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Nota: El presente documento obedece a la Actuacién 1.1.3. (Linea Estratégica 1: Generacién y
Gestion del Conocimiento) de las Estrategias para la Prevencion del Suicidio y la intervencion ante
tentativas autoliticas en Castilla-La Mancha (CLM), presentadas por el Consejero de Sanidad el 10 de
septiembre de 2018, Dia Mundial para la Prevencién del Suicidio. A su vez, dichas estrategias se hallan
enmarcadas en el Plan de Salud Mental de Castilla-La Mancha 2018-2025 (DL: To 1432018), en las li-
neas de accién 11y 12 del objetivo 6.2 del Eje lll. Sostenibilidad, prevencién y Promocion.

La guia es una adaptacion de las recomendaciones internacionales y nacionales que se referen-
cian en la bibliografia, junto con las aportaciones realizadas por los componentes del grupo de trabajo.
El documento puede ser libremente revisado, resumido o reproducido en parte o en su totalidad con
fines formativos o docentes.
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1. INTRODUCCION

El suicidio es un fendmeno complejo en el que estdn implicados numerosos facto-
res tanto personales como socioculturales y que sin duda supone, ademas de un dra-
ma personal y familiar, un importante problema de salud publica. El suicidio sigue
siendo la principal causa de muerte no natural en Espafia, produciendo el doble de
muertes que los accidentes de trafico y 80 veces mas fallecimientos que la violencia de
género. Es también, después de los tumores, la principal causa de muerte entre los
jovenes de edades comprendidas entre los 15-34 afios.

La presente guia se ha elaborado a partir de documentos ya publicados en este
campo, con la pretension de ofrecer a los profesionales de Atencidn Primaria pautas
de actuacién que contribuyan a poder detectar de forma mas precisa el riesgo suicida
en su consulta diaria. Se ha concebido como un documento abierto al que seria desea-
ble que se fueran incorporando nuevas aportaciones en base a la experiencia de los
profesionales.

PREVALENCIA DEL SUICIDIO

Segln los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica, en 2016 falle-
cieron por suicidio 3.569 personas en Espaia, lo que supone 10 personas al dia, una
persona cada dos horas y media. Tres de cada cuatro fallecidos fueron hombres
(2.662) y uno de cada cuatro, mujeres (907). En 2017 la cifra global de suicidio en Es-
pana se elevé a 3.679 (2.718 hombres y 961 mujeres. Aunque el mayor nidmero de
suicidios en ambos sexos se produce entre los 40-59 anos, el riesgo de suicidio aumen-
ta con la edad, sobre todo en hombres.

Datos sobre suicidio en CLM

e Durante el periodo evolutivo 1991-2015 se produjeron en CLM 3.678 defuncio-
nes por suicidio, de las cuales 2.997 corresponden a varones (81% del total) y
681 a mujeres (19% del total). La razén Vardn/Mujer en el conjunto del periodo
fue de 4,4:1.

e Enelafio 2015 se produjeron en CLM 167 defunciones por suicidio de las cuales
140 corresponden a varones (84% del total) y 27 a mujeres (16% del total). La
razén de suicidios Varon/Mujer en el afio 2015 fue de 5,2:1. La tasa por
100.000 habitantes fue 8,11.

e En el aiio 2016 se produjeron en CLM 135 defunciones por suicidio, de los cua-
les 113 corresponden a varones y 22 a mujeres. La razon varon/mujer en el afio
2016 fue de 5,1:1. La tasa por 100.000 habitantes fue 6’35 suicidios. En 2017 se
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produjeron 157 defunciones, 126 varones y 21 mujeres; razén 6:1. La tasa por
100.000 habitantes fue 7.3.

IMPACTO PSICOSOCIAL

El suicidio produce muertes, pero también produce graves secuelas fisicas y psico-
I6gicas derivadas de los intentos no consumados. Por cada persona que consuma un
suicidio, aproximadamente 8-10 personas suicidarse (1,2). Los datos clinicos indican
gue, por cada suicidio consumado, se llevan a cabo de 8 a 25 intentos, de donde po-
demos deducir que algunas personas realizan varios intentos de suicidio fallidos (3,4).

Se trata de un acto "per se" individual pero con graves consecuencias sobre el en-
torno mds cercano. Se estima que un suicidio produce un serio impacto sobre al menos
otras seis personas de su entorno. En este sentido, no debemos dejar de sefalar el
impacto extra que probablemente generard en la gran mayoria de los casos el estigma
social asociado a esta problematica. La visidén de la sociedad en torno al suicidio afecta-
ra y mucho a la capacidad de todos los implicados para acceder a apoyos formales y/o
informales bien por optar por silenciar estas vivencias y/o sucesos y por tanto no solici-
tar ayuda, bien por no estar la red de apoyo capacitada para proporcionar el apoyo
adecuado a estos casos (desconocimiento de cémo ayudar, prejuicios, rechazo, etc.).
Tanto el estado funcional como el sentido de bienestar de estas personas, asi como el
de sus familiares, genera ademds importantes gastos de salud asociados a muerte
prematura, absentismo laboral, discapacidad, uso de medicamentos, hospitalizaciones
y consultas médicas de todos los implicados. Todo esto, junto con la complejidad del
abordaje de esta problematica constituye un importante desafio econdmico, politico y
social, con implicaciones individuales y colectivas en términos de salud fisica y mental.

EL PAPEL DE LA ATENCION PRIMARIA

La facil accesibilidad por parte de toda la ciudadania a la Red de Atenciéon Primaria,
hace que esta suela constituir el primer contacto con el sistema sanitario ante cual-
quier problema de salud. Ademas, su personal esta generalmente valorado como cer-
cano y comprometido y se encuentra en estrecha relacién con la comunidad, propor-
cionando con ello un excelente canal de enlace entre ésta y el sistema de atencién
especializada. Es por ello que los profesionales que la conforman ocupan un lugar pri-
vilegiado para la deteccidn precoz del riesgo suicida.

Los servicios de AP son a los que mas consultan las personas con ideacidn suicida,
por encima de los servicios especializados de salud mental. Muchas personas que han
llevado a cabo un intento de suicidio o lo han consumado, han estado en contacto pre-
viamente con AP: diferentes documentos sefialan que en torno al 75% contactaron con
su médico/a en el afio anterior a dicho episodio y el 45% en el mes anterior, mientras
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gue sélo uno de cada tres lo hicieron con su servicio de salud mental en el afio anterior
y uno de cada cinco en el mes anterior. Igualmente, después del alta tras una tentativa
de suicido hay un elevado contacto de la persona afectada o de su familia con los pro-
fesionales de AP.

Esto es debido probablemente a la relacidn de confianza que habitualmente tienen
con sus pacientes y que en la mayoria de ocasiones han desarrollado a lo largo de
afios. Los profesionales de AP acostumbran a tener un conocimiento amplio de la per-
sona que atienden y de su entorno familiar y social. También son en quienes los pa-
cientes depositan mas confianza y establecen un mayor vinculo terapéutico. Parece
evidente por tanto, que su papel va a ser clave tanto en la deteccién del riesgo como
en el seguimiento de los pacientes con ideacidon y/o tentativas de suicidio, asi como de
sus familiares.
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2. FACTORES ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA

El fendmeno del suicidio es siempre complejo y multicasual. En él se solapan nu-
merosos factores de riesgo, que junto a los factores de proteccion determinaran la
vulnerabilidad o la competencia del individuo en relacién a dicho comportamiento.

Las estrategias de prevencion deben centrarse en actuar sobre esa vulnerabilidad,
disminuyendo los factores de riesgo, incrementado la competencia y favoreciendo los
de proteccién. Por todo ello, para que los abordajes tengan ciertas garantias de éxito
deben ser globales, coordinados, multidimensionales y multidisciplinares.

FACTORES DE RIESGO

Se trata de un fenédmeno complejo en el que intervienen multiples factores tanto
socio-familiares y educativos, como los relacionados con la salud fisica y mental y las
drogodependencias. El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente al numero de fac-
tores presentes, si bien algunos tienen un peso especifico mayor que otros. De ellos,
tener problemas de salud mental es el factor de riesgo mas influyente tanto en el sui-
cidio consumado como en el intento, ya que se asocia a mas del 90% de los suicidios
consumados (5,6,7) y con la mayoria de los intentos de suicidio.

De forma esquematica, podemos definir los principales factores de riesgo de suici-
dio agrupados del siguiente modo:

1. FACTORES PERSONALES.

1.1.PROBLEMAS DE SALUD MENTAL:
- Depresién Mayor: es el trastorno mental mas comunmente asociado con la con-

ducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la po-
blacién general. Existe mayor riesgo al inicio de un episodio depresivo (8,9), duran-
te el primer mes después de alta hospitalaria (10) y en las fases iniciales de la recu-
peracién. También se incrementa el riesgo si hay presencia asociada de abuso de
alcohol.

- Trastorno Afectivo Bipolar: hasta un 15 % de los pacientes con un trastorno depre-
sivo mayor o un trastorno afectivo bipolar se suicidan, casi siempre en el contexto
de un episodio depresivo. El riesgo es mayor al inicio del trastorno y cuando existen
comorbilidades asociadas.

- Dependencia de alcohol u otras sustancias: en torno a un 15-25% de pacientes de-

pendientes de alcohol o de otras sustancias comenten suicidio. El consumo de al-
cohol y drogas se asocia con una ideacidn suicida mas grave, mas generalizada,
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mas letal y con mayor numero de intentos de suicidio (11). El uso de alcohol u
otros toxicos puede dafar el juicio y potenciar la impulsividad (12).

- Esquizofrenia: aproximadamente el 10% de los pacientes con esquizofrenia realizan
suicido consumado y se estima que entre el 25-50% haran un intento de suicidio a
lo largo de su vida, siendo mayor el riesgo en hombres jévenes con diagndstico re-
ciente y con buen ajuste premérbido, dado que temen el curso deteriorante de la
enfermedad (13, 14). En los primeros meses después de un alta hospitalaria tam-
bién se eleva el riesgo.

- Trastornos de la personalidad: entre el 4-10% de los pacientes con trastorno limite
de personalidad se suicidan. El riesgo aumenta si presentan de forma comdrbida
depresidon unipolar o consumo de alcohol. Estos pacientes a menudo hacen inten-
tos de suicidio impulsivos o demostrativos, que pueden llegar a ser fatales (15).

1.2 ANTEDECENTES DE INTENTOS O AMENAZAS DE SUICIDIO:
Tener antecedentes de intento de suicidio es uno de los predictores mas fuertes de
riesgo suicida (tanto del suicidio consumado como del intento de suicidio). (35).

Se puede predecir que 1 de cada 100 supervivientes de intentos de suicidio morird
por suicidio dentro del afio posterior a su intento, un riesgo aproximadamente 100
veces mayor que el de la poblacidn general (36). Durante los seis primeros meses e
incluso durante el primer afio después del intento, el riesgo aumenta entre 20-30 ve-
ces (3).

La poblaciéon con mayor riesgo de suicidio consumado por tentativas previas son
los ancianos, debido a la mayor intencionalidad, métodos mas letales y menor probabi-
lidad de sobrevivir a las secuelas fisicas del intento. En cuanto a personas con enfer-
medad mental diagnosticada, después de un intento de suicidio el riesgo de suicidio
consumado es mayor en pacientes con esquizofrenia, depresién mayor unipolar y tras-
torno bipolar (37).

1.3 SALUD FISICA, DOLOR Y/O DISCAPACIDAD:

La enfermedad fisica estd presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando
hablamos de personas de edad avanzada, aunque el suicidio rara vez se produce sélo
por una enfermedad fisica, sin asociarse a trastornos mentales.

El riesgo de suicidio aumenta con enfermedades fisicas como el asma, cancer,
EPOC, enfermedad arterial coronaria, diabetes mellitus, trastornos de la columna ver-

tebral y accidente cerebrovascular, cirugia reciente y enfermedad crénica o terminal
(31, 32,33).
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El dolor crénico, independientemente de otros factores, como el sociodemografico
y el estado de salud fisica y mental, duplica el riesgo de conductas suicidas o de suici-
dio consumado (34). El riesgo puede ser aun mayor en pacientes con afecciones dolo-
rosas multiples, dolor severo y episodios mas frecuentes de dolor intermitente (p.e;j.
Migraias), asi como también aquellos que estdn desempleados o discapacitados debi-
do a su condicién de dolor.

La pérdida de movilidad, la desfiguracion, asi como otras formas de discapacidad
(dificultades visuales y auditivas) se relacionan igualmente con mayor riesgo de suici-
dio.

1.4 HISTORIA DE MALTRATO FiSICO O ABUSO SEXUAL:

Los abusos sexuales vy fisicos, asi como otras experiencias infantiles adversas pare-
cen aumentar el riesgo de suicidio en adultos (45,46). Las comorbilidades son frecuen-
tes en personas con abusos fisicos o sexuales, lo que contribuye a aumentar el riesgo
suicida.

Por otro lado, diferentes estudios han sefialado relacién entre la violencia de géne-
ro y el suicidio. Asi, la probabilidad de que una mujer maltratada padezca trastornos
mentales (incluida la conducta suicida) es dos veces superior a la de mujeres que no
han sufrido maltrato.

1.5 FACTORES PSICOLOGICOS:

Determinadas variables psicoldgicas pueden estar asociadas a la conducta suicida.
Estas son: la impulsividad (ver en factores precipitantes), el pensamiento dicotédmico,
la rigidez cognitiva, la desesperanza, la dificultad de resolucidén de problemas, la sobre-
generalizacion en el recuerdo autobiografico y el perfeccionismo. Estos factores varian
en funcién de la edad, aunque hay dos de especial importancia: la desesperanza y la
rigidez cognitiva.

En todos los trastornos psiquiatricos, la desesperanza esta fuertemente asociada
con el suicidio. Como ejemplo, en un modelo multivariante, la desesperanza fue 1,3
veces mas importante que la depresidn para explicar la ideacidn suicida (17). La deses-
peranza puede persistir incluso cuando otros sintomas de la depresion remiten (18). La
desesperanza puede mediar en la relacidn entre la baja autoestima, la soledad, las
pérdidas interpersonales y el suicidio (19).

Existen estudios que muestran que las preocupaciones de perfeccionismo, social-
mente visto como autocritica, la preocupacién por los errores y las dudas acerca de las
acciones, se correlacionan con la tendencia al suicidio.
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1.6 ORIENTACION SEXUAL:
Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo de suicidio en ho-

mosexuales, sobre todo en la adolescencia y en los adultos jovenes, debido a que en
ocasiones sufren discriminacién, tensiones en sus relaciones interpersonales, ansiedad
y falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida. Por otra parte, presentan mayores
tasas de trastornos por abuso de alcohol, depresién y desesperanza que la poblacidon
general de iguales, siendo estos los verdaderos factores de riesgo.

2. FACTORES FAMILIARES Y SOCIO-DEMOGRAFICOS/CONTEXTUALES:

2.1.ANTECEDENTES FAMILIARES:
Entre el 7-14% de las personas que intentan suicidarse tienen antecedentes fami-

liares de suicidio (41). Este aumento de riesgo de suicidio puede ser debido a predispo-
sicion genética compartida de suicidio, trastornos psiquidtricos o un entorno familiar
compartido en el que dominan el modelado y la imitacidon (42, 43, 44).

2.2.APOYO SOCIO-FAMILIAR:

La conducta suicida es mas frecuente entre quienes viven solos o carecen de apoyo
social. Esto es especialmente relevante cuando las personas que no disponen de ese
apoyo social deben hacer frente a acontecimientos vitales estresantes. Cualquiera que
sea la estructura familiar, vivir solo aumenta el riesgo de suicidio (27).

2.3.ESTADO CIVIL:

El riesgo de suicidio varia con el estado civil (26). El riesgo mas alto ocurre entre
personas que nunca se casaron, seguidas en orden descendente de riesgo por quienes
han sufrido una pérdida recientemente (separacién, divorcio o viudedad) principal-
mente en hombres, para seguir con personas casadas sin hijos y casadas con hijos. El
aniversario de una pérdida de relacion significativa también es un momento de mayor
riesgo (49). Entre los viudos, el riesgo de suicidio es mayor en la primera semana des-
pués del duelo, disminuyendo rapidamente en los primeros meses posteriores, pero
permaneciendo elevado durante el primer afo posterior a la pérdida (50).

2.4.EDAD Y SEXO:

El riesgo de suicidio aumenta con la edad, sin embargo, los adultos jovenes inten-
tan suicidarse con mds frecuencia que los adultos mayores (21,22). Las mujeres inten-
tan suicidarse casi el doble que los hombres (23), pero los hombres completan el sui-
cidio tres veces mds (24), algo que parece relacionarse principalmente con la letalidad
del método elegido (por ejemplo, armas de fuego, ahorcamiento o precipitacién des-
de altura), en lugar de una diferencia en las tasas de finalizacion para el mismo méto-
do (25).

2.5.0CUPACION:

En general, el riesgo de suicidio es mayor entre los trabajadores menos cualifi-
cados (por ejemplo, trabajadores y limpiadores de oficina que realizan tareas ma-
nuales simples) (28). Por el contrario, el riesgo de suicidio disminuye en los traba-
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jadores mas cualificados que en la poblacidon general en edad de trabajar.

Sin embargo, entre los trabajadores altamente cualificados y con alto nivel de
estrés, también hay elevado riesgo de suicidio. Entre estos, destaca especialmente
la profesién de médico. Un metaandlisis de 25 estudios (aproximadamente 2.100
suicidios entre médicos) encontré que la tasa de suicidio era mayor en mujeres que
en la poblacion general (indice de mortalidad estandarizada 2,3, IC 95% 1.9-2.7) y
también era mayor en médicos hombres que la poblacién general (tasa de mortali-
dad estandarizada 1.4, IC 95% 1.2-1.7) (29).

2.6.INGRESOS:

Desempleo y pobreza se asocian con un mayor riesgo de suicidio, pudiéndose
considerar la pérdida de empleo o la jubilacion como eventos estresantes que in-
crementan de dos o tres veces el riesgo de suicidio.

2.7.CONDICIONES DE VIDA:

La falta de vivienda, particularmente en aquellos pacientes con trastornos psi-
quiatricos, aumenta el riesgo de suicidio (51, 52). Aquellas personas que viven en
areas rurales también tienen tasas mas altas de suicidio que aquellos que viven en
areas urbanas.

FACTORES PRECIPITANTES

Los factores precipitantes representan ciertos factores de riesgo que podrian pro-
vocar la activacion de una crisis suicida, al incrementar las probabilidades de dar el
salto desde los contenidos cognitivos y emocionales relacionados con la ideacién suici-
da hacia la accién directa encaminada a poner fin a sus vidas.

Ciertas circunstancias vitales, la presencia de determinados factores psicoldgicos
individuales, y/o el facil acceso a medios o métodos de suicidio, pueden servir como
factores facilitadores de este; sobre todo si se da una combinacidn de varios de ellos:

® EVENTOS VITALES ESTRESANTES: Situaciones como pérdidas personales recientes (divor-

cio, separacion, muerte), dificultades financieras (de dinero o de trabajo), proble-
mas legales, o acontecimientos negativos (conflictos graves en relaciones interper-
sonales importantes), pueden ser desencadenantes de una conducta suicida en per-
sonas que presentan otros factores de riesgo.

® FACTORES PSICOLOGICOS INDIVIDUALES: los pacientes con trastornos mentales que presen-

tan ademas conducta suicida exhiben temperamentos y personalidades especificas,
distintas de los que no la presentan. Entre los rasgos de personalidad mas impor-
tantes para la conducta suicida esta la presencia de agresividad, impulsividad, difi-
cultad para la regulacién emocional, ira, irritabilidad, hostilidad y ansiedad.

= ACCESO A LOS MEDIOS: disponer de medios para llevar a cabo el suicidio (armas, farma-

cos, lugares elevados, sogas,...) facilita la conducta suicida; y por el contrario, no
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disponer de ellos, o tener que buscarlos, permite la reflexion y debilita el impulso. El
riesgo de consumar suicido aumenta en pacientes con acceso a armas; especial-
mente armas de fuego (47) y posiblemente en pacientes con antecedentes de com-
portamiento violento el afio anterior.

La combinacion de desesperanza, impulsividad y desinhibicién por abuso de sus-
tancias puede ser particularmente letal.

FACTORES PROTECTORES

Los factores protectores son de suma importancia a la hora de evaluar adecuada-
mente el riesgo suicida, ya que disminuyen la probabilidad de un suicidio en presen-
cia de factores de riesgo. Paralelamente, el interés por los factores protectores radica
en que su potenciacién podria ayudar a prevenir el suicidio, de tal forma que son as-
pectos a tener en cuenta en las entrevistas de deteccion con los pacientes y/o familia-
res asi como en posteriores seguimientos, como elementos sobre los que trabajar con
el paciente.

Se pueden dividir en:
PERSONALES:

- Presentar flexibilidad cognitiva.

- Capacidad para pedir consejo y/o ayuda ante dificultades.

- Tener competencia personal, percepcion de autoeficacia y una adecuada autoes-
tima.

- Habilidad en la resolucion de conflictos o problemas.

- Adecuadas estrategias de afrontamiento y manejo del estrés.

- Estabilidad emocional, optimismo y una identidad personal solida.

- Locus de control interno.

- Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.

- Habitos de vida saludables.

- Tener hijos, mas concretamente en las mujeres. El embarazo disminuye el riesgo
de suicidio, al igual que la paternidad (53), especialmente para las madres.

- Tener planes de futuro.

FAMILIARES Y SOCIALES:

- Apoyo familiar y social (mas importante que la existencia de apoyo, lo es su fuerza
y calidad).

- Integracion social. La participacion satisfactoria en la vida social y la integracion
social a través del trabajo, el uso adecuado del tiempo libre, etc.
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La religiosidad y la participacion en actividades religiosas se asocian con un menor
riesgo de suicidio (54), como también las creencias culturales y étnicas. El mismo
efecto protector tienen la espiritualidad y los valores positivos.

Accesibilidad al sistema sanitario y a cuidados de salud.

Tratamiento integral multidisciplinar, continuo y a largo plazo en pacientes con
trastornos mentales, con enfermedad fisica o con abuso de alcohol.

Educacidn para la salud mental, la prevencién y promocién de la salud.

(—
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3. MITOS E IDEAS ERRONEAS SOBRE LA PERSONA CON IDEA-
CION SUICIDA

1. El que se quiere matar no lo dice.

Este criterio conduce a no prestar atencién a las personas que manifiestan ideas
suicidas o0 amenazan con suicidarse.

- CRITERIO CIENTIFICO: De cada 10 personas que se suicidan, 9 de ellas hablaron de

sus propdsitos o dejaron entrever sus intenciones.

2. El que lo dice no lo hace.

Este criterio minimiza las amenazas, que pueden ser consideradas erroneamente
como chantajes, manipulaciones o alardes.

- CRITERIO CIENTIiFICO: Todo el que se suicidd expresé con palabras, amenazas, gestos

o cambios de conductas lo que pretendia.

3. Los que intentan suicidarse no desean morir, solo ha-

cen el alarde.

Este criterio condiciona una actitud de rechazo a quienes atentan contra su vida,
entorpeciendo la ayuda que necesitan.

- CRITERIO CIENTiFICO: Aunque no todos los que intentan el suicidio desean morir,

es un error tildarlos de alardear, pues son personas a las cuales les han fracasa-
do sus mecanismos utiles de adaptacion y no encuentran alternativas.

4. Las personas que hablan acerca del suicidio no se ha-

cen daio pues solo quieren llamar la atencion.

- CRITERIO CIENTIFICO: toda amenaza de daino a si mismo se debe tomar en serio.

5. El suicidio es siempre impulsivo y ocurre sin adverten-

cias.

- CRITERIO CIENTIiFICO: El suicidio puede parecer impulsivo, pero muchos suicidas dan

algun tipo de sefial acerca de sus intenciones de hacerse dafio.
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6. Los suicidas de verdad estdn decididos a matarse.

- CRITERIO CIENTIFICO: La mayoria de personas con pensamientos suicidas comunican

sus pensamientos por lo menos a una persona, lo cual es prueba de ambivalencia,
no de intencidn irrevocable de matarse.

7. Cuando un individuo da sefales de mejoria o sobrevi-
ve a un intento de suicidio, estd fuera de peligro.

- CRITERIO CIENTiFICO: Uno de los momentos mas peligrosos es inmediatamente des-

pués de la crisis, cuando la persona estd particularmente fragil.

8. El suicidio es siempre hereditario.

- CRITERIO CIENTIFICO: No todo suicidio se puede relacionar con la herencia. Sin em-

bargo, el historial familiar de suicidio es factor de riesgo importante del comporta-
miento suicida, particularmente en familias en las que la depresién es comun.

9. Las personas que se suicidan o lo intentan siempre
tienen un trastorno mental.

- CRITERIO CIENTIFICO: Si bien el nUmero de suicidios es mayor en personas con trastorno
mental que en la poblacién general, hay casos en los que no habia ningun trastorno
mental evidente.

10. Hablar del suicidio con una persona en riesgo puede
incitar a que lo realice.

- CRITERIO CIENTIiFICO: Hablar de suicidio con una persona en riesgo, reduce el peligro de

cometerlo y puede ser la Unica posibilidad que ofrezca el sujeto para el analisis de sus
propdsitos autodestructivos.

11. Los suicidas son individuos peligrosos, pues igual

que atentan contra si mismo pueden atentar contra los
demadas.

- CRITERIO CIENTIFICO: El suicidio por lo general es un acto autoagresivo, en el que el su-

jeto vierte contra si mismo los impulsos destructivos.

sescam

sesee

Castilla-La Mancha



4. ¢ COMO EVALUAR EL RIESGO DE SUICIDIO EN ATENCION
PRIMARIA?

El profesional de Atencidén Primaria puede verse enfrentado a una variedad de
condiciones y situaciones asociadas con comportamientos suicidas o autolesivos.
Ejemplos: Un vardn de edad avanzada, recientemente viudo, tratado por depresion,
que vive solo, con una historia de intento de suicidio; una mujer joven con unos po-
cos rasguifios en el antebrazo, a quien su novio acaba de dejar, son dos ejemplos
con distinto riesgo potencial.

Cuando existe un indicio razonable de riesgo de suicidio en el paciente, surge el
dilema de como proceder. Es importante ser conscientes de esa situacion y buscar
ayuda si es preciso, ya que resulta esencial no ignorar ni negar el riesgo. Hablar de
suicidio con los pacientes en los que se detecte o que comuniquen ideacidn suicida
puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor comprendidos, sin
gue ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta suicida.

El contacto inicial con el paciente es muy importante, por ello el primer paso, y
el mds inmediato, es asignar un tiempo adecuado de atencién al paciente, aunque
muchos otros puedan estar esperando fuera del consultorio. La disposicion para
escuchar y entender permite establecer una relacion positiva con el paciente.

Otro aspecto bdsico a tener en cuenta durante el proceso de atencién a estos
pacientes es la actitud hacia ellos y el estilo comunicacional que se adopte. Para fa-
cilitar la comunicacidn, se requiere un acercamiento tranquilo, abierto, afectuoso,
adecuado y sin juicios.

RECOMENDACIONES DE ACTUACION:

QUE HACER QUE NO HACER
.Estar presente, acompanar -Juzgar o sermonear
.Escuchar atentamente, mostrar empatia y | -Hacer parecer el problema algo trivial
permanecer calmado/a .Interrumpirle con demasiada frecuencia
.Empatizar, entender sus sentimientos .Escandalizarse por las verbalizaciones que reali-
.Transmitir mensajes no verbales de aceptacion | c€
y respeto .Emocionarse en exceso, perdiendo el control
.Expresar respeto por sus opiniones y valores | sobre la interaccion
personales .Trasmitir poca disponibilidad (prisa, estar ocu-
.Hablar honesta y genuinamente pado, distraido...)
.Demostrar interés, preocupacion y calidez .Ser condescendiente
Centrarse en sus sentimientos .Realizar comentarios indiscretos o poco claros

.Hacer preguntas tendenciosas
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*Para ahondar mds en estos aspectos, se puede leer el punto 12 ACOGER, del capitulo dedicado a la intervencion ante riesgo

inminente de suicidio.

4.1. IDENTIFICAR ELRIESGO DE COMPORTAMIENTO SUICIDA

FACTORES DE RIESGO DE SUICIDIO

Circunstancias

Trastornos psiquiatri- Depresion, Alta hospitalaria re-
cos. alcoholismo, ciente.

FACTORES INDIVIDUA- trastorno de la perso-

LES. SOCIODEMOGRA- nalidad, trastorno

’
e mental grave.

FICOS Y CLINICOS
Enfermedades fisicas Enfermedad terminal, Situacidn de desespe-
que generan sufri- dolorosa o debilitante, ranza.
miento. SIDA.
Intentos de suicidio Circunstancias adver-
previos. sas y mala evolucion.

Factores sociales.
Acceso a medios.

Divorcio, viudez.

Vivir solo (aislado so-
cialmente).

Desempleo o retiro
Pérdidas sensibles.

Historia familiar de Separacion, rechazo,
FACTORES FAMILIARES  suicidio. problemas familiares
Situaciones estresan- o pérdidas significati-
tes. vas, cambio en el

estatus ocupacional o
financiero.

4.2. EVALUACION MEDIANTE ENTREVISTA CLINICA.

La principal medida preventiva en atencion primaria parece ser el abordaje a través

de la entrevista clinica, como instrumento esencial en la valoracién del riesgo de suici-

dio.

Cuando el personal de atencién primaria sospeche que el comportamiento suicida

es una posibilidad, debe emplearse la entrevista para obtener informacién acerca de:

- Su estado mental actual y pensamientos actuales sobre la muerte y el suicidio;
- La presencia/no de un plan suicida y su nivel de planificacién
- El sistema de apoyo de la persona (familia, amigos, etc.).

Es necesaria una evaluacion clinica centrada en la naturaleza, frecuencia, intensi-
dad, profundidad, duracién y persistencia de la ideacién suicida. Para obtener esta
informacidn, es importante realizar entrevistas tranquilas y abiertas, en un lugar apro-
piado, garantizando un nivel adecuado de privacidad y procurando establecer una re-
lacion empatica con el paciente que facilite la expresion de la intencionalidad suicida y
permita el establecimiento de una adecuada alianza terapéutica.
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Evaluar el riesgo de suicidio de forma empatica mediante la entrevista clinica

ante una persona con riesgo o sospecha de presentar ideacion autolitica:

Ofrecer una respuesta rapida y eficaz, aliviar la ansiedad y contribuir a que se
sientan escuchados y comprendidos (incluso en su deseo de morir).

Explorar de forma gradual la ideacién autolitica ante sospecha de pensamientos
suicidas y si se presentan factores de riesgo de suicidio.

Es recomendable formular preguntas no exigentes ni coercitivas, plantearlas de
forma célida y cercana.

Avanzar a preguntas mas especificas para graduar el nivel de riesgo vy
posibilidad real de suicidio.

Analizar la situacidn, proveer de un plan de seguridad como la “tarjeta corta-
fuegos', planificando previamente una serie de pautas para autoprotegerse en
caso de que aparezcan las ideas suicidas, usar aplicaciones moviles disenadas y
validadas para tal efecto. Potenciar factores protectores: apoyos, rutinas,
aficiones y pasatiempos, herramientas de afrontamiento y contactos.

Contactar con la familia si es necesario.

Tener en cuenta que muchas personas acuden a Atencion Primaria expresando
sintomas fisicos que enmascaran la realidad de la ideacién o intencién suicida.

¢CUANDO PREGUNTAR?

® Después que se ha establecido una empatia.
e Cuando el paciente se siente cdmodo expresando sus sentimientos.

e Cuando el paciente esta en el proceso de expresar sentimientos negativos.

STOP
SUICIDE |

¥90127440

! Se entiende por tarjeta cortafuegos aquella que contiene una serie de pautas para auto protegerse
frente a las ideas suicidas
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¢COMO PREGUNTAR?

Es util adentrarse en el tema gradualmente. Una secuencia de preguntas utiles es:

e (iCémo se siente?

e (Se siente infeliz o desvalido?

e (Sesiente desesperado?

e (Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
e (Siente la vida como una carga?

e (Siente que la vida no merece vivirse?

e (Siente deseos de cometer suicidio?

Cuando preguntamos sobre si han pensado en ello y no nos dicen nada pero
realizan ciertas conductas, nos pueden hacer sospechar que si presentan ideacidn sui-
cida (P.ej: el llanto, bajar la cabeza y mirar al suelo, hacer silencio tras la propia pre-
gunta, mostrarse intranquilo o angustiado, etc.)

PREGUNTAS ADICIONALES

El proceso no termina con la confirmacidon de la presencia de ideas suicidas.
Continua con preguntas adicionales, encaminadas a valorar la frecuencia y la severidad
de laidea y la posibilidad de suicidio.

Es importante saber si el paciente ha hecho planes y posee los medios para
cometer suicidio. No obstante, si el paciente ha planeado un método y posee los me-
dios (p.ej.: pildoras), o si el medio propuesto esta facilmente a su alcance, el riesgo de
suicidio es mas alto. Es crucial que las preguntas no sean exigentes ni coercitivas, sino
gue se planteen de manera cdlida, mostrando la empatia del médico hacia el paciente.
Estas preguntas podrian incluir:

e ¢Ha hecho planes para terminar con su vida?

e (CAmo estd planeando hacerlo?

e (Tiene en su poder [pildoras / armas / otros medios]?
e (Ha considerado cuando va a hacerlo?

sesee
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4.3. EVALUACION MEDIANTE CUESTIONARIO DE SCREENING

Estos instrumentos se basan en la valoracién directa de ideas/conductas suici-
das y factores de riesgo, como también en sintomas o sindromes asociados al suicidio.
Su empleo sirve para complementar la informacidn obtenida mediante la entrevista y
son faciles de administrar, proporcionando datos relevantes. No obstante, se reco-
mienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de estas escalas.

Una de las escalas mas empleadas es:

Durante este ultimo mes: Puntos

¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto?

NO/ Si 1
¢Ha querido hacerse dafio? NO/ Si 2
éHa pensado en el suicidio? NO/SI 6
¢Ha planeado cémo suicidarse? NO/ Si 10
¢Ha intentado suicidarse? NO/ Si 10

A lo largo de su vida:

éAlguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 4

Suma de puntuaciones para valorar RIESGO DE SUICIDIO LEVE: 1-5 puntos
MODERADO: 6-9
ALTO: >=10

Cuestionario MINI (MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) Versidon en espafiol: L. Ferrando, J.
Bobes, J. Gibert Instituto IAP — Madrid — Espafia M. Soto, O. Soto University of South Florida, Tampa Asesores de
traduccion: L. Franco-Alfonso, L. Franco. Copyright 1992, 1994, 1998, 1999 Sheehan DV & Lecrubier Y.

T
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5. ACTUACIONES SOBRE LA CONDUCTA SUICIDA DESDE EL AM-
BITO DE ATENCION PRIMARIA

RECOMENDACIONES GENERALES

Como norma general se recomienda establecer canales de comunicacién
ademas de coordinacién reglada con las Unidades de Salud Mental.

Establecer a nivel local un protocolo de deteccién, abordaje y derivacion.
Formacidn de profesionales:

o Guias de consulta rdpida para profesionales.

REMISION AL ESPECIALISTA DE SALUD MENTAL- ¢ Cudndo remitir?

Los pacientes deberdn remitirse a Salud Mental cuando presenten ideas planificadas

de suicidio y presencia de uno o mds de estos factores:

>

YV V V V

Trastorno mental severo.

Historia de intento de suicidio previo.

Historia familiar de suicidio, alcoholismo o trastorno mental severo.
Mala salud fisica.

Situacion socio-familiar de riesgo o con falta de apoyo.

¢COMO REMITIRLO?

Después de decidir la remisién de un paciente, el médico debera:

sescam

e Tomarse tiempo para explicar al paciente el motivo de la remision.
e Calmar su ansiedad sobre el estigma y la medicacion psicotrépica.
e Aclararle que las terapias farmacoldgica y psicoldgica son efectivas.

e Enfatizar que la remisién no significa “abandono” y asegurarle tiempo al pa-
ciente durante la espera y después de la cita en Salud Mental.

¢ Concertar una cita con la Unidad de Salud Mental.

* Asignarle tiempo al paciente para después de su cita en Salud Mental.
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¢CUANDO HOSPITALIZAR UN PACIENTE?

Estas son algunas de las indicaciones para hospitalizacién inmediata:

¢ Pensamientos recurrentes de suicidio.

e Nivel alto de intencién de morir en el futuro inmediato (siguientes ho-
ras/dias).

e Agitacion o panico.

e Existencia de un plan para usar un método violento e inmediato.

¢COMO HOSPITALIZAR AL PACIENTE?

* No lo deje solo, ni tenga a su alcance medios con los que pueda auto-
lesionarse.

* Si las capacidades mentales del paciente lo permiten, expliquele la valoracién
de ingreso y acuerde con éste la forma de proceder, incluido si desea infor-
mar/no del ingreso a alguien de su entorno.

e Si es pertinente, informe a la familia y pida su colaboracién.
* Disponga la hospitalizacion.

* Disponga el traslado al hospital.
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SEGUIMIENTO EN CONSULTA

Cuando se constata la presencia de ideacion y/o conducta autolitica en un pa-
ciente, se hace necesario el seguimiento desde Atencidn Primaria en todos los casos e
independientemente del nivel de riesgo que presente la persona. Son varios los objeti-
vos de realizar seguimiento:

1. En pacientes de riesgo bajo: para valorar la evolucién y si el riesgo cambia,
tomar medidas adecuadas a la nueva situacion.

2. En caso de que se haya determinado la necesidad de derivacién a Salud
Mental: para proporcionar apoyo durante la espera y asegurarse que el pa-
ciente es visto en consulta.

3. También como apoyo y seguimiento de las medidas terapéuticas estableci-
das por Salud Mental una vez iniciado el tratamiento.

Es igualmente necesario recalcar que los destinatarios de este seguimiento
desde AP no son exclusivamente los pacientes con ideacién suicida, sino también sus
familiares, con los que habrd que colaborar y a los que habra que asesorar y apoyar
mientras el riesgo persista.

Esta atencidn a familiares (y allegados) cobra su maxima expresidon cuando es-
tamos ante casos de fallecimiento por suicidio, donde la labor de los profesionales de
primaria consistira en contactar precozmente con los supervivientes para prevenir y/o
tratar las alteraciones emocionales y posibles efectos negativos del hecho de la muerte
(incluyendo el mismo suicidio del superviviente), prestar apoyo emocional en el duelo
y prevenir el duelo patoldgico, valorando en su caso la pertinencia de remitirlos a Salud
Mental llegado el caso.

En este seguimiento tanto a pacientes como a familiares, y en funcién de cada
caso particular, los encargados del mismo podran ser —por separado o de forma coor-
dinada-: médico/a, profesional de enfermeria y/o trabajador/a social.

A continuacidn se sugieren unas pautas basicas para el seguimiento en consul-
ta de los pacientes con ideacidn suicida de menor riesgo:

Mostrar interés

Si un paciente esta alterado emocionalmente, con pensamientos suicidas va-
gos, o sintomas fisicos inespecificos, la oportunidad de comunicar sus pensamientos y
sentimientos ante un profesional médico que demuestre interés, puede ser suficiente.
Debe dejarse abierta la oportunidad de un seguimiento posterior, especialmente si el
paciente tiene un inadecuado apoyo social.
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Tres rasgos en particular son caracteristicos del estado de animo de personas
con ideacion suicida:

1. Ambivalencia. La mayoria de los pacientes son ambivalentes. Esta es una batalla de
vaivén entre el deseo de vivir y el de morir. Si esta ambivalencia es usada por el médi-
co para aumentar el deseo de vivir, el riesgo puede reducirse (p. ej. Encontrar un moti-
vo o sentido para vivir).

Advertencias:

* A veces se produce una mejoria engafiosa o falsa. Cuando un paciente agitado
se calma subitamente, puede haber tomado la decisién de cometer suicidio y
por lo tanto se siente tranquilo después de haberlo decidido.

e Los pacientes que tienen serias intenciones de matarse pueden deliberada-
mente negar tales ideas.

2. Impulsividad. El suicidio es con frecuencia un fendmeno impulsivo y el impulso por
su misma naturaleza es transitorio y suele durar unos pocos minutos u horas. Si se
proporciona apoyo al momento del impulso, que retrase el acto, la crisis puede disol-
verse.

3. Rigidez. Las personas con ideacion suicida pueden presentar rigidez en su pensa-
miento, su humor y su forma de actuar. Al explorar posibles alternativas para tratar
con estos pacientes, el médico gentilmente hace que el paciente tome conciencia de
gue existen otras opciones o maneras de solucionar los problemas, incluso aunque no
sean las mas deseadas (p. ej. separarse, mudarse a vivir a otra parte, dejar el trabajo,
etc.)

Obtencidn de apoyo

El médico debera evaluar los sistemas de apoyo disponibles, identificar un pa-
riente, amigo, conocido, u otra persona que pueda apoyar al paciente y solicitar su
ayuda, tratando de conseguir el permiso de la persona suicida para dicho contacto.

Si hubiera factores sociales relevantes, se realizara ademas solicitud de consulta
a Trabajo Social para abordar factores de riesgo y/o precipitantes sobre los que se pu-
diera influir positivamente.

Familiares/Allegados: es importante remarcar el papel positivo de las familias y

personas allegadas como agentes terapéuticos. Por lo general, familia y amigos pue-
den proporcionar a la persona con ideacion suicida y/o que ha realizado un gesto auto-
litico un entorno de seguridad y confianza. Ademas, son quienes mejor pueden cono-
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cer a la persona con ideacidn suicida, su estado emocional y sus circunstancias, ayu-
dando asi al profesional a valorar el riesgo y las medidas a adoptar.

Pero a menudo sus miembros no estan preparados para esa situacion, por lo
gue sera necesario orientarles adecuadamente tanto en el modo de apoyar a la perso-
na afectada, como en estrategias para el auto-cuidado. Para ello, el profesional que los
atienda puede apoyarse en distintas guias ya publicadas, donde encontrard pautas que
transmitirles asi como documentacion que los familiares podran consultar por su cuen-
ta.

A groso modo, habra que abordar con la persona identificada como figura de
apoyo lo siguiente:

- Explicarle las sefiales de alarma para la busqueda de ayuda.

- Que colabore con su familiar/allegado en la elaboracién de su plan de seguri-
dad.

- Que tenga disponibles teléfonos de emergencia o ayuda.

- Darle indicaciones de cémo limitar el acceso a posibles medios lesivos.

- Indicarle —si el caso lo requiere- la importancia de no dejarle solo/a: involucrar
a otros familiares y/o amigos.

- Darle pautas bdasicas que favorezcan la comunicacién (preguntar, escuchar, de-
jar que se exprese, no juzgar).

- Motivarle a trabajar las fortalezas de la persona con ideacién y potenciar facto-
res de proteccion, sin infravalorar a la persona (evitar tratarla como incapaz).

Otros apoyos: habra casos en que la persona atendida presente una situacion
socio-familiar de riesgo o carezca de los apoyos adecuados. También puede ocurrir que
la persona con ideacién rechace pedir ayuda a su entorno inmediato y prefiera hablar
con personas ajenas a él, bien por querer protegerlas o bien por temor al rechazo.

En estas circunstancias, se hace aconsejable explorar con el paciente su disposi-
cién a emplear otros recursos que pudieran estar disponibles en su entorno (servicios
religiosos, teléfonos de ayuda, grupos de apoyo, etc.) y facilitarle la toma de contacto
con los mismos.

Negociacién y Contrato terapéutico

Pactar un contrato de “no suicidio” es una técnica util en la prevencion del sui-
cidio. Otras personas cercanas al paciente pueden incluirse al negociar el contrato. La
negociacion puede promover discusiones sobre varios temas importantes. En la mayo-
ria de los casos, los pacientes respetan las promesas que hacen a su médico. La contra-
tacion es apropiada solo cuando los pacientes tienen control sobre sus actos.
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En ausencia de un trastorno psiquiatrico severo o un intento de suicidio, el mé-
dico puede iniciar y disponer tratamiento farmacolégico, generalmente con antidepre-
sivos, y terapia de apoyo. La mayoria de las personas se benefician al continuar en con-
tacto con el médico de forma programada.

Exceptuando el caso de tratamiento de enfermedades subyacentes, pocas per-
sonas requieren apoyo por mas de dos o tres meses y este apoyo debera centrarse en
dar esperanza, estimular la independencia y ayudar al paciente a aprender diferentes
formas de enfrentar los acontecimientos estresantes y los problemas de la vida coti-
diana.
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6. INTERVENCION ANTE EL RIESGO INMINENTE DE SUICIDIO.

1. INTERVENCION EN CRISIS SIGUIENDO EL MODELO ‘AFVA’:
ACOGER —-FOCALIZAR EL PROBLEMA — VALORAR GRAVEDAD -

ACTUAR.

12 ACOGER

Los primeros momentos de la intervencidn en crisis son fundamentales y van a condi-
cionar el resto de la accidon terapéutica, por eso es tan importante hacer una buena
acogida:

e Trasmitir a la persona potencialmente suicida que no estd sola.

e Facilitar la verbalizacién del problema evitando preguntas cerradas e intentar
gue canalice el motivo de su angustia.

e Huir de estereotipos “esto pasara pronto”, “con las cosas que tu tienes”, etc.

e Favorecer una transferencia positiva: Posibilitar un clima de confianza.

e Primar el contacto fisico, si se ve oportuno, y la comunicacién no verbal sobre
la palabra para mostrar nuestro dolor compartido.

e Primar el aqui y el ahora centrandonos en las necesidades fisicas o psiquicas de
ese instante en un clima de tolerancia maxima.

e Contener el dolor para que las consecuencias sean minimas y evitar la descom-
pensacion del sujeto y la caida al vacio. Se consigue mediante una actitud cali-
da, comprensiva y firme que provoque seguridad a la persona potencialmente
suicida.

e Si queremos ayudar debemos empatizar y conectar con la inseguridad y la an-
gustia de esa persona, olvidando nuestros dogmatismos vy rigidez de criterios.
Aceptar su inseguridad y angustia.

e El encuadre no tiene limites espaciales ni temporales, puede durar minutos,
horas o dias y realizarla en la consulta, el domicilio, la calle o cualquier lugar.

e La comunicacidn verbal debe ser breve, haremos una escucha activa con inter-
venciones cortas y concisas, con mensajes claros.

sescam
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ESCUCHA ACTIVA DURANTE LA INTERVENCION EN CRISIS

- Escucharemos con atencidon y en calma.

- Nos centraremos en los sentimientos de la otra persona.

- Entendemos los sentimientos del otro mostrando empatia.

- Trasmitiendo mensajes no verbales de aceptacion y respeto.

- Mostrando cordialidad pertinente, siendo honesto, genuino y respetando las opi-
niones y valores de la otra persona.

- Dando respuesta a sus sentimientos, a los elementos explicativos y demandas.

sescam

Por medio de la Escucha Activa mostramos al interlocutor que le estamos entendien-
do.

Para ello emplearemos acciones como:

v’ Parafrasear: resumir lo que la otra persona ha dicho (p. ej. “éme estés diciendo
que para estar asi, preferirias estar muerto?”).

v Dar a entender que se comprende el estado emocional. No es Unicamente de-
cir: “sé como te sientes”, sino acompainarse de comunicacién no verbal.

v" Mostrar que se acepta lo que dice aunque no se esté de acuerdo.

Y evitaremos acciones del tipo:
v' Rechazar emociones que la persona manifiesta (lloros, silencios...), con gestos o
palabras.
Juzgar.
Interrumpir.
Contar la propia historia o ponerse uno mismo de ejemplo.
Dar consejos no pedidos.

RN NN

Descalificar opiniones.
22 FOCALIZAR EL PROBLEMA

“Un problema bien definido, es un problema medio resuelto”
Charles Franklin Kettering
Debemos definir y delimitar el problema

e (Cudl es el problema?
e (¢Cudndo ocurre?

Castilla-La Mancha
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e (iDobnde ocurre?
e (Quién estd involucrado?

Debemos intentar fragmentar el problema, los problemas complejos se deben formu-
lar de manera sencilla, preguntandole por lo que mas le angustia en el momento ac-
tual. Divide los problemas y abdrdalos de uno en uno; todos a la vez es imposible.

32 VALORAR LA GRAVEDAD

e Evaluar el riesgo real de realizar el suicidio.

e Evaluar su comportamiento en situaciones anteriores parecidas.

e Sus recursos personales psicoldgicos y su situacion grupal familiar y social.

e Sus limitaciones: deficiencias personales y psicolégicas (rasgos de personalidad,
patologias psiquiatricas).

e Posibilidad de un tratamiento.

42 ACTUAR

e Valorar recursos personales, familiares y sociales.
e Derivacion a Salud Mental o internamiento
e Seguimiento

2. MEDIDAS A TOMAR

12 NO DEJARLE SOLO, INVOLUCRAR A LAS FAMILIAS Y AMIGOS

La desesperanza, la impulsividad y el aislamiento social son factores que com-
binados multiplican el riesgo de suicidio.

El aislamiento es incompatible con la oportunidad de una persona para expre-
sar su estado emocional y lo priva de la comprensién y el cuidado que podria recibir de
la familia y los amigos, que a veces llegan donde las familias no pueden llegar.

22 HABILIDADES DE COMUNICACION: COMO PREGUNTAR Y ESCUCHAR

Preguntar sobre la existencia de ideas suicidas no incrementa el riesgo de des-
encadenar este tipo de acto y puede ser la Unica oportunidad de prevenirlo.

Castilla-La Mancha
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ANTE UNA CONDUCTA SUICIDA ES IMPORTANTE.....

- No juzgar a la persona.

- Tomar en serio sus amenazas.

- No minimizar sus ideas.

- No entrar en panico y hablar abiertamente de su idea.

- Utilizar la palabra suicidio con normalidad.

- Hacer una escucha auténtica.

- Comprender que la persona esta en un momento muy dificil.

- Conocer los motivos que le llevan a acabar con su vida y buscar alternativas.

- Buscar razones para vivir.

- Pensar en lo que te ha servido en otras situaciones.

- Tener en cuenta que la persona supo salir de otros problemas. “Si otras veces pudis-
te por qué esta vez no lo vas a conseguir”.

- Decirle que las crisis siempre son pasajeras, no son permanentes.

- Que los problemas pueden resolverse.

- Que las crisis no son momentos de tomar decisiones permanentes.

- Que en realidad nadie quiere morir, sino dejar de sufrir.

- No emplear “pafios calientes”, o expresiones dirigidas a minimizar la situacion (p. ej.
“Eso son tonterias”, “Ya verds como no es nada”, “Tu no pienses en eso”, “Con lo que
tu tienes...”)

32 LIMITAR EL ACCESO A POSIBLES MEDIOS LESIVOS

Las personas en riesgo suelen utilizar aquellos medios letales mas accesibles y
mas comodos. Retirar de su entorno todo material susceptible de ser utilizado con
finalidad suicida:

- Ingesta de medicamentos.
- Precipitacion de pisos altos.
- Armas, cuchillos, cuerdas, etc.

Tener en cuenta que si ha fracasado en un intento utilizara un método mas letal
al previamente usado.
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4° TENER A MANO TELEFONOS DE EMERGENCIA Y AYUDA
- Servicios de emergencia 112 y Teléfono de la Esperanza (717 003 717).

- En el caso de una persona en tratamiento psiquiatrico ponerse en contacto con el
especialista de referencia.

- Informar a las personas mas cercanas de la situacién que esta atravesando y la impor-
tancia del apoyo.

3. QUE HACER CUANDO EL RIESGO DE SUICIDIO ES INMI-

NENTE

-Las personas que primero contactan con la persona potencialmente suicida tienen un
objetivo, disuadir a la persona de su intencidn de suicidarse, rescatdndola y garantizar
su seguridad.

-Si la persona en riesgo contactara por teléfono se intentard recabar la maxima infor-
macién y mantenerla el mayor tiempo posible al teléfono, porque cada minuto que
pase aumentara la posibilidad de éxito, siendo la comunicacién la herramienta princi-
pal. Intentaremos conocer: nombre, intentos previos y método utilizado, problemas
principales, causa precipitante del intento, consumo de alcohol y drogas, enfermedad
mental o fisica, aficiones y preferencias, contexto familiar, laboral, motivos para vivir,
etc.

- Si tenemos a la persona potencialmente suicida presente, intentar un acercamiento
fisico muy progresivo, sin brusquedades, manteniendo una distancia prudente. Si la
persona lo permite, el contacto fisico puede ser muy positivo y contenedor de emocio-
nes (p. ej. apoyar una mano en el hombro...) También puede servir un abordaje indi-
recto como son sus necesidades bdsicas (ofrecer agua, una manta, etc) para cambiar
su foco de atencidn y que se sienta cuidada y atendida.

- Utilizar frases cortas (Hablar poco y escuchar).
- Eliminar barreras fisicas (p. ej. la mesa de despacho).
- Estar atentos a la comunicacién no verbal.

- Preguntar en el momento adecuado los motivos por los que se quiere suicidar. Yendo
de lo general a lo concreto.

- Utilizar la palabra suicidio con normalidad, sin que la persona perciba rechazo alguno.
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- Intentar generar ambivalencia o dudas sobre esta decisidon. Intentando reforzar los
aspectos negativos de la decision (p. ej. preguntar “éEn realidad quieres morir o dejar
de sufrir/ superar los problemas?).

- Se evitara generar falsas expectativas ni se hardn promesas que no se puedan cum-
plir.

- Es fundamental transmitir que la situacién en la que se encuentra tiene salida y aun-
gue en este momento no lo haya encontrado, ésta existe.

- Se intentara encontrar conjuntamente alternativas que la “vision en tunel” de la 16gi-
ca suicida impide vislumbrar.
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7. DERIVACIONES Y RECURSOS

Servicios de Ayuda y Emergencia:

Servicios de urgencias y emergencias GUETS— 112:

http://www.112.es

Teléfono de la Esperanza :
Teléfono de emergencias y crisis (para toda Espaina): 717 003 717
Teléfono de la Esperanza en Toledo: 925 23 95 25

http://www.telefonodelaesperanza.org/toledo

Teléfono de la Esperanza en Albacete: 967 52 34 34

http://www.telefonodelaesperanza.org/albacete)

Proteccion Civil: (En numerosos ayuntamientos de la region).
Cruz Roja Castilla-La Mancha:

http://www.cruzroja.es/portal/page? pageid=566,1& dad=portal30& schema=PORT
AL30&P CENT=14462

Guardia Civil:
TELEFONO DE EMERGENCIAS: 016
ZONA CASTILLA-LA MANCHA: 925 225 900

HTTP://WWW.GUARDIACIVIL.ES/EN/INSTITUCIONAL/DIRECTORIO/TOLEDO/ZONA CASTILLA LA MANCHA
.HTML

Policia Nacional:
TELEFONO DE EMERGENCIAS: 091

DEPENDENCIAS PoLiciALES DE CASTILLA-LA MANCHA:
HTTPS://WWW.POLICIA.ES/DEPENPOL/DEPENPOL PROVINCIA.PHP?ID REGION=5
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Servicios de Informacion:

FEDERACION SALUD MENTAL CASTILLA-LA MANCHA.

AVENIDA Ri0o BOLADIEZ, 62 LocAL A CP 45007 - TOLEDO

TELEFONO: 9252843 76 /925 28 43 60

CORREO ELECTRONICO: INFO(@ FEAFESCLM.COM

http://www.feafesclm.com

Centro de Escucha San Camilo:

91 5335223 Marisa Magafia

Centro de Escucha San Camilo de Guadalajara:

949034902 o 66453147.

https://siquenza-quadalajara.org/index.php/diocesis/articulos-de-blog/2252-centro-

de-escucha-san-camilo-de-quadalajara

info@redaipis.org

ASOCIACION DE INVESTIGACION, PREVENCION E INTERVENCION DEL Suicipio (ReD AIPIS):

www.redaipis.org

PAUTAS GENERALES

sescam

Se recomienda derivacién urgente al Servicio de salud mental si:

Presencia de trastorno mental grave con situacién de descompensacion aguda

y sefales de riesgo.

Conducta autolitica grave reciente y la situacion sociofamiliar es valorada como

de riesgo o falta de apoyo.
La persona verbaliza tener un plan de suicidio elaborado.

App PREVENSUIC (para profesionales).

.....
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8. RESUMEN Y CONCLUSIONES

8.1

sescam

IMPORTANCIA DE LA IDENTIFICACION, VALORACION Y PLAN DE ACCION.

PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON EL SUICIDIO (oms, 2014)

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SALUD:

» Dificultades para obtener acceso a la atencidn a la salud.

FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA SOCIEDAD EN GENE-

RAL:

= Facilidad de disponibilidad de los medios utilizables para suicidarse.

= Sensacionalismo de los medios de difusidn en lo concerniente al suicidio que

aumenta el riesgo de imitacién de actos suicidas.

= Estigmatizacién de quienes buscan ayuda por problemas de salud mental.

= Violencia y problematica social: Guerras, desastres, fendmenos de aculturacién,

discriminacidn, aislamiento, abuso, violencia, relaciones conflictivas.

FACTORES DE RIESGO A NIVEL INDIVIDUAL:

= Intentos de suicidios previos.

= Padecer trastorno mental grave.

= Antecedentes familiares de suicidio.

=  Consumo nocivo de alcohol y otras adicciones.
= Pérdidas financieras.

=  Dolores crénicos.

FACTORES DE RIESGO EN CIRCUNSTANCIAS ESPECIALES

= Infancia y adolescencia: acoso escolar, maltrato, abusos, eventos traumaticos.

= Personas mayores: soledad y falta de apoyo.
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ALGUNOS FACTORES DE RIESGO

Alrededor de un 50% de personas que se suicidan habian acudido a su médico en el

ultimo mes. Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes que

presenten factores de riesgo de suicidio:

o El principal es el trastorno psiquiatrico (depresion, esquizofrenia, tras-

torno de personalidad, consumo de alcohol y otras drogas).

Si han existido intentos previos.

Factores de riesgo sociodemograficos: varones, ancianos con patologia

orgdnica severa o situacion de soledad, desempleo.

O Eventos altamente estresantes e historia familiar de suicidio.

TENER EN CUENTA S| EXISTEN FACTORES PROTECTORES DE SUICIDIO.

FACTORES PROTECTORES FRENTE AL RIESGO DE SUICIDIO

FACTORES PERSONALES

FACTORES FAMILIARES

FACTORES SOCIALES

- Habilidades sociales y de
comunicacion positiva.

- Tener habilidades para la
resolucién de conflictos y
superacion de problemas
de manera adaptativa.

- Buscar ayuda cuando
surgen dificultades.

- Ser receptivos a conoci-
mientos y experiencias que
nos aporten otras perso-
nas.

- Tener alta autoestima.
Confianza en uno mismo y
en sus logros. Valorarse
como persona.

- Sentirse querido.

- Apoyo familiar, con
fuertes lazos entre sus
miembros.

- Sentirse escuchado,
respetado, sin ser juz-
gado por alguna perso-
na significativa.

- Tener hijos, principal-
mente en mujeres.

- Sentirse integrado socialmen-
te, manteniendo buenas rela-
ciones interpersonales con el
entorno.

- Tener confianza para hablar
de temas dificiles con alguna
persona.

- Los amigos constituyen uno
de los factores protectores
mas efectivos.

- Poseer creencias religiosas.

- Adoptar valores culturales y
tradiciones.

- Tener facil acceso a meca-
nismos de busqueda de ayuda.

- Tener acceso restringido a
medios de suicidio.

sescam
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Riesgo de SUICIDIO

RESUMEN DE LOS PASOS EN LA PREVENCION DEL SUICIDIO :

0

1 Si perturbado emo-
cionalmente
2 Si vagas ideas de
muerte

3 Si vagos pensamientos
de suicidio

4 |deas suicidas, pero
sin trastorno psiquiatri-
co.

5 Ideas suicidas y tras-
torno psiquiatrico o
severos acontecimien-
tos estresantes.

6 Ideas suicidas, y tras-
torno psiquiatrico o
severos acontecimien-
tos estresantes o agita-
cién e intento previo.

No hay peligro.

Indagar sobre pensamientos suicidas. Escuchar con empatia.

Indagar sobre pensamientos suicidas. Escuchar con empatia.

Valorar el intento (plan y método). Explorar posibilidades.
Identificar apoyo.

Valorar el intento (plan y método). Explorar posibilidades Iden-

tificar apoyo.

Valorar el intento (plan y método). Hacer un contrato. Remitir
al psiquiatra

Permanecer con el paciente (para prevenir su acceso a los me-
dios). Hospitalizar.

sescam
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8.2. INTERVENCION DURANTE LA CRISIS EN UNA PERSONA POTENCIALMENTE
SUICIDA.

1. PROMOVER Y REFORZAR FACTORES PROTECTORES

e Es importante tener en cuenta que se han identificado una serie de factores
que actlan como agentes protectores contra el comportamiento suicida. Cuan-
tos mas factores protectores concurran en una persona menor serd la probabi-
lidad de que la persona realice un acto suicida, pero no significa que la persona
no pueda llevarlo a cabo.

2. NIVELES DE INTERVENCION

12 NIVEL DE AYUDA: Es la contencion, proporcionar apoyo, reducir la mortalidad y
vincular a la persona en crisis con los posibles recursos de ayuda.

22 NIVEL DE AYUDA: No se limita a restablecer el equilibrio perdido por el suceso pre-
cipitante; intenta aprovechar la vulnerabilidad del sujeto, que acompafia a la crisis,
para ayudar a establecer un equilibrio mejor y unas estructuras mas funcionales.

32 NIVEL DE AYUDA: Es el tratamiento a largo plazo para reforzar los logros consegui-
dos e impedir posibles repeticiones de la crisis.

3. CONDICIONES PARA LA INTERVENCION Y OBJETIVOS

CONDICIONES DE LA INTERVENCION

1. INTERVENCION “IN SITU”: la crisis debe ser tratada alli donde se produce. Sélo en casos

especiales estara justificado el internamiento, pero siempre en un hospital préximo a
sus familiares y amigos.

2. INMEDIATEZ: La crisis hay que abordarla en el momento que se produce. Durante la
crisis la persona experimenta una gran necesidad de ayuda y es mds permeable a toda
posibilidad de cambio y modificacion. Toda crisis que se enquista dificulta una solucién
positiva.

3. EXPECTACION FAVORABLE: Las personas que intervienen en la accidn terapéutica de la

crisis deben despertar confianza en el sujeto para que su tratamiento sea mas eficaz.
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E:

Castilla-La Mancha



sescam

OBJETIVOS

1. EVITAR LA CRONIFICACION: Evitando tratamientos costosos y traumatizan-
tes como el internamiento.

2. RESTABLECER EL EQUILIBRIO ANTERIOR: Lograr al menos el nivel de salud
mental anterior.

3. ALIVIO INMEDIATO DE LA ANGUSTIA: Facilitando la verbalizacién de senti-
mientos y actitudes irracionales. De esta forma podremos neutralizar la angus-

tia y posibilitar el cambio.

4. SENALAR LOS POSIBLES RECURSOS: Familia, amistades, atencidn sanitaria,
Centros de atencidn en crisis, Teléfono de la Esperanzay 112.
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9. BIBLIOGRAFIA

9.1.0TRAS GUIAS PARA LA PREVENCION DEL SUICIDIO EN AP.

- GUIASALUD: Guia de Practica Clinica para la Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida.
http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 481 Conducta Suicida Avaliat compl.pdf

- Abordaje del Suicidio en AP. Gobierno de Canarias.
http://www3.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/dbf5ac67-0f04-11de-9del-
998efb13096d/S MENTAL10.pdf

- Recomendaciones para la prevencion del Suicidio SAS.

https://consaludmental.org/publicaciones/Recomendacionesprevencionsuicidio.pdf

- Guia de Salud Mental en Ap. SEMFYC. https://www.fsme.es/centro-de-documentaci%C3%B3n-
sobre-conducta-suicida/conducta-suicida-en-atenci%C3%B3n-primaria/gu%C3%ADa-de-salud-
mental-en-atenci%C3%B3n-primaria-conducta-suicida-papps/

Se recomiendan la del M2 Sanidad (afio 2012), la del SAS (2010) y la de la SEMFYC (2007). Los do-
cumentos publicados mas recientes, que son:

- Asturias: ASTURSALUD (2018) - Protocolo de deteccion y manejo de caso en personas con ries-
go de suicidio. Tiene flujogramas...

- Castillay Ledn: SACYL (2018) - PROCESO DE PREVENCION Y ATENCION DE LA CONDUCTA SUICI-
DA, también con fichas y flujogramas.

- C. Valenciana: Generalitat Valenciana (2018) — PREVENCION DEL SUICIDIO_ Guifa informativa
para profesionales de sanidad.

- Protocolo de colaboracion interinstitucional. Prevencién y actuacién ante conductas suicidas.
Gobierno de Navarra. https://www.navarra.es/NR/rdonlyres/06676F9C-C4C3-40B7-BEAC-
B862C5048D86/291404/00ProtocoloPrevencionSuicidio3.pdf

Todos se pueden descargar de internet.

9.2.REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

- Documentos genéricos sobre intervencién en SM en AP para su consulta:

1. Chamorro Garcia, L. (Coord) (2004). Guia de Manejo de los Trastornos Mentales en
Atencion Primaria. Barcelona. Ars Medica. Cap. 10: evaluacion del riesgo de suicidio.
Pag. 181-190.

2. OMS (2010). Guia de Intervencion mhGAP para los trastornos mentales, neuroldgicos y
por uso de sustancias en el nivel de atencién de la salud no especializada. Incluye un
mddulo sobre Autolesién/Suicidio. Descargable a través de:
https://www.paho.org/mhgap/es/doc/GuiamhGAP.pdf?ua=1

- Enlace a péginas concretas donde hay material para descargar:

1. https://consaludmental.org/category/centro-

documentacion/prevencionpromocionsl/prevencion-de-la-conducta-suicida/

2. www.fsme.es/centro-de-documentacién-sobre-conducta-suicida/
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