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 Un 20,6% de los adolescentes afirmaron haber tenido ideación suicida 

 Un 2,2% planes suicidas 

 Un 9,4% gestos suicidas 

 Un 4,5% intentos de suicidio 

 Un 21,7% autolesiones al menos una vez a lo largo de su vida.  

 El 47,6% de los adolescentes refirieron haber tenido a lo largo de su vida al menos una de las conductas 

estudiadas  

 El 47,2% de ellos señalaron 2 ó más de estas conductas.  

 Con relación a la función atribuida a las conductas examinadas, la mayor parte se realizaron con la intención de 

regular emociones, a excepción de los gestos suicidas (que mostró una función relacionada con el contexto social). 

Autolesiones e 

ideas suicidas 
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Factores de riesgo 

 Edad (14-16 años) 

 Sexo. 1-2:1 mujer-hombre 

 Temperamento: alta reactividad, impulsividad y dificultades de regulación emocional 

 Baja autoestima y estilo de pensamiento negativo 

 Psicopatología: depresión, uso de alcohol y drogas, insatisfación corporal, psicopatología 

alimentaria (especialmente bulimia)   

 Conflictos interpersonales (iguales, familia) 

 Exposición a modelos de conducta autolesiva e imitación 

 Acoso escolar 

 Experiencias infantiles de negligencia, abuso o maltrato 
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Desencadenantes de autolesiones 

Refuerzo negativo (alivio de malestar) 

Aliviar la ausencia de sentimientos, sentimientos de vacío o estar desbordado/a 

emocionalmente 

Parar sentimientos molestos o negativos 

Refuerzo positivo 

Sentir algo aunque sea dolor 

Castigarse 

Relajarse 

Refuerzo negativo social 

Evitar la escuela o otras actividades 

Evitar algo desagradable o displacentero que tiene que hacer 

Evitar castigos o pagar las consecuencias 
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Desencadenantes de las autolesiones 

Refuerzo positivo social 

 

Llamar la atención 

Tener control sobre una situación 

Tratar de obtener una reacción de alguien aunque esa reacción sea negativa 

Recibir más atención de padres y amigosç 

Hacer que otras personas actúen de manera diferente o cambien 

Imitar a alguien que respeta o admira 

Para que otros sepan lo desesperado que estaba 

Sentirse más como una parte de un grupo 

Para que tus padres entienden o  

Darte algo que hacer cuando estás solo 

Para obtener ayuda 

Enojar a otros 
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Modelo tetrafactorial de la conducta autolesiva 

Refuerzo 
Interpersonal 

Refuerzo Social 

Negativo 

Positivo 

Positivo 

Negativo 

Generar  estados emocionales placenteros 

Aliviarde estados emocionales displacenteros o 

aversivos  

Búsqueda de apoyo o atención de las personas 

de referencia 

Evitación de responsabilidades sociales 
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El Suicidio 



Suicidio 

 

 La OMS define el suicidio como “un acto con resultado letal, 
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o 
esperando su resultado letal y a través del cual pretende 
obtener los cambios deseados” 

17 



Conceptualización  
Conducta suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o no, que incluye ideación suicida, tentativa 

de suicidio y suicidio consumado. 

 Ideación suicida: amplio espectro; pensamientos que pueden variar desde ideas como que la vida no 

merece la pena hasta planes bien estructurados. 

 Amenaza suicida: insinuación o afirmación verbal de las intenciones suicidas, ante personas 

estrechamente vinculadas al sujeto. Debe considerarse como una petición de ayuda. 

 Intento de suicidio o parasuicidio: acto sin resultado de muerte en el que un individuo de forma 

deliberada se infringe daño a sí mismo. Debe estar presente el deseo o intencionalidad de muerte. 

 Gesto suicida:  parasuicidio sin intención de muerte, deseo de manipular al ambiente. 

 Suicidio frustrado: la acción de un agente accidental e imprevisible impide la consumación con la muerte 

del paciente. 

 Suicidio consumado: es el acto autoinfringido por la persona que tiene como resultado su propia muerte. 
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Distribución de los suicidios por CCAA en el rango de edad de 15-29 años (INE 2013) 

Tasa de suicidios por 100.000 

habitantes en población de 

15-19 años: 

 Hombres: 3,61  

 Mujeres: 1, 63 

Ambos sexos: 2, 65 
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Principal método de suicidio entre 15 - 29 años 

1. Lesión auto infligida intencionadamente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocación 

2. Lesión auto infligida intencionalmente al saltar de un lugar elevado 

3. Lesión auto infligida intencionadamente por disparo de otras armas de fuego y las no 

especificadas 

4. Lesión auto infligida por medios no especificados 

5. Envenenamiento auto infligido intencionalmente por exposición a otras drogas, medicamentos 

o sustancias biológicas. 

6. Lesión auto infligida intencionadamente por ahogamiento o sumersión 

7. Lesión auto infligida intencionalmente por arrojarse o colocarse delante de un objeto en 

movimiento 
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 10-14 años: no estaría entre las tres primeras causas de muerte. 

 

 15-19 años: Tercera causa de muerte en ambos sexos. 

 

 20-24 años: Segunda causa de muerte en ♂  y 3a en ambos sexos. 

 

 25-29 años: Primera causa de muerte en ♂  y segunda  en ambos 
sexos. 

 

Epidemiología 



• Las tasas de suicidio resultantes en la población joven son de 
1,02 por 100.000 entre los menores de 19 años y de 2,66 por 
100.000 entre los jóvenes de 20 a 29 años. 

• Marcada diferencia según el sexo; entre los adolescentes la 
tasa masculina (1,32) es doble de la femenina (0,70), mientras 
entre los jóvenes la tasa de suicidio de los varones (4,23) 
cuadruplica a la de las mujeres (1,01) 

 
 Pérez Camarero, S. El suicidio adolescente y juvenil en España. Revista de Estudios 

de Juventud, Marzo 2009, nº 84 
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Epidemiología del suicidio 



 

 10-14 años: no estaría entre las 3 primeras causas de muerte. 

 

 15-19 años: 3a causa de muerte en ambos sexos. 

 

 20-24 años: 2nda causa de muerte en ♂  y 3a en ambos sexos. 

 

 25-29 años: 1a causa de muerte en ♂  y 2nda en ambos sexos. 
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Epidemiología 
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Factores protectores del suicidio 

 Cohesión familiar y con el grupo de iguales.  

 Habilidades de resolución de problemas y estrategias de afrontamiento.  

 Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio.  

 Sexo femenino. 

  Creencias religiosas.  

 Habilidad para estructurar razones para vivir.  

 Nivel educativo.  

 Locus de control interno (percibir que uno mismo controla su propia vida y no solo los acontecimientos). 

  Autoestima. 

  Inteligencia. Sistemas de apoyo y recursos: apoyo social, estar en una terapia, 
experiencia escolar positiva y tener aficiones. 
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Recomendaciones de la OMS sobre cómo, cuándo y qué preguntar  

 

CÓMO PREGUNTAR: 

No es fácil preguntar sobre ideación suicida, se recomienda hacerlo de forma gradual. Algunas preguntas que pueden 

resultar útiles son: 

- ¿Te sientes triste? 

- ¿Sientes que no le importas a nadie? 

- ¿Sientes que no merece la pena vivir? 

- ¿Piensas en el suicidio?  

CÚANDO PREGUNTAR: 

- Cuando la persona tiene sentimiento de empatía con el profesional. 

- Cuando la persona se siente cómoda al hablar de sus sentimientos. 

- En el momento que la persona hable acerca de sentimientos de desesperanza o tristeza.  

QUÉ PREGUNTAR: 

- Para descubrir la existencia de un plan suicida: ¿alguna vez has realizado planes para acabar con tu vida?; ¿tienes alguna idea de cómo lo 

harías? 

- Para indagar sobre el posible método utilizado: ¿tienes pastillas, algún arma, insecticidas o algo similar? 

- Para obtener información acerca de si la persona se ha fijado una meta: ¿has decidido cuándo vas a llevar a cabo tu plan de acabar con tu 

vida?, ¿cuándo lo vas a hacer?  
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 Las víctimas de cyber-bullying  muestran 
2 veces más riesgo de suicidio. Los 
perpetradores muestran 1.5 veces más 
riesgo. 

 El riesgo de suicidio es mayor en el caso del 
bullying virtual comparado con el tradicional.  

 La percepción de falta de control por parte de 
la víctima y el anonimato implicados 
conllevan una elevada desesperanza, 
ansiedad social y depresión. 

 Las víctimas de acoso también pueden ser 
verdugos: el bullying como FR para el 
desarrollo de violencia. 

 Schenk encontró que el 50% de las 
víctimas no se lo dice a nadie, el 35'7 % lo 
comparte con sus amigos y sólo el 9% lo 
comenta con sus padres o adultos. 

 

Cyber-bullying y suicidio 
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IPM y código suicidio 

Ante una tentativa o  
riesgo de suicidio elevado  

Atención inmediata 
Valoración inmediata 

Registro CRS 
Activar seguimiento 

Registro CRS 
 
 

Notificación al EMSE 
Notificación CSM,CSMIJ,HD 

CSM, HD, SEMSDI  
citan al paciente en menos de 10 días 

En infanto-juvenil menos 72 horas 

EMSE contacta para comprobar 
Si el paciente ha sido visitado 
Re valora riesgo de suicidio 
Da feedback a los servicios 

CSM, HD, SEMSDI 
Reevaluación continua RS 

Seguimiento longitudinal periódico 



Código Riesgo Suicidio 

2014-2018 en Cataluña: 

• Reus 27 casos (2 reincidentes) 

• Cataluña 10.014 CRS.  

• Éxitus 272 (2,71%) 

• <18 años: Todo CTS 1193 (12% del total de CRS). 

• Éxitus 6 (0,5%) 

 



CASOS CLÍNICOS 



¡MUCHAS GRACIAS! 


