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1. INTRODUCCION.

Segln los ultimos datos proporcionados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el mundo se suicida una persona cada 40 segundos y se calcula que otra lo
intenta cada 2, lo que supone alrededor de 1.000.000 de muertes y 20.000.000 de
intentos anuales. Ademas, se estima que cada acto suicida afecta de manera directa e
intensa a otras 6 personas de su entorno.

Por otra parte, segun el Instituto Nacional de Estadistica, en 2018 en Espafia se alcanzé
la cifra de 3.539 muertes por suicidio, lo que supone 10 muertes al dia, aproximadamente.
Los suicidios constituyen la primera causa de muerte en varones de 25 a 34 afos y la
segunda, tras los tumores, en ambos sexos de esa franja de edad.

En lo que a Extremadura se refiere, sabemos que en 2018 se suicidaron 70 personas,
lo que supone una persona cada 5 dias, aproximadamente.

Defunciones por causas por sexo. Extremadura.

21 20
43 18 15 17 14 +6 16
12 12 3 10 3 10 12 10 12

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

e T Otal Hombres Mujeres

En torno al suicidio, existe un gran silencio debido al estigma y los mitos que lo rodean.
Algunos de estos mitos se refieren a creencias del tipo: “la persona que se suicida quiere
2

morir”, “el que dice que se va a suicidar no lo hace”, o “el suicidio no se puede prevenir”,
y son obstaculos que dificultan la prevencion y el abordaje del suicidio.
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Atendiendo a la realidad que representan estos datos, el Cédigo Suicidio es un
protocolo de atencion disefiado para dar una respuesta coordinada, rapida y eficaz a las
personas con riesgo de suicidio medio y alto, a través de una deteccién precoz, atencién
inmediata y seguimiento proactivo.

2. CONTEXTUALIZACION

En mayo del 2013, la 662 Asamblea Mundial de la Salud adopté el Primer Plan de
Accidn sobre Salud Mental de la historia de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La
prevencion del suicidio forma parte integrante de este plan, que se propone reducir la
tasa de suicidio un 10% para el 2020.

En su Resumen Ejecutivo, publicado en 2014, la OMS sefiala que los servicios de salud
tienen que incorporar la prevencion del suicidio como un componente central. Los
trastornos mentales y el consumo nocivo de alcohol contribuyen a que se cometan
muchos suicidios en todo el mundo. La identificacién temprana y el manejo eficaz son
fundamentales para conseguir que las personas reciban la atencidn que necesiten.

A nivel autondmico, el lll Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020 (111
PISMEXx) contempla dentro de su Area Estratégica PERSONAS, varios objetivos en relacién
a la PREVENCION Y ABORDAJE DE CONDUCTAS SUICIDAS, en concreto los objetivos 33, 34
y 35. En cumplimiento con estos objetivos, la Subdireccion de Salud Mental y Programas
Asistenciales del Servicio Extremefio de Salud elabord el | Plan de Accién para la
Prevencion y Abordaje de las Conductas Suicidas en Extremadura, publicado el 10 de
septiembre de 2018, coincidiendo con la conmemoracion del Dia Internacional para la
Prevencion del Suicidio.

Dicho Plan recoge en su Objetivo 3 “Mejorar la atencién sanitaria preferente a la
persona con riesgo suicida”; el cual incluye la Accidn 3: aprobacién e implementacién del

“Cadigo Suicidio”.

Esta Accidn consiste en:

e Valoracién del riesgo suicida de la persona con instrumentos normalizados en
cualquier dmbito asistencial sanitario.

e Derivacion al dispositivo adecuado de la Red de Salud Mental de Extremadura de
acuerdo con el riesgo evaluado.

Salud Mental [
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e Elaboracién y gestion del Plan de Gestidn del Riesgo de Suicidio, cuyos objetivos
son:
o Disminuir el riesgo suicida.
o Establecer una planificacién de la atencion del problema de salud mental,
si lo hubiese.
o Atender las necesidades de sus familiares y personas de referencia.

3. PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

Como ya se ha mencionado, el Cédigo Suicidio es un protocolo de atencion
diseflado para dar respuesta coordinada, rdpida y eficaz a las personas con riesgo de
suicidio medio y alto, a través de la deteccién precoz, una atenciéon inmediata y un
seguimiento proactivo.

La valoracion de las ideas de muerte y de la conducta suicida en una persona debe
ser una tarea prioritaria del personal sanitario ya que supone una oportunidad de
prevencion de un caso de suicidio consumado.

Hoy sabemos que preguntar por las ideas suicidas no induce su aparicidon ni
tampoco la consumacién del suicidio, por lo que la entrevista clinica es la mejor
herramienta para su valoracion y nada puede sustituirla. Esta entrevista puede apoyarse
en escalas estandarizadas que ayuden a cuantificar el riesgo de consumacién de suicidio
gue presenta la persona en ese momento y guien la derivacioén y la intervencidn de los
profesionales.

Para ello es necesario planificar formacién continuada y es preciso que los
profesionales actualicen los conocimientos acerca de los problemas de salud mental y el
suicidio.

3.1. FACTORES DE RIESGO.

Segun la Fundacion Salud Mental Espaiia (FSME), los factores de riesgo de la
conducta suicida son aquellos que influyen en la suicidalidad de una persona, es decir,
serian aquellas caracteristicas mensurables que preceden a la conducta suicida.

Los factores de riesgo sefialan la vulnerabilidad de un individuo, comunidad o
poblacién y nos ayudan a marcar objetivos de tratamiento. Pueden clasificarse de
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diferentes formas, segun sean individuales o sociofamiliares y contextuales, modificables
o inmodificables, etc.

Atendiendo a la primera clasificacion mencionada (individuales/contextuales) se
ha incluido en los Anexos una lista de factores de riesgo que pueden ser detectados en la
consulta y éstos deben impulsar a los profesionales sanitarios a iniciar una entrevista
clinica en la que se evallue la presencia de ideas suicidas y se cuantifique el riesgo de
suicidio.

Ademas de estos factores, segin la FSME, el Sistema Sanitario puede actuar
modificando otros factores susceptibles de intervencién clinica, como son eliminar las
barreras para obtener acceso a la atencidn de la salud, atender al abuso de alcohol y otras
sustancias, atender a los problemas de salud mental, salud fisica, dolor y determinadas
dimensiones psicoldgicas.

3.2. FACTORES PROTECTORES.

Segun la FSME, los factores protectores proveen proteccion contra el
comportamiento suicida, los cuales suelen considerarse atendiendo a los factores propios
de una persona (internos) o los relacionados con el entorno (externos).

Entre los factores internos se incluyen las habilidades sociales, la capacidad de
resolucion de problemas, el autocontrol de la impulsividad, etc. Por otro lado, entre los
factores mas externos podemos mencionar la accesibilidad a los dispositivos de salud, la
existencia de red social y familiar apropiada, etc. Ambos se recogen mas detalladamente
en los Anexos.

3.3. FACTORES PRECIPITANTES.

Segun la FSME, existen una serie de eventos o situaciones que pueden provocar
un estrés intenso en un momento particular de una persona y pueden precipitar un acto
suicida. Algunos pueden ser comunes en los distintos grupos de edad, y otros factores
precipitantes son mas frecuentes en unas etapas de la vida o en otras. Incluimos en los
Anexos algunos de estos factores precipitantes segun la etapa vital.

3.4. SENALES DE ALERTA.
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Ademas de los factores de riesgo mencionados, muchas personas con ideacién
suicida pueden evidenciar una serie de signos y sintomas, llamados senales de alerta, cuya
identificacién puede ayudar en la deteccion de un posible riesgo suicida.

En los Anexos se recogen listas de sefiales de tipo verbal, comportamental y fisico,
que pueden ser observadas y detectadas en la consulta y que deben alentar a los
profesionales sanitarios a iniciar una entrevista en la que se investigue la presencia de
ideas suicidas y se cuantifique el riesgo de suicidio.

4. ACTITUD DEL O LA PROFESIONAL SANITARIA EN LA ENTREVISTA.

Aunque probablemente ya se haya mencionado, conviene recordar que la Unica
manera de obtener informacién es preguntando, con una actitud empdtica y asertiva,
puesto que como ya se ha sefialado, nada sustituye a la entrevista. De hecho, dentro de
las recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de Promocidn de la Salud
—PAPPS- de la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC) se
sefala: es importante realizar entrevistas tranquilas y abiertas, procurando establecer una
relacion empdtica con el paciente. Si en algun caso se sospecha potencial suicida, es
necesario clarificar esa sospecha.

Ante laincomodidad que pueda sentir el o la profesional sanitaria o la que creamos
gue podemos ocasionar en la persona que consulta, hemos de recordar que:

e Muchas de ellas manifiestan que hablar de sus ideas de muerte y suicidio supone
una liberacién.

e Podemos poner en marcha sistemas de ayuda que pueden evitar un suicidio
consumado.

Una vez que el o la profesional sanitaria ha detectado una o varias sefiales de alerta y ha
decidido la exploracién de la presencia de ideas o conductas suicidas en la persona que
consulta, es importante que tenga en cuenta las siguientes indicaciones, encaminadas a
crear un clima adecuado que favorezca la expresion de las ideas y sentimientos de la
persona:

e Actitud de interés y escucha genuinos ante los sentimientos y problemas que
refiera la persona.

Salud Mental [
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e Actitud de investigacion clinica, sin conformarse con la superficialidad o las
respuestas inconcretas; evitando realizar preguntas innecesarias.

e Abandonar de manera consciente los mitos y prejuicios acerca del suicidio y de los
problemas de salud mental que mantienen los y las profesionales sanitarias y la
poblacion en general.

e Tener en cuenta las posibles dificultades en la expresidon verbal y de sentimientos
gue puedan tener las personas, ofreciendo como profesionales sanitarios, ademas
de un tiempo y un espacio adecuados, las facilitaciones necesarias para garantizar
la accesibilidad cognitiva, espacialmente en casos de personas con discapacidad
intelectual, personas con transculturalidad, migrantes, etc.

5. VALORACION DEL RIESGO: VALORACION DE IDEAS Y CONDUCTA SUICIDA.

Teniendo en cuenta los factores de riesgo asociados al suicidio (ver anexos), es
deseable comenzar la valoracion de las ideas, pensamientos y conductas suicidas
devolviendo a la persona las sefales de alerta detectadas y nuestra preocupacién por ella.

A continuacién, debemos sefialar a la persona que, a raiz de lo que nos cuenta,
creemos conveniente hablar con ella acerca de su estado animico. Por ejemplo, utilizando
preguntas del tipo:

o ¢éSe encuentra preocupada/o, triste o angustiada/o?
o (¢Como se encuentra de dnimo en estos dias?
o ¢Cudntos dias/tiempo lleva asi?

Por ultimo, explicitar que vamos a preguntarle acerca de cuestiones que, como
profesionales sanitarios, creemos que son importantes y que debemos registrar; Por
ejemplo: “con estas situaciones y problemas tan importantes que me comenta ahora creo
conveniente hacerle unas preguntas importantes y recoger sus respuestas, con su
permiso”.

Para guiar nuestra entrevista en un primer momento podemos usar la sub-escala
de riesgo suicida de la entrevista MINI, la cual se muestra a continuacién:

Salud Mental [
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

. - . 7
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
C. Riesgo de suicidio
Durante este tiltimo mes: Puntos:
Cl ;Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO st 1
c2 ;Ha querido hacerse dafio? NO ST 2
Cc3 ;Ha pensado en el suicidio? NO Si 6
C4 ;Ha planeado como suicidarse? NO st 10
Cc5 ;Ha intentado suicidarse? NO ST 10
Alo largo de su vida:
C6 sAlguna vez ha intentado suicidarse? NO Si 4
;CODIFICO SI EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO st
RIESGO DE SUICIDIO
I-5puntos  Leve O
) ) 6-9 puntos  Moderado [
SISI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) = |0 puntos Alto O
RODEAR CON UN CIRCULO «SI» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO

e En segundo lugar, y para completar la cuantificacion del riesgo de suicidio
usaremos la escala SAD PERSONS:

Sex Género masculino

Age <20 0> 45 afos

Depression Presencia de depresion

Previous Attempt Intento de suicidio previo

Ethanol abuse Abuso de alcohol

Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional
Social support lacking Apoyo social inadecuado
Organized plan for suicide Plan elaborado

No spouse No pareja

Sickness Problemas de salud

0-2: bajo riesgo.

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso

5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente si presenta ausencia de apoyo social.
7-10: precisa ingreso.

Fuente: Patterson et al.,1983 (87).
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Con la informacidén de la entrevista realizada y las dos escalas anteriores debemos
ser capaces de estratificar el riesgo de suicidio en tres niveles: bajo, medio y alto.

El resultado de la valoracién integral de la persona se registrard en la historia
digital del entorno JARA.

5.1. DETECCION DEL RIESGO DE SUICIDIO Y DERIVACION

A continuacién se muestra un flujograma-resumen, sobre los distintos tipos de riesgo que
pueden haberse detectado en los dispositivos de nuestros servicios de salud. En él
también se contempla que el Cddigo Suicidio constituye el conjunto de actuaciones
preferentes encaminadas a la atencion del riesgo medio y alto de suicidio. En cualquier
caso, los niveles de riesgo no son estancos ni fijos, sino dindmicos.

Deteccidén de
riesgo suicida

Orgencias
ospitalarias/Otrfi

Servicios y

Valoracion
del nivel de
Riesgo

Codigo Suicidio

Salud Mental [
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6. CODIGO SUICIDIO

El Cédigo Suicidio es un protocolo de atencién para dar respuesta coordinada,
rapida y eficaz a las personas con conductas suicidas (ideas, comunicacidon y actos
suicidas), cuando, una vez valorado, el riesgo se cuantifica como alto o medio. Ofreciendo
una deteccidon precoz, una atencién inmediata y un seguimiento proactivo.

Sabemos de la complejidad que implica cuantificar el riesgo, ya que, la estratificacion
en los diferentes rangos depende de multitud de factores (personales, sociales,...), y que
dichos factores no son compartimentos estancos y tampoco inamovibles.

6.1. OBJETIVOS:
Con el establecimiento del presente Cédigo Suicidio se pretende:

a. Mejorar la deteccidon precoz y organizar las actuaciones dirigidas a
personas en situacién de riesgo suicida.

b. Establecer un adecuado tratamiento y seguimiento de las personas que
hayan realizado alguna tentativa suicida, o estén en situacién de riesgo
medio y alto para realizarla.

c. Asegurar la continuidad asistencial entre los distintos niveles implicados.
6.2. CODIGO SUICIDIO RIESGO ALTO:

En caso de que se detecte un RIESGO ALTO DE SUICIDIO, se derivara al Servicio de
Urgencia Hospitalaria, con las siguientes consideraciones:

- La derivaciéon y traslado a Urgencias Hospitalarias se realizara segun el Protocolo
de Atencién y Traslado de la Urgencia en Salud Mental. (ver Bibliografia).

- En el documento de derivacién del paciente al servicio de Urgencias Hospitalarias
por Riesgo Alto deberd constar que se trata de un Cédigo Suicidio, para garantizar
las medidas de seguridad y proteccién del paciente durante el transporte
asistencial, facilitando que el paciente esté acompafiado en todo momento.

— Toda persona que reciba atencion en el servicio de Urgencias Hospitalarias por
ideacion o intento de suicidio debe ser valorada por Psiquiatria.

Salud Mental [
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A la llegada de la persona a Urgencias Hospitalarias, se le prestara la atencién
médico-quirdrgica que requiera.

Se realizara el parte de lesiones que se debe modificar cuando se detecten nuevas
incidencias fisicas o psicoldgicas, tantas veces como sea preciso.

La/el paciente permanecerd a cargo del Servicio de Urgencias hasta su valoracion
por Psiquiatria (manteniendo las medidas asistenciales y de proteccion necesarias
hasta determinar alta, ingreso o periodo de observacion).

Atencidon psiquiatrica: valoracion del riesgo de suicidio mediante ENTREVISTA
CLINICA. Se recomienda aplicacién de escalas especificas MINI/SAD PERSONS,
considerando la necesidad de ingreso.

El/la paciente debe permanecer acompafiado/a, o, en su defecto, supervisado por
algun familiar/profesional.

Se evitara la permanencia de pacientes en zonas poco transitadas, aisladas, no
vigiladas, o que puedan suponer un riesgo para su seguridad.

Atencion social: Si hubiera factores sociales relevantes, se realizara interconsulta
a Trabajo Social Hospitalario (valoracién y diagndstico social sanitario).

El resultado de la valoracién integral de la persona se registrard en la historia
digital del entorno JARA.

Tras la valoracidon en el Servicio de Urgencia Hospitalaria por parte del Servicio de

Psiquiatria de guardia, el itinerario ofrece 3 posibles opciones:

SM

Salud Mental
de Extremadu.

1. Ingreso en Unidad de Hospitalizacién Breve (UHB).

2. Alta del Servicio de Urgencias, con activacién del itinerario del cddigo
suicidio riesgo medio. La persona recibira atencién por el ESM en 72 horas
laborables, mediante la tramitacién de una e-consulta preferente de

III

asistencia dirigida a su ESM de referencia, indicando en el “motivo de

consulta”: “Activacién del Cddigo de Suicidio Riesgo Medio”.

3. Alta con seguimiento por Atencion Primaria y/o Equipo de Salud Mental
segun criterio clinico.

EX
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Tras el alta hospitalaria, todas las personas que hayan estado en situacién de
ingreso en UHB por riesgo alto, recibiran la consideracion de Cédigo Suicidio Riesgo
Medio y se les programara una cita en el equipo de Salud Mental con el plazo establecido
en el itinerario para dicho riesgo:

° Menores de 18 afios: en 72 horas laborables por Psiquiatria/Psicologia
Clinica Infanto-juvenil.

° Mayores de 18 afios: en 72 horas laborables por Enfermeria Especialista de
Salud Mental, 15 dias Psiquiatria/Psicologia Clinica del ESM, 30 dias por
Trabajo Social de ESM.

Se recuerda que se explicitara en el informe de alta o en la orden clinica que la
persona es un/a paciente con el Cédigo Suicidio activado.

6.3. CODIGO SUICIDIO RIESGO MEDIO:

6.3.1. ITINERARIO ASISTENCIAL

Durante el primer mes, la atencién recibida en el ESM quedara organizada de la
siguiente forma:

12, La persona valorada con un Cddigo Suicidio Riesgo Medio, recibird inicialmente
atencién por el ESM en 72 horas laborables por Enfermeria Especialista en Salud Mental.
Y en el caso que lo estime oportuno, para tomar una decisidn al respecto, podra consultar
o derivar a otro profesional del ESM. En caso de imposibilidad de concertar la primera cita
presencial, esta intervencion se realizard de manera telefdnica y serad considerada como
una primera atencién.

Sila persona no acude a la cita presencial asignada, la/el profesional de Enfermeria
localizara por teléfono a dicha persona, ejerciendo un rol proactivo en el tratamiento. Se
estima recomendable realizar al menos 3 intentos de contacto telefénico en ausencia de
una primera respuesta. Si no se logra localizar a la persona con riesgo suicida, valorar
establecer coordinacidn con la Unidad Basica Asistencial de Atencién Primaria de
referencia de dicha persona.
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Si no esta la/el profesional de Enfermeria de SM, esta atencion inicial serd
realizada por Psiquiatria/Psicologia Clinica.

22 La persona valorada con un Cédigo Suicidio Riesgo Medio, recibira atencién por
Psiquiatria/ Psicologia Clinica en un plazo no superior a 15 dias.

Se debe tener en cuenta que, la coordinadora o coordinador del ESM (o persona
encargada de la gestion de la e-consulta) determinard qué profesional realizard la
Consulta de Evaluacidon/Atencion del Cédigo Suicidio en los 15 dias siguientes a la
activacion del Cddigo, teniendo en cuenta el grado de vinculacién terapéutica de la/el
paciente con dicho profesional.

Se recomienda contemplar la posibilidad de realizacién de entrevistas conjuntas por
diferentes profesionales del ESM en caso de necesidad y/o pertinencia.

32 Si se precisa antes de su valoracion presencial por PSQ/PSC CL una nueva
atencidn, podra realizarse ésta de manera presencial y/o telefénica por Enfermeria SM.

42 Cita por Trabajo Social antes de la finalizacién del primer mes:

- Revisién de la valoracién social y diagndstico social sanitario en el caso de haber
sido realizado en el Servicio de Urgencia Hospitalario.

- Diagnéstico social si no se ha hecho, favoreciendo continuidad y seguimiento.

52, Todas las intervenciones terapéuticas realizadas se incluiran en el Plan de
Gestion del Riesgo de Suicidio (PGRS), independientemente del profesional que las haya
realizado.

En cualquier momento de su atencidn, si el riesgo cambia, se seguira el itinerario
previsto para el nuevo riesgo valorado.

Durante el segundo y tercer mes, la persona valorada con Riesgo Medio, recibird al
menos dos citas/atenciones al mes en el Equipo de Salud Mental. Dichas citas podran ser
de caracter telefénico y/o presencial, y estaran establecidas en el Plan de Gestion del
Riesgo de Suicidio (PGRS).
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Si persiste el Riesgo Medio tras tres meses con el Codigo Suicidio activado, se

valoraran otras posibles intervenciones.

6.3.2. PLAN DE GESTION DEL RIESGO SUICIDIO.

El Plan de Gestion del Riesgo de Suicidio es el disefio de la Intervenciones Terapéuticas

gue vamos a realizar para disminuir y/o eliminar el Riesgo de Suicidio de una persona con

ideas y/o conductas suicidas que llega al Equipo de Salud Mental de referencia.

Su elaboracidn se realizara por
parte de la/el profesional de
referencia (que se decidira entre
los miembros del equipo, y que
podra ser cualquiera de ella/os),
junto con la participacion de
la/el paciente y su familia

Plan de Gestion del Riesgo de

Sucidio

Este Plan debera
realizarse durante
el primer mes
desde la
activacion del
cddigo suicidio

PLAN DE GESTION DEL RIESGO DE SUICIDIO (PGRS)

Serdn susceptibles de elaboracién del PGRS todas aquellas personas que hayan sido

incorporadas al Codigo Suicidio Riesgo Medio.

Es necesario sefialar que cada intervencion que realicemos con la/el paciente debe

comenzar con una adecuada valoracién del riesgo suicida, de manera que se puedan

tomar las decisiones adecuadas al nuevo riesgo, si lo hubiese.

Salud Mental [
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Consentimiento informado verbal.

La persona debe dar su consentimiento informado verbal para la elaboracién del PGRS,
en los términos que la ley lo recoge, debiendo quedar constancia en la historia clinica de
ello.

Dicho PGRS sera elaborado en aquel dispositivo de atencién a la Salud Mental que haya
recibido la activacién del Cddigo Suicidio Riesgo Medio, y se concibe como una
herramienta dindmica, es decir, modificable en cada una de las intervenciones que
realicemos con la persona hasta la desactivacion del Cédigo Suicidio.

Para la elaboracion del PGRS las y los profesionales deben perseguir el establecimiento
de una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto como punto de partida
ineludible para el resto de las intervenciones.

6.3.2.1. DISMINUIR EL RIESGO SUICIDA.

Para conseguir la disminucidon del Riesgo Suicida, el PGRS debe incorporar diferentes
estrategias que puedan ayudar a controlar la conducta autolesiva y suicida; y puedan
proporcionar conocimientos y habilidades para un mejor afrontamiento de situaciones
conflictivas.

Vamos a estructurar las estrategias para disminuir el riesgo suicida en 4 pasos:
1. Construir una adecuada alianza terapéutica.
2. Expresary trabajar la vision en tunel, la ambivalencia y la desesperanza.
3. Elaborar un Plan de Seguridad.

4. Fortalecer las razones para vivir.

1. Alianza terapéutica.

La primera estrategia para conseguir la disminucién del riesgo suicida es la alianza
terapéutica, derivada de una relacion terapéutica adecuada, como sefaladbamos antes.

Esta alianza terapéutica permite establecer un clima emocional adecuado en el que
expresar la desesperanza y la ambivalencia, construir un plan de seguridad y realizar un
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esfuerzo mutuo para fortalecer las razones para vivir, haciendo participe a la persona de
todas las intervenciones.

Las claves para su construccion adecuada son la escucha activa, actitud empatica y una
relacidn basada en el respeto y la confianza.

Ademas, en la relacién terapéutica es fundamental ser consciente de los sentimientos que
las caracteristicas de la persona con ideas y/o conductas suicidas pueden provocar en las
y los profesionales de atencidn a la salud mental; pudiendo provocar reacciones entre las
que se encuentran:

e Miedo.

e Desesperacion.

e Frustracion.

e Desesperanza.

e Dudas sobre la competencia del o de la propia profesional.

e Sentimientos de ser responsables absolutos de la vida del o la paciente.

Es por ello, que debemos ser capaces de reconocerlos y manejarlos de manera que no
dificulten la adecuada alianza terapéutica y la correcta evaluacién del riesgo suicida.

Por ultimo, es fundamental favorecer el cuidado y la sutileza en la realizacién de la
entrevista clinica, evitando repetir las mismas preguntas.

2. Visidn en tunel, ambivalencia y desesperanza.

Estas son las tres caracteristicas comunes a las personas con pensamientos y conductas
suicidas. Las y los profesionales de atencidon a la salud mental debemos esforzarnos en
permitir y facilitar la expresion de estas condiciones de la persona y su trabajo en el seno
de la intervencion.

e Vision en tunel: la persona con idea suicida no contempla otras opciones para
dejar de sufrir, por lo que nuestra tarea se debe centrar en permitir la expresion
de esta situacion y ofrecer de manera empatica otras opciones adaptadas a la
capacidad de escucha de la/el paciente. Nuestra presencia segura, como
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profesionales de atencion a la salud mental, es fundamental y puede ser un punto
de apoyo para la persona que le permita romper la estrechez cognitiva.

e Ambivalencia: toda persona con ideas suicidas se mantiene en la ambivalencia de
guerer morir y querer seguir viviendo. Esta ambivalencia es inherente y la
podemos trabajar permitiendo su explicitacién y fomentando las razones para
vivir como veremos luego.

e Desesperanza: es fundamental que la persona con ideas suicidas pueda hablar
abiertamente de su desesperanza. Solamente de esa manera podrd ir
incorporando otros elementos para que cambie esta situacion interna.

3. Plan de Seguridad.

El Plan de Seguridad es un instrumento que recopila las personas, lugares, ideas y acciones
que facilitan la superacién de las ideas suicidas. De esta manera se pretende manejar de
manera satisfactoria aquellos momentos en los que la visién en tlunel esta mas presente.

Personas: apuntar los nombres y teléfonos de las personas que pueden ayudar a la/el
paciente a manejar su idea suicida (familiares, amistades, profesionales, teléfonos de
ayuda, asociaciones de usuarios y familiares).

Lugares: apuntar los lugares a los que ir que pueden ayudar a distraerse de las ideas
suicidas, lugares donde poder encontrar familiares y amistades y lugares de atencién
sanitaria (centro de salud, equipo de salud mental, urgencias hospitalarias, asociaciones).

Ideas y acciones: apuntar pensamientos que ayudan, evitar pensamientos que no ayudan,
hacer cosas que ayudan y evitar hacer cosas que no ayudan.

4. Razones para vivir.

En el seno de una adecuada alianza terapéutica y después de haber trabajado los puntos
anteriores, puede construirse junto con la persona que atendemos sus propias razones
para vivir.

Las razones para vivir son, evidentemente, personales y subjetivas. Sin embargo, para
ayudarnos en esta tarea podemos apoyarnos en el inventario de razones para vivir,
disponible:https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded files/CustomCont
entResources/I%20PLAN%20DE%20ACCION%20PARA%20LA%20PREVENCION%20Y%20
ABORDAJE%20DE%20LAS%20CONDUCTAS%20SUICIDAS%20EN%20EXTREMADURA.pdf
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Otro ejemplo para trabajar las razones para vivir lo tenemos en la App gratuita
PREVENSUIC, disponible: https://www.prevensuic.org/tengo-ideas-suicidas/mis-razones-

para-vivir/

Se puede ver el resumen del PGRS en el Anexo 11.6.

6.3.2.2. PLANIFICACION DE LA ATENCION DEL PROBLEMA DE SALUD
MENTAL.

Los y las profesionales de atencidén a la salud mental, durante la intervencién para la
construccion conjunta del PGRS, deben ser capaces de elaborarse para si mismas/os una
idea del posible trastorno mental que pueda tener la persona que consulta.

En el caso de que existan indicaciones de trastorno mental subyacente, o existan dudas
por parte del profesional que lo evalta, el PGRS debe contener una planificacién de la
evaluacién y seguimiento de dicha persona.

Por tanto, y con el consentimiento informado de la persona que consulta, procederemos
a emitir las érdenes clinicas para las primeras consultas internas correspondientes y
posibilitar la atencidon de esta persona en la consulta de Psiquiatria, Psicologia Clinica,
Trabajo Social o Enfermeria Especialista en Salud Mental, segln se precise.

Debemos asegurar la cita e incorporar la misma al PGRS, haciendo participe a la persona.

Es conveniente en la planificacién de la cita contactar con la/el profesional al que
derivamos, para asi poder establecer un plan de seguimiento conjunto. Asimismo, se hace
necesaria la coordinacién con la red de conductas adictivas, atencién primaria y otros
dispositivos de la red sociosanitaria de salud mental.

6.3.2.3. ATENDER LAS NECESIDADES DE SUS FAMILIARES Y PERSONAS DE
REFERENCIA.

Con el debido consentimiento informado por parte del o la paciente podemos contactar
con sus familiares y sus personas de referencia. Este contacto puede servirnos para activar
las redes sociales de apoyo a la persona y para ir conociendo las necesidades de la familia
y sus personas de referencia.
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Por tanto, entre las diferentes intervenciones del PGRS debe quedar constancia de la
presencia o no de la red social de apoyo de la persona y su calidad percibida; y una
propuesta de atendimiento de las necesidades que dichos familiares y personas de
referencia pudieran tener en relaciéon con los cuidados de la persona con ideas y
conductas suicidas.

Entre las intervenciones con los familiares y personas de referencia pueden establecerse
visitas de seguimiento y coordinacién, considerar la intervencidn psicoterapéutica
familiar e informar de las asociaciones de usuarios y familiares disponibles en nuestro
territorio.

6.3.3. SEGUIMIENTO.

Se marca como periodo de seguimiento del Cédigo Suicidio en casos de Riesgo
Medio tres meses, siempre y cuando persista este riesgo. La frecuencia de dicho
seguimiento en el ESM durante este tiempo vendra determinada por las caracteristicas /
condiciones individuales de cada caso y quedard recogido en su Plan de Gestién del Riesgo
de Suicidio (PGRS) y que en ningln caso sera inferior 3 citas durante el primer mes y 2
citas al mes durante el segundo mes.

6.3.4. SALIDA DEL CODIGO.

No obstante, si se objetiva en dos valoraciones consecutivas en el ESM un Riesgo
Bajo, se propondra la salida de la persona usuaria del circuito establecido para el Cédigo
Suicidio Riesgo Medio, siguiendo un nuevo itinerario sanitario en los dispositivos de salud
correspondientes, acorde su patologia, situacion personal/social y resto de factores que
puedan estar influyendo en ese momento en su estado de salud.

. . . Se realizan dos
Salida del Itinerario valoraciones

del Cadigo de consecutivas en las que

Salida del Cédigo y
Modificacion del

Suicidio Nivel se objetiva cambio y/o Itinerario Asistencial

Medio reduc'aon en el nivel de
riesgo valorado
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6.3.5. RIESGO BAJO:

Cuando una persona sea valorada con Riesgo Bajo, no participara del itinerario
disefiado para el Cddigo Suicidio, aunque si continuara su atencion en el ESM y/o EAP de
referencia, segun criterios clinicos.

La atencidn en los distintos dispositivos se realizara en funcion de la lista de espera
y/o valoracion inicial/reevaluacion por ESM (Psiquiatria, Psicologia Clinica, Enfermeria
Especialista en Salud Mental y Trabajo Social).

Es conveniente recordar a la persona en Riesgo Bajo que en caso de
empeoramiento vuelva a consultar con su médico de Atencién Primaria u otro profesional
de referencia. Asimismo, se le recordaran los dispositivos y recursos de ayuda
disponibles:

RECURSOS DE AYUDA Y PREVENCION DEL SUICIDIO EN EXTREMADURA
DISPOSITIVOS DE ATENCION PRIMARIA
DISPOSITIVOS DE LA RED DE SALUD MENTAL
SERVICIOS DE ATENCION A LA URGENCIA
TELEFONO 112
URGENCIAS Y EMERGENCIAS DE EXTREMADURA
TELEFONO DE LA ESPERANZA
717003717

TELEFONO CONTRA EL SUICIDIO

911385385
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7. CODIGO SUICIDIO EN MENORES.

7.1. RIESGO ALTO:

Cuando un menor sea valorado con un Cddigo Suicidio Riesgo Alto, se realizara
derivacion a Urgencias Hospitalarias para valoracién por Psiquiatria.

7.2. RIESGO MEDIO:

Cuando se detecte con Riesgo de nivel medio, serd atendido por Psiquiatria/
Psicologia Clinica Infanto-juvenil en 72 horas.

El resto del itinerario asistencial en menores valorados con Cédigo Suicidio Riesgo
Medio, serd similar al detallado para la poblacién adulta en el apartado 6.3, realizando las
adaptaciones adecuadas a las necesidades de la poblacidn infanto-juvenil.
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8. FLUJOGRAMAS.

CODIGO SUICIDIO

Red de Salud Mental

Urgencias Hospitalarias/ Otros

Servicios y Unidades SAETE S FIITENE

Deteccidn de riesgo
SuUICIDIO

Valoracidn
del nivel de
Riesgo

BAJO

| CODIGO  SUICIDIO |

CODIGO SUICIDIO NIVEL CODIGO SUICIDIO NIVEL
ALTO MEDIO

ATENCION PRIMARIA Y/O

EQUIPO DE SALUD EQUIPO DE SALUD
MENTAL MENTAL

URGENCIAS

HOSPITALARIAS
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CODIGO SUICIDIO: RIESGO ALTO

Deteccion de riesgo
SUICIDIO

Valoracion del
nivel de Riesgo

—

Urgencias Hospitalarias/ Otros

Servicios y Unidades

-

cODIGO  SUICIDIO
N\

CODIGO SUICIDIO NIVEL
ALTO

ﬁ

URGENCIAS HOSPITALARIAS

PSIQUIATRIA

4 |

INGRESO ALTA DE
URGENCIAS

UHB
ALTA DE UHB

<

U

v

ACTIVACION DEL CODIGO SALIDA DEL CODIGO
RIESGO MEDIO SUICIDIO
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DIGO SUICIDIO: RIESGO MEDIO

Detecci e riesgo

SuICIDIO

I

Urgencias hospitalarias/ Otros

Atencion Primaria Red de Salud Mental

Servicios y Unidades

Valoracion del
nivel de Riesgo

CODIGO  SUICIDIO |

Salud Mental [

4 p

CODIGO SUICIDIQ NIVEL MEDIO

EQUIPO DE SALUD MENTAL

PRIMER MES

—

INTERVENCION EESM PSQ/PS.C. CON/SIN EESM TRABAJO SOCIAL
INTERVENCION FAMILIAR

72 HORAS 15 DIAS EN EL PRIMER MES

4

SEGUNDO Y TERCER MES

¢CAMBIO DE NIVEL DE RIESGO?

NZENN
i

Sl 3 MESES EN CODIGO MEDIO:
AUMENTO: RIESGO ALTO DISMINUCION: RIESGO BAIO VALORAR OTRAS

S DOS VALORACIONES INTERVENCIONES
SI INCREMENTO RIESGO CONSECUTIVAS DE RIESGO

TRAS RE-EVALUACION BAJO.

SALIDA DEL CODIGO

° suICIDIO
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CODIGO SUICIDIO COMPLETO

Urgencias hospitalarias/ Otras o . .
Especialidades Atencion Primaria Red de Salud Mental

Valoracion del

——

nivel de Riesgo

| I
0

9) SUICIDIO |

CODIGO SUICIDIO NIVEL
MEDIO

ATENCION

CODIGO SUICIDIO NIVEL

ALTO PRIMARIA

URGENCIAS EQUIPO DE SALUD

HOSPITALARIAS MENTAL

PRIMER MES
PSIQUIATRIA

) PSQ/PS.C. CON/SIN TRABAJO SOCIAL
SRS EESM INTERVENCION

FAMILIAR

72 HORAS o
15 DIAS EN EL PRIMER MES

INGRESO
EN UHB

SEGUNDO Y TECER MES

ALTA DE
URGENCIAS

¢CAMBIO DE NIVEL DE

RIESGO?
ACTIVACION DEL SALIDA DEL ) ? %
si NO

cODIGO RIESGO CODIGO
MEDIO SUICIDIO ‘
1

3 513 MESES EN CODIGO MEDIO:

AUMENTO: RIESGO ALTO % VALORAR OTRAS

S CONSECUTIVAS DE RIESGO INTERVENCIONES
TRAS RE-EVALUACION e

SALIDA DEL

. cODIGO
S M w SUICIDIO
i:lzmﬂ;:,uy
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9 INDICADORES.
Indicadores de funcionamiento:
e Numero de e-consultas que en su motivo de consulta especifican “Cédigo Suicidio”.
o Objetivo: unificacién del motivo de consulta.

e Numero de e-consultas que son atendidas por el ESM de referencia en 72 horas
laborables en el Cédigo Suicidio Riesgo Medio.

o Objetivo: cumplimiento de > 80%.
Indicador de resultado:
e Tasa de suicidio en Extremadura.

o Objetivo: reduccidn de la tasa de suicidio en Extremadura en un 10% cada
2 aios desde la puesta en marcha del Cédigo Suicidio.
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10 ABREVIATURAS

Il PISMEX: lll Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020
EAP: Equipo de Atencidn Primaria

EESM: Enfermeria Especialista en Salud Mental

ESM: Equipo de Salud Mental

FSME: Fundacion Salud Mental Espaia

INE: Instituto Nacional de Estadistica

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
PGRS: Plan de Gestién del Riesgo Suicida

PSC CL: Psicologia Clinica

PSQ: Psiquiatria

semFyC: Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria

TS: Trabajadora/or Social

UHB: Unidad de Hospitalizacién Breve

Salud Mental i

e Extremadiure—
29



Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales
Direccion General de Asistencia Sanitaria

Servicio
Extremeiio
de Salud

11

10.
11.
12.
13.

BIBLIOGRAFIA

Il Plan Integral de Salud Mental de Extremadura 2016-2020. Junta de
Extremadura. Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales. Servicio Extremefio de
Salud. Mérida, 2017.

Ansedn Ramos, Andoni. Suicidios. Manual De Prevencidn, Intervencion vy
Postvencién De La Conducta Suicida. Fundacién Salud Mental Espafia, 2015.
Organizacion Mundial de la Salud. (2014). Prevencion del suicidio: un imperativo
global.

Recuperado de:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/136083/1/9789275318508_spa.pdf
Plan de Prevencién de suicidio y manejo de la conducta suicida de la Generalitat
Valenciana. Vivir es la salida.

Protocolo de deteccidon y manejo de caso en personas con riesgo de suicidio.
Servicio de Salud del principado de Asturias. Marzo de 2018.

Prevencion y actuacién ante conductas suicidas. Protocolo de colaboraciéon
interinstitucional. Gobierno de Navarra. Julio de 2014.

Protocolo para la deteccion y manejo inicial de la ideacién suicida. Guia
desarrollada por el Centro de Psicologia Aplicada (CPA). Universidad auténoma de
Madrid (UAM).

Protocolo de Atencién y Traslado de la Urgencia en Salud Mental. Serie Salud
Mental. SES. Junta de Extremadura, Consejeria Sanidad y Consumo. 2005.
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded files/CustomContent
Resources/Protocolo%20de%20Atencion%20y%20Traslado%20a%20l1a%20Urgen
cia.pdf

Planes de Cuidados Enfermeros en SM. Cuaderno Técnico de Salud Mental. SES.
Junta de Extremadura, Consejeria de Sanidad y Dependencia. 2008.
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded files/CustomContent
Resources/Planes _de Cuidados Enfermeros en Salud Mental.pdf
https://www.fsme.es/

https://www.ine.es/

http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/

https://www.who.int/es

SMEY

Salud Mental
de Extremadu.

"

30


http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/136083/1/9789275318508_spa.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Protocolo%20de%20Atencion%20y%20Traslado%20a%20la%20Urgencia.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Protocolo%20de%20Atencion%20y%20Traslado%20a%20la%20Urgencia.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Protocolo%20de%20Atencion%20y%20Traslado%20a%20la%20Urgencia.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Planes_de_Cuidados_Enfermeros_en_Salud_Mental.pdf
https://saludextremadura.ses.es/filescms/smex/uploaded_files/CustomContentResources/Planes_de_Cuidados_Enfermeros_en_Salud_Mental.pdf
https://www.fsme.es/
http://www.prevenciodelsuicidi.san.gva.es/

Servic
Extremeiio
de Salud

12

SM

Salud Mental
de Extremadu.

Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales
Direccion General de Asistencia Sanitaria

io

ANEXOS
12.1 NOMENCLATURA BASICA.

A continuacidon se enumeran una serie de términos basicos relacionados con el
suicidio:

a. ldeacidén suicida: deseos y pensamientos suicidas.
b. Intento suicida: acto suicida sin resultado de muerte.
c. Conducta suicida: idealizacién, comunicaciéon y actos suicidas.

d. Autolesion: dafio fisico producido por wun acto suicida,
independientemente de su grado o de su intencionalidad suicida.

e. Antecedente suicida: Existencia de actos suicidas previos.

f. Planificacion suicida: ideas y conductas organizadas y premeditadas
para cometer acto suicida.

g. Riesgo suicida: grado variable de cometer un acto suicida.
h. Suicidio: acto suicida con resultado de muerte.
i. Suicidio consumado: pleonasmo de suicidio.

j. Postvencion: intervenciones realizadas en familiares y allegados de
personas fallecidas por suicidio y a personas que han cometido un
intento suicida, dirigidas, respectivamente, a reparar el duelo o a
prevenir la repeticidn.
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12.2 FACTORES DE RIESGO.

Trastorno depresivo
Trastorno bipolar
Esquizofrenia

Trastorno de la  Conducta
Problemas de

Alimentaria.
Salud Mental I I

Conductas adictivas

Déficit de atencién por
hiperactividad.

Trastornos de la personalidad

o Factores Desesperanza.
Individuales N -
psicoldgicos vy | Perfeccionismo.
rasgos de | Impulsividad.

personalidad

FACTORES DE
RIESGO Intentos de suicidio previo e ideacidn suicida

Enfermedad fisica o discapacidad

Factores genéticos

Edad (adolescencia y edad avanzada)

Sexo

Historia familiar de Suicidio
Falta de apoyo sociofamiliar

Socio Nivel socioecondmico y situacién laboral:
familiares y problematica econdmica grave, desahucios,
contextuales | desempleo, conflictos en lugar de trabajo o estudio
Cambios de importancia en el ciclo vital:
adolescencia, maternidad, divorcio, jubilacién,
viudedad...
Fuente: Modificado de Fundacidn Salud Mental Espafia (FSME)
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12.3 FACTORES PROTECTORES.

Habilidades para la resolucion y la gestion de problemas.

Habilidad para las relaciones sociales interpersonales.

Receptividad para las experiencias y soluciones de otras personas.
Receptividad para aprender cosas nuevas.

Tener confianza en uno mismo, su propia situacién y logros

FACTORES
PROTECTORES (autoestima y autoimagen).
INTERNOS Habilidad para estructurar razones para vivir.
Saber buscar ayuda en momentos de dificultad.
Creencias religiosas, creencias espirituales o valores positivos.
Adoptar valores culturales y tradicionales.
Sentirse parte de un grupo o comunidad.
Capacidad de resiliencia.
Disponibilidad de atencidn sanitaria y de salud mental.
Restricciones de métodos letales de suicidio.
FACTORES Integracién social.
PROTECTORES | istema de apoyo Yy recursos: apoyo social y apoyo de personas
EXTERNOS relevantes (existencia de apoyo con fuerza y calidad).
Cohesion familiar y con el grupo de iguales.
Fuente: Modificado de la Fundacion Salud Mental Espaia (FSME)
SME)
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12.4 FACTORES PRECIPITANTES.

-Accidentes o diagndstico, empeoramiento o crisis de enfermedades
graves, incapacitantes o dolorosas. Propias o ajenas.
-Desastres naturales.
-Pérdida de seres queridos (incluidos animales de compaifiia).
-Existencia de entorno suicida.
COMUNES EN | -Experiencias y vivencias traumaticas: agresiones y malos tratos,
TODAS LAS acosos y humillaciones, abusos sexuales, etc.
EDADES -Aumento o consumo de toxicos.

-Estado de embriaguez o intoxicacién.
-Imputaciones o condenas judiciales.
-Disputas y conflictos con familiares o personas cercanas.
-Embarazo no deseado o aborto.
-Cambios vitales bruscos no deseados.
-Efectos secundarios suicidégenos de medicaciones.
-Alta por hospitalizacién psiquidtrica (primera semana).
- Descubrimiento o no aceptacion de la homosexualidad.
- Fracaso escolar.
- Bullying, acoso, humillaciones, malos tratos.
- Abuso sexual, violaciones.
- Separacion o pérdida de amigos o comparieros.

ADOLESCENCIA | - Cambios habituales de residencia y de entorno social.
- Desengafio amoroso.
- Muerte de un ser querido.
- Problemas disciplinarios escolares, presién escolar, periodos de
examenes.
- Entorno suicida, entorno para cometer suicidio.
- Embarazo prematuro.
- Separacion de los padres o graves conflictos conyugales, con
instrumentalizacidn del hijo.
- Fracaso profesional.

ADULTOS - Pérdida de empleo (primer afio) o dificultades econdmicas.
- Pérdida de estatus o prestigio social.
- Ruptura conyugal, desengaino amoroso.
- Jubilacién
L ]
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- Empeoramiento de enfermedades, aumento del dolor, fracaso,
desahucio, o hastio terapéutico, aumento de la dependencia.
- Pérdida de funciones fisicas o psicoldgicas basicas.
VEJEZ - Institucionalizacion.

- Malos tratos.

- Viudez (primer afio)

- Cambio periddico de domicilios finales.

- Pérdida de interés por la vida, debut depresivo.
- Pérdida de la fe.

12.5 SENALES DE ALERTA

EXPRESIONES:

Sobre si misma/o:
- De culpabilidad.
- De odio hacia si mismo.

- De verglenza.

- De impotencia

- De inutilidad.

- Miedo a ‘perder la
cabeza’.

- Temor a dafiar a otros.
Ejemplos: “No valgo para
nada”, “Esta vida es un
asco”, “Mi vida no tiene

o“”

sentido " “Estariais
mejor sin mi”, “Soy una
todo

mundo”, “Toda mi vida

carga para el

ha sido inutil”, “Estoy

cansado de luchar”.

Sobre su Futuro:

- De cansancio vital.

- De insatisfaccion,
frustracién o fracaso.
- De dolor.

- De infelicidad.

- De sufrimiento.

- De anhedonia.

- De desinterés.

- De soledad.

- De malestar.

- De desesperanza.

- De desesperacion.
Ejemplos: “Lo mio no
tiene solucion”,
“Quiero terminar con
todo”, “Las cosas no
van a mejorar nunca”.

Sobre su muerte o suicidio:
- De huida.
- De liberacion.

- De tener las ideas claras.

- De tener la forma para resolverlo
todo.

- De dejar de sufrir.

- De agradecimiento.
- De despedida.

“Me
desaparecer”, “Quiero descansar”,

Ejemplos: gustaria
“No deseo seguir viviendo”, “Me
pregunto como seria la vida si
estuviese muerto”, “Quiero
quitarme la vida, pero no sé como”,
“Nadie me quiere y es preferible
morir”, “No merece la pena seguir
viviendo”, “Después de pensar
mucho ya sé como quitarme de en
medio”, “Quiero que sepas que en
todo este tiempo me has ayudado

mucho”.

Salud Mental [

de Extremaduy

35




Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales
Direccidon General de Asistencia Sanitaria

; Servicio
Extremeiio
de Salud

COMPORTAMIENTOS:
- Cambios de humor. Estos cambios pueden presentarse como:

= Aparicién de irascibilidad y comportamiento desafiante, temerario o
agresivo.
= Aparicién de alegria repentina e injustificada.
= Actitud de calma y tranquilidad inusual.
- Cambios de horarios en sus habitos y forma de vida.
- Aislamiento social y familiar.
- Anhedonia, desinterés generalizado.
- Consumo repentino de téxicos o alcohol o aumento de la frecuencia o cantidad
habitual.
- Cambios en habitos de consumo de sustancias y oras conductas adictivas (sin olvidar
el juego y el juego online).
- Presencia en la consulta de quejas somaticas multiples, sin respuesta a tratamientos,
recurrentes, con estudios diagndsticos no concluyentes.
- Acciones temerarias, asuncidn de riesgos innecesarios.
- Infraccién de normas o leyes.
- Discusiones y peleas.
- Indiferencia a elogios y refuerzos.
- Autocritica, autohumillacion.
- Regalo de pertenencias, objetos apreciados o valiosos.
- Cesidn de mascotas.
- Redaccién de testamento.
- Visitas inesperadas a familiares o personas cercanas.
- Acumulacién de farmacos.
- Sospechas de autolesiones leves (por ejemplo: laceraciones).
- Compra de armas.
- Pérdida de suefio, o dormir mucho.
- Puesta en orden de cosas o gestiones.
- Desinterés hacia su trabajo, sus allegados o sus aficiones.
- Falta de concentracidn en la escuela o el trabajo.
- Gasto de dinero injustificado o desproporcionado.
- Falta de apetito sexual.
- Redaccién de notas de despedida.
- Elaboracién de planes suicidas y se hacen con los elementos necesarios para llevarlos
a cabo.

Salud Mental [
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SENALES FiSICAS:

- Descuido de la imagen, apariencia, vestimenta e higiene personal.

- Quejas fisicas persistentes como dolor croénico.

- Agravamiento de sintomas de trastornos mentales que pueda sufrir.

- Pérdida o aumento de peso debido a la pérdida o ganancia de apetito.

(Fuente: FSME, Modificado de www.Prevensuic.org).
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12.6 PLAN DE GESTION DEL RIESGO DE SUICIDIO

Subdireccion de Salud Mental y Programas Asistenciales
Direccion General de Asistencia Sanitaria

PLAN DE GESTION DEL RIESGO SUICIDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO VERBAL DE LA PERSONA

OBIJETIVO PLANIFICACION INTERVENCION
e (Clima emocional
adecuado.
ALIANZA Trabajar para | ¢ Escucha activa.
TERAPEUTICA | conseguirla. e Actitud empatica.
e Relacion de respeto y
confianza.
EXPRESAR Y e Estrechez cognitiva.
TRABAJAR VISION EN TUNEL | e Ofrecer alternativas
Ser conscientes e Presencia segura.
en el propio e Querer morir/ Querer
profesional de: seguir viviendo.
_ Enfado. AMBIVALENCIA | ® Explicitar.
_ Desesperacién. ° T'ra.bajar las razones para
- Frustracion. vivir. )
- Desesperanza, e Presencia segura.
DISMINUIR EL | _ pyudas sobre la e Explicitar.
RIESGO competencia del e Ofrecer alternativas de
SUICIDA propio valor en su vida.
profesional. e Presencia segura.
- Sentimientos | pESESPERANZA
de ser
responsables
absolutos de la
vida del
paciente.
Familiares, amistades,
PERSONAS profesionales, teléfonos de
ayuda, asociaciones de
PLAN DE usuarios y familiares
Centro de salud, equipo de
SEGURIDAD LUGARES salud mental, urgencias
hospitalarias, asociaciones
IDEAS/ ACCIONES Hacer cosas y pensamientos

gue ayuda, dejar de hacer

Salud Mental [
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cosas y evitar pensamientos
gue no ayudan.

RAZONES PARA
VIVIR

INVENTARIO

Inventario de razones para
vivir.

PREVENSUIC

App PREVENSUIC

ATENCION DEL
PROBLEMA DE
SALUD
MENTAL

Consentimiento
informado.
Screening.

Ordenes

de
derivacién y
plan de
seguimiento

clinicas

Coordinacion
con
psiquiatria/psi
cologia clinica.
Coordinacion
con AP
Coordinacion
con la Red de
Conductas
Adictivas

Incorporar las citas al PGRS.

NECESIDADES
DE SUS
FAMILIARES Y
PERSONAS DE
REFERENCIA

Consentimiento
informado.

Activar redes
sociales de
apoyo.
Valorar y
conocer

necesidades.

e Seguimiento y
coordinacion.

e Psicoterapia familiar.

e Asociaciones.
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