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Comision Técnica de Salud Mental Grupo 5

Este documento se ha realizado por parte de la Comision Técnica de Salud Mental de Grupo 5.
Es un documento técnico de referencia que recoge las aportaciones de la experiencia de los
profesionales y las evidencias de la investigacion sobre la atencion a las personas que tienen
tentativas de suicidio.

La mision de la Comision Técnica y de esta guia es mejorar la efectividad de la intervencion en
nuestra organizacion y disefiar herramientas de intervencion y guias técnicas que aumenten el
compromiso de la organizacion con un enfoque centrado en las personas y en las mejores
evidencias.

Prevenir el suicidio es realmente dificil. Muchas personas que estan planteandose el suicidio no
se dan cuenta de que su pensamiento es irracional y necesitan ayuda. Sin embargo, una parte
importante no recibe la ayuda que necesita, lo que supone un auténtico drama ya que si esas
peticiones de ayuda se escucharan a tiempo podriamos aumentar en muchos casos las
intervenciones de éxito.

La investigacion sefiala que el suicidio es el producto final de una larga secuencia de factores y
de acontecimientos que comienzan en etapas anteriores al episodio, incluso que pueden comenzar
en la nifiez.

El suicidio es un fendmeno complejo que trasciende los factores psicolégicos y su prevencion
sigue siendo un fendmeno polémico. En marzo del aio 2021 se aprobd en Espaia la Ley Organica
de regulacion de la eutanasia y entrd en vigor en junio del afio 2021. Consiste en proporcionar los
medios necesarios a una persona que ha manifestado su deseo de morir. La aprobacion de dicha
ley resultd y sigue siendo muy controvertida. Asi que, a las dificultades para comprender el estado
psicolégico y emocional de la persona hay que afadir complicados problemas éticos relacionados
con el derecho a intervenir ante una amenaza de suicidio, y ademas hay que afiadir ahora los
complicados problemas legales. Por tanto, el juicio del profesional no debe ser la uUnica
consideracion a tener en cuenta para decidir una intervencion. Las ramificaciones de las
decisiones profesionales llegan hasta campos que antes parecian menos relevantes.

Sin embargo, en algun lugar entre los extremos de intervenir o no intervenir, se ubica el amplio
conjunto de personas que se muestran ambivalentes respecto a quitarse la vida, que pueden o no
llegar al suicidio dependiendo de sus impulsos y de lo que se haga en ese momento. Entendemos
que la comunicacion del intento de suicidio representa una sefial de alerta, una peticion de ayuda
que como profesionales debemos atender de manera rapida. Este protocolo responde a esa idea.

La presente guia parte del convencimiento de que cuando una persona se esta planteando el
suicidio y tiene la oportunidad de compartir sus problemas con alguien como los profesionales es
posible impedir que este se produzca. El objetivo fundamental es que pueda contemplar otras
soluciones que no sean el suicidio.

En este documento se tratan los siguientes aspectos que ayudaran a los profesionales: qué grupos
de personas tienen mas probabilidad de intentar suicidarse, cuales son los principales factores de
riesgo asociados al suicidio, cuales son los objetivos de la prevencion, como detectar a una
persona en riesgo, y como intervenir desde una practica profesional ética en la conducta suicida.

Ficha Técnica
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1. OBJETIVOS

El objetivo general es mejorar la actuacion profesional a través de la deteccion, intervencion
y seguimiento del riesgo de suicidio en las personas usuarias de los recursos de atencién a
personas con problemas de salud mental de Grupo 5.

Objetivos especificos:

Sensibilizar sobre la relevancia del suicidio a los profesionales.
Mejorar la deteccion del riesgo de conducta suicida mediante instrumentos de
evaluacion.

e Intervenir de forma eficaz sobre el riesgo de suicidio en las diferentes fases del
proceso de intervencion.
Definir las acciones a llevar a cabo por los diferentes profesionales de los equipos.
Garantizar una buena respuesta ante el riesgo de suicidio a las personas del entorno
préximo como son los profesionales, familiares y otras personas usuarias.

e Mejorar los canales de comunicacién ante este tipo de situaciones.

Para ello vamos a realizar las siguientes acciones:

e Desarrollar e implementar un sistema de deteccién de riesgo a través de un protocolo
de evaluacion de las personas atendidas de Grupo 5.

e Describir una guia de respuestas a dar por los profesionales en las diferentes fases del
proceso de intervencion de la persona usuaria, en funcion del nivel de riesgo detectado
a través de pautas concretas de actuacion.

e Formar a los profesionales que trabajan en los recursos mediante acciones de difusion
del protocolo y formacion continuada.

e Desarrollar pautas y recomendaciones para intervenir con la familia, profesionales y
resto de personas usuarias si ha ocurrido intento o suicidio consumado en el
dispositivo.
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2. ALCANCE

El protocolo esta dirigido a los equipos, servicios y centros residenciales y ambulatorios que
atienden a personas con diagndstico de trastorno mental, gestionados por Grupo 5, tanto en
la red publica como en el ambito privado.

Esta dirigido de manera indirecta también a profesionales de otros dispositivos externos:
® Servicios de Salud Mental (SSM) de referencia .

e Otros dispositivos de intervencién social y psicosocial

® Fuerzas y cuerpos de seguridad.

® Servicios de Urgencias Sanitarias y hospitalarias.

3. DESTINATARIOS

Todas las personas usuarias con deteccion de nivel de riesgo.

Otras personas usuarias del dispositivo .

Familia/ personas allegadas.

e Profesionales del centro o servicio.
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4. DEFINICIONES

Suicidio. Es el acto de quitarse deliberadamente la propia vida.

Prevencion. Medidas que se toman para reducir las probabilidades de contraer una
enfermedad o afeccion. En este caso de cometer el acto de suicidio.

Posvencion. Se refiere a las acciones e intervenciones posteriores a un evento
autodestructivo destinadas a trabajar con las personas, familia o instituciones vinculadas a la
persona que se quitd la vida

Crisis. Ayuda inmediata de corto plazo (conversacion con un profesional) para detener una
situacion emocional grave (por ejemplo, intento de suicidio o sobredosis de medicamentos)
que puede tornarse peor. La intervencion durante la crisis no se utiliza para resolver el
problema que llevo a la crisis.

Muerte. Es un proceso irreversible que resulta del cese de la homeostasis en un ser vivo, es
decir, de su incapacidad de utilizar energia para mantener al organismo vivo, con lo cual las
funciones vitales llegan a su término.

Duelo. El duelo es lareaccion normal ante la pérdida ya sea la pérdida de una persona
querida, un animal, un objeto, etapa o evento significativo. Cuando se habla de pérdidas y en
especial de las pérdidas relacionadas a una persona, es una experiencia que necesita ser
compartida, acompafiada y respetada.

Etica. Pretende descubrir qué hay detras de la forma de ser y de actuar del ser humano al
tiempo que trata de establecer "reglas" de lo que es "bueno" y o que es "malo". En ese sentido,
la importancia de la ética radica precisamente en saber qué esta bien y qué esta mal como
individuos y como sociedad.

Factor de riesgo. Un factor de riesgo es una caracteristica, condicion o comportamiento que
aumenta la probabilidad de cometer suicidios. Los factores de riesgo a menudo se presentan
individualmente. Sin embargo, en la practica, no suelen darse de forma aislada. A menudo
coexisten e interactuan entre si.

Factor de proteccion. Aspecto del ambiente personal y contextual que hace menos probable
la conducta de suicidio.

10 Guia Prevencion Suicidio
Www.grupo5.net



PREVENCION
SUICIDIO



05

MARCO CONCEPTUAL

Cifras preocupantes.
Revision de las evidencias de factores de riesgo.
Revision de las evidencias sobre intervenciones eficaces.

Vinculacion con el modelo de atencion de Grupo 5.



5. MARCO CONCEPTUAL

5.1. Cifras preocupantes

El suicidio y sus intentos configuran uno de los problemas mas graves de salud
actuales.

En 2020 en Espafia la tasa de mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas asciende a 8,3
por 100.000 habitantes, segun los datos del INE del 2021.

En 2020 hubo 3.941 fallecimientos por suicidio (datos INE 2020), de estos, 2.930
fueron hombres y 1.011 mujeres.

En 2021 hubo 4.003 fallecimientos por suicidio (datos INE 2021), de estos 2.982
fueron hombres y 1.021 mujeres.

Estas cifras con alarmantes dado el aumento detectado en el nimero de suicidios en Espana
enun 1,6% mas que en 2020.

Este grave problema de salud publica, definido asi por la OMS, sigue siendo la primera
causa externa de muerte en los hombres y la tercera entre las mujeres.

Los profesionales de recursos que atienden a personas con frastorno mental deben tener
en cuenta que trabajan con una poblacion de riesgo respecto a la conducta
suicida.

Aunque solo un 10% de las personas con diagndstico de enfermedad mental consuman el

suicidio, si que hay un porcentaje muy alto (el 90%) que tiene ideacion suicida. Al
igual que el 90% de las personas que acaban suicidandose presentan un diagndstico
psiquiatrico’.

Podriamos decir entonces, que el suicidio €S superior en esta poblacion, con el coste
asociado para la persona, su entorno y la sociedad en general.

Estas estadisticas no pueden trasmitir la tragedia de lo que supone un suicidio. Una gran parte
de personas que se suicidan se muestran ambivalentes con respecto a quitarse la vida. Esta
decision puede tomarse precisamente cuando la persona se encuentra sola y en un estado
de gran angustia psicolégica, incapaz de contemplar objetivamente sus problemas y
sufrimientos o de analizar alternativas diferentes. Por tanto, un problema humanitario esencial

en el suicidio es la muerte aparentemente sin sentido de una persona que probablemente S
muestra ambivalente respecto a la vida o que realmente no quiere morir.

Otra preocupacion importante se refiere a los que quedan en vida. Todos los estudios
realizados sobre los supervivientes, entendiendo como supervivientes a los familiares de la

persona, ponen de manifiesto que la perdida de un ser querido por suicidio
supone uno de los mayores sufrimientos que las personas tienen que soportar.
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5.2. Revision de las evidencias sobre factores de riesgo

Seguin Rascon?, un trastorno mental por si solo no puede explicar la conducta suicida. En la
literatura se encuentra amplia evidencia explicativa de la asociacion existente entre el
suicidio y diversas variables, se detallan a continuacion:

Funcionamiento familiar, se resaltan aspectos como las dificultades
interpersonales?, comunicacion conflictiva*®, pobre cercania afectiva® altos niveles
de control parental, estructura familiar inestable, historia familiar de suicidio, violencia
intrafamiliar, abuso sexual en la infancia 7, maltrato fisico y psicoldgico 8, negligencia
y crianza en hogares monoparentales *'°. Todos estos aspectos limitan el adecuado
desarrollo de los miembros de la familia y dificultan la satisfaccién de necesidades
basicas''2,

Factores socioeconémicos, como afirman Cervantes y Melo Hernandez™ (2008),
el desempleo y bajo nivel educativo son factores de riesgo para el suicidio,
especialmente si la situacion de escasez econémica es prolongada™ y dificulta el
acceso a servicios de salud mental.

Factores psicolégicos, la desesperanza se considera un importante predictor de
suicidio en personas con trastornos mentales, y se asocia con conciencia de
enfermedad (insight), creencias negativas sobre la enfermedad, percepcion negativa
del futuro y de si mismo'>2°, basados en la teoria de la indefension aprendida de
Seligman (1975).

Si atendemos a los datos relacionados con los diagndsticos mas frecuentes que tienen las
personas de nuestros dispositivos:

Esquizofrenia: El riesgo de suicidio en estos pacientes es de 30 a 40 veces mayor
que para la poblacion general y se estima que entre el 25% y el 50 % de todas las
personas diagnosticadas de esquizofrenia tendran una tentativa de suicidio a lo largo
de su vida?' .En los primeros afios de la enfermedad, entre un 5% y 15% de pacientes
mueren por suicidio??y este usualmente tiene mas que ver con sintomas depresivos,
ya que la comorbilidad entre depresion y esquizofrenia tiene una prevalencia de 17%
a 65%2%. La depresidn post psicotica esta presente en mas de un 25% de pacientes?*
% incrementando el riesgo de recaidas, empeorando la respuesta al tratamiento y
generando mayor deterioro funcional.

Segun las evidencias en investigacion estos son los factores de riesgo en personas con
esquizofrenia para el intento de suicidio??":

14

N N N N N NN NN

Pensamiento suicida previo.

Autolesion deliberada previa.

Episodios depresivos previos.

Consumo de drogas o dependencia.

Mayor numero medio de ingresos psiquiatricos.

Abandono de la medicacién y de la atencién en salud mental.

Entrada en la cronicidad.

Muerte de los progenitores y mayor exigencia de autonomia personal.

Sintomas extrapiramidales intolerables.

Subtipo paranoide y el trastorno esquizoafectivo tienen riesgo superior al residual.
Las observaciones clasicas sobre las alucinaciones por voz imperativa que ordena
matarse son controvertidas y poco frecuentes

Los periodos de mayor riesgo son:
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v" Recaida.
v' Finalizacion del episodio.
v" Primeras semanas después del alta hospitalaria.

Sin embargo, es necesario precisar que existe una infravaloracion del riesgo de suicidio en
personas diagnosticadas de esquizofrenia debido a que este trastorno es relativamente poco
frecuente en la poblacion general y no contribuye de forma importante en la tasa de suicidio
global.

e Depresion: La depresion ha demostrado repetidamente ser un factor de riesgo para
el suicidio y para el intento de suicidio.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el 90 % de los suicidios o intentos
de suicidio se relacionan con algun grado de depresion.

La depresion puede incrementar hasta 12 veces el riesgo de suicidio cuando
predomina la desesperanza, asociada con intencionalidad y alta letalidad.?®

Tradicionalmente, se ha considerado la depresion en la esquizofrenia como dificil de
identificar, dificil de distinguir de los sintomas negativos y no medida adecuadamente
por las escalas estandar de puntuacién de la depresién. Por lo que se debe tener en
cuenta a la hora de evaluar el riesgo suicida en nuestra poblacion diana.

e Trastorno bipolar: Se ha establecido que el riesgo de suicidio es 22 veces mayor que
en poblacién general.?®

e Trastornos de personalidad: Estos trastornos se presentan hasta en un 70% en
personas suicidas®® y se encuentran implicados rasgos como autoestima pobre,
impulsividad, ira y agresividad®', siendo las dimensiones de desregulacion emocional
y la impulsividad las que mayor prevalencia han presentado en estudios
retrospectivos®2. Los que se asocian con mas frecuencia a las conductas suicidas son
el trastorno limite de personalidad y el trastorno antisocial de la personalidad.

Es necesario comentar que las mujeres sufren en algun momento de su vida un episodio
depresivo con mayor frecuencia que los hombres. Y aunque la tasa de muerte es superior en
los hombres que, en las mujeres, en cuanto a la ideacion e intentos, las mujeres tienen mas
intentos de suicidios que los hombres.

Siguiendo con la cuestion del género segun algunas teorias, las mujeres experimentan mas
acontecimientos vitales negativos en el area interpersonal y emocional y muestran estilos
cognitivos negativos con mayor frecuencia. Por tanto, hay que considerar que, aunque la
mujer tiene menor indice de mortalidad, pueden cometer el doble de intentos de suicidio que
los hombres y es necesario redoblar los esfuerzos de deteccidn asociados a sintomatologia
depresiva y a estados emocionales negativos o problemas interpersonales.

La violencia de género esta vinculada con pensamientos y comportamientos suicidas, y esta
relacion esta claramente establecida. El maltrato sufrido por las mujeres es un factor de riesgo
de suicidio para la victima. En especial para aquellas victimas de maltrato que se encuentran
acosadas y con miedo o desesperanza hacia el maltratador o acosador.

Otra situacion que debemos tener en cuenta es que, en ocasiones, las personas que
atendemos necesitan tener ingresos hospitalarios psiquiatricos ya sea por desestabilizaciéon o
por intento de suicidio, por este motivo debemos contar con el aumento de riesgo de suicidio
tras el alta hospitalaria. Se ha reportado que el periodo de mayor riesgo son las cuatro
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primeras semanas después del alta®*3*, especialmente entre los tres dias y la semana
después de salir del hospital.

Este hecho podria explicarse por:

Una percepcion de pérdida de apoyo.

Menor supervision.

Exposicion a los problemas de su medio habitual.
Acceso a medios letales.

No estar del todo recuperado.

ANENENENEN

Con lo cual, se justifica la importancia de una atencién especifica por parte del recurso y
profesionales en este periodo critico, asi como tomar medidas preventivas para evitar
hospitalizaciones.

La OMS afirma que estrategias adecuadas en materia de prevencion de suicidio podrian
reducir hasta un 30% las muertes por esta causa. Entre ellas encontramos unas que deben
desarrollarse dentro del ambito sanitario, que son hasta ahora las mas implementadas. Otras,
requieren del compromiso de instituciones con competencias sociales y comunitarias,
cruciales para la salud de las personas desde el enfoque de la prevencién y la promocion de
habitos saludables.

En el ambito comunitario y social existen una serie de profesionales de distintas disciplinas
(psicologia, educacién social, trabajo social...) que desarrollan su actividad junto a poblacién
considerada por sus caracteristicas como vulnerable. Las diferentes autoridades sanitarias,
como la OMS a través de su Programa SUPRE o la Unién Europea con el Programa
Eurogenas (https://www.euregenas.eu/espanol/), destacan el papel fundamental de estas
personas, denominadas guardianas (gatekeepers en inglés) en la deteccién temprana del
suicidio y también en el desarrollo de programas de prevencion primaria que reduzcan el
riesgo de suicidio en la poblacion en riesgo.

Se ha demostrado que una adecuada prevencion y tratamiento puede reducir el riesgo
de conducta suicida3®.En nuestro pais, varios programas de prevencion del suicidio han sido
evaluados. Alguno de ellos basado en un programa de seguimiento telefénico %, desde un
enfoque multidisciplinar 3 o con un programa de intervencion intensiva estructurado 3&-3°.

Emile Durkheim en sus estudios pioneros en sobre los factores socioculturales del estudio
llegé a conclusiones de que el principal factor de disuasién para cometer suicidio es la
sensacion de identificacion e implicacién con otras personas.

Por ello, la presente guia presenta una serie de pasos y consideraciones relevantes
en la deteccidén de la ideacidén suicida, asi como el abordaje de esta problematica en
todo el proceso por el que pasan las personas atendidas en los centros residenciales
y diurnos de personas con graves problemas de salud mental de Grupo 5.

5.3. Revisidon de las evidencias sobre intervenciones eficaces

Existe evidencia de programas que reducen los intentos y la ideacion suicida. Algunas de
estas intervenciones son particularmente efectivas para reducir el suicidio entre las personas
que han recibido un diagndstico de TMG. Se ha realizado por parte del grupo una revision y
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se han identificado solo aquellas intervenciones que incluian un tratamiento psicosocial y
buenos resultados en la reduccién de intentos suicidas o ideas de suicidio.

También se han incluido las intervenciones recomendadas en la Guia de practica clinica de
prevencion y tratamiento de la conducta Suicida del Ministerio de Sanidad y Politica Social e
Igualdad, revisada en el afo 2020.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA
Se busco en Pudmed y en Mednar Search con estas cadena de busqueda:

“Suicid” OR “suicide” OR “suicide attempted” OR “suicidak ideation” AND “prevent” OR
“intervention” OR “program” OR “psychosocial intervention” OR “treatment” OR “outcome”.

En el portal de Psicoevidencias se buscé en el Banco de Cat’s y en los resumenes de
evidencia publicados en esta pagina, haciendo una busqueda registro por registro por los
titulos con las palabras “suicidio”.

En el portal web de Guia Salud se buscé en el catalogo de guias de practica clinica por el
titulo de la guias que contuvieran la palabra “Suicidio”.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Registros publicados entre 2018 y diciembre de 2022.

- Sujetos humanos

- Adultos de ambos sexos

- Estudios originales y revisiones sistematicas

- Ensayos o estudios clinicos comparativos o de efectividad / eficacia

- Programa de intervencion psicosocial o psicolégico para reducir el suicidio.

- Se incluiran como validos solo los registros que en el abstract o resumen incluyan un
resumen del procedimiento/contenidos de la intervencion y los resultados obtenidos, y
que ademas tengan relacién con los criterios de la poblacion diana del presente
protocolo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
- Campanas amplias de salud o planes comunitarios amplios

- Protocolos o guias de intervencién ya incluidos en el apartado correspondiente de la
busqueda de literatura gris descrita antes.

Ademas se utilizé la actualizacion de GPC de Espana sobre Prevencion del Suicidio (2)
realizada en el afno 2020 y la revisidon de evidencia del Sax Institute sobre programas de
intervencién del suicidio publicada en diciembre de 2018%°. Se utilizaron los mimos criterios
de busqueda. Ambos documentos incluyen una revision bibliografica muy amplia. Las
referencias encontradas se sometieron a una seleccion en dos etapas: primero se examinaron
los titulos de cada programa o intervencion y luego se comprobaron si incluian los criterios de
inclusion y exclusion. En donde no que quedaba claro se consulto la fuente original del estudio
para hacer esta comprobacion.

Debido a que estos documentos hacen revisiones muy rigurosas y exhaustivas de la evidencia
publicada en bases de datos especificas, se decidié incluir las referencias incluidas en estos
documentos que amplian el rango temporal de la busqueda entre 2012 y 2018. La GPC
espanola incluye una actualizacién de la revision bibliografica entre los afios 2012 y 2020 muy
completa.
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Ademas de estas busquedas se incluyeron programas e intervenciones conocidas por la
coordinadora a través de jornadas, y cursos de especializacion que cumplieran con los
criterios de inclusion.

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA

En los siguientes esquemas se indican los resultados de la busqueda.

77 registros sobre
programas de int. en suicidio . . .
6 registros seleccionados segun
RS SaxInstitute > criterios de inclusién
68 documentos relacionados
encontrados en literatura Gris
GPC de Prevenciony i B
. 4 programas de intervencion ) ) ]

Tratamiento de la recomendados —p 2 intervenciones seleccionadas
Conducta Suicida

PSICOEVIDENCIAS — > 7 QAT's encontr.ados. —> 0 intervenciones seleccionadas
0 revisiones de evidencia

Autor y afo Intervencién

Intervencion a través de una APP para entrenar en
Bush et al. 20174 habilidades de autorregulacion emocional y gestién del
estrés.

Intervencion grupal de 8 sesiones para supervivientes de un

Hom et al. 2013 « intento de suicidio

Entrenamiento en ejercicios de yoga y respiracion profunda

Nyer et al. 2018+ . . ; o
y evaluacion del impacto en los pensamientos suicidas

Aplicacién mévil que incluye: psicoeducacién, escalas de
autoevaluacion, plan de seguridad, creaciéon de recuerdos
O'Toole et al. 2018 positivos, teléfonos de ayuda y ejercicios de autoayuda
(distracciéon  solucion de  problemas, mindfulness,
planificacién de actividades, y cambio cognitivo)

Programa orientado a personas con enfermedad mental
Jun et al. 2014]+ grave, durante 4 sesmas y 8 sesiones de autoestima,
espiritualidad y manejo de la depresion
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Psicoterapia cognitivo-conductual 10 semanas, 6 meses.
Pedreira 2008+ Incluye plan de apoyo telefonico y seguimiento asertivo para
personas con intento o ideacién de suicidio

Disefio del Safety Plan identificando habilidades de
afrontamiento, control de sefiales de alarma, apoyo social y
seguimiento telefénico en personas con un intento o con
riesgo de suicidio

Tejedor et al 2018+

Intervencion de 10 sesiones para adultos por encima de 60

Kimberly A* ~ . . . . .
afos, focalizada en personas sin arraigo social y depresion.

5.4. Vinculacion con el Modelo de Atencion de Grupo 5

El Modelo de atencion de Grupo 5 sobre salud mental (2021) desarrollado por la Comision
Técnica de Salud Mental incopora una descripcion del perfil de necesidades de las personas
atendida en lo centros y servicios que gestiona basada en criterios de gravedad. Entre dichos
criterios de gravedad esta el suicidio.

Por tanto, este protocolo viene a incorporar una herramienta que se despliega de dicho modelo
poniendo a disposicion de los profesionales técnicas de intervencion que permitan eliminar
o disminuir esta dimensién de gravedad.

Ademas, el modelo entiende que exiten unos criterios de prioridad en la atencion que vienen
marcados por las necesidades basadas en la escala de Gravedad del Trastorno.

En este modelo se desarrolla un itinerario o modelo de atencién por etapas en la que la
evaluacion de los sintomas y del malestar psicoldgico forma parte de la comprension integral
de la persona y es durante la fase de evaluacién, de una manera interdisciplinar cuando se
deben detectar dimensiones de riesgo de suicidio, evitando la  estigmaticacion y
culpabiliizacion que pueden estar asociadas a la exploracion de estas ideas o tentativas
anteriores.

En este sentido, esta guia asume la puesta en practica del Modelo de intervenciéon general
de atencién a la salud mental aportando herramientas orientadas a la comprension del
trastorno mental y a la reduccion de las dimensiones de gravedad asociadas.
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Procedimiento de elaboracion por la Comision
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Metodologia y caracteristicas de calidad.



6. METODO DE ELABORACION

6.1. Procedimiento de elaboracion por la Comision Técnica de Salud
Mental de Grupo 5

Un grupo heterogéneo de 16 expertos y expertas en atencion en rehabilitacion

psicosocial de Grupo 5 realizaron un trabajo que consistié en identificar elementos y
productos técnicos e innovadores y basados en la evidencia, para incorporar a los servicios
prestados por la organizacién e incrementar el valor de la atencién prestada en los centros.

Mediante técnicas de analisis interno y de priorizacion, asi como diferentes técnicas de
cribado, se identificaron los productos y los proyectos a desarrollar. Todo ello quedo plasmado

en un plan estratégico denominado “Plan de Accion de la Comision Técnica del Area
de Salud Mental de Grupo 5” (16 de abril de 2021). Todos los productos se
jerarquizaron mediante |a técnica “Hanlon” de determinacién de prioridades (utilizada en

la gestion clinica de calidad), clasificando todos ellos por orden de importancia para tener una
mayor claridad de la importancia de todos ellos.

Una vez ordenados todos ellos se les concedid, en funcion de la puntuacion final obtenida, un
‘codigo de prioridad” que identifica a cada producto con el siguiente codigo:

1+: Prioridad muy alta
1: Prioridad alta

2: Prioridad media

3: Prioridad baja

En concreto, el desarrollo de la presente guia técnica obtuvo una puntuacion de 1
(prioridad alta).

Grupo de trabajo

Se seleccion6 un grupo de profesionales de Grupo 5 procurando obtener una

representacion de todos los centros de atencion. Para la conformacién del grupo
de trabajo se tuvieron en cuenta variables como: solvencia técnica demostrada (buscando la
maxima solvencia), antigiiedad en Grupo 5 (buscando la heterogeneidad) y heterogeneidad

en los paradigmas de intervencion empleados. Se marco un maximo de 7 miembros.

6.2. Metodologia y caracteristicas de calidad

El desarrollo de este grupo de trabajo se conforma en el afio 2022.

En una sesion previa a la primera reunion del equipo de trabajo, los responsables del grupo
facilitaron un documento en version borrador inicial a partir del cual empezar la revision de
contenidos.

Se siguié un proceso de revision mixta basada en criterios cualitativos y cuantitativos:
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1)

2)

La revision cualitativa, se realizé realizarse en base a sugerencias del grupo, y consistié
en recoger aportaciones dirigidas por criterios cualitativos preestablecidos por la
coordinacién del grupo para la clasificacién de estas.

La revision cuantitativa consisti6 en un analisis de medias y porcentajes de la
importancia otorgada a las aportaciones cualitativas realizadas.

Se llevaron a cabo cinco fases de elaboracion y revisién de contenidos para facilitar el
cribado de contenidos:

1)

2)

3)

23

En una primera fase se elabord un cuestionario con 8 preguntas generales sobre la
version inicial del protocolo de suicidio entregado, para actualizar y revisar contenidos de
nuevas evidencias que se debieran incluir en este documento.

En una segunda fase se incorporaron las aportaciones del grupo y se disefié una
guia de revision exhaustiva solicitando de manera individual que en cada apartado
aportaran una evaluacion en una escala Likert el grado de acuerdo y de adecuacién de
los contenidos de ese apartado del documento (1=muy alta; 9=muy baja). Ademas, en
cada apartado se solicitdé que si lo consideraban afnadieran alternativas al texto, y
sugerencias basadas en fuentes de evidencia en cada apartado.

En una tercera fase se analiz6 el grado de compromiso y acuerdo con la guia,
extrayendo las medidas de las escalas de 1 a 9. Se construyé una hoja Excel para
hacer los analisis. Todas las evaluaciones fueron revisadas por las personas
coordinadoras del grupo que aglutinaron la informacién y analizaron cada apartado con
criterios de exigencia altos (considerando puntuaciones adecuadas por encima de 8).
Para ello se dividi6 el analisis en cada uno de los apartados de la guia que resultaron en
un total de 23 apartados a analizar. El promedio total con el documento inicial fue de 8,6
para el grado de adecuacion percibida de los contenidos y de 8,5 para el grado de acuerdo
respecto a que la informacién de dicho apartado debe figurar en el documento final.

La cuarta fase consistio en la extraccion de que las aportaciones cualitativas
agrupadas por los 23 apartados de la guia y puntuacidon cuantitativa en base a
criterios de relevancia (importancia practica), estabilidad (generalidad de a aportacién),
evidencia (la incorporacion o sugerencia aporta base documental o bibliografia que lo
respalde) y factibilidad (es posible incluir las aportaciones por disponer de recursos
adecuados para llevarlas a cabo). Esta revisién se hizo de manera independiente y ciega
por las dos personas coordinadoras del grupo. Se incorporaron para el analisis un total
de 70 aportaciones nuevas del grupo. Para la inclusidén de estas se establecié un criterio
exigente de criba, incorporando a la guia solo aquellas aportaciones que tras la
evaluacién de los dos evaluadores consiguieran una puntuacion > 2,5 sobre 3. De esta
manera quedaron un total de 34 elementos a aportar en los diferentes contenidos del
documento final.

En la quinta fase se hizo un reparto de los apartados a desarrollar entre los/as
miembros del grupo. En este momento el trabajo se hace en subgrupos de 3 3-5
personas por cada apartado con la mision de desarrollar cada una de las 34 aportaciones
que habian resultado del analisis anterior para enriquecer los contenidos del documento.
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Cronograma 2022

ACTIVIDADES PARA DESARROLLAR

JL

Organizar primera reunion de Equipo (via TEAMS)

FASE 1: Analisis de primer borrador

FASE 2: Guia de revisiéon exhaustiva

FASE 3: Analisis de adecuacién de contenidos por apartados

XX | XX

FASE 5: trabajo de grupos sobre nuevos aportes

Redaccion final

Validacion
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ACCIONES A REALIZAR EN EL
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Acciones a readlizar en la derivacion y acogida.
Acciones a redlizar en la evaluacion.
Acciones a redlizar en la intervencion.

Acciones arealizar en alta y seguimiento.



7. ACCIONES A REALIZAR EN EL PROCESO DE
ATENCION

Se han estructurado las acciones en los principales subprocesos de atencion en los centros.
Para cada subproceso que detalla en el siguiente esquema. Este proceso ha sido descrito en

el Modelo de Atencién en Salud Mental de Grupo 5 (2021).

Figura 2. Proceso de atencidén a personas con un TMG en centros y servicios de Grupo 5

N
f W 2=

Evaluacion

[ Derivacién y acogida ] t J

7.1. Acciones a realizar en la derivacién y acogida

La llegada a los dispositivos de atencion psicosocial de las personas usuarias suele ser por
medio de los Servicios de Salud Mental (SSM) a través de comisiones técnicas de derivacion
0 en caso de recursos privados por demanda de la persona o familia.

(ﬁ [ Alta y seguimiento ]
[ Intervencion ]
Derivacion y acogida

. J

Es conveniente, antes de que la persona entre en el recurso, conocer la siguiente informacion:

Existencia de intentos autoliticos previos.
Numero

Tipo de intentos y medios utilizados
Fechas

Precipitantes

Intervenciones previas realizadas.
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Si la persona en la fase de acogida (entrada al centro y periodo de adaptacion)
traslada cualquier informacién referente a intentos previos o ideacién de suicidio
actual, se recogera y actuara segun protocolo y nivel de riesgo, teniendo en cuenta
la coordinacién con el servicio responsable de su seguimiento clinico o de su
tratamiento estableciendo una estrategia de trabajo conjunta.

En el caso de recursos privados, se recogera la informacion mencionada anteriormente
mediante la entrevista de inicio y mediante los informes clinicos si los hubiera. Si se
considera adecuado puede triangularse esta informacion en la entrevista con la familia. Si
hubiera habido intervencion previa por otro recurso publico o privado, valorar contactar en
funcién del riesgo.

7.2. Acciones a realizar en la evaluacion

7.2.1. Evaluacion breve

ﬁ [ Alta y seguimiento ]
[ Intervencioén ]

Derivacion y acogida m |

En el proceso de evaluacién debemos de incluir un cribaje rapido para poder detectar
posibles situaciones de riesgo de suicidio y poder intervenir. Para ello se contara con la
informacion previa recogida en la fase de derivacion y acogida y se aplicara la entrevista
neuropsiquiatrica internacional MINI (version en espariol, MINI 5.0.0, afio 2000). Ver cuadro.

Si el resultado diera riesgo bajo, la persona pasaria a seguimiento del riesgo, estando todo el
equipo atento por si surge cualquier factor de riesgo o precipitante que pueda variar el nivel
de riesgo suicida.

Si tras esta evaluacién el resultado fuera riesgo medio, se realizaria una evaluaciéon mas
exhaustiva a través de entrevista, cuestionarios y escalas para determinar con mayor
exactitud el nivel de riesgo (el plan de seguridad y los instrumentos se explican mas adelante
en este protocolo).

Si el resultado fuera de riesgo alto habria que intervenir de inmediato, valorando si
la persona requiere un ingreso hospitalario o se puede trabajar en el recurso a
través de intervenciones con psicologo/a, profesional de referencia y resto del

equipo, realizando el plan de seguridad y teniendo en cuenta las pautas de
actuacioén ante crisis. Ademas de intervenir con la familia para el traslado de pautas.
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EVALUACION BREVE
En proceso de acogida. Escala MINI

RIESGO BAJO RIESGO ALTO
Seguimiento Valorar urgencia hospital
Reevaluacion Plan de seguridad

Internvencién Familia y Allegados
Intervencion en crisis

EVALUACION COMPLETA
Entrevista/ Cuestionarios

INTERVENCION EN CRISIS
Valorar ingreso hospital
Pautas de crisis

RIESGO BAJO RIESGO ALTO
Seguimiento Valorar urgencia hospital
Reevaluacién Plan de seguridad

Internvencion familia y allegados
Intervencion en crisis

Con anterioridad a la llegada de la persona usuaria al recurso se recopilara informacion
procedente de su centro o servicio de salud mental, responsable médico y otras fuentes de
informacion (familia, personas allegadas), informes de hospitalizaciones recientes y /o de su
centro de salud.
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DURANTE EL ULTIMO MES:

CORRECCION:
¢Has pensado que estarias mejor muerto/a 1 PUNTO Si No Sume la puntuacion

o has deseado estar muerto/a? correspondiente a todas las
respuestas afirmativas.

EHE Seguimiento
X 3 50 Si profesional de
¢Ha querido hacerse dafio? 2 PUNTOS No 1-5 puntos referencia

Valoracion en

Si No .
profundidad

¢Ha pensado en el suicidio? 6 PUNTOS

Urgencias, ingreso
intervencion
inmediata

ALTO
¢Ha planeado suicidarse? 10 PUNTOS Si No >9 puntos

A LO LARGO DE SU VIDA:

JAlguna vez ha intentado suicidarse? 4 PUNTOS Si No

Como factor relevante al aplicar la evaluacién tanto cuantitativa como cualitativa, es la
capacidad cognitiva y el estado emocional de la persona para someterse a una evaluacion.

En la entrevista inicial con psicologia se realizara la evaluacién breve (MINI). Se valorara cada
caso, se priorizara el rapport con el profesional y se mantendra una constante coordinacion
con su servicio o centro responsable del tratamiento en funcién del nivel detectado en
evaluacion breve.

PERFIL DE LA PERSONA CON CONDUCTA SUICIDA#?

Aunque no se puede generalizar, las personas con manifestaciones de conductas suicidas
tienen algunos rasgos psicolégicos comunes que consisten en:

Pensamiento econdmico (blanco/y negro).

Rigidez cognitiva.

Altos niveles de autocritica hacia si mismo y hacia los demas.

Falta de especificidad en la memoria autobiografica, que impide que las experiencias

pasadas pueden utilizarse como estrategias efectivas de afrontamiento.

e) Dificultades en la solucién de problemas y escasa confianza en su solucion.

f) Anticipaciéon negativa de resultados asociada con vulnerabilidad de experiencias
previas.

g) Tienen grandes dificultades para generar objetivos significativos y con sentido para vivir.

O 0O T
S — =

7.2.2. Evaluacion completa: guia de entrevista

A continuacion, se detalla una tabla con preguntas orientativas para evaluar el nivel de riesgo,
no es necesario hacer todas las preguntas solo las oportunas para obtener la informacion
necesaria.
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ENTREVISTA

VALORACION DE LA IDEACION: Iniciar las preguntas a partir de una situacién especifica que la persona haya
senalado como especialmente conflictiva o preocupante.

¢ Como piensas resolver tu situacion/ o la situacién que me has descrito?, has pensado en suicidarte?
¢Alguna vez has pensado en hacerte dafio?

Explorar experiencias previas relacionadas con la comunicacion de la ideacion suicida a otros.

Explorar apoyo subjetivo por parte de los otros al comunicar.

Si se siente mas comodo/a tratando el tema indirectamente explorar: preocupaciones recurrentes, problemas
sin solucién, cambios en su rutina (ciclo suefio, alimentacion, etc.)

Por ejemplo: Si no ha comentado nada relacionado con pensamientos de suicidio. “Me has comentado que no duermes
mucho, cuando estas sin poder dormir s en qué piensas?”

FRECUENCIA, INTERFERENCIA'Y CONTROL DE LA IDEACION: Ante la presencia de ideas de muerte es
importante indagar sobre la frecuencia e intensidad de los pensamientos, asi como interferencia en su vida.

. ¢ Piensas todos los dias en quitarte de en medio? (se sugiere comentar la posibilidad de una frecuencia
elevada para evitar en lo posible que se sienta avergonzado y pueda dar un valor menor de lo real).

e  Valorar la intensidad de los pensamientos escala de 0-10 (0= ninguna intensidad y 10= extremadamente
intensos ¢en qué numero se situa?

e  Valorar interferencia en la vida diaria (Escala de 0-10 de afectacion de los pensamientos en su vida; 0
ninguna molestia y 10 extremadamente molestos), ; hasta qué punto le interfieren en su vida diaria?

. ¢ Puedes controlar los pensamientos, si te lo propones puedes dejar de pensar en ello? Valorar la capacidad
de control como elemento de autocontrol sobre la intensidad y la frecuencia de la ideacion.

VALORACION DE POSIBLE PLANIFICACION: Una vez confirmada la presencia de ideacion suicida se ha de
profundizar y concretar hasta establecer la posible planificacion de la idea. Para ello, se han de identificar los
siguientes elementos:

. El método suicida (por ejemplo, si piensa en la posibilidad de armas, caida a gran altura, etc.), la severidad,
la irreversibilidad nos sefialaran la gravedad de la ideacién. Se ha de explorar la accesibilidad al método e
indagar si algun familiar o conocido lo ha empleado anteriormente. ;Cémo ha pensado en suicidarse?
Preguntar si ha dado ya algun paso para planificar cémo quitarse la vida.

e La circunstancia o dia concreto ¢ Cuando ha pensado en suicidarse?

. El lugar ; Donde ha pensado en suicidarse?

. Explorar sefiales de alarma/despedida.

VALORACION DE LA DESESPERANZA; Preguntas sobre el futuro de la persona, cémo valora su presente.

Senalar que el problema esta mas centrado en las estrategias que se estan utilizando mas que en la persona.
e  ;Como te gustaria verte dentro de 6 meses?

¢ Crees que tu futuro puede mejorar?

¢ Crees que el futuro podrias encontrar nuevos apoyos?

Explorar ideas en cuanto a su trastorno y expectativas.

¢ Hay alguien/algo por lo que merezca la pena vivir?

VALORACION DE SENTIMIENTO DE CULPA: Las personas depresivas suelen atribuirse las desgracias actuales
y futuras de todos sus seres queridos y pueden considerar que estarian mejor sin él.

e ;Cree que le estas causando algun perjuicio a sus familiares o amigos?
. ¢ Te consideras una carga para tus seres queridos?
e ;Crees que estarian mejor sin ti? ;Por qué?

APOYOS SOCIALES: Esta informacion sera necesaria en caso de urgencia para obtener vigilancia sobre las
conductas de la persona o hablar de ello. También para valorar la percepcién que tiene la persona sobre las
ayudas de otras personas.

e ;Qué familia/amigos tiene? ; Cree que le apoyan?
e  ;Con cudl de ellos tiene mejor relacion? ¢ le ha hablado de sus problemas?
. ¢ Le hablaria de sus problemas?

31 Guia Prevencion Suicidio
Www.grupo5.net



VALORES, CREENCIAS: Las cosas que valora de su vida y las creencias espirituales o religiosas son factores
de proteccion y hay que preguntar sobre ello.

. ¢ Hay algo que te impida hacerlo?
e ;Se detendria, por ejemplo, por sus amigos, familiares, creencias religiosas?
. Explorar ideas que tiene la persona atendida acerca de la muerte

VALORAR PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO

Individuales
Depresion
T. Bipolar
Sintomas psicoéticos
Abuso de alcohol/sustancias
T. Ansiedad
T. de la conducta Alimentaria
T. de la personalidad
Adicciones psicoldgicas, ludopatia
Impulsividad, agresividad, ira, irritabilidad, hostilidad.
Pensamiento dicotémico
Rigidez cognitiva
Desesperanza
Dificultad en la resolucion de problemas
Sobregeneralizacién en recuerdo autobiografico
Perfeccionismo, alta expectativa propia
Insatisfaccion
Autoestigma
. No aceptacién de la identidad y orientacion sexual

Intentos previos de suicidio e ideacion suicida

Trastorno mental

Factores psicologicos

Enfermedad fisica o discapacidad
Factores genéticos y biologicos

Historia de maltrato fisico o abuso sexual
Violencia de Genero

FACTORES FAMILIARES Y CONTEXTUALES

Desestabilizacion familiar debido a
una pérdida, abuso personal o
sexual, o violencia.

Aislamiento, rechazo social o
falta de apoyo

Eventos vitales estresantes

Nivel socioeconémico bajo y
situacion laboral: desempleo, T L . . L -
- . . Institucionalizacion Historia de suicidios en familia
jubilado - incapacitado
laboralmente
. . . . Acoso por parte de iguales o por razon de
Exposicién (efecto contagio) Acceso facil a medios letales L : . .
minoria social (orientacion sexual, TM, etc.)

Numero total de factores de
riesgo presentes

FACTORES PRECIPITANTES
(Los factores precipitantes se recogen en la evaluacion especifica y si aparecen a lo largo de
todo el proceso de intervencién se deben identificar y evaluar)

Estado de embriaguez o
. s o Embarazo no deseado o aborto
intoxicacion
S . . . - Duelo, pérdida reciente o preocupacién con el
Separacion/Divorcio Discusion familiar . ) . i
aniversario de una pérdida traumatica
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Desestabilizacion psicopatologica,

con aumento de la intensidad de la Ruptura de vinculo profesional o de
sintomatologia psiquiatrica de Cambios de recurso intervencion
base, inicio de problema de Salud
mental

FACTORES DE PROTECCION

Presencia de habilidades para

Presencia de habilidades de encarar y resolver los . .
B . Busqueda de consejo y ayuda cuando surgen
comunicacion para las relaciones problemas de manera o
) . . L dificultades
sociales interpersonales adaptativa (resolucion de
conflictos)
Receptividad hacia las Actitud y valores positivos tales como el
experiencias y soluciones de las Tener confianza en uno mismo respeto, la solidaridad, la cooperacién, la
otras personas justicia y la amistad
Apoyo social de calidad y consistente (los
. - o L amigos constituyen uno de los factores de
Creencias religiosas Apoyo familiar con cohesion alta - . . o
proteccidon mas efectivos en la prevencion de
la conducta suicida)
Integracion social Hijos Vinculo con los profesionales

Una vez completa la entrevista semiestructurada se planteara a criterio del profesional de la
psicologia el uso de estos cuestionarios estandarizados.

De ningiin modo el uso de las escalas sustituye a la aplicacion de la entrevista.
La aplicacion de estos cuestionarios puede ayudar a los siguientes objetivos:

Formular hipétesis del caso.

Objetivar factores de riesgo.

Obtener informacion especifica, sobre todo en casos de dificil abordaje.
Indicadores cuantitativos para evaluacion y seguimiento del caso (pre-post).

Los resultados de la evaluacion especifica del riesgo de suicidio se recogeran en la
siguiente tabla, de manera clara y concisa y accesible para todo el equipo.

RESULTADO EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO

Presencia de ideacion suicida:
Frecuencia, intensidad e interferencia y controlabilidad de la ideacion:
Planificacion del acto suicida:
Desesperanza:

Culpa:

Apoyos sociales:

Creencias:

Factores de riesgo:

Factores precipitantes:
Factores de proteccion:
Observaciones:
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RESULTADOS DE CUESTIONARIOS Y ESCALAS DE EVALUACION

Escala de |deacion Suicida de Beck (SSI):
Escala de Desesperanza de Beck (SHS):
Inventario de Depresién de Beck (BDI-I):

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS):

Valoracion de Riesgo
(segun tabla de riesgo)

OBIJETIVOS
OBIETIVO ESTRATEGIA PROFESIONAL INDICADOR
INSTRUMENTO OBIETIVO ESTRUCTURA PUNTOS DE CORTE
0-13 depresion
minima
21 items 14-19 depresién leve
BDI-2 Sra"eqad deestado | ostionario 20-28 depresion
epresivo .
10 minutos moderada
29-63 depresion
grave
19 items Egﬂt;ay puntos de
SSi Ideacion suicida Entrewsta Por encima de 1 hay
10 minutos

Intencionalidad de la 20 items

SIS tentativa suicida

Desesperanza hacia 20 items

HS el futuro Cuestionario

riesgo de suicidio

No hay puntos de
corte

Por encima de 1 hay
riesgo de suicidio

0-4 riesgo bajo

4-8 riesgo leve

9-14 riesgo moderado
15-20 riesgo alto
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método
v' Tener mas de 6 factores de riesgo
v
v"Intento autolitico reciente (ultimo mes).
v **Resultado escala
“grave”
v
v" Presencia de ideacion suicida
v" Si cumple entre 4 y 6 factores de riesgo
v
“‘moderado”
v" No hay planificacion suicida
v" Sin ideacién suicida
v
v' **Resultado escala

animo depresivo “leve”

Cualquier caso con planificaciéon suicida con o sin acceso al

No hay planificacién suicida, pero si presencia de desesperanza,
culpa, no percibe apoyos o valores que le ayuden.

**Resultado escala de Beck BDI-2: Si estado de animo depresivo

Venir de ingreso hospitalario Riesgo alto

de Beck BDI-2: estado de animo depresivo

Si cumple hasta 4 factores de riesgo Riesgo bajo

de Beck BDI-2: Si dos o tres sintomas de

**Resultados en caso de administrar dicha prueba.

7.3. Acciones durante la fase de intervencion

Derivacioén y acogida

(ﬁ [ Alta y seguimiento ]
Intervencion

Evaluacion

Se muestran tres tablas de intervencion segun el nivel de riesgo con pautas para cada
profesional que trabaja en los centros.

En el anexo 4 hay un esquema posible de intervencion en crisis en un centro.

Todos los profesionales

deben conocer las pautas de intervencion en crisis, asi como la

deteccién de senales de alarma, factores de riesgo y factores precipitantes para poder

intervenir con inmediatez.
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El equipo con mayor responsabilidad técnica tiene que conocer la entrevista de evaluacion

de riesgo, los instrumentos de evaluacion, tiene que saber elaborar un plan de seguridad y

establecer los mecanismos de coordinacién de la intervencion con el equipo del centro, con
la familia y con los profesionales responsables del SSM de referencia de la persona o

responsable médico.

7.3.1. Intervencién ante riesgo bajo

v' Ofrecer espacios de desahogo ante acontecimientos ocurridos importantes
Pautas para la persona.
generales v' Conocimiento de pautas acordadas en las reuniones de equipo si las hubiera.

v Estar alerta para detectar factores de riesgo o precipitantes.

v' Es muy importante que todos los profesionales del equipo puedan detectar
sefales de alarma y cambios en la persona que puedan hacer cambiar el nivel

Profesionales de riesgo de suicidio. Ademas de que puedan trasladar la informacion relevante
que hayan detectado a los profesionales de referencia para la persona
(profesional de referencia y Equipo Responsable Técnico (ERT).

Profesional v’ Potenciar estrategias adecuadas de afrontamiento para resolucién de

acordado para la problen"!gs y fortalez_as junto con psicologia. ] o

int L v" Valoracién de necesidades de apoyo con aumento de tutorias y seguimiento del

intervencion caso (valorado con la persona).

(psicologia v otro) v Intervencidn del riesgo coordinado con Psicologia.

v" Coordinacién con el servicio responsable que realiza la derivacion y otros
recursos asociados a la persona para valorar intervencion y traslado de la
evaluacion obtenida.

Direccioén v' Coordinacién con ERT para conocimiento de pautas si las hubiera.

v' Asegurar seguimiento del caso en la reunion de equipo si el caso lo requiere.

v' Supervisar que se lleva a cabo el proceso marcado para riesgo bajo
(seguimiento y reevaluacion continua)

EQui v Establecer citas con psicologia, junto profesional acordado para ello (si fuera
quipo distinto psicologia) para evaluacion continua del riesgo e intervencion para
responsable disminuirlo.
tecnico: v' Potenciar estrategias adecuadas de afrontamiento y factores de proteccion
psicologia terapia junto con el profesional que interviene.
ocupacional v/ Establecimiento de pautas especificas (si fuera necesario) que quedaran por
. L escrito en la reunion de equipo.
frabajo social v' Ofrecer intervenciones que potencien factores de proteccion.
Administracion ) L , o
. y v' Traslado de informacion relevante observada a los profesionales de atencion
profesionales .
= directa.
indirectos
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7.3.2. Intervencion ante

En negrita aparecen las pautas que no se daban en la intervencion con riesgo bajo y que se
suman en caso de riesgo MEDIO.

Pautas generales

Profesionales

Profesional
acordado para la
intervencion
(psicologia u otro)

Direccidn

Equipo
Responsable
Técnico: psicologia
terapia ocupacional,
trabajo social

Administracién y
profesionales
indirectos

<

ANANRNRN

AN NN

Ofrecer espacios de desahogo ante acontecimientos ocurridos importantes
para la persona.

Conocimiento y seguimiento de pautas acordadas en las reuniones de equipo.
Estar alerta para detectar factores de riesgo o precipitantes.

Conocer el plan de seguridad realizado y déonde se encuentra
Actualizacion inmediata del Plan de Seguridad

Traslado de informacion relevante al equipo, detectando sefiales de alarma y
cambios en la persona que hagan cambiar el nivel de riesgo.

En los casos que se detecten un nivel de riesgo de suicidio, el equipo debe
acordar el profesional dedicado a la intervencién.

Potenciar estrategias adecuadas de afrontamiento para resolucion de
problemas junto con psicologia.

Valoracién de necesidades de apoyo con aumento de tutorias y seguimiento del
caso, acordado con la persona.

Tener conocimiento del plan de seguridad y seguimiento de este,
comprobando sus actualizaciones.

Posibilidad de coordinacion con familia para traslado de pautas, previo
consentimiento de la persona.

Intervencion del riesgo por parte del profesional acordado para ello.

Coordinacién con el servicio responsable que realiza la derivacién y otros
recursos asociados a la persona para valorar intervencion y traslado de la
evaluacion obtenida, teniendo en cuenta la posibilidad de apoyo con
propuesta de citas con psiquiatra o profesional de referencia.
Coordinacién con ERT para conocimiento y coordinacion de pautas.

Asegurar seguimiento en la reunién de equipo.

Supervisar que se lleva a cabo el proceso marcado para riesgo medio.
Actualizacion de plan de seguridad, de los niveles de riesgo y realizacién
de evaluaciéon completa.

Elaboracion del plan de seguridad en funcion de la capacidad cognitiva y
emocional de la persona usuaria.

Valoracion y propuesta de aumento de citas con psicologia para
evaluacion continua del riesgo y trabajo de estrategias de afrontamiento.
Coordinacion de la intervencion con el equipo estableciendo pautas
especificas por escrito en la reuniéon de equipo.

Coordinacion con las personas con la que convive para trasladar pautas
en domicilio (previo consentimiento de la persona usuarias).

Ofrecer intervenciones que potencien factores de proteccion.

Traslado de informacidn relevante observada a los profesionales
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7.3.3. Intervencion ante riesgo alto

En negrita aparecen las pautas que no se dan en intervencion en riesgo bajo y riesgo medio, y
se deben sumar en el riesgo ALTO.

Pautas generales

Profesionales

Profesional acordado
para la intervencion
(psicologia u otro)

Direccion

Equipo Responsable
Técnico: psicologia
terapia ocupacional,
trabajo social

Administracion y otros
profesionales
indirectos

AN

ASENENENENEN

AN

AN

AN

ANENEN

AN

AN

Ofrecer espacios de desahogo ante acontecimientos ocurridos importantes
para la persona.

Conocimiento de pautas acordadas en las reuniones de equipo.

Estar alerta para detectar factores de riesgo o factores precipitantes.

Conocer el plan de seguridad realizado y donde se encuentra.

Valoracion de necesidad de proponer ingreso hospitalario.
Conocimiento de pautas de intervencion en crisis.

Actuacion en crisis.

Seguimiento de pautas acordadas por el equipo.

Potenciar estrategias adecuadas de afrontamiento para resolucion de
problemas junto con psicologia.

Valoracién de necesidades de apoyo con aumento de tutorias y seguimiento del
caso (valorado con la persona).

Tener conocimiento del plan de seguridad y seguimiento de este.

Posibilidad de coordinacion con familia para traslado de pautas (previo
consentimiento de la persona).

Intervencién del riesgo coordinado con psicologia.

Trabajar la posibilidad de necesidad de un ingreso hospitalario.

Coordinacion con el servicio responsable que realiza la derivaciéon y otros
recursos asociados a la persona para valorar intervencion y traslado de la
evaluacion obtenida, gestionar si se requiere la coordinacion del ingreso
programado (posibilidad de que la realice el equipo responsable técnico en su
ausencia).

Coordinacion con ERT para conocimiento de pautas.

Asegurar el seguimiento del caso en la reunién de equipo.

Asegurar en reunion de equipo el repaso de pautas de actuacion en crisis,
dejar pautas en lugar visible para el equipo.

Revisar el plan de seguridad.

Valoracién y propuesta de aumento de citas con psicologia para evaluacion
continua del riesgo y trabajo de estrategias de afrontamiento.

Coordinacion de la intervencion con el equipo estableciendo pautas especificas
que quedaran por escrito en la reunién de equipo.

Coordinacion con las personas con las que convive para trasladar pautas en
domicilio (previo consentimiento de la persona)

Ofrecer intervenciones que potencien factores de proteccion. Valorar en el caso
de que no quiera participar realizar sesiones individuales de intervencion.
Repaso de medidas de seguridad con todo el equipo

Valorar la posibilidad de gestionar ingreso hospitalario.

Traslado de informacion relevante observada a los profesionales.

*Importante: Dejaremos constancia por escrito de las coordinaciones con el SSM o
responsable médico correspondiente.
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¢ CUANDO PROCEDE UN INGRESO HOSPITALARIO?

Cuando la persona presenta sintomatologia psicotica activa positiva
(alucinaciones y delirios intensos).

Cuando realiza un intento violento.

Cuando la persona toma precauciones para evitar ser rescatada o descubierta
en el intento.

Cuando persiste el plan suicida.

Cuando verbaliza malestar por haber sobrevivido.

Cuando la persona carece de apoyo social incluyendo la falta de domicilio
estable.

Cuando hay una agitacién grave y un déficit de juicio critico a un rechazo a la
ayuda.

Cuando la persona presenta alteraciones de su estado mental de origen
toxico.

Cuando hemos descubierto un plan especifico de alta letalidad.

7.3.4. Intervencion en crisis

Las pautas de intervencion en crisis tratan de dar orientaciones que ayuden al profesional. No
estan para aplicarse todas ni tampoco garantizan su efectividad. El profesional que las ponga
en marcha debe tenerlo en cuenta y evitar asumir la responsabilidad individual ante malos
resultados.

A continuacion, se detallan elementos que los profesionales de los recursos deben conocer
para poder detectar cualquier situacion que ponga a la persona en situacién de riesgo para
poder actuar.

RECONOCER SIGNOS DE ALARMA DE UN INTENTO DE SUICIDIO INMINENTE/ CRISIS®®

Las siguientes conductas son frecuentes entre personas que estan considerando quitarse la

vida:
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Amenazan con dafarse o matarse.

Buscan medios para suicidarse o hablan de un plan de suicidio.

Hablan o escriben sobre la muerte, el morirse o el suicidio (sobre todo cuando esto
no era propio de la persona o era muy raro).

Expresan sentimientos de desesperanza.

Expresan sentimientos de ira, rabia o venganza.

Expresan comentarios o verbalizaciones negativas sobre su futuro, sobre si mismo
0 sobre su vida.

Se involucran en conductas que implican un riesgo innecesario 0 que son
irresponsables.

Expresan sentimientos de estar atrapado, de no ver una salida.

Incrementan el uso de alcohol u otras drogas.

Se retiran o evitan el contacto con amigos, familias o su entorno.

Se muestran ansiosos o agitados.
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Hay patrones anormales de suefio, como el no dormir o el dormir todo el tiempo.
Cambios dramaticos en el humor, tales como sentimientos de alegria tras un largo
periodo de tristeza o depresion.

Se desprenden de sus posesiones, regalan objetos muy personales, preciados y
queridos o se despiden de su familia y amigos.

Pierden el interés en muchas actividades en las que antes participaban.

Dicen que no hay razones para vivir o que la vida es un despropdésito.

Aparicidon de laceraciones recientes en alguna de parte del cuerpo.

Cierran asuntos pendientes.

Preparan documentos para cuando no esté (testamento, seguro de vida, etc.).

IMPORTANTE TENER EN CUENTA LO QUE NO DEBEMOS HACER EN LA INTERVENCION
EN CRISIS®!

No juzgar o interpretar su conducta ni sus sentimientos.

No hacer reproches, crear sentimientos de culpa o mostrar prejuicios.

No intimidar, exigir, sermonear, moralizar, criticar y evaluar a la persona.

No desafiar con frases como “no creo que seas capaz de hacerlo”, “sé que solo
quieres llamar la atencién”, “hablas por hablar’. Pueden llevar facilmente al
desencadenamiento de la conducta suicida.

No amenazar.

No opinar, ni aconsejar.

No dejar a la persona sola nunca (en la medida de lo posible), ni acercarnos tanto
que pueda sentirse intimidada. No rechazarla.

No mostrar desconfianza a la persona.

No dar falsas expectativas “todo saldra bien”, “seguro que todo se arregla”. No utilizar
expresiones como “animo, que todo pasa”, o “si todos tenemos problemas”.

No dar por valido su sufrimiento “no es para tanto”, “menuda tonteria”. No mentir en
ninguna circunstancia.

Evitar el empleo de engainos, mentiras o promesas que no se vayan a cumplir (ya
que en posibles recaidas e intentos posteriores la comunicacion habria perdido fuerza,
como herramienta de manejo).

PAUTAS GENERALES DURANTE LA INTERVENCION EN CRISIS

El profesional debe estar concentrado/a para atender la situacion, por lo que el lugar donde
va a trabajar deberia contar con nivel de seguridad y privacidad adecuado, estando aislado
de variables extrafias como ruido, voces altas, etc.
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Tener en cuenta que si en cualquier momento de la intervencidon no somos capaces
de continuar o nos sentimos desbordados podemos pedir el relevo. Siempre es un
profesional el que va a hablar, pero debe tener otro comparnero de apoyo.

Garantizar la seguridad y autoproteccion del profesional, asegurar la zona,
valoraciéon de posibles dafos a terceros. Si hubiese observadores es importante que
desaparezcan del campo visual de la persona.

Establecimiento del contacto, verbal y visual, la aproximacién debe ser paulatina.
Si alguien ha establecido un contacto adecuado, respetarlo y que continte.

Usar su nombre, nuestro objetivo seria conseguir dar un trato cercano, con voz calida,
hay que trasmitir que estamos de su parte ademas de tranquilidad y disponibilidad, no
hay prisa, tenemos el tiempo que necesite para atenderlo.

El tono de voz del profesional debera ser claro, pausado y alentador.

Necesitamos saber que esta pasando, qué le ha llevado a encontrase en esa
situacion, por qué quiere suicidarse y en qué situacién se encuentra. Focalizando el
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problema. Ir preguntando por ejemplo “4Qué ha pasado para que te encuentres en
esta situacion?, y dejarle hablar, hacer preguntas abiertas, no interrumpir, manejar los
silencios, el silencio es indicador de atencion. Que hable de lo que le preocupa (sin
juzgar, con empatia y calidez). Lo que buscamos es definir el problema, facilitando
también la expresién emocional. Es primordial, que la persona se sienta escuchada,
aceptada, apoyada y comprendida. Tenemos que ayudarle a verbalizar sus
pensamientos. Estos elementos van a contribuir a atenuar y reducir la intensidad de la
crisis.

Poder diferenciar entre tentativa o intento de suicidio.

Evaluacion del estado mental y emocional (identificar sus factores de riesgo,
vulnerabilidad, estado de conciencia, posibles consumos y signos de alteracion).
También evaluar los factores de proteccion, identificando sus fortalezas psicologicas
apoyo social, creencias religiosas y otros factores conocidos o explorados en ese
momento. Estos ultimos marcaranla intervenciona lahora de buscar otras
alternativas al suicidio. Explorar la impulsividad, el ir ganando tiempo hace que el nivel
de impulsividad vaya bajando, disminuyendo con ello el nivel de riesgo. Identificar y
proporcionar respuestas a necesidades inmediatas, esto ira haciendo que ganemos
tiempo.

En todo momento permitir el desahogo emocional: Permitir llorar. Si no se le
entiende pedirle que hable mas despacio, intentar que se vaya tranquilizando. Utilizar
también el manejo de la respiraciéon para que se pueda tranquilizar y controle sus
emociones ante descontrol emocional, hacerle entender que en esa situacion es
complicado entender y poder ayudar. Debemos de intentar cambiar sus emociones.
Busqueda de alternativas, dando por valida la opcion del suicidio, acompanarle a
explorar otras alternativas para enfrentarse a sus dificultades, incluso invitarle a que
se dé un tiempo mas para pensarlo. Busqueda de enganches a la vida y crear
ambivalencias, valorando los aspectos positivos y negativos del suicidio. Identificar y
cambiar las distorsiones cognitivas

Generar acuerdos y plan de accioén, se trata de buscar la negociacion para alejar a
la persona de la situacion de riesgo. Implica convencer a la persona para que
abandone su intento de suicidio, verbalizando claramente y de forma sencilla, de qué
manera la persona puede dar marcha atras en su intento. Seria importante conseguir
llegar a acuerdos de no suicidio hasta que reciba la intervencion psicolégica
especializada. Llegar a compromiso de retrasar la autolisis.

Negociacion de traslado y acompaiamiento si es posible.

INTERVENCION TELEFONICA DE CRISIS SUICIDA

Es posible que los profesionales de los recursos reciban alguna llamada de persona usuaria
en situacion de crisis. Por ello deben conocer las pautas establecidas para la intervencion
telefénica de crisis suicida:
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Preparacion para recibir la llamada: Preparacion personal, respiracion, estar
tranquilo/a para transmitir tranquilidad y del lugar, espacio tranquilo, intimo.

Atencién telefonica, primeros momentos, mostrarnos cercanos y calidos, crear clima
de confianza y aceptacion para que hable y confie en nosotros. Tener unas frases
de inicio preparadas personalmente.

Averiguar en qué situaciéon se encuentra la persona, cual es el problema que le ha
llevado a querer suicidarse.

Preguntar por acontecimientos de la vida de la persona ocurridos en los dos o tres
dias anteriores.

Evaluar el estado mental y emocional de la persona (factores de riesgo,
vulnerabilidad, estado de conciencia...). Los aspectos que deben tener en cuenta son
varios por multiples factores de riesgo o psicolégicos.
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Valorar la gravedad de intentos anteriores.

Evaluar el grado de elaboracion de la ideacién suicida.

Conocer la existencia no declarada de intentos de suicidio recientes.

Comprobar si la persona tiene planes de futuro ya que este aspecto correlaciona con
el riesgo de suicidio.

10. Identificar sus fortalezas y factores de protecciéon que utilizaremos para generar

11.

ambivalencia.
Determinar grado de riesgo, intentar conseguir ubicacion para que apoyen los
servicios de emergencia. Saber si esta solo o acompariado.

12. Permitir en todo momento desahogo emocional y ayudar a controlar el descontrol

emocional.

13. Valorar consumo de alcohol u otras drogas.
14. Generar ambivalencia y alternativas al suicidio. Intentar buscar alternativas de

soluciones que no sea la propia muerte.

15. Si no somos capaces de manejar la situacion, pedir ayuda a otro profesional.
16. Cierre de llamada, estar preparados para el cierre en cualquier momento, animar

a utilizar el servicio si lo vuelve a necesitar.

17. Atencion al profesional.

¢ COMO DETECTAR EL RIESGO A TRAVES DE LA IDEACION SUICIDA EN LA ENTREVISTA

TELEFONICA?52

Para la planificacion de la ideacion suicida se recomienda hacer una graduacion progresiva
de la ideacién en 4 estadios niveles:

1.

Idea de muerte: Pensamientos del tipo “ojala me muriese” (sin intervencion activa por
parte del individuo). La mayoria de la poblacién lo ha pensado en alguna ocasion y el
riesgo es minimo.

Idea de suicidio no estructurada: pensamientos del tipo “me mataria” (sin desarrollar
método ni momento). Es muy frecuente en la depresién y el riesgo es bajo.

Idea suicida estructurada: pensamientos del tipo “me mataria con “un instrumento”
de “tal manera” (pero no tiene el instrumento todavia).

Ideas suicidas estructura con medios disponibles: desea firmemente matarse, ha
decidido como y los medios. El riesgo es maximo.

ADEMAS, ES CONVENIENTE EVALUAR:

42

El control externo: personas en situacion de soledad aumenta el riesgo. Existencia
de apoyos sociales presentes que puedan apoyar y supervisar a la persona lo
minimiza.

Dificultades sociales: la situacion de marginacion, desempleo y la falta de
identificacion con un grupo social, aumenta el riesgo.
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7.3.5. El plan de seguridad de la persona

Instrumento que ayuda a la persona a identificar sefiales de una crisis suicida, identifica
personas, lugares y estrategias que ayudan a superar la crisis.

Se elaborara el plan de seguridad®? ante una evaluacién de riesgo medio o alto y el profesional
responsable de realizarlo junto con la persona, es el psicologo/a.

Es necesario explicar a la persona para qué realizar un plan de seguridad y como le puede
ayudar en situacion de crisis. La naturaleza colaborativa de esta intervencién es esencial para
desarrollar una seguridad eficaz.

El plan debe ponerlo en marcha la propia persona cuando detecta sus sefales de alerta. La
secuenciacion de acciones del plan es como sigue. En primer lugar, deberia pensar en cosas
que la ayudan, si con esto no es suficiente para resolver la situacion de crisis pasaria al
siguiente punto, hacer cosas que la ayudan. Igualmente, si con pensar y hacer cosas que la
ayudan no es suficiente, debe pasar al siguiente punto que seria contactar con personas que
la distraen, contactaria con esta o estas personas con el objetivo de distraerse, no
mencionaria que se encuentra en una situacion de crisis. Si no mejora la situacién, entonces
contactaria con personas a las que si les puede trasladar su situacion de crisis, es importante
hacer la diferenciacion porque las personas que pueden actuar para distraer pueden no ser
las mismas a las que les contaria la situacion de crisis.

También sirve como herramienta para los profesionales ya que tiene una informaciéon muy util
de la persona para ayudarla a superar la situacion de crisis suicida. Por ello este plan debe
estar actualizado y lo deben conocer todos los profesionales que trabajan en atencion directa
con las personas usuarias.

El plan de seguridad debe individualizarse y adaptarse a la persona, deberia tener un formato
para que lo llevara consigo y tener en el centro otra copia.

Es importante tener en cuenta que, si una persona se siente en riesgo inminente e incapaz de
mantenerse segura incluso por un tiempo breve, debe acudir inmediatamente a un entorno de
emergencia. Ademas, algunas personas pueden sentir que no pueden o no desean utilizar
uno de los pasos del plan de seguridad. En este caso, no deberian sentir que deben hacerlo
ya que la intencion del plan de seguridad es ser util y no una fuente de estrés o carga adicional.

Elementos que debe tener un plan de seguridad:

Reconocer las sefales de advertencia de una crisis suicida inminente

Emplear estrategias de afrontamiento internas.

Utilizar redes sociales, contactos y entornos sociales como medio de distraccién de
los pensamientos suicidas.

Utilizar miembros de la familia 0 amigos para ayudar a resolver la crisis.

Contactar a profesionales o servicios de salud mental.

Restringir el acceso a medios letales.

En el anexo 2 esta la plantilla o formato del plan de sequridad propuesto.
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7.3.6. Intervencion con la familia

Para el trabajo con la familia habria que recabar el consentimiento de la persona. Los aspectos
a intervenir con la familia en la fase de intervencién son (todos ellos o parte de ellos):

¢ Identificacion de sefales de alerta y pautas de actuacion. La identificacion de estas
sefales de alerta esta directamente relacionada con la presencia de una ideacion
suicida.

e Corregir mitos y creencias erroneas sobre suicidio.

e Reconocer factores de riesgo y proteccion.

e Conocimiento del plan de seguridad.

e Pautas ante el alta del recurso.

e Entrega de guia actualizada para familiares de deteccién y prevencion de la conducta
suicida en personas con enfermedad mental. https://www.fsme.es/centro-de-

documentaci%C3%B3n-sobre-conducta-suicida/gu%C3%ADas-sobre-conducta-
suicida/gu%C3%ADas-para-familiares-y-allegados/

7.3.7. Programa de potenciacion de fortalezas psicolégicas

Los programas grupales o individuales abiertos a todas las personas que quieran potenciar
los factores de proteccion para prevenir la conducta suicida se han mostrado eficaces.

Entrenar a las personas vulnerables a la depresion y a las ideas suicidas a un mejor manejo
de sus fortalezas ha demostrado ser util para reducir la ansiedad, la depresién y mejorar la
resiliencia y es una forma de intervenir en la prevencién del riesgo suicida. Segun la OMS
(2014) la prevencion de suicidio puede fortalecerse gracias a factores protectores
alentadores, como relaciones personales sélidas, un sistema personal de creencias y
estrategias de afrontamiento positivas.

El siguiente programa se ha utilizado en nuestro entorno:

Terapia de fortalezas personales basada en psicologia positiva. Manual para
terapeutas. Programa comunitario de prevencion de suicidio. Autores: Jaime de la Torre
Lopez, Nicolas Sanchez Alvarez, Lucia Pérez Costillas.
https://www.researchqate.net/publication/319268987 TERAPIA DE FORTALEZAS PERSONAL
ES BASADA EN PSICOLOGIA POSITIVA Programa comunitario de Iprevencion de suicidi
(o)
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7.4. Acciones durante la salida y el seguimiento

(ﬁ Alta y seguimiento
[ Intervencion ]

Evaluacion
Derivacion y acogida '

Cuando se planifica la salida del centro de una persona usuaria con riesgo suicida hay que
asegurarse de que se ha trabajado:

45

e Plan de seguridad individual.

e Restriccion de medios letales en domicilio.

e Intervencion familiar/allegados. Identificacion de sefales de alerta, comunicacién del Plan
de Seguridad, pautas a seguir ante riesgo inminente, atencion en crisis y entrega de la
guia de atencion a familiares.

e Asegurar citas de seguimiento con el SSM de referencia.

e Coordinacién con otros recursos de atencién si los hubiera para continuar con la
intervencion y trabajo preventivo.
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ACCIONES A REALIZAR
DESPUES DEL INTENTO DE
SUICIDO CONSUMADO

Atencion a la persona.
Atencion a los profesionales.
Atencion a ofras personas usuarias.

Atencion a la familia y allegados en caso
de suicidio consumado.

Apoyar el proceso de duelo por suicidio.

Atencion a la familia en caso de intento de suicidio.



8. ACCIONES A REALIZAR DESPUES DEL INTENTO DE
SUICIDIO CONSUMADO

8.1. Atencion ala persona que ha tenido un intento de suvicidio

El principal objetivo de atender a la persona que se ha intentado suicidar es prevenir que

vuelva a intentarlo, ya que el principal predictor de la conducta suicida futura es la
existencia de tentativas previas®

Factores de riesgo de repeticion de la tentativa suicida:

Existencia de tentativas previas.

Sentimientos de desesperanza.

Padecer una enfermedad fisica grave.

Trastorno mental grave.

Abuso de drogas o alcohol.

Altos niveles de estrés percibido y niveles altos de ansiedad.
Pobre funcionamiento global y rigidez cognitiva.

Tendencias impulsivas o agresivas.

Deberemos tener una coordinacion estrecha con el SSM de referencia y valorar
de manera conjunta si se modifican o afaden objetivos de trabajo de la persona desde el
dispositivo de rehabilitacion de manera coordinada con el recurso de tratamiento. Ademas,
debemos garantizar que nos faciliten citas de seguimiento frecuentes y programadas en su
SSM para apoyar seguimiento y vinculacion con el tratamiento.

En el caso de que la persona se encuentre ingresada en hospital planificaremos visitas para
mantener el vinculo, siempre y cuando los profesionales que en ese momento estan
interviniendo lo consideren adecuado.

Una persona atendida en recursos de rehabilitacion que haya tenido un intento de suicidio en
el ultimo afo entrara directamente a valorarse con riesgo medio o alto, llevando a cabo las
intervenciones pautadas para riesgo medio.

Se recomienda hacer una valoracion del grado de intencionalidad a través de la Escala de
Intencionalidad Suicida de Beck (SIS); realizar plan de seguridad; asegurar seguimiento
estrecho con SSM responsable de su tratamiento de referencia y tener establecidas pautas
para todo el equipo.

Sin olvidar que va a requerir tratamiento de la conducta suicida en atencién especializada en
el SSM (atencion psicoterapéutica especializada).
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8.2. Atencién a los profesionales

Experimentar la pérdida de una persona por suicidio es una de las causas mas traumaticas
para un profesional. Cuando en el recurso ha habido un intento de suicidio o un suicidio
consumado es recomendable intervenir con los profesionales que han actuado ya que puede
ser vivido como un fracaso profesional.

Es muy probable que la respuesta inicial pueda estar asociada con la propia reaccion ante la
pérdida, es decir, la afliccion, la negacion y el escepticismo. A ello es esperable que se puedan
sumar reacciones como la desrealizacion (lo vivido parece irreal), vergiienza, culpa, rabia,
busqueda de explicaciones, preocupacion o dudas sobre la intervencion realizada, o incluso
pérdida de la autoconfianza, animo depresivo y anhedonia (pérdida de interés o satisfaccion
por actividades que antes generaban placer). Ademas, puede aparecer:

Dolor cabeza, dolor muscular, mareos, nauseas, inquietud, pérdida de apetito.
Dificultad para dormir y descansar.

Tristeza, sensibilidad.

Indiferencia ante las propias emociones.

Sentirte paralizado/a, distante, poco eficaz.

Molestia al recordar olores, ruidos, imagenes de la situacion.

Evitar lo que te recuerda la situacién o hablar o recurrentemente del tema.
Cambios en la relacion con las personas y en el equipo de trabajo.

AN N N NN

Se han descrito dos técnicas terapéuticas de aireacion y recuperacion post- traumatica para
establecer la recuperacién emocional y animica de los profesionales:

Defusing: El equipo habla de forma espontanea sobre lo sucedido, analizando e intentando
dar sentido a lo acontecido.

Es importante, generar espacios de intercambio de informacién, ya sea para afianzar mas
aun el trabajo en equipo y la posibilidad de intervencion que el profesional acepta como un
espacio de desahogo y reflexion por el impacto de cualquier comportamiento generado.

Contar lo que nos esta pasando.

Escuchar a los demas miembros del equipo.

Cuidarnos especialmente, trataremos de alimentarnos bien, descansar.
Pedir ayuda siempre que lo sintamos necesario.

Cuidar del resto del equipo.

Volver a la cotidianeidad.

AN NI N NN

Debriefing: Terapia de apoyo al equipo dirigido por psicoterapeutas.

Se puede encontrar una breve guia de ambos procedimientos aqui:
https://www.proteccioncivil.es/catalogo/carpeta02/carpeta25/guiadidac ipc/data/pdfs/unidad di

dactica 07.pdf
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¢ CUANDO PEDIR AYUDA PROFESIONAL?

Deberiamos solicitar ayuda terapéutica cuando:

El malestar no disminuye 4 semanas después del incidente critico.
Se tienen cambios de personalidad de comportamientos y rutinas.
Surgen problemas en ambito laboral, familiar y/o social.

8.3.

Atencion a otras personas usuarias

Es importante dedicar un tiempo a otras personas usuarias que han tenido relacion con la
persona que ha intentado suicidarse o que se ha suicidado, por varios motivos®®:

8.4.

Han podido presenciar el acto.

Por el vinculo afectivo que puedan tener.

Por la incertidumbre generada.

Por riesgo de “suicidio por contagio” o “imitacion”. La imitacion de la conducta suicida
se puede producir cuando se informa a una persona de que alguien de su entorno
(familiares, amigos, companeros de trabajo...) se suicida o al menos lo intenta. Y si
esta persona se encuentra en una situacion inestable o dificil, ese suceso puede
facilitar, por imitacion, que también se intente suicidar.

En algunos casos se debera reevaluar el riesgo para otras personas con intentos
previos.

Atencion a la familia/allegados en caso de suicidio consumado

Es muy probable que ante la situacién de intento de suicidio o suicidio consumado el
profesional acordado por el equipo tenga que comunicar a la familia lo sucedido, si los
profesionales de los servicios de emergencia lo consideran oportuno. Por lo que ante esta
situacién debemos de ser muy cuidadosos a la hora de hablar con la familia o allegados.

8.4.1.

50

Comunicacion del suicidio a la familia
Llamar al 112.
Coordinacioén con los agentes que se hayan personado.

Recopilacién de toda la informacién disponible sobre lo sucedido: qué ha sucedido
y en qué circunstancias se ha producido el suceso

Identificar a qué personas se les debe comunicar la noticia, conocer sus nombres,
el parentesco que guardaban con la persona fallecida, es importante saber de la
informacion que ya disponen.
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e Valorar el desplazamiento al lugar en el que se encuentre la persona a quien se le
deba comunicar la noticia o comunicacion telefénica en el caso de imposibilidad de
desplazamiento.

e Habria que tener en cuenta los siguientes pasos siguiendo las pautas de
comunicacion de malas noticias:

o Establecer un lugar adecuado con la menor estimulacién ambiental y la
mayor intimidad posible. Dentro de las posibilidades intentar que sea un
espacio donde las personas puedan sentarse, para contrarrestar posibles
reacciones como un desmayo o0 mareo. Si la comunicacion se va a realizar por
teléfono procurar que la persona se encuentra en el lugar adecuado vy
acompafnada. Importante preguntar donde se encuentra y con quién. No
comunicar el suceso si la persona se encuentra conduciendo o en la calle,
retrasar la comunicacién hasta que esté en lugar seguro.

o Comunicacion de la mala noticia, evitando la ansiedad de espera, es decir,
evitando dar vueltas con comentarios innecesarios sin llegar a dar la informacion.
La técnica que se utilizara consistira en narrar de forma breve y concisa:

Qué ha pasado.

Dénde.

Quién estaba implicado.

Cual ha sido el resultado final.

AN NN

e Dejar tiempo para la respuesta emocional, preguntas, dudas y respetar los
momentos de silencio sin utilizar frases de relleno ni minimizando lo ocurrido con
muletillas: “entiendo perfectamente lo que siente”, “tiene que ser fuerte”, “ahora hay
que seguir” ... Son ejemplos de verbalizaciones a evitar.

e Se pondran en marcha estrategias que reduzcan la confusion, desorganizacion,
ideas irracionales o conductas desadaptativas (por ejemplo, ideas de culpa o
golpearse a si mismo o a objetos).

e Se cubriran todas la necesidades basicas o inmediatas que los allegados puedan
tener (teléfono para contactar con familiares, agua o alimentos, desplazamientos, etc.).

e Se finalizara la intervenciéon asegurandose de que todas las dudas han sido
resueltas, cuando el estado emocional de las personas que se encuentran en el lugar
es aceptable, es decir las emociones mas intensas estan controladas, existe un apoyo
social adecuado

e Se ofrecera informacion de aquellos recursos que le puedan ser de utilidad a la familia
o allegados.

¢ Sila comunicacion se le debe hacer a un menor con vinculacién afectiva hay que
procurar que dicha comunicacién la realice la persona mas cercana al menor, por lo
que se le dara las siguientes pautas y si es necesario se realizara acompanamiento y
apoyo en la comunicacién al menor. Se le comunicara de forma sincera, con palabras
apropiadas a su edad, nivel de comprensién y desarrollo, mostrando serenidad vy
afecto, repitiendo la informacién todas las veces que sea necesario y se debe asegurar
que el menor comprende lo que se le esta diciendo.

a. Evitar eufemismos, especialmente en el caso de fallecimientos, del tipo “se

”

ha ido”, “se lo han llevado”, “se ha ido de viaje”. Ya que estimulan los miedos
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de los niflos a ser abandonados, crean secretos familiares, ansiedad y mas
confusion.

b. Comunicar los hechos tal y como han sucedido, evitando detalles
innecesarios (cémo ha sucedido, qué ha usado...).

c. Transmitir claramente al menor que el fallecido no va a volver.

d. Permitir que el menor exprese libremente su tristeza y dolor. Es importante
que el adulto no contenga sus propias emociones para no mandar el mensaje
al menor de que ante el dolor o los sucesos negativos tiene que contenerse,
hay que facilitar la expresion de estos.

e. Informar a los familiares de que es necesario que el centro educativo del
menor conozca lo sucedido para facilitar el seguimiento del menor, ya que
es normal que en los primeros momentos del proceso de duelo existan cambios
de conducta (estara mas nervioso, desobediente, dormira mal, no querra
comer, presentara conductas regresivas, etc.).

e Si la comunicacion debe realizarse a una persona mayor la Unica especificidad es
que, en la prevision de una reaccion fisica (por ejemplo, en pacientes con cardiopatia
previa), que se encuentre presente un servicio sanitario. Se adaptara el lenguaje a
sus capacidades en caso de ser necesario.

e En el caso que la familia ya conozca la noticia, nos pondremos en contacto con
ellos para recoger y dar apoyo en esos momentos.

8.5. Apoyar el proceso de duelo por suicidio

El duelo de alguien cercano es duro, independientemente de la causa de la muerte®. Pero
cuando la causa de la muerte es un suicidio, es mas duro todavia de superar para las personas
cercanas.

Algunas veces, el duelo que sufren las personas que pasan por el suicidio de un ser querido
es diferente a otros duelos por muertes naturales o a causa de un accidente. En ocasiones
puede ser mas prolongado, y el shock, el aislamiento y la culpa pueden ser mayores que tras
otro tipo de muertes. El proceso se suele caracterizar por cuestionarse aspectos relacionados
con la persona fallecida y por la busqueda de una explicacion. Todas estas reacciones
emocionales no son mas que reacciones normales de expresion del sufrimiento. Otras veces,
las personas del entorno presentan actitudes negativas o culpabilizadoras sobre el suicidio,
que contribuyen a que los familiares o seres queridos de la persona que se ha suicidado se
aislen y se sientan estigmatizados.

Es frecuente que las personas allegadas se formulen estas preguntas y experimenten algunas
de estas situaciones:

e Preguntarse por qué: Una de las primeras ideas que tendra en la cabeza es
preguntarse el motivo del suicidio. Normalmente la familia o personas allegadas intenta
buscar una explicacion o significado al fallecimiento de la persona, por lo que es
posible que surjan muchas dudas y que puedan darse situaciones tensas en la familia.
Para muchas personas es muy dificil aceptar la idea de que nunca sabran el verdadero
motivo de la muerte de su familiar.
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¢ Imagenes que se repiten de la persona fallecida: Una de las cosas mas frecuentes
entre las personas allegadas es tener todo el tiempo imagenes de la persona que se
ha suicidado y suele ser peor para las personas que encuentran el cuerpo.
Normalmente estas imagenes dejan de ser tan recurrentes con el tiempo y a medida
que la persona va aceptando la situacion.

e ;Podriamos haber hecho algo?: Es algo normal entre los familiares pensar que
podian haber hecho algo para prevenir el suicidio de un ser querido o que algo que
hicieron o dijeron podria haber tenido algo que ver.

e ;Qué le digo a la gente de la causa de la muerte?: Para muchas personas es dificil
hablar abiertamente sobre el suicidio, pero tratar de esconderlo puede ser peor a largo
plazo. Tampoco debe dar explicaciones si no le apetece, pero no es bueno que tenga
la sensacion de tener que esconderlo. Es una decision que debe tomar cada persona
y hay que ayudar en esta decision.

e Sentimientos de rechazo y abandono: Es normal sentirse abandonado o rechazado
por la persona fallecida y que aparezcan idas de que la persona hizo una conducta
egoista.

e Preocupacién por su propio suicidio: Muchas personas tienen miedo de estar en
riesgo de suicidio, e incluso pueden pensar en él. Es importante que no tenga miedo
a hablarlo con sus amigos o familia y a comentarselo a los profesionales.

e Estigma: Aunque las actitudes hacia el suicidio estan cambiando, existe mucho
desconocimiento y a veces intolerancia. Muchas personas desconocen que la
conducta suicida es un grave problema de salud publica y una de las primeras causas
de muerte en todo el mundo. El silencio de los otros acerca del suicidio o la forma de
actuar de los demas pueden hacerle sentir culpable y que no tenga ganas de estar con
los demas. La mayoria de las veces, muchas personas no saben qué decir o como
actuar.

¢ Aislamiento: Es posible que la familia y allegados piensen que nadie les entiende y
que necesita estar solo. Aunque los momentos de soledad son necesarios, es
importante relacionarse con los demas y no encerrarse en uno mismo.

Si el familiar o persona allegada siente que no es capaz de enfrentarse solo a la situacion o
que estos sentimientos no van mejorando con el tiempo, debemos recomendar que acuda a
su centro de salud o que busque ayuda en asociaciones de supervivientes. Facilitaremos las
guias publicadas que puedan ayudar. https://www.fsme.es/centro-de-documentaci%C3%B3n-
sobre-conducta-suicida/gu%C3%ADas-sobre-conducta-suicida/documentaci%C3%B3n-para-
supervivientes/

8.6. Atencidon a la familia en caso de intento de suicidio

Apoyo y contacto a la familia tras lo sucedido, por parte de los profesionales del dispositivo,
siguiendo las pautas de comunicacién de malas noticias anteriormente expuesto.

Tras un intento autolitico, resulta crucial, tanto a nivel clinico como medicolegal, determinar si
la persona debe ingresar en hospital o no. Como se resume en el trabajo realizado por Miret
et al., la mayoria de las guias clinicas recomiendan que el alta directa desde el servicio de
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urgencias solamente deberia considerarse si una evaluacidén psicosocial y un plan de
tratamiento han sido concertados antes de que el paciente abandone el hospital, mientras que
la hospitalizacion se recomendaria si hay un riesgo inminente de suicidio®-*8

En el caso de que la persona ingresara en el hospital intentaremos mantener una coordinacion
fluida con ambas partes para conocer evolucién y situacién sobre el estado de la persona.

Los familiares o allegados de la persona deberian tener una copia del plan de seguridad para
que puedan contacta rapidamente con quien sea necesario ante una repeticiéon de la crisis
suicida. Algunas ayudas tras un intento de suicidio pueden ser estas:

54

Hacerle preguntas directas y sefialar qué cosas le preocupa .

Recordarle que se le aprecia y se le tiene en cuenta.

Reconocer los signos de alerta que indican que la conducta suicida esta progresando:
sentimientos de desesperacion si son descritos como insoportables. Hablar con detalle
sobre las ideas de suicidio o sobre los métodos especificos para hacerlo.

Controlar el consumo de alcohol y drogas.

Expresar su intencién de ayuda continuamente para ayudar a recuperarse aunque la
persona esté reacia a habla.

Estar en comunicacion directa con los profesionales, mantenerles informados y estar
preparado para tolerar emociones negativas.

Si un intento de suicidio parece probable preguntarse por qué se esta
desencadenando en este momento y tratar de averiguar cuanto de inminente es la
situacion: sitiene un plan, sitiene intenciones claras, sitiene los medios para hacerlo,
si sabe cuando va a hacerlo.

No subestimar el riesgo.

Asegurarse de que estan fuera de su alcance armas de fuego medicamentos o
cualquier otro objeto peligroso.
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9. MANEJO DE LA INFORMACION

En esta seccion se detalla el procedimiento a seguir y las actuaciones de comunicacion que
Grupo 5 tiene contempladas para el caso de que en un centro o servicio se produzca un intento
de suicidio o un suicidio consumado.

Se detalla en el procedimiento interno de Grupo 5 denominado “Gestion de crisis”.

9.1. Comunicacion interna

9.1.1. Comunicacion a profesionales del equipo

El responsable del recurso comunicara personalmente a todos los profesionales si ocurre en
el centro un intento de suicidio grave o suicidio consumado.

9.1.2. Comunicacion al resto de personas usuarias

Ante situacion de intento de suicidio grave o suicidio consumado se tendra una sesion
informativa grupal o individual para dar respuesta a las dudas que puedan tener, siempre
respetando la decision de la familia (suicidio) o de la persona (intento de suicidio) a trasladar
al resto de personas usuarias del servicio los motivos de fallecimiento o traslado a hospital.

9.1.3. Comunicacidn a los responsables de la entidad

La situacién de intento de suicidio o suicidio consumado entra dentro del procedimiento de
gestion de crisis del centro, generado por Grupo 5.

El intento de suicidio estaria clasificado como nivel amarillo (situaciones definidas como de
medio impacto, cuyas variables de riesgo son diversas, con previsién de resolucién a corto
plazo y final cierto, pero alto riesgo de repercusion interna y externa).

El suicidio se clasifica como nivel rojo (situaciones definidas como de alto impacto, cuyas
variables de riesgo son indefinidas y graves, con prevision de resolucion, final incierto y alta
repercusioén interna y/o externa).

PROCESO DE COMUNICACION

La responsabilidad de la comunicacion de una situacion de crisis es de la direccion del
centro, y en su ausencia, de la persona designada a nivel interno para su sustitucién. La
secuencia de pasos a seguir es la siguiente:

e Llamada telefonica: el primer contacto para la comunicacion de una situacion de crisis
sera via telefonica desde la direccion del centro a la gerencia o superior jerarquico.

e Se abre chat en Teams (plataforma informatica utilizada para la comunicacién interna
de la empresa cuyos participantes seran:

o Direcciéon de centro.
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o Gerencia.

Direccion de zona.

o Profesionales de los departamentos: seleccionados en funcion del nivel de
crisis. y departamentos afectados

o

En dicho chat se reflejara la siguiente informacion:

Descripcion del suceso.

Antecedentes.

Personas implicadas: profesionales, usuarios, familia, etc.

Consecuencias en los niveles afectados: usuarios, profesionales, centro, familias, etc.
Acciones realizadas.

Cualquier otra informacion relevante.

Y se abrira conversacion donde cada participante reflejara las indicaciones y acciones
necesarias aplicables a su area, permitiendo realizar el seguimiento de estas hasta su
cierre.

La comunicacién de una situacion de crisis debe ser realizada de forma inmediata a las
personas definidas en el manual de crisis y siempre manteniendo una actitud discreta con el
fin de fomentar la tranquilidad y calma al resto del equipo y personas usuarias del centro.

El cierre definitivo lo realizara la Direccion del centro indicando en el Teams
correspondiente: “Cierre de crisis”.

9.2. Comunicacidon externa

Ante la situacién de intento de suicidio o de suicidio consumado es importante la rapida
comunicacion/coordinacién con el centro de salud mental o servicio responsable del
tratamiento de la persona, o responsable psiquiatra la persona y con la Administraciéon
correspondiente si se trata de un recurso publico y de una plaza concertada. Aunque la
comunicacion se haga en primera instancia de manera telefénica, la persona responsable del
centro completara un informe tipo (Anexo3) que se entregara a nivel interno a la empresa y
externamente a los servicios a instituciones que corresponda.

En caso de que la situacion tuviera repercusion mediatica, en ningun caso sera la direccion
del centro quien hable directamente con los medios de comunicacién de forma auténoma; sélo
lo hara si ha sido designado portavoz, y seguira en todo momento las indicaciones del manual
de crisis de la empresa.

La direccion de centro sera responsable de trasladar al equipo la necesidad de centralizar la
comunicacion con los medios de comunicacion en la persona designada portavoz y solo en
ella.
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ANEXO 1. ESCALAS

Inventario de Depresion de Beck (BDI-II).

Cuestionario autoadministrado de 21 items para la evaluacién breve de la existencia y
severidad de sintomas depresivos

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada uno
de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que se ha
sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DiA DE HOY. Rodee con un circulo el
numero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo, hay
mas de una afirmacion que considere igualmente aplicable a su caso, sefidlela también. Asegurese de leer todas

las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza 6. Sentimientos de castigo
0. No me siento triste habitualmente. 0. No siento que esté siendo castigado.
1. Me siento triste gran parte del tiempo. 1. Siento que puedo ser castigado.
2. Me siento triste continuamente. 2. Espero ser castigado.
3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo 3. Siento que estoy siendo castigado
soportarlo.
7. Insatisfaccion con uno mismo.
2. Pesimismo
0. Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
0. No estoy desanimado sobre mi futuro. 1. He perdido confianza en mi mismo.
1. Me siento mas desanimado sobre mi futuro que 2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
antes. 3. No me gusto.
2. No espero que las cosas mejoren.
3. Siento que mi futuro es desesperanzador y que las 8. Auto-Criticas
cosas solo empeoraran.
0. No me critico o me culpo mas que antes.
3. Sentimientos de Fracaso 1. Soy mas critico conmigo mismo de lo que
solia ser.
0. No me siento fracasado. 2. Critico todos mis defectos.
1. He fracasado mas de lo que deberia. 3. Me culpo por todo lo malo que sucede.
2. Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.
3. Me siento una persona totalmente fracasada. 9. Pensamientos o Deseos de Suicidio
4. Pérdida de Placer 0. No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1. Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
0. Disfruto de las cosas que me gustan tanto como llevaria a cabo.
antes. 2. Me gustaria suicidarme.
1. No disfruto de las cosas tanto como antes. 3. Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
2. Obtengo muy poco placer de las cosas con las que
antes disfrutaba. 10. Llanto
3. No obtengo ningun placer de las cosas con las que
antes disfrutaba. 0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de Culpa 2. Lloro por cualquier cosa.
3. Tengo ganas de llorar continuamente, pero
0. No me siento especialmente culpable. no puedo.
1. Me siento culpable de muchas cosas que he hecho
o deberia haber hecho.
2. Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.
3. Me siento culpable constantemente.
65 Guia Prevencion Suicidio

Www.grupo5.net



11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.

1 Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre.
Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme
quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo.

12. Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés por otras personas o
actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por otras personas
o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas
0 por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision

Tomo decisiones mas 0 menos como siempre.

1  Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que
de costumbre.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Inutilidad

0 No me siento inutil.

1 No me considero tan valioso y Util como solia ser.

2 Me siento inutil en comparacién con otras personas.
3  Me siento completamente inutil.

15. Pérdida de Energia

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia de la que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.
No tengo suficiente energia para hacer nada.

WN =0

16. Cambios en el Patrén de Sueio.

0  No he experimentado ningin cambio en mi patrén de
sueio.

17. Irritabilidad

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

WN >0

18. Cambios en el Apetito

0  No he experimentado ningun cambio en mi apetito.

1a Mi apetito es algo menor de lo habitual.
1b  Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b  Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

1a Duermo algo mas de lo habitual.
1b  Duermo algo menos de lo habitual.

2a Duermo mucho mas de lo habitual.
2b  Duermo mucho menos de lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.
3b Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

3a He perdido completamente el apetito.
3b Tengo ganas de comer continuamente.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como

habitualmente.

2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

-

20. Cansancio o Fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solia hacer.

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en mi
interés por el sexo.

1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que
solia estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

3 He perdido completamente el interés por el sexo.

Puedes acceder al Inventario de Depresién de Beck en:
https://www.psi.uba.ar/academical/carrerasdeqrado/psicologia/sitios catedras/obligatorias/070 ps

icoterapias1/material/inventario beck.pdf
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Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI)

Escala heteroaplicada de 19 items para cuantificar y evaluar la intencionalidad suicida.

67

Esta disefiada para evaluar los pensamientos suicidas.

Mide la intensidad de los deseos de vivir y de morir, hoy el método considerado, la
sensacion de control sobre la accidon o el deseo, y la presencia de frenos.

19 items.
o actitud hacia la vida de la muerte items 1 a 5.

caracteristicas de la ideacidon o del deseo de muerte items 6 a 11.

O
o caracteristicas del intento planeado items 12 a 15.
o hola actualizacion de la tentativa items 16 a 19
La puntuacion total se obtiene sumando todos los items.
No existen puntos de corte.

1. Deseo de vivir
0. Moderado a fuerte
1. Dxhil
2. Ninguno

2, Desen de miorir
0. Ningune
1. Dwéhil
2. Moderado a fuerte

3. Razomes para vivir/morir
0, Parque seguir viviendo vale mds que maorir
1. Aproximadamente iguales
2. Porque la muerte vale mds que seguir viviendo

4. Desen de intentar activamente el sincidico
0. Ninguno
1. Dbil
2, Moderado a fuerte

5. Deseps pasivos de swicidio
0. Puede tomar precauciones para salvaguardar La vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

6. Dimensidén temporal (duracion de la ideacion/deseo suicida)
0. Breve, periodos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2, Continuo {crdnica) o casi continuo

7. Dimensién temporal (frecuencia del suicidio]
0. Raro, ocasional

1. Imtermitente

2, Persistente o continua

8. Actitud hacia la ideacidn/desen
0. Rechazo
1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacién

&, Control sebre la actividad suicida/deseos de acting out
@, Tiene sentido del control
1. Inseguro
2. Notiene sentido del control

10, Disunsivos para un infente active (familia, religion, irreversibilidad)
0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo
1. Alguna preocupacién sobre los medios pueden disuadirlo
2, Minima o ninguna preocupacién o interés por ellos

11, Razones para el intento contemplado
0, Manipular el entorno, lamar la atencidn, vengarse
1. Combinacion de 0y 2
2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta

12, Método (especificidad/planificacion del intento contemplade )
0. Noconsiderado
1. Considerado, pero detalles no calculados
2. Dretalles calevlados/bien formulados

13, Método (accenbilidadioportunidad para el intento contemplado)
0, Méwodo no disponible, inaccesible. No hay oportunidad
1. El método puede tomar tiempao o esfuerze. Oportunidad escasa
2, Método v opartunidad accesibles
2, Futura oportunidad o accesibi

add del método previsio
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. Sentide de «capacidade para levar adelaniz el intento

0. Mo tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor
2. Seguro de su valor, capacidad

. Expectativasfespera del interito actual

o Mo
1. Incierto
2. 50

5. Preparacitn actual para el intento contemplado

0, Ninguna
1. Parcial {p, ., empieza a almacenar pastillas, etc.)
2. Completa (p. ., iene las pastillas, pistola cargada, etc.}

7. Neta suicida

0. Ninguna
1. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada
2, Motz terminada

. Actes finales en anficipacitn de la muerte (p. e, testaments, pdliza de seguros, eic.}

0, Ningune
1. Piensa sobre ello o hace aljunos arreglos
2. Hace planes definitivos o terminé los arreglos finales

. Engafio/encubrimiento del intento contemplado

0. Reveld [as ideas abiertamente
1. Frend lo que estaba expresando
2. Intentd engafiar, ocultar, mentir

Puedes acceder a la Escala de Ideacion Suicida de Beck en:
https://biadmin.cibersam.es/Intranet/Ficheros/GetFichero.aspx?FileName=SSI.pdf
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Escala de Desesperanza de Beck (SHS)

Escala autoaplicada de 20 items con respuestas de verdadero o falso para la medicién del
constructo desesperanza.

e La puntuacién se obtiene sumando todos los items.
¢ La puntuacioén oscila entre 0 y 20.
La puntuacion del factor afectivo se obtiene sumando los items: 1, 6,13, 15y 19. Puede

oscilar entre O y 5.
16, 17, y 20. Puede oscilar entre 0 y 8.

Puede oscilar entre 0 y 5.

e Puntos de corte:

o Entre 0y 8 riesgo bajo de cometer suicidio
o Entre 9:y 20 riesgo medio alto de cometer suicidio

La puntuacién en el factor motivacional se obtiene sumando los items 2,3, 9,11, 12,

La puntuacion en el factor cognitivo se obtiene sumando los items 4,7, 8,14, dieciocho.

. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo asi

. No puedo imaginar cémo serd mi vida dentro de 10 anos

. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

. Encel futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

. Mi futuro me parece oscuro

. Espero mis cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio

. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el futuro

. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que agradable

. No espero conseguir lo que realmente deseo

. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mds feliz de lo que soy ahora

. Las cosas no marchan como yo quisiera

. Tengo una gran confianza en el futuro

. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

. El futuro me parece vago e incierto

. Espero mis bien épocas buenas que malas

. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo lograré

SR R R R R A N R N A B A B B N A
o H| " " ||| || g | (|| ||| m| ™

Puedes acceder a la Escala de Desesperanza de Beck en:
https://www.huvn.es/archivos/cms/enfermeria-en-huvn/archivos/publico/cuestionarios/Cuestionarios-

2/escala_de desesperanza.pd
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Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS)

o Escala heteroaplicada de 20 items que evalla las caracteristicas de la tentativa
suicida.
e Recomendada su utilizacion en personas que han realizado una tentativa de suicidio.
o Consta de 3 partes:
o Parte objetiva, items 1 a 8.
e Parte subjetiva, items 9 a 15
e Oftros aspectos y tienes 16 a 20
¢ Proporciona una valoracion de la gravedad de la tentativa suicida.
Se suman las puntuaciones obtenidas en los items de 1 a 15
¢ No existen puntos de corte.
1. Circunstancias objetivas
1. Adslamiento
0. Algulen presente
1 A]g'.n'l-.n praximo o en contacto visual o verhal :’p & | telitfenal
2. MNadie corca o en contacto
2. Medicidn del Hempo
(. Laintervencidon es muy probable
1. Laintervencidn es poco probahble
2. Laintervenciin es altamente improbahle
3. Precauciones tomadas contra el descubrintiento yo la intervencitn de otras personas
(. Minguna
1. Toma precavcones pasivas (p.ej., evita a los otras pero no hace nada para prevenis su intervencidn, estar salofa en la
habitecién pera con la puerta sin cerrar, etc.}
2. Toma precauciones activas (p. ef.. cerrando la puerta, etc.)
4. Actuacidn para conseguir ayuda durante o despuds del intento
(1. Awist a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda
1. Colaborador potencial contactado pero no especilicamente avisado
2. Mo contactd, ni avisd a nadie
5. Actos fimales en anticipacidn de ln muerte (legads, testamento, segura)
0. Ninguno
1. Preparacidn parcial, evidencia de alguna preparacidn o planificacidn para la tentativa
2. Hizo pla efinitivas o terming los arreglos finales
6. Preparacidn activa del inferte
0. Minguna
1. Minima o moderada
2. Importante
7. Nota suicida
1. Minguna
1. Mata escrita pero rota, no terminada, pensé escribirla
2. Presencia de nota
8. Comunicacidn verbal (idens. prevcupaciones o planes suicidas)
0. Mo comunicacidn verbal
1. Comunicacldn ambigua [p_ e]., #estoy cansado de la vidas, splenso que estdls mejor sin mis, snada tlene sentidos)
2. Comunicacian no ambigua [|_:- &, squiers morirs, «sienio comao si quisiera matarmes, evoy a lomar lms'.il'.."_w]
II.  Autoinforme
9. Propasite supuesto del intenilo
0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencidn, venganza
1. Componentes de 0y 2
2. Bscapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar selucidn irreversible a las problemas
10, Expectarivas sobre la probobilidad de muerte
(. Perss gue era improbakle
1. Posible pero no probable
2. Probable o clerta
11, Concepeidgn de la letalidad del mérodo
(1. Hizo menos de lo que pensaba que seria laal
1. Mo estaba seguro de si lo gue hacla era letal
2. Iguals o excedid lo gue pensaba que seria mortal
12, Sericdad del iniento

(. Mo intents seriamente poner fin a su vida
1. Insegura
2. Intentd serfamente poner fin a su vida
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13, Actitud hacia el vivirfmorir
(1. Ma queria marir
1. Componentes dely 2
2. Cueriz morir

14, Concepeidn de la capacidad de salvamento médico
. Penso que la muerte seria improbable si recibia atencidn médica
1. Mo estaba ssguro de si la muerte podia ser impedida por la atencidn médica
2. Seguro de morir aungue recibiese atencitn médlca

15, Crado de premeditacidn
(1. Mimgumn; impulsivo
1. Suicidio contemplado durante 3 horas antes del intento
2. Suicidio conternplado durante meds de 3 horas antes del intento

1IL

Circunstancias subjetivas

6. Reaccidn frente al infente
(I Arrepentidala de haber hecho el intento, Sentimientos de ridiculo, vergienza
1. Aeepta tanto el intenta eomao su racaso
2. Rechaza el fracaso del intento

17, Preconcepeiones de la wierie
(. Vida después de la muerte, reunitn con fallecidos
1. Suefic interminable, nscurldad, final de las cosas
2. Noconeepciones o pensamientas sobre la muerte

18, Numere de intentos de swicidio previes
. Mingunao
1. lo2

2. 3omis

19, Relacidn entre ingesta de alcohol e intento suicida
(1. Alguna ingesta previa pero sin relacidn con el intento, lo informado era insuficlente para deteriorar la capacidad de
juicio, evaluando la realidad
1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad ¥ disminuyendo la responsabilidad
2. Ingesta intencional de alcohol para facilitar llevar a caba el intento

20. Relacidn entre ingesta de drogas e intento (narcéticos, alucindgenos, etc., cuande la droga ne es el métode unlizadoe para
ol intenie)
(1. Alguna ingesta previa pero sin relacicn con el intento; lo informadao era insuficients para deferiorar la capacidad de
juicia, evaluando la realidad
1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y disminuyendo la responsabilidad
2. Ingesta Intenclonal de drogas para facilitar llevar a cabo el Intento
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ANEXO 2. FORMATO DE PLAN DE SEGURIDAD

MIS SENALES DE ALERTA

En general, los pensamientos de suicidio no aparecen de repente. Podemos percibir previamente sefiales de alarma. Estas
sefiales nos advierten de que se esta produciendo una situacién de crisis emocional que puede suponer un riesgo.
Identificarlas ayuda a prevenir y tomar alguna medida al respecto lo antes posible.

Cosas que siento cuando tengo ideas suicidas (por ejemplo; emociones negativas tales como, ansiedad, ira, tristeza,
abatimiento, temor, desesperanza, etc. o sensaciones corporales, como sentirse sin fuerzas, perder el apetito o el suefio,
dormir en exceso)

Cosas que pienso o digo cuando tengo ideas suicidas: (por ejemplo: La vida no merece la pena, nada va a cambiar, nadie
me puede ayudar, soy una carga para los demas, etc.)

Cosas que hago cuando tengo ideas suicidas: (por ejemplo; discutir con personas queridas, consumir alcohol o drogas,
descuidar la salud propia, aislarse, etc.)

FACTORES DE PROTECCION

Este apartado se centra en encontrar e identificar aquellas acciones/ actividades cotidianas que te ayudan a disminuir los
factores de riesgo, y constituyen una manera saludable de manejar el malestar y los momentos mas dificiles. Es necesario
individualizarlo, cada persona debe encontrar sus propios factores de proteccion. Para una persona una herramienta de
proteccion puede ser un riesgo para otra. En definitiva, actividades que nos ayudan a sentirnos mejor.

El primer paso es, PENSAR COSAS QUE ME AYUDAN: (por ejemplo; pensar en las personas que me ayudan, pensar en
retos u objetivos que quiero realizar, pensar en imagenes tranquilas, pensar en situaciones agradables de mi vida, etc.)

Si no funciona, podemos HACER COSAS QUE ME AYUDAN: (por ejemplo; realizar respiraciones, escuchar musica, leer un
libro, ver una pelicula, hacer algo bonito, etc.)

RESOLUCION DE PROBLEMAS
Estrategias de afrontamiento
RAZONES PARA VIVIR

Todos sabemos que la vida esta compuesta de momentos buenos, unos pocos mejores y otros malos o incluso muy malos.
Tal vez actualmente te encuentras en un momento donde percibes toda tu vida llena de momentos negativos. No obstante,
siempre es importante tener presente lo que realmente es valioso para uno mismo. Asi como recordar los momentos en los
que se tiene oportunidad de mejorar y encontrar cosas de valor en momentos malos.
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En algunos momentos puede ser dificil encontrar razones para vivir, pero el suicidio es una solucién eterna sin posibilidad
de rectificacion. Debe tener en cuenta que tiene derecho a buscar otras opciones.

Puede hacer una lista de ¢ cuales son las cosas mas importantes para mi en la vida?
SEGURIDAD EN MI ENTORNO

El lugar donde residimos es un lugar donde sentirnos seguros y tranquilos. Es importante identificar qué elementos tenemos
al alcance que pueden ocasionar que nos hagamos dafio en épocas en las que estamos mas desanimados o confusos.
Identificar estos elementos y los espacios que hay que evitar para mantenerse a salvo y realizarlo en periodos de calma es
necesario para evitar situaciones de riesgo. Un ejemplo podria ser: deshacerse de los farmacos que no se usen
habitualmente, o en caso de ser un tratamiento prolongado poder darselo a alguien que pueda guardarnosilo.

Podemos preguntarnos ¢ qué puedo hacer para convertir mi entorno en un lugar mas seguro?

Si no nos funciona podemos preguntarnos, ¢qué elementos existen en mi entorno con los que he pensado o podria pensar
en hacerme dafio?

APOYOS SOCIALES-PERSONAS

Hay momentos en los que nos cuesta encontrar personas en las que confiar y con las que contar en momentos de necesidad.
El apoyo social refuerza nuestro sentimiento de valia y aprecio. Los beneficios del apoyo social provienen del intercambio
entre las personas; este intercambio puede ser: apoyo afectivo (expresion de afecto de una a otra persona), apoyo emocional
(comprension de la conducta, pensamientos o puntos de vista del otro) y apoyo instrumental (prestacién de ayuda de tipo
material). La familia suele ser el grupo de apoyo mas importante con el que podemos contar, pero vamos creando redes
sociales mas amplias a lo largo de nuestra vida (amigos, compafieros de trabajo, vecinos...).

Pedir ayuda puede resultar dificil. En los momentos de crisis es importante recurrir a alguien de su confianza que pueda
ayudarle a deshacerse de sus ideas suicidas.

Podemos pensar y hacer un listado de personas de confianza y positivas para mi salud.

APOYOS SOCIALES-RECURSOS

e Teléfono Llama a la Vida, gratuito y 24 horas en Atenciéon a la Conducta Suicida 024.
o Teléfono de la Esperanza 91 4 59 00 50
e Teléfono del Servicios de Urgencias 112
e  Aplicaciéon Mévil Prevensuic
o Red Nacional de Psicélogos Expertos en Suicidio, Psicélogos Princesa 81
e  Web: https://psicologosprincesa81.com/
e Facebook: https://www.facebook.com/psicologospr...
e Instagram: https://www.instagram.com/psicologos_...
e  Twitter: https://twitter.com/psicoprincesa81
e Red Papageno. - www.papageno.es
e Asociacion para la prevencion del Suicidio La nifia amarilla: « https://laninaamarilla.com
e Fundacion Anar. « www.anar.org Teléfono gratuito de ayuda a jovenes: 900 20 20 10
e Fundacién espafiola para la prevencion del suicidio. https://www.fsme.es/quia-prevensuic
CONSEJOS
v' Témate un tiempo. No decidas nada ahora. Considera la posibilidad de postergarlo por uno o dos dias o incluso
una semana.
v' Si estas en tratamiento, mantenlo en la misma forma en que lo hayan prescrito.
v" Busca compafiia. Llama a alguno de tus contactos de tu plan de seguridad. Habla, no calles tus ideas.
v" Revisa tus Razones para Vivir. Recuerda todas aquellas personas y motivos por los cuales merece la pena vivir.
v" Acude a un centro sanitario o a urgencias.
v/ Piensa en una persona que para ti fuese importante y significativa en tu vida. Si estuviese pasado por un
momento similar al tuyo, ¢ qué le dirias?
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ANEXO 3. INFORME PARA COMUNICACION EXTERNA

CENTRO:
DESCRICION BREVE DEL SUCESO:

Fecha y hora:

Datos de la persona usuaria:
Nombre:

Fecha de entrada en el centro:
Motivo (objetivos de la derivacion):
Profesionales implicados:
Antecedentes y lugar donde ocurre:
Medidas adoptadas:

Valoracién de las intervenciones:

ACTUACIONES REALIZADAS

Intervencion con el equipo:

Coordinaciones con servicios sanitarios:

Intervencion con la familia:
Intervencion personas presentes:
Comunicacion:

Informe elaborado por:

Firmado:

Fecha:
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ANEXO 4. ESQUEMA POSIBLE DE ACTUACION ANTE CRISIS SUICIDA EN UN CENTRO

En el caso de que la amenaza de suicidio sea inminente se recomienda la participacion de al menos dos profesionales, idealmente 3
profesionales. Se actuara siguiendo las estrategias.

Profesional 1 Profesional 2*

e Llamar al 112 y direccion.

e Apoyo al psicélogo o profesional (3) que esta atendiendo a la persona en *Si ocurre en recursos diurnos o residenciales el
riesgo. (si hay mas de dos profesionales) profesional 2 se encarga del resto de personas
e Sino se ha podido llevar a la persona a un lugar mas seguro ayudar a usuarias y funcionamiento.

adecuar el espacio.

|

Si solo son dos profesionales, se encargara de ambas funciones
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Profesional 3: El que realiza la intervencion directa con la persona en riesgo(psicologo/a o profesional acordado por el equipo).

Herramientas:
Escucha activa
Empatia

Especificar y describir
Comprobar compresion.

Ante amenaza
de suicidio
inminente

Refuerzo de conductas adecuadas

Rebaja malestar

si

/

no

N

Ofrecer ayuda activa e inmediatamente. Tipos de atencién:

Dar imagen de tranquilidad o Apoyo
Trasladar a la persona a un lugar calmado. o Escucha
Pedir permiso o  Orientacion

Estar preparado para invertir tiempo con la persona

Mostrar confianza en la habilidad de la persona para superar la situacion.
Nunca asumir que es imposible comunicarse con alguien hasta haberlo intentado

Cuidar la acogida. Tratar con respeto. No juzgar a la persona. No reprocharle su manera de
pensar o actuar.

No juzgar lo que nos dice segun nuestro cédigo de valores. Transmitirle que aceptamos sus
preocupaciones y sentimientos, sin negar la legitimidad de sus pensamientos suicidas.

Utilizar un tono de voz adecuado a la persona y capacidad cognitivo

Mantenerse al mismo nivel que la otra persona: los dos sentados o de pie (para no perder la
comunicacion no verbal). Realizar acercamiento fisico muy progresivo, sin brusquedades,
manteniendo inicialmente una distancia prudencial que no resulte ni fria ni invasiva para la
persona. Si la persona lo permite, el contacto fisico (pe. Mano en el hombro) puede ser muy
positiva y contenedor de emociones. Evitar por todos los medios contener o sujetar.

Disminuir los sentimientos de indefension y desesperanza

Dedicar mas tiempo a escuchar que a hablar. Adecuar comunicacién no verbal.

Empatizar

Hacerse preguntas abiertas

Abstenerse de proporcionar a la persona falsas esperanzas o prometer nada que no se pueda
cumplir.

Aguantar los momentos de silencio. Respetar y apoyar.

Satisfacer necesidades basicas: comer, beber, orinar, dormir, abrigarse.

Mantener a |a persona acompafada

Acompafiarle
hasta la ayuda

Identificar los
posibles motivos

Valoracién del nivel de planificacion.

Utilizar frases cortas, tolerar los silencios y estar atentos a la comunicacion no verbal. Nunca

prometer cosas que no se pueden cumplir.

A veces puede ser Util un abordaje indirecto, interesandose por las necesidades basicas de la
persona (beber agua, abrigo para frio, fumar...) para cambiar el foco de atencién y que la persona

se sienta cuidada y atendida.

Si la decisidon de suicidarse es firme, se intentara generar ambivalencia o dudas sobre este
propdsito. Si ya existen dudas, se procurara reforzar los aspectos negativos de la decision.

Es clave transmitir a la persona en riesgo que la situacion en la que se encuentra tiene salida, y
que, aunque aun no haya encontrado solucion a la misma, esta existe. Se intentaran encontrar
conjuntamente alternativas que la “vision de tunel” de la légica suicida impide vislumbrar.

Prevencion de medios para llevarlo a cabo.

Que esté acompanado y plantear ingreso hospitalario.

Todo esto es para
dar tiempo el tiempo
necesario a que
llegue la ayuda
sanitaria requerida

Cuando llegue ayuda sanitaria:
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e Informar a los sanitarios de la situacién (caracteristicas de la persona, momento
presente, actuacion de la intervencion, entregar documentacion)

e |nformar a la direccion de las actuaciones.
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