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- La OMS estima que, en el mundo, una persona
intenta morir cada 3 s, y que cada 40 s se consuma
un suicidio.

- Es la primera causa de muerte violenta, por
delante de los homicidios y los conflictos bélicos
juntos.

El poder de la
comunicacion




PLAN DE
SALUD MENTAL
DE CANARIAS

Tabla 1. Tasas de suicidio consumado en Canarias, Espafia y UE. Periodo 2007-2015
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Deseo suicida

Idea suicida

Deseo de muerte

Ideas de muerte

CONCEPTOS

. Conducta suicida

Conducta potencialmente lesiva autoinfligida
para la que existe evidencia, implicita o
explicita, de que la persona no tiene
intencion de matarse.

Valoracion del riesgo suicida: nivel de

probabilidad de una persona para realizar un intento de
suicidio, independientemente del resultado.




Qactores asociados a la conducta suicida en la infancia y la
adolescencia segun el modelo de Mann y su nivel de evidencia

Factores de
vulnerabilidad
(predisponentes)

Factores estresantes
(desencadenantes)

Factores de
vulnerabilidad-estrés*

Alto nivel de

— Factores genéticos y

| Depresion y otros trastornos

Intento de suicidio pre-

— TDAH.

Problemas del suefio (insom-
nio o hipersomnia)

Exposicion al suicidio en los
medios.

evidencia biologicos mentales vio
— Conducta suicida en | — Abuso de drogas Maltrato fisico y abuso
la familia y psicopa- | _ Exposicion a casos cercanos sexual
tologia en los padres. | _ Problemas familiares y con el Bullying
grupo de iguales Factores psicologicos
— Acontecimientos vitales es- (rigidez cognitiva, des-
tresantes. esperanza, neuroticis-
mo vy locus de control
externo).
Moderado/ — Funcionamiento fa- | — Distimia, trastornos de ansie- Otros factores psico-
Bajo nivel de miliar disfuncional dad y de la alimentacion logicos  (impulsividad,
evidencia perfeccionismo).

*Factores que pueden actuar como predisponentes o desencadenantes
TDAH: Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad
Fuente: madificado de Fvang et al (2004) (4600




Senales de alerta de riesgo suicida:

DIRECTAS INDIRECTAS

EXPRESAR (verbalmente)

EXPRESAR (verbalmente o por escrito)

- Sentimientos de desesperanza, no ver la
salida, atrapado...

COMPORTAMIENTOS

- Bulsqueda de maner

- Realizar actos de d
nota, arreglar cosas
deshacerse de sus c

- Despedirse de familiar

- Conductas autolesivas sin
suicida.

PREGUNTAR

- Ausencia de sentido de la vida o motivo de vivir.
- Sentimientos de sufrir dolor insoportable.

~=a.una carga para amigos, familia...

T0S

os, familia, ocio...
0 actividades de riesgo.

sumo de OH o drogas.

ESTADO/EUNCIONAMIENTO \

ESTADO/FUNCIONAMIENTO

- Mejoria marcada y repentina inexplicable (ya
ha tomado una decision).

Cambios de caracter o animo de manera significativa.
- Estado emocional marcadamente triste/rabia/ira.
- Cambios en el suefio, apetito.

- Cambio importante de rendimiento académico.
- Abandono aritociiidado




La entrevista clinica.
¢, COmMo y gque preguntar?.

« Crea un ambiente sequro: Asegurate de que el adolescente se sienta comodo y seguro para hablar. Puede
comenzar con algo como: "Gracias por estar aqui y por compartir tus pensamientos conmigo. Este es un
espacio seguro.”

« Explora sus sentimientos: "¢ Como te has estado sintiendo ultimamente? ¢Hay algo especifico que te
preocupe o te haga sentir triste?”

« |dentifica desencadenantes: "¢ Hay alguna situacion, lugar o persona que te haga sentir angustia o te haga
tener pensamientos malos ?°, ; Qué te gustaria cambiar en tu vida?".

» Pregunta sobre el apoyo: "¢ Hay alguien en tu vida con quien te sientas comodo hablando sobre estos
sentimientos? ; Como te han apoyado?“.

» Reflexiona sobre la esperanza: "¢ Hay cosas que te traen alegria 0 momentos en los que te sientes mejor?
¢, Qué te hace feliz?”.

» Ofrece recursos: "Es importante hablar con alguien que pueda ayudar. ¢Has considerado hablar con un
profesional de la salud mental?”

Agradece: "Gracias por compartir tus pensamientos conmigo. Es valiente hablar sobre lo que sientes, y estg
aqui para apoyarte.”




La entrevista clinica.
¢, COmo y que preguntar?.

Principios basicos:

- Favorecer un ambiente de confianza y seguridad.

- Tener una actitud de escucha activa y apoyo.

- Cuidar la comunicacion: no minimizar ni banalizar la situacion que esta viviendo ni sus problemas,
pero tampoco alarmar.

- Aportar informacion.

- Favorecer la toma de decisiones compartida.

No es facil afrontar una entrevista clinica en pacientes con
conducta suicida.

Lo recomendable es lo mas sencillo: preguntar abiertamente. N¢
solo no incomodara al/la paciente, sino que seguramente sirva
para crear alianza terapéutica.




La entrevista clinica.
¢, COmo y que preguntar?.

Comience con preguntas que abordan los sentimientos del paciente acerca de la vida:
« ¢;cOmo te sientes en tu vida?
« ¢Ha sentido alguna vez que la vida no valia la pena ser vivida?

« ¢Alguna vez desea ir a dormir y no despertar?

Continue con preguntas especificas acerca de los pensamientos de muerte, la autolesion o
suicidio.
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Para las personas que tienen pensamientos de autolesidn o suicidio

¢ Cuando empez0 a darse cuenta de esos pensamientos?
¢ Qué le llevo a esos pensamientos?
¢ Con qué frecuencia se han producido esos pensamientos?
¢ Ha intentado llevar a cabo alguno de esos pensamientos?
¢ Cree probable llevarlos a cabo en el futuro?
¢ Alguna vez ha comenzado a danarse, pero se detuvo antes de hacer algo?
¢ Ha hecho un plan especifico para hacerse dano?
comenzase a tener pensamientos de hacerse dafo o quitarse la vida, una vez mas, ¢ qué haria?
¢ Como ve su futuro?
¢ Qué cosas le hacen sentir mas (0 menos) esperanza en el futuro?

¢ Qué cosas harian mas (o menos) probable que usted tratase de matarse?
¢ Qué cosas en su vida le llevan a querer escapar de la vida o estar muerto?

¢ Qué cosas en su vida hacen que quiera seguir viviendo?




A personas que han intentado suicidarse o han realizado autolesiones previas, se les puede realizar

preguntas adicionales generales:
¢ Puede describir lo que paso (por ejemplo, las circunstancias, los precipitantes, vision del futuro, el
consumo de alcohol u otras sustancias, el método, la intencion, la gravedad de las lesiones)?
¢ Qué pensamientos estaba teniendo que le llevaron hasta el intento?
¢ Qué cree que pasaria, qué pretendia conseguir?
¢ Habia personas presentes en ese momento?
¢ Busco ayuda o la busco alguien?

¢ Tenia previsto ser descubierto o fue encontrado accidentalmente?

¢ Como se sintié después? (por ejemplo: aliviado, frustrado...).
¢,Ha recibido tratamiento después?

¢ Su vision de las cosas cambiaron, hay algo diferente desde el intento?

¢ Lo habia intentado en ocasiones anteriores?




La entrevista clinica.
¢, COmo y gqué preguntar?.

3. Evaluacién de la presencia de ideacion

Valorar la presencia de ideacion o intenc
conducta.

AUTOCRITICA —

Intencionalidad.

Planificacion.

Letalidad del método.

Accesibilidad al método.

Rescatabilidad. RESCATABILIDAD —
Autocritica.

Instrumentalizacion.

ino, la presencia de esta finalidad no disminuye el riesgo!

INTENCIONALIDAD

+
ACCESIBILIDAD
AL METODO

i PLANIFICACION/
IMPULSIVIDAD

Alto

<+ LETALIDAD DEL
METODO



ESCALA COLUMBIA DE NIVEL DE RIESGO
SUICIDA (C-SSRS).

OUitimo mes
sl MO
Haga las preguntas 1y 2
I | 1) é¢Has deseado estar muertofa, o dormirte y no volver a despertarte?
2) c¢Has llegado a pensar en quitarte la vida?
Si la respuesta es Sl a la pregunta 2, haga las preguntas 3, 4,5 y 6.
Si la respuesta es NO a la pregunta 2, pase directamente a la pregunta 6.
3) ¢Has estado pensando cémo lo harias?
For ejermplo: “Pensé tomar una sobredosis, pero nunca llegué a tener un plan
concreto sobre cuando, donde o como lo haria... y nunca lo llevaria a cabo”.
4) ¢Has llegado a tener intencion de llevar a cabo esos pensamientos de
quitarte la vida?
Nota: en contraposicion a “Tengo esos pensamientos pero nunca haria nada asi”
5) ¢Has comenzado a pensar o has pensado como lo harias? cHas llegado a
tener intencion de llevar a cabo ese plan?
Nota: ambas respuestas deben ser “Si” para calificarla como tal.
6) ¢Has llegado a intentar quitarte la vida, o has empezado a realizarlo, o has A lo largo de
hecho preparativos para hacerlo? lavida
Ejemplos: acumular pastillas, conseguir un arma, regalar cosas valiosas, escribir
un testamento o una nota suicida, sacar las pastillas pero no llegar a tomarilas,
empuniar un armrmma pero cambiar de idea o serarrebatada por otra persona, ir a S
un tejado pero no saltar; o realmente tomar una sobredosis de pastillas, intentar Uitimos 3
dis pararse, hacerse cortes, intentar ahorcarse, etc. IR
Si la respuesta es Si, pregunte: cgEso ha ocurrido en estos Gltimos tres meses?




MODELO DE LA OMS:

En el protocolo del proyecto SUPRE-MISS, la OMS disefié una clasificacion para valorar el riesgo de la
conducta suicida segun los sintomas, indicando como habian de ser evaluados y las medidas terapéuticas a

sequ G SR S [

L No hqg peL|gpo
1 Alteracion emocional Indagar sobre Escuchar con
Leve. pensamientos empatia.
suicidas.
La conducta suicida se considera: 2 Vagasideas de muerte. Indagar sobre Escuhar con
] ., pensamientos empatia.
Leve : si la puntuacion es < 4. suicidas. Valorar
Moderada: = 5 el intento.
- 3 Vagos pensamientos de Valorarel intento Explorar
Grave: = 6. suicidio. (pLan y método). posibilidades.
Identificar apoyo.
b Ideas suicidas, pero sin Valorarel intento Explorar
trastornopsiquidtriconi  (plan y método). posibilidades.
otros factores de riesgo. Identificar apoyo.
5 Ideas suicidas con Valorarel intento Remitir a Salud
trastornopsiquiatrico (pLan y método). Mental.
y/u otros factores de Hacer un
riesgo. contrato.
6 Ideas suicidas con Permanecer con Remitir a Salud

trastornopsiquiatrico o
severos acontecimientos
estresanteso agitaciono
intento previo.

el/La paciente
(para prevenirsu
acceso a Los
medios).

Mental.
Valorar
hospitalizacion.



Casos
clinicos

El suicidio es una solucion eterna para lo que

a menudo no es mas que un problema temporal
Edwin Shneidman, 1985



Adolescente con autolesiones en Atencién Primaria (AP)

Principios basicos @

— Favorecer ambiente de
confianza y seguridad

alorar la

necesidad de
pruebas

diagnédsticas y/o

necesidad de

Derivacién al
Servicio de Urgencias
Hospitalarias

—  Evitar banalizar y alarmar

—  Actitud de escucha y apoyo

—  Aportar informacién sobre las
autolesiones y la conducta

cuidados
hospitalarios

Evaluacion y manejo
clinico de las
autolesiones

en la adolescencia:
protocolo basado
en la evidencia

suicida
— Favorecer toma de decisiones

compartida l NO

Paciente con autolesién
NO no suicida (ANS) o sin
ideacién o intencionalidad

Paciente con

ideacién o si/DUDOSO

intencionalidad
suicida activa

Evaluar riesgo
suicida mediante

suicida activa

entrevista clinica

v 3 Q
=

Derivacidn al Servicio /57
de Urgencias Establecer plan de & Evaluacién psicosocial
Hospitalarias actuaciones desde AP: mediante entrevista
clinica:
— Reducir FR modificables. —Gravedad/letalidad de la
— Incluir al entorno autolesion.

/ \ familiar, social y escolar. —Psicopatologia comédrbida.
Evaluacién —  En caso de disfuncion —Frecuencia de la conducta.
psicosocial: del medio familiary —Alto nivel de malestar en el

Valorar necesidad escolar, implicar a adolescente y familia.
de hospitalizacién e profesionales de Trabajo —Situacidon sociofamiliar de
instauracién de Soeial riesgo.

tratamiento
psicoterapéutico y/o
farmacolégico segin
psicopatologia de

— Establecer contactos
intermedios (vigilancia
activa) hasta la consulta

base. de SM.

) \ / — Siel paciente esta

vinculado a SM,

coordinacién entre
ambos servicios (AP-

SM).

Valorar
prioridad
derivacién

B o N

Derivacién SM

Preferente Ordinaria

L Derivacién SM

ot



Caso 1

Interconsulta
]

Paciente mujer de
servicio , por Trasto

hiperactividad, ha

te

habitual hace 4 meses, ahora aproxi
hace 1 mes refiere tristeza , apatia ,
desmotivaciédn, comenta repetidamente que

siente deseos de morir (sin intento de

autolisis).



Psicobiosocial:

- Padres separados. Convive con su madre y hermano menor de 4 ainos de edad, de rama paterna. Al
padre lo ve “cuando él quiere”. Estudiante de secundaria con buen rendimiento académico.

- Tiene pocos amigos, pero sale con 2 o 3 amigas “de siempre”.

- No aficiones.

Antecedentes personales:
*Somaticos:
- NAMc. No 1Q. Asma infantil, actualmente sin tto.

- Psiquiatricos: a los 9 anos diagnosticada de TDAH, predominio inatento. Desde los 10 afios en tto
farmacologico consistente en 30 mg de metilfenidato liberacion prolongada con buena respuesta y
tolerancia.

Antecedentes familiares:
- Abuelo paterno fallecido por suicidio consumado.

Enfermedad actual: refiere que tras empezar secundaria se encuentra mas triste, ganas de llorar
continua, apatia, ya no disfruta igual que antes, le cuesta dormir y come mucho menos que antes. No le
apetece salir de casa y a veces se siente tan mal que desea morir.



Evaluar riesgo
suicida mediante
entrevista clinica

s
Establecer plan de O

actuaciones desde AP:

Reducir FR modificables.
Incluir al entorno
familiar, social y escolar.
En caso de disfuncién
del medio familiary
escolar, implicar a
profesionales de Trabajo
Social.

Establecer contactos
intermedios (vigilancia
activa) hasta la consulta
de SM.

Si el paciente esta
vinculado a SM,
coordinacién entre
ambos servicios (AP-
SM).

NO

Paciente con autolesion
no suicida (ANS) o sin
ideacion o intencionalidad
suicida activa

1 4

&Y

Evaluacion psicosocial
mediante entrevista
clinica:
—Gravedad/letalidad de la
autolesion.
— Psicopatologia comodrbida.
—Frecuencia de la conducta.
—Alto nivel de malestar en el
adolescente y familia.
—Situaciodn sociofamiliar de
riesgo.

Valorar
prioridad
derivacion




cQue
preguntamos?

¢cuando empezaste a darte cuenta de esto?

¢,con que frecuencia tienes esos
pensamientos?

¢,has pensado en hacerlo?
¢.crees probable hacerte dano?
¢.crees que podemos ayudarte? ¢,como?

¢ quieres contarselo a alguien?

- Si hay riego inminente: urgencias.

- Si no hay riesgo inminente: valorar
psicopatologia comorbida (afectiva, psicosis,
alteracion de suefio o apetito).

- Frecuencia/tiempo.

+ Nivel de malestar que le produce esto a la persona

y familia.
- Situacion sociofamiliar (¢, de riesgo?).




Paciente de 14 afios conocida por ustedes por sospecha de TDAH, desde hace mas de 6 meses esta
presentando sensacion de tristeza, en ocasiones presenta ansiedad con hiperfagia, no duerme, en varias
ocasiones ha venido a consulta y hablamos, refiere que no sabe que le sucede, pero se siente mal, sin
animo, sin nada que le motive, no habla con los padres de este tema; en ocasiones la madre refiere que le
ve heridas que le impresiona que se autoagrede, derivo para valoracion por ustedes.

Psicobiosocial:
- Convive con sus padres y 3 her

de secundaria con mal rendi
- Escasa vida social, apena

0S menores. Padres en situacio

autolesiones

Antecedentes personales:
*Somaticos:

- NAMc. Intervenida de hernia umbilical en infancia.
Rinitis alérgica con corticoide nasal. No otros antecedentes de interés.

Psiquiatricos:Derivada en primaria por sospecha de TDAH,
evaluada en 2 ocasiones, se descarto el mismo con sospecha de T. Aprendiz

Antecedentes familiares: C aso 2 ]

- No refiere.




Principios béasicos:
El manejo de las autolesiones debe estar

guiado por

unos principios basicos para

mejorar la comunicacion y la toma de
decisiones compartida, y que la persona se
sienta escuchada, apoyada y comprendida.
Estos aspectos se deben mantener durante
todo el proceso:

Favorecer

un ambiente de confianza vy

sequridad.

Tener una actitud de escucha activa y apoyo.
Cuidar la comunicacion: no minimizar ni

banalizar la situacion que esta viviendo ni sus
problemas, pero tampoco alarmar.

Aportar informacion sobre las autolesiones: se
puede explicar en qué consisten, en qué
poblaciones hay mas riesgo de autolesion,
cuales son sus funciones, queé diferencias
existen entre la autolesion no suicida y la
conducta suicida, cobmo se evaluan y tratan las
autolesiones o

ué estrategias utilizar para

evitar llevar a cabo estas conductas.
Favorecer la toma de decisiones compartida.

Mediante estas conductas, algunas personas buscan liberar

O manejar emociones que les resultan intolerables, como el
enfado, la ansiedad, la tristeza, la frustracion o la desesperanza.
Se trata de un intentc de parar los pensamientos y sentimientos
mas negativos o desagradables. En otros casos, puede tener un
componente de intento de llamada de atencion.

A corto plazo puede parecer que funciona, pero con el tiempo
produce sentimientos de culpa, verglenza, enfado, miedo,
angustia, etc. Ademas, se genera tolerancia al dolor, por lo que las
autolesiones se van haciendo mas frecuentes y profundas, dado
que cada vez se necesita mas dolor fisico para sentir el mismo
alivio de antes.

Hay ciertas situaciones que pueden sobrepasar a cualquier
persona. No podemos controlar cdmo se comportan los demas,
como a veces tampoco nuestras emociones. Las autclesiones
pueden parecer una forma de tener control sobre algln aspecto
de nuestra vida, aungue en realidad no lo sean.

Esta causa es mas frecuente cuando la persona tiene una baja
autoestima y tiende a culpabilizarse por sus emociones negativas.
Son habituales los sentimientos de odio y rechazo hacia uno/fa
mismo/a (por ejemplo, hacia su propio cuerpo) o hacia el mundo.

Cuando una persona se siente desconectada de sus emociones,
la frustracion puede llevarla a hacerse dafio solamente por el
desec de sentir algo, aunque sea dolor.

Estas conductas pueden suponer un alivio temporal del dolor emocional que
la persona siente, pero es importante saber que el dolor no desaparecera hasta
que no se actie sobre las razones o motivos que lo provocan.



Sl ALGUIEN SE HACE DAN® |
A S MISMo, GES Lo MiSMo |
QUE UN INTENT® DE |
SVIADIo? \H

No. 5in embargo, s trata de una conducta
que, al llegar a un determinado grado de
gravedad. puede empeorar la salud mental y
aumentar el riesgo de que aparezcan ideas de
suicidio.

La intencionalidad suicida pretende tarminar
con el sufrimiento. En carmbio, las autclasiones
no suicidas (AMNS) son una astratagia para
afrontar ciertos probleamas o astados
amocionales desagradables.

Sin ambargo, aunque las autclasiones no

son lo mismo que la conducta suicida,
hacerse dafio a unofa mismofa puadea
aumentar el resgo de suicidio o conducir a

él, especialmante cuando las autolesioneas
dajan da ser un méodo afectivo para afrontar
amocionas o en una situacidn de crisis. En
resumean, la autolesion recurrants s considara
un factor de riesgo de suicidio.

| pensaNvo N Haeor |

(QUE PUEDES HACER §I TE |
AUTOLESIONAS o ESTAS |

|

Lo primero que debes hacer si te autolesionas
o has pensado en hacerlo es pedir ayuda. Mo
es nada facil hacarlo, debido a semtimientos
como la verglenza, la desesperanza o la
culpabilidad, paro as muy importanta porgue
cuanto antes lo hagas, mas facil serad que
recibas el apoyo, la evaluacidn v el tratamianto
nacesarios. Puede que tengas miedo a que
empeora la situacién, pero padir ayuda ya

as un paso que te hara sentir que astis an el
camino hacia una solucidn.

Es importante que sepas que, en caso de quea
no estés preparadofa para hablarlo en tu casa,
si tienes 16 afics o mas puedeas acudir a tu
cantro da salud por tu cuarta.

Vayas acomparfiadofa o no, el primer paso es
una evaluacion. Sa trata de un procesos en el
que losflas profesionales sanitaricsfas hablardn
contigo para obtener informacidn sobra las
autclasionas (por ajermplo, la duracién, los
métcdos utilizados vy el objativo que estd
detras) ¥ sobra tu salud fisica y mental. Tamizién
es una forma de conocerta mas v establecer
una relacidn de confianza contigo.

De forma complemeantaria, se puaden

utilizar escalas de evaluacion psicoldagica.
Mormalmeanta, son test escritos que ayudan

a recoger mas informacidn importante para

el tratamiento, como la ideacién suicida,

la conducta suicida, las caracteristicas de

las autolesionas y otras cuestiones clinicas
importantas como la presencia de sentimiantos
de desasparanza, tristeza u otros sintormas
dapresivos.

Una vaz que has pedido ayuda y los/las
profesionalas han evaluado tu situacion, sa
pone en marcha el tratamiento que te parmitira
superar el problema.

| (VAL €5 €L TRATAMIENT® DE LAS AUToLESIONES?

Dependiendo de cada caso y los problemas asociados, puede ser un tratamiento
psicoldgico, farmacoldgico o una combinacion de ambos.

Tratamiento psicologico

Los tratamiamtos psicoldgicos mas utilizados para alordar
astas conductas sa dingen a eliminar o disminuir la conducta
autolesiva modificando los pansamiantos nagativos
asociados a ella y ayudando a substituirla por otras fonmmas
da anfrantarse a los problarmas. En asta caso, tu profasional
da referancia t& hablara de terapia cognitivo-conductual,
tarapia dialdctico-conductual, terapia de meantalizacian,
tarapia familiar y/fo terapia de resolucién de problemas.

==

Alguncs aspectos practicos que sa abordan a corto plazo meadianta estos tratamientos son:
ldentificar desancadenantas para las autolasionas (pansamiantos,
situacioneas, personas, etc.).

Despistar tu necasidad de autolesionarta, por ejamplo, buscando
actividades albarnativas para distraer tu atancidn.

Meajorar tus estratagias de rasolucién de problemas, ayudandota a manajar

situaciones astrasantes de maneara mas efectiva.
Darte harramiantas para controlar y gastionar tus amocionas.
Cambiar tus pensamiantos negativos por otros mas objetivos o realistas.

Ensefiarta a aceptar al dolor emocional como parte de la vida.

- +

Tratamiento combinado

Tratamiento
farmacologico

En ocasioneas hari falta que tomeas
farmacos, principalments cuandos

ta diagnostiquan trastornos como
daprasidn, ansiedad o alkeracién da la
parsonalidad.

Cuando el profasional da refarancia
lo astima necesario, se combinan
al tratamiamto psicoldgico v el
fammacolégico.



(RUE PUEDES HACER PARA EVITAR AVTOLESIONARTE? |
_MM'“"«‘_II

51 consigues controlar el malastar sin hacerte dafio, serd mas facil que no recurras a
autolesionarte la préxima vez que te sientas mal.

Habitos saludables y rutinas

. w ) . Establacer una rutina que incluya habitos saludables ayuda a
Actividades rcla]antcs astructurar al dia a dia y a disminuir mucho la ansiedad:

d Hacer ejercicios de relajacidn (respiracién, comtraccidn y
ralajacidn muscular).

m Escuchar musica, ver algun video.

' Darse un bafio. Qd’?
!
d

Hacer daporta.
Escuchar musica.
Cuidar da un animal.
Ir a dar un pasao.

NNNNN
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Estrategias de regulacion emocional Lzl

Conocer tus emocionas y nombrarlas. 'lq' i )
& Intentar conocer por qué se originan. Busqucda de apoyo. red de S{‘:g‘urldﬂd
E Descargar las emociones desagradables:

= Apretar un cubito de hielo hasta que se derrita. Elegir a una persona a la qua acudir en momeantos da crisis.

= Escribir, dibujar y hablar sobre tus emocionas. Puade ser:

+ Gritar al aire libra.

= Pegar auna almohada u ebjato suava. Un amigo/a.

- Tu paraja.

Darte una ducha da agua fria.
Tu harmano/a.

Lin terapauta o psicdlogo/a.

Tu madre o tu padre.

Crofa familiar.

Un orientador/a escolar.

Ln profasor/fa.

Ln médicofa o enfermercfa de atancidn primaria.

NNKNNNSAN




Paciente varon de 14 afos de edad con antecedentes debajo especificados, valorado en urgencias por
ideacion autolitica en Agosto......Soltero, sin hijos. Hijo unico. Vive con su padre. Su madre, afecta de TBP
segun informa, ha abandonado la casa recientemente. Describe situacion familiar adversa. Mala relacion con
su madre. Buena relacion con su padre, que tiene discapacidad por enfermedad (hipoacusia importante, DM,
dificultad de movilidad...) Escasos apoyos externos.

|

Estudiante. En septiembre empezd cursg
inconclusa.)

Realiz6 mdédulo de auxiliar de enfermeria

Comenta que no mejora, timulo, agresividad que no puede

sere estar en su casa porque los conflictos

Ha acudido en varias ocasiones a urgencias por este motivo, comenta que
ya tiene miedo de si mismo, persiste ideacion autolitica.

Caso 3




Psicobiosocial:

- Padres separados (su madre abandona domicilio familiar hace unos meses). Convive con su padre
(dependiente para algunas actividades por enfermedades). Estudiante de ciclo de emergencias (abandond
ciclo el curso pasado).

- Tiene pocos amigos. Escaso apoyo externo.

|

Antecedentes personales:

*Somaticos:

- Alergia a penicilina. No 1Q. Obesidad. No otros antecedentes de interes.

*Psiquiatricos:

- Valorado en servicio de urgencias por ansiedad e ideacion autolitica, siendo dado de alta el mismo dia.

Derivado a USM. Activado protocolo suicidio.

Antecedentes familiares: No hav intencionalidad
- Familiar de primer grado afecto de TMG (Trastorno bipolar). y
Enfermedad actual:

Refiere que lleva varios meses que se siente triste, irritable, no sabe que le pasa y siempre reacciona con
mucha agresividad, que después se arrepiente. Ha intentado varias cosas, pero siente que nada mejora por lo
gue ha pensado en suicidarse, pero sabe que no lo haria poy su padre, por no ponerlo mas enfermo, tampoco
cree que sea capaz. Ha perdido el apetitc edledormir. Prefiere estar fuera de casa, siente que se
agobia en ella.




Paciente con
ideacion o
intencionalidad
suicida activa

si/DUDOSO
Evaluar riesgo

Condiciones y lugar adecuado:

« En términos generales, deben
condiciones gque favorezcan un
ambiente de seguridad, confianza, confidencialidad y
privacidad.

» Buscar un espacio tranquilo, que permita conversar y
preservar la confidencialidad.

procurarse las

Inicio:

* Iniciar la
preocupacion.
« Mostrar empatia. Transmitir comprension del malestar,
apoyo y disponibilidad para ayudar.

conversacion mostrando interes vy

suicida mediante
entrevista clinica

Paciente con autolesion
no suicida (ANS) o sin
ideacion o intencionalidad
suicida activa

NO

Indagacion gradual, de
especifico:

« La valoracion provisional del riesgo suicida
nunca debe realizarse de forma

precipitada al principio de la entrevista, ni de
forma mecanizada e impersonal.

El momento ideal es cuando ya se ha
establecido una conversacion empatica

y ya se ha completado la valoracion general.

lo general a lo




* Prequntas generales relacionadas con

aspectos clave, pero no especificas sobre suicidio:

-- ¢, Como te has sentido ultimamente?

-- ¢ Estas pasando por problemas o dificultades?
(personales, sociales, familiares,

escolares, etc.). ¢ Piensas que la vida es
demasiado complicada en este

momento?

-- ¢, COmMo imaginas que van a ir las cosas en el
futuro? ¢ Qué planes tienes para el futuro?

-- ¢,Piensas gue la vida no merece la pena?

Las preguntas sobre suicidio, si bien estan incluidas
en la Escala Columbia, conviene realizarlas en el
contexto de esta entrevista

natural y fluida.

Pueden realizarse preguntas como las siguientes:

-- ¢, Alguna vez has pensado en la muerte, en querer
acabar con tu vida?

-- ¢, Has pensado en hacerte dafio?

-- ¢, Desde cuando tienes estos pensamientos?

-- ¢,Con qué frecuencia tienes estos pensamientos a
lo largo del dia?

-- ¢, Tienes un plan especifico en mente?

-- ¢, Has intentado alguna vez acabar con tu vida?




Tomate un tiempo.
Mo decidos noda ohora.

Mo consumas alcohol
o drogas.

Aléjate de cualquier
medio o Lugar en el que
te puedaos hacer dano.

Mo consideres una solucién
definitiva para un problema
temporal o con una emocidn
transitoria. Aunque ahora no lo
parezca, las cosas cambian y
mejoran, y tu estado de animo,
también.

3i estas en trotomiento,
mantenlo en Lo misma forma
en que te Lo hayan prescrito.
Mo Lo abandones.

Hablg, no calles tus
ideas.

Haz case a Los tuyes.

Busca compania. LLama o alguno
de Los contactos de tu ‘Plan de
Seguridod’. Revisa también tus
‘Razones plara Vivir'.

Busca ayuda profesional para
superarlos. Acude a un centro
sanitario o lLama al 024.

Contacta con una asociacian
que comparta problemas
semejantes, te ayudard a
superarlos.



RECOMENDACIONES GENERALES PARA FAMILIARES TRAS DETECCION DE
RIESGO SUICIDA:

1. Tener disponibles teléfonos de emergencia o ayuda.
2. Limitar el acceso a medios letales.
3. No dejarlo/a solo/a: involucrar a familiares y amistades.

4. Mejorar las habilidades: preguntar y escuchar.

5. Autocuidado de la familia y el entorno.




Menor de 14 anos, natural de La palma, huérfana de madre,
sin hermanos. Duelo complicado tras fallecimiento de la
misma, ha estado en centro de menores (un tiempo tras
fallecimiento de la madre) hasta que el padre pudo

responsabilizarse de ella. Actualmente convive con su padre.

Ha terminado 3° de la ESO.

A.mgx.- Neurofibromatosis tipo 1, HTA secundaria, tumor
cono medular compatible con neurinoma intramedular (vs
astrocitoma), estable en seguimiento con RNM. Perdido
seguimiento en neurologia. Ingreso del 11/11/22 al 5/12/22 y
del 9/12/22 al 13/12/22 en servicio de neuro por alt. de la
marcha y otro ingreso el 24/7/2024 por crisis comicial.

En seguimiento por Salud Mental por psicologia en USMIJ
de zona por clinica ansioso-depresivo y autolesiones, estuvo
en seguimiento por psiquiatria hace anos (hasta 2019) y
nueva valoracion en marzo 2024, pero se derivo a
psicologia, sin tratamiento desde el aio pasado.




ENFERMEDAD ACTUAL:

La paciente ha acudido previamente a urgencias del

hospital por ideas de muerte. Acude porque se despierta

de madrugada muy ansiosa,
incontenible,

con angustia,
con ideacion autolitica (presente desde

llanto

hace afnos) pero con el pensamiento intrusivo de tomar
pastillas para quitarse la vida( que lleva escondiendo
hace semanas por si acaso), y temor a hacerlo. Por ese
motivo despierta al padre, que intenta calmarla, pero no lo

consigue por lo que la lleva a CS.
A pesar de intervencion,

darle

red

de apoyo vy

ansioliticos, persiste ideacion e intencionalidad suicida.

Paciente con
ideacién o
intencionalidad
suicida activa

)y

| I

Derivacién al Servicio
de Urgencias
Hospitalarias

si/bDUDOSsSO

Evaluar riesgo
suicida mediante
entrevista clinica

Hay intencion y
planificacion

Paciente con autolesién
no suicida (ANS) o sin
ideacion o intencionalidad
suicida activa

NO




Paciente de 15 afnos, menor de edad que aporta informe de
orientadora del IES donde relata menor en riesgo con gran
absentismo al centro educativo con autolesiones para liberar
tensiones y, en ocasiones ideas autoliticas. Ha estado en
seguimiento por psicologa privada que considera como dx de
estrés postraumatico con sintomas depresivos. Dada las
autolesiones y su ansiedad solicito valoracion por psiquiatria
pediatrica por ser menor. Un saludo

Informe orientadora escolar: es una alumna con un alto nivel de absentismo, durante todo el curso se
ha observado una gran desmotivacion, apatia y tristeza de la menor, es una alumna educada y tranquila
gue no molesta en clase, pero muchas veces esta como ausente. También se observa que se muestra
cansada y dormida. La alumna ha comentado que tiene mucha dificultad para dormir y en casa le dan
pastillas naturales para conciliar el suefio. En varias ocasiones le han dado mareos que refiere son por
bajadas de tension sin haber sido valorada para conocer la causa, cuando esto ocurre no quiere que se
llame a casa para no preocupar a su familia. La alumna se muestra plana, no se observa una gama de
expresiones facial variada, se muestra apagada y con un tono de voz monocorde y bajito.



Informacion remitida por la psicologa privada que atiende a la alumna a la orientadora:

Tras valorar a V durante varias sesiones continuadas, la psicologa coincide con la valoracion realizada en el
centro educativo, manifestando que las necesidades emocionales de la alumna deben ser atendidas de
inmediato, deja constancia de la baja autoestima de la alumna, asi como de su expresion emocional
plana(..."no expresa emociones negativas usan cuando las lagrimas le salen a borbotones se mantiene
inexpresiva verbal y gestualmente")Del mismo modo recoge que ...... verbaliza angustia, deseos de escapar"
gue "se autolesiona para liberar tension" y que "en el pasado ha tenido ideas suicidas”.

Conclusiones de la psicologa..."necesidad que la nifa acuda a Salud Mental para que sea correctamente
diagnosticada, se baraja diagnostico de estrés postraumatico con sintomatologia depresiva®“.

Se deriva a USM dada la situacion emocional, ante la manifestacion de conductas auto lesivas y ante la
valoracion de la psicéloga privada de la existencia de un posible trastorno por estrés postraumatico con
sintomatologia depresiva.







RECOMENDACIONES A PROFESIONALES PARA GESTIONAR EL RIESGO SUICIDA

ESCUCHAR EVALUAR FL RIESCO

R - Proceso dinamico.
=16 MMATeS pmaf:tlva. - - Pensamientos, intencionalidad, planificacién
=D formasmpitica y soasihle. ¢ ) y posible materializacién del suicidio.
N SGi:?mmando la seguridad y la privacidad. - Explorando la presencia de caracteristicas
- Potenciando la alianza terapéutica. % comubes ¥ 1mabasios: S—— :
- Desesperanza (abatimiento sin

recuperacion).

EXPLORAR FACTORES e o v ONeRh
INDIVIDUALES Y/O - Visién en tinel (capacidad restringida
FAMILIARES O CONTEXTUALES para valorar opciones).

A? - Utilizando escalas (SAD PERSONS, MINI...).

- De riesgo (intentos previos, comorbilidad,
diagndstico, historia de maltrato y/o abusos,
suicidio en la familia...).

- Protectores (autoestima, red social de apoyo,
habilidades personales, valores, creencias
religiosas...).

- Precipitantes (abuso de sustancias, pérdidas,
catastrofes, entorno suicida, conflictos
familiares...).

ASEC LA AD
URAR LA CONTINUIDAD _ " . >

DE CUIDADOS

- Coordinacién (e-consulta, canales rapidos RECORDPAR RECURTOS
de comunicacion...).

- Derivacién. Esn, DISPONIDLES

- Dispositivos sanitarios.
- Teléfono de la esperanza (717 003 71 7).
- Emergencias (112).

ol
DOCUMENTAR
=N CUIDARNOS PARA CUIDAR %@é



PREGUNTAS TIPO TEST:

1. Respecto al suicidio en la adolescencia ¢ cual no es cierta?

a) Los trastornos del humor en el joven, pueden predisponer al suici

b) Es importante el uso de técnicas por parte del profesional para abord

A W . | L r . ] L] | I — L] r
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d) Los problemas de orientacion sexual en el joven pueden conducir al suicidio.

e) Las opciones de tratamiento dependeran del riesgo.

2. ;Cual de las siguientes es cierta respecto al suicidio?

a) Es la 22 causa mundial de defuncion entre los 15-29 aﬁoss\\/

. e g ) ] . . En Europa, la tasa de suicidio estimada
b) En Europa la tasa de suicidio es inferior a la media mundlags> es en cierta medida superior a la media
mundial de 11,4por 100 000 registrada

~ ’ ’ ’ . 2012.
c) Espana (segun el INE) es uno de los paises con tasas mas b%% o

d)Sonciertasay c>

e) Todas son ciertas.




Algunas de las acciones divulgativas que se de
programa 'Prevensuic. Hablar es prevenir' son:

1.

. Observatorio del Suicidio en Espana, que desde 2015 viene

n el marco del

www . prevensuic.org. Una web de divulgacion de con
relacionados con la conducta suicida y su prevencio
estas ahora).

su informe anual en el que resume y divulga las estadistica INE
relativas a las defunciones por suicidio.
. Guia practica 'Prevensuic' de prevencion del suicidio para

profesionales sanitarios.

. Manual de prevencion, intervencion v postvencion de 1la conducta

suicida. Pensado como material de divulgacion cientifica para

profesionales, es referencia obligada en el ambito hispanohablante.

. Guia de recomendaciones de informacion sobre conducta suicida para

medios de comunicacion. Conscientes de la importancia de 1la

divulgacion informativa sobre conducta suicida, el programa incluye

una breve guia practica para los medid$ de comunrcacron.


https://www.prevensuic.org/
https://www.fsme.es/observatorio-del-suicidio/
https://www.fsme.es/guia-prevensuic/
https://www.fsme.es/manual-de-prevencion-intervenci%C3%B3n-y-postvenci%C3%B3n-en-conducta-suicida-1/
https://www.fsme.es/guia-mmcc-1/

Teléfonos de atencion Urgencias: 061 0 112

Servicio nacional de atencion al suicidio: 024 (linea andnima, confide atendida

por personal especializado)

Teléfono de la Esperanza: 777 003 717 (atencion de crisis 24 horas en las pr
poblaciones espafiolas) www.telefonodelaesperanza.org

Asociacion la Barandilla: 911 385 385 (psicologos voluntarios con escuchas de hasta 45
minutos) www.labarandilla.org
Linea de ayuda a menores de la Fundacion ANAR: 900 202 010 www.anar.org

Aplicaciones moviles Prevensuic: app para adolescentes y de apoyo a familiares. Descarga
disponible en www.prevensuic.org
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Gracias } |
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Goretti Diaz Marrero K l\(@ (o / .'
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