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Prélogos

Hablar de la muerte, en esta cultura nuestra, nunca ha sido facil ni politica-
mente correcto en depende qué situaciones. Pero hablar de suicidio ya es
hacer un salto mortal picado sin red y, si me apuran, sin agua en la piscina.

Pero vamos a anadir un triple mortal a la pirueta: suicidio de una persona con
problemas de salud mental. Entonces la cosa adquiere matices de codigos
secretos, dirlamos que al nivel de cualquier agencia de inteligencia.

Lo que no se puede ‘esconder’ es que junto al suicidio siempre coexiste una
situacion que no distingue ni de sexos, ni de clases sociales, ni de educacion,
ni de poder adquisitivo: el SUFRIMIENTO. De quienes deciden ponerle fin a
través de un acto autolesivo y de los que se quedan (de mente ‘presente’, en
muchos casos) y aman a esa persona a la que no pudieron rescatar, salvar,
acompanar.

Hay que decirlo asi, a las claras y a las oscuras: la gente sufre y encuentra la
solucién en el suicidio. Y lo que mas deberia preocuparnos, a estas alturas, es
que la cifra de suicidios y de intentos de suicidio no hace mas que crecer, y
especialmente entre NUESTROS y NUESTRAS jévenes.

Y lo digo en mayusculas por la responsabilidad que subyace, como sociedad,
hacia este colectivode la poblacién. ;Qué estamos haciendo para que quienes
representan el futuro de nuestra especie decidan arrebatarse la vida?, pero
,mas importante, ;qué podemos hacer para detener este incremento?

Como persona con experiencia propia en salud mental y parte activa del mo-
vimiento asociativo conozco la historia de muchas personas que contempla-
ron esta ‘solucién’, incluso que sigue formando parte de su ‘plan b’. También
conozco a esos y esas familiares, amigos, parejas, descendientes que vivieron
un adioés precipitado, inesperado, abrupto e inimaginable.

Pero lo mas importante, conozco a muchas personas que han superado un
episodio suicida; que la vida les hizo ver nuevas oportunidades y que, con el
apoyo necesario, las terapias exactas y con una red de atencidn accesible,
consiguen surfear esas olas de sufrimiento que no siempre desaparecen
pero que al menos no alcanzan la categoria de tsunami.

Elena Briongos Rica.
Presidenta de la Federacion Salud Mental Castilla y Ledn.
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La Organizacién Mundial de la Salud ha definido el suicidio como un pro-
blema de alta prioridad en salud publica, y reclama a los responsables poli-
ticos que prioricen la atencién y la prevenciéon del comportamiento suicida
en sus politicas de actuacion. Asimismo, recomienda “emplear un enfoque
multisectorial que aborde el suicidio de una manera integral, reuniendo a los
diferentes sectores y grupos de interés mas relevantes para cada contexto”.
Estas recomendaciones han sido asumidas en la “Estrategia de prevencion
de la conducta suicida de Castillay Ledn 2021-2025" aprobada el pasado mes
de diciembre de 2021, en la que se incluyen nuevas iniciativas a desarrollar
en el ambito sanitario, pero también en el sistema educativo, en la atencién
social, en los medios de comunicacion o en el trabajo que desarrollan las
entidades del movimiento asociativo. En su elaboracién hemos contado con
todos estos sectores y, de forma destacada, con la Federacidon Salud Mental
Castilla y Ledn. Seguiremos en contando con vosotros en su seguimiento y,
también, en la elaboracién de la nueva Estrategia de Salud Mental de Castilla
y Ledn que, espero, podamos aprobar este afio 2022.

Por todo ello, me parece muy acertada la publicaciéon por la Federaciéon Salud
Mental de Castilla y Ledn de esta Guia de prevencion del suicidio y felicito
especialmente al equipo profesional de Asovica Salud Mental Soria por su
elaboracién y por la claridad de sus contenidos. Esta Guia se suma a otras
iniciativas desarrolladas en este sentido por las Asociaciones que forman
parte de la Federacion de salud Mental de Castillay Ledn, como son los talle-
res “Cuando vivir duele” realizados en Ledn, las iniciativas de prevencion del
suicidio en jovenes y de creacidén de un grupo de supervivientes de suicidio
en Palencia, o el apoyo a la rehabilitacién en diversos centros penitenciarios.
Las conductas suicidas, las ideas, las tentativas, el suicidio consumado estan
condicionadas por varios factores de riesgo que actldan acumulativamente
para aumentar la vulnerabilidad de una persona al comportamiento suicida.
Conocemos esos factores de riesgo los intentos previos, la desesperanza vy,
con frecuencia, los trastornos mentales, las pérdidas recientes, los problemas
econdmicos o la ausencia de apoyo familiar y social. Pero también conoce-
mos factores protectores: aguellos que protegen a las personasy disminuyen
la probabilidad de una conducta suicida en presencia de factores de riesgo.
Algunos estdn relacionados con caracteristicas psicolégicas personales
(confianza, autoestima, flexibilidad cognitiva o habilidad en la resolucién de
conflictos o problemas); otros dependen del entorno: la fuerza y calidad del
apoyo familiar y social, relaciones personales sélidas, los valores culturales, y
las creenciasy practicas religiosas; la formacién de docentes y educadores; o
el acceso a servicios sanitarios.

La Guia analiza detalladamente estos factores y aporta criterios de inter-
vencioén de los distintos profesionales, afladiendo un novedoso protocolo de
intervencién después de la conducta suicida. Quiero destacar, también, el
apartado sobre Mitosy realidades de la conducta suicida pues el tabu acerca
del suicidio y el estigma asociado, constituyen, segun los expertos, importan-
tes obstaculos para que las personas en riesgo pidan ayuda.

No hay una explicacién Unica de por qué se suicidan las personas, aunque
sabemos que el comportamiento suicida indica una infelicidad profunda. Los
factores sociales, psicolégicos, culturales y de otro tipo pueden interactuar
para conducir a una persona a un comportamiento suicida. Por eso, en su
prevencidn, es muy importante disponer de estrategias integrales de ca-
racter intersectorial que permitan actuar sobre todos estos factores, como
hemos intentado concretar en la Estrategia de prevencién del Gobierno de
Castillay Ledn y a la que se afade esta Guia de la Federacién Salud Mental.
Como sefalaba la ex directora general de la OMS, “Una sola vida perdida por
suicidio ya es demasiado. El camino a seguir consiste en actuar juntos, y el
momento de actuar es ahora”.

Alejandro Vdzquez Ramos
Consejero de Sanidad.

Guia de prevencion del suicidio 9



] Introduccidn

10 Guia de prevencién del suicidio



1.1. ¢ Por qué esta Guia?

El suicidio se puede prevenir. Esta es la premisa con la que queremos comen-
zar esta Guia y la que nos motiva a plantear estrategias para trabajar en los
aspectos preventivos. Debemos de tener en cuenta que la conducta suicida
constituye uno de los principales problemas de salud publica en cualquier
pais debido al gran niumero de personas afectadas cada afo.

En Espana, en 2020 el suicidio fue, de nuevo, la principal causa
externa de mortalidad. Fallecieron 3.941 personas (2.930 hombres y
1.011 mujeres), un 7,35% mas que en 2019. En Castilla y Ledn fueron

228 personas quienes decidieron quitarse la vida

Portodo ello, es preciso sensibilizar sobre |la trascendencia del suicidioy orien-
tar a aquellas personas que puedan encontrarse en situaciones de riesgo, asi
como a sus familiares, para que les sepan prestar un apoyo efectivo en esos
momentos tan complicados.

Es imprescindible acabar con los mitos e ideas erréneas sobre el suicidio para
facilitar la desestigmatizacién y culpabilizacidon de la conducta suicida y, con
ello, facilitar que las personas con ideaciones suicidas pidan ayuda.

1.2. Objetivos de la Guia

Con la elaboracion de esta Guia pretendemos ampliar el conocimiento
acerca de la conducta autolitica, la aplicacién de estrategias de promocion,
prevencion y deteccidn precoz de la misma, asi como reducir la incidencia,
prevalencia e impacto de la conducta suicida (ideacién, intento y suicidio)
a través de un sistema integrado y eficiente de prevencion, intervenciéon y
postvenciéon desarrollado en nuestro movimiento asociativo SALUD MENTAL.

Los objetivos mdas concretos de la Guia son:

1. Incrementar la deteccion precoz de las personas con ideacién /planifica-
cidén/comportamiento suicida en los servicios del movimiento asociativo
Salud Mental en Castillay Ledn.

2. Prevenir las conductas suicidas y disminuir las tasas de suicidio.

1. Introduccion

3. Desarrollar e implementar estrategias para la prevenciéon del suicidio
dentro del movimiento asociativo Salud Mental en Castillay Ledn.

4.  Aumentar la proteccién de las personas con elevado riesgo de suicidio,

detectando precozmente el riesgo suicida y abordando y tratando ade-

cuadamente las conductas suicidas.

Mejorar la lucha contra el estigma de los problemas de salud mental.

Mejorar la atencioén a las personas supervivientes del suicidio.

Sensibilizar e informar sobre la conducta suicida y su prevencion.

Promover el desarrollo de acciones formativas y de intervenciéon para

profesionales, familiares, personas con problemas de salud mental y po-

blacion general, dirigidas a la deteccion y la atencién de las personas con

conductas suicidas.

9. Proporcionar apoyo a través de la postvenciéon a profesionales y a las fa-
milias afectadas por el suicidio de un ser cercano.

10. Garantizar la mejor respuesta ante el intento de suicidio mediante el
establecimiento de procedimientos o protocolos de actuacion.

1. Mejorar el conocimiento practico de las conductas autoliticas a partir de
analisis de casos y autopsias psicolégicas.

0 No

1.3. Comité de elaboracion

En la elaboraciéon de la presente guia ha participado el equipo psicolégico de
nuestra asociacion Salud Mental Soria Asovica, formado por los y las siguien-
tes profesionales:

« Natalia Briongos Hernandez. Licenciada en Psicologia. Psicéloga
General Sanitaria. Gerente Salud Mental Soria Asovica.

+« Rebeca Caballero Escalada. Licenciada en Psicologia. Psicéloga Salud
Mental Soria Asovica.

« Javier Diez Saiz. Doctor en Psicologia. Licenciado en Psicologia.
Miembro titular de la Asociacion Espafnola de Terapia Gestalt (AETQ).
Psicologo Salud Mental Soria Asovica.

« M?® Luz Gadea Casas. Licenciada en Psicologia. Psicéloga Fundacién
Fadess (Soria).

« Marcos Gomez Romero. Licenciado en Psicologia. Master en Terapia
Familiar Sistémica. Director Residencia Asovica.

« Macarena Martinez Martinez. Licenciada en Psicologia. Master Univer-
sitario en Terapia de Conducta. Psicdloga Residencia Asovica.
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La conducta suicida es uno de los principales problemas de salud publica, y
se puede producir a cualquier edad. El suicidio se puede prevenir. En 2020,
ultimo afo del que se tienen datos oficiales procedentes del Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE), fallecieron en nuestro pais 3.941 personas por suicidio
(2930 hombres y 1.011 mujeres). El aumento global es de 7'35% (5'74% mas
en hombres y 12'33% en mujeres). En Castilla y Ledn fueron 228 personas
quienes decidieron quitarse la vida.

El suicidio constituye en Espana la primera causa de mortalidad
por causas externas, casi triplica el nimero de fallecimientos por
accidente de trafico

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

La OMS reconoce el suicidio como una prioridad de salud publica.

Cerca de 800.000 personas se suicidan cada afio en el mundo, lo que
supone una tasa de mortalidad de 16 por 100.000, 0 una muerte cada 40
segundos.

Por cada 20 intentos de suicidio, se produce un suicidio consumado. Un
intento de suicidio no consumado es el factor individual de riesgo mas
importante.

El suicidio es la segunda causa de muerte entre adolescentes y personas
jovenes adultas (en el grupo de 15 a 24 afos).

La conducta suicida tiene un fuerte impacto en el entorno mas préximo
de la persona, repercutiendo de manera importante sobre familiares y
convivientes.

El78% de los suicidios se produce en paises de ingresos bajosy medianos.
Una alta proporcion de las personas que han sobrevivido a un intento de
suicidio o que han muerto por esta causa, han padecido un trastorno de
salud mental.

Datos del Instituto de Estadistica

En Espana se producen 11 suicidios al dia.

Se registra un suicidio cada 2% horas.

En 2020 el numero de suicidios en Espana alcanzd el maximo histdrico
desde que se tienen datos.

La tasa de suicidio en hombres es 3'1 veces mayor que la de mujeres.

2. Epidemiologia de la conducta suicida

El suicidio en mujeres de 50 a 59 aflos ha aumentado un 27% respecto
a 2019.

En Espana fallecen por cada suicidio casi el triple de personas que por
accidentes de trafico, 13,6 veces mas que por homicidios y 90 veces mas
que por violencia de género.

Los expertos calculan que mas de 8.000 personas intentan quitarse la
vida cada afio y como consecuencia de ello sufren secuelas psiquicas y
fisicas. Son poblacién de alto riesgo.

El mayor nimero de suicidios (1.608, 41%) se produce entre los 40 y los
59 afos.

Mas de 1.000 suicidios al afo se producen entre mayores de 70 afos
(1.036, 26%).

El riesgo de suicidio aumenta con la edad. El suicidio en mayores de 79
aflos ha aumentado un 20% respecto a 2019, tanto en hombres como en
mujeres.

En edades tempranas el riesgo de suicidio estd en aumento. En pobla-
cion adolescente existen cambios de comportamiento que indican un
estado de alarma.

El ahorcamiento es el método utilizado en casi la mitad de los suicidios,
seguido de saltar desde un lugar elevado.

Las mujeres lo intentan tres veces mas que los hombres, pero los
hombres lo consuman tres veces mas que las mujeres.

En personas mayores, el empeoramiento de la salud y de las capacidades
cognitivas y los sentimientos de soledad pueden ser factores desenca-
denantes.

Los datos de Castilla y Ledn

228 castellanos/as y leoneses/as se suicidaron en 2020 (177 hombres y 51
mujeres). Se registra un aumento del 4'5% respecto al 2019 (algo inferior
al del conjunto nacional, 7'35%).

Las tasas de suicidio ajustadas por edad son ligeramente superiores en
Castillay Ledn que en Espafia: 6'79 por 100.000 habitantes, frente a 6'38.
El 90% tenia un trastorno mental, generalmente una depresién.

Otros datos epidemiolégicos de interés

Un tercio de las personas que han intentado suicidarse volvera a inten-
tarlo en el periodo de un afo.

El 10% de las personas que amenazan o intentan suicidarse finalmente
se quitan la vida.

Guia de prevencion del suicidio 13



El suicidio no es un acto de egoismo ni de cobardia,
es el desenlace de un proceso

Segun los expertos, cuando alguien ejecuta la decisién de suicidarse (es
decir, segundos antes de realizar la accién) se produce una reaccién de
“cortocircuito” en la persona; podria decirse que sufre “enajenacién mental
transitoria” donde “fracasa el instinto de supervivencia”.

2.1. Comorbilidad con otros trastornos mentales asociados

La persona que decide suicidarse no tiene por qué mostrar ningun trastorno
mental. Sin embargo, es cierto que un 90% de los intentos de suicidio suele
tener de base algun trastorno mental, patologia o condicidn incurable.

1. Depresion

El trastorno mental mas comun en los casos de suicidio es, sin duda, la de-
presién. La depresion es la principal causa de discapacidad en el mundo.

La depresidon es un poderoso predictor de intentos de suicidio y de
suicidios consumados

Mas del 65% de los suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algdn
grado de depresion. El porcentaje de personas con depresion que mueren
por suicidio es del 15%. Cerca del 80% de personas con depresidon en algun
momento presentan ideacién de suicidio. Entre el 14% y el 50% de ellos reali-
zan alguna conducta suicida.

Sin embargo, las investigaciones muestran que entre un 13% y un 40% de las
personas que se suicidan no cumple con los criterios diagndsticos de Tras-
torno por Depresiéon Mayor.

Hay pruebas de que el riesgo de suicidio, a veces, puede aumentar a medida
que la depresion desaparece. Esto puede ser debido a que las personas
con depresién severa comienzan a experimentar mejoria y un retorno de la
energia. Durante este periodo de tiempo, denominado “periodo ventana”,

14 Guia de prevencién del suicidio

la persona esta todavia deprimida pero con la energia suficiente como para
llevar a cabo un intento de suicidio. De todos modos, esto no significa que
una persona profundamente deprimida esté fuera de peligro.

2. Abuso de sustancias, esquizofrenia, trastorno limite de

la personalidad...

Alrededor de un 10% tiene otros diagnésticos como, trastorno por uso de
sustancias (por ejemplo, alcoholismo), esquizofrenia, trastorno Iimite de la
personalidad, trastorno bipolar o trastornos de la conducta alimentaria.

Las personas con trastorno limite de la personalidad, por ejemplo, ya sea
con o sin depresién, son dos veces Mmas propensas a intentar suicidarse que
las personas diagnosticadas solamente con depresién. Entre el 8-10% de
estas personas mueren por suicidio y un 70% lo intentan al menos una vez
en la vida.

En las personas que padecen esquizofrenia, el suicidio es la principal causa
de muerte prematura: las tasas de suicidio oscilan entre 3-6%, una tasa que
es entre 20 y 50 veces mayor que en la poblacién general.

El alcoholismo es un factor de altisimo riesgo, pero ademas es un factor pre-
cipitante. Esta presente en el 25%-58% de los suicidios consumados. Quienes
lo consumen tienen entre 6 y 14 veces mas posibilidades de suicidio que la
poblacién general.

Entre el 25% y el 38% de las personas con trastornos de la conducta alimen-
taria refiere conductas autoliticas. La prevalencia de autolesiones en estas
personas se sitUa entre el 25% y el 55%. El riesgo de cometer suicidio aumenta
ocho veces ante la presencia de anorexia nerviosa y 5 veces en bulimia ner-
viosa.

3. Suicidios por causas ‘subclinicas’

Entre un 5%y un 10% de las personas no tiene ningun trastorno mental iden-
tificable. Suponemos que probablemente padecen “sintomas subclinicos”,
es decir, presentan algunos sintomas de uno o mas trastornos mentales, pero
no se llegan a cumplir los criterios diagndsticos por completo.



2. Epidemiologia de la conducta suicida
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Mitos y realidades
acerca de la conducta suicida
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3. Mitos y realidades acerca de la conducta suicida

Los mitos son criterios culturalmente aceptados y arraigados en la TS
poblacién que no reflejan la veracidad cientifica, pues se trata de

juicios de valor erréneos con respecto a la conducta suicida La casi totalidad de las personas que
tienen una tentativa de suicidio ha
“El que lo dice no lo hace” hablado de ello, y el resto lo ha dejado
Estos mitos no ayudan en nada a la persona o a sus familiares e incluso a entrever por cambios en su comporta-
los profesionales; es mas entorpecen la prevencién de dicha conducta 'y, por miento.
lo tanto, deben ser eliminados para poder afrontar eficazmente este grave
problema. Durante los 90 dias posteriores, tras

“Cuando se mejora después de una una tentativa, el riesgo de suicidio

tentativa ya no hay riesgo” sigue siendo elevado incluso tras un
MITO alta hospitalaria.

ESFé. d‘emostrado gLz bl so‘bre el El suicidio no tiene nada que ver con

SulielElie SOl LI FErE S e, la cobardia o la valentia sino con el

S Ve I e, ProveEsD ® lioelus sufrimiento y la desesperanza. La va-

“Hablar de suicidio incita a las £l ?n U CElDE G llels, [SEUED & lentia y la cobardia son atributos de
personas a consumarlo” ?e|'|gro de corTweterlo y puede ser |a “El que se suicida es un/a cobarde/ la personalidad que no se miden por
unica oportunidad que ofrezca para valiente” el niumero de intentos de suicidio. Es

el analisis de sus propésitos autodes- Unl error equlparar el suicidio con Ia

HAUCEYEE, (55 Uy TEo el [peiim- valentia, pues lo justifica al hacerlo

tir la expresion de la idea suicida. sinénimo de una cualidad positiva y

susceptible de querer ser imitada.
Las autolesiones son una estrategia
no adaptativa de autorregulacion; las

“|as personas que se autolesionan personas las realizan para aliviar una

solo quieren llamar la atencién, no situacion de intenso sufrimiento y

quieren quitarse la vida” frustracion. Los estudios indican que

puede haber una evolucion de la leta-

lidad de los intentos.

La persona que quiere suicidarse no

— . . . quiere morir sino aliviar un intenso
Si alguien quiere suicidarse realmen- .
. sufrimiento. La desesperanza provoca

te no hay nada que hacer L )
una vision en tunel. Los estados de

animo son transitorios.
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MITO

n

“Si se reta a un/a suicida no lo intenta

“Las personas que se quieren suicidar
nunca emiten sefales de lo que van
a hacer”

“Todo aquel que lo intenta una vez
estara en peligro toda su vida”

“Los medios de comunicacién no
deben hablar del suicidio para evitar
‘el efecto llamada

18 Guia de prevencién del suicidio

La persona que piensa en el suicidio
es una persona que estd sufriendo
intensamente y a quien le han fallado
sus mecanismos de afrontamiento
para resolver o hacer frente a su
situacion. Retar a una persona en si-
tuacion de riesgo suicida es un acto
irresponsable. Transmitimos falta
de comprension y capacidad para
manejar la situacion.

Este mito hace que se minimicen las
sefales de alerta y contribuye a que el
riesgo de suicidio se asocie con “chan-
tajes”. La realidad es que 6 de cada 10
personas piden ayuda en la misma
semana del suicidio consumado, y 2
de cada 10 personas piden ayuda el
mismo dia que realizan el suicidio. Casi
siempre existen signos directos o indi-
rectos, verbales o no verbales, pistas o
advertencias de riesgo suicida.

Una crisis suicida tiene un inicio y
un fin. Pese a que el principal factor
predictor de suicidio son los intentos
previos, la mayoria de personas que
lo han intentado no lo consumaran el
resto de sus vidas. Es una respuesta a
factores contextuales.

La publicacion de informacion de
manera adecuada y responsable, por
parte de los medios, es fundamental
y puede ayudar a prevenir el suicidio
(Efecto Papageno).



3. Mitos y realidades acerca de la conducta suicida =
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Factores de proteccién,
factores de riesgo y sefiales de alerta
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4.1. Factores de proteccion

Existen una serie de situaciones personales, familiares y sociales que dismi-
nuyen la probabilidad de apariciéon de pensamientos, intentos y/o conduc-
tas suicidas. Cuantos mas factores de proteccidén concurran en una misma
persona menor sera la probabilidad de que la persona realice un intento o
una conducta suicida. Por lo tanto, es muy importante promover y reforzar
estos factores para asi prevenir la conducta suicida.

Los intentos de suicidio pueden verse influidos por una serie de
factores que pueden suavizar, proteger y disminuir su riesgo

Se pueden dividir en:
Factores de proteccidn personales.
Factores de proteccidn familiar.
Factores de proteccidon social.

1. Factores de proteccion personales

Habilidades de comunicacion.

Presencia de habilidades para encarar y resolver los problemas de
manera adaptativa.

Habilidades para las relaciones sociales e interpersonales.

Capacidad de busqueda de consejo y ayuda cuando surgen dificultades.
Receptividad hacia las experiencias y soluciones de las otras personas.
Tener confianza en uno/a mismo/a.

Flexibilidad cognitiva.

Tener valores positivos como el respeto, la solidaridad, la amistad, la coo-
peracién, la justicia, etc.

Habitos saludables como comer sano, hacer ejercicio o higiene

del sueno, entre otros.

Creencias religiosas.

2. Factores de proteccion familiar

Apoyo familiar caracterizado por una cohesion alta.
Tener hijos/as u otras personas dependientes, sobre todo en el caso de
las mujeres.

4. Factores de proteccion, factores de riesgo y sefiales de alerta.

3. Factores de proteccion social o medioambiental:

Red social de apoyo y soporte de calidad y consistencia.
Tener amigos y amigas.
Inclusién social.

En personas con problemas de salud mental previos, tener un tratamiento
permanente y a largo plazo es un factor protector ante el suicidio.

A lo largo de nuestra vida con el contacto con los demasy las
decisiones que tomamos vamos adquiriendo capacidades para
manejar nuestras emociones, para gestionar los obstaculos que

encontramos. Asi vamos desarrollando una inteligencia emocional
gue engloba ciertas habilidades que nos ayudan a protegernos
frente a los pensamientos negativos o depresivos

4.2. Factores de riesgo

Los factores de riesgo son aquellos cuya presencia o ausencia aumenta o
disminuye el nivel de riesgo suicida. Son de gran importancia por la estrecha
relacién que guardan con dicha conducta. Se pueden dividir en los siguien-
tes campos:

Factores de riesgo individuales.

Factores de riesgo familiares y contextuales.

Otros factores.

1. Factores de riesgo individuales

- Trastornos mentales. El suicidio se asocia, con frecuencia, a la presencia
de trastornos mentales:

. Depresion. El mas comUnmente asociado con la conducta suicida,
supone un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la poblacion
general.

« Trastorno Bipolar. El riesgo es mayor al inicio del trastorno y cuando
existen comorbilidades asociadas. Entre el 20% y el 58% de las personas
con trastorno bipolar intenta el suicidio.
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« Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos. El diagnéstico de esqui-
zofrenia presenta mayor riesgo. Se estima que entre el 25-50% hara un
intento de suicidio a lo largo de su vida.

« Trastornos por abuso de alcohol y otras sustancias. Ejerce un papel
significativo ya que el riesgo de suicidio es seis veces mayor que en la
poblacién general.

+ Trastornos de ansiedad. Pueden asociarse con tasas elevadas de
suicido, tentativas y suicidio consumado, duplicando el riesgo de suici-
dio. La gravedad del sintoma de ansiedad se asocia con un aumento de
la ideacion e intentos suicidas.

« Trastornos de la conducta alimentaria. La anorexia nerviosa es la que
presenta mayor riesgo de suicidio, sobre todo en mujeres durante la
adolescencia tardia. La prevalencia de autolesiones en personas con
trastornos de la conducta alimentaria se sitUa entre el 25% y el 55%.

+ Trastornos de personalidad. Los que se asocian con mas frecuencia
son el trastorno antisocial y el trastorno limite de la personalidad. En
torno al 70% de las personas con trastorno limite de personalidad lo
intenta al menos una vez en la vida.

La presencia de un trastorno mental es uno de los factores de
riesgo de suicidio mas importantes

- Las variables psicolégicas que pueden estar asociadas a la conducta
suicida son: la impulsividad, el pensamiento dicotdmico, la dificultad de
resolucién de problemas, la desesperanza y la rigidez cognitiva. Todas ellas
varian en funcion de la edad, siendo la desesperanza la de mayor riesgo.
Entre los rasgos de personalidad mas influyentes cabe destacar la presencia
de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad. Su detec-
cién puede ser marcador Util de riesgo de suicidio.

- Intentos previos de suicidio: La ideacion suicida y planificaciéon aumenta
considerablemente el riesgo de suicidio. Los intentos previos son el predictor

mas fuerte.

- Edad: La adolescencia y edad avanzada son los momentos con mas riesgo,
siendo los ancianos los que presentan mayores tasas de suicidio.
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El suicidio en la adolescencia supone un problema de salud
publica de primer orden como primera causa
de mortalidad a esas edades.

— Género: Los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y
las mujeres mayor niumero de intentos.

- Factores genéticos y biolégicos: La conducta suicida se asocia con niveles
bajos de serotonina y de metabolitos en el liquido cefalorraquideo.

- Enfermedad fisica o discapacidad:
Dolor derivado de una enfermedad crénica.
Pérdida de movilidad.
Desfiguracion.
Cancer. Los enfermos de cancer presentan una similar prevalencia de
ideacion suicida que la poblacién general, aungque con mayores tasas de
suicidio.
VIH. Dada la mejoria en su prondstico desde la introduccién de los anti-
rretrovirales, la tasa de mortalidad por suicidio disminuyd notablemente.
Esclerosis multiple. Las tasas de mortalidad son aproximadamente el
doble que en la poblacién general.
La enfermedad fisica estd presente en el 25% de los suicidios, y en el 80%
cuando se presenta en persona de edad avanzada.

2. Factores de riesgo familiares y contextuales:

- Historia familiar previa de suicidio: Los antecedentes familiares de suici-
dio aumentan el riesgo, especialmente en el género femenino, y cuando el
intento o el suicidio consumado se ha producido en un familiar de primer
grado.
- Eventos vitales estresantes: Pueden ser factores desencadenantes en
personas que presentan otros factores de riesgo y/o situaciones estresantes
como:

Pérdidas personales: divorcio, separaciéon y muertes.

Pérdidas financieras: pérdidas de dinero o de trabajo.

Problemas legales.

Acontecimientos negativos: conflictos y relaciones interpersonales.



- Factores socio familiares y ambientales:
Apoyo sociofamiliar: Existe mayor riesgo entre personas solteras y divor-
ciadas, que viven solas o carecen de apoyo social, y principalmente en los
hombres durante los primeros meses de pérdida (separacion, divorcio o
viudedad).
Nivel socioeconédmico, educativo y situacion laboral: pérdida de empleo,
pobreza y nivel educativo bajo presentan alto riesgo. El desempleo se
asocia con un mayor riesgo de suicidio, incrementandose dos o tres
veces el riesgo de suicidio cuando existen eventos estresantes como la
pérdida de empleo o la jubilacion.
Etnia: No existen pruebas concluyentes de que la raza o etnia tengan
influencia sobre la tasa de suicidio. Sin embrago, si se ha observado que
poblaciones de emigrantes presentan primero las tasas de suicidio del
pais de origeny, con el paso del tiempo, adoptan los valores del pais de
residencia.
Religion: La afiliacion y actividad religiosa parecen proteger del suicidio
ya que las personas ateas parecen tener tasas mas altas.

- Exposicién (efecto Werther o llamada): La exposicion a casos de suicidio
cercano o a determinadas informaciones sobre el suicidio. Es necesario no
presentar el suicidio como algo positivo o como un medio; no culpabilizar, ni
emplear sensacionalismos.

El suicidio debe ser visibilizado como efecto preventivo, como
indica el efecto Papageno. Se debe abordar de forma prevenible y
desde una vision ‘positiva’ para reforzar
las opciones de supervivencia.

3. Otros factores:

- Historia de maltrato fisico o abuso sexual: Las comorbilidades son
frecuentes en personas con abusos fisicos o sexuales, lo que contribuye a
aumentar el riesgo suicida. Los suicidios consumados en adolescentes son
seis veces mas frecuentes en quienes han sido victimas de abuso infantil.
Las mujeres que experimentan violencia de género (particularmente abuso
sexual) tienen siete veces mas riesgo de comunicar ideacién suicida. El
impacto de la violencia generara problemas de salud mental, tales como
trastorno de estrés postraumatico, ansiedad y depresion.

4. Factores de proteccion, factores de riesgo y sefales de alerta.

- Orientacién sexual: Parece existir un mayor riesgo de suicidio en homo-
sexuales, sobre todo en la adolescencia y en los adultos jévenes, debido a
varios factores: discriminacién, tensiones en sus relaciones interpersonales,
ansiedad, falta de apoyo, abuso de alcohol, depresién y desesperanza.

- Acoso por parte de iguales o bullying: En adolescentes, el acoso se ha aso-
ciado con altos niveles de estrés, asi como de ideacién y conductas suicidas.
El acoso o bullying tiene efectos en la salud mental principalmente de nifios,
ninas y jévenes. Se ha demostrado que el acoso escolar esta asociado con la
ideacion suicida y el intento de suicidio.

- Facil acceso a armas/sustancias téxicas: Un facil acceso a medios para
llevar a cabo un suicidio aumenta el riesgo del mismo.

Todo lo anterior debe hacernos ver la gran importancia que tiene trabajar
en la prevencion del suicidio desde muy diversos ambitos. Se ha de procu-
rar que el suicidio no sea visto como una alternativa deseable o impactante
sino como algo a evitar, y se ha de invertir en la prevencion en los entornos
educativos y en los medios de comunicacion, a partir de la observaciéon de
diferentes maneras de afrontar dificultades.

En lo que respecta a nivel informativo o periodistico, cabe destacar la necesi-
dad dedarla menorinformacién posible del hecho en cuestion pero sin hacer
de esta accion un hecho simple; evitar elementos morbosos y el tratamiento
sensacionalista. Podria ser de utilidad presentar posibles mecanismos de
ayuda o alternativas de actuacion a personas en su misma situacion, o bien
testimonios de casos en que se hayan encontrado alternativas al suicidio.

4.3. Senales de alerta

Al hablar de sefiales de alerta nos referimos a una serie de signos y sintomas
que hacen posible la deteccidn del riesgo suicida. Es muy importante conocer
cudles son estas seflales de alerta para minimizar el riesgo de apariciéon de un
intento suicida. Se pueden dividir en alertas no verbales y verbales.

Una senal de alerta puede ayudar a indicar que una persona podria
estar en un mayor riesgo de suicidio
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1. Alertas no verbales

A su vez se pueden dividir en tres factores: estados de dnimo, sentimientos y
pensamientos, y comportamientos.

1.1. Estados de animo: Tres rasgos en particular son caracteristicos del estado
de animo de las personas con riesgo suicida:

Ambivalencia. En la mayoria de las personas existe una mezcla de senti-
mientos en torno a cometer suicidio. El deseo de vivir y el de morir libran
una batalla desigual en el suicida. Existe urgencia de alejarse del dolor
gue representa vivir, junto con un trasfondo del deseo de vivir. Muchas
personas con riesgo suicida en realidad no desean morir, simplemente
no estan contentas con la vida. Si se suministra apoyo y se aumenta el
deseo de vivir, disminuira el riesgo de suicidio.

Impulsividad. El suicidio es también un acto impulsivo. Como cualquier
otro impulso, el de cometer suicidio es transitorio y dura unos pocos
minutos u horas. Usualmente se desencadena con los acontecimientos
negativos del dia a dia. Calmando esas crisis y tratando de ganar tiempo,
el profesional puede ayudar a reducir el deseo de suicidarse.

Rigidez. Sus pensamientos, sentimientos y acciones son rigidos. Piensan
constantemente en el suicidio y son incapaces de percibir otras formas
de salir del problema. Su pensamiento es drastico. La mayoria de las
personas con riesgo suicida comunican sus pensamientos e intenciones
suicidas. A menudo lanzan sefiales y hacen comentarios sobre “querer
morir”, “sentirse inutiles” y demds. Todas esas solicitudes de ayuda no
deben ser ignoradas.

1.2. Sentimientos y pensamiento: Hay algunos sentimientos que se dan en
la mayoria de las personas que tienen pensamientos suicidas y que pueden
servir de sefales de alerta.A menudo estas personas se sienten incapaces de:

Superar el dolor.

Escapar de la tristeza.

Pensar claramente.

Imaginar un futuro sin sufrimiento.
Tomar decisiones.

Valorarse a si mismas.

Ver alternativas.

Controlar la situacién.

24 Guia de prevencion del suicidio

Dormir, comer o trabajar.
Encontrar a alguien que les preste atencion.
Salir de la depresion.

SENTIMIENTO / PENSAMIENTO MANIFESTACION VERBAL

Triste/deprimido “Desearia morir”
Solitario “Estoy solo/a”
Indefenso “No puedo hacer nada”
Desesperado “Esto no tiene solucion”
Despreciable “No valgo para nada,

tengo la culpa de todo”

1.3. Comportamientos: Los siguientes comportamientos pueden indicar que
hay una posible ideacién o plan suicida:

Cambio repentino en suconducta que puede ir en dos sentidos: aumento
significativo de la irascibilidad, irritabilidad, pesimismo, depresién o
apatia; o bien cese repentino de la angustia tras un periodo previo de
angustia/excitacion.

Comportamiento retraido.

Cambios en habitos alimenticios y/o del suefo.

Ansiedad o panico.

Intento de suicidio anterior.

Lesiones recientes.

Regalar objetos muy personales, preciados y queridos.

Deseo subito de arreglar asuntos pendientes, preparacion de documen-
tos (testamento, seguro de vida, etc.).

Otras conductas sospechosas: visitar o llamar a personas para despedir-
se; tener escondido el método para lograrlo; dirigirse hacia un lugar que
no es visitado habitualmente o ingerir bebidas alcohdlicas en cantidades
y con una frecuencia elevada.



4. Factores de proteccion, factores de riesgo y seflales de alerta

2. Alertas verbales

Las siguientes expresiones podrian estar alertando que hay una ideacién
suicida:

Comentarios o verbalizaciones negativas sobre si mismo/a o sobre su
vida. Ejemplos: “No valgo para nada”, “Esta vida es un asco”, “Mi vida
no tiene sentido” , “Estariais mejor sin mi”, “Soy una carga para todo el
mundo”, “Toda mi vida ha sido inutil”, “Estoy cansado/a de luchar”.
Despedidas verbales o escritas. Ejemplos: “Quiero que sepas que en todo
este tiempo me has ayudado mucho”.

Comentarios o verbalizaciones negativas sobre su futuro. Ejemplo: “Lo
mio no tiene soluciéon”, “Quiero terminar con todo”, “Las cosas no van a
mejorar nunca”.

Comentarios o verbalizaciones relacionadas con el acto suicida o la
muerte. Ejemplo: “Me gustaria desaparecer”, “Quiero descansar”, “No
deseo seguir viviendo”, “Me pregunto cémo seria la vida si estuviese
muerto/a”, “Quiero quitarme la vida, pero no sé cémo”, “Nadie me quiere
y es preferible morir”, “No merece la pena seguir viviendo”, “Después de

pensar mucho ya sé cdmo quitarme de en medio”
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5 Factores precipitantes
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Existen una serie de eventos o situaciones que pueden provocar un estrés
intenso en un determinado momento y precipitar una conducta suicida.
Algunos son comunes en los distintos grupos de edad y otros son mas fre-
cuentes en unas etapas de la vida o en otras.

En la adolescencia, los conflictos en el &mbito familiar y dentro del grupo
de iguales pueden ser un factor precipitante comun. En la etapa adulta, los
factores precipitantes suelen estar relacionados con la pérdida del bienestar
socio- econdmico y, en la ancianidad, principalmente suelen asociarse a la
soledad y a cambios negativos en el estado fisico y de salud.

Son factores que agudizan la inestabilidad emocional y aumentan
el sufrimiento generando un desequilibrio que conlleva un mayor
riesgo de suicidio y que hacen precisa una mayor atencién

1. Acontecimientos vitales estresantes

Los diferentes estudios demuestran que existe una elevada incidencia de
acontecimientos vitales estresantes en los meses previos a la realizacién de
un suicidio o una tentativa, especialmente en el mes previo:

En los varones, los tipos de estresores se relacionan con la enfermedad
somatica, los conflictos interpersonales, los problemas financieros y la
separacion.

En las mujeres, los trastornos mentales, los conflictos interpersonalesy la
pérdida de seres cercanos.

Los problemas familiares y las dificultades laborales actUan como fac-
tores de riesgo para el suicidio consumado tanto en varones como en
mujeres.

Entre las personas jovenes, los conflictos interpersonales, las pérdidas, las
dificultades econdmicas, la separacion y los conflictos legales.

En las personas mayores, pueden influir problemas médicos, las situacio-
nes de aislamientoy la soledad y la jubilacidon.

2. Desesperanza

La desesperanza es uno de los factores con mayor peso. Niveles elevados
correlacionan directamente con un mayor niumero de intentos de suicidio,
en mayor medida que con la depresién.

5. Factores precipitantes

Las personas con ideaciones suicidas o intentos de suicidio tratan de comu-
nicar de forma desesperada que no desean seguir viviendo como viven y que
se han cansado de luchar.

3. Acoso (bullying)

El acoso o bullying tiene efectos en la salud mental de los nifios, niflas y
personas jévenes que lo experimentan. Se ha demostrado que el acoso
escolar se relaciona directamente con la ideacién suicida y los intentos
de suicidio.

Se ha llegado a estimar que entre el 15% y el 35% de las personas jévenes
ha sido victima de ciberbullying.

Las personas victimas de ciberbullying tienen mas probabilidades de
autolesionarse; mas probabilidades de mostrar conductas suicidas, de
intentar suicidarse y mas probabilidades de tener ideacién suicida.

4. Maltrato fisico y abuso sexual

Los suicidios consumados en adolescentes son seis veces mas frecuen-
tes en quienes han sido victimas de abuso infantil.

Cuanto mas joven es la persona en el momento de sufrir el primer abuso,
mas intentos de suicidio cometera.

Los niflos y nifias que sufren abusos fisicos en la adolescencia tienen un
mayor riesgo de padecer sintomas depresivos, ideaciéon suicida, abuso
de alcohol y abuso fisico de sus propios hijos e hijas, o convivientes pos-
teriormente en su vida.
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5. Violencia de género

Las mujeres que experimentan violencia de género por parte de su pareja
(particularmente abuso sexual) tienen siete veces mas riesgo de comuni-
car ideacion suicida.

Las mujeres en riesgo de ser agredidas por su pareja tienen una proba-
bilidad significativamente mayor de presentar intentos suicidas durante
su vida.

El impacto de la violencia generara problemas de salud mental, tales
como trastorno de estrés postraumatico, ansiedad y depresién los que, a
su vez, son factores de riesgo de la ideacién suicida.

Se ha encontrado, a su vez, una asociacidon entre agresor y suicidio: en
Espafa, el 21,9% de los agresores realizard un intento de suicidio y el 16,4%
lo consum tras asesinar a su pareja.

6. No aceptacion de la identidad sexual

La no aceptacion de la homosexualidad en el vardn se asocia a un incre-
mento en la ideacién y conductas autoliticas.

Las personas homosexuales presentan un nimero de tentativas 5-10 veces
superior a las de la poblacién general.

El riesgo de intentos de suicidio en los homosexuales hombres es hasta 6
veces mayor que en los hombres heterosexuales.

Las mujeres homosexuales tienen un riesgo de intento de suicidio 2 veces
mayor respecto a las mujeres heterosexuales
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5. Factores precipitantes
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Estrategias de comunicacién
con personas de riesgo
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A continuacién, se indican algunas estrategias de comunicaciéon y habili-
dades de comunicacién verbal y no verbal necesarias para establecer una
adecuada relacién terapéutica con la persona que presenta riesgo suicida.
Son las siguientes:

1. Como comunicarse: Se requiere un acercamiento tranquilo, abierto,
respetuoso, afectuoso, adecuado y sin juicios para facilitar la comunicacién.
Describimos aqui algunas estrategias Utiles:

Escuchar atentamente, permaneciendo calmado/a.

Entender los sentimientos de la persona (sintiendo empatia).
Transmitiendo mensajes no verbales de aceptacion y respeto.
Expresando respeto por las opiniones y valores de la persona.
Hablando honesta y genuinamente.

Demostrando interés, preocupacion y calidez.

Centrandose en los sentimientos de la persona.
Identificandose con las emociones.

Preocupandose por la discrecion.

2. Como no comunicarse: hay algunas formas de comunicacién que no
favorecen el establecimiento de una buena sintonia comunicativa. Son las
siguientes:

Interrumpir con demasiada frecuencia.
Escandalizarse o emocionarse.

Manifestando que esta ocupado.

Siendo condescendiente.

Haciendo comentarios indiscretos o poco claros.
Haciendo preguntas tendenciosas.

Juzgando.

Todas estas estrategias de comunicacion acercan a los/las profesionales a la
persona con riesgo suicida, que se siente apoyada y evita en un gran porcen-
taje que se realice un intento suicida.

6.Estrategias de comunicacién con personas de riesgo

Es fundamental hablar abiertamente sobre la idea de suicidio que tiene la
persona.

Respecto a otras estrategias de comunicaciéon, recomendamos ver
mas adelante el punto de Preguntas de evaluacién y diagnéstico
dentro de la intervenciéon del psicélogo/a
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Niveles de intervencidn.
Esquema general
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Con el objetivo de mejorar la intervencién y aclarar los distintos papeles que
entran en juego en este protocolo de intervencién, se definen dos ejes:

Eje 1: El papel de cada profesional. Distingue el trabajo a realizar segun el
tipo de profesional que realice la intervencion.

Eje 2: Intervencidén en funcién del nivel de riesgo. Permite clasificar a toda
persona en funcién de su nivel de riesgo, actuando y asignando tareas en
funcion de éste.

Desarrollamos a continuacién cada uno de estos ejes:
Eje 1: El papel de cada profesional

Asigna distintas intervenciones a realizar segun el tipo de profesional que
realice la intervencién. Asi se distingue entre psicélogo/a y el resto de profe-
sionales. El primer eje nos permite definir distintas funciones, segln la es-
pecializacion profesional, y promueve el trabajo y la responsabilidad de todo
el equipo en la finalidad comun recogida en este protocolo. Mas adelante
recogemos instrucciones especificas para cada grupo profesional.

Losy las profesionales deberan recibir formacién de acuerdo con sus respon-
sabilidades y obligaciones, asi como nociones basicas en primeros auxilios.

Eje 2: Intervencion en funcion del nivel de riesgo

Determina 5 niveles: Cuatro niveles de intervencién en funciéon de la valora-
cion de la persona y de la situacién, y un nivel O de prevencién y mejora.

Los niveles de intervencién numerados del O al 4

Nivel O: Prevencion y mejora
Nivel 1: Universal

Nivel 2: Selectivo

Nivel 3: Actuacién

Nivel 4: Post suceso

7. Niveles de intervencién. Esquema general

La valoracion del nivel se hard por parte del profesional de referencia de cada
persona, contemplando las indicaciones que puedan venir del resto de pro-
fesionales. Hay que tener en cuenta que todas las personas usuarias de los
recursos de apoyo y soporte social entrarian en la calificacidon de personas
con cierto nivel de riesgo. Implica una necesidad extra de atencién a la detec-
cidn y tratamiento de las ideaciones suicidas y conductas autoliticas.

La definicién de los niveles se establece de la manera siguiente:

Este nivel estd dedicado a la continua revision y mejora de los proto-
colos y procesos de actuacion. Incluye distintos procesos relaciona-
dos con este objetivo:

Revision y mejora de los protocolos de actuacion

Analisis de casos y autopsia psicoldgica

Elaboracion de documentos

Desarrollo de factores de proteccion

Formacion y educacion de los distintos intervinientes

Nivel 1. Universal

En principio recoge a toda persona usuaria de los recursos de apoyo
y soporte social que no ha dado ningun indicio especial que requiera
una evaluacién mas profunda.

Toda persona usuaria sera evaluada por su profesional de referencia,
quien determinara si debe ser incluida por sus caracteristicas espe-
ciales de riesgo en el nivel 2.
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Para personas que tienen un mayor riesgo.

En los recursos de apoyo y soporte social, supone activar un pro-
tocolo especial que sera determinado en cada caso, y del que se
hara participe a los y las profesionales con quienes tenga rela-
cion.

Para las personas que viven solas, en un nucleo familiar o de con-
vivencia, se procederd a hacer participes a sus familiares o en su
caso convivientes, y a su red social de apoyo.

Las medidas a tomar seran de acuerdo a la gravedad del casoy a
los recursos existentes, pero podran incluir revisiéon cuidadosa de
la medicacion, observar indicios sospechosos, hacer que la perso-
na permanezca acompanada la mayor parte posible del tiempo,
revision psicolégica periddica, u otras que se consideren oportu-
nas dependiendo de los recursos disponibles.

En este caso también es importante la coordinacion con los ser-
vicios y dispositivos de la Red de Salud Mental para informar y, en
Su caso, que se valore una posible actuacion: cambio de medica-
cién, ingreso, consulta u otras.

Nivel 3. Actuacién

Se refiere este nivel a la actuacion en el caso de producirse conductas
autoliticas, intentos de suicidio o cuando estos son inminentes.

Las instrucciones basicas son: proteger a las personas usuarias; auto-
actor” del suceso, asi como procu-

|u

protegerse y proteger también a
rar reducir los danos al maximo.
Se solicitara ayuda al servicio del 112 y se buscarg, también, ayuda de
otros/as profesionales, y en su caso personas usuarias.

Se pondran en practica, si fueran necesarios, los primeros auxilios.
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Este nivel se destina a la actuacidén posterior al suceso. Requiere una
serie de acciones entre las que se sefalan:

Atencion, acompafamiento y valoracién de urgencia de las per-
sonas usuarias que han estado presentes o cercanas a la conduc-
ta.

Si las circunstancias lo permiten, se procedera a la realizacion de
una sesion de apoyo de grupo llevado a cabo por un/a psicélo-
go/a.

Limpieza del lugar por personal que no haya tenido que interve-
nir directamente en el suceso.

Informacién temprana al resto de personas usuarias y personal
sobre los acontecimientos sucedidos (prevenir rumores e infor-
macioén traumatica).

El apoyo de grupo para intervinientes y personas usuarias, a un
plazo de tiempo mayor.

También se prevé dar apoyo psicoldgico aquellos familiares que
asi lo soliciten, asi como a profesionales afectados/as.



NIVEL 2

Selectivo

;Se advierte riesgo
de autolesion?

:Se detectan?
. Escritos
. Comentarios

No  Cambios en Si |
el estado de animo Si
. Acumulacion |

de medicamentos

Avisar al psicélogo/a
de referencia

Técnicos/as Usuarios/as
Atencion
directa
- a)
Psicologo/a ¢Ha habido i
Intentos d) Entrevista
previos de Usuario/a:
suicidio? ¢Has pensado como
suicidarte? (Plan)
No
) ;Te ves capaz de
S realizar este plan?
b) -
¢Has sentido ;Tienes pensamien-
deseos de tos obsesivos
suicidarte? relativos al suicidio?
;Qué te impulsaria a
1 suicidarte?
Profesional Sl’ntg)mas 1
Familia No
detectados 1
por profesio- Coordi- e)
nales en nacién Revision
pacientes con SM. periddica.

¢Ha ocurrido ya el

No
suceso?
. Autoprotegerse
. Proteger al resto
Durante de personas

. Llamar al 112
Primeros Auxilios.

. Proteger a los
usuarios/as

. Reducir dafos

. Pedir ayuda

. Quedarse con la
persona

No

Si

g)
¢.Se considera
que el riesgo
de intento de
suicidio es
inminente?

Comunicar :
. Resto de
profesionales
. Emergen-
cias 112

f)
. Informar direccion
. Ponerse en contacto
con Salud Mental
. Valorar situaciones/
ocasiones de riesgo

7. Niveles de intervencién. Esquema general

NIVEL 4

Post suceso

. Solicitar ayuda

. Separarse del lugar
del suceso

. Evitar para el
implicado la repara-
ciony limpieza del
lugar

. Supervision.

. Limpieza

. Reparacion lugar
del suceso

Informar/Intervenir/
Derivar:

. Familiares

. P. Usuarios/as

Atencién/Debriefing:

. Intervinientes
. P. Usuarios/as

En su caso atencion
a la persona tras el
intento autolitico

Revision y mejora del
protocolo

Anélisis de Casos/
Autopsia psicologica

Elaboraciéon de

documentos
Documento Formacion
intervencion . Familiares
con intervi- . Psicélogos/as

nientes y . Educa/cuida-
familiares dores/as

D. Documen- Desarrollo
to Educa/ Factores
cuidadores/as Proteccion
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7.1. La intervencion de cada profesional
Acumulaciéon de medicacién u otros elementos sospechosos o

Todos los equipos profesionales de recursos de apoyo y soporte social a gue supongan riesgo.

personas con problemas de salud mental basaran su intervencién segun las . Escritos de despedida o donde refleja sus intenciones.
indicaciones del protocolo establecido a partir de los niveles anteriormente

descritos.

El papel de cada profesional es fundamental en la prevencién de
las conductas autoliticas y el suicidio

En este nivel el/la psicélogo/a indaga sobre estos indicios o sintomas
Segun el nivel de intervencidn se realizaran las siguientes actuaciones: de la persona usuaria y se llevaran a cabo, por todo el equipo de
profesionales de atencion directa, las indicaciones que realice para la
prevencion de la conducta suicida, como por ejemplo: que la per-
sona duerma acompafada, asegurarse de la toma de medicacion,
observar indicios, que la persona esté acompanada el mayor tiempo

) ) ) posible, etc.
La totalidad de profesionales de la entidad deben conocer la Guia

de Prevencion y recibir formacion especifica sobre prevencion de

conducta suicida en personas con problemas de salud mental (Ver

Anexo lll), con los objetivos de potenciar el desarrollo de factores de

proteccion en las personas usuarias e identificar posibles factores de
riesgo. Ademas, se realizaran acciones de reciclaje, formacion en pri-

meros auxilios y se informara de los cambios y mejoras del protocolo

. - Cuando el/la profesional se encuentra con una situacién de con-
de intervencion.

ducta autolitica que aun no se ha consumado se debe regir por
el principio PAS (Proteger, Alertar y Socorrer). Tan importante es
proteger a la persona como que el profesional se auto-proteja;
pedir ayuda de forma inmediata a los companeros y companeras
y valorar la llamada al 112. Es necesario quedarse con la persona y
hablar con ella sin juzgar la situacion (seguir pautas de comuni-

En este nivel se informara al psicélogo/a de referencia si se detecta cacién del apartado 6 de la Guia).

alguno de los siguientes sintomas o indicios: - Siel/la profesional se encuentra con una situacion en la que la
Cambios en el estado de animo: ambivalencia (batalla entre el conducta ya se ha iniciado, se debera proteger y auto-proteger-
deseo de morir o vivir), impulsividad, rigidez (pensamientos, sen- se, avisar al 112 y a companfieros y companieras. Si el/la profesional
timientos, acciones). conoce protocolos de primeros auxilios adecuados a la situacion
Manifestaciones verbales como: “desearia morir”, “estoy sélo/a”, iniciarlos, y si no, esperar a la ayuda profesional o a las indicacio-
“no valgo para nada”, “quiero terminar con todo”, etc. nes telefénicas de los y las profesionales del 112.
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7. Niveles de intervencién. Esquema general

. Pedir ayuda a los compafieros. Solicitar
terapia

. Asignar a otras personas para recoger y
reparar el lugar

En este nivel es muy importante que el/la profesional que ha tenido

que afrontar la situacion de conducta suicida se retire de ellay se de- 7.2. La intervencidon del psicélogo/a
signe a otras personas a recoger y reparar el lugar para no someterse
a mas estrés emocional. A continuacién revisamos la actuacién del psicélogo/a en funcion de los

. . . . . . . distintos niveles de atencion requerida segun el nivel de riesgo presentado.
El/la profesional implicado debe solicitar terapia a la direccion o ge-

rencia del recurso que designara a un/a psicélogo/a para este proceso
de acompafiamiento al duelo y la gestion emocional. Nivel 0. Prevencién y mejora

Este es un nivel donde la intervencién no se centra en una persona

- Desarrollo de factores de proteccion 0 acontecimiento concreto. Se trata mas bien de generar factores
. Identificacion de factores de riesgo iy . . . ..
Formacion generales de prevencion y proteccion para mejorar la intervencion

realizada. En concreto se centrara en los puntos siguientes:

- Cambios en el animo: ambivalencia - Desarrollo de factores de proteccion (punto 4.1.).
(batalla entre el deseo de morir y vivir), e .. .
impulsividad, rigidez (pensamientos, Identificacion de factores de riesgo (punto 4.2.)
Detectar sentimientos, acciones) . Formacion y educacion de los distintos intervinientes (Anexo Il1).
- . Manifestaciones verbales: “desearia Z(18=f o o z .3
UNI_VEL'II — sintomas/ —— By - Analisis de casos y autopsia psicoldgica (punto 8.3.).
TS ED indicios “quiero terminar con todo”
| . Elementos sospechosos o que
Comunicarlo supongan un riesgo
al psicélogo/a . Escritos de despedida o donde refleja
sus intenciones
Aindicacion . Que la persona duerma acompafada L . . L .
del . Asegurarse de que toma la medicacién El/la psicologo/a trata de hacer una primera diferenciacion en funcion
psicélogo/a - Observar indicios del riesgo observado. Aquellas personas que presenten algun factor

. Otras pautas indicadas K . | i i L K K
de riesgo positivo pasaran al nivel 2 de intervencién. Los indicadores

gue muestran que hay un posible riesgo son:

. Proteger y autoprotegerse

ANEES - Pedirayuda - Intentos previos de suicidio. Respuesta afirmativa pasa a NIVEL 2
del suceso . Quedarse junto a la persona -
NIVEL 3 . Hablar con la persona sin juzgar Respuesta negativa pasa a la pregunta B.
. Respuesta afirmativa a la pregunta ¢ Has sentido deseos de suici-

Actuacion

darte?: Pasa a NIVEL 2.

Después - Proteger . R . e
P . Llamar al 112 Sintomas detectados por profesionales o familiares. Identifica-
del suceso - . .
. Primeros auxilios mientras se espera Cién de Seﬁales de a|erta (pu nto 43)
la ayuda
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Nivel 2. Selectivo. La entrevista de evaluacién

Llamar al 112 si se precisa. Acompanar a la persona afectada hasta
que llegue la atencidén médica. Al dia siguiente, llamada de valo-
La entrevista de evaluaciéon requiere un acercamiento tranquilo, racion y seguimiento.

abierto, respetuoso, afectuoso, adecuado y sin juicios para facilitar la

comunicacion.

Recordamos que es necesario conseguir un sitio adecuado y asignar
el tiempo necesario para poder discriminar el nivel de riesgo. Nivel 4. Post suceso. Conducta suicida consumada.

Ver Anexo Il. La entrevista de evaluacién psicoldgica.

Este es un nivel critico, en el que es importante la rapidez de la
respuesta. Se deben tener claros los protocolos de actuacion para
poderlos realizar en una situacién de urgencia. En este nivel, nos po-
demos encontrar ante dos posibles escenarios.

Una vez detectado este riesgo es importante una rapida y fluida co-

municacion del riesgo de |la persona a los distintos agentes implica- 1. Esta ocurriendo la conducta suicida.
dos. En servicios residenciales, viviendas supervisadas y/o domicilios Si las circunstancias asi lo permiten, y no se pone en riesgo la integri-
particulares, en la medida de lo posible: dad fisica del/la profesional, proteger a la persona afectada y a otras
posibles personas presentes.
Limitar el acceso a la medicacion en grandes cantidades. - Pedir ayuda. Llamada al 112.
Controlar el acceso a objetos cortantes, sustancias toxicas, venta- - Acompafiamiento hasta la llegada de los servicios médicos.
nas, barandillas con riesgo de precipitacion, objetos que faciliten - Contacto con familiares de la persona afectada, o tutor/a legal si
la asfixia, etc. se diera el caso. Seguimiento posterior.
Supervision especial, acompafamiento. - Dejar constancia en su Plan Individualizado de Atencién de lo
Activar la red de apoyo social: red familiar y social, voluntariado, sucedido.
teleasistencia.
Pedir autorizacion a la persona afectada para solicitar una cita 2. Acto consumado.
con el/la especialista en salud mental (“veo que te sientes mal, Persona atendida en domicilio particular.
creo que te vendria bien una ayuda, qué te parece si pedimos cita La informacion puede llegar desde el propio entorno de la persona o
o te acompano”). desde el Centro de Salud. En ambos casos, nuestra actuacion se en-
En caso de persona incapacitada, comunicacion con la persona camina a paliar los dafios en el entorno. La actuacion tras el suicidio
tutora legal. de una persona con la que se trabaja habitualmente dependera del
Ponerse en contacto con la Red salud mental a través de enfer- criterio del profesional, atendiendo a la relaciéon establecida con la
meria. familia o su entorno mas préximo. Es razonable una llamada intere-
Si la persona no acepta ayuda, dejar constancia en su Plan Indi- sandose por la situacion en la que esta se encuentra. Si se valoran
vidualizado de Atencién de los pasos dados y mantener contac- necesidades sociales, se puede optar por un acompafamiento inicial
to estrecho hasta que el riesgo disminuya o acuda al centro de o la derivacion a los servicios sociales.

salud mental.
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Si se valora la necesidad de ayuda psicolégica también se puede
optar por un acompanamiento inicial, orientando hacia el Centro
de Salud de Atencidon Primaria que activara a su criterio, y la cita con

Salud Mental.

Recordamos que este es un modelo para discriminar el nivel de riesgo. El/la
psicélogo/a de referencia deberd intervenir de forma habitual para hacer un
seguimiento y en su caso intervenciéon para prevenir y tratar las conductas

autoliticas o suicidas.

Detectar
= SiNtOMas/ =
indicios
NIVEL 1
Universal
Sefales
de alerta

NIVEL 4
— Conducta
consumada

Post suceso

. Desarrollo de factores de proteccion

. Identificacion de factores de riesgo

. Formacion

. Revision y mejora

. Analisis de casos / Autopsia psicoldgica

NIVEL 2

Selectivo

. Cambios en el animo.

. Manifestaciones verbales sobre
deseos de morir

. Acumulacién de medicaciéon u
otros elementos sospechosos o
gue supongan un riesgo

. Escritos de despedida o donde
refleja sus intenciones

. Intentos previos de suicidio

. Deseos de suicidio

. Sintomas detectados por familiares /
profesionales

. Proteger y autoprotegerse

. Llamar al 112
X X . Informar
. Avisar a la direccion del centro .
Dejar constacia por escrito Intervenir /
o 2] P Derivar

. Limpieza / reparacion del lugar

7. Niveles de intervencién. Esquema general

La entrevista

- -
de evaluacion

I . Contacto inicial
. Habilidades durante la entrevista

Coordinacion N -
. Preguntas de evaluacion diagndstico

conSM./
Revisiones
periddicas
Antes del . Contacto con Salud Mental
suceso . Informar direccién del centro
. Dejar constacia por escrito PIA
. Proteger personas atendidas
Durante el . Llamar 112
suceso . Reducir dafios / Primeros auxilios

. Dejar constancia por escrito

__ Atencion / _
Debriefring

. Familiares
. Personas atendidas
. Profesionales

. Intervinientes
. Personas atendidas
. Profesionales

En SLII caso
atencién a la
persona tras

el intento

autolitico
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Protocolo de intervencién
después de la conducta suicida
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Las tentativas de suicidio, consumadas o no, requieren una intervencién con
las distintas personas involucradas de caracter informativo y terapéutico.

Esta intervencidon puede ser una buena oportunidad para detectar
y prevenir futuros intentos, entre otros objetivos secundarios

La intervencién posterior a la tentativa se ha dividido en dos partes, depen-
diendo de la consumacion o no de la tentativa.

8.1. Tentativa de suicidio no consumada

1. Intervencion con la persona que ha realizado la tentativa

Esta intervencion se encargara de realizarla el/la psicélogo/a de referencia de
la persona afectada y estard centrada en los siguientes aspectos :

Elaborar y apoyar la asimilacién de la situacién.

Detectar el riesgo de nuevos intentos autoliticos.

Hacer un seguimiento psicoldgico, evaluando el nivel de riesgo.
Intervencién terapéutica sobre la conducta suicida, orientada hacia el
futuro.

2. Intervencion con el resto de personas involucradas

En principio, esta intervencidn se realizard de forma individual y el responsa-
ble serd el/la psicélogo/a de referencia o el/la psicélogo/a designado/a para
ello. Las personas involucradas a las que se destina esta intervencién son:

Las personas allegadas: companeros y compaferas, familiares, amigos
Yy amigas.

Las personas presentes o conocedoras del hecho.

Los/as profesionales.

La intervencién se centrard en varios aspectos:

Se valorard si ha habido efectos emocionales y en caso positivo se reali-
zard una intervencion terapéutica.

8. Protocolo de intervencién después de la conducta suicida

1. En las personas usuarias de los centros de atencién esta interven-
ciéon se integrara dentro de los programas de apoyo psicoldgico
dados por el/la profesional de referencia.

2. Enelcasode los/as profesionales, se evaluara el efecto psicolégico
del acontecimiento. Se pondra a disposicion de dichos/as profe-
sionales, psicélogos/as del centro para definir los apoyos en caso
necesario.

Se daran instrucciones a las personas afectadas, sobre la forma de dirigir-
se, tratar el tema, apoyar y actuar con la persona que realizé la conducta
suicida.

No se contempla la intervencidn grupal si las consecuencias han sido poco
relevantes, pero esta intervencion puede valorarse necesaria en algunos
casos. Puede resultar precisa en situaciones en las que las consecuencias de
la accion hayan sido graves: hospitalizacion, dafio apreciable, divulgacion me-
diatica, repercusiéon social u otras. Si se valora la necesidad de esta interven-
cidn, esta puede ser meramente informativa o proceder a una intervencién
terapéutica. En estos casos se seguiran pautas similares a las contempladas
en el siguiente punto.

8.2. Suicidio consumado

En el caso de que se haya consumado un intento de suicidio, es necesario
iniciar un protocolo para informar, apoyar y proteger a las distintas personas
involucradas, y en su caso proceder también a una intervencion terapéutica.

1. Comunicacién de la noticia

La comunicacion se podra hacer de forma grupal. Se tendran en cuenta
varios aspectos como: el lugar elegido, la forma de transmitir lo sucedido y el
posible empleo de dinamicas de despedida que faciliten el proceso de duelo.

¢Doénde?
Elegir siempre un lugar tranquilo, donde podamos sentarnos y hablar sin
interrupciones, que facilite la expresiéon de emociones.

¢De qué manera?

La transmision de la informacién seréd gradual, adecuando el lenguaje al nivel
sociocultural de la/s persona/s interlocutora/s. El mensaje sera corto, sencillo
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y directo; con una explicaciéon y un desenlace. Se debe intentar aclarar todas
las dudas y preocupaciones, contestando a las preguntas realizadas en la
medida de lo posible sin entrar en el morbo de la situacién. Mostrar nuestra
disponibilidad.

En el caso de personas relacionadas de forma intima con la persona fallecida
se hara individualmente, por su psicélogo/a de referencia.

Ejemplos de dindmicas de despedida

La carta. En esta dinamica se propone a los y las participantes escribir una
carta conjunta dirigida hacia la persona fallecida, anotando en ella aspectos
que se han quedado sin decir o sobre qué ha significado para ellos en su vida.
Se les ofrece la oportunidad de hacer llegar a la familia la carta.

La silla vacia. Se coloca una silla vacia en el centro de la sala y, por turnos,
cada una de las personas participantes se levanta y expresa (se da la opcidn
de hacerlo en voz alta o no) sus emociones y pensamientos respecto a la
persona que se ha marchado, a modo de despedida.

2. Apoyo en el proceso de duelo en profesionales implicados

No hay que olvidar a los profesionales implicados en estas situaciones porque
a pesar de ser profesionalesy estar formadosy preparados para afrontar este
tipo de situaciones, el impacto emocional es elevado. Los objetivos que se
persiguen son:

Objetivo general:
Apoyar a los y las profesionales en el proceso de duelo.

Objetivos especificos:
Detectar necesidades y estado de la persona en relacién con la pérdida.
Apoyar a las necesidades en relacién con la fase del duelo.
Informar de recursos disponibles para afrontar el proceso de duelo.
Facilitar la expresidn de emociones, sentimientos de culpa, impotencia,
frustracion, etc.
Detectar necesidades no manifiestas y valorar la derivacién a recursos
especificos.
Contactar periddicamente para valorar el estado emocional del/la pro-
fesional.
La intervencion con los profesionales implicados serd realizada por el/la
psicélogo/a designado por el centroy su seguimiento se llevard a cabo en
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funcién de la necesidad detectada. Se valorara la oportunidad de hacer
reuniones de apoyo en grupo para profesionales.

3. Apoyo en el proceso de duelo en familiares.

Es de vital importancia hacer un buen apoyo en el proceso de duelo con
el entorno familiar, acompafnando en la gestidon emocional. La intervencidn
se realizara por el/ la psicélogo/a referente de la persona usuaria que haya
consumado la conducta autolitica. Se marca una temporalizacién de entre
2y 4 sesiones.

Los objetivos que se pretenden conseguir son:

Objetivo general:
Apoyar al entorno familiar en el proceso de duelo.

Objetivos especificos:
Detectar necesidades y estado de la persona en relacién con la pérdida.
Apoyar a las necesidades en relacidon con la fase del duelo.
Informar de recursos disponibles para afrontar el proceso de duelo.
Facilitar la expresion de emociones, sentimientos de culpa, impotencia,
frustracion, etc.
Detectar necesidades especiales y valorar la derivacion a recursos espe-
cificos.

8.3. Autopsia psicolégica. Andlisis de caso

Forma parte del nivel O y tiene como objetivo general hacer un analisis de la
realidad de los casos, con la finalidad de introducir mejoras en los protocolos
de actuacién y, en general, mejorar nuestro conocimiento y nuestra inter-
vencion.

Una autopsia psicolégica es una evaluaciéon del estado mental reconstructi-
VO que se enfoca en comprender el estado mental de una persona difunta
(suicidio o accidente).

En nuestro caso, lafinalidad es crear factores de proteccidén o prevenir circuns-
tancias que puedan producir o favorecer situaciones andlogas a la producida.



8. Protocolo de intervencién después de la conducta suicida
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La presente Guia es un documento vivo que pretende ir adaptandose al
momento actual. Estd basada en el conocimiento de nuestros recursos y
de las personas que nuestro movimiento asociativo atiende diariamente a
través de diversos programas y servicios de apoyo y soporte social.

Es necesaria una evaluaciéon continua de la Guia para ver si, efectivamente, es
adecuada a nuestras necesidades. Por lo que se pretende realizar reuniones
periddicas de evaluacion y seguimiento con el objetivo de mantenerla actua-
lizada y adaptada a las situaciones en que es necesario seguir el Protocolo
establecido de Prevencidn, teniendo en cuenta que el uso de dicho Protocolo
es lo que va a darnos la informacién de cdémo mejorarlo.

También se revisaran periédicamente, dentro del grupo de trabajo de Pre-
vencion del Suicidio, las necesidades, buenas practicas y se valorara la mo-
dificacion de los protocolos a la luz de nueva informacidon o deteccidn de
nuevas necesidades.

Indicadores de evaluacion

NUmero de Formaciones realizadas (familiares, personas con problemas
de salud mental y profesionales).

NUmero de personas participantes.

Evaluacién de casos anuales. Evaluacién n° de casos de tentativas y re-
currencia.

Revision de la carteleria con fases de intervencién: en despachos, boti-
quin, viviendas, etc, accesibles a toda la plantilla técnica.

Autopsia psicoldgica. Analisis de casos.

9.Evaluacién y seguimiento

Gufa de prevencién del suicidio 45



Anexol

Esquema general.
Protocolo de actuacidn
ante conductas autoliticas
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Persona atendida en centro de atencién a personas con problemas de salud

mental.

Inmediatamente

Llamar al 112

Llamar a la Direccién del centro

Seguir instrucciones del 112 y de la policia
desplazada al lugar

Ubicar al resto de residentes en otro espacio,
dar mensajes de calma y acompanarles. Respe-
tar reacciones emocionales desde la seguridad
y el control

Si es posible, dejar constancia por escrito de lo
sucedido

Comunicar el fallecimiento
a la familia

Comunicar el fallecimiento al resto de personas
residentes

Personal del
centro

Personal del
centro

Personal del
centro

Personal del
centro

Direccién del cen-
tro, psicélogo/a,
trabajador/a social

Psicélogo/a,
Direccién del
centro

Psicélogo/a,
Direccién del
centro

En el plazo de un dia

Contacto personal con la familia.
Presentacion de condolencias

Comunicar fallecimiento al centro de salud
mental

Direccién del cen-
tro, psicélogo/a

Psicélogo/a

Anexo |

Valorar necesidades de atencién psicoldgica

puntual para profesionales

y personas residentes del centro, y en caso Psicélogo/a
necesario, orientar hacia una valoracién en el

centro de atencién primaria

Organizacion de sepelio y enterramiento (en Personal del
ausencia de familiares) centro

En los dias siguientes

Recogida de informacién y elaboracién de s
. Psicélogo/a
informe

Evaluacién y andlisis. Establecimiento de posi-
bles modificaciones en el protocolo de preven- Grupo de trabajo
cion de conductas suicidas

Entrevista con la familia:

- Entregar enseres personales

- Entregar resolucién de baja del centro

- Dar informacién pormenorizada de lo que
se sabe y legalmente puede comunicarse
en relacién a lo sucedido y los Ultimos dias
de vida de la persona fallecida

- Informar de sus derechos

- Procurar apoyo psicolégico

Direccién del cen-
troy psicélogo/a

Tramites en relacion con la defuncién

. - Trabajador/a social
(en ausencia de familiares)
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A continuacién, se recuerdan algunas habilidades y errores propios de este
ambito junto con las habilidades de comunicaciéon verbal y no verbal nece-
sarias para establecer una adecuada relacion terapéutica: escucha activa
(mirada, postura corporal, movimientos de manos, gestos de asentimiento),
empatia, calidez, comprension, asertividad, autocontrol emocional, etc. El
analisis de las micro expresiones faciales (expresiones emocionales breves
y sutiles que suelen pasar inadvertidas) también puede ayudar a los y las
profesionales a detectar estados emocionales:

Capacidad para afrontar con claridad y respeto un tema tan delicado y
personal.

Transmitir que nuestros conocimientos estan dispuestos para ayudar.
Evitar comentarios reprobatorios y moralizantes.

No tratar de convencer a la persona de lo inadecuado de su conducta.
Mostrar calma y seguridad.

Profundizar con detalle de forma abierta en todos los aspectos que
ayuden a valorar el riesgo suicida, pero evitar preguntas morbosas.
Comunicar a los y las familiares la existencia de un posible riesgo y de
las medidas a tomar sin generar situaciones de alarma exagerada que
puedan ser contraproducentes.

Manejar, si la situacion lo admite, el humor, pero evitar siempre el sarcas-
moy laironia.

Atender no sélo a lo que la persona dice sino también a su expresion,
gestos, tono de voz, etc.

Ante cualquier atisbo de ideacidn suicida se requiere la participacion
activa del/la profesional. A mayor sospecha de riesgo suicida, mas direc-
tiva debe ser la actuacion.

Preguntas de evaluacion y diagndstico

La parte central de esta entrevista es averiguar la posibilidad real de llegar a
realizar una conducta autolitica. A continuacidn se describen aspectos rela-
tivos a la entrevista:

Cémo preguntar: Es Util adentrarse en el tema gradualmente. Algunos
ejemplos de preguntas son:

:JTe sientes triste?
;Te sientes desesperado/a?
;.Te sientes incapaz de enfrentar cada dia?

Anexo |l

;Sientes que la vida no tiene sentido?
;Sientes la vida como una carga?
;Sientes deseos de suicidarte?

No es facil preguntarle a una persona acerca de sus ideas suicidas,
pero es totalmente necesario.

Cuando preguntar: Es importante elegir el momento adecuado para pre-
guntar sobre temas tan intimos e importantes. Estas preguntas se empie-
zan a hacer cuando se ha generado un clima de respeto y confianza con la
persona. Se puede preguntar:

Cuando la persona se sienta comprendida.

Cuando la persona se siente cdmoda hablando acerca de sus sentimien-
tos.

Cuando la persona habla acerca de sentimientos negativos de soledad,
desesperanza e impotencia.

Qué preguntar: hay tres aspectos que se deben explorar para poder valorar
la gravedad de la situacidn y evitar en la medida de lo posible un intento de
suicidio.

1. Para indagar si la persona tiene un plan definitivo para cometer suicidio se
pregunta:

¢Has hecho planes para terminar con tu vida?

;Tienes idea de cémo vas a hacerlo?

2. Para indagar si la persona cuenta con los medios (método):
¢Tienes pastillas, algun arma, insecticidas o algo similar?
¢ Estan a tu entera disposiciéon?

3. Para indagar si la persona se ha fijado un plazo:
¢Has decidido cuando planeas terminar con tu vida?

¢;Cudndo planeas hacerlo?

En funcién de la respuesta a estas preguntas podremos averiguar el nivel de
riesgo en que situamos a la persona usuaria.
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Como podemos ver a lo largo de esta Guia, el suicidio es un fendmeno
complejo, pero siempre es posible prevenirlo. En este sentido se considera
fundamental que todas las medidas que se articulen vayan acompafadas
de una formacidén en aspectos claves en funcidon de las personas que realicen
esa formacion.

La formacidn es un aspecto clave en la prevencién del suicidio

A modo de esquema planteamos unos objetivos fundamentales y un conte-
nido minimo que deberian tener esas acciones formativas en funcién de a
quién se dirijan:

Escuela de familias o psicoeducacion familiar.

Programas de psicoeducacién a personas con problemas de salud

mental.

Profesionales.

Escuela de familias

El objetivo general de la formaciéon a familias seria ofrecer formacion para
contribuir a la prevencidn del suicidio y la promocién de la salud, median-
te la mejora de la comprensiéon del fendmeno suicida y la identificacién de
sefales asociadas a intentos autoliticos. Asi como mejorar el conocimiento,
la actitud y la capacidad de actuacién hacia las conductas autolesivas en los
familiares de personas con problemas de salud mental.

Como objetivos especificos tendriamos:

Concienciar de la necesidad de abordar el tema del suicidioy la conducta
suicida.

Informar a las familias sobre la conducta suicida y otros aspectos rela-
cionados.

Ensefar a las familias a detectar posibles factores desencadenantes.
Dar a conocer a las familias distintos factores de proteccién ante conduc-
tas suicidas.

Formar en la prevencidon de suicidio y conductas autolesivas.

Aprender a identificar los indicios de conducta suicida.

Aprender a actuar ante las distintas situaciones de riesgo.

Facilitar herramientas a las familias para el manejo de las conductas
suicidas.

Anexo Il

En un principio, se plantean cuatro sesiones, de hora y media de duracién
cada una de ellas, en las que se ofrece tiempo y espacio a la resolucién de
casos practicos, dudas y preguntas y la exposiciéon de diferentes puntos de
vista. Las sesiones se estructuran de la siguiente manera:

Sesion 1
1. Aproximacién conceptual

2. Datos epidemioldgicos
3. Mitos y realidades respecto al suicidio

Sesion 2
4. Factores de proteccion de la conducta suicida
5. Factores de riesg.
6. Factores precipitantes
7. Caso practico

Sesion 3
8. Seflales de alerta: verbales y no verbales
9. Pautas de actuacién: qué puede y qué no puede hacer la familia ante el
riesgo de suicidio de su familiar o persona allegada
10. Caso practico

Sesion 4
1. Otras pautas de actuacién: estrategias de comunicacién
12. Primeros auxilios basicos
13. Casos practico.
14. Conclusiones finales

Psicoeducacioén para personas con problemas de salud mental

El objetivo general seria mejorar el autoconocimiento, la actitud y la capaci-
dad de actuacion hacia las conductas de riesgo autolitico en personas con
problemas de salud mental.

Objetivos especificos:
Ofrecer un espacio que facilite la expresion de las dificultades y proble-
mas actuales percibidos por la persona.
Fomentar la motivacidn y la implicacién activa en su proceso de recu-
peracion.
Identificar situaciones y momentos de riesgo.
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Ensefar herramientas de solucion de problemas alternativas a la con-
ducta autolitica.

Mejorar la autoestima de la persona con problemas de salud mental.
Crear una red de apoyo para momentos de alto riesgo.

Disefar un plan de accién personal para la gestion de situaciones de
estrés que actlan como precipitantes.

Se plantean entre 6 y 10 sesiones de 1 hora y media de duraciéon con una
metodologia tedrico practica, ofreciendo tiempo, apoyo y espacio a la expre-
sion emocional. Entendiendo que al ser un tema de alta complejidad puede
ser mas importante ampliar los espacios de participacion y adaptar la parte
tedrica a la necesidad de cada grupo.

Se iniciara cada sesidén con una dindmica de fomento de la autoestima y se
cerrara con un gjercicio de gestion del estrés.

Sesion 1
1. Presentacion del taller y de las personas participantes
2. Compromiso de confidencialidad del grupo
3. Dindmica de confianza

Sesion 2
4. Mitos y realidades respecto al suicidio

Sesion 3
5. Comorbilidad entre los problemas de salud mental y conducta suicida
6. Factores de riesgo, precipitantes y de protecciéon
7. Dindmica de identificacion de factores personales de riesgo, precipitan
tesy proteccién

Sesiéon 4
8. Disefio plan de accién ante ideacidn suicida

9. Creacién de red de apoy.

Sesién 5

10. Entrenamiento en solucién de problemas |
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Sesion 6
11. Entrenamiento en solucién de problemas |l

12. Grupos de autoayuda
13. Conclusiones y cierre

Formacion a profesionales

El objetivo principal seria la adquisiciéon de conocimientos, actitudes y habili-
dades adecuadas para la prevenciéon y manejo de la conducta suicida.

A continuacién se presenta un esquema con los temas a desarrollar, dividi-
dos en 5 sesiones.

Sesién 1-2 horas

1. Justificaciéon e importancia de esta formacion
2. Aspectos generales de la conducta suicida

3. El estigma social y cultural asociado al suicidio
4. Mitos erréneos sobre el suicidio

Sesién 2 - 2 horas

5. Epidemiologia de la conducta suicida

6. Prevencioén de la conducta suicida

7. Factores de riesgo, protectores y precipitantes implicados en la conduc-
ta suicida. Sefales de alerta

Sesién 3 -2 horas

8. Evaluacién de la conducta y riesgo suicida

9. La entrevista clinica y el diagndstico de la conducta y riesgo suicida.

10. Intervencién en crisis suicidas

1. El papel de losy las profesionales en la prevencion de la conducta suicida

Sesién 4 - 2 horas

12. Comunicacién de malas noticias
13. Intervencidn postsuicidio. El impacto del suicidio en sus supervivientes.
Duelo en familiares, profesionales y personas usuarias.

Sesidn 5 - 2 horas
14. Primeros auxilios
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El movimiento asociativo Salud Mental en Castilla 'y Ledn, atendié a lo largo
de 2021 a un total de 5.332 personas con problemas de salud mental y a 990
familias, a través de sus diferentes centros y servicios de apoyo y soporte
social.

Podemos decir que las tasas de suicidio de las personas usuarias de nuestros
recursos en los Ultimos veinte aflos son casi nulas y muy por debajo de las
tasas que publica el INE a nivel general. En este sentido, consideramos que
el hecho de desarrollar programas de apoyo social en la comunidad, bajo el
proyecto de vida de la persona que recibe los apoyos, tendentes a favorecer
su autonomia e inclusién comunitaria, éstos inciden de manera directa en las
ideaciones suicidas y en los suicidios consumados.

En si mismo, el facilitar los apoyos necesarios a las personas
cuando lo necesiten, como lo necesiten y donde lo necesiten, es un
aspecto fundamental para prevenir el suicido

No obstante, conscientes de la problematica y del impacto que el suicido
supone en las personas y en su entorno mas prdoximo, nuestras asociaciones
han desarrollado programas de prevencién que merece la pena destacar:

Talleres “Cuando vivir duele”

Desarrollados en 2021 por Salud Mental Ledn (con el apoyo del Ayuntamien-
to de Ledn). Son talleres abiertos a la sociedad en general, donde se crean
espacios seguros de didlogo y convivencia. Se intenta explorar los propios re-
cursos personalesy adquirir nuevas destrezasy recursos. Estan divididos en 6
sesiones grupales e intervenciones individuales (entrevistas de seguimiento)
con cada participante en el taller. A través de estos talleres se intenta crear
grupos de ayuda mutua.

Proyecto de Sensibilizacién, gestion de emociones y prevencion
del suicidio en jovenes

Llevado a cabo en 2021 por Salud Mental Palencia (con el apoyo del Ayunta-
miento de Palencia). Charlas en institutos para alumnos de la ESO (2 sesiones
por aula “emociones y suicidio”) y al profesorado (abordaje de cémo actuary
especialmente el tema de autolesiones). A través de estas charlas se destapa
mucha problematica, ideaciones y/o conductas autoliticas. Es muy enrique-

Anexo IV

cedor cuando en las charlas participan personas con experiencia propia en
salud mental. A raiz de este proyecto estan llegando muchas familias de
adolescentes a la asociacion demandando orientacion.

Grupo de Supervivientes del Suicidio

Puesto en marcha por Salud Mental Palencia. En 2020 se crea un espacio en
el cual diversas personas que han sobrevivido al suicidio de una persona con
la que tenian un vinculo afectivo se rednan para intentar superar o mejorar
su situacidn, explorando sus propios recursos personales, los de otros parti-
cipantes, o agquellos que se ofrecen desde la asociacion, ya sean propios o de
la comunidad. Se pretende potenciar el apoyo de pares para el afrontamien-
to del duelo. Se ofrece un espacio de didlogo y confianza, donde se puede
hablar de la problematica, fomentar el respeto por los tiempos y procesos de
cada persona.

Formacioén en Centros Penitenciarios

Nuestras entidades intervienen en los ocho centros penitenciarios existen-
tes en Castilla y Ledn a través del Programa de Apoyo a la Rehabilitacién de
Personas con Problemas de Salud Mental internas en Centros Penitenciarios
financiado por el Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 a través de
la asignacién tributaria del 07 IRPF. En el marco de este programa, se da
formacidén e imparten charlas sobre prevencién del suicidio a funcionarios
de los Centros Penitenciarios, dada la elevada problematica existente en este
entorno.

Guia de Prevencion del Suicidio

En 2021 el grupo de psicélogas/os de Asovica Salud Mental Soria elaboré la
presente Guia con el objetivo de ampliar el conocimiento de todos y todas
las trabajadoras de su asociacién acerca de la conducta suicida. Este afio
2022, la Federacion Salud Mental Castilla y Ledn recoge esta experiencia, la
amplia y la quiere poner en valor publicando esta Guia, gracias al patrocinio
de Janssen. También se han desarrollado acciones formativas concretas con
todo el personal técnico de la asociacién, a las que han incorporado sesiones
de “primeros auxilios” desarrolladas por personal de enfermeria.
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Directorio de asociaciones SALUD MENTAL Soria ASOVICA
Av. Duques de Soria n°12-14 local 3 42004 (Soria)

SALUD MENTAL Avila FAEMA Tel: 975 215101
C/ Capitdn Méndez Vigo, n° 10 Bajo, 05003 (Avila) mfo@asovllca.es
Tel: 920 352 732 WWW.asoviCa.es
info@asociacionfaema.org
www.asociacionfaema.org SALUD MENTAL Salamanca AFEMC
C/ Castroverde n° 22, 37008 (Salamanca)
SALUD MENTAL Burgos PROSAME Tel: 923190 150
C/ Juan de Padilla, n° 12 - 14, 09006 (Burgos) info@saludmentalsalamanca.org
Tel: 947 223 916 www.saludmentalsalamanca.org
info@prosame.es
WWW.prosame.es SALUD MENTAL Segovia AMANECER
C/ Altos de la Piedad, s/n, 40002 (Segovia)
SALUD MENTAL Aranda Tel: 921 431 608/ 921 429 564
Pza. San Esteban, n° 8, Bajo, 09400 Aranda de Duero (Burgos) segovia@asociacionamanecer.org
Tel: 947 546 080 www.asociacionamanecer.org
info@saludmentalaranda.org )
www.saludmentalaranda.org SALUD MENTAL Valladolid EL PUENTE
C/ Tajahierro, s/n, Antiguo Colegio «El Empecinado», 47009 (Valladolid)
SALUD MENTAL Miranda Tel: 983 356 908
C/ Los Almacenes, n° 18 — 20, 09200, Miranda de Ebro (Burgos) elpuente@elpuentesaludmental.org
Tel: 947 312 801 www.elpuentesaludmental.org
saludmentalmiranda@saludmentalmiranda.org
www.saludmentalmiranda.com SALUD MENTAL Zamora FEAFES
C/ Quintin Aldea, n°1A, Local 2 49028 Zamora
SALUD MENTAL Ledn Tel: 980 536 831

Pza. de las Cortes Leonesas, n° 9, 1° 1zqg. 24003 - Ledn info@feafeszamora.es
Tel: 987 210 126 www.feafeszamora.es

administracion@alfaem.org
www.alfaem.org

SALUD MENTAL Palencia
C/ Ramirez, n° 4, esquina C/ Dofa Urraca, 34005 (Palencia)

Tel: 693 024 705
info@saludmentalpalencia.org
www.saludmentalpalencia.org
w
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