.1. ESTABLECER COORDINACIÓN ENTRE SANIDAD Y EL ÁMBITO
EDUCATIVO.

Acción 3.1.1. Formación a orientadores, asociaciones de madres y padres de alum-•
nos (AMPA) y al profesorado sobre señales de alerta, cambios enmascarados. 
Acción 3.1.2. Elaboración de guías prácticas para departamentos de orientación•
y profesorado. 
Acción 3.1.3. Establecimiento de Circuitos de comunicación (protocolo de detec-•
ción  de riesgo y retorno al centro educativo tras una tentativa autolítica).
Acción 3.1.4. Protocolo de intervención con los/as supervivientes (familiares y cír-•
culo cercano tras tentativa autolítica). 
Acción 3.1.5. Fortalecimiento de factores de protección y promover la  búsqueda•
de ayuda (resiliencia, habilidades sociales, regulación  de las emociones y manejo
del estrés). “Generar experiencias de éxito” como elemento para favorecer y for-
talecer la autoestima. 

o Uso de T.I.C. para entrenamiento y fortalecimiento de la resiliencia. 
Acción 3.1.6. Campaña de prevención Guía breve de autoayuda. Lema: ‘pide•
ayuda, no te cortes’. 
Acción 3.1.7. Potenciar el programa de alumnos y alumnas mediadores o ayuda•
entre iguales: identifican a alumnado que está solo, programas de activación en
el recreo, habilidades de manejo en los equipos de mediación.

OBJETIVO 3.2. COORDINACIÓN ENTRE SANIDAD, AMBITO SOCIAL Y CORPORACIO-
NES LOCALES. 

Acción 3.2.1. Llevar a cabo intervenciones a nivel de los espacios no formales•
que los y las menores comparten para promover factores de protección: Técnicos
de juventud, manejo y posibilidad de poder llegar a otros espacios. Existencia  de
centro joven en núcleos poblacionales grandes. Centros de Empoderamiento.
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OBJETIVO 3.3. COORDINACIÓN ENTRE ATENCIÓN PRIMARIA Y SALUD MENTAL. 
Acción 3.3.1. Establecer sistemas de coordinación entre los EAP (Medicina de•
familia y pediatría), manteniendo reuniones periódicas en las que se traten los
casos que sean considerados de riesgo, en especial si ya han existido intentos
de suicidio previos.

o La periodicidad de las reuniones estará supeditada a las características po-
blacionales y geográficas de las diferentes áreas sanitarias, considerando
necesario hacer al menos una reunión trimestral.

o Para asegurar la eficacia del trabajo realizado, deben tener un papel pri-
mordial los Profesionales del Trabajo Social, tanto de Atención Primaria
como de Salud Mental, debiendo hacer seguimiento de los casos de mayor
riesgo, de forma coordinada.

o Ante la detección de un caso con riesgo de suicidio, éste será derivado, por
parte del EAP, a la USMIJ correspondiente, favoreciendo que las citas sean
en el menor plazo posible.

o En caso de observar indicios de alto riesgo de suicidio, el o la paciente será
derivado al servicio de urgencias hospitalarias más cercano, para valoración
psiquiátrica e ingreso, si estuviera indicado.



LÍNEA 4: PREVENCIÓN DEL SUICIDIO E INTERVENCIÓN ANTE CONDUCTAS AUTOLÍ-
TICA  EN POBLACION ADULTA MAYOR EN SITUACIONES DE VULNERABILIDAD

OBJETIVO GENERAL: Mejorar el conocimiento sobre el Suicidio en la población de edad
avanzada y  favorecer la colaboración entre Atención Primaria, Geriatría, Salud Mental y
Bienestar Social para intervenir de forma efectiva en situaciones de riesgo.  
OBJETIVOS ESPECÍFICOS:
OBJETIVO 4.1. LLEVAR A CABO ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCIÓN SE-
LECTIVA.

Acción 4.1.1. Formar a profesionales de los servicios sociales para detección del•
riesgo de suicidio en personas mayores.
Acción 4.1.2. Desarrollar un protocolo de prevención del suicidio en personas an-•
cianas  institucionalizadas.
Acción 4.1.3.  Desarrollar estrategias de prevención (fomento de factores de pro-•
tección) en  personas mayores en situación de vulnerabilidad.

o Mayores que viven en soledad y carecen de red social de apoyo (Teleasis-
tencia y otros servicios de ayuda a domicilio).

o Mayores frágiles (enfermedades crónicas discapacitantes).

OBJETIVO 4.2. LLEVAR A CABO  ACCIONES ENCAMINADAS A LA PREVENCIÓN IN-
DICADA. 

Acción 4.2.1. Protocolo para la detección del riesgo de suicidio en personas ma-•
yores (geriatría/AP). 

OBJETIVO 4.3. LLEVAR A CABO ACCIONES ORIENTADAS A LA INTERVENCIÓN 
Acción 4.3.1. Identificar profesionales de referencia en el ámbito de la geriatría,•
y salud mental para desarrollar acciones de intervención en situaciones de riesgo. 



4. FACTORES CLAVE PARA EL DESARROLLO DE LA ESTRATEGIA



5. CRONOGRAMA Y PLAN DE ACCIÓN



6. IMPLEMENTACIÓN Y SEGUIMIENTO
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ANEXO I- COMPROMISOS DE LOS GRUPOS DE TRABAJO (GRT)

1.  DEL GRT – GESTIÓN DEL CONOCIMIENTO

Los que figuran en su plan de trabajo (Línea 1 de la Estrategia principalmente). •
Difundir la información generada por los otros 3 grupos de Estudio del Suicidio,•
no me pareció que coordinar toda la formación.

2. COMPROMISOS DEL GRT-INFANCIA Y ADOLESCENCIA

Para el último trimestre de 2017 revisión bibliográfica (tener leídos los docu-•
mentos básicos identificados por el grupo -OMS. Y Guía de Navarra-) y pro-
puestas de cómo elaborar la guía.
Elaboración de guía para el 1º trimestre de 2018.•
Formación específica para el 1º trimestre de 2018•

3. COMPROMISOS DEL GRT- EDAD ADULTA

Para la próxima reunión septiembre-octubre: 

Para el último trimestre de 2017, revisión bibliográfica (tendremos leídos los•
documentos básicos mencionados -OMS. Y guías clínicas actualizadas) y pro-
puestas de cómo elaborar la guía sobre Prevención de Suicidio desde Atención
Primaria.
Elaboración de guía para el 1º trimestre de 2018.•
Formación específica para  2018•

4. COMPROMISOS DEL GRT- ADULTOS MAYORES Y PERSONAS FRÁGILES.

Para el último trimestre de 2017, Realizar lecturas de documentos y planes de•
otras CCAA, OMS, etc.
Investigar de manera específica instrumentos de evaluación y detección del•
riesgo de suicidio en personas mayores o aplicables a personas mayores,
intentando que sean reducidos y fáciles de aplicar en ámbitos como la atención
primaria de salud y servicios sociales.
Búsqueda de protocolos de actuación contra el suicidio en residencias de•
mayores, con vistas a elaborar un protocolo común.
Definir estrategias de formación para los diferentes ámbitos implicados.•
Avanzar en la idea de un posible protocolo de coordinación primeramente entre•
los servicios sanitarios implicados (AP, SM y Geriatría) y entre estos y los ser-
vicios sociales.
Desarrollar e identificar estrategias del fomento de los factores protectores con•
las personas mayores, especialmente encaminadas al tratamiento del senti-
miento de soledad y minusvalía.




