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SUICIDIO Y SALUD MENTAL

Es un indicador significativo de salud publica de la
poblacion.

La tasa bruta de mortalidad por suicidio en Ia
Comunidad de Madrid es de 6,9 por 100.000
habitantes en hombres y de 1,8 por 100.000 en
mujeres.

Las tasas mdas altas se dan en mayores de 65 anos.

La mortalidad por suicidio es casi tres veces
superior en hombres que en mujeres.

Se considera la complicacion mas grave de los frs.
psiquidatricos.

Tiene un origen multicausal. Factores de riesgo
mAas determinantes son:

» ftrastorno  mental  (90% SC): Depresion,
esquizofrenia, alcoholismo, TLP, etc.

» antecedentes de tentativas previas (40% SC).

SUICIDIO
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ORIGEN

Plan Estratégico de Salud Mental
de la Comunidad de Madrid

HEl] Estratégico

Prevencion del suicidio

g. PLAN DE PREVENCION DEL SUICIDIO



ORIGEN

» ARSUI

» El Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid
2010-2014 estimuld a los profesionales del CSM de Retiro a iniciar un
programa especifico.

» Programa para dar continuidad a la atencidon ARSUI.

» Ofreciendo un seguimiento a las personas con riesgo de suicidio
moderado-grave.

» Con medicion del riesgo realizada de manera multidisciplinar y
acordada en reunion de equipo.



ORIGEN: Programas especificos CSM
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Programa de Atencion al Riesgo de Suicidio (PRISURE). -
Programa de psicogeriatria.

Programa Comunitario Alcohol y Patologia Dual (PRECAPD).
Programa TLP y Grupo de Regulacion Emocional.

Programa de dolor cronico y trastorno mentales (DOLMEN) .

Intervencion Grupal para el Manejo de Ansiedad (AFRONTA).
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Intervenciones Familiares.



PRISURE

» Programa de intervencion ambulatorio y
comunitario.

» Atencion inmediata (primera cita en una
semanay.

» Intensivo (alta frecuencia de citas).

» Infegral y multidisciplinar (participan todas las
categorias profesionales del CSM).



Objetivos
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Aumentar la supervivencia de las personas con riesgo suicida y
prevenir la repeticion.

ldentificar y reducir los factores de riesgo suicida.
ldentificar y potenciar los factores de proteccion.
Mejorar la adaptacion social.

Valorar y movilizar los recursos externos disponibles
(sociocomunitarios).

Investigar la prevalencia clinica en nuestro medio vy la eficacia y
eficiencia de PRISURE.



Derivacion
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- Seguimiento habitual de PLAN DE
CSM TRATAMIENTO - Indicacion de ingreso hospitalario

- Seguimiento Enfermeria PRISURE




PRISURE
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Primera valoracion intensiva para establecer el riesgo.

Durante la primera semana (o primeras dos semanas).

Incluye las siguientes fases:

Evaluacion clinica (psiquiatria, psicologia y enfermeria).
Evaluacion psicométrica (psiquiatria y psicologial).
Seguimiento telefonico (enfermeria).

Elaboracion de perfil de riesgo (multidisciplinar).

Toma conjunta de decisiones en reunion de equipo semanal.



Enfermeria

Acogida e Informacion.

Recogida de datos.

Organizacion de las citas.
Entrevista con acompanante.
Recogida de informes previos.

Firma del confrato y consentimiento informado.
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Elaboracion de plan de seguridad.



Psiquiatria

Valoracion clinica.

Instrumentos psicométricos y pruebas de evaluacion.
Escala de Riesgo-Rescate (A.Weisman).

Escala SAD PERSONS Scale (Patterson y cols).

Escala de evaluacion de la actividad global (EEAG).
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Orientacion diagnostica y plan de intervencion terapéutica.



Psicologia Clinica

Valoracion Psicologica.

Escalas y Pruebas de evaluacion.
Escala de desesperanza de Beck.
Escala de Ideacion Suicida de Beck.

Inventario de Razones para Vivir de Linehan.

Escala de impulsividad de Barrat.
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Entrevista clinica estructurada para los frastornos de la personalidad
(SCID-I).



Trabajo Social

Si precisa, informacion y asesoramiento:
Coordinacion con otros recursos.
Red de RHB.

Recursos sociales.

Empleo y ayudas.

Discapacidad.
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Dependencia.



Reuniones de equipo




Seguimiento
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La duracidon del programa es de 3 meses, renovables.

La intensidad de las intervenciones es mayor al principio.
Varias citas semanales con los diferentes profesionales.

Al menos una cita semanal con psiquiatria o psicologia clinica.
Consultas presenciales y telefonicas con enfermeria

Variacion de frecuencia en funcion de la gravedad de los pacientes.
Reevaluacion global para decidir la actitud a seguir.
Alta del programa y seguimiento normalizado.

Renovar la asistencia especifica durante otfros tfres meses.



Seguimiento
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A lo largo de los anos

» Difusion: posters, ruedas de prensa, mesas y comunicaciones orales en
congresos hacionales e infernacionales.

» Creacion de consulta de enfermeria para la recepcion de los pacientes.

» Primeras 72 horas (en ocasiones en menos de 24) desde la atencion
urgente.

» Reunidn con asociacion de supervivientes y familiares.

» Proyectos de investigacion.



Cifras

177 Servicios de Urgencias Il terapeutllca
45 Derivaciones Internas CSM Retiro 67 ncluidos 10 alt.a vc.)lluntarla
27 Atencién Primaria wm) 2 derivacion a otros

en programa
6 UHB recursos

4 Interconsulta | 2 abandono

1

(ero 201 : marzo 21)

143 no
incluidos en
programa

129 no cumplen criterios inclusion
14 rechazan programa

7 abandonan durante evaluacion
2 rechazan continuar evaluacion
1 exitus durante evaluacion

27 no acuden a 12 cita
11 rechazan evaluacién
5 no procede evaluacién
1 otros motivos




Dificultades
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ldeacion suicida cronica.
ldentificacion con sinfoma suicidio.
Limitaciones agendas.

Pacientes otras areas sanitarias.

Escaso porcentaje de pacientes con TMG.

Factores precipitantes diversos.

TECHNICAL DIFFICULTIES




Ventajas

» Enfogque multidisciplinar.

Equipo de trabajo dirigido a la atencion al suicidio que anteriormente /
se realizaba de manera fragmentada.

» Decisiones y responsabilidad compartida. .
Deteccion e intensidad seguimiento.

Experiencia piloto para la atencion ambulatoria.
Protocolo riesgo suicidio IPS HGM.

Exportable a otros CSM (PRISUMO Moratalaz).
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Conclusiones
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Estructuracion asistencia riesgo suicida.
Puerta de enfrada SM.

Trabajo multidisciplinar.

Atencion ambulatoria y comunitaria.
Exportabilidad.

Investigacion.

Mejora continua.
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