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INTRODUCCION

El suicidio es, ademas de un drama personal y familiar, un
importante problema de Salud Publica. En el afio 2012, 48 personas
fallecieron en Navarra como consecuencia de suicidio. Para hacerse
una idea de la importancia de esta cifra, baste decir que para el
mismo afio el numero de fallecidos por accidente de trafico fue de
45 personas. Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, habria que multiplicar hasta por 20 las cifras de suicidios para
obtener el nimero de intentos. Es decir, se trata de un problema
gue produce no solo muertes, sino sin duda graves consecuencias
fisicas y emocionales derivadas de los intentos autoliticos. Se calcula
gue un suicidio tiene un serio impacto sobre al menos otras 6
personas y que en el caso de jévenes, este impacto es mucho mayor.

En los ultimos afios se multiplican las iniciativas para prevenir los suicidios, encabezadas por la
Organizacién Mundial de la Salud, que ya en 1999 lanzé el programa SUPRE (Suicide
Prevention/Prevencidn del Suicidio).

En Espafa son varias las Comunidades Auténomas que cuentan con documentos encaminados
a la prevencidn del suicidio y el Ministerio de Sanidad publicé en 2011 la “Guia de Practica
Clinica de Prevencidn y Tratamiento de la Conducta Suicida” orientada al ambito sanitario.

El fendmeno del suicidio requiere para su correcto abordaje la atencién de diversas
autoridades publicas (no solo sanitarias) y de las organizaciones de la sociedad civil. Diversas
investigaciones indican que la prevencion del suicidio requiere una serie de actividades que
van desde la provisién de las mejores condiciones posibles para la educacidn de jovenes y
nifios y el tratamiento eficaz de los trastornos mentales, hasta el control medioambiental de
los factores de riesgo. Por tanto, es necesaria la colaboracién y coordinacién de distintas
instituciones para hacer frente a este importante problema social y de salud. La comunicacion
apropiada de informacidn y la sensibilizacién del problema son igualmente necesarias para el
éxito de los programas de prevencion.

Si bien no hay evidencia sobre la eficacia diferencial de los distintos programas preventivos, se
sabe que en los paises en los que se han desarrollado politicas de prevencién, es decir,
politicas encaminadas a impedir el acto suicida, las tasas de suicidio han descendido
claramente.

La prevencion del suicidio es aun, como decimos, un campo en el que la evidencia cientifica
sobre los programas mas eficaces es escasa. Por ello las propuestas de abordaje de este
fendmeno deben ser abiertas y en gran parte dirigidas a aumentar nuestro conocimiento,
tanto de las conductas suicidas en nuestro entorno, como de los mas eficaces protocolos de
prevencion. Cabe pensar, en todo caso, que la coordinacidn y colaboracién entre las distintas
instancias implicadas en la atencidon a la poblacidon de riesgo no puede sino aumentar la
eficacia de las acciones preventivas y de la respuesta dada a cada situacion.
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INTRODUCCION

Este Protocolo de Colaboracién Interinstitucional para la Prevenciéon y Actuacidn ante
Conductas Suicidas no se propone, por tanto, como un documento cerrado al que deban
ajustarse las actuaciones de los profesionales implicados en la prevencion. Se ofrece, mas bien,
como un modelo que marque pautas de actuacién, que aporte seguridad a los profesionales y
que contribuya a la coordinacion entre los Departamentos. Los protocolos de los
Departamentos de Salud, Educacion, Politicas Sociales e Interior, asi como aquellos que
desarrollan distintas entidades de iniciativa privada en la lucha contra el suicidio, pueden
beneficiarse de este modelo, si bien sera siempre el juicio del profesional el que prevalecera
ante la situacidn concreta en que el riesgo o el intento autolitico se presente.

Esperamos que la experiencia y las aportaciones de profesionales y voluntarios mejoren afio a
afio este documento y consigan reducir y, si fuera posible, eliminar en un futuro este
fenédmeno en nuestro entorno.



OBJETIVOS DEL PROTOCOLO

2.1. OBJETIVO FINAL.

Reducir la mortalidad y mejorar la respuesta ante las
conductas suicidas de la poblacion Navarra a través de la
prevencidn, intervencién, seguimiento y coordinaciéon de
todos los recursos.

2.2. OBJETIVOS GENERALES.

1. Prevenir la conducta suicida en la poblacién Navarra.
Intervenir de forma eficaz y efectiva desde los diferentes ambitos y agentes.

Establecer el seguimiento adecuado segun los casos.

W D

Coordinar los recursos institucionales y del resto de la sociedad para la prevencidn,
intervencién y seguimiento.

Objetivo General 1.

“Prevenir la conducta suicida en la poblacidon Navarra”.

1.1. Aumentar el conocimiento de las conductas suicidas en la Comunidad Foral de
Navarra.

1.2. Sensibilizar sobre la relevancia de este fendmeno social a la poblaciéon y a los
profesionales.

1.3. Mejorar la deteccidon del riesgo de conducta suicida mediante la formacién y el
establecimiento de instrumentos de evaluacion.
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2 DEFINICION DE CONCEPTOS.

Objetivo General 2.

“Intervenir de forma eficaz y efectiva desde los diferentes ambitos y agentes”.

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

2.2. Intervenir ante las diferentes situaciones de crisis desde el ambito profesional
indicado.

2.3. Incluir en la intervencidn a las personas del entorno mas préximo.

Objetivo General 3.

“Establecer el seguimiento adecuado segun los casos”.

3.1. Garantizar la continuidad de la atencion entre los diferentes circuitos asistenciales.
3.2. Ofrecer la mejor atencién a las personas allegadas a la victima tras un suicidio.

3.3. Ofrecer la mejor atencién a los profesionales intervinientes ante la conducta suicida.

Objetivo General 4.

“Coordinar los recursos institucionales y del resto de la sociedad para la prevencién,
intervencion y seguimiento”.

4.1. Establecer los canales de comunicacién entre los diferentes profesionales y servicios.

4.2. Establecer un protocolo general de caracter interinstitucional para la prevencion y
actuacién ante conductas suicidas.

4.3. Concretar el proceso de intervencion a seguir en cada ambito y/o recurso asistencial.
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DEFINICION DE CONCEPTOS

La opinidn de la gran mayoria de investigadores en este tema
es que uno de los grandes problemas al estudiar el suicidio es
el de su propia definicidn. Existe consenso en la importancia
de adoptar una terminologia uniforme y contar con
clasificaciones cortas pero precisas.

Segun la literatura revisada se han adoptado dos modelos
gue nos sirven, por un lado como herramienta de evaluacién
y, por otro para una mejor comprension de los conceptos.

3.1. NATIONAL CENTER FOR INJURY PREVENTION AND CONTROL
(CDCQ).

El National Center for Injury Prevention and Control (CDC) recoge una unificacién en la
terminologia y ha sido tomado como referencia en innumerables trabajos y proyectos de
instituciones y paises que trabajan en prevencion del suicidio. Recomienda el uso de las
siguientes definiciones:

D Violencia autoinfligida.
» Violencia autoinfligida no suicida.
» Violencia autoinfligida suicida.

Intento de suicidio indeterminado.

Intento de suicidio.

Intento de suicidio interrumpido.

Otros comportamientos suicidas incluidos los actos preparatorios.

Suicidio.

Comportamiento autodirigido y deliberado hacia uno mismo que causa lesiones, o
la posibilidad de lesiones.

No incluye actividades de alto riesgo que, si bien probablemente ponen en peligro
la vida, no son reconocidas por el individuo como una conducta destinada a
dafarse.
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3 DEFINICION DE CONCEPTOS.

La violencia autoinfligida se clasifica como:

Violencia autoinfligida no suicida: Comportamiento autodirigido y deliberado hacia
uno mismo que causa lesiones, o la posibilidad de lesiones. No existen pruebas, ya
sean implicitas o explicitas, de intenciones suicidas.

Violencia autoinfligida suicida: Comportamiento autodirigido y deliberado hacia
uno mismo que causa lesiones o la posibilidad de lesiones y del que existen
evidencias, implicitas o explicitas, de intenciones suicidas.

Explicito: totalmente revelado o expresado sin vaguedad o ambigiiedad, no dejando
ninguna duda sobre el significado o la intencion.

Implicito: Sin dudas ni reservas, aunque no expresado directamente; inherente en la
naturaleza de algo”.

Comportamiento autodirigido que, deliberadamente causa lesiones o la posibilidad de
lesiones a uno mismo. El intento suicida no esta claro en base a la evidencia disponible.

Comportamiento potencialmente perjudicial, no fatal, autodirigido, con cualquier intencidn
de morir como resultado de la conducta.

Un intento de suicidio puede o no resultar en lesiones.

Por otros: una persona toma medidas para autolesionarse, pero es detenido por
otra persona o circunstancias externas antes de la lesién fatal. La interrupcion
puede ocurrir en cualquier momento desde que aparece la ideacién suicida.

Por uno mismo: una persona toma medidas para autolesionarse, pero se detiene
por si misma antes de la lesidn fatal.

Hechos o preparacion para realizar un intento de suicidio. Puede incluir cualquier cosa mas
alla de una verbalizacion o pensamiento, tales como el método (por ejemplo, la compra de
un arma de fuego, recoger y recopilar pastillas) o la preparacién para la propia muerte por
suicidio (por ejemplo, escribir una nota de suicidio, regalar cosas).

La muerte causada por el comportamiento lesivo autodirigido, con intencidon de morir como
resultado de la conducta.

! Definiciones aportadas Rosenberg et al.



DEFINICION DE CONCEPTOS. 3

3.2. SILVERMAN et al.?

El segundo modelo adoptado estd muy extendido en la practica clinica actual. Sintetizado
por Silverman et al., que hacen una revisidon de la nomenclatura de O’Carroll et al. en la que
intentan incluir aquellos aspectos clave de diferentes definiciones anteriores.

Las definiciones de esta terminologia son las siguientes:

D Ideacidn suicida.
D Comunicacidn suicida.

D Conducta suicida.

Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

Acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos, deseos o intencionalidad de
acabar con la propia vida, para los que existe evidencia implicita o explicita de que este acto
de comunicacién no supone por si mismo una conducta suicida. La comunicacion suicida es
un punto intermedio entre la ideacidn suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta
categoria se incluyen aquellas comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener
intencionalidad, pero no producen lesiones. Existen dos tipos de comunicacidn suicida:

D Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano.

D Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta
suicida potencial.

La Guia define la Conducta suicida como aquella en la que existe alguna intencién de morir.
Define el concepto de Autolesidn/gesto suicida como aquel en el que no hay intencién de
morir aunque pueda perseguir alguna finalidad. Define también la Conducta suicida no
determinada como aquella en la que existe algin grado de intencionalidad suicida. Incluye
el Intento de suicidio y el Suicidio.

Crosby AE, Ortega L, Melanson C. Self-directed Violence Surveillance: Uniform Definitions and

Recommended Data Elements, Version 1.0. Atlanta (GA): Centers for Disease Control and Prevention, National
Center for Injury Prevention and Control; 2011.
Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. I.
Evaluacion y Tratamiento. Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Plan de
Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Axencia de
Avaliacién de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: Avalia-t
2010/02.
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3 DEFINICION DE CONCEPTOS.

Con el fin de adoptar una terminologia Unica y con el objetivo de proponer una herramienta
de evaluacién de la conducta suicida, consideramos necesario identificar la intencidén de
muerte como criterio para diferenciar la conducta suicida de la no suicida.
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LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN NAVARRA.
EPIDEMIOLOGIA Y DATOS COMPARATIVOS

Determinar la tasa de suicidios de una poblacién ha sido uno
de los motivos mds antiguos de la investigacion
epidemioldgica® En Espafia, una Real Orden de 1906 encarga
al Instituto Geografico y Estadistico el estudio y analisis de los
datos relativos al nimero de suicidios. Cuando en 1945 se cred
el actual Instituto Nacional de Estadistica (INE) pasaria a su
competencia la publicacion de los datos relativos al suicidio a
nivel nacional * .

Muchas de las investigaciones realizadas han tenido como
fuente exclusiva los datos suministrados por el INE, a pesar de que en repetidas ocasiones se
ha puesto de manifiesto la escasa validez de esta fuente” .

Son numerosas las publicaciones en las que se insta a realizar andlisis retrospectivos para
obtener una correcta definicién epidemioldgica del fenédmeno suicida®, asi como la creacion de
instancias administrativas que se encarguen de estudios pormenorizados del tema y la
existencia de dos redes, una legal y otra sanitaria’ Asi mismo, se recomienda separar y
soslayar los intentos de suicidio para contabilizar de forma adecuada los suicidios consumados
y cuantificarlos en tramos de edad, tal y como marca la OMS.

En Espafa el INE publica dos fuentes del suicidio: por un lado, la Estadistica de Suicidios
realizada a partir de los datos facilitados por el Ministerio de Justicia Suicidios y autolesiones,
disponible hasta 2006. Desde 2007, siguiendo los estandares internacionales en la materia, se
ha adoptado la decisién de suprimir los boletines del suicidio, y obtener la informacion
estadistica relativa al suicidio a partir de la informacion que ofrece el boletin de defuncidn
judicial que se utiliza para la Estadistica de Defunciones segun la Causa de Muerte, en el
epigrafe 098. Suicidios y lesiones autoinfligidas.

La variabilidad de estudios quedaria explicada no solo por los registros publicados, sino por el
propio proceso social de construccion del dato estadistico que va desde la certificacion de una
muerte como suicidio hasta la publicacién de este dato en el correspondiente registro. Todo
este proceso estaria mediado por multitud de agentes, documentos, procesos, controversias,
etc. que en ultima instancia, en su articulacidn, producen las series estadisticas.

3 Schmidtke, 1991 en Rodao JM 1997

* sarré y de la Cruz, 1991, en Rodao JM, 1997
> Gutiérrez 1995 en Rodao J:M 1997).

® Gutierrez Garcia IM, 1996

7 Gutiérrez, 1995
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LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN NAVARRA.

Las distorsiones de la realidad producidas por las estadisticas de suicidio derivarian, por lo
tanto, de cuatro fuentes diferentes pero interrelacionadas:

» Elveredicto médico-forense-judicial.
» Elgrado de aceptacidn-rechazo social del suicidio.
» Los métodos de registro.

» Las dificultades diagnésticas.

A pesar de estas dificultades, existen datos sobre los que hay acuerdo entre la mayoria de
estudiosos y a ellos nos remitimos en este capitulo.

La Organizacion Mundial de la Salud estima que en torno a un millén de personas fallecen en
el mundo anualmente a causa de suicidio, lo que supone una muerte cada 40 segundos.
Habria que multiplicar hasta por 20 estas cifras para obtener el nimero de intentos de
suicidio, segln estimaciones del mismo organismo. Se trata, por tanto de un grave problema
de Salud Publica de gran impacto en todo el mundo.

Las tasas de suicidio se han incrementado en un 60% en los Ultimos 45 afios y alcanzan una
cifra global de 16 suicidios por cada 100.000 habitantes. Se constata que, aunque
tradicionalmente el suicidio era mas frecuente en los ancianos y adultos mayores,
actualmente aumenta en la poblacién joven. El suicidio es una de las tres principales causas de
muerte en jévenes de 15 a 34 afos y la segunda causa para poblaciéon de 10 a 24 afios. Al
menos 100.000 adolescentes de entre 15 y 19 afios mueren cada afio a causa de suicidio en
todo el mundo.

Los factores de riesgo no son homogéneos en todo el mundo. En Europa y Norteamérica el
principal factor de riesgo es el trastorno mental (particularmente la depresién y el consumo
abusivo de alcohol).

Por lo que se refiere a la Unidn Europea, en el afio 2010 la tasa total era de 11,8 suicidios por
100.000 habitantes, segun datos de Eurostat. Esta cifra se eleva a 19,5 en el caso de los
hombres, mientras que para las mujeres fue de 5,1. La cifra global, sin embargo, es poco
representativa si se tienen en cuenta las importantes diferencias por paises, como se observa
en el gréfico 2.

Espaina es uno de los paises con menores tasas de suicidio. En 2010 su tasa total era de 6,8 por
100.000 habitantes segun las tablas estandarizadas por edad de Eurostat y de 6,72 segun
datos del INE. De acuerdo con los ultimos datos del Instituto Nacional de Estadistica, en 2012
la tasa total fue de 7,49.

Desde el afio 2003, las cifras aportadas por esta fuente para Navarra se sitian entre un 6,19
por 100.000 (para el afio 2010) y un 10,34 (en 2007), segun recoge la siguiente tabla.
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Tabla 1: Defunciones a causa de suicidio en Navarra, 2003-2012. N2 y tasa por 100.000 habitantes

Anos N2 suicidios N2 suicidios / 100.000 habts.

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total
2003 34 19 53 11,88 6,63 9,25
2004 41 18 59 14,18 6,21 10,19
2005 42 14 56 14,31 4,76 9,53
2006 32 9 41 10,74 3,02 6,88
2007 42 20 62 14,04 6,66 10,34
2008 36 16 52 11,73 5,21 8,47
2009 48 11 59 15,39 3,53 9,46
2010 31 8 39 9,84 2,54 6,19
2011 38 13 51 11,98 4,09 8,03
2012 39 9 48 12,27 2,81 7,53

Fuente: INE, estadistica de Defunciones seguin causa de muerte (suicidios y autolesiones); Padrén de habitantes

Una comparacion con los datos referidos al total de la poblacidn espafiola en los mismos afos
se recoge en el siguiente grafico, donde se constata que las tasas para Navarra tienden a ser
superiores a la media estatal en casi todo el periodo:

Graficol: Tasa (por 100.000 habitantes) de suicidio en Navarra y Espafia, por sexo y totales. 2003-
2012.
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Fuente: INE, estadistica de Defunciones seglin causa de muerte (suicidios y autolesiones) y Padrdon de
habitantes

La tabla 2 recoge los datos de suicidios para Navarra desagregados por edades y sexo,
mientras que en la tabla 3 se recogen las tasas por 100.000 habitantes, igualmente
desagregadas por edades y sexo.

Como en el resto de Espafia, se confirma que los suicidios en hombres son mas numerosos que
en mujeres. En Navarra esta proporcion oscila en el periodo de 2003 a 2012 entre 1,79 y 4,36
casos de suicidios masculinos por uno femenino. Las tasas mas elevadas se sitlan en varones
de edades avanzadas.
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4 LAS CONDUCTAS SUICIDAS EN NAVARRA.

Grafico 2: Fallecimientos por suicidio en paises de la Unién Europea (hombres y mujeres), 2010.

Tasas por 100.000 estandarizadas por edad.
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Fuente: Eurostat, estadisticas de defunciones por causa de muerte.
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Tabla 2. Suicidios en Navarra por sexo y edad, a partir de 11 afios. 2003-2012.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
vV m|v m v m| v m|v m|(v m|v m VvV m|v m v m
lal4 0O 0|0 O 0 0| O 0|0 1/]0 0]O0 0 0 0|0 0 0 0
15a29 5 2|11 5 11 2| 5 217 07 1|9 0 5 013 0 2 0
30a39 10 1 (7 1 7 6| 6 3(8 3|13 4|9 2 0 3|5 1 5 2
40a44 o 1|2 3 3 1] 2 212 212 1|3 1 4 0| 4 0 7 1
45a 49 O 3|1 1 1 1] 3 0|7 3|3 0]5 2 3 2|6 2 1 2
50a54 2 4|4 5 3 0| 3 o(3 13 1|2 0 5 0] 2 5 6 1
55a59 0O 1|5 1 3 0 1 o(2 2|5 1|3 0 2 112 0 6 1
60a 64 2 3|1 O 1 1| 3 o(3 3|0 1|3 0 5 0|0 1 2 0
65 a 69 2 1|5 1 2 1] 0 0|1 0|3 1|2 1 1 0|4 1 2 1
70a74 1 1 (3 0 5 o 3 0|1 2|2 4|3 0 1 1|3 2 1 1
75a79 5 1|1 O 2 1| 3 114 0|1 02 4 1 0|2 0 1 0
De 80 a 84 3 1|1 O 2 1| 3 02 24 1) 4 0 3 0|5 1 5 0
85 y mas 4 0|0 1 2 0| 0 112 13 13 1 1 12 0 1 0
total porsexo |34 | 19 |41 /18| 42 [14] 32 | 9 |42]20 36|16 |48] 11 [31] 8 [38] 13 [39] o
total 53 59 56 41 62 52 59 39 51 48
Fuente: INE, Estadisticas de defuncidn por causa de muerte (suicidios y autolesiones)
Tabla 3. Suicidios en Navarra por sexo y edad (por 100,000 habitantes). 2003-2012.
2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
\'} M \' M \'} M \) M \'} M \) M \' M \'} M \'} M \) M
1-14 0,0/ 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| 25| 00| 00| O0| O0| 00|00/ 00| 0,0 0,0|0,0
15-29 81| 35|18,1| 88|184| 3,6| 85| 3,7(/123| 0,0|12,2| 1,9|159| 00| 91|0,0| 56| 00| 3,8|0,0
30-39 194| 2,1|13,4| 2,1|13,1|12,4|110| 61|14,7| 60| 53| 79|156| 39| 0,0|58| 88| 19| 90|39
40-44 0,0 4,7| 8,6|13,8|12,4| 44| 80| 87| 80| 85| 7,7| 42|113| 4,1|148|0,0|14,6| 00253 3,9
45-49 00| 15,7 49| 51| 47| 49|136| 0,0|31,0/140(|129| 0,0|20,8| 89(12,2|86|239| 85| 39|83
50-54 11,0| 22,6 21,8|28,3|16,3| 0,0| 15,8| 0,0|154| 53|149| 51| 96| 0,0|23,2|00| 9,0|23,5|265]| 4,6
55-59 0,0 6,0(290/| 58|170| 00| 5,7 0,0|11,3|11,4|27,7| 56|16,5| 00|11,0|56|106| 0,0|31,2|5,3
60-64 15,8 | 23,4| 7,3| 00| 68| 69|19,7| 0,0/189|189| 00| 60|180| 00(29,2|0,0| 00| 58|116|0,0
65-69 54| 72|406| 75|169| 7,8| 00| 00| 87| 000|249 79|154| 74| 7,2|0,0|27,6| 6,7|13,3|6,4
70-74 83| 71|246| 00|41,1| 0,0|248| 00| 81|14,2|16,8(29,5|26,5| 0,0| 9,2|8,0|27,8(16,2| 9,4| 8,3
75-79 53,1| 80(10,4| 00|206| 7,7|30,0| 7,6(399| 00| 98| 0,0|19,4(30,0| 96|00(|19,1| 0,0| 9,4|0,0
80-84 51,7 10,5|16,3| 0,0(30,7| 9,7|448| 0,0(29,2|18,6|574| 9,2|56,4| 00|41,4|0,0|658| 88|64,6| 0,0
85ymas | 107,1 00| 00|109|51,1| 00| 00|10,1|456| 9,7/649| 92|61,1| 89|19,3|85(36,6| 00|173|0,0
total por
sexo 11,9 6,6|14,2| 6,2|143| 48| 10,7| 3,0|14,0| 6,7 |11,7| 5,2|154| 35| 98| 25/12,0| 4,1|12,3| 2,8
total 9,3 10,2 9,5 6,9 10,3 8,5 9,5 6,2 8,0 7,5

Fuente: elaboracién propia sobre datos del INE: estadistica de defunciones seglin causa de muerte
(suicidios y autolesiones) y datos del Padrén para poblacién
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FACTORES ASOCIADOS CON LA
CONDUCTA SUICIDA

Este apartado estd elaborado sobre la base de la Guia de Practica Clinica de Prevencién
y Tratamiento de la Conducta Suicida (Guias de Practica Clinica en el SNS. Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad.2011)2. Nos remitimos a ella para consulta de datos

y de las amplias fuentes sobre las que se basa: http://www.sergas.es/docs/Avalia-
t/avaliat200903gpcCondSuicidal.pdf

Los profesionales y voluntarios que trabajan habitualmente con personas en riesgo de suicidio,
perciben a menudo en éstas lo que denominan pérdida del sentido de la propia existencia.
Esta caracteristica va mas alla de la dimensién cognitiva o emocional, se da en todos los grupos
de edad y ademas en las personas mayores va acompafiado de una valoracion negativa de los
logros vitales.

La Guia en la que se basa este capitulo recoge Unicamente factores de cuya presencia hay
suficiente evidencia cientifica, entre los que no se cita éste frecuentemente, aunque si suele
aparecer como factor de proteccion.

® Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. I.
Evaluacién y Tratamiento. Guia de Practica Clinica de Prevencidn y Tratamiento de la Conducta Suicida.
Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.
Axencia de Avaliacidn de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2010. Guias de Practica Clinica en el
SNS: Avalia-t 2010/02.
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5 FACTORES ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA CONDUCTA SUICIDA
Factores individuales
Trastornos mentales
Factores psicoldgicos
Intentos previos de suicidio
Ideacidn suicida
Edad
Sexo
Factores genéticos y bioldgicos
Enfermedad fisica, cronicidad, dolor o discapacidad
Factores familiares y contextuales
Historia familiar previa de suicidio
Eventos vitales estresantes
Factores sociofamiliares y ambientales
Suicidio en el entorno
Exposicion (efecto “contagio”)
Otros factores
Historia de maltrato fisico o abuso sexual
Orientacion sexual
Acoso por parte de iguales (adolescentes)
Facil acceso a armas/medicamentos/téxicos

FACTORES PRECIPITANTES

Acontecimientos vitales estresantes
Viudedad
Divorcio
Pérdida del empleo
Ruptura sentimental
Aislamiento social en adolescentes y ancianos

Factores psicoldgicos individuales
Humillacién en adolescentes

Facil acceso a métodos de suicidio

FACTORES PROTECTORES

Factores personales
Habilidad en la resolucion de conflictos o problemas
Autoconfianza
Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales
Presentar flexibilidad cognitiva
Tener hijos, mas en las mujeres
Tener hermanos, mas en adolescentes

Factores sociales o medioambientales
Apoyo familiar y social de calidad
Integracion social
Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores positivos
Adoptar valores culturales y tradicionales
Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con trastornos
mentales, con enfermedad fisica o con abuso de alcohol
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5.1. FACTORES DE RIESGO.

El riesgo de conducta suicida aumenta proporcionalmente al nimero y peso especifico de los
factores presentes en cada persona en un momento determinado de su vida y a la presencia
de acontecimientos estresantes especificos.

No todos los factores de riesgo son facilmente modificables mediante la intervencién
profesional. Entre los que lo son, se cuentan factores sociales, psicolégicos y psicopatoldgicos.
Entre los que no lo son, o son dificilmente accesibles, figuran el sexo, la edad, el estado civil,
la situacién laboral, el aislamiento social, las creencias religiosas o la conducta suicida previa.

5.1.1. Factores de riesgo individuales.

Los factores de riesgo individuales son, en primer lugar, los trastornos mentales, presentes en
una gran parte de las conductas suicidas, ciertos rasgos psicoldgicos y la presencia de intentos
previos de suicidio. A ellos se unen factores como la edad, el sexo e incluso factores genéticos
y bioldgicos.

El suicidio se asocia con frecuencia a la presencia de trastornos mentales, como la depresién
mayor, el trastorno esquizofrénico, los trastornos de ansiedad, los trastornos de la conducta
alimentaria, el trastorno de personalidad antisocial y el trastorno limite de personalidad, asi
como el abuso de alcohol y otras sustancias.

Las variables psicoldgicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida son la impulsividad,
el pensamiento dicotdmico, la rigidez cognitiva, la desesperanza, la dificultad de resolucién de
problemas, la sobregeneralizacion en el recuerdo autobiogréafico y el perfeccionismo. Estos
factores varian en funcion de la edad, aunque hay dos de especial importancia: la
desesperanza y la rigidez cognitiva. Hasta un 91% de los pacientes con conductas suicidas
expresan desesperanza en la escala de Beck.

La ideacidn suicida y la presencia de planificacidn aumentan considerablemente el riesgo de
suicidio. Pero los intentos previos son el predictor mas fuerte de riesgo suicida. Durante los
seis primeros meses e incluso durante el primer afio después del intento, el riesgo aumenta
considerablemente (especialmente en el caso de los ancianos).
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FACTORES ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA.

Los momentos con mas riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo de la vida son
la adolescencia y la edad avanzada. Dentro de estos grupos, los ancianos usan métodos mas
letales y presentan tasas de suicidio mas elevadas.

En lineas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y utilizan
métodos mas letales, mientras que las mujeres presentan mayor numero de intentos. Existen,
de todos modos, diferencias culturales en cuanto al influjo de este factor (en China e India el
suicidio es mas frecuente en mujeres).

La conducta suicida se asocia con una disfuncion del sistema serotoninérgico central, por lo
que los factores que reducen la actividad serotoninérgica, tanto genéticos como bioquimicos,
son relevantes en relacién con el suicidio.

Estudios realizados en gemelos sugieren que hasta un 45% de las diferencias encontradas en la
conducta suicida de los gemelos son explicadas por factores genéticos.

El dolor en una enfermedad crénica, la pérdida de movilidad, la desfiguracién, asi como
algunas formas de discapacidad o un mal prondstico de la enfermedad se relacionan con
mayor riesgo de suicidio. La enfermedad fisica esta 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
solo por una enfermedad fisica, sin asociarse a trastornos mentales.

Los enfermos de cdncer presentan similar prevalencia de ideacién suicida que la poblacién
general aunque con mayores tasas de suicidio. Respecto al virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH), la tasa de suicidios ha disminuido desde la introduccién de los antirretrovirales
y actualmente es comparable con la de otras afecciones crénicas, siendo un 2-4% mds elevada
que en la poblacion general.

5.1.2. Factores sociofamiliares y ambientales.

La conducta suicida es mas frecuente entre individuos solteros, divorciados, que viven solos o
carecen de Apoyo social y familiar y, principalmente en los hombres, durante los primeros
meses tras la pérdida (aunque también en este factor existen importantes diferencias
culturales).

La Pobreza, asi como la Pérdida de empleo y la Jubilacion como eventos estresantes, se
asocian en el mundo desarrollado con un mayor riesgo de suicidio. El riesgo se eleva también
en Trabajos con alto nivel de estrés y muy cualificados. Por otro lado, parece haber asociacion
entre Bajo nivel educativo y aumento del riesgo de suicidio.



FACTORES ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA. 5

La Creencia Religiosa, asi como la afiliacion y la prdctica religiosa parecen proteger del suicidio.
Los paises con practicas religiosas prohibidas (como la antigua Unidn Soviética) presentan las
mayores tasas de suicidios; después seguirian los budistas e hinduistas (con creencias de
reencarnacién) y, por ultimo, los protestantes, catélicos y musulmanes.

Por ultimo, el Efecto Werther (imitacién de modelos), la exposicion a casos de suicidio
cercanos o a determinadas informaciones sobre suicidio en medios de comunicacién se ha
asociado también a la conducta suicida. Los jovenes vulnerables son especialmente sensibles
a las informaciones sobre el suicidio.

5.1.3. Otros factores de riesgo.

La Historia de maltrato fisico o abuso sexual durante la infancia, presenta una asociacién
consistente con la conducta suicida. Las comorbilidades son frecuentes en personas con
abusos fisicos o sexuales, lo que contribuye a aumentar el riesgo suicida.

La relacidn existente entre la Violencia de género y el suicidio en las victimas ha sido puesta de
manifiesto en diferentes informes (54, 55). También se ha visto una asociacion entre agresor y
suicidio.

En cuanto a la Orientacion sexual, la evidencia es limitada, pero parece existir un mayor riesgo
de suicidio en homosexuales, sobre todo en adolescentes y adultos jévenes, lo que parece
relacionado con situaciones de discriminacién, tensiones en relaciones interpersonales,
ansiedad y falta de apoyo.

En adolescentes, el Acoso por parte de iguales se ha asociado con altos niveles de estrés, asi
como con ideacién y conducta suicidas.

Un Fdcil acceso a armas/medicamentos/téxicos, facilita el paso del pensamiento a la accion
suicida y se asocia con mayor riesgo de suicidio.

5.2. FACTORES PRECIPITANTES.

Ciertos sucesos y acontecimientos vitales pueden precipitar el suicidio. Algunos han sido
sefialados, como la pérdida de un vinculo profundo (la viudedad o el divorcio) o del empleo.
Otros factores, como el aislamiento o las tensiones interpersonales pueden precipitar el
suicidio en personas con algln trastorno.

5.3. FACTORES PROTECTORES.

Hay algunos factores que parecen disminuir la probabilidad de conducta suicida ante la
presencia de factores de riesgo. Algunos tienen que ver con caracteristicas psicoldgicas. La
habilidad en la resolucién de conflictos o problemas, la autoconfianza, las habilidades sociales
o la flexibilidad cognitiva constituyen factores protectores. La presencia de hijos protege
fundamentalmente a las mujeres.
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FACTORES ASOCIADOS CON LA CONDUCTA SUICIDA.

Un fuerte y calido apoyo sociofamiliar, una buena integracidén social, las creencias y practicas
religiosas y espirituales, la coherencia de los propios valores con los del entorno también
ejercen un papel protector.

Por ultimo, un tratamiento integral, permanente y a largo plazo de pacientes con trastornos
mentales o abusos de sustancias, asi como a pacientes con enfermedad fisica es un importante
factor protector de los riesgos asociados a esas condiciones.
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6.1. SUICIDIO Y RESPONSABILIDAD PENAL.

El suicidio no esta penado en el sistema juridico espafiol, aunque si lo estd en otros paises
donde se considera a la persona como un bien o propiedad del Estado.

Por lo que se refiere al entorno, el Codigo Penal (en adelante CP) en su articulo 143.1y 2
castiga la induccidén (4-8 afios de prision) y la cooperacion al suicidio, siempre que se haga con
actos necesarios (2-5 afios de prision)'®. Del mismo modo, castiga la imprudencia gravey leve
(art. 142 y 621).

En cuanto a la cooperacidn por razones humanitarias (Art. 143.4 CP) sefiala: “el que causare o
cooperare activamente con actos necesarios y directos a la muerte de otro, por la peticion
expresa, seria e inequivoca de éste, en el caso de que la victima sufriera una enfermedad grave
que conduciria necesariamente a su muerte, o que produjera graves padecimientos y dificiles
de soportar, solamente serd castigado con la pena inferior en grado”.

Con el titulo genérico de imprudencia punible, el Cédigo Penal recoge los delitos en los que se
origina un dafio, sin intencidn, pero cuyo resultado puede evitarse o debid ser previsto.

%Este capitulo estd basado, en buena parte, en la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida (Guias de Practica Clinica en el SNS. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.2011)
http://www.sergas.es/docs/Avalia-t/avaliat200903gpcCondSuicidal.pdf

Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. I. Evaluacion y
Tratamiento. Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Axencia de Avaliacidn de Tecnoloxias
Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2010. Guias de Practica Clinica en el SNS: Avalia-t 2010/02.

19 codigo penal, Ley Orgénica 10/1995. Boletin Oficial del Estado, N2 281, (24 de noviembre de 1995)
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MARCO LEGAL Y ETICO.

El Cédigo Penal espaiiol tipifica el delito de imprudencia en su Art. 142.1: “el que por
imprudencia grave causare la muerte a otro, serd castigado, como reo de homicidio
imprudente, con la pena de prision de uno a cuatro afios”. En el punto 32 del referido articulo
se matiza lo siguiente: “Cuando el homicidio fuere cometido por imprudencia profesional se
impondrd ademads la pena de inhabilitacion especial para el ejercicio de la profesion, oficio o
cargo por un periodo de tres a seis afios”.

Por su parte la jurisprudencia constante de la Sala 22 del Tribunal Supremo, establece
reiteradamente los requisitos basicos del delito de imprudencia:

a) Una accién u omisién no maliciosa.
b) Unainfraccion del deber de cuidado en la actividad de que se trate.
€) La creacién de un riesgo previsible y evitable.

d) La produccién de un resultado dafioso, en adecuada relacién de causalidad.

La imprudencia profesional exige, en consecuencia, un doble elemento: el psicolégico, que se
traduce en la posibilidad de conocer y evitar el evento danoso, y el normativo, representado
por la infraccién del deber de cuidado.

Por tanto, la responsabilidad penal, como responsabilidad personal del profesional por un
suicidio, sélo podra exigirse cuando éste fuera claramente previsible y evitable, y el profesional
actuara de forma imprudente o negligente.

La responsabilidad penal pretende el castigo de la conducta, no la reparacién del dafo, que
corresponde a la responsabilidad civil.

6.2. SUICIDIO Y RESPONSABILIDAD CIVIL.

La responsabilidad civil es la obligacion de reparar el dafio causado a otro, sea en naturaleza o
por un equivalente monetario, habitualmente mediante el pago de una indemnizacién de
perjuicios.

El Cédigo Civil recoge la responsabilidad extracontractual (cuando deriva de la violacion de una
ley) y la responsabilidad contractual. En su articulo 1101 dispone que “Quedan sujetos a la
indemnizacidn de los dafios y perjuicios causados los que en cumplimiento de sus obligaciones
incurren en dolo, negligencia o morosidad, y los que de cualquier modo contravienen al tenor
de aquélla”.

Por su parte la responsabilidad extracontractual aparece recogida en el articulo 1902 al sefialar
que “El que por accion u omision causa dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, estd
obligado a reparar el dafio causado”.

La responsabilidad civil de la Administracion se refiere a responsabilidad patrimonial, exigible
siempre que el dafo se produzca en ambito de cualquier intervencion administrativa
(sanitaria, social, educativa, judicial, etc).


http://es.wikipedia.org/wiki/Indemnizaci%C3%B3n_de_perjuicios
http://es.wikipedia.org/wiki/Indemnizaci%C3%B3n_de_perjuicios
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La ley establece que:

“1.- Los particulares tendrdn derecho a ser indemnizados por las Administraciones
Publicas correspondientes de toda lesion que sufran en cualquiera de sus bienes y
derechos, salvo en caso de fuerza mayor, siempre que la lesion sea consecuencia del
funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos.

2.- En todo caso, el dafio alegado habrad de ser efectivo, evaluable econdmicamente e
individualizado con relaciéon a una persona o grupo de personas”.

Asi mismo establece que “No serdn indemnizables los dafios que se deriven de hechos o
circunstancias que no se hubieran podido prever o evitar segun el estado de los
conocimientos de la ciencia o de la técnica existente en el momento de produccion de
aquéllos, todo ello sin perjuicio de las prestaciones asistenciales o econdmicas que las leyes
puedan establecer para estos casos” **.

La responsabilidad civil, como obligacién de reparar el dafio, exige una conducta culposa o
imprudente en quien causa el dafio. Sin embargo, la responsabilidad administrativa ha sido
calificada muchas veces como responsabilidad objetiva: atiende uUnicamente al resultado
dafoso, sin considerar los aspectos subjetivos del causante del dafio, lo que amplia, por tanto,
el ambito de cobertura por responsabilidad. La figura de la responsabilidad patrimonial de Ia
Administracién permite indemnizar los dafios producidos dentro del dambito de lo que es
actuacion administrativa por el funcionamiento normal o anormal de los servicios publicos.

Esta dualidad de responsabilidades es aplicable a cualquier ambito de la actuacién
administrativa (centros penitenciarios, educativos, servicios sociales, sanitarios). Si se ha
producido un resultado lesivo, aun habiéndose acreditado que el profesional ha actuado con la
diligencia debida y con buena praxis, el derecho a la indemnizacién surge, no del proceder
antijuridico de la Administracién, sino porque que se trata de un dafio que el interesado no
tiene la obligacién juridica de soportar. No obstante, la jurisprudencia ha reiterado que es
imprescindible un nexo causal entre el funcionamiento normal o anormal del servicio publico y
el resultado lesivo o dafioso producido.

Tampoco debe olvidarse la posibilidad de concurrencia de la responsabilidad del profesional y
la responsabilidad administrativa, en cuyo caso, la Administracidon podra repetir o ejercitar la
accion de regreso frente a aquél.

1 Ley 29/1992, de 26 de noviembre, de la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y

del Procedimiento Administrativo Comun, art? 139
2 Arte 141
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6.3. TRATAMIENTO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN REGIMEN DE
INTERNAMIENTO.

6.3.1. Internamiento en centros sanitarios.

Los derechos y obligaciones de los pacientes, usuarios y profesionales del Sistema Sanitario
vienen regulados por la Ley 41/2002 de Autonomia del Paciente®® cuyos principios bésicos
sefialan que el paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la
informacién adecuada, entre las opciones clinicas disponibles y que todo paciente o usuario
tiene derecho a negarse al tratamiento excepto en los casos determinados en la Ley. Estas
excepciones tienen que ver por una parte con la existencia de un riesgo para la salud publica y
por otra con la existencia de riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del
paciente cuando no es posible conseguir su autorizacién (consultando, cuando las
circunstancias lo permitan, a los familiares o a las personas vinculadas de hecho con él). La
existencia de riesgo suicida queda incluida en el ultimo epigrafe.

La Ley de Enjuiciamiento Civil 1/2000 de 7 de enero regula en su Art. 763 lo referente al
Internamiento no voluntario por trastorno psiquico sefialando que “el internamiento, por
razon de trastorno psiquico, de una persona que no esté en condiciones de decidirlo por si,
aunque esté sometido a la patria potestad o tutela, requerird autorizacion judicial, que serd
recabada del tribunal del lugar donde resida la persona afectada por el internamiento”. La
autorizacién sera previa salvo que razones de urgencia hicieran necesaria la inmediata
adopcion de la medida.

El internamiento hay que comunicarlo al juez en el plazo de 24 horas debiendo el tribunal
aprobar o dejar sin efecto la medida en un plazo maximo de 72 horas, periodo de tiempo que
en nuestro estado de derecho corresponde con el denominado habeas corpus.

Como es ldgico, la indicacidon de internamiento plantea la cuestidon de la duracién del mismo.
Es evidente que un paciente no puede estar indefinidamente ingresado debido a la existencia
de un eventual riesgo suicida, sino que debe ser valorado en su evolucién, hasta que este
riesgo sea controlable en tratamiento ambulatorio.

El Tribunal Constitucional, en la Sentencia del 2 de Diciembre de 2010 (BOE 5 Enero 2011)*
declara inconstitucional los parrafos primero y tercero del Art 763.1 de la Ley 1/2000 de 7 de
Enero de Enjuiciamiento Civil. El Tribunal Constitucional realiza dicha declaracion en base a

B Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica, Ley 41/2002. Boletin Oficial del Estado, N2 274, (15 de noviembre de 2002).

14 Ley de enjuiciamiento civil, Ley 1/2000. Boletin Oficial del Estado, N2 7, (8 de enero de 2000).

13 Cuestion de inconstitucionalidad 4542-2001. Planteada por el Juzgado de Primera Instancia num. 8 de A Coruia
en relacidn con los parrafos primero y segundo del articulo 763.1 de la Ley 1/2000, de 7 de enero, de enjuiciamiento
civil. Derecho a la libertad personal y reserva de ley orgdnica: inconstitucionalidad de la previsién, en ley ordinaria,
del internamiento forzoso en establecimiento de salud mental de quienes padezcan trastornos psiquicos. Pleno del
Tribunal Constitucional, Sentencia 132/2010, de 2 de diciembre de 2010. Boletin Oficial del Estado, N2 4, (1 de
enero de 2011).
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que la privacién de libertad individual debe contemplarse obligatoriamente en una Ley
Organica al quedar afectado un derecho fundamental.

De forma general, la responsabilidad civil derivada de la actividad sanitaria determina una
obligacion de medios, no de resultados, lo que implica que el fracaso de las medidas
preventivas no supone necesariamente una mala préctica, sino que ésta vendria aparejada
cuando el profesional sanitario no hubiera prestado atencién a signos evidentes de riesgo o
que, apreciandolos, no hubiera tomado decisiones para evitarlos (negligencia o imprudencia).

Nada prescribe la ley sobre quién puede pedir un ingreso involuntario, por lo que cualquier
persona puede poner en conocimiento del ministerio fiscal o del juez la existencia de un
individuo que por riesgo hacia si mismo o hacia terceros, precise esta medida. La ley, no
obstante, establece dos grupos de personas obligadas a pedir el ingreso involuntario: los
tutores respecto de sus pupilos y los padres respecto de sus hijos sometidos a patria potestad.

Con la solicitud de ingreso involuntario se presenta la documentacién médica mas reciente de
la que se disponga. No es necesario que el médico informante sea especialista en psiquiatria,
pero tiene que manifestar la necesidad de la medida.

6.3.2. La guarda de menores y la tutela de personas adultas.

Las instituciones juridicas en las que la intervencién de la Administraciéon implica medidas de
proteccién de la persona, incluida su integridad fisica, constituyen situaciones en las que la
actuacion de los diferentes profesionales intervinientes puede ser analizada y cuestionada en
los términos ya sefialados.

Este es el caso de la asuncion de la guarda o de la tutela que la Ley Organica de Proteccidn
Juridica del Menor prevé entre las medidas protectoras que encomienda a los poderes
publicos®.

La Administraciéon asume la guarda de un menor igualmente en la ejecucion de medidas
judiciales de privacién de libertad en régimen de internamiento previstas por la Ley de
Responsabilidad Penal del Menor®’.

La asuncién de la guarda de menores por parte de la Administracidon implica que en cualquier
actuacion con resultado lesivo que objetivamente suponga incumplimiento de los deberes de
guarda, la Administracidon serd responsable en virtud de lo establecido por la normativa ya
sefialada 2.

Por otro lado, la asuncion de tutela juridica de personas declaradas incapacitadas
judicialmente, cuando recaiga en la Administracion, tendrd el mismo régimen, en cuanto a
responsabilidad de ésta, que en el caso de la guarda de menores.

16 Ley Organica 1/1996, de 15 de enero, de Proteccion Juridica del Menor

7 Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, de Responsabilidad Penal del Menor

18 Ley 29/1992, de 26 de noviembre, de la Ley de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, art2 139
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6.4. RESPONSABILIDADES SANITARIAS DERIVADAS DEL SUICIDIO.

La conducta suicida es la causa mas frecuente de demandas judiciales al psiquiatra por mala
practica. En la mayor parte de los casos se pide la aplicacién de la figura de imprudencia
temeraria por no prever ni prevenir adecuadamente el comportamiento suicida del paciente.

En los suicidios, el profesional sanitario sélo tendra responsabilidad penal cuando la conducta
sea claramente previsible y humanamente evitable y la actitud del profesional haya sido
manifiestamente descuidada u osada. El profesional debera probar que tomd las medidas
adecuadas.

Responsabilidad es la obligacién de responder ante la Ley de nuestra actuacidn profesional y la
obligacion de reparar o satisfacer el dafio originado, los perjuicios ocasionados y el sufrimiento
creado. Su fundamento es la produccién de un dafo originado por una conducta inadecuada,
no voluntaria pero que debid ser prevista y en la que se ha vulnerado el deber objetivo de
cuidado. Dicha conducta inadecuada puede ser, segun la jurisprudencia, imprudente
(asumiendo riesgos innecesarios), negligente (con grave dejadez o descuido) o imperita
(carencia de conocimientos o de experiencia).

Los casos mas frecuentes de mala praxis de la que puede derivar responsabilidad son los
siguientes:

D Diagndstico incorrecto-negligente que da lugar a un alta indebida de un paciente
gue posteriormente se suicida o se lesiona.

D Diagnodstico incorrecto-negligente del que deriva un ingreso o retencidn
improcedente.

D En el manejo del paciente: fracaso para proteger o controlar a un paciente con
conducta suicida.

D Se ha de valorar siempre personalmente al paciente con ideas de suicidio, y si no se
dispone de medios suficientes, remitir al enfermo para su tratamiento apropiado a
otros profesionales o centros donde pueda ser tratado de forma adecuada.

D El profesional sanitario debe ser también capaz de manejar las situaciones de crisis,
informar a la familia de manera clara y adecuada, dar pautas de acompafamiento y
control del tratamiento farmacoldgico, motivar al paciente para el tratamiento y
asumir la responsabilidad de su situacién.

D Es necesario efectuar las oportunas advertencias al potencial suicida del tratamiento
a fin de evitar demandas legales por imprudencia profesional. A efectos legales
conviene saber que, aunque el prospecto de los medicamentos por analogia actua
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como un “consentimiento informado”, es mucho mas correcto y seguro anotar en la
historia clinica las advertencias sobre el riesgo de suicidio que se han hecho, tanto al
paciente como a su familia.

D En dltimo lugar, existen medidas de control consistentes en el ingreso con un mayor
o menor grado de vigilancia.

Una cuestion clave es realizar una historia clinica completa y correcta del paciente, que
ayudara a realizar un seguimiento adecuado del mismo y a prevenir dificultades al responsable
del tratamiento. En ella deben anotarse todas las exploraciones practicadas, el riesgo estimado
de suicidio, todas las medidas tomadas al respecto y recoger la evolucién y cada una de las
decisiones adoptadas.

Aunque no ha de olvidarse que algunos suicidios son inevitables, por muy expertos y diligentes
que sean los responsables del tratamiento y la familia, en el caso del tratamiento de pacientes
que presentan antecedentes de conducta suicida, se hace preciso extremar las funciones de
vigilancia y de custodia, en cumplimiento de la funciéon garante asignada al personal e
instituciones sanitarias por el Art. 10.6.c) de la Ley General de Sanidad ™.

6.5. LA CONFIDENCIALIDAD Y EL SECRETO PROFESIONAL EN RELACION
AL SUICIDIO.

La Constitucion Espafiola®® reconoce y protege “el derecho a comunicar o recibir libremente
informacion veraz. La Ley regulard el derecho a la cldusula de conciencia y al secreto
profesional en el ejercicio de las estas libertades”. Igualmente dispone que “la ley regulard los
casos en que, por razon de parentesco o de secreto profesional, no se estard obligado a

declarar sobre hechos presuntamente delictivos”**.

Aunque el secreto profesional aparece mencionado en los articulos transcritos referidos a los
derechos de comunicacién, informacidn y defensa, estd también directamente relacionado con
la protecciéon de otros derechos fundamentales. Asi se constituye en una figura juridica
compleja que es una pieza clave en la salvaguarda de distintos derechos fundamentales.

La intimidad como derecho de la personalidad constituye un fundamento juridico genérico o
basico de la institucidn del secreto profesional. Directamente relacionado con la intimidad esta
lo que se conoce como esfera de la intimidad confidencial. La confidencialidad consiste en
guardar secreto sobre las informaciones que afectan a la intimidad de quienes las exteriorizan
al profesional. El derecho a la intimidad viene regulado en la Ley Orgdnica de Proteccidn Civil
del derecho al honor, a la intimidad personal y familiar, que en su articulo 7.4 considera
intromisién ilegitima, catalogada como falta grave, la revelacion de datos privados de una
persona o familia conocidos a través de la actividad profesional y oficial de quien lo revela,
imponiendo la obligacion de indemnizar el dafio causado.

La Ley de Autonomia del Paciente protege el derecho a la intimidad estableciendo que toda
persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes a su
salud y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la ley.

9 Ley general de sanidad, Ley 14/1986. Boletin Oficial del Estado, N2 102, (29 de abril de 1986).
2% Constitucién Espafiola, articulo 20.1 d)
21 Constitucién Espafiola, articulo 24.2, dltimo parrafo
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El secreto profesional es el derecho y, fundamentalmente, el deber que tienen determinados
profesionales de no revelar los datos e informaciones que en el ejercicio de su profesién le
proporcionan, directamente o a través del reconocimiento, sus clientes, paciente o
informadores.

El secreto profesional se regula por primera vez en Espafia en el actual Codigo Penal (Ley
Orgénica 10/1995 de 23 de noviembre), Arts. 197,198 y 199, ya que hasta ese momento sélo
existia una consideracion deontoldgica y administrativa, pero no penal.

En la actualidad, el secreto profesional se circunscribe al siguiente marco legislativo:
D Constitucidn Espafiola (Arts. 18-20-24).
D Coddigo Penal (Arts. 197-199).

D Ley 41/2002 Reguladora de la Autonomia del paciente y de derechos y obligaciones
en materia de informacion y documentacion clinica (Art. 7).

Ley General de Sanidad de 1986.
Ley 5/92 de Proteccién de Datos Informaticos22.

Cédigos Deontolégicos profesionales.

Ley Organica 5/1992, de 29 de octubre, de Regulacién del Tratamiento
Automatizado de los Datos de Caracter Personal. (Vigente hasta el 14 de enero de
2000).

El secreto profesional obliga a todos cuantos estén de una forma u otra en contacto con el
paciente y el actual Cddigo Penal, en su Art. 199.1, se expresa en los siguientes términos: “e/
que revelare secretos ajenos, de los que tenga conocimiento por razén de su oficio o sus
relaciones laborales, serd castigado con la pena de prision de 1 a 3 afios y multa de 6 a 12
meses”. El mismo articulo en el punto 2 aiiade: “el profesional que, con incumplimiento de su
obligacion de sigilo y reserva, divulgue los secretos de otra persona, serd castigado con la pena
de presion de 1 a 4 afios, multa de 12 a 24 meses e inhabilitacion especial para dicha profesion
de 2 a 6 afos”.

Estos articulos obligan a cualquier profesional cuya informacidn haya sido obtenida en el
ejercicio de su profesién, por lo que trascienden el dmbito sanitario, incluyendo el de los
servicios sociales o las instituciones educativas, por ejemplo.

Si el guardar secreto para los sanitarios es un imperativo legal, existen una serie de situaciones
que son la excepcion. Los facultativos podrdn revelar los datos sanitarios de un paciente, sin
necesidad de contar con su consentimiento, en los siguientes casos:

D Cuando se tiene conocimiento de la existencia de un delito (no debemos olvidar que
el Art. 263 de la Ley de Enjuiciamiento Criminal no exime al personal sanitario de
denunciar los hechos delictivos que conozca por razén de su oficio, como si lo hace
con eclesiasticos y abogados y que el Art. 411 del mismo texto legal tampoco

2 Ley de regulacidn del tratamiento automatizado de los datos de caracter personal, Ley Organica
5/1992. Boletin Oficial del Estado, N2 262, (31 de octubre de 1992).
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contempla el secreto médico como causa de dispensa para no declarar como testigo
en procedimientos penales). En los procesos civiles se prevé expresamente la
posibilidad de solicitar al juez que exima de guardar el secreto profesional si se
declara como perito.

Cuando estemos en presencia de una enfermedad infecto-contagiosa y exista riesgo
grave para terceras personas o para la salud publica. En estos casos el médico tiene
ademads la obligacion de declarar la enfermedad ante la autoridad sanitaria
competente.

Cuando existe riesgo inmediato grave para la integridad fisica o psiquica del enfermo
y no es posible conseguir su autorizacién. En este sentido el cédigo considera un
eximente de responsabilidad cuando se actla en un “estado de necesidad” para
evitar un mal propio o ajeno.

Tampoco existe la obligacion de secreto cuando se declara como imputado,
denunciado o acusado. En los informes a otro compafiero (incluidos inspectores
médicos) no existe la obligacion de secreto pues ahi lo que se produce es la figura de
“secreto compartido”.

No obstante los aspectos legales sefialados, los diferentes cédigos deontoldgicos analizados
(médicos, enfermeros, ayudantes técnicos sanitarios, psicélogos, trabajadores sociales),
dedican un capitulo especifico a la confidencialidad y al secreto profesional del que puede
deducirse:

Guardar secreto es una obligacion inherente al ejercicio profesional.

Este deber abarca a toda la informacién que llegue a conocerse sobre un paciente o
usuario.

Obliga a todas las personas que por su actividad laboral participan directa o
indirectamente en la atencion al paciente o usuario.

El profesional tendra como prioridad la vida, la seguridad e integridad fisica,
psicolégica y social de la persona usuaria, dando la informacién confidencial
indispensable en el circulo mds restringido posible de la intervencion profesional.
Unicamente puede revelarse informacién, sin consentimiento:

Por imperativo legal.

Para evitar un dafo grave a terceras personas, o al propio paciente.

En las enfermedades y acontecimiento de declaracidn obligatoria.

Cuando el profesional se ve injustamente acusado por el paciente.

En definitiva para que los profesionales puedan romper el secreto profesional debe darse una
situaciéon excepcional de suma gravedad, que suponga un riesgo previsible e inminente para la
persona usuaria, para el / la trabajador /a social o para terceros.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD
ANTE EL SUICIDIO

INTRODUCCION.

El Sistema Nacional de Salud de nuestro pais y, en concreto la Estrategia de Salud Mental
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMental20
09-2013.pdf ha establecido la necesidad de desarrollar intervenciones preventivas en materia
de suicidio y la evaluacion de acciones especificas para disminuir la tasa de suicidio en grupos
de riesgo.

La elaboracién de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida del Ministerio de Sanidad contribuye a reducir la variabilidad de la practica clinica en el
manejo de la conducta suicida, ayuda a la toma de decisiones por parte de los profesionales
sanitarios y pretende la mejora en la salud y calidad de vida de la poblacion. Mejora la
informaciéon de pacientes, familiares y ciudadania de modo que logre reducir el estigma
asociado a este problema de salud.

La recomendacion general del Sistema Nacional de Salud consiste en que las intervenciones se
basen en las caracteristicas especificas de la poblacidon en la que se pretende prevenir la
conducta suicida, por lo que si esos datos no estan disponibles, el primer paso seria realizar
estudios exploratorios en cuyos resultados puedan basarse posteriormente las indicaciones®.

La prevencion del suicidio en la poblacion general, donde el suicidio es un fenémeno raro, es
muy compleja. Los esfuerzos deben centrarse en los pacientes con trastornos mentales,
puesto que los estudios informan que al menos el 90% de las personas que se suicidan
presentan algun tipo de trastorno mental, constituyendo el 47-74% de la poblacion en riesgo
de cometer suicidio. En la poblacién que realiza intentos de suicidio también se pone de
manifiesto una alta frecuencia de trastornos psiquiatricos.

3 suicidio y Psiquiatria. Recomendaciones preventivas y manejo del comportamiento suicida: J. Bobes, J. Ginery J.
Saiz (2011) Fundacion Espariola de Psiquiatria y Salud Mental. Editorial Triacastela.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

Estudios de autopsia psicoldgica revelan que las personas que se suicidan sin trastorno mental
evidente también tienen sintomas psiquiatricos y caracteristicas de personalidad similares a las
de los individuos con trastorno mental.?

Los diagndsticos mas asociados a conducta suicida son el trastorno depresivo mayor en primer
lugar seguido por el uso de sustancias (alcohol), la esquizofrenia y trastornos de personalidad,
especialmente trastorno limite.

Los datos disponibles demuestran de forma contundente que la prevencion y el tratamiento
adecuados de la depresion y del abuso de alcohol y de sustancias reducen las tasas de suicidio,
al igual que el contacto de seguimiento con quienes han intentado suicidarse
http://www.who.int/mental health/prevention/suicide/suicideprevent/es/).

El objetivo es optimizar la predictibilidad (en los casos en que sea posible) y potenciar al
maximo medidas preventivas con las cuales frenar la progresion apreciada en las ultimas
décadas. Es por ello importante recoger informacidn de los casos que, desgraciadamente, han
ocurrido, para de esta manera intentar ayudar a las personas que ven en el suicidio la Unica
salida a sus circunstancias personales. S6lo mediante un estudio continuo del tema y un
seguimiento constante de los casos ocurridos se podrd mejorar en el tratamiento y prevencion
de los actos suicidas.

El suicidio representa el 0,5-2% de todas las causas de mortalidad que, aunque sea
infrecuente, es un indicador significativo para conocer la salud publica de la poblaciéon. Es una
de las principales causas de muerte prematura que se puede dar, con importante pérdida de
afios potenciales de vida y que todo sistema de salud intenta estudiar y prevenir.

El suicidio no es un fendbmeno con una Unica causa, sino que muchos factores diversos,
psiquidtricos, psicoldgicos, socioldgicos entran en juego en relacién con la muerte voluntaria.

El suicidio es la complicacion mas grave de los trastornos psiquiatricos, siendo la tentativa de
suicidio una urgencia psiquidtrica frecuente. La tentativa representa el 1% de los ingresos en
los servicios de urgencias de los hospitales generales. El 5% de los intentos requiere
tratamiento en cuidados intensivos y el 2% muere tras la tentativa.

Los pacientes que realizan intentos de suicidio presentan una elevada morbilidad (mas del 50%
repiten el acto suicida) y también la mortalidad por suicidio (10% a los 10 afios) o por otras
causa es significativamente superior a la poblacién general.

El Plan de Salud 2014-2020, elaborado por el Departamento de Salud, incluye entre sus
objetivos especificos la disminucién de la mortalidad prematura y evitable, disminuir la
morbilidad y severidad de procesos priorizados, entre ellos los intentos de suicidio y el suicidio.
Dentro de su Estrategia de prevencion y atencién en Salud Mental destaca el programa de
prevencion de la depresién y el suicidio.

Por tanto, para el Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea es prioritario y necesario que la
conducta suicida sea prevenida y atendida eficazmente, para lo que es necesario sensibilizar,

2 Hawton K et al, the lancet, 2009


http://www.who.int/mental_health/prevention/suicide/suicideprevent/es/
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conocer y detectar los signos mas evidentes de ideacién suicida que llegan a las consultas.
Sabemos que los factores de riesgo suicida mds importantes son la existencia de un trastorno
mental y haber llevado a cabo uno o varios intentos previos.

En los manuales diagndsticos actuales de los trastornos mentales y del comportamiento, el
suicidio no tiene un cédigo uUnico. La CIE-10 (1992) recoge los suicidios y autolesiones
intencionalmente autoinfligidas (X60-X84), que incluye “envenenamiento o lesidn
autoinfligida, intento de suicidio”, en un cédigo adicional en el capitulo XX sobre causas
externas de morbilidad y mortalidad (V01-YY98). En el capitulo XXI sobre factores que influyen
en el estado de salud y en el contacto con los servicios de salud (Z00-Z99), se describe en el
apartado Z91.5 la historia personal de lesion autoinfligida intencionalmente, que incluye
“parasuicidio, autoenvenenamiento e intento de suicidio”.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

Flujograma 1.

DETECCION DE RIESGO AUTOLITICO
Paciente, Familia, Educacion, Servicios Sociales, etc

v

I

:

URGENCIAS HOSPITALARIAS

ATENCION PRIMARIA

RED DE SALUD MENTAL

VALORACION DEL
NIVEL DE RIESGO

RECURSOS INTERMEDIOS

v v
ALTO MEDIO BAJO
HOSPITALIZACION CENTRO SALUD MENTAL ATENCION PRIMARIA
CENTRO SALUD MENTAL
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Flujograma 2. Urgencia por trastorno mental para Atenciéon Primaria
de Salud.

DETECCION DEL RIESGO
Paciente y/o Familia, 112, Servicios Sociales, Fuerzas de
Seguridad, Otros

A\ 4
EQUIPO ATENCION PRIMARIA
(Atencién en consulta o “in situ”)

NO SI
¢CRISIS RESUELTA?

v A 4
ALTA A DOMICILIO

= Sin necesidad de seguimiento

= Seguimiento en Atencion
Primaria

= Consulta a Salud Mental

CONSULTA TELEFONICA AL
CENTRO DE SALUD MENTAL

Modelo
Informe?

CENTRO DE SALUD MENTAL

v Consulta pactada -
¢DONDE SE ATIENDE
AL PACIENTE?
»| URGENCIAS PSIQUIATRICAS |« <+
TRASLADO POR EL 112
Activa y coordina los recursos de
.| PACIENTE CON RIESGO NO .| apoyo necesarios
"| cOLABORADOR/SEDADO "= Transporte sanitario
= Fuerzas de seguridad
. = Otros
¢COMO SE LE
TRASLADA?
~ PACIENTE SIN RIESGO/ _| TRASLADO POR SUS PROPIOS

COLABORADOR MEDIOS
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

7.1. SISTEMA DE SALUD DE ATENCION PRIMARIA (AP).

7.1.1. Descripcion.

La Red de AP es extensa y de gran accesibilidad. Proporciona el primer contacto con el sistema
de salud. Dispone de un personal en estrecha relacidon con la comunidad y bien aceptado por
las personas de la localidad. Proporciona el vinculo entre la comunidad y el sistema de
atencion especializada.

La AP estd disponible, accesible y comprometida en proporcionar atenciéon y continuidad
asistencial.

7.1.2. Prevencion y deteccion en AP.

Muchas personas que han llevado a cabo un intento de suicidio o lo han consumado han
estado en contacto previamente con servicios de salud, en concreto con el médico de familia.
Asi, el 75% han contactado con su médico en el aifo anterior a dicho episodio y el 45% en el
mes anterior, mientras que sélo uno de cada tres lo han hecho con su servicio de salud mental
en el afio anterior y uno de cada cinco en el mes anterior®.

Por tanto, su papel va a ser clave en la deteccién y prevencién. El médico de AP es en muchos
casos el primer profesional que contacta con una persona con ideacién suicida. Ninguna
estrategia va a resultar util sino se ha detectado o evaluado previamente el grado de
intencionalidad suicida.

Segun la ultima recomendacion de U.S. Preventive Services Task Force de mayo de 2014 sobre
riesgo de suicidio en adolescentes, adultos y mayores en Atencion primaria, no hay evidencias
para potenciar el screening de riesgo de suicidio a poblacién general en primaria. Si estaria
indicado en aquellas personas con sintomas o antecedentes de trastorno mental o intentos de
suicidio previos.

Se sugiere que la reducciéon de la tasa de suicidio solo podra lograrse si se mejora la capacidad
de AP en reconocer vy tratar los trastornos mentales. Asi, la principal medida preventiva seria
capacitar a los profesionales en el abordaje diagndstico y psicoterapéutico”.

25 Luoma JB, Martin CE, Pearson JL. Contact with mental health and primary care providers before
suicide: a review of the evidence. Am J Psychiatry. 2002; 159(6):909-161

26 Haste F, Charlton J, Jenkins R. Potential for suicide prevention in primary care. An analysis of factors
associated with suicide. Br J Gen Pract. 1998;48:1759-63

Goertemiller Carrigan C, Lynch DJ. Managing Suicide Attempts: Guidelines for the Primary Care
Physician. Prim Care Companion. J Clin Psychiatry. 2003;5(4):169-74

Grupo de Trabajo de Salud Mental del Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
(PAPPS). Guia de Salud Mental en Atencion. Barcelona. Sociedad Espafiola de Medicina de Familiay
Comunitaria (semFYC); 2001. Disponible en:
http://www.papps.org/upload/file/publicaciones/guiaRevisada2008-saludmental.pdf
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De esta manera, AP se encuentra con una amplia variedad de tipologia de pacientes, los que
han sobrevivido a un intento de suicidio, los que manifiestan ideacion suicida en la consulta y
los que tienen ideacidn suicida pero no la expresan. En todos los casos, el médico debe evaluar
a través de la entrevista, contar con informacién externa, tomar decisiones y establecer un
plan con el paciente.
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Cémo preguntar:

ése siente infeliz o desvalido?

ése siente desesperado?

ése siente incapaz de enfrentar cada dia?
ésiente la vida como una carga?

ésiente que la vida no merece vivirse?
ésiente deseos de suicidarse?

Cudndo preguntar:

D Después de establecer empatia y la persona se siente comprendida

D Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos

D Cuando el paciente puede expresar sentimientos negativos de soledad, impotencia

Qué preguntar:

D  Explorar la existencia de un plan: ¢alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida? ¢tiene
alguna idea de como lo haria?

D  Explorar sobre el posible método: étiene pastillas, arma, insecticida a algo similar?

D  Explorar si hay meta: ¢ha decidido cuando va a llevar a cabo el plan de acabar con su vida? ¢cuando
lo va a hacer?

Grado de riesgo Acciones
Bajo: la persona tiene pensamientos suicidas pero § P Apoyo emocional
no ha hecho plan D Hablar de la pérdida, aislamiento para lograr

disminuir su confusidon emocional
D Reforzar su capacidad resolutiva anterior
Derivar a CSM
Citarlo con regularidad y mantener contacto
continuado

Medio: la persona tiene pensamientos y planes
suicidas, pero no inmediatos

Apoyo emocional

Explorar alternativas al suicidio

Pactar que no va a cometer un suicidio
Derivar a CSM preferente

Contactar con familia, amigos

Prescribir farmacos seguros en caso de
sobredosis

Alto: |la persona tiene un plan definido, medios y D Pactar medidas de contencidn con el paciente
planea hacerlo inmediatamente y la familia

Acompafiamiento

No acceso a métodos letales

Derivar urgente a centro sanitario
para valoracién por Salud Mental.
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7.1.3. Evaluacion de la conducta suicida en AP.

D Valoracion de las condiciones fisicas del paciente y decisién sobre la derivacion
urgente al Servicio de Urgencias de un centro hospitalario, en los casos:

Necesidad de tratamiento médico de las lesiones, no susceptible de ser
atendidas en AP.

Intoxicacion voluntaria con disminucion del nivel de conciencia.

D Valoracion del paciente y decision sobre la derivacién urgente a Salud Mental, en los
€asos:

Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado.
Presencia de Trastorno Mental Grave.
Conducta autolitica grave reciente.
D Siladerivacidn urgente no es necesaria:
Evaluar capacidad mental.
Evaluar trastorno mental.
Evaluar estado de animo.
Valoracion psicosocial: evaluacidn de necesidades y riesgo de futuros episodios.

Derivacion a CSM.

D Incluye un flujo de actuacidn ante el riesgo de suicidio con un algoritmo general de
actuacion segun los diferentes niveles de riesgo (se adjunta flujo).

D Incluye un algoritmo de urgencia por trastorno mental en el que se diferencia la
resolucidon o no de la crisis, asi como las decisiones a tomar ante un paciente sin
riesgo/colaborador o paciente con riesgo/no colaborador/sedado (se adjunta flujo).

7.2. RED DE SALUD MENTAL DE NAVARRA (RSMNa).

La misién de la RSMNa es promover la salud mental, prevenir los trastornos mentales y prestar
asistencia sanitaria especializada de calidad a las personas con trastorno mental en la
Comunidad Foral de Navarra.

Los principios y valores que sustentan el modelo de atencidn son el compromiso, autonomia,
recuperacion, continuidad de cuidados, accesibilidad, equidad, responsabilidad vy
transparencia, calidad, formacidn y sostenibilidad.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

Esta vigente el Plan Estratégico de Salud Mental de Navarra en cuya linea estratégica 1 de
promocién, prevenciéon y erradicacién del estigma, propone como objetivo realizar acciones
especificas para disminuir las tasas de depresion y suicidio en grupos de riesgo. En la linea 2:
atencidn a los trastornos mentales persigue el objetivo de tener la tasa de suicidios igual a cero
durante el ingreso en servicios de psiquiatria del hospital general.
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/F349F797-9858-4326-8974-

2EF2B7812FCB/250077/PlanSMNaAgosto2013.pdf

Servicios
Ambulatorios

D Centro de Salud
Mental (10)

» Centro de Salud
Infanto Juvenil

» Atencion Continuada

P Programa Psiquiatra
Interconsultor

Recursos
Intermedios

» Hospitales de Dia (3)

P Hospitales de Dia
Infanto Juvenil

» Hospital de Dia
Psicogeriatrico

P Hospital de Dia
Trastornos Adictivos

» Unidad de Trastornos
de la Conducta
Alimentaria

Area de Unidades
Hospitalizacion Residenciales
» Unidades de » Centro San Francisco

Hospitalizacion
Psiquiatrica Breve de
Pamplona (2)

» Unidad de
Hospitalizacion
Psiquiatrica Breve de
Tudela

» Unidad de
Hospitalizacion
Infanto-Juvenil

» Unidad de Media
Estancia

» Clinica de
Rehabilitacion

Javier

Apoyo Clinico

» Unidad de Atencién al
Paciente y Admision
» Farmacia


http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/F349F797-9858-4326-8974-2EF2B7812FCB/250077/PlanSMNaAgosto2013.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/F349F797-9858-4326-8974-2EF2B7812FCB/250077/PlanSMNaAgosto2013.pdf
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7.2.1. Prevencion, deteccion y valoracion clinica en salud mental.

La evaluacion del riesgo de suicidio en Salud Mental, en sus diferentes niveles, ambulatorio,
hospitalizacidn parcial, total y urgencias psiquiatricas es una de las tareas mas importantes y
de mayor responsabilidad dentro de la préctica clinica. Una vez realizado el intento suicida,
esta valoracion debe hacerse tanto por riesgo de una repeticidon de la tentativa como por
riesgo de consumacién.

Es fundamental tener en cuenta los factores de riesgo y poseer una buena técnica de
entrevista clinica con el fin de obtener informacién lo mas completa posible y optimizar la
exploracién del paciente y del familiar en unas circunstancias en las que se dispone de un
tiempo limitado. Es prioritario el establecimiento de una alianza terapéutica.

No existe ningun factor de riesgo o combinacién de ellos que tengan una sensibilidad o
especificidad suficientes para predecir el paso al acto, pero la evaluacion de los mismos en su
conjunto puede ayudar a prevenir el suicidio.

En el ambito de Salud Mental son la deteccion precoz, la intervencidn en crisis y el seguimiento
de los pacientes en riesgo los factores determinantes para la prevencién del suicidio.

B |dentificacion del paciente en riesgo:

D Exploracién detallada del paciente y sus circunstancias.

Diagndsticos de especial atencion: episodio depresivo grave, trastorno bipolar o
psicosis, trastorno limite de la personalidad, trastornos adictivos (especialmente
el alcohol).

Edad: adolescentes y edad avanzada.

Evaluar ideas de culpa, desesperanza, planes de futuro.
Exploracion psicopatoldgica.

Evaluar apoyos sociales reales y percibidos.

Evaluar valores, creencias y factores de proteccion.
Presencia de enfermedad crénica o discapacitante.
Identificar intentos autoliticos previos.

Identificar abuso de alcohol u otros téxicos.

Historia familiar previa de suicidio.

Factores sociales y ambientales, indagar situacion especifica que el paciente
sefiale como especialmente conflictiva o preocupante.

Eventos vitales estresantes.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

B Caracteristicas de la tentativa:

Método empleado.
Gravedad: leve, moderada, grave.
Intencion letal.

Rescatabilidad: pide ayuda, deja pistas.

B contenerel riesgo de forma inmediata.

B Contrastar informacién con la familia.

D Obtener informacién e informar.

D Valorar soporte familiar.

D Valorar soporte laboral.

B pisedar un plan de actuacion.

D Decidir sobre el lugar de tratamiento:
Indicaciones para tratamiento ambulatorio:

Vv v v vV vV vV v v Vv

No existe un plan suicida concreto.

El cuadro psicopatoldgico estd tratado.

Bajo nivel de ansiedad.

Apoyo familiar y social adecuado.

Compromiso de “no suicidio” (contrato terapéutico).

Aceptacion por parte del paciente del tratamiento.

Prescripcion de fdrmacos con la menor toxicidad.

Abordaje psicoterapéutico.

Participacion de medidas psicoeducativas y psicosociales: servicios sociales, red
de apoyo informal, grupos de autoayuda, teléfonos de ayuda.

Facilitacion de atencion urgente en el propio CSM o urgencias psiquidtricas en
caso de intensificacion de sentimientos suicidas.

D Alternativas al tratamiento ambulatorio:
Hospitalizacion parcial.
Hospitalizacion total.

D Indicaciones de ingreso:
Existe plan suicida.
Gravedad del cuadro psicopatoldgico.
Alto nivel de ansiedad.
Intencion letal en la tentativa.
Red de apoyo social insuficiente.
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n Seguimiento pactado de los pacientes en riesgo ya sea por ideacién como por tentativas
realizadas en el nivel asistencial adecuado con un plan de tratamiento acordado.
Después de un intento, el riesgo de recidiva es alto entre 1 y 6 meses después. La mejoria
en la adaptacidn social es uno de los factores protectores del suicidio mas relevantes.

B Trastornos afectivos.
El 15% de los pacientes con depresidon mayor terminan su vida con suicidio. En la evolucion de
estos trastornos se han identificado tres periodos de mayor riesgo:

1. |Inicio del episodio depresivo.

2. Inicio de la mejoria por disminucidon de la inhibicidn.

3. A los pocos meses de un alta hospitalaria, cuando a pesar de la mejoria clinica, el

paciente todavia no es capaz de enfrentarse a su nivel de adaptacién previo.

Los pacientes depresivos que se suicidan padecen mayor intensidad en los siguientes
sintomas: insomnio, ansiedad, clinica psicética, desesperanza y anhedonia.

B Trastornos esquizofrénicos.

El suicidio es la primera causa de muerte entre las personas jovenes que padecen
esquizofrenia. Mas del 10% termina su vida suicidandose, de los cuales aproximadamente la
mitad suele haber realizado una tentativa previa. Los periodos de mayor riesgo son:

1. Inicio del trastorno.
2. Recaida.
3. Finalizacién del episodio.
4. Primeras semanas después del alta hospitalaria.
Desde una perspectiva psicosocial se han sefialado como factores de riesgo:
1. Abandono de la medicacion y de la atencién en Salud Mental.
2. Entrada en la cronicidad.
3. Muerte de los padres y mayor exigencia de autonomia personal.
4

Consumo de alcohol y otras sustancias.

Desde una perspectiva clinica se destaca como factores de riesgo:
1. Los sintomas extrapiramidales intolerables.
2. Elsubtipo paranoide y el trastorno esquizoafectivo tienen riesgo superior al residual.

3. Las observaciones clasicas sobre las alucinaciones por voz imperativa que ordena
matarse, son controvertidas y poco frecuentes.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SALUD ANTE EL $UICIDIO.

B Alcoholismo y otros trastornos adictivos.

El 10-15% de los alcohdlicos muere por suicidio, hacia los 15-20 anos de evolucidon del
alcoholismo, y en general coincide con la aparicién de enfermedades somaticas, con un grave
deterioro social y con situaciones de pérdidas significativas.

Las tentativas de suicidio son muy frecuentes en esta poblacién. En mds de la cuarta parte de
tentativas asistidas en urgencias se encuentra un consumo excesivo de alcohol en los dias
previos al intento autolitico. Repite tentativa de suicidio hasta el 75% de los alcohdlicos
crénicos.

En los trastornos por dependencia a opiaceos, la mortalidad por suicidio es del 10%, a los 8-10
afios de adiccion.

B Trastornos dela personalidad.

La mortalidad por suicidio en el trastorno limite de personalidad llega al 10-15%. El 25% de
pacientes que realizan intentos presentan un trastorno de personalidad, siendo los mas
frecuentes el limite, el antisocial, el histridnico y el narcisista.

Tienden a llevar a cabo tentativas repetidas, en las que la finalidad letal es menos relevante
que la funcidon de comunicacién y pueden ser una estrategia de afrontamiento del estrés.

B Enfermedad médica crénica.

Entre la poblacién de suicidio consumado, el 45% padecia una enfermedad médica y el 5% se
hallaba en estado terminal. En las tentativas de suicidio se diagnostica algin tipo de
enfermedad médica en el 20-30% de los casos.

7.2.2. Protocolos en uso de prevencion y actuacion ante conductas
suicidas en salud mental.

D Objetivo: extremar y ordenar las medidas de seguridad, ayudar al reconocimiento de
signos y sintomas de riesgo, organizar la planificaciéon de intervenciones y toma de
decisiones y velar por la seguridad del paciente psiquiatrico ingresado.

D Define acciones necesarias que se deben llevar a cabo por los equipos de las
Unidades durante el ingreso y tras el alta.

D Serd aplicado a todos los pacientes que ingresen en las Unidades, especialmente
aquellos con conducta suicida previa u otros factores de riesgo para el suicidio. Se
hace extensivo a todos los psiquiatras y residentes de psiquiatria que realizan
guardias en el CHN.
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D Se realizard una extension progresiva del protocolo a otros recursos de
hospitalizacidn e intermedios.

D Objetivo: atencion frecuente a pacientes graves en situaciones de crisis o
descompensacion psicopatoldgica en forma de consultas breves de enfermeria en
régimen ambulatorio.

D Acciones: administracion de medicacidn y supervision de efectos secundarios,
contencidn, escucha activa, apoyo emocional, apoyo para habitos de vida saludables.

D Incluye un protocolo de actuacién ante el riesgo de suicidio con un algoritmo general
de actuacién segun los diferentes niveles de riesgo.

7.2.3. Herramientas de evaluacion sistematizadas en salud mental.

La evaluacién con instrumentos estandarizados complementan la informacion obtenida
mediante la entrevista clinica, y proporcionan datos relevantes.

Aunque las escalas al uso no tienen un alto valor predictivo sobre la conducta suicida si son
utiles para la identificacidn sistematizada de factores de riesgo.

D Evaluacidon Psicopatoldgica estandarizada (Escala SSPI de Peter F Liddle, 2001)
utilizada en recursos hospitalarios sobre todo. Adaptada por la Seccién de psiquiatria
B del CHN, en la que se han afadido 3 items, uno de ellos “ideacion autolitica”. Esta
evaluacidn se realiza con una o mas entrevistas durante los tres primeros dias del
ingreso.
D Escalas clinicas de uso frecuente:
Inventario de Depresion de Beck BDI 1.
Escala Hamilton Depresion.
Escala de intencionalidad suicida de Beck.
Inventario Clinico Multiaxial de MILLON. MCMI-I1I.

Inventario Clinico para adolescentes de Millon. MACI.

Escala de Evaluacidon del Riesgo de Suicidio de Columbia (Columbia Suicide
Severity Rating Scale, Screen version C-SSRS).

La escala C-SSRS esta incluida en el protocolo de prevenciéon de conductas suicidas en las
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Unidades de Hospitalizacidon Psiquiatricas. Esta traducida al castellano para uso en nuestro pais
por el Instituto MAPI. Esta escala aporta un lenguaje clarificador, cuantifica el espectro de
ideacion y conducta suicida diferenciando ambas partes y estima la severidad a lo largo de
diferentes periodos, distingue entre conducta suicida y no suicida, su formato es amable y
permite la integracién de otras fuentes de informacion.

Esta Escala cuenta con una entrevista estructurada que facilita su cumplimiento por parte del
profesional y clarifica el modo de proceder a la evaluacion. Se recomienda su uso en Salud

Mental (Anexo 2).

En las Ultimas décadas se ha detectado un alarmante incremento de las conductas suicidas en
joévenes. En Espafia, entre los jovenes de 15 a 25 afios el suicidio es, después de los accidentes
de trafico, la segunda causa de muerte.

La prevencién en esta area pasa por el conocimiento de los factores de riesgo asociados ya que
los adolescentes se consideran un grupo de riesgo:

D Existencia de trastorno mental: trastornos depresivos, trastornos de personalidad,
trastornos de conducta, consumo de toxicos.

D Edad: la frecuencia aumenta con la edad.

D Sexo: las chicas presentan mas frecuentemente ideacidn y tentativas de suicidio y los
chicos mas suicidios consumados.

D Enfermedad fisica o discapacidad.
D Estresores sociales, conflictividad familiar.
D “Efecto contagio”.

D Otros: acoso de iguales, orientacion sexual, historia de maltrato, cambios dentro del
nucleo familiar.

D Método: las chicas, intoxicacion medicamentosa y los chicos, métodos mas
violentos.

D Larepeticion es frecuente (40% a los dos afios).
D Elseguimiento terapéutico es bajo (el 50% no acude al primer control).

En SMIJ se esta trabajando en el seno del Comité de Mejora de Coordinacion Atencién
Primaria/Salud Mental un documento que pretende mejorar la colaboracion entre ambos
niveles y explicita criterios de derivacién de Atencién Primaria a SM, asi como la diferenciacion
entre trastorno y problema. Dicho documento recoge una parte especifica para la conducta
suicida y propone una guia para evaluar la conducta suicida en Atencién Primaria, que se
anexa en este documento y se adapta para el resto de ambitos que trabajan con el menor.
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Esta Guia de evaluacién se ha adaptado y mejorado para este Protocolo e incluye
recomendaciones sobre cdmo y qué preguntar y es aplicable a todos los dmbitos que trabajan
con el menor, ya sea Pediatria, Salud Mental, Educacidn y Servicios Sociales (Anexo3).

Es evidente la necesaria colaboracion en el area Infanto-Juvenil en todos los casos en los que la
intervencién supera el ambito de Salud. La existencia del “Protocolo de colaboracion entre
Educacidn, Salud y Servicios Sociales en la atencién a la Infancia y adolescencia” ya disponible,
sienta las bases generales del marco de actuacion interdepartamental.

En Navarra, la Salud Mental Infanto-Juvenil estd organizada en tres dispositivos ambulatorios
ubicados en Estella, Tudela y Sarriguren y cuenta con un recurso especifico de hospitalizacién
parcial y otro de hospitalizacion completa, para los casos mds graves.

La tasa de suicidio aumenta con la edad. El suicidio es mas frecuente en ancianos que en
cualquier otra poblacién, sobre todo en varones mayores de 75 afios y que viven solos. La
mayoria de estos tienen un trastorno psiquiatrico, siendo el mads frecuente el trastorno
depresivo mayor. Las enfermedades fisicas suelen ser la causa precipitante mas frecuente,
sobre todo las que provocan dolor crénico y limitacion funcional. En la poblacién de mas de 75
anos el suicidio es tres veces superior a la del grupo de 15 a 24 afios.

En el anciano suicida contribuye una etiologia multifactorial formada por la soledad, el
aislamiento, la enfermedad orgénica y la depresion.

La Red de SM de Navarra atiende a la poblacidn psicogeriatrica de la misma manera que al
resto de poblacién pero cuenta con un dispositivo de hospitalizacién parcial especifico para
esta poblacidon, cuando se trate de trastorno mental mas grave.

7.2.4. Coordinacion con agentes externos.

La conducta suicida, tanto en sus tentativas como en su consumacion implica mds alla del acto
médico ya que acarrea consecuencias en un radio de accién extenso y, a menudo se vera
implicado el sistema escolar y el social, por lo que debemos poner esfuerzo en el manejo de la
informacidn para que la coordinacion sea efectiva. Ver flujos anexados.

7.2.5. Recomendaciones desde salud al familiar.

Sabiendo que la muerte de un familiar es una de las situaciones mas estresantes por las que
puede pasar una persona, cuando la muerte se produce por suicidio, es todavia mas
complicado, causa un dolor intenso y prolongado en las personas cercanas.

Se ha descrito que el shock, el aislamiento y la culpa pueden ser mayores que tras otro tipo de
muertes. El proceso se caracteriza por cuestionarse aspectos relacionados con la persona
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fallecida, por la busqueda de una explicacidn, si podrian haber hecho algo, qué decir a la gente,
sentir abandono o rechazo, estigma. Otras veces, personas del entorno pueden presentar
actitudes negativas o culpabilizadoras sobre el suicidio.

El sistema de Salud debe comprender e informar que el duelo es una respuesta normal ante la
pérdida, no hay una forma correcta de pasar el duelo y va a depender de la relacién con la
persona fallecida, la forma en que se produjo la muerte, experiencias pasadas, el caracter y la
existencia o no de apoyo familiar y social. Se describen tres etapas en el duelo:

1. Sentir rabia, confusidn, angustia o aturdimiento. Negacion. Distanciamiento
emocional.

2. Sentir soledad, tristeza y depresion. Desesperacion, agresividad, culpa.

3. Aceptacion gradual de la pérdida. Sentimientos menos intensos, no piensa tanto en lo
ocurrido. Se va incorporando a sus tareas habituales.

No siempre el sistema sanitario va a ser el dmbito adecuado para superar un duelo.
Seguramente en la mayoria de las ocasiones la propia persona con sus recursos y su red social
seran suficientes para superarlo. No obstante desde este sistema, como desde otros, los
mensajes para superar un duelo irdn en la linea de:

D Aceptar la pérdida.

D Darse tiempo para entender y aceptar las emociones y sentimientos.
D Aprender a vivir sin la persona querida, reconstruir su vida.

D Compartir su experiencia.

D Seguir adelante.

Se recomendard acudir al médico cuando el malestar sea intenso, se prolongue en el tiempo y
estén presentes una serie de sintomas (alteraciones del suefio, del apetito, pérdida de energia
e interés por las cosas) que impiden a la persona hacer su vida normal.

Los nifios y adolescentes son especialmente vulnerables, puesto que tienen una forma
diferente de expresar los sentimientos. Lo que los nifios pueden entender sobre la muerte
dependerd en gran medida de su edad, sus experiencias vitales y su personalidad. Pueden
expresar sus sentimientos de muchas formas: irritabilidad, miedos nocturnos, travesuras,
sintomas somaticos, conductas regresivas. Pueden sentir culpa y abandono. Por ello, no
conviene apartarles de la realidad sino ser honestos y hablarles sinceramente de lo ocurrido
pero sin excesivo detalle. En cuanto a los adolescentes es importante vigilar la aparicion de
cambios de habitos en el estudio, con los amigos, consumo de tdxicos, de tiempo libre que
pueden indicar la necesidad de ayuda.

Las reacciones de los menores que han vivido un suicidio en su medio cercano pueden adoptar
la forma de alteraciones en el comportamiento, alteraciones emocionales y disminucién del
rendimiento académico. Su evolucion dependerd de cémo transcurra la situacién en su
entorno mas préximo, de modo que una adecuada estabilizacion del entrono familiar y escolar
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favorecera su recuperacién. Aqui los maestros y profesores tienen un papel fundamental en la
observacién, deteccion, apoyo y normalizacién del menor.

7.2.6. Formacion.

La formacion transversal en el ambito de Salud compete en primer lugar al Departamento de
Salud, en concreto al Plan Docente anual, que marca las lineas prioritarias de la formacién.
Desde ahi se plantearia la necesidad de formacién a los distintos profesionales en esta
tematica de prevencién y abordaje de la conducta suicida.

Es destacable que durante los afios 2010, 2011 y 2012 el Departamento de Salud desarrollé en
su Plan Docente un curso de Urgencias Psiquiatricas que seria bueno actualizar de forma
periddica. Su objetivo general era la capacitacion basica para el manejo del paciente mental
grave en crisis aguda con riesgo de agitacién y suicidio. Como objetivos especificos se
destacaban la aplicaciéon del Protocolo de atencién integral en emergencias y traslados
urgentes por enfermedad mental, deteccion del riesgo, habilidades y pautas de intervencion.

La RSMNa dispone de la Unidad Docente Multidisciplinar especifica y una Comision de
Formacidon Continuada cuyo objetivo principal es detectar necesidades formativas de los
colectivos que la integran (formacion de residentes en programa de formacion y del personal
de la Red de Salud Mental) y proveer de formacion en distintas ambitos y bajo distintos
formatos (taller, seminario, on line). Atencidén primaria también dispone de una Unidad
Docente.

Asi mismo todos los profesionales de Salud cuentan también con la formacidn continuada que
promueve el INAP a todos los empleados publicos.

Las lineas formativas en estos ultimos afios, desde la Comisién de Formacidon Continuada de
Salud Mental, han ido en torno a la intervencion terapéutica desde el ambito clinico dirigidas a
los distintos colectivos que conforman la Salud Mental, médicos psiquiatras, psicdlogos
clinicos, enfermeria, trabajadores sociales y terapeutas ocupacionales. Estas acciones van
encaminadas a mejorar la capacidad de resolucién de los profesionales en la atencion a
personas con diversos trastornos mentales.
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8.1. INTRODUCCION.

El entorno educativo es un espacio privilegiado para la
prevencion y deteccion de las diferentes manifestaciones de
riesgo, entre las que se encuentran los comportamientos
suicidas.

En los casos de tentativas y de ideaciones suicidas, el
orientador/a de cada centro educativo, los tutores/as y el equipo directivo son las personas de
referencia para cualquier iniciativa de actuacion.

Cada centro desarrollard un plan de prevencién y actuacién de la conducta suicida que se
basara en el presente Modelo de prevencidn e intervencidon de la conducta suicida en el
ambito educativo, el cual refleja las siguientes funciones de la comunidad educativa:

D Intervencion atendiendo al plan del propio centro.

D Acogida, escucha y atencidn al protagonista y a las personas cercanas, con la mayor
celeridad posible.

D Coordinacion con los diferentes profesionales y responsables, de la comunidad
educativa y/o externos, tanto antes, como durante o después de un
comportamiento suicida.

D Ofrecimiento de apoyo a las personas proximas afectivamente.

D Seguimiento cercano de la evolucién de la persona implicada y/o del alumnado
afectado.

La intervencién de las personas de cada dmbito se realizard con sensibilidad, confidencialidad y
rapidez, y dependerd del momento (antes, durante o después) de la realizacion del
comportamiento autolitico.

Es importante la creacion de estructuras de comunicacion entre profesionales para
coordinarse rapidamente, ya sea entre profesorado, profesorado-familias, profesorado-
alumnado, asi como con otros agentes de la comunidad educativa.

En el centro educativo los/las profesionales analizaran los indicadores de riesgo en base al
comportamiento y rendimiento del alumnado tanto en el aula como en el centro, realizaran
entrevistas y seguimiento del alumnado implicado en el marco de la tutoria individual y de la
orientacion educativa, segun el plan establecido en cada centro. Igualmente los profesionales
se coordinaran con los recursos externos al centro que complementen acciones dirigidas al
apoyo y bienestar del alumnado.
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Los docentes pueden ayudar a detectar situaciones de riesgo en sus alumnos y alumnas,
utilizando un enfoque de tratamiento esperanzador de las dificultades, con un mensaje de
fondo en la direccidn de que “siempre hay salida”.

Asi mismo es fundamental la comunicacién, el apoyo y la colaboracidon con las familias,
garantizando la confidencialidad y compartiendo lo que a unos u otros afecta y preocupa,
especialmente cuando se identifiquen crisis personales y/o familiares.

No se ha de olvidar, igualmente, el papel del alumnado que, por ejemplo, puede activar y
desarrollar redes de apoyo identificando situaciones de riesgo a través del grupo de amigos/as
o alumnos/as mediadores/as o ayudantes.

Por todo ello se ofrece a continuacién un Modelo de prevencidn e intervencidn de la conducta
suicida, que describe las actuaciones en cada ambito, y que cada centro debera ajustar y
concretar en su propio plan. Asi mismo se adjunta en el Anexo 3 una “guia de evaluacion de
riesgo de conductas suicidas en menores”, para ser utilizada por el/la orientadora
correspondiente.

8.2. MODELO DE PREVENCION E INTERVENCION DE LA CONDUCTA
SUICIDA EN EL AMBITO EDUCATIVO.

El presente modelo constituye un marco de actuacidn orientativo que formara parte del Plan
de Convivencia de cada centro educativo y constituird una de sus lineas de actuacion. Cada
centro adaptard y contextualizara este modelo a la realidad y caracteristicas concretas de su
centro, y articulard los mecanismos necesarios para que constituya un documento conocido y
utilizado por los diferentes integrantes de la comunidad educativa.

Tanto desde la perspectiva de la prevencidon, como de la intervencion, el primer analisis a
realizar por el profesorado, alumnado y/o familias ha de ser el de los factores de riesgo y de
protecciéon que se presenten en un alumno o alumna, con el fin de poder detectar si nos
encontramos ante un posible caso de comportamiento suicida.

Se relacionan a continuacién los factores de proteccién y de riesgo. No obstante, ya se han
desarrollado mas ampliamente en el punto 5 de este Protocolo:

Habilidades de resolucidn de problemas.
Autoconfianza.

Habilidades sociales.

Flexibilidad cognitiva.

Hermanos/as.

Calidad del apoyo familiar y social.

Integracion social.
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D Etica o valores positivos y espiritualidad.
D Adopcién de valores culturales.

D Tratamiento integral de la enfermedad fisica/mental.

B Individuales.
D Antecedentes/Presencia de trastornos mentales.
D Intentos previos de suicidio.

D Desesperanza, impulsividad, rigidez cognitiva, perfeccionismo, pensamiento
dicotémico.

Presencia de ideacion suicida.

Enfermedad fisica, cronicidad, dolor o discapacidad.
Historia de maltrato fisico y/o abuso sexual.
Dificultades en la identidad u orientaciéon sexual.

Acoso por parte de iguales.

Facil acceso a medicamentos o toxicos o armas.

B Familiares y contextuales.

Historia familiar de suicidio.

Ausencia de apoyo sociofamiliar.
Presencia de eventos vitales estresantes.
Factores sociales y ambientales.

Antecedentes de suicidio en el entorno.

Exposicion al efecto contagio.

Sobre el diagndstico concreto de un caso, cualquier profesional docente, familiar o
compafiero/a puede detectar indicadores de una posible crisis suicida y él/ella debe ser quien
informe a orientacién o direccién, en primer lugar. Ademds pedird la colaboracion del
profesorado de referencia que cada centro tenga establecido (esta figura podra ser designada
entre el profesorado del centro con las habilidades necesarias para ser considerado agente de
ayuda)

A continuacién se refleja un conjunto de actuaciones o pasos a dar desde los diferentes
ambitos. Son medidas que estan organizadas en tres partes o momentos: antes, durante y
después de la deteccion de algin comportamiento de riesgo, o tras la valoracion de la
situacidn por parte de algun profesional.
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8.2.1. Antes: “Romper el silencio”.

D Entrevistas de tutoria con las familias y con el alumnado, asi como registros
individuales realizados por el equipo docente, al menos con periodicidad trimestral,
con el objetivo de analizar los factores protectores y de riesgo. Esta actuacion nos
permitird obtener una informacion inicial que puede guiar actuaciones futuras.

D Tutorias afectivas entre profesorado y alumnado en riesgo, en espacios seguros de
comunicacién, transmitiendo disponibilidad, respeto y confidencialidad, para que se
pueda abordar todo aquello que hace sufrir o preocupa.

D Creacidn y supervision de redes de apoyo entre iguales dirigidas a alumnado en
situacion de riesgo, que posibiliten el acompafiamiento, la ayuda, la cercania, la
empatia, la solidaridad entre el alumnado...

D Informacién al alumnado del profesorado de referencia como agente de ayuda, en el
centro.

D Tutorias grupales y otras actividades dirigidas a fomentar competencias emocionales
como resiliencia, asuncion del fracaso, tolerancia a la frustracion, autoconocimiento,
autonomia, generaciéon de metas, satisfaccién personal, automotivacion, afectividad,
establecimiento de vinculos positivos, y habilidades sociales, de comunicacién y de
resolucion de conflictos.

D Inclusiéon de la educacién emocional en el curriculum de las diferentes dreas como
complemento de la accidn tutorial. Se utilizara una metodologia especifica que
incluya acciones educativas dirigidas a incidir en contenidos como la peticién vy
concesién de ayuda en crisis personales, el tratamiento esperanzador de las
dificultades, el sentido de la vida, las actividades solidarias y de cuidado de los
demas (por ejemplo a través de redacciones, peliculas, dindmicas de aula,
exposiciones y debates, todos ellos con su correspondiente desarrollo didactico).

D Formacion del profesorado en convivencia: resolucion de conflictos, educacidn
emocional, psicologia positiva, asi como afrontamiento del duelo y crisis personales.

D Formacién especifica para el alumnado, con el fin de crear una red de apoyo entre
iguales u otros programas de ayuda (alumnado ayudante, mediacidn, circulos de
convivencia, tutoria entre iguales, etc....).

D Contextualizacién de este Modelo de prevencion e intervencién de conductas
suicidas en cada centro educativo, incluyendo una “guia de evaluacién de riesgo de
conductas suicidas en menores”, de tal manera que se aprovechen las estructuras y
procedimientos ya habituales en los centros educativos.

D Confirmacién de la sefal de alarma en las siguientes situaciones: (1) cuando
cualquier docente detecte varios factores de riesgo, (2) cuando el orientador u
orientadora aplique la guia de evaluacion y constate el riesgo, (3) cuando una familia
trasmita su preocupacién sobre la situacién emocional o la salud mental de su hijo o
hija, (4) a partir del conocimiento de un recurso asistencial, (5) cuando se produzca
una verbalizacidon o (6) se presenten acontecimientos autoliticos.
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D Activacidn del plan de prevencidn e intervencién de la conducta suicida del centro, si
se constata la situacién de riesgo o la sefial de alarma.

D Establecimiento de cauces de coordinacion y comunicacién entre los diferentes
recursos asistenciales que atienden a alumno/a y, en su caso, activacién de la
comision interinstitucional de seguimiento y toma de decisiones.

D Busqueda de apoyo entre los profesores y profesoras de referencia que puedan
suponer un agente de ayuda para el alumnado. De no establecerse una figura
especifica, serd su tutor/a o su orientador/a la persona con quien tratara
abiertamente las situaciones que le preocupen.

D Comunicacion rapida, eficaz y confidencial al profesorado de referencia para estos
casos, de cualquier sefial de alarma que pueda considerarse factor de riesgo.

D Participacidn en la red de apoyo entre iguales, tanto para recibir ayuda como para
ayudar, siempre con el asesoramiento de un/una docente.

D Implicacién en la formacion dirigida al alumnado sobre programas de ayuda entre
iguales.

D Sensibilizacién y motivacidn hacia la solidaridad entre el alumnado.

D Colaboracidn con el centro con una actitud abierta y de confianza que facilite la
comunicacion.

D Contacto con el centro educativo, generalmente con el orientador/a o el tutor/a,
cuando en la familia se presenten situaciones especiales de crisis que puedan afectar
directamente al alumno/a.

D Sies necesario, se pedira asesoramiento al orientador/a del centro y/o a otro tipo de
profesionales.

D Actitud de escucha y didlogo hacia las inquietudes y dificultades de sus hijos e hijas.

D Participacién activa en la formacion dirigida a las familias, en tematicas relacionadas
con la educacién socio-emocional y en valores éticos de sus hijos e hijas.

D Apertura para utilizar los recursos comunitarios (pediatria, salud mental, servicios
sociales...).

D Disefio de actividades formativas sobre los temas de duelo y prevencion de
conductas suicidas, en cada plan anual de formacion para el profesorado.

D Asesoramiento a las comunidades educativas a través de la Inspeccién Educativa y
de la Asesoria para la Convivencia, en los casos en que se solicite.
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Impulso de medidas de colaboraciéon entre los centros educativos y otros
profesionales especializados, para la sensibilizacién y desarrollo de medidas
preventivas y recursos asistenciales. En este marco se situa el “Convenio de
colaboracidn entre el Departamento de Educacién y el Hospital San Juan de Dios
para la sensibilizacion y educaciéon acerca del final de la vida”.

Dotacién de los recursos econdmicos necesarios para cubrir la formacion y el
asesoramiento a las comunidades educativas, en especial al profesorado; todo ello
con el fin de sensibilizar y ayudar a desarrollar su plan de prevencion e intervencién
de la conducta suicida.

Registro del nimero de suicidios que se produzcan entre el alumnado, asi como el
estudio de los mismos.

Dotacién de recursos personales para que en cada centro se pueda abordar el
desarrollo de su Plan de prevencion e intervencién de la conducta suicida.

Inclusién de la Asesoria de Convivencia en la Comisidn interinstitucional de
prevencion y actuacién ante conductas suicidas.

8.2.2. Durante: “Se ha identificado riesgo en alguna persona”.

Se ha de considerar “riesgo” cuando:

Se tenga constancia de comportamientos autoliticos en el pasado.
Se observen en el presente curso tres o mas factores de riesgo.
La familia comunique al centro su propia percepcidn de que existe riesgo.

Las personas del entorno préximo del alumno o alumna comuniquen su
percepcién de la existencia de riesgo al tutor/a, amigos/as, pareja, etc....

Cuando el orientador/a detecte riesgo tras la aplicacién de la “Guia de evaluacién de
riesgo de conductas suicidas en menores”.

Si se identifica riesgo en alguna persona, la actuacion inmediata en el centro educativo se
centrara sobre todo en la escucha, comunicacidn y aplicacion del plan, que incluira las
siguientes acciones:

El primer paso sera la comunicacién de las sospechas por parte de cualquier
miembro de la comunidad educativa al orientador/a del centro.

Seguidamente el orientador/a procedera a la evaluacidén del riesgo aplicando la
“Guia de evaluacidn de riesgo de conductas suicidas en menores”.

Si el orientador/a identifica riesgo lo comunicara a Direccion.

A continuacion se activaran las estructuras escolares que han de asumir actuaciones
dentro del plan de prevencidn e intervencidon de conductas suicidas del centro.
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8 ACTUACION DEL SISTEMA DE EDUCACION ANTE EL SUICICIO.

D En los casos de tentativas o de ideaciones suicidas, se movilizaran las personas de
referencia para las iniciativas de actuacion necesarias (al menos, el orientador/a, los
tutores/as y el equipo directivo).

D Cuando se dan comportamientos suicidas, siguen siendo las citadas personas de
referencia las que deben actuar de forma rdpida y responsable. El proceso de
acompafiamiento y/o de duelo suele afectar a toda la comunidad educativa en
mayor o menor grado; por ello la actuacién no se limitara al dia del suceso, sino que
se atenderd el impacto del mismo durante el tiempo que la comunidad educativa lo
necesite.

D Los responsables de cada centro deberan comunicar la tentativa o ideacion
atendiendo al siguiente flujograma.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE EDUCACION ANTE EL SUICIDIO.

Flujograma 3.

RIESGO AUTOLITICO
A 4 A\ 4 A 4
Conducta autolitica o L »
i s P . Verbalizacion o Ideacion
verbalizacién autolitica Conducta Autolitica -
) Autolitica
CON AGITACION
Si el menor estd en
tratamiento en Salud Mental,
seguir las pautas indicadas por
su terapeuta
A
y y
LLAMAR AL 112 AVISAR A LA FAMILIA Valorar la Planificacion de la
Y Y ACUDIR AL SERVICIO DE Ideacién suicida
AVISAR A LA FAMILIA URGENCIAS CORRESPONDIENTE
A Y
Preguntar si esta en
Avisar a la Familia tratamiento en Salud
Mental

A 4
Valorar grado
de contencion familiar

R

Contencién Contencién
suficiente NO suficiente

Contactar con el
profesional que le atiende.
Seguir sus pautas

Tomar decision Acudir al Servicio

conjunta con la de Urgencias
familia correspondiente

Se debe cuidar en lo posible la confidencialidad y mantener una actitud de calma, receptividad,
escucha y apoyo por parte del profesorado tanto al alumno/a identificado en situacién de

riesgo, como a las personas préximas afectivamente. Estas necesidades se atenderan mediante
actuaciones grupales o tutorias individuales.

D La vigilancia y las pautas de actuacién se ajustaran en coordinacién con los

profesionales implicados y con la familia del alumnado identificado en situacién de
riesgo.

D Sifuera necesario, se solicitard ayuda y/o asesoramiento a Inspeccién Educativa o a
la Asesoria para la Convivencia, del Departamento de Educacion.
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8 ACTUACION DEL SISTEMA DE EDUCACION ANTE EL SUICICIO.

D Comunicacion rapida, eficaz y confidencial al profesorado de referencia, de cualquier
sefial de alarma que pueda considerarse factor de riesgo.

D Actitud de calma, receptividad, escucha y apoyo al alumno/a en riesgo, asi como de
colaboracion con los/las docentes que intervengan.

D Utilizacion de la red de apoyo entre iguales para ayudar y acompaniar al alumnado
identificado en riesgo, con el asesoramiento del profesorado que coordine el caso.

D Ofrecimiento al compafero/a en situacién de crisis, de la posibilidad de recurrir al
profesorado de referencia o agente de ayuda.

D Colaboracién con los diferentes profesionales intervinientes (servicio de urgencias,
pediatria, salud mental, profesorado, servicios sociales...).

D Coordinacion con el centro para informar de la situacidn de riesgo o de la conducta
autolitica y para participar en las actuaciones conjuntas que se acuerden.

D Solicitud de asesoramiento y orientacion, si fuera necesario.

D Actitud de escucha, didlogo y calma ante las dificultades y/o conductas autoliticas de
sus hijos e hijas.

D La Asesoria para la Convivencia se pondra en contacto con el centro cuando se tenga
constancia de ello a través del protocolo interinstitucional de urgencias.

D Asesoramiento a las comunidades educativas a través de la Inspeccién Educativa y
de la Asesoria para la Convivencia, en los casos en los que se solicite.

D La Asesoria para la Convivencia atendera cuantas peticiones de ayuda se formulen
en el dmbito educativo.

8.2.3. Después: “Ya se ha dado un intento”.

D Ante un hecho autolitico, la actuacidn de cada centro educativo debera prolongarse
el tiempo que las personas afectadas o la comunidad educativa lo necesiten. Es el
centro quien organizara sus actuaciones y el apoyo docente adecuado, para que el
alumnado pueda abordar lo que le preocupe o afecte.

D Continuidad de la coordinaciéon con los diferentes profesionales especializados
intervinientes en el caso, para el desarrollo de medidas asistenciales o de
acompafiamiento, segln las necesidades.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE EDUCACION ANTE EL SUICIDIO.

Aplicacion de las medidas preventivas descritas en el apartado “antes”, realizandose
los ajustes necesarios en cada caso.

Apoyo a la familia y colaboracién para el seguimiento del caso correspondiente.

Continuidad del apoyo al grupo de clase y a otras personas cercanas, que se
adaptara al nivel de cercania y afectacion de las mismas.

Informacidon de la Direccién a la Asesoria para la Convivencia de los casos de
suicidios consumados, para que puedan ser contabilizados en el registro
correspondiente y, en su caso, para recibir asesoramiento.

Uso de las redes de ayuda entre iguales para conocer el estado animico y el nivel de
superacioén del impacto.

El alumnado contard con el profesorado de referencia para compartir sus
necesidades y preocupaciones.

Mantenimiento de una actitud de escucha, apoyo y solidaridad hacia el alumno/a en
riesgo, asi como hacia otras personas afectadas de su entorno préximo.

Continuidad en la participacion en las medidas preventivas descritas en el apartado
“antes”, teniendo en cuenta el momento y situacién presentes.

Colaboracién con los diferentes profesionales o agentes de ayuda (pediatria, salud
mental, profesorado, servicios sociales...).

Cooperacion con el centro educativo para posibles actuaciones conjuntas.

Mantenimiento de una actitud abierta, de escucha y didlogo ante las dificultades de
sus hijos e hijas, si se ha producido un intento autolitico.

Concesidn de asesoramiento a las comunidades educativas a través de la Inspeccién
Educativa y de la Asesoria para la Convivencia, en los casos en los que se solicite.

Impulso de medidas de colaboracion entre los centros educativos y otros
profesionales especializados, para la sensibilizacién y desarrollo de medidas
preventivas y recursos asistenciales. En este marco se situa el “Convenio de
colaboracion entre el Departamento de Educacién y el Hospital San Juan de Dios
para la sensibilizacién y educacién acerca del final de la vida”.

Disefio y organizacién de la formacién del profesorado en convivencia: resolucién de
conflictos, educacion emocional, psicologia positiva, asi como afrontamiento del
duelo y crisis personales.

Registro de los suicidios consumados del alumnado, asi como el estudio de los
mismos.
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D Participacion de la Asesoria de Convivencia en la Comision interinstitucional de
prevencion y actuacién ante conductas suicidas.

8.2.4. Informacion complementaria para el plan de prevencion e
intervencion de la conducta suicida de cada centro educativo.

El modelo de actuaciéon que se ha descrito en este anexo, se concretara en el “Plan de
prevencion e intervencion de la conducta suicida de cada centro educativo”, el cual figurara en
el Plan de Convivencia del propio centro. Dicho plan debera contener, ademds de las
actuaciones mencionadas en el presente modelo, la siguiente informacion:

D Teléfonos claros y accesibles de la familia y de los/as profesionales de referencia
(Urgencias: 112, Pediatria, Salud Mental, Servicios Sociales, Asesoria para la
Convivencia: 900841551,...), con el fin de llevar a cabo, de la forma mas agil posible,
los contactos y la coordinacidn necesaria en cada caso.

D Relacion del profesorado de referencia que el centro haya determinado como
agente de ayuda, para que cada grupo de alumnos/as conozca a quién ha de
dirigirse, tanto si percibe alguna situacién de riesgo, como si ésta se produce.

D “Guia de evaluacion de riesgo de conductas suicidas en menores” (Anexo 3 a este
protocolo).

D Concrecion de la formacion a llevar a cabo en el centro en esta tematica.

D Determinacion de las personas que se coordinardn para organizar la dinamica del
centro después de que se haya producido una conducta suicida con impacto en la
comunidad educativa (para ello se podra solicitar asesoramiento a la Asesoria para la
Convivencia).

D Otras actuaciones o iniciativas preventivas, informativas y de sensibilizacidn,
disefiadas por la propia comunidad educativa (decalogos, programas, evaluaciones,
prevencion selectiva indicada, etc....).

8.3. FORMACION EN EL AMBITO EDUCATIVO.

Tanto la relevancia de las conductas suicidas en la adolescencia y juventud, como la
aprobacién del presente protocolo, justifica la necesidad de contar con profesionales formados
en esta tematica, para poder intervenir de la forma mas adecuada posible en el dambito
educativo.

Anualmente el Departamento de Educacidn, a través de la Asesoria para la convivencia, ofrece
un programa formativo de convivencia. Dentro de este programa se disefiard y ofrecera al
profesorado de todos los centros educativos, una formacién especifica sobre prevencién de
conductas suicidas.

Hay que sefalar que, ademas de la formacidn especifica, el programa de convivencia contiene
en torno a 55 actividades: cursos, talleres, sesiones informativas, seminarios, etc..., orientadas
a la mejora de la convivencia (la educacién emocional, la resiliencia, las habilidades y
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estrategias de resolucién de conflictos...), cuya tematica puede ayudar y enriquecer las
competencias del personal docente para ejercer de agente de ayuda.

La formacion especifica mencionada dispondra de una dotacién econdmica de 6000 euros por
afio, con cargo a la Partida Presupuestaria 410008 41610 2269 321100 “Convivencia e
igualdad”.

Esta formacidn consistird en cursos presenciales que estaran especialmente dirigidos a equipos
directivos, orientadores/as, responsables de convivencia, tutores/as y, en general, a cualquier
docente implicado en la mejora de la convivencia de los centros educativos. Los cursos se
ofreceran anualmente, tendran una duracién minima de 10 horas e incluiran los siguientes
objetivos y contenidos:

B Objetivos.

Adquirir conocimientos teéricos.
Conocer el protocolo de intervencidn en el contexto educativo y la guia de evaluacién.
Adquirir conocimientos para evaluar el riesgo.

Conocer herramientas de evaluacion.

Conocer estrategias de actuacion y desarrollar habilidades de intervencion.

B Contenidos de la formacién y ponderacién de los mismos.

Aproximacion conceptual 10% ( 1 hora)

1. Terminologiay definiciones

1.1.ldeacién y Conducta
2. Factores sociodemograficos de riesgo de suicidio
3. Mitos sobre el suicidio

Conducta suicida y salud emocional 10% ( 1 hora)

Introduccion

Epidemiologia

Gestacion de la vivencia suicida. Vision longitudinal
La vivencia suicida. Visidn transversal

Proceso de la conducta suicida y salud emocional

ukhwnN e

Conducta suicida en nifios y adolescentes 10% ( 1 hora)

1. Adolescentes. Epidemiologia
1.1.Caracteristicas de la conducta suicida en los adolescentes
1.2.Factores individuales y de la personalidad
1.3. Psicopatologia y CS
1.4. Factores de riesgo y factores de proteccién
1.5.Sefales de alarmas
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ACTUACION DEL SISTEMA DE EDUCACION ANTE EL SUICIDIO.

Impacto en la familia 10% (1 hora)
1. Introduccién
2. Elduelo

3. Duelo derivado por el suicidio de un ser querido
3.1.Dimensiones
3.1.1.Contenido tematico
3.1.2.Procesos sociales implicados
3.1.3.Impacto que el suicidio tiene sobre la familia
4. Necesidades

5. Ayudas

Evaluacion del riesgo 20% (2 horas)
1. Evaluacién de los factores de riesgo

2. Evaluacién de la ideacidn suicida en adolescentes

3. Evaluacioén de la intensidad de la ideacidn suicida en adolescentes

4. Evaluacion de la conducta suicida y no suicida en adolescentes

5. Guia de evaluacion de las conductas suicidas

Intervencion y abordaje 40% (4 horas)
1. Protocolo de actuacidn en el ambito educativo

2. Estrategias de intervencion en la ideacidn suicida

3. Estrategias de intervencion en la conducta suicida

4. Estrategias de intervencién en la escena

5. Comunicacidon de malas noticias en el aula

6. Pautas de actuacion para asimilar el impacto (en el centro, aula,

familia, amigos/as)
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS
SOCIALES

Los servicios sociales de Navarra forman una compleja red
qgue incluye centros y servicios de atencion primaria y
especializada destinados a diferentes sectores de
poblacién (personas mayores, personas con discapacidad
o con trastorno mental, poblacién en riesgo de exclusion,
familias y menores en dificultad social...). Incluye, ademas,
centros y servicios dependientes del Gobierno de Navarra, de las Entidades Locales y de
entidades privadas con y sin danimo de lucro.

Algunos de estos dispositivos, que trabajan con poblacién de riesgo, cuentan ya con
protocolos bien definidos de evaluacién, prevencidon y actuacién ante riesgo de
conductas suicidas.

Otros no cuentan con protocolos, pero también tratan con poblacién sometida a
situaciones de dificultad que pueden aumentar el riesgo de conductas suicidas.

La normativa foral reguladora de la prestacion de los servicios sociales exigira la
existencia de protocolos de prevencidon y actuacion ante riesgo de conductas suicidas.

En este apartado se propone un modelo de protocolo comun a todos los dispositivos del
sistema, que pueda adaptarse a las caracteristicas de cada uno de ellos y de la poblacién
que atiende.

9.1. POBLACION A LA QUE SE DIRIGE.

Poblacidn atendida por el sistema de Servicios Sociales de Navarra.

9.2. PROFESIONALES IMPLICADOS.

Trabajadores/as de atencion directa de la red de Servicios Sociales de Navarra: trabajadores/as
sociales, trabajadores/as familiares, técnicos de integracion social, educadores/as sociales,
auxiliares de geriatria, psicélogos.../...
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES.

9.3. FORMACION NECESARIA.

El capitulo 13 de este Protocolo desarrolla la formacidn necesaria para abordar la prevencién y
las actuaciones ante conductas suicidas y cuyos objetivos son los siguientes:

D Adquirir conocimientos tedricos sobre las conductas suicidas.
Adquirir conocimientos para evaluar el riesgo.
Conocer herramientas de evaluacion.

Conocer estrategias de actuaciéon y desarrollar habilidades de intervencién.

Conocer el protocolo de intervencion en el dmbito de los servicios sociales y en la
coordinaciéon con otros sistemas de proteccion.

Se propone establecer una linea de formacién que, a lo largo de varios afios, sea accesible a la
mayoria de los profesionales que trabajan con grupos de riesgo: personas en situacion de
exclusién social, familias y menores en dificultad o conflicto social, victimas de violencia de
género, personas ancianas y dependientes.

Esta formacién podra ser on line o presencial.

Se recomienda tener en cuenta la necesidad de formacién en este dmbito a la hora de
establecer Contratos con Centros y Servicios privados para la prestacion de servicios sociales.
Al menos una parte de la plantilla debe contar con formacién para identificar factores de
riesgo e indicadores, evaluar la ideacién y la conducta suicida y conocer los protocolos de
actuacion y coordinacién con otros sistemas.

Se han programado a través del INAP cuatro tipos de acciones formativas presenciales para
diversos grupos de profesionales de los servicios publicos, que se inician ya en 2014. Los
contenidos difieren poco y lo hacen fundamentalmente segun el grupo de edad con el que se
trabaja:

D Todas las edades.
D Infanciay adolescencia.
D Terceraedad.

Dentro de este ultimo colectivo, se distingue entre los profesionales que dirigen los programas
y los que trabajan en estrecha relacién con las personas atendidas: trabajadores/as de los
Servicios de Atencién a Domicilio y auxiliares de gerontologia de centros de dia y residencias.

9.4. ACTUACIONES DE PREVENCION PRIMARIA.

Una parte fundamental de las acciones de los servicios sociales la constituye la prevencién de
distintas manifestaciones de malestar social e individual, entre las que pueden entenderse las
conductas suicidas.

El fortalecimiento de las redes de apoyo sociales, el fomento de la cohesién social y la
solidaridad, la prevencion y atencion de las situaciones de exclusion social de individuos y
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grupos, la atencion a las personas dependientes y cuidadores informales, la sensibilizacién
sobre situaciones de necesidad, la promocidn del voluntariado y la ayuda mutua, la atencion a
menores en riesgo de desproteccion y sus familias, el fomento de la parentalidad
responsable... son todas ellas actuaciones que pueden considerarse prevencidon primaria y
constituyen el quehacer cotidiano de los servicios sociales de base y especializados.

9.5. ACTUACIONES DE PREVENCION SECUNDARIA.

9.5.1. Evaluacion del Riesgo.

El Capitulo 5 recoge los factores asociados al riesgo de suicidio. En la Valoracién inicial de un
caso que llega a los servicios sociales, se deben tener en cuenta esos factores, algunos de los
cuales recogemos a continuacion:

B Fractores presentes en la historia personal y familiar:

D Intentos previos de suicidio.
D Historia de suicidios en la familia.

D Historia de trastorno mental, en especial de depresidn, trastorno bipolar,
esquizofrenia, trastornos limite de personalidad y trastorno de personalidad
antisocial.

B Factores presentes en el momento de la valoracidn:

D Pérdidas recientes que implican un importante cambio de vida o acontecimientos
estresares y, de modo especial, acumulaciéon de pérdidas en un periodo corto de
tiempo.

En adultos: viudez reciente, divorcio traumatico, pérdida de estatus grave,
desempleo, pérdida de vivienda...

En adolescentes: pérdida del grupo de iguales, ruptura sentimental, conflicto
familiar o social, aislamiento social, bullying, ingreso en centro y medidas de
contencidn no previstas...

Reduccion importante de ambitos de vida (intereses, contactos sociales...).
Abuso de alcohol y de otras sustancias.

Estado animico: desesperanza, tristeza, sentimiento de culpa.

Variables de personalidad: impulsividad, vulnerabilidad, indefension.

Facil acceso a medios de suicidio (armas, medicaciones...).

Ausencia de razones que contrarresten el deseo de morir (cuidar a los hijos, ver a los
nietos, no disgustar a los hijos...).

D Pérdida del sentido de la propia vida, valoracidon negativa de los logros vitales
(especialmente en personas ancianas, pero también en adultos).
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Entrevista Estructurada para la Evaluacidon de la Conducta Suicida (adaptada del C-SSRS).
Cuando los factores hallados, por su nimero o intensidad, indican riesgo de intento autolitico,
se recomienda aplicar la Entrevista recogida en el Anexo 2. En el caso de los adolescentes y
nifios mayores se recomienda la Entrevista recogida en el Anexo 3. Se prevé un breve
entrenamiento en su uso dentro de las actividades formativas previstas para profesionales de
los servicios sociales.

Conductas verbales: Expresion verbal de ideacidon o de planes suicidas:

Expresa desesperanza y deseo de muerte: no vale la pena vivir/ para vivir asi es
mejor estar muerto / qué ganas de dormir y no despertarme nunca.

Expresiones negativas sobre el futuro: esto no va a cambiar, lo mio no tiene
solucion...

Dice que piensa en quitarse la vida

Utiliza expresiones que indican cierto nivel de preparacion: cualquier dia dejo de dar
la lata...

Dice que quiere dejar de hacer sufrir a su familia, de ser un estorbo...
Dice que sabe lo que debe hacer para dejar de sufrir para siempre.
Expresa planes concretos de suicidio.

En el caso de adolescentes, expresiones que indican la consideracién del suicidio
como castigo a la familia: me las van a pagar, se van a arrepentir, si me llevdis al COA
me voy a hacer algo ...

Expresiones que indican pérdida del sentido de la propia vida o valoracién negativa
de los logros vitales (especialmente en personas ancianas, pero también en adultos):
mi vida no ha servido para nada, he fracasado en todo, no veo sentido a nada.

Conductas no verbales:

Cambios repentinos de conducta:
aumento de irritabilidad, aumento de consumo de alcohol.
periodo de calma repentino tras un periodo de gran agitacion.

Episodios de excesivo consumo de alcohol sin historia previa de consumo abusivo.

Indicios de que puede estar preparando un suicidio: acumulacién de medicamentos
o de sustancias quimicas venenosas.

Preparacion de documentos para cuando no esté: cartas de despedida, testamento,
seguro de vida...

Despedidas o contactos telefénicos con gente con la que tiene poco contacto
habitualmente.

Donacién de objetos de valor.
Apariciéon de lesiones o cortes recientes.

Estado animico:
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D Desesperanza, tristeza, sentimiento de culpa, sintomas somaticos como falta de
apetito, pérdida de suefio...
Entrevista Estructurada para la Evaluacion de la Conducta Suicida (adaptada del C-SSRS).
Se recomienda aplicarla cuando la presencia de conductas, verbales o no, indican riesgo de
intento autolitico (Anexo 2) y Anexo 3 en el caso de adolescentes y nifios/as mayores).

9.5.2. Actuaciones ante el Riesgo (ver flujograma 8 capitulo 12).

Los centros residenciales deben elaborar sus propios protocolos. Algunos, como las
Residencias de Atencién a Enfermos Mentales (RAEM) o algunos centros de menores ya
cuentan con protocolos muy detallados. Los Anexos 5.1, 5.2 y 5.3, recogen los existentes en:

D Centros residenciales de proteccion menores.
D Centros residenciales de justicia juvenil.

Control de riesgos.

En servicios residenciales y, en la medida de lo posible, en atencidon domiciliaria:

D Control de acceso a objetos cortantes; sustancias toxicas; ventanas, barandillas con
riesgo de precipitacidn; objetos que faciliten asfixia...

D Supervision especial, acompafiamiento.

Activacion de red de apoyos sociales.

D Red familiar y social.

D Voluntariado.

D Servicio de Atencién a domicilio.
D Teleasistencia...

Solicitud de colaboracion del sistema de salud.

D Pedir autorizacidn a la persona afectada para solicitar una cita (veo que te sientes muy
mal, creo que te vendria bien una ayuda, qué te parece si te pido una cita...).

D En caso de menores cuya guardia ostenta la familia, comunicacién a la familia. La
peticion de cita la hard la propia familia. La peticién de autorizacidn para solicitar cita
se hara solo si el/la profesional valora que hay riesgo de que la familia no actue.

D Llamada telefdnica al/la Trabajador/a Social del Centro de Atencién Primaria de Salud

solicitando cita urgente (en centros residenciales de menores, peticion de cita urgente
al Centro de Salud Mental Infanto-Juvenil).

D Envio del Documento de Solicitud de Colaboracidon entre los sistemas de Salud,
Educacion y Servicios Sociales (Anexo 1).
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES.

D Colaboracion de Salud con el Servicio Social hasta que se le atienda directamente,
mediante pautas de actuacion.

D Establecimiento, si procede, de un plan de intervencion conjunto Salud-Servicio Social
hasta que se evalle que ha desaparecido la necesidad de atencién.

Si no acepta la ayuda:
D Dejar constancia en la historia de que se ha pedido autorizacién y, en su caso, cita.

D Mantener un contacto estrecho hasta que el riesgo disminuya o hasta que acuda al
Centro de Salud.

Llamar al 112.
Acompafiiar a la persona afectada hasta que llegue la atencion desde el 112.
Al dia siguiente: llamada de seguimiento y valoracion.

Pedir autorizacién a la persona afectada para contactar con el Centro de Salud.

Envio al Centro de Salud del Documento de Solicitud de Colaboracidn entre los
sistemas de Salud, Educacion y Servicios Sociales (Anexo 1).

D Establecer y seguir Plan de intervencidn consensuado con Salud hasta que se evalie
que no es necesario.

9.6. ACTUACIONES TRAS INTENTO AUTOLI'TICO (Ver flujograma 9 capitulo 12).

El intento autolitico implica la intervencion de los servicios sanitarios. Los servicios sociales
pueden tener informacién de los hechos por tres vias:

1. Ha ocurrido en el propio centro o servicio (centros residenciales o de atencién diurna).
Se adjuntan protocolos de servicios residenciales.

2. Lo comunican los servicios sanitarios, previa autorizacion del/a paciente.

3. Lo comunica el propio sujeto o su entorno.

La actuacion tendra al menos dos ambitos:
D Coordinacién con Salud:

Peticién de autorizacion a adultos para establecer el contacto. No es necesario en
el caso de menores cuya guarda ostenta el Gobierno de Navarra y, por delegacion,
el centro residencial. Si la comunicacién parte del centro sanitario, la autorizacién
ha sido obtenida por éste.

Envio al Centro de Salud del Documento de Solicitud de Colaboracion entre los
sistemas de Salud, Educacion y Servicios Sociales (Anexo 1).

Establecimiento y seguimiento de un Plan de Intervencién consensuado con Salud.
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES.

D Mejora de la intervencion:

Evaluacion de posibles areas de mejora en la deteccién del riesgo, supervision y/o
acompafamiento.

Establecimiento de un plan de mejora, si procede.

9.7. ACTUACIONES TRAS SUCIDIO CONSUMANDO. (ver flujograma 10 capitulo 12).

9.7.1. Persona no atendida en residencia.

La informacién puede llegar desde el propio entorno de la persona fallecida o desde el Centro
de Salud.

En ambos casos nuestra actuacion se encamina a paliar los dafios del entorno.

El Centro de Salud sélo comunicard el fallecimiento al Servicio Social si, tras un contacto con la
familia, detectan necesidades sociales derivadas de aquel (menores que quedan
desprotegidos, personas dependientes sin atencidn, necesidades de garantia de ingresos...).

La actuacion tras el suicidio de una persona con la que se trabaja habitualmente dependera del
criterio del profesional, atendiendo al conocimiento que tenga de la familia (ver apartado
7.2.5). Es razonable una llamada interesandose por la situacién en que se encuentra la familia.
Si se valoran necesidades sociales, se establecera el programa de actuacion necesario, que
puede incluir un cierto acompafiamiento inicial.

Si se valora la necesidad de ayuda psicoldgica, se orientara hacia el Centro de Salud de
Atencidn Primaria que activara, a su criterio, la cita con Salud Mental. En caso necesario, la cita
se pedira desde el SSB, mediante el documento especifico de solicitud de colaboracién (Anexo
1).

9.7.2. Menor de Edad Atendido/a en Hogar o Residencia Propia o
Concertada.

Los centros residenciales que atienden a menores en situacion de dificultad y/o conflicto social
y los destinados al cumplimiento de medidas judiciales de internamiento cuentan con sus
propios protocolos de actuacidon, algunos de los cuales, que han servido de base para este
apartado, se adjuntan a este protocolo (Anexo 5).

Recogemos a continuacién las cuestiones basicas que aquellos incluyen y las que afectan a los
profesionales externos al centro:
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ACTUACION DEL SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES.

Inmediatamente:

Llamaral 112

Llamar a la Direccion del centro
Seguir instrucciones del 112 y de la policia desplazada al lugar || Educadores/as
Proteger el escenario Educadores/as

Educadores/as
Educadores/as

calma y acompafiarles. Respetar reacciones emocionales
desde la seguridad y el control

Redactar, si es posible, un informe detallado de los hechos Educadores/as

Llamar al Juzgado y a la Direccién General de Familia (DGF) Director/a del centro

Director/a del centro o profesional
con mayor relacidén con la familia,
Director/a del centro

Ubicar al resto de menores en otro espacio, dar mensajes de Educadores/as
Comunicar el fallecimiento a la familia

Comunicar el fallecimiento al resto de menores

En el plazo de un dia:

Profesional de referencia, Jefe Sec.
Protec. Menor y Director/a Servicio
Profesional de referencia

Contacto personal con la familia y Presentacion de
condolencias
Comunicar la ayuda que el GN podra prestar para organizacion
y gastos de sepelio
Comunicar el fallecimiento al centro escolar
Establecer pautas de apoyo a trabajadores y menores:
D Valorar si es suficiente el apoyo que puede prestar el equipo
técnico
D Sinolo es, ponerse en contacto con el Centro de Salud Mental
Infanto-Juvenil

Director/a del centro
Director/a del Centro
Equipo técnico

En los dias siguientes:

Equipo técnico de la Seccion de
Proteccidn al Menores

i
Valorar las necesidades de apoyo a adultos y otros menores de
la familia y ofrecer mediacidn para obtener los apoyos que se
consideren o articularlos directamente (EAIA, Centro de Salud
Mental, Servicio de Orientacién, Equipo externo...)
Informacion a la prensa: comunicacion por teléfono a los Jefe/a a de Gabinete del
medios, evitando la publicidad en la medida de lo posible y Departamento
acordando los términos en que se dara la informacion en caso
de que sea preciso
Recogida de informacidn y elaboracién de informe I
Comunicar los hechos a las familias del resto de menores ‘

Director/a y Educadores del centro
Director/a del centro

Director/a y Equipo del centro, para
el protocolo del centro.

Equipo técnico de la S. Proteccidn
Menor en lo referido a actuacidn con
el menor y su familia

Jefe de la Seccion de proteccion al
Menor y profesional de referencia

Evaluacion y analisis. Establecimiento de posibles
modificaciones en el protocolo de prevencién de conductas
suicidas

Entrevista con la familia para:

D Entregar enseres del menor

D Entregar la Resolucidn de baja del centro

D Darinformacién pormenorizada de lo que se sabe y legalmente
puede trasmitirse en relacion al fallecimiento de su hijo/ay de
sus ultimos dias de vida

D Informarles de cudles son sus derechos

D Ofrecer apoyo para posteriores tramites si fuera necesario (a
través del SSB, EAIA, etc...)

D Sies posible, entregar cierre de expediente del Juzgado, cuando
proceda
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9.7.3. Mayor de Edad Atendido/a en Residencia Propia o Concertada.

Inmediatamente:

Llamar al 112 Director/a o persona de guardia

Llamar a la Direccion del centro
Seguir instrucciones del 112 y de la policia desplazada al lugar

Persona de guardia

Director, T. S, personal médico-
sanitario...

Proteger el escenario Policia, personal Centro

calma y acompanarles. Respetar reacciones emocionales sanitario, personal cuidador...
desde la seguridad y el control

Redactar, si es posible, un informe detallado de los hechos T. Social, Director

Llamar a la ANAP Director/a del centro

Director/a del centro, T. Social,
Médico
Director/a del centro, T. Social, médico

Comunicar el fallecimiento a la familia

Ubicar al resto de residentes en otro espacio, dar mensajes de I Director, T. Social Personal médico-
Comunicar le fallecimiento al resto de residentes I

En el plazo de un dia:

Contacto personal con la familia y Presentacion de Director/a del Centro
Condolencias

Comunicar fallecimiento al Centro de Salud de Atencion Director/a del centro, médico
Primaria

Valorar necesidad de atencidn psicoldgica puntual para Director/a del centro, médico
profesionales y residentes del centro y, en caso necesario,

solicitarla directamente al Centro de Salud Mental del sector

Organizacién de sepelio y enterramiento (en ausencia de I Protocolo habitual del centro
familiares o herederos)

En los dias siguientes:

Recogida de informacién y elaboracion de informe I Director/a y profesionales del centro
Evaluacién y andlisis. Establecimiento de posibles Director/a y equipo del centro
modificaciones en el protocolo de prevencién de conductas
suicidas
Informacion a la prensa: comunicacion por teléfono a los Jefe/a a de Gabinete del
medios, evitando la publicidad en la medida de lo posible y Departamento
acordando los términos en que se dara la informacion si es
preciso.
Entrevista con la familia para : Director/a o Trabajador/a Social del
D Entregar enseres de la persona fallecida centro
D Entregar la Resolucién de baja del centro
D Dar una informacion pormenorizada de lo que se sabe y
legalmente puede trasmitirse en relacion al fallecimiento de su
familiar y de sus ultimos dias de vida
D Informarles de cudles son sus derechos
Tramites en relacion con la defuncidn (en ausencia de Centroy ANAP 6 FNTPA */
familiares o herederos)

27 .
Fundacién Navarra para la Tutela de las Personas Adultas
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ACTUACION DE LOS
SERVICIOS DE ATENCION
EN URGENCIA

10.1. PROTECCION CIVIL. CENTRO DE GESTION DE EMERGENCIAS, 112.

El Centro de Gestion de Emergencias 112 SOS Navarra tiene por misidén el facilitar a los
ciudadanos, en el ambito de la Comunidad Foral de Navarra, un acceso rapido, facil y gratuito a
los servicios de urgencias, emergencias y seguridad de la Comunidad Foral de Navarra,
cualquiera que sea la Administracidn Publica de la que dependan.

Este servicio se presta mediante la atencidn telefénica personalizada de las llamadas de
urgencia y emergencia efectuadas por los ciudadanos, y el aviso inmediato a los distintos
organismos encargados de la resolucion del incidente, asi como la coordinacién de los mismos.

La atencion de llamadas de emergencia da lugar a que en muchas ocasiones sea el Centro de
Gestion de Emergencias el primer contacto con las diversas situaciones que pueden generar
conductas suicidas o con las propias conductas: atencién a enfermos mentales, victimas de
violencia de género, menores o mayores maltratados por su entorno familiar, consumidores
de sustancias estupefacientes son algunas de ellas.

10.1.1. Profesionales Implicados.

Para la atencion de las llamadas de urgencia y emergencia, y el aviso y coordinacion de los
distintos organismos encargados de la resolucién, el Centro de Gestién de Emergencias cuenta
con Operadores de Coordinacién, Jefes de Sala y Médicos Coordinadores.

10.1.2. Formacion.

El Centro de Gestion de Emergencias dedica un nimero de horas anuales para la formacion
continuada del personal, promoviendo cursos de reciclaje que contemplan las distintas areas
de actuacién de la Sala de Coordinacidén Operativa. Esta formacion se lleva a cabo a través de
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ACTUACION DE LOS$ SERVICIOS DE ATENCION DE URGENCIA.

la Escuela de Seguridad, de acuerdo con la prevision que la Direccién de Proteccidn Civil de la
Agencia Navarra de Emergencias realiza para cada afio.

El colectivo de médicos coordinadores cuenta con la formacién continuada que promueve el
Departamento de Salud.

Dadas las especiales caracteristicas que pueden revestir las llamadas sobre un intento
autolitico o un suicidio consumado, la formacidon en este tema dirigida a operadores de
coordinacion, jefes de sala y médicos coordinadores, tendra un contenido comun, adaptado a
las funciones especificas de cada grupo de profesionales:

D Proceso y tratamiento de una llamada recibida en el Centro de Gestién de
Emergencias.

D Guia de preguntas a realizar.
D Indicaciones a dar.

D Temas de conversacion que pueden tener efectos positivos o negativos para la
disuasion de la idea.

D Soporte informatico que facilite su consulta por el profesional en cualquier
momento de la atencion telefénica.

10.1.3. Prevencion.

El Centro de Gestidon de Emergencias, por sus caracteristica de atencion a la emergencia, tiene
poco campo de accién en la prevencion de conductas suicidas.

Podria considerarse accidon preventiva la deteccidon de personas en riesgo (aunque su llamada
al 112 se deba a causas distintas a la idea suicida) y su derivacion para la atencidn
especializada.

Es el médico coordinador, en la conversacién con la persona que llama, quien puede detectar
una situacidn de riesgo, tratar de minimizarlo a través del didlogo y derivar al paciente a la

atencidn especializada que considere mas adecuada.

En esta situacion es en la que se hace mds necesaria la fluidez de comunicacién con los
distintos profesionales o sistemas para conseguir una prevencion eficaz.

10.1.4. Intervencion.

Ademas de la informacidn que el Centro debe recabar ante cualquier incidente que gestiona,
en los casos que nos ocupan se tratara de obtener:
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Ante la expresion verbal de ideacidn o de planes suicidas:

Fase de la ideacién en la que se encuentra.

Existencia de un plan.

Si existen intentos previos de suicidio, o historia familiar previa.
Historial de trastorno mental.

Qué factores protectores puede haber. Qué posibilidad hay de apoyo familiar.

Si se ha producido el intento de suicidio:

El método empleado.
El estado clinico en que se encuentra la persona.
Si se encuentra sola o acompafiada.

Si se ha consumado el suicidio:

El método empleado.

Si hay personas allegadas en el lugar.

Ante la expresion verbal de ideacion o de planes suicidas y dependiendo de la
informacion recabada por el médico coordinador:

Atencién médica in situ y/o traslado o derivacion al Servicio de Urgencias de
referencia.

Derivacion a Atencion Primaria.
Atencidn psicoldgica in situ, a requerimiento del responsable de la intervencion.
Derivacion a los cauces ordinarios de acceso a Salud Mental.

Si se ha producido el intento de suicidio:

Atencidn médica y/o psicoldgica in situ y/o traslado al Servicio de Urgencias de
referencia.

Aviso al Cuerpo Policial que deba intervenir.

Atencidn médica a personas allegadas, si lo considera necesario el médico
coordinador.

Atencidn psicolégica a personas allegadas, si es necesaria, a solicitud del
responsable del grupo de profesionales que estén actuando (Policias, equipo
médico, bomberos).

10
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B sise ha consumado el suicidio:

Aviso al Cuerpo Policial que deba intervenir.
Confirmacidn del fallecimiento por personal médico.

Atencion médica a personas allegadas, si lo considera necesario el médico
coordinador.

Atencion psicoldgica a personas allegadas, si es necesaria, a solicitud del
responsable del grupo de profesionales que estén actuando (Policias, equipo
médico, bomberos).

Debido al propio caracter del Centro de Gestidn de Emergencias la Unica derivacion posible es
al Servicio de Urgencias, sobre todo teniendo en cuenta la limitacion de horarios de los
profesionales o sistemas a los que pudiera derivarse el caso.

Seria conveniente establecer un cauce de comunicacién para que el médico coordinador
pueda transmitir a Salud Mental los casos que se hayan atendido desde el Centro de Gestidn
de Emergencias, para su posterior seguimiento.



ACTUACION DE OTRAS
ENTIDADES: EL
TELEFONO DE LA
ESPERANZA DE
NAVARRA

La Asociacién Internacional del Teléfono de la Esperanza ASITES es una entidad de iniciativa
social creada en 1971. Es miembro fundador de la Plataforma del Voluntariado de Espafia y
miembro de pleno derecho de IFOTES (Federacion Internacional de Servicios Telefénicos de
Emergencia) con sede en Ginebra y de IASP (Asociacidn Internacional para la prevencion del
suicidio), y a través de éstas, esta vinculada formalmente con la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud). En Navarra estd presente desde hace 35 afios.

El Teléfono de la Esperanza (en adelante TE) tiene diferentes areas de actuacion, entre las que
destacamos:

D Intervencion en crisis.

D Promocién de la salud emocional.
D Formacidn.
D

Cooperacion Internacional.
La atencidn e intervencién de la conducta suicida se da en el marco de la intervencién en crisis.

Es una caracteristica destacada del Teléfono de la Esperanza la composicion de sus recursos
humanos que, basicamente, es como sigue:

D Personal contratado.
= Psicdélogos.
= Personal de servicios generales.
D Personal voluntario:
= Psicdlogos.
= Otro personal titulado (psiquiatras, abogados, etc.).
= QOtras personas voluntarias sin titulacién especifica.

La capacidad de los recursos humanos para realizar intervencion en crisis viene avalada por la
formacidn que se imparte en TE a todos los voluntarios y es obligatoria y previa a cualquier
tipo de intervencién. Esta formacion estd basada en un enfoque humanista con aportacién de
herramientas y técnicas de ayuda y de escucha activa.
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ACTUACION DE OTRAS ENTIDADES.
El Teléfono de la Esperanza.

Ademds de la formacidn antes indicada, los voluntarios y también los profesionales
contratados, reciben una formacién continuada sobre materias relacionadas con la
intervencién en crisis, teniendo en cuenta que la persona que llama pidiendo ayuda puede
cursar también con psicopatologia variada, estando muy presentes los estados agudos de
ansiedad y la depresidn. La formacion continuada que se planifica anualmente tiene en cuenta
la conveniencia de aportar un conocimiento general sobre la psicopatologia y otros aspectos
utiles para la intervencion telefonica. Uno de los temas que mas en profundidad se ha
abordado es la formacién en materia de conducta suicida y cada afio se imparten cursos con
enfoque tedrico-practico.

La toma de conciencia sobre la necesidad de frenar la tasa de suicidio ha motivado la
existencia, a nivel mundial, de organizaciones que desarrollan una importante labor en
materia de prevencidn de la conducta suicida y que forman parte del llamado “tercer sector”,
utilizando las lineas de ayuda, helplines o lifelines, atendidas mayoritariamente por personas
voluntarias.

Siguiendo las recomendaciones de expertos en Suicidologia nos parece de capital importancia
seguir insistiendo en la formacidn de nuestro personal voluntario y en profesionalizar en la
medida de nuestras posibilidades la intervencion, cuidando y atendiendo los aspectos
formativos y también los protocolos de actuacién en materia de prevencién de la conducta
suicida.

A continuacidn, se detalla brevemente la intervencion desde el TE.

11.1. INTERVENCION EN CRISIS.

Funciona las 24 horas del dia, 365 dias al afio. Esta atendido por voluntarios especialmente
formados para este fin. Entre las crisis atendidas se encuentran las crisis relacionadas tanto
con la ideacion suicida como con la conducta suicida. Nuestros datos en Navarra recogen que
un 1,6 % de las llamadas tienen un perfil de crisis suicidas, con una estimacion total de 60
casos a lo largo del afio. La activacion de los distintos recursos de ayuda va en funcion de la
evaluacion de la conducta suicida que ha realizado el Agente de Ayuda (persona que atiende el
teléfono):

D Contencion telefénica.

Ofrecimiento de ayuda profesional.

Aviso a familiares o red de apoyo.

Orientacion hacia Servicios de Salud (primaria, Salud Mental, Urgencia Hospitalaria).

D
D
D
D Activacion del 112.
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El Teléfono de la Esperanza.

11.2. ASESORAMIENTO E INTERVENCION PROFESIONAL EN ENTREVISTA
PERSONAL.

Un equipo de profesionales de la psicologia, atiende a aquellas personas que demandan
nuestro servicio, bien sean derivadas por el departamento de orientacién telefénica o bien por
otros recursos de la red asistencial navarra.

La atencidn es individual o grupal.

Somos muy conscientes de la importancia y responsabilidad de nuestra intervencién y de dar
una respuesta que oriente hacia la esperanza a personas que solicitan ayuda. Si la escucha
activa, como técnica o habilidad del voluntario debe ser el eje central de la intervencion, en los
casos de conducta suicida, cobra ain mas importancia la evaluaciéon del riesgo suicida.

Por este motivo, se ha dotado a los Agentes de Ayuda de una herramienta que les permita
evaluar el riesgo de suicidio y les ayude a orientar su intervencion.

Préoximas acciones:

D Formacidn sobre la herramienta de evaluacion.
D Protocolo de actuacion.

D Formacion continuada sobre conducta suicida.

11.3. PROMOCION DE LA SALUD EMOCIONAL.

En el Teléfono de la Esperanza apostamos por la promociéon de la salud emocional en las
personas como elemento fundamental de la prevencidn de la conducta suicida. Por ello, todos
los programas relacionados con la promocion de la salud emocional cumplen una cuadruple
funcién:

1. Dotan a las personas de las herramientas basicas para la gestion adecuada de sus
posibles crisis, presentes o futuras.

2. Posibilitan que las personas intervengan de forma eficaz en el abordaje de las crisis
de quienes les rodean, canalizando la ayuda cuando sea preciso.

3. Alguna de estas personas contindan formandose como Agentes de Ayuda, para la
prestacion de un servicio mads especializado en atencidn en crisis.

4. Estos programas permiten la deteccién de personas con riesgo suicida, posibilitando
una ayuda profesional.

Entre los programas mas representativos actualmente activos en el Teléfono de la
Esperanza de Navarra podemos destacar:

D Programa de Capacitacién para la Ayuda.
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ACTUACION DE OTRAS ENTIDADES.
El Teléfono de la Esperanza.

D Taller de Autoestima.
Curso de Autonomia Afectiva.
Curso de Comunicacién Positiva.
Taller de Elaboracién del Duelo.
Taller Cuidando a Quien Cuida.
Taller de Separacién Afectiva.

11.4. ACTUACION ANTE LA DETECCION DE RIESGO SUICIDA.

En las acciones anteriormente citadas y llevadas a cabo por el Teléfono de la Esperanza,
pueden detectarse a personas con riesgo suicida. La tematica y la dinamica de los diferentes
programas puede favorecer un clima adecuado para que ciertas personas manifiesten un
estado actual de angustia vital en relacion con la opcién de su propia muerte como salida a
una situacion considerada como insoportable. Cuando esto sucede, el equipo que atiende el
programa notifica inmediatamente al staff técnico de coordinacion formado por psicélogos
titulados que valora el caso y procede bien a la derivacidn al departamento de psicologia del
propio Teléfono de la Esperanza o a servicios de salud mental del SNS.
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El Teléfono de la Esperanza.

Flujograma 4.

DETECCION DE RIESGO

Activacion alerta staff de
coordinacion

¢Riesgo alto? si—p Llamada al 112

no

; Riesgo moderado- Derivacion a
“ g si—»| Salud Mental del
alto?
SNS
no
; Riesgo bajo- Derivacion a
¢ o si—» Dpto Psicologia
moderado? sote

no

Fin del
Procedimiento

¢Riesgo
inexistente?

Por eso, consideramos especialmente importante tener un mecanismo eficaz de deteccion del
riesgo suicida a través de nuestros programas, si bien solo permite intervenir sobre aquellas
personas que deciden acceder a los mismos.

La herramienta informatica para la ayuda en la evaluacién y atencién ante la llamada que
comunica ideacion o conducta suicida ofrece:

D Uninstrumento de evaluacion.

D Una guia de intervencion.
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ACTUACION DE OTRAS ENTIDADES.
El Teléfono de la Esperanza.

Adaptado del C-SSRS (Columbia-Suicide Severity Rating Scale), asume la terminologia y
definiciones adoptadas por el National Center for Injury Prevention and Control (CDC),
recomendadas por la comunidad cientifica y ampliamente utilizadas en la actualidad.

La herramienta sugiere evaluar inicialmente los factores de riesgo puestos de relieve en la
escucha activa y que se enmarcan en cinco epigrafes principales que recogen los factores de
riesgo en los que la mayoria de la comunidad cientifica esta de acuerdo. Estos epigrafes son:

Trastorno mental.
Intentos anteriores.
Enfermedad con dolor.
Crisis vital.

Aislamiento social.

Igualmente, adaptado de la escala C-SSRS, se explora sobre los siguientes aspectos:

Ideacidn suicida (cinco niveles, de menor a mayor gravedad).

Intensidad de la ideacion suicida.
=  Frecuencia.

=  Duracidn.

= Grado de control.

=  Razones disuasorias.

= Razones para la ideacién.

Conducta suicida

= Intento suicida.
= Intento interrumpido.
- Por uno mismo.
- Por otros.
. Acciones preparatorias.
= Conducta no suicida.
Letalidad.



ACTUACION DE OTRAS ENTIDADES. 1 1
El Teléfono de la Esperanza.

La evaluacion puede llevarse a cabo en el marco de la escucha activa y ofrece un resumen que
orienta sobre la severidad de la conducta, como puede verse en la siguiente imagen:

TELEFONO DE 902 500 002
LA ESPERANZA 948 243 040 Atenclén en CTISIS ﬂ cen
Datos del Centro Clave de acceso Pantalla Intervencion Guia Acciones de Ayuda
Contencidn telefbnica
) 11 Ofrecimiento de ayuda profesional
e mmh e Orientaci6n hacia Atencion primaria
: : . g Orientacion hacia Salud Mental
FECHAL| 171272003 CASD: ! ESTADG CVIL | Casay Orientacion hacia Urgencia Hospitalaria
DATOS DEL CASp  HORA: 18:35 EDAD: 45  OCUPACION:  Desocupad@ Aviso a familiares
DiA:  Martes SEX0: M PAISORIGEN: Espafia Activacion 112
Compromiso de lamada posterior

Enfermedad mental [} Eactores protectores |

Intentos anteriores [V Identifica razones para vivir

FACTORES DE T Responsabilidad con la familia u otras personas
RIESGO Enfermedad con dolor
Crisis vital (
Aislamiento social [y
Ideas ACTIVAS de suicidio, MAS CONCRETAS en cuanto al método, SIN intencidn de actuar, SIN plan
IDEACION 3 /5 especifico. Esta ideacién viene siendo persistente
INTENSIDAD 13 /25 Frec: 3 Duracidn: 1 Control: 2 Dis: 3 Razones: 4
CONDUCTA  Acciones de preparacidn para una tentativa de suicidio de forma inminente
{Adaptacl gl C-S5RS) LESIONES /5

La herramienta facilita también una guia de intervencién ante la conducta y el riesgo que ha
podido evaluarse:

CONTENCION: Escuchar, mostrar empatfa y permanecer calmado.

|ntervencion o ‘
Actitud clida, comprensiva y firme
Estamos ante una persona con ideacion suicida que contempla Transmitir sequridad y confianza ante la vision de tdnel de la persona que llama
|Z'a‘:1?£i mm“;g";a;?rosa ﬁgg:gﬂ% isyod?gr? fm‘g;e Mostrar apoyo y preocupacion: Explorar sentimientos de la persona y
. ! " i it
de sy intencicn de actur, ‘ . centrarlse en las fortale;ets y cualidades positivas .
Considerar seriamente [a situacién y evaluar el grado de riesgo:
Identifcar las razones para hacerlo, pueden ser diversas, pero Prequntar zcerca de los intentos previos
unas implican mas resgo que olras. Centrarse en a ambivalencia sentia por el suicida, de manera que
Escucha actva, se fortalezca gradualmente el dese de vivir.
Ambivalencia, — o ”
Bsqueda de razones disuasorias ante l idea de muetts, Qrientacién anticipatoria. Favorecer la fantasfa del “dia después
Bisqueda de alterativas al suicidio. Explorar posibiidades diferentes el suicidio
Orientacin hacia Servicio de Salud. |
Qfrecer disposicidn personal en posterior lamada. Ganar tiempo, pactar un contrato. Hacer que [a persona prometa no cometer suicidio
Ofrecer apoyo de un profesional. |
Explorar la red familiar; propiciar que ésta conozca a situacién. Contactar [a familia, los amigos y colegas y consequir su apoyo.

Prequntar acerca del plan de suicidio
Reducir los medios, si es posible
Actuar, ofrecer ayuda
Remitir y/o pedir la ayuda de otros profesionales

No tener prisa. Ante un riesqo alto de suicidio
hacer sequimiento volviendo a contactar
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COORDINACION Y
COMUNICACION ENTRE LOS
DIFERENTES SISTEMAS

A lo largo de este documento se ha
sefialado en varias ocasiones la importancia de la coordinacion entre los actores que
intervienen en la prevencidn y atencién a las conductas suicidas. De hecho, es esa importancia
la que justifica el propio protocolo.

Por razones metodolégicas hemos desarrollado en primer lugar por separado la actuacién de
los distintos sistemas (capitulos 7 a 11).

En realidad en pocas ocasiones actla un Unico sistema: cuando la actuacion desde el sistema
gue detecta el riesgo, desactiva éste, no intervienen otros profesionales. Sin embargo, en
muchos casos el profesional o voluntario que recibe la primera informacidn no es el que puede
ofrecer el tratamiento adecuado, o precisa hacerlo con la colaboracion de otros sistemas.

Se dan entonces una serie de relaciones que conviene protocolizar para hacerlas mas
eficientes y eficaces, siguiendo un flujo de la informacién y las intervenciones previamente
acordado.

Los flujogramas que se recogen a continuacion establecen estos flujos de coordinacion entre
los dispositivos de Salud, Educacidn y Servicios Sociales.
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1 2 COORDINACION Y COMUNICACION

ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 5. Riesgo autolitico detectado por Educacion.
Coordinaciéon con Salud.

RIESGO AUTOLITICO
A\ 4 A 4 A 4
Conducta autolitica o L .
i e P . Verbalizacion o Ideacion
verbalizacion autolitica Conducta Autolitica -~
: Autolitica
CON AGITACION
Si el menor estad en
tratamiento en Salud Mental,
seguir las pautas indicadas por
su terapeuta
A 4
A y
LLAMAR AL 112 AVISAR A LA FAMILIA Valorar la Planificacién de al
Y Y ACUDIR AL SERVICIO DE Ideacion suicida
AVISAR A LA FAMILIA RGENCIAS CORRESPONDIENT! I
A 4 A 4
Preguntar si esta en
Avisar a la Familia tratamiento en Salud

Mental

A 4

Valorar grado
de contencidn familiar

I

Contencién Contencién
suficiente NO suficiente

Contactar con el
profesional que le atiende.
Seguir sus pautas

Tomar decision Acudir al Servicio

conjunta con la de Urgencias
familia correspondiente
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COORDINACION Y COMUNICACION
ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 6. Riesgo autolitico detectado por Salud. Coordinaciéon

con Servicios Sociales.

RIESGO AUTOLITICO

Si se valora conveniente dar informacion

a Servicios Sociales

v

ADULTOS

A 4

Pedir autorizacioén para traspaso
e informacion

A

S de Salud contacta con T
de Servicios sociales

MENORES

éExiste riesgo de
desproteccion
moderado/grave?

Pedir autorizacion para traspaso
de informacién

v

Precisa autorizacion.

S de salud contacta con TS de
Servicios Sociales

12

Facultativo o TS de Salud contacta
con Menores o recurso
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COORDINACION Y COMUNICACION
1 2 ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 7.

RIESGO AUTOLITICO
Si se valora conveniente dar informacion a

Educacion

l

Pedir autorizacion para
traspaso de informacion

Facultativo contacta con
Orientador Escolar
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COORDINACION Y COMUNICACION 1 2
ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 8.
(Volver a pagina 71)

RIESGO AUTOLITICO

Llamara 112y
acompafiamiento hasta
que reciba atencion

¢Se valorariesgo
inminente?

Control de riesgos (centros y SAD)
D Control de acceso a objetos cortantes,
sustancias téxicas, riesgo de precipitacion, |-

SElI GN ostenta la

guarda o la tutela? L
asfixia...
D Supervision especial, acompafiamiento
; i A 4
Activacion de Activar apoyos sociales disponibles:
Protocolo » Apoyo familiar
especifico del ) Voluntariado
centro residenEiaI ) SAD
4/ ) D Teleasistencia....
Llamada de seguimiento y R 4
valoracién
P o NO
Sl ZAutorizacién para
contactar con Centro
de Salud?
Documento de
) solicitud de
) colaboracion
PLAN DE INTERVENCION CONSENSUADO Seguimiento hasta
mejoria o hasta que —,
SALUD-SERVICIO SOCIAL contacte con Salud
\
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COORDINACION Y COMUNICACION
1 2 ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 9. Actuacion ante intento autolitico detectado por
Servicios Sociales. (Volver a pagina 72)

INTENTO AUTOLITICO

e constata necesidad d®
mejora en deteccién y/o
supervision?

éOcurre en el propio
centro?

Acompafiar a urgencias sanitarias o
llamar al 112

NO
si
éel GN ostenta la guarda o la +
Si tutela de la persona afectada?
Plan de mejora de
deteccion, supervision,
acompafiamiento
Protocolo especifico
de cada centro
< — residencial
Y - Y
. si amada y/o entrevist NO
¢Lo comunica la persona A » : Autorizacic
afectada o su entorno? = ¢Autorizacion para
ontactar con salud?
NO Documento de Si
solicitud de <
— colaboracioén
\ 4
v v v

Activacién de apoyos

. . sociales disponibles
0 comunica el Cen

de Salud previa

autorizacion?

Si PLAN DE INTERVENCION CONSENSUADO |
SALUD-SERVICIO SOCIAL Seguimiento hasta mejoria o

hasta que contacte con
Salud
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COORDINACION Y COMUNICACION 1 2
ENTRE LOS DIFERENTES SISTEMAS.

Flujograma 10.
(Volver a pagina 73)

EL FALLECIMIENTO SE CONOCE DESDE

El entorno de la persona
fallecida

El Centro de Salud |«

ecesita atencion en
SM?

Si Activacion

recursos y
seguimiento

Precisa apoyo y/o

Fin pcdto. social .
recursos sociales?

Atencion urgente en
CSM

Si

Precisa valoracion
apoyo psicoldgico y/o
sanitario?

Solicitud de
colaboracién

N

Fin pcdto. Recursos
sanitarios

¢éAyuda para
derivacion?

Orientacién hacia el CS

n
o
©
=
(@)
\©
o







FORMACION PARA LA
PREVENCION DE LAS
CONDUCTAS SUICIDAS

13.1. JUSTIFICACION DE LA
FORMACION.

A la hora de abordar un plan de
intervencién y prevencion de la

conducta suicida, la formacién de las
personas y en especial la de los distintos profesionales que pueden intervenir en el proceso,
constituye un elemento imprescindible.

La identificacion de estos profesionales, asi como de otras personas que participarian en un
plan de prevencion podria ser la que figura en la tabla 1:

Tabla 13.1. Destinatarios de formacidn especifica sobre conducta suicida

Personal sanitario Médicos de familia
Médicos de Urgencias
Psiquiatras
Pediatras
Psicélogos
Personal de Servicios sociales Trabajadores sociales
Educadores
Trabajadores familiares
Personal de centros y servicios de menores
Personal de centros y servicios de tercera edad
Personal de centros y servicios de discapacidad
Equipos de atencidn a personas en exclusién social
Equipos de atencidn a victimas de violencia
Personal de seguridad Cuerpos de policia
Personal médico del 112
Operadores 112, PF y PM
Bomberos
Personal de Educacion Directivos de Educacion
Orientadores Educacion
Profesores Educacion
Personal de los centros de Educacion
Otros Lineas de ayuda
Redactores de prensa
Farmacias
Iglesia
Asociaciones
Poblacién en general
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FORMACION PARA LA PREVENCION
DE LA$ CONDUCTGAS SUICIDAS.

Sobre las necesidades de formacidn especifica en este tema y concreta para cada grupo de
profesionales, apenas existen estudios que puedan aportar orientacién. Esta propuesta de un
programa formativo se basa en nuestra experiencia y en la evidencia de intervencién aportada
por los profesionales que ya han recibido formacion.

Existen varios estudios sobre las necesidades detectadas entre los profesionales de la salud y la
informacién aportada nos puede orientar a la hora de abordar un programa de formacion. El
estudio® en gue centramos la atencién es el realizado por la Facultad de Psicologia y Ciencias
de la Educacién de la Universidad de Oporto con una muestra de 196 profesionales de la salud.

Los psiquiatras, los médicos de familia y los psicélogos tienen una gran posibilidad de
encontrar conductas suicidas entre sus pacientes. La practica clinica con las personas suicidas
se ha identificado como uno de los elementos mads estresantes y generadores de ansiedad
para muchos profesionales de la salud, independientemente de su nivel de experiencia®. Se
ha encontrado que ademas de este impacto, los profesionales tienen preocupacion sobre
aspectos técnicos como, por ejemplo, saber evaluar el riesgo™°.

Segun el estudio, las necesidades o dificultades manifestadas por los profesionales de la salud
se agrupan en cuatro factores: Dificultades técnicas, dificultades emocionales, de relacién y
comunicacion y familiares y de comunicacion.

2 |nas Areal Rothes et al., “Facing a Patient Who Seeks Help After a Suicide Attempt,” Crisis: the Journal of Crisis
Intervention and Suicide Prevention 35, no. 2 (December 9, 2013): 110-122, doi:10.1027/0227-5910/a000242.
2 Kleespies & Ponce, 2009; Menninger, 1990

0 e.g., Brown, 1987a, 1987b; Gulfi, Dransart, Heeb, & Gutjahr, 2010; Rothes, Scheerder, Van Auden- hove, &
Henriques, 2013; Ruskin, Sakinofsky, Bagby, Dickens, & Sousa, 2004; Wurst et al., 2011

®
o
©
=
o
B
o




FORMACION PARA LA PREVENCION
DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS.

Tabla 13.2. Necesidades de formacién y dificultades manifestadas en el estudio.

Dificultades Técnicas Falta de formacidn especifica.

Falta de conocimientos técnicos y tedricos.
Miedo a no evaluar el riesgo suicida.

Falta de instrumentos de evaluacién especificos.

Falta de protocolos de intervencion.

Angustia.

Conservar su propio bienestar.

Burnout

Cuestionamiento de la capacidad profesional para ayudar al paciente.
Miedo a que el paciente cometa suicidio

Tener empatia con el paciente.
Aproximacién al tema de la muerte.
Aceptar incondicionalmente al paciente.
Como dialogar sobre el tema.

Sentir enfado en el paciente.

Sentir rechazo hacia el paciente.

Falta de confianza por parte del paciente.
Dificultades con la familia y }} Falta de tiempo.

de comunicacién Obtener colaboracion de la familia.
Ajuste inadecuado.

Falta de estructuras sociales de ayuda.
Trabajar con la familia.

Ausencia de un equipo multidisciplinar.
Aportacién de un soporte a la familia.

Dificultades de relacion y

Dificultades Emocionales | Dificultad para tomar distancia cognitiva del caso.
comunicacién |

Como resumen, el estudio concluye que entre los grupos de la muestra, existen diferencias
significativas en cuanto a las necesidades, y son los médicos generalistas (médicos de familia)
quienes mas inciden en las dificultades técnicas y consideran que la formacién en este campo
es fundamental.

Aunque este estudio se basa en una muestra de profesionales sanitarios, no son éstos los
Unicos que se enfrentan en su trabajo a la posibilidad y efectos de las conductas suicidas en las
personas a las que atienden. Educadores, trabajadores sociales, policias, profesionales de los
servicios de urgencias, por citar algunos, deben estar preparados para promover actitudes
positivas de afrontamiento ante las dificultades para detectar indicadores del riesgo o para
hacer frente a una amenaza de suicidio.

Por eso, el programa formativo que se propone abarca a profesionales de la salud, de Ila
educacién (orientacién y profesorado), de los servicios sociales (servicios sociales de base y
equipos especializados, residencias y centros de dia), de los cuerpos de seguridad, operadores
del 112, lineas telefénicas de ayuda...
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FORMACION PARA LA PREVENCION

DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS.

(@]
(@]
-
(]
=
(@)
\@©
o

13.2. PROGRAMA DE FORMACION.

13.2.1. Destinatarios.

La formacion sera diferente segun los distintos colectivos y necesidades funcién de los
diferentes grupos (tabla 13.1).

13.2.2. Objetivos.

Los objetivos comunes a todos los grupos son los siguientes:
D Adquirir conocimientos tedricos.

Adquirir conocimientos para evaluar el riesgo.

Adquirir técnicas de escucha y comunicacion.

D
D
D Conocer herramientas de evaluacion.
D

Conocer protocolos de actuacion.

13.2.3. Contenidos de la formacion.

Cada Departamento establecerd una linea de formacién plurianual que abordard los
contenidos comunes, adaptandolos a las necesidades de los distintos profesionales y de la
poblacién que éstos atienden.

Los contenidos que se detallan a continuacién serviran de base para el establecimiento de las
diferentes acciones formativas a programar durante los préximos afios.

Aproximacion conceptual
1. Terminologiay definiciones
1.1. Ideacion y Conducta
2. Psicogénesis de la vivencia suicida
2.1. Fases de la vivencia suicida
2.2. Gestacion de la vivencia suicida. Visidn longitudinal
2.3. Alumbramiento de la conducta suicida. Visidn transversal
2.4. Estado de animo de los suicidas
3. Clasificacién de la conducta suicida
3.1. Clasificacion de los fendmenos suicidas
3.2. Factores sociodemograficos de riesgo de suicidio

4. Mitos sobre el suicidio



FORMACION PARA LA PREVENCION
DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS. 1 3

Conducta suicida y salud emocional
1. Introduccién
2. Epidemiologia
3. Conducta suicida y salud emocional
3.1. La muerte desde la perspectiva suicida
4. Proceso de la conducta suicida y salud emocional
5. Teorias explicativas
5.1. Vulnerabilidad biolégica
5.2. Vulnerabilidad psicolégica
5.2.1. Teoria Cognitivo-Conductual
5.2.2. Teoria psicodinamica
5.2.3. Teoria interpersonal
6. Vulnerabilidad socioldgica

Conducta suicida y psicopatologia
1. Psicopatologia
1.1. Trastorno depresivo y CS
1.2. Trastorno bipolar y CS
1.3. Esquizofreniay CS
1.4. Alcoholismo y CS
1.5. Trastorno Limite de la Personalidad y CS
1.6. Abuso de sustancias y CS

Conducta suicida en adolescentes
1. Adolescentes. Epidemiologia
1.1. Caracteristicas de la adolescencia
1.2. Caracteristicas de la conducta suicida en los adolescentes
1.3. Factores individuales y de la personalidad
1.4. Psicopatologia y CS
1.5. Factores de riesgo
1.6. Sefiales de alarma

Conducta suicida en personas mayores
1. Personas mayores. Epidemiologia
1.1. Caracteristicas de la vejez
1.2. Mitos y falsas concepciones sobre la vejez
1.3 Caracteristicas de la conducta suicida en las personas mayores
1.4 Factores individuales y de la personalidad
1.5 Psicopatologia y CS
1.6 Factores vitales desfavorables
1.7 Factores de riesgo
1.8 Sefales de alarma

Impacto en la familia
1. Introduccién
2. Elduelo
3. Duelo derivado por el suicidio de un ser querido
3.1. Dimensiones

3.1.1. Contenido temdtico

3.1.2. Procesos sociales implicados

3.1.3. Impacto que el suicidio tiene sobre la familia
4. Necesidades
5. Ayuda
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FORMACION PARA LA PREVENCION
DE LAS CONDUCTAS SUICIDAS.

Evaluacion del riesgo

Evaluacién de los factores de riesgo

Evaluacién de la ideacién suicida

Evaluacién de la intensidad de la ideacidn suicida

Evaluacién de la conducta suicida y no suicida

Entrevista Estructurada para la Evaluacion de la Conducta Suicida (adaptada del C- SSRS)

AR

Intervencion y abordaje

Introduccién

Estrategias de intervencién en la ideacion suicida

Estrategias de intervencidn en la conducta suicida

Estrategias de intervencion en la escena

Comunicacién de malas noticias

Protocolo de colaboracidn interinstitucional de prevencion y actuacion ante conductas suicidas

ok wN R

13.2.4. Formato.

Se propone un formato de curso presencial de entre 5y 15 horas totales, segun el colectivo y
contenidos a impartir.

Esta formacién es compatible con un formato on line que amplie una primera accién presencial
y permita completar y mantener al dia la informacion sobre nuevos protocolos y avances
cientificos en este campo.

Cada Departamento establecerd entre sus programas formativos habituales una linea
orientada a este ambito, destinando los recursos econdmicos necesarios para crear entre los
profesionales una cultura preventiva de las conductas suicidas.



LA PREVENCION DESDE
LOS MEDIOS DE
COMUNICACION

El suicidio es un problema grave de
salud publica por lo que requiere la atencion de todos los actores de la sociedad, incluidos los
medios de comunicacidn, ya que su prevencién y control son complejos. La informacién sobre
ciertos tipos de suicidios ejerce una influencia sobre las conductas de las personas vulnerables
y ademas puede crear opinidn sobre aspectos que estigmatizan a las personas afectadas y a
sus allegados. Por ello, un tratamiento adecuado del suicidio por parte de los medios de
comunicacion puede influir positivamente en algunos aspectos de su prevenciéon y en el efecto
sobre los afectados y su entorno.

Por otra parte, los suicidios que con mayor frecuencia atraen la atencién de los medios son
aquellos que se apartan de los patrones usuales, por lo que si son tratados como casos tipicos
o habituales, perpetia aun mas la informacion errénea sobre el suicidio. Dentro de este
marco, la difusion apropiada de la informacién y una campafia de sensibilizacion social
apoyada en los medios de comunicacion son elementos esenciales para el éxito de los
programas de prevencion.

La revisién de la literatura aporta un riguroso estudio de Gould del que se extraen las
siguientes conclusiones:

Aunque el tratamiento del suicidio en la prensa lo considera como la consecuencia de un
factor o causa Unica a la hora de aportar una explicacién, en realidad el suicidio es el final de
un proceso doloroso y adverso que tiene multiples factores que se interrelacionan. Estos
factores incluyen caracteristicas de la persona afectada y del entorno, asi como factores
proximos precipitantes.

Los informes en prensa pueden influenciar y orientar hacia el suicidio a personas vulnerables.
La prensa puede llegar simultdneamente a una gran cantidad de lectores o audiencia, por esto
tenemos la oportunidad de progresar en la lucha contra el incremento del suicidio trabajando
adecuadamente este tema. Tenemos la responsabilidad de educar a los medios de
comunicacion en aquellas cuestiones que pueden prevenir el suicidio y aportar pautas y guias
sobre lo que se espera de su actuacion.
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Ademds de las recomendaciones de la OMS existe una sdélida base documental sobre
investigaciones centradas en cdmo los medios de comunicaciéon deben informar sobre el
suicidio.

Informar adecuadamente sobre los suicidios es la tarea mas delicada que tienen actualmente
los periodistas y conlleva una gran responsabilidad. Por un lado, informar de los hechos
objetivamente y que pueden ser de interés del publico y por otro, respetar el derecho a la
privacidad y el dolor de la familia y evitar cualquier referencia que pudiera impactar
negativamente en las personas vulnerables.

Una politica de informacién sensible a los efectos sobre la poblacidn debe incluir:

D Sensibilizacidn de que el suicidio es un fendmeno complejo y multifactorial.

D El estigma que actualmente existe sobre la conducta suicida perjudica y causa
problemas de salud emocional y mental. Los medios deben contribuir informando
con veracidad sobre este fendmeno y contribuyendo a tratar el tema para superar el
tabu.

D Difundir informacion sobre servicios de apoyo y teléfonos de contacto

Expresiones a evitar

Intento de suicidio exitoso

Intento de suicidio frustrado

Cometer suicidio (asociado con crimen)

Victima de suicidio

Grito de ayuda

Persona propensa al suicidio

Detener la propagacion/epidemia de suicidios
Expresiones a emplear

Suicidio

Muerte por suicidio

Quitarse la vida

Intento de suicidio

Persona con riesgo de suicidio
Ayuda para prevenir el suicidio

D Evitar explicitamente los detalles sobre el método de suicidio

Ej. Se puede hacer referencia a una sobredosis, pero no al tipo y nimero de
pastillas.

Ej. Decir que alguien se ha ahorcado es mejor que decir que alguien se ha
ahorcado en su habitacidon usando su camiseta de futbol.

D Evitar explicaciones simplistas

*Keith Hawton, “Samaritans Media Guidelines,” Samaritans (September 9, 2009): 1-32.
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El suicidio nunca es el resultado de un factor o acontecimiento. Son muchos los
factores interrelacionados.

Ej. Decir que la notificacion de desahucio fue la causa del suicidio. Por otro
lado, la relevancia que adquiere esta noticia en los medios ejerce una
poderosa influencia en personas vulnerables.

Evitar revelar el contenido de cualquier nota de suicidio

Esta informacién atribuye al suicidio un caracter sensacionalista y romantico.
Puede animar a otras personas a identificarse con el fallecido, sin olvidar el
dolor que causa a la familia.

No dar cobertura repetitiva a los memoriales publicos

Las manifestaciones de duelo pueden enviar mensajes poco Utiles a otras
personas vulnerables.

Evitar etiquetar lugares de riesgo que se utilizan con frecuencia como puntos
calientes, a no ser que se trate de llamar la atencidn para lograr la restriccién de
acceso a dichos lugares.

Dar publicidad de dichos lugares proporciona detalles acerca de los métodos
de suicidio y pueden desempeiiar influir sobre las personas vulnerables.

No enfatizar el resultado positivo del suicidio de una persona

Se trata de un mensaje peligroso porque significa que el suicidio aporta
resultados. Hace que la gente lo sienta o que elogie el acto.

Ej. Una narrativa donde el suicidio o intento de suicidio de un nifo parece ser
el resultado de la separacidon de sus padres, o el resultado de un bullying y
después se castiga y averglienza a los ejecutores, puede ofrecer una opcién
atractiva para un nifio con mucho sufrimiento.

Fomentar la comprensidon publica de la complejidad del fendmeno suicida.

La gente no decide quitarse la vida en respuesta a un solo evento, por muy
doloroso que pueda ser, y las condiciones sociales, por si solas, tampoco
pueden explicar el suicidio. El suicidio no debe ser presentado como el
resultado inevitable de graves problemas personales. Hablar de los factores de
riesgo favorece una mejor comprensién de un problema mucho mds amplio.

Explicar los mitos sobre el suicidio

Oportunidad para educar a la poblacion

Coincidencia de varios suicidios

La coincidencia de muertes por suicidio de dos o mds personas tiene mayor
impacto e interés periodistico, pero se requiere un cuidado adicional en la
informacidon de otro suicidio, apenas unos dias después..., lo que podria
entenderse como una conexion.

No ofrecer la informacidn desde un perfil romantico ni que parezca melodramatico.

Querer que los lectores o audiencia se identifiquen con la persona que ha
muerto en el evento es normal, pero destacar excesivamente expresiones
comunitarias de dolor puede sugerir que dichas personas estan honrando el
comportamiento suicida de la persona en lugar de manifestar el luto por su
muerte.
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Informar del suicidio como una pérdida tragica y evitable es mas beneficioso
para prevenir nuevos suicidios.

D Facilitar y ofrecer recursos locales de ayuda
Recursos locales de ayuda
Teléfonos de referencia

D Tener en cuenta el efecto sobre la familia y entorno del fallecido en términos del
estigma y el sufrimiento psicolégico

Otras recomendaciones incluyen también:

D No considerar el suicidio como normal o como una respuesta aceptable ante la
adversidad.

No se trata ni de minimizar la magnitud del problema, ni de considerar el
suicidio como algo normal, aceptable o que se trata de algo que la mayoria de
la gente hace en tales circunstancias. La gran mayoria de la gente que pasa por
malos momentos o que tiene enfermedad mental, incluso en grupos de alto
riesgo, no se suicida y busca ayuda o tratamiento.

D No usar lenguaje que sugiere que el suicidio es inevitable

Describiendo el suicidio como una “epidemia” o aportando estadisticas
pesimistas, que por si solas pueden dar el mensaje de que el suicidio sea
demasiado dificil de abordar.

D No reforzar estereotipos negativos, mitos o estigmas referidos a la salud mental o
personas suicidas que pueden provocar creencias, actitudes y conductas erréneas.

Ej. Mensajes referidos a grupos particulares de alto riesgo de suicidio o
enfermedad mental, especialmente sin aportar intervenciones o tratamientos
eficaces.

Ej. Mensajes como romper el estigma de la enfermedad mental u otro lenguaje
focalizado en el estigma como problema, puede servir para reforzarlo.

Los informes en los medios de comunicacion sobre suicidios de personas célebres tienen un
impacto inmediato en el nimero de suicidios en la poblacion general. Se destaca la
responsabilidad y precauciones que deben tener los informes sobre suicidios.

D Los informes en prensa sobre suicidios de famosos se asocian con un inmediato y
sustantivo incremento en el total de suicidios.
D Lainfluencia varia segln la ocupacién de los famosos.

El incremento se hace notar el mismo dia en que aparece la publicacién y se mantiene durante
al menos 10 dias.

El efecto se nota especialmente en personas con una historia reciente de intento de suicidio.

Los jovenes constituyen el grupo mas influenciable por las noticias en los medios de
comunicacion. Un estudio centrado en la serie de TV alemana Muerte de un estudiante
informd que los suicidios durante y después de la serie aumentaron un 175%. Este efecto se
repitié cuando la serie se mostré nuevamente afios mas tarde.
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El efecto contagio era mas claro en los grupos en los que la edad y el sexo era cercano
al personaje (estudiante varén de 19 afios).
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DIFUSION, DIVULGACION
Y SENSIBILIZACION

La lucha contra el suicidio no se limita
a las acciones que las instituciones
publicas o algunas entidades de
iniciativa social lleven a cabo. Como toda conducta individual con importante componente
emocional, la conducta suicida se encuentra influida por un entramado de factores
individuales y sociales. Por lo mismo, las relaciones familiares, sociales, profesionales, los
medios de comunicacidn, el entorno en fin de la persona afectada, pueden actuar de factor
protector.

Este Protocolo centra en primer lugar su atencién en los profesionales de los sistemas publicos
gue intervienen, bien en la vida cotidiana de la ciudadania, bien en situaciones extremas de
riesgo (como los servicios de emergencias y policiales). Es uno de sus objetivos coordinar las
acciones de todos ellos para la prevencion, intervencién y seguimiento. Pero a este objetivo se
suma la mejor coordinacién con el resto de la sociedad.

Por tanto, consideramos necesario prever acciones de divulgacion y sensibilizacién que
incluyan tanto a los profesionales como a la poblacién en general.

15.1. DIFUSION DEL PROTOCOLO ENTRE LOS PROFESIONALES.

Como se ha senalado en el capitulo 13, cada Departamento programara acciones para
ofrecer a los profesionales formacion sobre la conducta suicida, su evaluacion y abordaje, en
las que se darda a conocer el Protocolo y se entrenara en las herramientas de evaluacion.

Sin perjuicio de estas acciones, que necesariamente seran paulatinas y no alcanzaran a
todos los profesionales, el Protocolo se divulgard en las redes intranet de los Departamentos
de Salud, Politica Social (incluido el Portal de comunicacion de la Web de Servicios Sociales),
Educacidn y Presidencia, Justicia e Interior. En este soporte se irdn introduciendo las sucesivas
modificaciones a que puedan dar lugar las evaluaciones y el seguimiento que la Comisién haga
de las acciones contenidas en el Protocolo.

Se hara llegar, igualmente, a los Colegios y Asociaciones Profesionales del ambito
sanitario y social, asi como de los medios de comunicacidn.
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DIFUSION, DIVULGACION Y SENSIBILIZACION

15.2. DIVULGACION Y SENSIBILIZACION SOBRE PREVENCION Y
ACTUACION ANTE CONDUCTAS SUICIDAS.

El entorno de la persona en riesgo puede ejercer un papel protector, como hemos dicho. Las
familias de las personas en riesgo, especialmente de las que padecen trastornos mentales,
precisan orientacion sobre como detectar senales y actuar ante ellas, para lo que se precisa
material escrito de forma clara y didactica.

A través de los medios de comunicacién se hard llegar a la poblacion en general el
conocimiento de la existencia y objetivos de este Protocolo, asi como la direccién web del
Gobierno de Navarra en la que se podrd acceder al documento.

Se editara durante el primer afo de vigencia de este Protocolo una breve guia que ofrezca
informacidn veraz sobre conducta suicida y factores de riesgo y proteccion, que rebata algunos
mitos existentes y que ayude a identificar sefiales de alerta y estrategias a seguir ante éstas.

Se prevé su difusién a través de:

D Centros de Salud.

D Centros de Salud Mental.
D Servicios Sociales de Base.
D

Departamentos de Orientacion Psicopedagdgica de los centros escolares.

Se mantendra una linea de trabajo en este sentido que complete en afios sucesivos esta accidon
con materiales divulgativos que en otros ambitos geograficos hayan mostrado ser de utilidad.



SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

Tenemos aun poca evidencia cientifica
acerca de los programas mas eficaces
de prevencién del suicidio. Por ello las
propuestas de abordaje de este
fendmeno deben ser abiertas y en gran
parte dirigidas a aumentar nuestro
conocimiento, tanto de las conductas
suicidas en nuestro entorno, como de la
eficacia de los protocolos de

prevencion.

Este primer Protocolo Interinstitucional de Prevencion de Conductas Suicidas se propone
como un modelo inicial de trabajo en comun. Estd abierto a revision continua mediante
aportaciones de otros profesionales y mediante el analisis de los casos que cada afio se
presenten en la Comunidad Foral.

Se considera necesario un seguimiento de la adecuacion de los instrumentos de valoracién y
evaluacidn del riesgo, de la coordinaciéon establecida entre los Departamentos y entre éstos y
las organizaciones de la sociedad civil, asi como de la formacién ofrecida a los profesionales y
de las acciones de sensibilizacidn llevadas a cabo.

Por Acuerdo de Gobierno de fecha 2 de julio de 2014, se ha creado la Comisién
Interinstitucional de Coordinacion para la Prevencién y Atencién de las Conductas Suicidas
(Anexo 4).

Las funciones de esta Comisidn incluyen la elaboracién de protocolos y la propuesta ante las
respectivas instituciones de las acciones a llevar a cabo en la prevencion y actuacién ante
conductas suicidas. Junto a ellas se encuentran las siguientes en relacion con el seguimiento y
la evaluacién de las acciones llevadas a cabo:

D Establecer los indicadores de cumplimiento, resultados e impacto para la evaluacidn
de los protocolos.

D Garantizar que se lleve a cabo una evaluacién continua de los protocolos de
prevencion y actuacién ante conductas suicidas y revisarlos al menos una vez al afio.

D Promover la mejora de los sistemas de registro de conductas suicidas en la
Comunidad Foral.

D Hacer un informe anual de las acciones llevadas a cabo en el marco de los
protocolos de prevencion y actuacidon ante conductas suicidas y de los indicadores
de ejecucion y de impacto de éste.
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La Comisién celebrard a lo largo del afio las reuniones que considere necesarias para el
ejercicio de sus funciones. Al menos celebrara una reunién anual con los siguientes objetivos:

D seguimiento de:

actividades llevadas a cabo en desarrollo de los protocolos propuestos.
datos disponibles referidos a conductas suicidas.

D revisidn y evaluacidn de la coordinacion llevada a cabo en los casos tratados de
conductas de riesgo y conductas suicidas.

valoracién del seguimiento de los protocolos.

elaboracion de propuestas de actividades para el siguiente afio.
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