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01 
INTRODUCCION 

Uno de los problemas de salud pública más relevante a nivel mundial es el suicidio. Centrándonos en 

nuestro país, aun con un descenso durante el año 2023, se observa una tendencia creciente de 

mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas desde 2018, con un aumento de la tasa por cada 

100.000 habitantes de 7,57 para ese año hasta 8,2 en el 20231
. Como puede verse, dentro de esta 

tendencia al crecimiento, tras la pandemia hubo un claro aumento de la mortalidad por suicidio, con 

un incremento del 6,8% entre las tasas de 2019 y 2020. Durante el año 2023, el suicidio fue la segun­

da causa de muerte externa, con 3.952 fallecimientos, un 6,5% menos que en 2022, aunque siguió 

siendo la causa de muerte externa más frecuente entre los hombres (2.952 fallecidos), tres de cada 

cuatro fallecidos por suicidio2
. 

En particular, entre los menores de 20 años, hubo una reducción desde 84 a 73 fallecimientos 

(-13, 1 %) entre los años 2022 a 20232
. 
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Gráfico 1: Tasas por 100.000 habitantes de fallecimientos por suicidio y lesiones autoinfligidas, años 2018-2022 . 
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Algunos datos sugieren que en Europa la prevalencia-vida estimada de autolesión en adolescentes es 

de 27.6%11 ; habiendo subrayado la Organización Mundial de la Salud que la adolescencia es una etapa 

del desarrollo clave para la prevención e intervención 12. 

o 
JUSTIFICACION 

Las expectativas sobre los comportamientos suicidas no son nada prometedoras y se espera que la 

tendencia creciente se mantenga. Se deben incorporar medidas de calado para ir doblegando la curva 

de crecimiento que está experimentando la mortalidad por suicidio en España, principalmente tenien­

do en cuenta que el suicidio es una causa de muerte evitable. Actualmente, el Sistema Sanitario se 

contempla como un medio clave para la atención de pacientes con riesgo de suicidio en todas las 

fases asistenciales 13. 

El Plan de Acción de Salud Mental 2022-2024 de la Estrategia Salud Mental del SNS7 4, en su línea 4, de 

Prevención, detección precoz y atención a la conducta suicida, propone el desarrollo del código de 

riesgo de suicidio en las CCAA. 

En la misma dirección, la Estrategia de Mejora de la Salud Mental 2023-2026 de la Región de Murcia 15, 

en su Línea Estratégica 1.3 sobre Prevención de Suicidio, incluye como acción específica la "elabora­

ción y aplicación de un Código Riesgo Suicida en la Red sanitaria de la Región de Murcia que permita 

protocolizar las tareas asistenciales y preventivas de la conducta suicida y garantizar la continuidad 

asistencial en pacientes con riesgo de suicidio". 

Las personas que mueren por suicidio consultan frecuentemente los servicios médicos durante el primer 

año antes del fallecimiento. Algunos estudios estiman que alrededor del 53% de las personas fallecidas 

por dicha causa tuvieron algún tipo de contacto con atención médica un mes antes del fallecimiento 76. 

Las evidencias sugieren que el 33% de las personas fallecidas tuvieron contacto previo con los servi­

cios de salud mental el año anterior a la muerte y el 20% durante el mes anterior al suicidio. De igual 

modo, hay reportes de mortalidad excesiva por suicidio después de una hospitalización psiquiátrica; 

durante el mes anterior al suicidio, el 24.40% fueron hospitalizados/as al menos en una ocasión 7 7. 

Hasta la fecha, una historia de intentos de suicidio previos es uno de los factores de riesgo más impor­

tantes conocidos para un posterior suicidio consumado. Dentro de este grupo, se estima que entre el 

35-50% repetirán este intento de suicidio, con un riesgo que se mantiene más alto durante el 1 er año

tras la tentativa y en especial en las 1 as semanas18•19•2º·21•22•23•24•25-26. 

Un porcentaje significativo de pacientes que realizan una tentativa y que son valorados/as en urgen­

cias, no acuden a las visitas de seguimiento o las abandonan de forma precoz27. 

Los contactos breves (teléfono, escritos, etc.) en pacientes con historia reciente de tentativa han 

demostrado eficacia para reducir el riesgo de reintento y de suicidio28•29, al menos durante el primer

año tras la tentativa30. 

o
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Aunque el origen de la conducta suicida es multicausal, esta es a su vez una causa de muerte evitable 

y la respuesta actual de los servicios de salud mental es variada. El presente documento tiene como 

objetivo principal normalizar actuaciones para ofrecer una atención equitativa y de calidad en las 9 

áreas sanitarias de la Región de Murcia a las personas con intentos de suicidio en la Red asistencial de 

Salud mental. 

03 
, 

MISION 

Organizar las actuaciones en la Red asistencial de Salud Mental de la Región de Murcia para conseguir la 

continuidad asistencial de la atención hospitalaria en urgencias y el seguimiento continuado proactivo 

desde los Centros de Salud Mental (en adelante CSM) de las personas con intento reciente de suicidio, 

con la intención de disminuir la repetición de intentos y el número de suicidios consumados. 

04 
, 

VISION 

Aumentar la supervivencia de la población atendida por conducta suicida y reducir la mortalidad por 

suicidio en la Región de Murcia. 

05 
OBJETIVOS 

Dar una respuesta coordinada, rápida y eficaz a las personas con intentos de suicidio identificados en 

la Red de Salud Mental de la Región de Murcia, asegurando el seguimiento continuado de las mismas 

mientras se mantenga alto el riesgo. 

Para ello, se pretende: 

a. Mejorar la detección e identificación desde la Red de Salud Mental (estructuras ambulatorias

y hospitalarias) de las personas con intentos de suicidio.

b. Establecer un adecuado tratamiento y seguimiento de las personas que hayan realizado

alguna tentativa suicida y estén en situación de riesgo de repetirla.

c. Asegurar la adecuada continuidad asistencial entre los distintos centros y niveles asistenciales

implicados.

•
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06 
ORGANIZACION 

DETECCIÓN DEL RIESGO DE SUICIDIO Y DERIVACIÓN 

La valoración de las ideas de muerte y de la conducta suicida en una persona debe ser una tarea priori­

taria del personal sanitario de salud mental, ya que supone la oportunidad de prevención de un caso 

de suicidio consumado. 

Consideramos que el instrumento principal para la detección y valoración del riesgo de suicidio 

consiste en el desarrollo de una adecuada entrevista clínica con el/la paciente. 

El Código Riesgo Suicidio (en adelante CRS) consiste en un procedimiento de organización asistencial 

diseñado para proporcionar una respuesta coordinada, rápida y eficiente a las personas con intento de 

suicidio que son atendidas en la Red asistencial de Salud Mental. 

Una vez valorada la persona por un/a facultativo/a especialista (especialista en psiquiatría y/o psicolo­

gía clínica), el/la clínico/a, si lo considera necesario puede iniciar el procedimiento CRS, informando de 

ello a la persona, y contando con su consentimiento verbal, o puede ofrecer otras alternativas de 

ayuda y seguimiento si no considera necesaria la inclusión del/la paciente en dicho circuito. 

La Coordinación Asistencial que el CRS implica, consiste en la atención y seguimiento de la persona 

en riesgo para una detección precoz, una atención inmediata y un seguimiento proactivo concreto 

durante el tiempo que se estime necesario. 

El procedimiento se fundamenta en la entrevista clínica, con una evaluación integral del/la paciente y 

sus circunstancias, a través de la cual, el/la clínico/a decide el nivel de intensidad de la intervención que 

precisa cada caso individualizado. 

Durante el seguimiento proactivo y como instrumentos de ayuda, los/las profesionales pueden utilizar 

escalas estandarizadas que aporten una aproximación cuantitativa del posible riesgo de consumación 

de suicidio que presenta la persona en ese momento y ayuden para la toma de decisiones e interven­

ciones asistenciales a desarrollar. (Ejemplos de estas escalas son la subescala de riesgo suicida de la 

entrevista MINI y la escala SAO PERSONS; etc.). 

En los procesos de toma de decisiones asistenciales, es importante considerar que el riesgo de suici­

dio en cada persona no consiste en una situación univoca, estable y fija en el tiempo; pudiendo fluctuar 

y cambiar por múltiples circunstancias personales, sociales, laborales, de salud, etc. por lo que es 

necesario considerarlo como un proceso dinámico y cambiante, multifactorial y necesariamente 

revisable, con la suficiente flexibilidad para adoptar las medidas oportunas en cada momento . 

•
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ANEXOS 

ANEXOl 

FLUJOGRAMA PROCEDIMIENTO PREVENCIÓN SUICIDIO EN ÁMBITO 
DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACIÓN 

TE CON SOLICITUD DE INTERCO 
UIÁTRICA POR INTENTO DE Sl.JIC 

VALORAR RIESGO 
DE SUICIDIO 

INGRESAR EN 
HOSPITA IZACIÓ 

PSIQUIÁ RICA 

NO___. 

INGRESAR E 
OTRA IDAD DE 
H OSPIT ALIZACIÓ N 

SÍ 

0•1 IC 
1 EDIMIE 1•(------�

CRS 

PSIQUIATRÍA 

ALTACO 
CACI 
GUI 



HOSPITAL 

CSM 
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ANEX02 

FLUJOGRAMA PROCEDIMIENTO PREVENCIÓN SUICIDIO EN SALUD MENTAL 
(URGENCIAS/HOSPITALIZACIÓN -CSM) 

TA PACIENTE DE HOSPITAL PO 
INTENTO DE SUICIDIO 

PETICION PREFERENTE 
CITACSM 

APACIENTE DE URGENCIAS P 
1 TENTO DE SUICIDIO 

PETICION PREFERENTE 
CITA CSM 

INFORME ALTA URGENCIAS 

INTENTAR 3 CONTACTOS 
TELEFÓNICOS 

INFORMAR CITAS: 
1. CITA TELEFÓNICAENFERMERÍA2-5 DÍAS 

FACULTATIVOS 

ENFERMERÍA 

1 ADMINISTRATIVO 

2. CITAS PRESENCIALES ENFERMERÍA Y FACULTATIVO <7 DÍ AS 

VALORAR RIESGO SUICIDIO 
- PLAN I DIVIDUALIZADO 

SEGUIMIE TO 

SI 

CONTACTAR CON 
FACULTATIVO 

VALORAR 
ACTUACIONES 
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ANEX03 

TARJETA CORTAFUEGOS 

¿ QUÉ ME PUEDE AYUDAR? 
EN SITUACIÓN DE CRISIS 

1J:;; Detecta tus señales de ALERTA 

8 Identifica tus APOYOS 

� Ten localizados los teléfonos de contacto 

� Para ampliar información escanea este código QR 

(8) Dirígete a Urgencias si sientes bloqueo 

'\ Rellena los datos al dorso de esta tarjeta 

B Guarda esta tarjeta en un lugar accesible 

OIRECCION OENERAL DE SALUD MENTAL 

Identifica alguna de tus alertas 

Identifica 1 persona de contacto 

Apunta sus teléfonos de contacto 

Teléfonos de urgencias 

Anota tu próxima cita en tu Centro de Salud Metal: 
Día: _______ _ 

Hora.: ______ _ 

Salud Mental 
�""'"'"'� 

Recuerda que recibirás una llamada de tu enfermera en los próximos días 
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ANEX04 

SAFETY PLAN INTERVENTION (SPI) 

EL SPI CONSISTE EN SEIS PASOS ESENCIALES: 

PASO 1: Identificación de señales de advertencia. 
• Reconocer pensamientos, sentimientos, o comportamientos que indican un aumento en el

riesgo de suicidio. El hacerse consciente de esas señales de advertencia le ayudará a

saber que debe iniciar el Plan en acción.

PASO 2: Uso de estrategias internas de afrontamiento. 
•Describir la lista de factores que le protegen, pensamientos y valores que le dan sentido a

su vida y que pueden hacerle sentir mejor (podría ser una simple relajación, un paseo ... ).

PASO 3. Uso de contactos sociales y entornos seguros: 
• Identificación de lugares y personas que pueden ofrecer una distracción y un ambiente

seguro (por ejemplo, ir a un lugar público, hablar con un amigo).

PASO 4. Contactar con familiares o amigos/as que puedan ayudar a resolver la crisis: 
• Listar personas específicas a quienes se puede contactar en momentos de crisis para

obtener apoyo emocional y ayuda práctica.

• Identificar al menos 3 personas.

• Destacar la figura del "aliado". Es importante hacer referencia a aquella persona en quien el

paciente pueda confiar y con quien pueda ser honesto, especialmente si vuelve a tener

pensamientos suicidas. Algún familiar, algún miembro cercano puede servir para este

importante propósito. De hecho, tener más de un aliado/a puede ser de gran ayuda, no solo

para el paciente sino también para el equipo proveedor de cuidado. No se puede obviar la

inclusión del aliado en la participación del programa, siempre y cuando se establezca de

forma consensuada por todas las partes implicadas.

PASO 5. Contactar a profesionales y agencias de ayuda: 
• Anotar sus teléfonos de contacto, para establecer comunicación, así como los contactos

de los servicios de urgencias y otros recursos de apoyo.

PASO 6. Asegurar el ambiente: 
• Estrategias para limitar el acceso a medios letales (por ejemplo, retirar armas de fuego,

almacenar medicamentos de manera segura).

Para la implementación se debe realizar una evaluación completa del riesgo de suicidio y de las necesidades del 

paciente. Sería recomendable comenzar esta estrategia en esta primera cita presencial, ya que, junto al facultativo, 

se puede realizar una valoración del riesgo de forma conjunta. Además, se debe detectar las necesidades individua­

les que tiene el paciente. 

La colaboración de forma conjunta junto al paciente es clave en el desarrollo del Plan. Se debe tener en cuenta su 

opinión y decisión en cada paso. 

Se realiza un documento sencillo que contenga de forma general los puntos definidos anteriormente y se entregara 

una copia asegurándose que tenga acceso a él en todo el momento. También sería interesante proporcionar una 

copia al aliado, familiares cercanos o amigos, con el consentimiento del paciente. 
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