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INTRODUCCION

La salud publica en cualquier pais con capacidad para establecer sistemas de
proteccion a sus ciudadanos es un tema que requiere la maxima atencion y al que se
dedican importantes recursos. En este campo, la prevencion, especialmente en los niveles
primario y secundario, forma parte de las politicas que la mayoria de los paises aplican
para reducir el nivel de mortalidad por causas naturales y también por causas externas.
Entre estas ltimas, el suicidio ocupa uno de los primeros lugares, con mas de 800.000
muertes anuales. La Organizacion Mundial para la Salud abandera la creciente
preocupacion por este tipo de muertes, asi como la coordinacion de acciones, iniciativas
y buenas practicas que se desarrollan en los diferentes paises. En los ultimos 20 afios la
investigacion sobre el suicidio ha sido importante, pero es en los ultimos 10 afios cuando
se ha publicado el doble de articulos sobre la prevencion del suicidio y la evaluacion del

riesgo de suicidio que en la década anterior.

El tema del suicidio estd asociado a la intervencion en crisis, campo al que se
dedican las lineas de ayuda telefonica helplines. Estas organizaciones, repartidas a lo largo
de los cinco continentes, acttian con el apoyo de personas voluntarias que dedican su
tiempo a formarse para intervenir y poder ayudar a personas que pasan por momentos de
crisis. La preparacion y profesionalizacion del trabajo del voluntariado es clave para poder
prestar una ayuda eficaz y para ello se hace necesario dotarles de habilidades y estrategias
de escucha, asi como de pautas para intervenir y de instrumentos para evaluar el riesgo de
suicidio.

Partiendo de las teorias existentes, de las aportaciones de los expertos, de la amplia
bibliografia, de las mejores practicas en la evaluacion del riesgo de suicidio y teniendo en
cuenta la carencia de sistemas de evaluacion estandarizados en las helplines, el autor de
este trabajo se plante6 la idea del disefio y elaboracion de una herramienta informatica

(ATENSIS), que ayudara al voluntariado en la dificil tarea de atender las llamadas de
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personas con tendencia suicida y que sirviera también para obtener informacion sobre las
caracteristicas de este tipo de llamadas. Tras su implantacion inicial en un ambito muy
local y a la vista de las expectativas positivas del uso de la herramienta, se planted la
elaboracion de esta tesis con dos objetivos principales: caracterizar las llamadas con
tendencia suicida y comprobar que la herramienta constituye una ayuda eficaz para los
agentes de ayuda. El trabajo empirico se ha realizado en el centro de atencion que la
Asociacion Internacional del Teléfono de la Esperanza (ASITES) tiene en Navarra. En
adelante, las referencias a esta asociacion se haran como ASITES o como Teléfono de la

Esperanza (TE).

La tesis consta de dos partes: una tedrica, en la que se desarrolla el tema del suicidio
y sus caracteristicas y otra empirica, en la que se estudian las caracteristicas de las
llamadas al TE y la utilidad del proceso de evaluacion del riesgo de suicidio que se sigue
en la atencion a este tipo de llamadas. El suicidio es un tema ampliamente manejado en la
bibliografia y las referencias a su magnitud y a sus caracteristicas se encuentran en la
mayoria de los trabajos de investigacion. La tesis se inicia con estas referencias y aborda
el concepto de suicidalidad como preambulo al estudio de los factores de riesgo y de las
sefales de alarma como elementos clave en la evaluacion del riesgo de suicidio. Se trata
de un proceso complejo que, si bien esta desarrollado a nivel tedrico, apenas existen
herramientas e instrumentos que contemplen este proceso de forma integrada para poder
aplicarse en la practica, tanto en el ambito clinico como en el campo de la intervencion en

Ccrisis.

El enfoque de este trabajo esta centrado en la prevencion del riesgo de suicidio y en
la aportacion que las helplines pueden hacer para lograr este objetivo. Conocer las
caracteristicas de estas organizaciones y el papel que desarrollan en la comunidad puede
ayudar a una mejor comprension del tema. La herramienta ATENSIS no es solo una

medida para la recogida de datos sino algo mas valioso si se tiene en cuenta que se trata
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de un proceso de evaluacion. Este proceso, asi como sus caracteristicas y utilidades, se

describe con detalle al final de la primera parte.

El Teléfono de la Esperanza es la helpline de referencia a nivel nacional y ha
ofrecido sus sedes para que esta investigacion pueda ser llevada a cabo con la expectativa
de que todas las sedes pudieran implantar la herramienta e incorporar su uso. Si su
implantacion ha requerido esfuerzo, otras cuestiones como la formacion, no solo sobre el
uso de la herramienta sino sobre temas relacionados con la tematica suicida, han supuesto
una dedicacion intensa. La parte empirica desarrolla, junto a los objetivos, los aspectos
metodoldgicos y los resultados finales del trabajo, el proceso de implantacion y las

limitaciones que se han encontrado.

Contar con un proceso sistematizado de evaluacion del riesgo de suicidio y poder
establecer las caracteristicas que concurren en las llamadas en situacioén de crisis puede
contribuir a la prevencion y reduccion del suicidio. Este trabajo pretende aportar el
conocimiento obtenido de las circunstancias que rodean a las personas con ideacion

suicida.

" Esta tesis utiliza el lenguaje masculino genérico que incluye a los individuos de uno y otro sexo.
13
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PARTE TEORICA
1 EL SUICIDIO
1.1 UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El suicidio representa un problema real de salud publica. Asi esta reconocido por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). La preocupacion no estd generada inicamente
por las cifras oficiales, sino por una realidad que va mas alla de las cifras, una realidad
que esta en la conciencia de todos los paises desarrollados comprometidos con las politicas
de bienestar. El suicidio no sintoniza con estas politicas y, en general, la mayoria de los
paises que forman parte de la OMS tienen como objetivo reducir las tasas de suicidio,
aunque segun cita esta organizacion, Unicamente 28 paises han desarrollado un plan

nacional de prevencion (OMS, 2015).

El término “salud publica” puede ser interpretado como algo que compete
unicamente a los gobiernos, a las administraciones, pero la OMS sostiene que es la
sociedad organizada quien debe tomar parte en las politicas de prevencion, aglutinando a
todos los agentes involucrados en la seguridad y el bienestar de las personas. Por un lado,
las administraciones publicas dotando de recursos y estableciendo politicas sociales, de
salud, de seguridad, de educacion, etc. y, por otro, los medios de comunicacion, las
asociaciones que trabajan en el campo de la salud emocional y en general en el campo de
lo social y de la atencion a las poblaciones de riesgo. Todos deben trabajar de forma
coordinada en cualquier plan de prevencién que contemple, de forma comprometida, la

reduccion de las tasas de suicidio (OMS, 2015).
1.2 EPIDEMIOLOGIA
1.2.1 Suicidios

La OMS informa que tnicamente 60 de los 165 paises miembros tienen incorporado

un sistema de recogida sistematica de datos que permite centralizar, analizar, interpretar,
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definir y, en ultima instancia, comunicar la problematica sobre el suicidio y la necesidad
de su prevencion. En este contexto, se debe asumir que los datos oficiales difieren de la
realidad al estar influidos por distintos factores que la distorsionan como son el veredicto
médico-forense-judicial, el grado de aceptacion o rechazo social del suicidio, los métodos
de registro y las dificultades diagnosticas. A pesar de estas dificultades, los datos

aportados por la OMS permiten conocer la magnitud del problema (WHO, 2014b).

El suicidio representa el 0,5-2% de todas las causas de mortalidad. Aunque no se
encuentra entre las causas mas frecuentes, es un indicador significativo para conocer la
salud publica de la poblacion. Cada ano mueren en el mundo mas de 800.000 personas
por suicidio, lo que representa una tasa de 11,4 por 100.000, figurando entre las diez
principales causas de muerte en muchos paises. Segun la OMS (2013), en los ultimos 50
afos los suicidios han aumentado un 60%, aunque los porcentajes de suicidio en la
poblacion varian segun la categoria demografica. Las personas mayores tienen las tasas
mas altas de suicidio en la mayoria de los paises y, en aquellos con escasa proteccion
social a la infancia, las tasas de suicidio en la poblacion juvenil son también elevadas. A
nivel global, es la segunda causa de muerte en el tramo de edad de 15 a 29 afios. En los
paises desarrollados los hombres se suicidan tres veces mas que las mujeres, mientras que,
en los paises con ingresos bajos y medianos, que es donde se produce el 75% de los
suicidios, la proporcion es de 1,5 hombres por cada mujer. En China y en India el nimero
de suicidios entre hombres y mujeres esta muy igualado. Con los intentos de suicidio
ocurre lo contrario, ya que a nivel global son las mujeres quienes mas lo intentan, en una
proporcion de 4 a 1, si bien en los pocos paises en los que se han hecho estudios sobre los
intentos se observan diferencias con respecto a la proporcion estimada a nivel mundial
(Geulayov et al., 2016; Hawton, Saunders y O'Connor, 2012; Rasmussen, Hawton,
Philpott-Morgan y O'Connor, 2016). Cada suicidio, por término medio, tiene un serio

impacto sobre al menos otras seis personas, causando importantes consecuencias
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psicologicas, sociales y econdomicas. El envenenamiento con pesticidas, el ahorcamiento
y las armas de fuego son los métodos mas utilizados y, segiin estimaciones basadas en la

tendencia actual, en el afio 2030 moriran por suicidio mas de 1 millén de personas en el

mundo (OMS, 2013).
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1189 1176 11,82 1175 1167 1191
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== Total == Hombres Mujeres

Figura 1. Evolucion de la tasa de suicidio en Espafia
Fuente: elaboracion propia con datos del INE (http://www.ine.es).

Las tasas de suicidio por cada 100.000 habitantes presentan diferencias segin las
regiones, que la OMS define como Europa, Africa, América, Sureste Asiatico, Este
Mediterraneo y Pacifico Oeste (WHO, 2018). Europa presenta una tasa de 15,4, con
diferencias de unos paises a otros. Espafia tiene una de las tasas mas bajas de Europa, con
una evolucion ascendente que en los tltimos dos afos se ha reducido (Figura 1). Lituania
con 31,9, Rusia con 31,0 y Bielorrusia con 26,2 encabezan la lista, con tasas hasta 4 veces
mas altas que en Espana. El Sureste Asiatico, con una tasa de 13,2, concentra el 39% de
los suicidios en el mundo, con paises como India, donde se produce el mayor nimero de
suicidios. En este pais, uno de cada cuatro jovenes de 13 a 15 afios sufre depresion. La
OMS calcula que la tasa de suicidio en jovenes de 15 a 29 afios es de 35,5 por 100.000

(WHO, 2017).
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China registra igualmente un elevado numero de suicidios y se calcula que entre este
pais y la India contabilizan el 50% de todos los suicidios a nivel mundial. En la region del
Pacifico Oeste destacan Corea, Mongolia y Japon, con tasas que superan los 20 suicidios
por cada 100.000 habitantes. En América la tasa es de 9,8, destacando Guyana con una
tasa de 29,2, Suriname con 22,8, Uruguay con 18,4 y Estados Unidos con 15,3. En este
ultimo pais, la tasa de suicidios se increment6 en los ultimos 15 afios casi un 30%, mientras
que en las zonas rurales el incremento fue de un 40%. Estas diferencias parecen deberse a
la menor inversion en recursos para el cuidado de la salud mental, al aislamiento social,
al consumo de drogas y a los efectos de la crisis econdomica, mas duros en estas zonas

(Kegler, Stone y Holland, 2017).
1.2.2 Intentos de suicidio

A diferencia de lo que ocurre con la mortalidad por suicidios, no resulta facil obtener
las cifras de los intentos de suicidio. Son varias las razones que lo impiden, entre ellas la
falta de consenso en la definicion, la falta de procedimientos de registro estandarizados y
el hecho de que no todos los intentos son atendidos en los servicios de urgencias
hospitalarios. En el estudio realizado por Nock y colaboradores en 17 paises de las
regiones establecidas por la OMS (Africa, América, Asia, Zona del Pacifico, Europa y
Oriente Medio) se ha encontrado una prevalencia de los intentos de suicidio del 2,7%
(Nock, Borges, Bromet, Alonso, et al., 2008a). Los estudios realizados en la poblacién
espafiola obtienen una prevalencia de 1,5%, muy similar a la de la poblacion europea que

es del 1,3%, (Gabilondo et al., 2007).

Los intentos de suicidio preocupan especialmente en los adolescentes. En un estudio
multicéntrico realizado en Inglaterra sobre 84.378 intentos de suicidio en el periodo 2000-
2012 en el que estuvieron involucrados 47.048 individuos, el 43,1% eran hombres y el

56,8% mujeres y, de todos ellos, el 38,4% tenia menos de 25 afios y el 62,1% menos de
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35 afios (Geulayov et al., 2016). Las cifras encontradas en este estudio ascendieron a 362

intentos en hombres y 441 en mujeres por cada 100.000.
1.2.3 Ideacion suicida

Se ha encontrado una prevalencia de la ideacion suicida a nivel mundial del 9,2%
(Nock, Borges, Bromet, Alonso, et al., 2008a), con diferencias entre paises. En Espafia es
del 4,4% (Gabilondo et al., 2007), una tasa menor que la europea, que es del 7,8% (Bernal
et al., 2007). El estudio de Nock y colaboradores revela que la ideacion suicida a edad
temprana estd asociada a tener un plan y al intento de suicidio. Por otro lado, se calcula
que un 60% de las personas con ideacion suicida no recibe tratamiento (O'Connor y Nock,

2014b).
1.3 INFLUENCIAS SOCIOCULTURALES

El analisis de la conducta suicida se suele hacer desde los planos social y personal,
teniendo en cuenta que ambos planos estan estrechamente relacionados por la interaccion
del individuo con su entorno. Por ello, es necesario considerar las caracteristicas
socioculturales que afectan a la persona que muestra una conducta suicida. Los estudios
sobre diferentes culturas y paises muestran importantes variaciones en las tasas de
enfermedades psiquiatricas (Maercker, 2001). Un factor importante en estos estudios son
los valores que rigen en las diferentes culturas, como el individualismo o colectivismo, la
distancia de poder, la masculinidad/feminidad y la evitaciéon de la incertidumbre
(Portwood y Hofstede, 1982) o el autocontrol, la armonia con la naturaleza, la autonomia
intelectual y afectiva, el arraigo, el conservadurismo, el respeto a la jerarquia, el
compromiso social, la armonia y la capacidad para alcanzar objetivos grupales y

personales (Schwartz y Bilsky, 1990).

La influencia de los valores culturales sobre el suicidio ha sido investigada por Lenzi

y colaboradores en un estudio transcultural en el que se incluyeron 87 paises que aportaron
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datos de suicidio en el periodo 1997-2005. En el estudio se tuvieron en cuenta indicadores
y variables sobre la salud, la educacion, econémicos y otros como las creencias religiosas,
la aceptabilidad del suicidio, la eutanasia y el capital social. Se encontrd una relacion de
las tasas de suicidio con la situacion de divorciado, el desarrollo de la actividad laboral en
el sector industrial, los afios de escolarizacion, ser mayor de 60 afios, el individualismo,
la autonomia intelectual/ afectiva y la aceptacion de la eutanasia. Como factores
protectores se sefialan la integracion econdémica y social, el indice de felicidad, el

igualitarismo y las practicas/creencias religiosas (Lenzi, Colucci y Minas, 2011).

La comprension de la conducta suicida debe hacerse desde un contexto sociocultural
que esté abierto a nuevas ideas, herramientas, tecnologias y otras culturas (Lester, Colucci,
Hjelmeland y Park, 2013). Los diferentes significados que las sociedades atribuyen al
suicidio influyen igualmente en las consecuencias y en el dolor de los familiares y de las
personas afectadas por la pérdida, asi como en la percepcion que tienen sobre la necesidad

de ayuda (Dyregrov, 2011).
14 (POR QUE SE SUICIDA LA GENTE?

Pretender encontrar una respuesta que explique las razones de un suicidio resulta,
hasta la fecha, muy complicado, si no imposible. Las distintas teorias han estudiado los
procesos de la conducta suicida y ayudan, desde distintas posiciones, a entender el
fenomeno del suicidio, pero no explican el Gltimo y extremo paso al acto, por qué unos lo
hacen y otros no. El suicidio es un fenémeno complejo que no se alcanza a comprender
en su totalidad. Manifestaciones como “ya no puedo mas” o “no puedo seguir adelante”
pueden responder a un deseo de escapar de un sufrimiento o de un dolor fisico, psicologico
o emocional insoportables. Otras personas manifiestan “no querer seguir viviendo asi”
para reflejar situaciones de estigmatizacion de algunas enfermedades como el VIH, el
cancer o enfermedades degenerativas. Otras veces, el deseo de morir y también de matar

obedece a alucinaciones en forma de mandatos percibidos bajo estados psicoticos o
20
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creencias y lealtades politicas o religiosas. Desear la propia muerte puede ser un medio de
expiacion, la manera de reunirse con un ser querido fallecido, una forma de vengarse, una

manera de proteger el honor, etc.
1.4.1 Modelos explicativos

A lo largo del tiempo se ha explicado la conducta suicida desde diferentes modelos,
partiendo la mayoria de ellos de la obra de Emile Durkheim “El suicidio” (1858). Por
razones practicas se resumen a continuacion las teorias o modelos que son mas relevantes

para los objetivos de esta investigacion.
1.4.1.1 El modelo cibico del suicidio

Los componentes de este modelo son el dolor, la perturbacion y la presion. El dolor
psicologico resulta de las necesidades psicologicas frustradas, y puede llegar a ser
intolerable. La perturbacion es un estado de conciencia alterado que incluye la
constriccion de la percepcion y la impulsividad. La presion es el resultado de una
afectividad negativa intensa sumada al impacto que determinados eventos estresantes del
entorno tienen en el individuo (Shneidman y Short, 1977). Este estado se describe como

“vision de tunel” y se caracteriza por una rigidez de pensamiento (Shneidman, 1980).
1.4.1.2 Teoria del escape (Escape from Self)

Este modelo defiende que es una cadena de acontecimientos y causas la que conduce
a la conducta suicida. Influenciada por la psicologia social, en especial los escritos de
Durkheim sobre el suicidio (Durkheim, 1992) y la psicologia de la personalidad, el modelo
propone que la persona se encuentra atrapada y atormentada y no desea morir, sino que lo
que desea es escapar de si mismo. Segun esta teoria, el proceso de la conducta suicida
consta de seis etapas (Baumeister, 1990): 1) percepcion de fracaso, 2) atribucion de la
culpa del fracaso a uno mismo, 3) un estado aversivo de autoconciencia, con sentimiento

de incompetencia, culpa y desprecio de si mismo, 4) afectividad negativa como
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consecuencia de esta conciencia, 5) deconstruccidon cognitiva en cuanto a la perspectiva
del tiempo, centrandose en lo concreto y en lo proximo, falta de sentido, de objetivos y 6)

rigidez y falta de inhibicion que potencia el riesgo de conducta suicida.
1.4.1.3 Modelo de “fuerzas contrabalanceadas”

Segun este modelo, que también toma el nombre de sus autores (Plutchik, Van Praag
y Conte, 1989), la conducta suicida es el resultado de un impulso agresivo que surge en
determinadas situaciones. La Figura 2 muestra como esta agresividad puede dirigirse hacia

los demas o hacia uno mismo en forma de violencia.

Desencadenantes
Amplificadores Dlrlgldc.) contra si Riesgo de suicidio
mismo
Impulso agresivo < Probabilidad de
accién
Atenuantes Dirigido contra Riesgo de
otros violencia

Precipitantes

Figura 2. Modelo de las fuerzas contrabalanceadas de la conducta suicida y de la violencia.
Fuente: Adaptado de Plutchik, Van Praag y Conte, (1989).

1.4.1.4 Pérdida del sentido (Loss of Self)

El modelo propone que la conducta suicida y el comportamiento autodestructivo
pueden darse, sobre todo en la poblacion joven, cuando se da la pérdida del sentido y una
ruptura de la identidad que no logra integrarse para formar un “yo unificado”. El suicidio
se convierte en una opcion cuando los individuos han perdido una sensacién de conexion
con su propio futuro. En este estado y cuando se enfrentan a dificultades que hacen que la
vida parezca intolerable, el suicidio se convierte en una posibilidad (Chandler, Cicchetti

y Toth, 1994).

Arre

Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

1.4.1.5 Modelo clinico de la conducta suicida

Este modelo (Mann, Waternaux, Haas y Malone, 1999) es muy utilizado en la
explicacion de la conducta suicida y esta basado en la idea de que es el resultado de la
interaccion entre el ambiente (estrés) y la predisposicion, vulnerabilidad o impulsividad

hacia esta conducta (diatesis).
1.4.1.6 Vulnerabilidad sociologica

Para el sociologo francés Emile Durkheim, en su obra “El Suicidio” (1858), la
conducta suicida tendria su explicacion en las caracteristicas de las instituciones, en las
costumbres, en las ideologias y en la propia cultura y sistema econémico de la sociedad.
Cuando un individuo no puede integrarse en una sociedad, podria indicar una falta o
exceso de regulacion. Por tanto, el suicidio seria un hecho social y tanto la explicacion
bioldgica como la psicologica pierden peso en esta teoria. Durkheim clasifica el suicidio
en: egoista (propio de las sociedades individualistas), andmico (ausencia de normas y
valores en sociedades inestables con pocos sistemas de proteccion al individuo), altruista
(por causas que el individuo considera que merecen su propia muerte) y fatalista (cuando

las circunstancias extremas llevan al individuo a preferir su propia muerte).
1.4.1.7 Modelo socio-ecoldgico

En el marco de la responsabilidad social en las muertes por suicidio, el modelo
socio-ecoldgico contempla el suicidio como un acto individual que ocurre en el contexto
de relaciones interpersonales dentro de la comunidad, de la sociedad y de la cultura en la
que vive, afectando a cada uno de estos subsistemas (Figura 3). El modelo se planted
inicialmente para explicar el uso de la violencia en los abusos a los nifios vy,
posteriormente, la violencia en los jovenes, la violencia hacia la pareja y hacia las personas

mayores (Dahlberg y Krug, 2006).
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Modelo

Sociedad | Comunidad Familia Individuo A ..
Ciudad i Socio-Ecoldgico

Figura 3. Modelo socio-ecologico

1.4.1.8 Modelo cognitivo

Esta basado en el modelo diatesis-estrés, con tres constructos principales: factores
de vulnerabilidad, procesos psicologicos asociados a trastornos psiquidtricos y procesos
cognitivos asociados a la conducta suicida. Segun este modelo, las personas que se
suicidan presentan errores en el procesamiento de la informacion y un pensamiento con
esquemas cognitivos que les lleva a considerar la idea de suicidio como unica alternativa

posible (Wenzel y Beck, 2008).
1.4.1.9 Teoria Interpersonal del Suicidio

La Teoria Interpersonal (Joiner, 2005) sostiene que una persona se suicidara si tiene
el deseo de morir y la capacidad de hacerlo. Mas especificamente, el deseo es el resultado
de una experiencia conjunta e interaccion de dos estados interpersonales: la percepcion
agravada de ser una carga y la frustracion del sentido de pertenencia. La probabilidad de
suicidio se incrementa con la exposicion repetida a experiencias dolorosas. Con esta
exposicion al sufrimiento (SUF) el sujeto va adquiriendo capacidad para suicidarse, es
decir, pérdida del miedo a morir que, segin esta teoria, tienen todas las personas: hace

falta mucho valor para suicidarse.

Como puede apreciarse en la Figura 4, el deseo de morir es necesario, pero no

suficiente para que se dé el intento de suicidio. Un reciente estudio realizado en Espaiia
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sobre notas de suicidio confirma la relevancia de la Teoria Interpersonal del Suicidio,
cuyos factores estaban presentes en un 60% de las notas de suicidio (Fernandez-Cabana,

Ceballos-Espinoza, Mateos, Alves-Pérez y Garcia-Caballero, 2015).

Figura 4. Teoria Interpersonal del suicidio. Adaptado de Van Orden et al. (2010)

1.4.1.10 Teoria Motivacional-Volitiva

Esta teoria conceptualiza la conducta suicida como un comportamiento que se
desarrolla en tres fases. La fase pre-motivacional comprende factores contextuales y
personales del individuo (vulnerabilidades, genéticos, eventos negativos, etc.) que
predisponen a una conducta suicida. La fase motivacional comprende los factores que
actian en el desarrollo de la ideacion como el fracaso, la humillacion y sentirse atrapado.
La fase volitiva comprende los factores que determinan si una persona intenta suicidarse:
la impulsividad, la exposicion al suicidio y la capacidad adquirida (O'Connor, 2011). Este
modelo integra los factores de otras teorias en un mapa detallado del proceso (Figura 5)
que va desde la ideacion al intento de suicidio. Asi como en la Teoria Interpersonal del
Suicidio los sentimientos de carga y de aislamiento llevan a la ideacion suicida, en la
Teoria Motivacional-Volitiva cobran importancia los sentimientos de derrota y de sentirse
atrapado. Cuando una persona se encuentra en esta situacion, la probabilidad de ideacion

suicida es alta si otros elementos moderadores, como el bajo apoyo social, estan presentes.
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El paso al acto se da cuando ante una ideacion grave, con intencidon y planes, existen

moderadores como la capacidad adquirida, el acceso a medios y el efecto contagio.

Fase Pre-motivacional Fase Motivacional Fase Volitiva
Factores historicos y Ideacién/intencion Conducta
eventos
desencadenantes
Fracasoy | | Sentirse Ideacion e Conducta
humillacién atrapado intento suicida suicida
o=
Moderadores Moderadores | Moderadores volitivos
Factores amenazantes motivadores
ambientales ] ] l
Resolucién de Frustracion, desarraigo, | | Capacidad, impulsividad,
+ problemas, sesgos, carga, futuro objetivos, intencién, planes,
rumiacion, normas, apoyo social y acceso a medios,
afrontamiento actitudes imitacion
Eventos
estresantes

Figura 5. Teoria Motivacional-Volitiva.
Fuente: O’Connor (2011).

1.5 SUICIDALIDAD

La suicidalidad es un concepto que se emplea para referirse a las distintas fases que
se dan en la conducta suicida, como la ideacidn, los intentos de suicidio y el propio
suicidio (Heeringen, 2003). Se trata de un concepto amplio que cobra importancia a la
hora de evaluar el riesgo de suicidio y ayuda a la formacion del juicio clinico sobre la
severidad del riesgo. En la Figura 6 se puede ver una ilustracion que recoge la explicacion

del instrumento PRISM-S sobre la evaluacion de la suicidalidad.
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‘Suicidality’
‘Life at the moment’

SSS (‘Self-Suicidality
Separation’)

Figura 6. Self-suicidality separation (SSS).
Fuente: (Harbauer, Ring, Schuetz, Andreae y Haas, 2013).
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2 SENALES DE ALARMA Y FACTORES DE RIESGO

2.1 DIFERENCIAS ENTRE SENALES DE ALARMA Y FACTORES DE

RIESGO

Las senales de alarma y los factores de riesgo de suicidio son conceptos que, siendo
diferentes, se utilizan de manera poco diferenciada en las guias, en las diferentes formas
de divulgacién y sensibilizacion, asi como en la evaluacion del riesgo. En Internet se han
identificado mas de 3.000 sefales de alarma, muchas de las cuales son confusas y poco
relevantes. Todo ello genera falta de especificidad ademas de falsos positivos, lo cual pone

en duda la utilidad de los indicadores.

En un interesante trabajo elaborado por Mandrusiak et al. (2006) se recogio la lista
de sefales seleccionada por un grupo de consenso compuesto por miembros de la
Asociacion Americana de Suicidologia (AAS; http://www.suicidology.org). En la lista se
incluyen las siguientes sefiales de alarma: amenazas de suicidio, biisqueda de maneras de
suicidarse, hablar o redactar notas sobre la muerte o el suicidio, desesperanza,
rabia/ira/busqueda de venganza, conductas de riesgo poco habituales, sentimientos de no
ver salidas, aumento de consumo de alcohol u otras sustancias, aislarse de los amigos,
familia y desconexion con la sociedad, ansiedad/agitacion/problemas de suefio, cambios
bruscos del estado de animo y no encontrar razones para vivir/no encontrar sentido a la

vida.

El factor tiempo es una clave importante a la hora de considerar si se trata de una
sefal o un factor. Las sefales de alarma se refieren al corto plazo mientras que los factores
de riesgo sugieren un plazo mayor, de mas de un afio (Rudd, Joiner y Rajab, 2004). Las
sefales son como la punta del iceberg de una crisis suicida, que advierten de un potencial
inminente riesgo de suicidio estando presentes un conjunto de factores de riesgo. Dichas

sefiales advierten de las circunstancias actuales de la persona en riesgo y hacen referencia
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al corto plazo y también a los aspectos dinamicos relacionados con eventos adversos que
estan afectando a la persona, mientras que los factores de riesgo son mas estaticos, a medio
y largo plazo, y estdn mas relacionados con aspectos demograficos, psicosociales y

bioldgicos que cuentan con amplio respaldo en la bibliografia.

La Tabla 1 muestra la comparacion de las sefiales més frecuentemente aparecidas
en Internet con la lista de consenso de la AAS. Se puede observar como algunas senales
de alarma son tratadas como factores de riesgo (por ejemplo, los intentos anteriores de
suicidio), algo que resulta también frecuente observar en la bibliografia a la hora de

identificar sefiales de alarma y factores de riesgo (Rudd, 2003).

Tabla 1. Sefiales de alarma mencionadas con mas frecuencia en Internet

Sefales de alarma % Web Lista AAS
Regalar posesiones 86% No
Aislamiento y retirada pasiva 78% Si
Uso o incremento de alcohol u otras sustancias 68% Si
Problemas de suefio 64% Si
Hablar sobre la muerte o el suicidio 62% Si
Cambios en el apetito o en el peso 56% No
Conductas de riesgo temerarias 54% Si
Pérdida de interés en actividades regulares 54% No
Poner los asuntos en orden 48% No
Sentimientos de tristeza o sintomas de depresion 48% No
Pérdidas recientes (muerte, separacion, rupturas, etc.) 48% No
Sentimientos de desesperanza 46% Si
Intentos de suicidio recientes o en el pasado 44% No
Cambios bruscos de comportamiento 44% No
Amenazas directas de suicidio (hablar de matarse) 42% Si
Hablar sobre el suicidio o la muerte 40% Si
Cambios bruscos en el estado de animo 38% Si
Menor rendimiento/pérdida de interés en la escuela 38% No

30

Fuente: Mandrusiak et al. (2016).
% Web: porcentaje de las paginas web en las que aparece la sefial de alarma; AAS: Asociacion
Americana de Suicidologia.

Los conceptos “distal” y “proximo” hacen referencia al plazo de tiempo y se
plantean como un modelo de comportamiento de la conducta para identificar las sefiales
de alarma y los factores de riesgo (Tabla 2). Algunos factores, como el abuso de

sustancias, pueden identificarse con precision siguiendo este modelo. La cuestion, como
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sefala el grupo de trabajo de la AAS, es determinar la linea divisoria para el corto plazo

que, por lo general, se estima en torno a 12 meses.

Tabla 2. Diferencias entre seiales de alarma y factores de riesgo

Caracteristicas

Factor de riesgo

Sefales de alarma

Naturaleza de la
asociacion con el
suicidio

Especificidad

Fundamentacion
empirica

Poblacion

Marco de tiempo

Naturaleza

Contexto
Caracter experiencial

Grupo objetivo deseado

Distal

Constructos definidos, diagnosticos
(DSM, CIE, etc.)

Demostrado empiricamente

Poblacion dependiente (por
ejemplo, poblacion clinica)
Implicados a lo largo de un tiempo
de riesgo

Estatico (por ejemplo, edad, sexo,
historia de abuso)

Implicaciones limitadas para la
intervencion
Objetivo

Expertos y clinicos

Proxima

Pobre definicion de
constructos (por ejemplo,
conductas preparatorias
COmo comprar un arma)

Indefinicion clinica

Individual

Implicados en un inminente
riesgo

Naturaleza episddica o
transitoria (sefiales de
advertencia)

Se requieren intervenciones
especificas

Subjetivo

Personal especializado y no
especializado

Fuente: Rudd et al. (2006).

2.2 SENALES DE ALARMA

Rudd et al. (2006) definen las senales de alarma como “el primer signo detectable
que avisa de un riesgo de suicidio en el corto plazo, en minutos, horas o dias”. Como
sefiales mas citadas estan la ideacion suicida, las obsesiones con la muerte, escribir sobre
la muerte, los cambios de personalidad repentinos, los cambios en los patrones de
comportamiento, del apetito o del suefio, tener sentimientos de culpa y alcanzar pobres
resultados académicos o escaso desarrollo en el trabajo (Hosansky, 2012). Como indica
Rudd, se trata de aspectos observables (sefiales) y también de aquello que se conoce por

lo que la persona informa (sintomas).

Un grupo de trabajo de la AAS identifico por consenso las sefiales de alarma previas
al intento de suicidio mas cominmente encontradas en la escasa bibliografia sobre el tema,
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sefialando dos aspectos clave: 1) las sefiales de alarma deben ser explicitadas de forma
jerarquica, reconociendo la importancia de las expresiones de suicidalidad y 2) las
campafas publicas sobre sefiales de alarma deben contener pautas especificas de qué hacer

cuando alguien manifiesta signos de conducta suicida (Tabla 3).

Tabla 3. Consenso de expertos sobre las sefiales de alarma de riesgo de suicidio
Concepto

A. Accion: Llamada a los equipos de emergencia o busqueda inmediata de ayuda en los

recursos sanitarios cuando:

* Alguien amenaza con autolesionarse o suicidarse

* Alguien esta buscando métodos para suicidarse

*  Alguien habla o escribe sobre la muerte, el descanso o el suicidio

B. Accion: Buscar ayuda contactando con los servicios de salud mental o recursos de

ayuda cuando alguien muestre:

e Desesperanza

* Rabia, busqueda de venganza

* Actividades de riesgo aparentemente impulsivas

* Sentimientos de estar atrapado, sin salida

* Incremento del consumo de alcohol o uso de drogas

* Retirada de los amigos de siempre, de la familia o desconexion social

* Ansiedad con agitacion, problemas de suefio

*  Fuertes cambios del estado de animo

* Con presencia de eventos precipitantes

* No encontrar razones para vivir; falta de sentido
Fuente: Rudd et al. (2006).

La AAS propone una serie de sefales que se recogen en el cuestionario Is Path
Warm. El nombre de este cuestionario es el acronimo en inglés de las sefiales que se

recogen en la Tabla 4.

Tabla 4. Senales de alarma en el Is Path Warm

IS PATH WARM? Sefales de alarma

I Ideation Ideacion suicida

S Substance Abuse Uso o incremento de alcohol/ sustancias
P Purposelessness Falta de sentido, propdsitos en la vida

A Anxiety Ansiedad con agitacion

T Trapped Sentirse atrapado, sin salida

H Hopelessness Sentimientos de desesperanza

W Withdrawal Retirada de amigos, familia, desconexion
A Anger Irritacion, rabia incontrolada, venganza
R Recklessness Conductas temerarias, riesgos innecesarios
M Mood Changes Cambios bruscos del estado de animo

Fuente: American Association of Suicidology (2017).
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La Figura 7 ilustra la visibilidad de las sefiales de alarma en el proceso de evaluacion
del riesgo de suicidio. Las sefales alertan de la posibilidad de que una persona esté

considerando su suicidio en presencia de factores de riesgo.

L. il vl
Figura 7. Visibilidad de las sefiales en la conducta suicida
Fuente: elaboracion propia

La Tabla 5 muestra las principales sefiales de alarma que la Fundacion Americana
para la Prevencion del Suicidio identifica en su pagina web (https://afsp.org). En las tres
referencias que se citan en las tablas 3-5 se observa una alta coincidencia en la
identificacion de las sefiales. La ideacion suicida es citada por la AAS, aunque la presencia
de un plan de suicidio y su potencial letalidad no se citan expresamente. Rudd et al. (2006)
hacen referencia a las manifestaciones de suicidalidad como son las amenazas de suicidio,
la bisqueda de métodos o el hablar/escribir sobre la muerte. Las sefiales pueden ser
observables o sintomas y pueden ser informados por la propia persona o por terceros que
advierten de determinados cambios o situaciones de alarma que se observan en un corto

espacio de tiempo.
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Tabla 5. Senales de alarma de riesgo de suicidio
Deteccion de las sefiales de alarma
Cuando se habla sobre...
* Sentimientos de ser una carga para otros
* Sentimientos de sentirse atrapado
*  Experimentar un dolor insoportable
* No tener razones para vivir
*  Darse muerte
Cuando existen senales de...

* Incremento de alcohol o drogas
* Busqueda de métodos para suicidarse, como buisquedas en Internet
* Conductas de riesgo temerarias
* Abandono de actividades que se hacian normalmente
* Aislamiento de la familia y amigos
*  Dormir demasiado o muy poco
*  Despedirse de la gente
* Regalar objetos que eran apreciados por el sujeto
*  Agresividad
Cambios en el estado de animo ...

*  Depresion
* Pérdida de interés
* Rabia
* Irritabilidad
*  Humillacién
* Ansiedad

Fuente: American Association of Suicidology (2017)

2.3 FACTORES DE RIESGO

Un factor de riesgo es un constructo distinto que predice o puede estar relacionado
con el suicidio. Algunos autores definen el riesgo de suicidio como “un factor asociado a
la suicidalidad, empiricamente demostrado” (Hendin, Maltsberger, Lipschitz, Haas y
Kyle, 2006). Del amplio espectro de factores que han sido reconocidos en la bibliografia
se destacan aquellos que han mostrado mayor consenso, sin que ello suponga que los que
se citan sean exhaustivos. La importancia de cada factor dependera del contexto personal
en el que se puede explicar la conducta suicida de forma directa o mediado e

interrelacionado con otros factores.

Shea divide los factores de riesgo en: 1) factores estaticos, distales, no modificables,
como los factores sociodemograficos, los antecedentes personales o la historia familiar y

2) factores dindmicos, modificables, mas proximos, como la presencia o ausencia de
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ideacion suicida, las motivaciones para el suicidio, la intencion de llevarlo a cabo, el plan
especifico y las conductas preparatorias, y otros que hacen referencia al momento por el
que atraviesa la persona (Shea, 2002). Como ejemplo puede tomarse la realizada por

Bouch y Marshall (2005) respecto a los factores que figuran en la Tabla 6.

Tabla 6. Tipos de factores de riesgo de suicidio

Factores estaticos Factores dinamicos

Antecedentes de autolesiones Desesperanza

Suicidalidad previa y severa Ideacion suicida, comunicacion e intencion
Hospitalizaciones previas Sintomas psicologicos presentes
Antecedentes de trastornos mentales Falta de adherencia al tratamiento
Antecedentes de abuso de sustancias Uso de sustancias

Trastornos de personalidad Ingreso psiquiatrico y alta

Traumas en la nifiez Estrés psicosocial

Historia familiar de suicidio Falta de habilidad resolucion de problemas

Edad, sexo y estado civil
Fuente: Bouch y Marshall (2005).

Aunque la evaluacion del riesgo siempre resulta complicada, porque el riesgo es
unico en cada persona, el consenso y la unificacion de criterios en todo lo referente a la
suicidalidad, especialmente en las definiciones, puede ayudar a establecer sistemas de

evaluacion mas eficaces.

Con base en las investigaciones y en la abundante bibliografia existente, son varias
las organizaciones que ofrecen en sus guias y plataformas online amplia informacion sobre
la conducta suicida, los factores y las sefales de alarma, siendo, por lo general, bastante
coincidentes. Algunas de estas organizaciones son la AAS (http://www.suicidology.org),
la Fundacién Americana para la Prevencion del Suicidio (https://www.afsp.org), la
National Prevention Suicide Lifeline (http://www.suicidepreventionlifeline.org) o el
propio Servicio Nacional de Salud espafiol, con la Guia de Préctica Clinica de Prevencion
de la Conducta Suicida (Grupo de trabajo GPC, 2012). En la Tabla 7 se puede ver la lista

de factores propuesta en un trabajo de revision de la bibliografia sobre el tema.
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Ademas de estos factores de consenso, se han descrito un niumero considerable de
factores de riesgo asociados a la conducta suicida sobre los que se aporta continua
evidencia, como los trastornos de alimentacion, la ansiedad y sus distintos trastornos, las
autolesiones sin intencion de morir, las separaciones traumaticas y ciertos rasgos de
personalidad como la agresividad, la ansiedad, el neuroticismo, la extroversion, la

impulsividad, la hostilidad y el psicoticismo.

Tabla 7. Consenso sobre los factores de riesgo de suicidio
Factores de riesgo de suicidio

Presencia de ideacion suicida

Presencia o ausencia de un plan de suicidio

Letalidad potencial del plan

Estresores psicosociales

Intentos anteriores y letalidad de los intentos
Desesperanza

Psicosis

Historia de suicidio en la familia

Historia de enfermedad mental en la familia

Historia de enfermedad psiquiatrica: depresion, abuso de
alcohol y drogas, esquizofrenia, trastornos de personalidad
Enfermedad fisica

Traumas en la nifiez

Factores demograficos: > 65 afios, hombres, raza blanca
Caracteristicas cognitivas

Diagnostico reciente de enfermedad psiquiatrica

Fuente: Ronquillo, Minassian, Vilke y Wilson (2012).

Se observa la presencia de algunos elementos citados como factores de riesgo, como
la ideacion suicida o tener un plan de suicidio. En una clasificacion mas precisa, como la
establecida por Bouch y Marshall (2005), algunos de estos elementos, que son mas

proximos en el tiempo, serian sefiales de alarma.

Otras variables como las respuestas econdmicas de los gobernantes, las
desigualdades y la desproteccion social pueden afectar claramente a la salud (Antonakakis
y Collins, 2015; Case y Deaton, 2015; Observatori del Sistema de Salut de Catalunya,
2015; Samaritans, 2017b). Siguiendo el criterio de estos autores, puede afirmarse que la
desatencion de las sefiales de alarma y la falta de conciencia del riesgo real de un suicidio

son también factores de riesgo a tener en cuenta a la hora de abordar sistemas de
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proteccion y prevencion, siendo necesario hacer hincapi¢ en la divulgacion, la
sensibilizacion y la formacion. Igualmente, la falta de diagnostico de la enfermedad
mental y su tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico suponen un importante factor
de riesgo. Cuando el sistema de salud no detecta o no pone a disposicion los recursos
necesarios para la atencion y seguimiento de la poblacion en riesgo, el resultado puede ser

fatal.

A lahora de considerar los factores de riesgo y los factores protectores es importante
hacerlo de forma agregada y verlos dentro del propio contexto de la persona en riesgo
(Chehil y Kutcher, 2012). Una clasificacion que puede servir de hilo conductor para

describir cada uno de los factores de riesgo es la que se expone en la Tabla §.

Tabla 8. Clasificacion de los factores de riesgo

Depresion

Trastorno bipolar
Trastornos psicoticos
Abuso de alcohol/sustancias
Trastornos de ansiedad
Trastornos C. Alimentaria
Trastornos de personalidad,
impulsividad, agresividad

Trastornos mentales

INDIVIDUALES

Factores psicologicos

Intentos previos de suicidio e ideacion
suicida

Antecedentes de autolesiones

Edad

Sexo

Factores genéticos y biologicos
Enfermedad fisica o discapacidad

Historia familiar previa de suicidio
Eventos vitales estresantes
FAMILIARES Y Apoyo sociofamiliar
CONTEXTUALES . - . Nivel socioeconémico,
Factores sociofamiliares y ambientales . . .,
educativo y situacion

laboral

Historia de maltrato fisico o abuso
sexual
OTROS gzij:sacién sexujl -
FACTORES por parte de 1guales
(adolescentes)
Facil acceso a
armas/medicamentos/toXicos
Fuente: elaboracion propia a partir de Grupo de trabajo GPC (2012).
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El desarrollo que se hace a continuacion describe los principales factores de riesgo
de suicidio que cuentan con un mayor consenso en la bibliografia. Conviene hacer énfasis
en que no existe una sola causa, un solo factor que explique, por si mismo, la conducta
suicida. Contemplar un solo factor como causa de suicidio es incorrecto, ademas de

ineficaz (Bentley et al., 2016; Ribeiro et al., 2016).
2.3.1 La enfermedad mental

La enfermedad mental o los trastornos mentales estan presentes en un 90% de los
casos de suicidio. Un meta-analisis con una muestra total de 3.275 suicidios encontrd que
en el 87,3% de los casos se habia diagnosticado previamente un trastorno mental
(Arsenault-Lapierre, Kim y Turecki, 2004). La Fundacién Americana para la Prevencion
del Suicidio confirma un porcentaje del 90%, citado también de forma habitual en la
bibliografia, aunque algunos autores la cuestionan debido a las diferencias en la definicion
de la condicion diagndstica y al posible sobre-diagndstico de la depresion (Braithwaite,
2012). Un estudio realizado en nuestro pais con 350 suicidios registrados en Castellon
durante el periodo 2009-2015 encontrd que el 70% de los suicidios tenia una enfermedad
mental (Consorci de Hospitalari Provincial Castelld, 2016). Ramén Andrés, estudioso del
tema, considera que, si bien las autopsias detectan niveles mas bajos de serotonina, se
medicaliza excesivamente la condicion humana (Andrés, 2015). Existen circunstancias
recientes o cronicas que no son exclusivas de la enfermedad mental y que suponen un
factor de riesgo, por si mismas o formando parte de un contexto de crisis personal (Schiff
et al., 2015). Estos factores estan relacionados con pérdidas como la libertad
(encarcelamiento), la salud (enfermedad fisica), el estatus personal (relaciones de pareja,

trabajo, situacion econdmica), etc.

En un estudio realizado con 5.692 pacientes diagnosticados previamente, se ha
encontrado asociacion entre padecer enfermedad mental y los intentos de suicidio,

principalmente en el caso de los trastornos del estado de animo, de ansiedad, de
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personalidad y de conducta, asi como el abuso de sustancias (Nock, Hwang, Sampson y
Kessler, 2010). Un meta-analisis reciente en el que se han analizado 100 estudios sobre
suicidios de pacientes con trastornos psiquidtricos alerta sobre el riesgo extremo de
suicidio que presentan estos pacientes tras el alta médica, especialmente durante los 3
primeros meses, en los que la tasa de suicidio llega a ser de 1.132 por 100.000 y siguen

permaneciendo altas durante varios anos (Chung et al., 2017).

Los trastornos y/o problemas de salud mental que se han encontrado asociados a la
conducta suicida son, principalmente, la depresion y el trastorno bipolar, asi como otros
trastornos relacionados con la psicosis, el abuso de alcohol y sustancias, la ansiedad, los
trastornos alimentarios y los trastornos de personalidad. La Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA) considera una serie de trastornos psicopatologicos (Tabla 9) que estan
asociados al riesgo de suicidio, siendo los més importantes: 1) el trastorno bipolar, 2) la
depresion mayor y 3) las conductas adictivas mixtas (Jacobs et al., 2006).

Tabla 9. Riesgo de suicidio en trastornos especificos

Condicion SMR % aiio % vida
Antecedentes de conducta suicida 38,4 0,549 27.5
Trastorno bipolar 21,7 0,310 15,5
Depresion mayor 20,4 0,292 14,6
Conductas adictivas mixtas 19,2 0,275 14,7
Distimia 12,1 0,173 8,6
Trastorno obsesivo compulsivo 11,5 0,143 8,2
Trastornos de ansiedad 10,0 0,160 7,2
Esquizofrenia 8,45 0,121 6,0
Trastornos de personalidad 7,08 0,101 5,1
Abuso de alcohol 5,86 0,084 42
Poblacion general 1,00 0,014 0,7

Fuente: Ayuso-Mateos et al. (2012).

SMR: tasa de mortalidad estandarizada (ratio entre la mortalidad observada en el grupo de
estudio y la mortalidad esperada en la poblacion de referencia, cominmente la poblacion
general); % aflo: tasa de suicidio anual; % vida: tasa de suicidio estimada a lo largo de la vida.

La enfermedad mental es un importante factor de riesgo, aunque su importancia no
es la misma en todos los paises, especialmente en aquellos en que la poblacién es muy
grande, como China e India y donde las condiciones psiquiatricas no se asocian al suicidio

como en los paises occidentales (Fleischmann y De Leo, 2014). Salvando estas
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excepciones, las tasas de suicidio en la poblacion con enfermedad mental o trastorno

psiquiatrico son mucho mas altas que en la poblacion general (Welton, 2007).
2.3.1.1 Depresion

La Organizacion Mundial de la Salud define la depresion en su pagina web
(http://www.who.int/topics/depression/es) como “un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de

concentracion”.

El manual de clasificacion médica DSM-5 (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2015) define la depresion como: “La presencia de un animo triste, vacio o irritable,
acompanado de cambios somadticos y cognitivos que afectan significativamente a la
capacidad funcional del individuo. Lo que los diferencia es la duracion, la presentacion
temporal o la supuesta etiologia”. Por su parte, la Guia de Practica Clinica del Sistema
Nacional de Salud (Grupo de trabajo GPC, 2012) describe la depresion como: “Un
conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza patologica, apatia, anhedonia,
desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan
presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y somatico, por lo que podria hablarse de

una afectacion global psiquica y fisica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva”.

Segun la OMS, la depresion y la ansiedad estan presentes en todas las culturas del
mundo, con una prevalencia que oscila entre el 8% y el 15%. Ambas pueden conducir al
suicidio, especialmente la depresion. Se estima que solo la mitad de estos pacientes recibe
algln tratamiento y existen paises (por ejemplo Nigeria) donde solo lo recibe 1 de cada

50 personas (WHO, 2016).
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Segun datos publicados por la revista Medicina Clinica (Haro, Palacin, Vilagut,
Martinez, Bernal, Luque, Codony, Dolz y Alonso, 2006¢), la prevalencia-vida en Espafia
de algln trastorno del estado de animo (depresion mayor, trastorno bipolar o distimia) es
del 11,47%. Otros estudios elevan estas cifras por encima del 20% (Gaminde, Uria, Padro,
Querejeta y Ozamiz, 1993; Roca et al., 1999; Vazquez-Barquero et al., 1987). El riesgo
de que una persona tenga un episodio depresivo a lo largo de su vida es del 16,5% en
mujeres frente al 8,9% en hombres (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre
el Manejo de la Depresion en el Adulto, 2014), siendo Espana el pais europeo con tasas

mas altas en las personas mayores (Sociedad Espafiola de Psiquiatria, 2015).

Estas tasas varian en funcion del género y de los grupos de edad y, en este sentido,
interesa destacar la prevalencia de la depresion en los grupos mas vulnerables ante la
conducta suicida, como son los adolescentes y las personas mayores. En este tltimo grupo
los trastornos del estado de animo estan presentes en el 6%-20% de la poblacion mayor y
se eleva hasta un 27% cuando estan internados en instituciones (Serrano y Ferrer, 2001).
La prevalencia varia segun los autores y los instrumentos de medida utilizados y algunos
la sitian por encima del 20% (Bruine de Bruin, Dombrovski, Parker y Szanto, 2015;
Forlenza, Valiengo y Stella, 2016; Tejedor, Garcia y Madre, 2014). Segun un estudio
realizado con 1,3 millones de residentes en Estados Unidos, la depresion en instituciones
llega a ser de un 37,8% (Olivera-Pueyo, Galindo y Pelegrin, 2011) y se ha encontrado que
esta presente en un 67% de los suicidios de personas mayores internadas en instituciones

(Murphy, Bugeja, Pilgrim y Ibrahim, 2015).

En el area hospitalaria de Cataluiia que comprende los municipios de Santa Coloma
de Gramenet, Badalona y Sant Adria del Besos, con una poblacion de 373.050 habitantes,
se realizd un registro de los fallecimientos por suicidio durante el periodo 2007 a 2010 y
su asociacion con las enfermedades mentales o psiquiatricas. En los casos identificados se

encontrd presencia de trastornos afectivos en el 54,3% de las personas con antecedentes
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psiquiatricos (Goémez-Duran, Forti-Buratti, Gutiérrez-Lopez, Belmonte-Ibafiez y Martin-
Fumado, 2016). Estudios similares se han realizado en otros paises, con resultados que
muestran la asociacion entre la depresion y el suicidio (Bagge, Lamis, Nadorff y Osman,
2013). En Gran Bretafia se analizaron 25.128 casos de suicidio entre 1997 y 2012,
encontrando que el 34% tenia un diagnostico previo de depresion (Voshaar, van der Veen,

Hunt y Kapur, 2015).

La depresion ha sido identificada en la bibliografia como un importante factor de
riesgo de suicidio (Hawton, Casafias, Haw y Saunders, 2013; Miret, Ayuso-Mateos,
Sanchez-Moreno y Vieta, 2013; Robins, Murphy, Wilkinson, Gassner y Kayes, 1959) y

constituye una vulnerabilidad que debe atenderse y tratarse adecuadamente (WHO, 2001).
2.3.1.2 Trastorno bipolar

Dentro de los trastornos del estado de a&nimo, el trastorno bipolar se estima que esta
fuertemente asociado al suicidio, que entre el 4% y el 19% de estos enfermos se suicida y
que entre el 25% y el 60% lo intentan alguna vez en su vida, presentando un riesgo entre
20 y 30 veces mas alto que en la poblacion general (Novick, Swartz y Frank, 2010;

Pompili et al., 2013).
2.3.1.3 Esquizofrenia

La asociacion entre el suicido y la esquizofrenia estd ampliamente documentada;
numerosos estudios informan de un 25% a un 50% de enfermos que intentan el suicidio y
alrededor del 10% se suicida (Pompili et al., 2007). Es la primera causa de muerte

prematura en estos pacientes (Lyu y Zhang, 2014).
2.3.1.4 Abuso de alcohol y otras drogas

El abuso de alcohol y otras drogas esta definido por la APA como uno de los
principales factores de riesgo de suicidio. Las personas con conductas adictivas mixtas

(consumo de sustancias legales como el alcohol, combinadas con sustancias ilegales como
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la cocaina, la heroina, etc.) tienen casi 20 veces mas riesgo de suicidio que la poblacion
normal y aquellas que abusan del alcohol 6 veces mas (Ayuso-Mateos et al., 2012),
incrementandose el riesgo cuando existe comorbilidad con otras enfermedades
psiquiatricas. El alcohol y otras sustancias estan presentes en el 25-50% de los suicidios
y el 22% de los suicidios pueden atribuirse directamente al alcohol; de ahi que las politicas
para reducir su consumo sean prioritarias en la mayoria de los planes de prevencion de los
paises (WHO, 2014a). En un estudio realizado con 427 suicidios que se cometieron en
Estonia en el afio 1999 se encontrd que el abuso y la dependencia del alcohol estaban
presentes en el 10% y en el 51% de los casos de suicidio, respectivamente (Kdlves, Virnik,
Tooding y Wasserman, 2006). En el caso de la poblacion sin hogar, el riesgo de suicidio
es muy elevado. El 24,7% de estas personas ha intentado suicidarse al menos una vez y el
45,2% presenta riesgo de suicidio. La frecuencia del consumo (diario) y ser mujer son
factores predictores de la conducta suicida (Calvo-Garcia, Giralt-Vazquez, Calvet-Roura

y Carbonells-Sanchez, 2016).
2.3.1.5 Trastornos de ansiedad

La ansiedad y sus trastornos (panico, estrés postraumatico, fobia social y ansiedad
generalizada) se describen como factor de riesgo asociado a la conducta suicida, tanto
independientemente como interactuando con otros factores (Nock et al., 2010; Sareen,
2011). Junto a los trastornos del estado de animo, los trastornos de ansiedad se asocian a
la ideacion suicida y, entre las personas con ideacion, la ansiedad juega un papel

importante en el intento de suicidio (Nock et al., 2010).

Desde el ano 2005 en que se realizd el primer estudio que ha mostrado que el
trastorno de ansiedad es un factor de riesgo asociado a la ideacion suicida e intento de
suicidio y que la comorbilidad de la ansiedad con otros trastornos del estado de 4nimo
aumenta el riesgo de suicidio (Sareen et al., 2005), se han llevado a cabo diversos estudios

sobre este factor de riesgo. En un metaanalisis realizado sobre 65 estudios, en el que
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participaron 852.159 sujetos norteamericanos y europeos, se comprobo que la ansiedad y
sus trastornos son estadisticamente predictores de la ideacion suicida y de los intentos de
suicidio, aunque de forma débil. Los estudios realizados hasta la fecha presentan
limitaciones metodologicas y es necesario contar con una mayor investigacion (Bentley

etal., 2016).

En un estudio sobre 180 casos de suicidio cometidos en Navarra durante el periodo
2010-2013 (Azcarate et al., 2015) en el que se analizaron las variables clinicas y otros
factores asociados, se mostr6 un dato muy destacable: los casos con diagndstico
psiquiatrico previo representaron un 61,1% vy, de estos, el 30,9% fueron trastornos del
estado de animo y el 25,5% trastornos de ansiedad, confirmando la opinidon que Sareen et
al. (2005) tienen sobre la asociacion de este trastorno con la conducta suicida, tanto si se

presenta aisladamente como junto a la depresion.

Los sujetos que padecen ataques de panico también se ubican entre quienes estan en
alto riesgo de cometer suicidio. En una entrevista a 18.000 adultos de cinco ciudades de
EE.UU. encontraron que aquellas personas con historias cinicas en las que estaban
presentes ataques de panico tenian una probabilidad tres veces mayor de cometer suicidio

que la poblacion general estudiada (Johnson,1990).
2.3.1.6 Trastornos de la conducta alimentaria

En personas jovenes con trastornos de alimentacion como la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa son frecuentes los pensamientos y los intentos de suicidio (Keel et al.,
2003; Portzky, Heeringen y Vervaet, 2014), aunque suelen cursar junto a otros trastornos
como la depresion, los trastornos de personalidad, el abuso de sustancias, los altos niveles
de impulsividad y junto a otros trastornos psiquiatricos en general (Verona, Sachs-

Ericsson y Joiner, 2004).
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La prevalencia de intentos de suicidio a lo largo de la vida en pacientes con bulimia
nerviosa es del 26,1% y se puede establecer un modelo de regresion con factores
sociodemograficos y clinicos que predicen los intentos de suicidio en estos pacientes: el
desempleo, un bajo nivel educacional, haber tenido obesidad en la nifiez, presencia de
abuso de alcohol en los padres y las conductas impulsivas como el abuso de sustancias, la
cleptomania, las compras compulsivas y las autolesiones (Forcano et al., 2009). En una
encuesta realizada a 10.123 adolescentes y 2.980 adultos se encontrd que la prevalencia
de la ideacion suicida es significativamente mas alta en los adolescentes con bulimia
nerviosa que en los que no la tienen o la tienen de forma esporadica. Esta prevalencia se
da también en la ideacidon con plan de suicidio y en los intentos de suicidio (Crow,

Swanson, le Grange, Feig y Merikangas, 2014).

Segun un estudio publicado por la revista British Journal of Psichiatry, la anorexia
nerviosa presenta altas tasas de mortalidad en Suecia, muy superiores a las de cualquier
causa de muerte. Con respecto al suicidio, el estudio atribuye a esta enfermedad un riesgo
13,6 veces superior al de la poblacion general (Papadopoulos, Ekbom, Brandt y Ekselius,
2008). Similar conclusion se obtiene por Signorini y colaboradores, quienes consideran
que las caracteristicas demograficas en la anorexia nerviosa, como ser joven y mujer en

las sociedades occidentales, presenta una tasa de mortalidad dramaticamente alta

(Signorini et al., 2006).

La presencia de vomitos y sintomas depresivos en personas con anorexia podria
incrementar la IS y los intentos de suicidio y, aquellos que se alimentan insuficientemente
en presencia de un cuadro de ansiedad, podria tener también un mayor riesgo de suicidio
(Forcano et al., 2011). Ademas de la anorexia y la bulimia, los trastornos de alimentacion

no especificos se asocian también a la conducta suicida (Crow et al., 2009).
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2.3.1.7 Trastornos de personalidad

Entre los trastornos psicopatologicos que presentan riesgo de suicidio se encuentran
los trastornos de personalidad, y en particular, el trastorno limite de la personalidad, cuya
comorbilidad con otros trastornos incrementa el riesgo de suicidio. Segun los estudios,
entre el 46% y el 92% de las personas con este trastorno intentan el suicidio y entre el 3%
y 10% se suicidan (Black, Blum, Pfohl y Hale, 2004; Pompili, Girardi, Ruberto y Tatarelli,
2009). En un estudio realizado con poblacion adolescente psiquiatrica se comprobo que
los diagnosticados con trastorno limite de la personalidad tenian més probabilidad de estar
entre el grupo que se autolesionaba que en el que no lo hacia (Jacobson, Muehlenkamp,

Miller y Turner, 2008).

Con el fin de analizar el grado de prediccion de conducta suicida en sujetos con
trastorno de personalidad, se realiz6 un estudio incluyendo a 431 participantes que tenian
al menos uno de los siguientes trastornos: esquizotipico, limite, de evitacion y obsesivo-
compulsivo. Utilizando diferentes métodos de analisis, se encontr6 que el trastorno limite
de personalidad, tanto si se presenta junto a un trastorno narcisista como aisladamente, es
un fuerte predictor de intento de suicidio. Este estudio encuentra también multiples
asociaciones de personas con trastorno limite de la personalidad que han realizado intento
de suicidio junto con otros factores como la depresion, el uso de sustancias, los traumas y

la inestabilidad emocional (Ansell et al., 2015).

2.3.2 Factores psicologicos

Los rasgos de personalidad como la impulsividad, la agresividad y la afectividad
negativa pueden alcanzar niveles patoldgicos o tener una fuerte presencia en algunos de
los trastornos descritos anteriormente, como el trastorno limite de la personalidad o la
depresion. Se manifiestan como un sindrome en la dimensiéon cognitiva, emocional y

conductual de la persona.
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2.3.2.1 La afectividad negativa

Estd considerada como uno de los rasgos madas relevantes presentes en la
psicopatologia, especialmente en la depresion y la ansiedad. Se ha definido como
“propension a experimentar estados emocionales negativos y a activar mecanismos de
defensa” (Craske, 2003). Se cree que la afectividad negativa, los sintomas depresivos y la
ansiedad estdn mediados por la rumiacién, un proceso repetitivo de pensamientos
negativos (Igbal y Dar, 2015). La rumiacion ha sido descrita en numerosos estudios como
un factor implicado en la desesperanza y la depresion, que son predictores de la conducta
suicida (Morrison y O'Connor, 2008). Un estudio multicéntrico realizado en los EE.UU.
con 701 pacientes de 18 y 45 afios con trastorno de personalidad ha comprobado que la
afectividad negativa es un fuerte predictor de intentos de suicidio (Yen, Grilo, Stout y

McGlashan, 2015).
2.3.2.2 La impulsividad y la agresividad

La impulsividad y la agresividad son rasgos asociados a la conducta suicida (Jacobs,
Baldessarini y Conwell, 2010). Pueden surgir como sintomas de un estado de 4&nimo y
también como rasgos que, cuando se expresan en su mas alto nivel, pueden asociarse con
la conducta suicida (Jacobs et al., 2010). Esta asociacion ha sido ampliamente
documentada, destacando su especial incidencia en la poblacion juvenil (McGirr et al.,

2007).

El modelo de las “fuerzas contrabalanceadas” de Plutchik et al. (1989) explicaria el
papel de estos rasgos en la conducta suicida. Este modelo centra en la agresividad el eje
de la conducta, muy préoximo a las teorias psicoanalistas para las que toda conducta
implica una direccidn, una energia (libido) y un objeto y, en este sentido, el suicidio y la

violencia serian la expresion de un mismo impulso agresivo.
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Se atribuye a la impulsividad un papel muy importante en los intentos de suicidio
(Nock et al., 2010), aunque se considera un predictor menos robusto que la afectividad
negativa (Yen et al., 2015) y mas robusto que la depresion y la desesperanza (Neufeld y
ORourke, 2009). Segun estos ultimos autores, que realizaron su estudio con una poblacién
de personas mayores, la evaluacion deberia contemplar tanto la conducta como los

componentes psicologicos de la impulsividad.
2.3.2.3 La desesperanza

Aunque no es facil encontrar la palabra “desesperanza” en los diferentes
diccionarios de términos psicoldgicos, se suele definir como “el mantenimiento de una
serie de expectativas pesimistas con respecto al presente y el futuro”. Es un sintoma que
afecta globalmente a la persona y suele formar parte de los sindromes depresivos en sus

estados mas severos.

“La desesperanza aprendida se da cuando en forma repetida se presentan estimulos
aversivos que el individuo no puede predecir ni controlar y que producen cambios
sustanciales en el comportamiento” (Anaya, 2004). Experimentos efectuados con
animales de laboratorio muestran que la soledad impuesta y la superpoblacion de un
recinto degeneran en la degradacion del sistema inmunologico, la depresion, la violencia
y el suicidio. Martin Seligman analiz6 estas reacciones en el laboratorio comprobando las
consecuencias de no poder actuar, ni controlar, ni aprender. Seligman acufé el término
“aprendizaje de la desesperanza” (Seligman y Miller, 1975). Este experimento fue uno de
los pioneros en poner de manifiesto la influencia del estado de animo sobre el organismo

(Pol, Valeray Vidal, 2016).

En la practica clinica se entiende la desesperanza como un estilo de atribucién que
consiste en una tendencia a hacer inferencias negativas sobre las causas, las consecuencias

y las implicaciones para la propia persona que tienen los sucesos vitales negativos. Se ha
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considerado como un factor de vulnerabilidad para cierto tipo de depresion y para las ideas
de suicidio (Calvete, Villardon, Estévez y Espina, 2007). Ambos, la depresion y la
desesperanza, se han identificado como factores de riesgo de conducta suicida (Bagge et

al., 2013).

La desesperanza es un sentimiento que puede tener manifestaciones observables que
Rudd, en un trabajo sobre sefiales de alarma en la practica clinica, identifica como: falta
de adherencia al tratamiento, rechazo de los cuidados médicos en urgencias, escaso interés
durante las sesiones, rechazos a los planes de seguridad, tener pensamientos especificos
de suicidio, conductas preparatorias para llevarlo a cabo e interés por el acceso a métodos
para suicidarse, no comentar el método ideado, realizar conductas temerarias y de riesgo
de forma persistente, abusar continuadamente de sustancias y tener rigidez para encontrar

alternativas o razones para vivir (Rudd, 2008).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, cualesquiera que sean los factores
psicosociales o personales que interactiian en la conducta suicida, cuando una persona
manifiesta tener sentimientos de desesperanza o intenciones de suicidio, debe considerarse
la existencia de un alto riesgo (WHO, 2000b). Por otro lado, la Teoria Interpersonal del
Suicidio (Joiner y Silva, 2012) sostiene que la desesperanza y el dolor emocional no
llevan, por si mismos, a la ideacion suicida, pero pueden generar, desde una categoria
superior, sentimientos como la falta de vinculacion o pertenencia y la percepcion de ser

una carga, que si estdn mas proximos a la ideacion suicida.
2.3.2.4 Dificultades en el aprendizaje

La dificultad para el aprendizaje no verbal en la nifiez se ha descrito como un riesgo
para la aparicion de la depresion y las conductas suicidas en la adolescencia y en la vida
adulta (Rourke young y Leenaars, 2016). Segun los autores del estudio, las

manifestaciones clinicas de este sindrome son: 1) déficits para la percepcion tactil
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bilateral, generalmente més marcados en el lado izquierdo, 2) deficiencias de coordinacion
psicomotora Dbilateral, 3) deficiencias en las capacidades visuales-espaciales-
organizacionales, 4) dificultades para la formacion de conceptos, la formacion de
hipotesis, las relaciones causa-efecto, la adaptacion a las situaciones nuevas y complejas,
5) dificultades en las operaciones aritméticas en comparacion con la lectura y la ortografia,
6) pobreza en el lenguaje y 7) dificultades en las relaciones sociales y alteraciones
emocionales. En la vida adulta, las consecuencias de este sindrome se describen como
posibles problemas de estabilidad en los empleos que exigen especializacion frente a otros
menos exigentes en los que se sienten mas cémodos, incapacidad para analizar los
problemas y generar soluciones y falta de adaptacion en las relaciones sociales. Esta falta

de autoestima puede llevar a la depresion y a las conductas suicidas.
2.3.2.5 Falta de habilidad en la resolucion de problemas

La falta de habilidad en la resolucion de problemas ha sido considerada como un
factor que diferencia a las personas con conducta suicida de las que no la tienen (Pollock
y Williams, 2001). En un estudio realizado con 50 pacientes hospitalizados por presentar
riesgo de suicidio se analizo la capacidad de resolver problemas, tanto personales como
interpersonales, encontrando que estas personas presentan mas dificultades, experimentan

mas estrés y mas desesperanza que el grupo de control (Schotte, 1987).
2.3.3 Intentos previos de suicidio e ideacion suicida

Existe consenso en la bibliografia y entre la comunidad cientifica sobre la
importancia de la existencia previa de uno o varios intentos de suicidio como factor de
riesgo de suicidio, mas severo si los intentos han sido varios y cercanos en el tiempo.
Constituye, de hecho, el predictor més fuerte de un nuevo intento de suicidio (Ayuso-
Mateos et al., 2012; Hawton y Heeringen, 2009; Kann et al., 2000; Yoshimasu, Kiyohara

y Miyashita, 2008). Se ha comprobado que cuanto mas se alarga en el tiempo la ideacion
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suicida sin intentos de suicidio ni planes, disminuye el riesgo de suicidio (Nock, Borges,

Bromet, Cha, et al., 2008b).
2.3.4 Antecedentes de autolesiones

Las autolesiones sin intencion de morir no son propiamente una conducta suicida
como los intentos de suicidio, ya que es la intencion de morir la que marca la diferencia
entre unas conductas y otras. Presentan una frecuencia mayor que los intentos de suicidio,
aunque la gran mayoria de las autolesiones no se atienden en los servicios de salud
(Asarnow et al., 2011). En nuestro pais, Calvete et al. (2015) han encontrado que el 55,6%
de una muestra de 1.864 adolescentes escolares del Pais Vasco inform¢é haber tenido este
tipo de conducta. Las prevalencias de las que se tienen referencias varian de unos paises
a otros y segun la metodologia empleada, con tasas que van del 15% al 30% (Brausch et
al., 2010). Existe amplio consenso en la bibliografia al afirmar que se trata de un
importante factor de riesgo de suicidio (Brausch et al., 2015; Klonsky et al., 2013;
Whitlock et al., 2013; Tyson et al., 2016). La Teoria Interpersonal del Suicidio (Joiner,
2005) considera que las autolesiones contribuyen a aumentar la capacidad adquirida para

suicidarse.
2.3.5 Edad

La conducta suicida se produce en todos los tramos de edad; sin embargo, la
adolescencia y la vejez son etapas evolutivas donde se producen cambios importantes y el
riesgo de suicidio es mas elevado (Hawton y Heeringen, 2009). Las caracteristicas
socioecondmicas y ambientales a nivel local, regional y nacional influyen fuertemente en

las tasas de suicidio en estos dos tramos de edad mas especificamente afectados.
2.3.6 Sexo

La tasa de suicidios en los hombres es de 3 a 4 veces superior a la de las mujeres.

Estas proporciones se dan en la mayoria de los paises, con la excepcion de algunas

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Un

k

ertsitate Put

koa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

regiones de Asia, donde la proporcion entre hombres y mujeres es muy similar. Sin
embargo, los intentos de suicidio se dan mas en mujeres, con proporciones de 4 a 1

respecto a los hombres (Instituto Nacional de Estadistica INE, 2017; OMS, 2015).

Samaritans es una 4elpline del Reino Unido con amplia presencia internacional. En
uno de sus ultimos informes indica que la combinacion de varios factores, ser varon, de
mediana edad y de baja posicion socioecondmica son indicadores de alta vulnerabilidad,
resaltando el concepto de masculinidad como un nuevo elemento a tener en cuenta. La
masculinidad y la feminidad son conceptos sociolégicos que pueden definirse como un
conjunto de roles, comportamientos, actividades y expresiones asociadas a ser hombre o
mujer. Los cambios sociales y la igualdad entre género estan modificando la percepcion
de los estereotipos y los hombres, al compararse con el prototipo masculino, pueden verse
lejos de este estandar y acusar sentimientos de culpa y fracaso. Tener un trabajo y ser el
sostén de la familia es prioritario en este prototipo, especialmente entre los hombres de la
clase trabajadora. La masculinidad se asocia con control y cuando los hombres entran en
depresion o en situaciones de crisis pueden sentirse fuera de control, con tendencia a

conductas suicidas (Wyllie et al., 2012).
2.3.7 Factores genéticos y bioldgicos

Se han encontrado diversos factores de tipo bioldgico que estan asociados a la
conducta suicida y tienen relacion con bajos niveles de serotonina en el cerebro. La
serotonina estd implicada en el control de los impulsos y su baja actividad puede estar
causada por factores genéticos o bioquimicos. Estudios realizados en cerebros de
pacientes que se han suicidado han mostrado estas deficiencias en el sistema
serotoninérgico central (Antypa, Serretti y Rujescu, 2013; Hawton y Heeringen, 2009;

Kann et al., 2000; Nock, Borges, Bromet, Cha, et al., 2008b).
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Se sugiere también que los factores genéticos estarian implicados en la conducta
suicida de gemelos, explicando asi la heredabilidad de dicha conducta (Beautrais, Collings
y Ehrhardt, 2005). Segun estos autores, la conducta suicida no es simplemente una
respuesta a las adversidades, sino que refleja las vulnerabilidades individuales

determinadas genéticamente que pueden llevar a este tipo de comportamiento.
2.3.8 Enfermedad fisica o discapacidad

Las personas con enfermedades cronicas tienen un mayor riesgo de suicidio. Segiin
un estudio realizado en Inglaterra y Pais de Gales con 88.994 personas diagnosticadas de
VIH entre 1997 y 2012, estos enfermos tienen dos veces mas riesgo de cometer suicidio
que la poblacion general, especialmente en el primer afio tras el diagnostico (Croxford et

al., 2017).

Un trabajo presentado en el Congreso Europeo de Psiquiatria celebrado en Florencia
en 2017 (Calati, Mostofsky, Di Mattei y Courtet, 2017) puso de manifiesto que las
personas con cancer, donde la depresion tiene doble presencia que en la poblacion general
(12-17% frente al 7%), tienen un 55% mas de riesgo de suicidio (Andersen et al., 2014).
Un estudio publicado por la American Thoracic Society que abarca un periodo de 40 afios
y 3,6 millones de pacientes, ha asociado 6.661 casos de suicidio a diagnésticos de céancer,
con una tasa de suicidio 420% mas alta que en la poblacion general, destacando el cancer

de pulmo6n (Rahouma et al., 2017).

La enfermedad de Alzheimer es causa de cambios neuroldgicos y se ha asociado
también con la conducta suicida. Se ha comprobado que el suicidio ocurre varios afios
después del diagnostico de la demencia y que los pacientes que han hecho intento de
suicidio una vez tienen un alto riesgo de suicidio. Segin los estudios analizados, el

Alzheimer tiene una asociaciéon moderada con el riesgo de suicidio (Serafini et al., 2016).
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Existen otras enfermedades que, aun no siendo de alta gravedad, generan mucho
dolor, como la cefalea en racimo (informacidn en: http://cefaleaenracimos.org), llamada
también “cefalea suicida” o Sindrome de Horton, cuyo dolor se describe como
extremadamente intenso (Duran, 2014; Hinojosa y Hinojosa, 2006). En opiniéon de la
experta neurdloga Sanchez del Rio, “si los episodios durasen mas, la cefalea en racimo

seria incompatible con la vida” (Madrid, 2014).

Un estudio reciente ha detectado hasta 9 enfermedades asociadas a la conducta
suicida en personas con enfermedades cronicas sin enfermedad mental diagnosticada
(Ahmedani et al., 2017). Como puede apreciarse en la Tabla 10 la lesion cerebral

traumatica presenta hasta 9 veces mas riesgo de suicidio que la poblacion general.

Tabla 10. Probabilidad de riesgo de suicidio en personas con enfermedades cronicas

Condicion OR p-valor
Dolores de espalda 1,37 (1,25-1,51) < 0,001
Lesion cerebral traumatica 8,80 (7,37-10,50) < 0,001
Cancer 1,40 (1,21-1,62) < 0,001
Insuficiencia cardiaca 1,31 (1,06-1,61) 0,011
Enfermedad pulmonar cronica 1,39 (1,22-1,59) < 0,001
Epilepsia 1,77 (1,27-2,48) < 0,001
HIV/SIDA 2,14 (1,36-3,36) < 0,001
Migrafias 1,85 (1,50-2,30) < 0,001
Trastornos del suefio 2,08 (1,87-2,31) < 0,001

Fuente: Ahmedani et al. (2017).

Se ha publicado recientemente un estudio que asocia la fatiga cronica con el riesgo
de suicidio, si bien apenas existe evidencia en la bibliografia. El estudio ha tenido lugar
en Inglaterra y Pais de Gales durante un periodo de 7 afios con una muestra de 2.000
personas que padecian fatiga cronica. Los resultados mostraron que el riesgo de suicidio
es 7 veces mayor que en la poblacion general (Nav Kapur y Webb, 2016). En la poblacion
de personas mayores, los fallos renales y la artritis estan asociados a los intentos de

suicidio (Kim, 2016).
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2.3.9 Historia familiar previa de suicidio

Se ha comprobado que los antecedentes de suicidio en la familia constituyen un
factor de riesgo que debe tenerse en consideracion (Serensen et al., 2009). Este factor se
ha documentado ampliamente en la bibliografia, destacando niveles mas altos de conducta
suicida en personas a quienes se les ha suicidado un familiar, especialmente de primer
grado, que en la poblacion general (Sakinofsky, 2007). Algunos estudios sugieren la
existencia de heredabilidad y también que la conducta suicida es independiente de la
psicopatologia (Brent, 1996; McGirr et al., 2006). El suicidio del padre o de la madre esta
asociado con efectos como: 1) un incremento del riesgo de desarrollar conductas suicidas
y trastorno bipolar en los hijos, 2) un impacto mayor si quien se suicida es la madre y 3)
un mayor riesgo de trastornos psiquiatricos si ocurre cuando los hijos tienen edad

temprana (Kuramoto, Brent y Wilcox, 2009).

La experiencia clinica del autor de esta tesis permite afirmar que las tendencias
autodestructivas de los familiares a quienes se les ha suicidado un familiar estdin muy
presentes a lo largo de las distintas fases del duelo. Generalmente se trata de duelos
complicados en los que la suicidalidad estd mas presente que en la poblacion general. Un
estudio realizado con 309 adultos en situacion de duelo complicado demostrd que el riesgo
de suicidio es entre 7 y 11 veces superior, una vez controlados otros factores como la
depresion y el estrés postraumatico (Latham y Prigerson, 2004). El estigma que rodea a la
muerte por suicidio y los sentimientos de culpa y vergiienza de los sobrevivientes son
obstaculos que impiden la busqueda de ayuda, incrementando el riesgo de suicidio

(Pitman, 2018).
2.3.10 Historia familiar de enfermedad mental

Varios estudios han demostrado que la enfermedad mental de los padres es un factor

que, por si mismo, incrementa el riesgo de suicidio de los hijos (Qin, Agerbo y Mortensen,
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2002) y que la hospitalizacion de uno de los padres por enfermedad mental es un
importante factor de riesgo de suicidio en adolescentes (Stenager y Qin, 2008). La
presencia de psicopatologia en los padres se ha asociado a conductas suicidas en los hijos
a lo largo de toda la vida, aunque afecta mas en la adolescencia cuando los trastornos en
los padres son la depresion y los comportamientos antisociales. La prevalencia de ideacion
suicida, planes e intentos de suicidio en estos casos es del 13,84%, 4,95% y 3,39%,
respectivamente. Las mujeres presentan tasas mas altas que los hombres (Santana et al.,

2014).

Los trastornos del estado de 4nimo (especialmente el trastorno bipolar) en los padres
incrementa el riesgo de suicidio. Tener antecedentes de enfermedad mental o intentos
anteriores de suicidio en ambos padres multiplica por dos el riesgo, comparando con la
presencia del trastorno en uno solo de los padres. La enfermedad mental de los padres se

asocia a conducta violenta en los hijos, especialmente en las mujeres (Mok et al., 2016b).
2.3.11 Eventos vitales estresantes

Los acontecimientos que impactan negativamente en el individuo y en su vida diaria
pueden actuar como precipitantes de la conducta suicida en personas vulnerables que, por
diversos factores, se sienten incapaces de hacerles frente (Hirsch, Wolford, Lal.onde,
Brunk y Morris, 2007; Sandin, Chorot, Santed, Valiente y Joiner, 1998). Estos eventos
estan generalmente relacionados con pérdidas personales, pérdidas de estatus social,
economico o laboral, pérdidas de libertad, problemas de relaciones, incomprension, etc.
Los estudios se han centrado en los cambios asociados a la edad, la pérdida del empleo o
los negocios, las rupturas de pareja, los problemas serios de salud o lesiones, los

problemas legales y la muerte o enfermedad seria de seres queridos.

Un estudio sobre factores de riesgo asociados al suicidio de 1.067 personas en

Finlandia encontr6 que en el 80% de los casos estaban presentes eventos estresantes como
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problemas de trabajo, conflictos familiares o enfermedades fisicas. Por lo general, estos
eventos estan mas presentes en los hombres que en las mujeres, principalmente los
relacionados con problemas financieros, de trabajo y de desempleo (Heikkinen, Aro y

Lonngvist, 1994).

Los nifios, los adolescentes y las personas mayores pueden presentar mas
vulnerabilidad, dadas las caracteristicas de su etapa evolutiva, de importantes cambios
fisicos, psicologicos y sociales. Sin embargo, la vulnerabilidad a manifestar conductas
suicidas no es inevitable y puede afrontarse con factores protectores basados en reforzar
las necesidades psicoldgicas basicas como la competencia, la autonomia y las relaciones.
Segtin un estudio realizado en el ambito escolar, este refuerzo esta asociado a una menor
conducta suicida y también a una menor ideacion suicida en adultos jovenes (Rowe,

Walker, Britton y Hirsch, 2012).
2.3.12 Factores sociofamiliares, ambientales y culturales

La red de apoyo social y familiar esta considerada como un factor moderador y
protector de los eventos estresantes, y su falta como un factor que contribuye a la soledad
y a la desconexion social. La presencia de la red social puede reducir el impacto de los

eventos negativos y reducir el riesgo de suicidio (Slater y Depue, 1981).

La red social estd integrada por la familia, los amigos, los familiares, los vecinos y
los compafieros de estudio o trabajo. Existe evidencia de que la red social de apoyo es mas

débil en personas con conducta suicida (Hart, Williams y Davidson, 1988).

Factores socioecondmicos y culturales también pueden formar parte de la génesis
de la conducta suicida. Los estudios indican que las enfermedades mentales mas comunes
varian segun el tipo de cultura (Maercker, 2001). La cultura modula nuestra personalidad

y nuestras actitudes son importantes para reafirmar nuestra identidad. Las actitudes hacia
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la enfermedad mental y la conducta suicida estin muy influenciadas por los aspectos

culturales (Bhugra, 2013).

El estudio de los aspectos culturales, en lo que respecta al suicidio, presenta
dificultades para definir los grupos ya que, internamente, presentan diferencias de tipo
politico, de lenguaje, étnicos, religiosos o culturales. Los estudios que se han llevado a
cabo han sido con grupos étnicos reducidos y existe poca investigacion (Lester et al.,

2013).

Segun un articulo de investigacién periodistica, en nuestro pais existe una zona
donde la tasa de suicidio es especialmente alta, delimitada por tres municipios en la
confluencia de Jaén y Cordoba. En esta zona hay 11 municipios en lo que viene a
denominarse “el tridngulo de los suicidios” y donde quitarse la vida es una costumbre, tal
como expresan los testimonios de los habitantes: "En Alcala la Real, la gente no dice
‘estoy mal’, sino ‘estoy para ahorcarme’ y eso estd totalmente aceptado en nuestra

pequena sociedad" (Lopez, 2016).

Existen creencias muy arraigadas en comunidades pequefias como en Chichi Suarez,
comunidad maya de Yucatan (M¢jico), donde el suicidio es visto como una epidemia que
se propaga por el ambiente y afecta a los mas débiles. Los problemas familiares y de
relaciones amorosas, las enfermedades o el consumo de drogas provocan debilidad mental
y es entonces cuando el diablo, el mal, se hacen presentes y llevan al suicidio. Esta
creencia hace que el suicida y su familia queden exonerados y liberados de alguna manera
ante la comunidad, ya que el suicidio estaria justificado por la presencia del mal. La
familia y la comunidad se unen y realizan una serie de rituales para evitar un nuevo

suicidio (Ruiz, 2012).

En paises desarrollados como Estados Unidos, Canada y Nueva Zelanda existen

poblaciones indigenas que estan centrando la atencidon de los investigadores porque
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presentan tasas de suicidio muy superiores a las de la poblacion general (Harlow, Bohanna
y Clough, 2014). Segtin un informe de la FAO (Organizacion de las Naciones Unidas para
la Alimentacion y la Agricultura, 2017), un 5% de la poblacion mundial, representada en
unos 5.000 grupos, se auto identifican como indigenas y muchos de ellos sufren
marginacion y pobreza. Historicamente han sufrido desigualdades sociales, politicas y
econdmicas que han afectado a su salud emocional y mental contribuyendo a un mayor
riesgo de conductas suicidas (Nock, Borges, Bromet, Cha, et al., 2008b). Un ejemplo de
ello es el grupo Sami, presente en Noruega, Suecia y Finlandia, que registra altas tasas de
suicidio, especialmente entre los adolescentes (Norwegian Institute of Public Health,

2017).
2.3.13 Nivel socioeconémico, educativo y situacion laboral

Una cuestion que se suele plantear frecuentemente es por qué los paises con un nivel
socioecondmico mayor tienen altas tasas de suicidio. Los datos aportados por OMS
indican que, en términos absolutos, el 75% de los suicidios se producen en paises de
ingresos bajos y medianos, con gran densidad de poblacién, como India y China. Sin
embargo, paises con altos niveles de desarrollo tienen tasas elevadas de suicidio. El indice
de Desarrollo Humano (IDH) elaborado por Naciones Unidas sitia a Noruega, Australia,
Suiza, Paises Bajos, Estados Unidos, Alemania, Nueva Zelanda, Canada, Singapur y
Dinamarca como los 10 paises mas desarrollados del mundo (Programa de las Naciones
Unidas para el Desarrollo PNUD, 2014). Varios indicadores como la renta per capita, los
recursos sociales, la esperanza de vida, la libertad para hacer elecciones en la vida, la
generosidad, la percepcion de corrupcion, la afectividad positiva y la afectividad negativa
sirven para establecer el nivel de felicidad de los paises, segin informes publicados por
expertos independientes (Helliwell, Layard y Sachs, 2017) y por el Legatum Prosperity
Index 2016 (http://www.prosperity.com). Noruega, Dinamarca, Islandia, Suiza, Finlandia,

Holanda, Canadé, Nueva Zelanda, Australia y Suecia se citan como los paises mas felices.
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En la Tabla 11 se pueden observar las tasas de suicidio de estos paises que, en algunos
casos, superan las medias regionales facilitadas por la OMS.

Tabla 11. Tasas de suicidio en varios paises (2015)

Paises Tasa
Noruega 10,9
Dinamarca 12,3
Islandia 13,1
Suiza 15,1
Finlandia 16,3
Holanda 11,9
Suecia 15,4
Alemania 13,4
Canada 12,3
Estados Unidos 14,3
Nueva Zelanda 12,6
Australia 11,8
Media Europa 14,1
Media América 9,6

Fuente: elaboracion propia con datos de la OMS
(http://apps.who.int/gho/data/node.home).
Tasa: por 100.000 habitantes.

La explicacion a esta paradoja puede encontrarse en varios estudios en los que se
sugiere que una de las razones puede ser la manera en que las personas establecemos
comparaciones relativas, mas alla de las culturas y del desarrollo de los paises. El contraste
que sufren las personas con problemas en un lugar feliz puede suponer un riesgo de
suicidio (Daly, Oswald, Wilson y Wu, 2011). Como ejemplo de este contraste se cita un
estudio de Platt y colaboradores en el que encontrd que el desempleo asociado al suicidio

es mayor en zonas con bajo desempleo (Platt, Micciolo y Tansella, 1992).

La reciente crisis econémica a nivel mundial y sus efectos en la salud han sido objeto
de numerosos estudios que pretenden probar su relacion con el incremento de las tasas de
suicidio en diferentes regiones del mundo. Cada vez son mas numerosos los estudios que
establecen esta relacion frente a los que opinan lo contrario. Las conclusiones, por lo
general, confirman y evidencian la fuerte asociacion de los efectos de la crisis economica

sobre la salud y el bienestar de los ciudadanos.
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Existe amplia evidencia sobre estos efectos. Un andlisis de las desigualdades
economicas en la poblacion espafiola, comparando los afios anteriores a la crisis y los afios
posteriores, muestra un incremento de la prevalencia de problemas de salud mental en los
hombres de 35-54 afios, con bajo nivel educativo y empleo poco cualificado (Bartoll,

Palencia, Malmusi, Suhrcke y Borrell, 2014).

El informe anual de 2017 de Samaritans afirma que durante la recesiéon econémica
reciente los suicidios se incrementaron un 0,54% por cada 1% de incremento de
endeudamiento en 20 paises de la Unidon Europea, incluyendo Reino Unido e Irlanda
(Samaritans, 2017b). En paises periféricos de la Eurozona como Grecia, Irlanda, Italia,
Portugal y Espaiia, las politicas de austeridad llevadas a cabo durante la crisis econdmica
reciente han tenido un efecto directo sobre la tasa de suicidios en la poblacion de hombres
de 65-89 afios en estos paises, segiin concluye un estudio realizado en 2015. Los resultados
indican que una reduccion del presupuesto de gastos en los paises del estudio del 1% se
asocia a un incremento global de los suicidios del 1,38% a corto plazo, del 2,42% a medio

plazo y del 3,32% a largo plazo de tiempo (Antonakakis y Collins, 2015).

Haciendo referencia al informe anual de Samaritans, las personas que sufren
situaciones adversas en los periodos de crisis econdomica tienen un mayor riesgo de
suicidio, riesgo que persiste cuando termina la crisis si no se produce una mejora
individual y las medidas de austeridad perduran durante un tiempo (Samaritans, 2017a).
La OMS requiere a los paises que destinen mas recursos econémicos a la salud mental

para reducir los efectos negativos de la crisis economica (WHO, 2016).

Un estudio sobre el impacto de la crisis iniciada en 2008 ha analizado las tasas de
suicidio de 54 paises de Europa, América, Asia y Africa formando una muestra
suficientemente representativa de la poblacion europea y americana (78% de paises
europeos y 88% de paises americanos). El estudio encontr6 un incremento de las tasas de

suicidio en Europa y América, especialmente en los hombres y en los paises con mayor
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pérdida de empleo (Chang, Stuckler, Yip y Gunnell, 2013). La crisis econdmica tiene
también un fuerte impacto en los niflos y la falta de atencién, la escasez de los recursos
que se emplean y una mala calidad en los servicios, en la nutricion, en la atencion médica
y en la educacion pueden tener consecuencias irreversibles sobre el desarrollo y el

comportamiento futuro de los nifios (Gonzalez-Bueno, Bello y Arias, 2012).

En la Figura 8 se muestran las tasas de mortalidad de varios paises. En EE.UU. se
ha notado un incremento significativo de las tasas de mortalidad en las personas de
mediana edad, de raza blanca no hispanas y con nivel de educacion bajo. Este dato,
extraido de un estudio que abarca el periodo 1999-2013, es muy relevante ya que, como

puede apreciarse, ningun otro pais acusa este fenomeno.
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Figura 8. Tasas de mortalidad total por paises en el grupo de edad 45-54.

USW: US raza blanca no hispanos; USH: US hispanos, comparando con otros paises: Francia
(FRA), Alemania (GER), ReinoUnido (UK), Canada (CAN), Australia (AUS) y Suecia (SWE).
Fuente: Case et al. (2015).

Las principales causas de muerte son por suicidio y uso de drogas, que han ido en
paralelo con un deterioro en la salud, enfermedades mentales, falta de habilidades para el
manejo de la vida diaria, incapacidad para trabajar y un malestar generalizado (Case y

Deaton, 2015). En la Figura 9 se muestra la evolucion observada.
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Figura 9. Tasas de mortalidad segtn la causa. Raza blanca, no hispanas de edad 45-54.
Fuente: Case et al. (2015).

La existencia de problemas psicologicos entre las personas en paro es el doble que
en las personas con empleo (Paul y Moser, 2009). En la misma linea, otros estudios sobre
la crisis econdmica en Asia y los suicidios durante el periodo 1985-2006 en varios paises
establecen una asociacion entre el nivel de desempleo y el incremento del suicidio en la
mayoria de los paises del este asiatico. En EE.UU. el aumento del desempleo se asocid
con un aumento significativo a corto plazo de las muertes por causas externas, excluyendo

los accidentes de trafico (Uutela, 2010).

El efecto de la crisis ha sido analizado en varios paises europeos. Italia increment6
la tasa de suicidios un 10% en los aflos 2009-2010, inmediatos al inicio de la crisis
(Pompili, 2014). Grecia ha experimentado un aumento significativo de suicidios tras el
inicio del periodo de austeridad anunciado y puesto en marcha por el gobierno (2008-
2012). El estudio compara mensualmente la evolucion de los suicidios, destacando las
elevadas cifras registradas en determinados meses de 2011 y 2012, con crecimientos de
un 35,7% en junio de 2011 y un 29,7% en abril de 2012 (Branas et al., 2015). En nuestro
pais, la crisis financiera se ha asociado con un aumento relativo de los suicidios,

especialmente en los hombres con edad de trabajar (Lopez, Gasparrini, Artundo y McKee,
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2014). En Galicia, segin el Movemento Galego de Saude Mental
(http://movementogalegosaudemental.gal), la crisis y la desproteccion social son causa de
que el namero de suicidios sean tan elevado. Se refiere a tasas del 15,2 en el caso de Lugo
y superiores al 11 por 100.000 en La Corufia, Ourense y Pontevedra (Instituto Nacional

de Estadistica INE, 2017).

Varios estudios analizan el impacto de la crisis en Espafia, encontrando que la
recesion econdmica ha tenido un impacto significativo en el incremento de los trastornos
mentales y en el abuso de alcohol, segun ha quedado registrado en las consultas de
atencion primaria, y que este incremento es mas acusado en las familias en situacion de
desempleo y con dificultades para pagar las deudas (Gili, Roca, Basu, McKee y Stuckler,
2013; Rivera, Casal y Currais, 2016) El efecto se ha notado también en el aumento de las

tentativas de suicidio (Observatori del Sistema de Salut de Catalunya, 2015).

Enfoques como el de la organizacion Samaritans se orientan en el analisis hacia un
modelo socioeconémico que tiene en cuenta aspectos psicoldgicos y contextuales muy
préximos al individuo (Samaritans, 2017b). Un resumen de estos factores se expone en la
Tabla 12 en la que se pueden observar elementos que se recogen también en el modelo
socioecolégico del suicidio que afectan al individuo que vive en comunidad, dentro de

una sociedad concreta.

En Espafia se han encontrado también otros resultados diferentes. En un estudio
llevado a cabo en Andalucia, frente al crecimiento del 8% a nivel nacional durante el
periodo 2005-2010, no ocurre lo mismo y las tasas de paro no se han asociado a las tasas

de suicidio (Alameda-Palacios, Ruiz-Ramos y Garcia-Robredo, 2013).

Similares resultados ha obtenido otro estudio realizado en Espaia en el que se
concluye que la prevalencia de la ideacion suicida y de los intentos de suicidio no han

variado respecto a la situacion previa a la crisis econémica (Miret et al., 2014).
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Tabla 12. Modelo socioeconomico del riesgo de suicidio

Factores socioeconémicos Ambito Otros factores de riesgo
Recesion econdmica con SOCIEDAD Estigma social (actitudes negativas,
incremento del desempleo discriminacion)
Prestaciones por desempleo Disponibilidad y facil acceso a
insuficientes medios para suicidarse
Programas de incorporacion Tolerancia y politicas en el consumo
laboral insuficientes de alcohol
Débil proteccion del empleo Tratamiento inadecuado en los
Privacion econdmica/ pobreza medios de comunicacion
Medidas de austeridad
Recortes del gasto en salud mental
Falta de oportunidades locales COMUNIDAD Exposicion a conductas suicidas de
para el empleo personas cercanas
Despidos laborales/ cierres de Mala calidad y poca accesibilidad a
empresas los servicios
Zona deprimida Redes sociales de apoyo débiles
Falta de servicios sociales de Ambiente fisico de mala calidad
apoyo Alto indice de suicidios
Alta prevalencia de mala salud fisica
y mental
Desempleo/empleo INDIVIDUO Experiencias de vida adversas
precario/subempleo (especialmente en la infancia)

Inseguridad laboral

Ocupacion manual (no
cualificada)

Ingresos bajos/pobreza

Bajo nivel de educacion
Deudas/problemas econdmicos
Vivienda: no en propiedad

Eventos negativos recientes
Depresion

Mala salud fisica y mental
Pobre apoyo social/ desconexion
social

Sentimientos de fracaso,
atrapamiento.

Rechazo de la ayuda

Percepcion de impotencia,
desesperanza

Fuente: Samaritans (2017).

2.3.14 Exposicion “efecto contagio”

Los casos de suicidio en el entorno de las personas vulnerables pueden producir un
efecto contagio en una situacion de crisis y su incidencia puede ser mayor en la fase en la
que la persona esta considerando la posibilidad del suicidio como solucion a sus
problemas. El suicidio de personas cercanas, familiares, amigos, compaiferos o el
tratamiento inadecuado de la prensa cuando informa de un caso de suicidio, pueden actuar
de reforzadores de una idea que se puede estar gestando. El efecto de las redes sociales y
los testimonios graficos de personas que cometen suicidio pueden alentar a otras a hacer
lo mismo, especialmente a los jovenes. Los medios de comunicacion, ya sean escritos o
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audiovisuales, siguen teniendo esta influencia sobre la poblacion y la evidencia sobre el
efecto contagioso de las noticias sobre suicidios es amplia (Brent et al., 1989; Gould,

Petrie, Kleinman y Wallestein, 1994; Gould, Jamieson y Romer, 2003).

Los autores han tratado de poner nombre a este fendmeno segun las circunstancias
en las que se produce. Conocemos el término “suicidios en racimo” para definir casos en
los que un nimero de personas, mas o menos de la misma edad y viviendo en una misma
area geografica, se suicidan en un periodo de tiempo corto. Los “suicidios en grupo”
ocurren cuando dos o mas personas se suicidan al mismo tiempo, por un pacto, formando
parte de un ritual, o por presion. El suicidio colectivo de 912 personas ocurrido en
Jonestown, Guyana en 1978, es un claro ejemplo. El suicidio “por imitaciéon” o por
contagio afecta especialmente a la poblacion juvenil, muy vinculada a los “famosos”,
artistas, cantantes o deportistas y, cuando uno de estos famosos se suicida, los jovenes
mas vulnerables son especialmente sensibles al tratamiento de la noticia (Hawton y

Heeringen, 2009).

Las recomendaciones de la OMS para tratar estas noticias son insistentes y la
mayoria de las organizaciones mundiales que trabajan en la prevencion del suicidio hacen
hincapié¢ en la necesidad de trabajar dia a dia para no generar efectos negativos en los
medios de comunicacion cuando se informa sobre el suicidio (WHO, 2000a). A este efecto
negativo se le ha denominado “Efecto Werther” (Goethe, 2005) por las consecuencias que
tuvo lanovela en los lectores vulnerables de la época. Desde entonces, mas de 100 estudios

cientificos han abordado el tema (Pirkis y Nordentoft, 2011).
2.3.15 Antecedentes de maltrato fisico o abuso sexual

Las diferentes formas de abuso en la nifiez pueden tener que ver con el riesgo de
intentos de suicidio en la vida adulta. Joiner et al. (2007) analizan las diferentes formas de

abuso, llegando a la conclusion de que si bien todas las formas de abuso en la nifiez
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suponen un riesgo para futuras psicopatologias, incluyendo la suicidalidad, el abuso fisico
y el abuso sexual (formas violentas) podrian ser mas severos y de mayor riesgo que formas
menos severas de abuso (formas no violentas), como el abuso verbal o la negligencia

(Joiner, Sachs-Ericsson, et al., 2007b).

El abuso sexual en la nifiez no se da aisladamente, sino que estd muy asociado a
otras experiencias negativas como el abuso emocional, el abuso fisico, la negligencia
fisica y tener una madre maltratada (Dong, Anda, Dube, Giles y Felitti, 2003). Las
consecuencias para la salud son importantes y la mayoria de los nifios que han tenido
experiencias de abuso sexual tienen sintomatologia de distinto grado a lo largo de sus
vidas (Chen et al., 2010; Hornor, 2010). Un meta-analisis revela que la exposicion a los

abusos sexuales en la nifiez esta asociada a los intentos de suicidio (Devries et al., 2014).

El abuso sexual constituye un evento traumatico en la nifiez cuyas consecuencias
dependeran de la gravedad del abuso (Fergusson, McLeod y Horwood, 2013) y las
experiencias de abuso suponen una forma de habituacion al dolor, lo que en la Teoria
Interpersonal del Suicidio (Joiner y Silva, 2012) se considera decisivo para manifestarse

una conducta suicida si existe al mismo tiempo el deseo de morir.
2.3.16 Orientacion sexual

Las personas con orientacion sexual LGTB (lesbiana, gay, transexual, bisexual)
tienen un mayor riesgo de trastornos mentales, ideacion suicida, abuso de sustancias y
autolesiones que las personas heterosexuales (King et al., 2008). La asociacion esta
ampliamente documentada en numerosos estudios americanos y europeos y, por lo
general, existe consistencia en afirmar que la presion y el ambiente social al que se
encuentra sometido este colectivo elevan la probabilidad de conductas suicidas (Marshall,

2016).
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Los datos resultan preocupantes. Segun la Fundacion Americana para la Prevencion
del Suicidio, la prevalencia de intento de suicidio de los transexuales es de un 46% en los
hombres y de un 42% en mujeres, tasas que multiplican por 10 la prevalencia en la

poblacion general de los Estados Unidos (Haas, Rodgers y Herman, 2014).
2.3.17 Acoso por parte de iguales (nifios, adolescentes)

El acoso entre iguales en la nifiez y en la adolescencia conocido como bullying ha
generado un gran interés en el andlisis de los efectos que ocasiona en la vida adulta y
también en su contribucion y asociacion con la conducta suicida, especialmente en los
nifios y en los adolescentes. Por lo general y gracias al impulso de organizaciones como
la Fundaciéon Save the Children (https://www.savethechildren.es), Beatbullying
(http://www.beatbullying.org/) o la Fundacion ANAR (https://www.anar.org/) se ha
tomado conciencia de este fendmeno tan perjudicial para la salud de los adolescentes y su
efecto en la vida adulta. Como consecuencia, se han puesto en marcha planes y protocolos
en los centros educativos para erradicar estas conductas y prevenir sus consecuencias. El
Ministerio de Educacion de nuestro pais, dentro del Plan de Convivencia Escolar, puso en
marcha el 1 de noviembre 2016 el teléfono 900 018018 contra el acoso escolar, gratuito y

andénimo.

El acoso y el abuso pueden darse unicamente en el colegio, lo que se viene a llamar
bullying, o pueden ejercerse fuera del ambito de la escuela a través de Internet y las redes
sociales, lo que denomina ciberbullying. Esta forma de acoso suele consistir en burlas,
chantajes y otras formas de presion que menoscaban la dignidad, afectando a la autoestima
de los jovenes, especialmente si son vulnerables. Cuando el acoso consiste en difundir
imagenes o videos de contenido sexual o erotico para provocar la humillacion de los

chicos y chicas recibe el nombre de sexting.
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La Fundacion Mutua Madrilefia y la Fundacién de Ayuda a Nifios y Adolescentes
en Riesgo (ANAR) han elaborado un informe sobre la situacion del ciberbullying en
Espaia (Fundacion ANAR, 2016). El objetivo de este informe ha sido dar a conocer las
caracteristicas del acoso escolar y del ciberbullying, desde la perspectiva de las victimas

y sus familias.

Ademas de las organizaciones indicadas anteriormente, existen otros movimientos
y asociaciones que han incorporado plataformas de ayuda en Internet, como la Asociacion
Espafiola para la Prevencion del Acoso Escolar AEPAE (www.aepae.es), donde se dan
multiples orientaciones a los jovenes afectados, a sus familias y a los docentes sobre como
actuar ante el bullying (www.contraelbullying.com). Existe una app en nuestro pais, que
ha desarrollado Dinantia (http://www.dinantia.com/es), en la que se pueden enviar
comunicaciones de forma anénima y segura para que los colegios tomen medidas contra

el acoso.

Hasta la fecha, no existe consistencia en la bibliografia para afirmar que el bullying
es causa directa de la conducta suicida. Los estudios indican que, aislando otros factores
como la depresion y los problemas de conducta, la asociacion del bullying con los intentos
de suicidio es baja, siendo frecuente la ideacion suicida en los nifios y jovenes que sufren
acoso. En lo que si existe consenso es en que el bullying tiene consecuencias psicoldgicas
importantes (Mayes et al., 2014). Se ha comprobado que los nifios y adolescentes que
sufren este problema tienden a no buscar ayuda y que a veces no resulta facil detectar estas

conductas a tiempo para evitar situaciones extremas (Kitagawa et al., 2013).
2.3.18 Facil acceso a armas/medicamentos/toxicos

El objetivo de la OMS dentro del Plan de Accion de Salud Mental de 2013-2020 es
reducir un 10% los indices de suicidio y para ello incluye entre sus recomendaciones la

restriccion del acceso a los medios utilizados (OMS, 2015). Cada pais debe adoptar las
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estrategias mas adecuadas en funcion de las caracteristicas locales, regionales y nacionales
y del conocimiento que se tenga sobre los métodos utilizados, entre los que existe una
gran variedad. Algunos patrones son bien conocidos, por ejemplo, el uso de pesticidas en
paises asiaticos y de Sudamérica o la utilizacion de armas de fuego en los Estados Unidos.
Un estudio ha analizado los suicidios registrados en los paises miembros de la OMS y ha
observado que el uso de pesticidas y las armas de fuego se estan generalizando y tienden
a reemplazar los métodos tradicionales. La eleccion del método depende de la
disponibilidad de acceso y este conocimiento estd en manos de los paises (Ajdacic-Gross,
2008). En este estudio se analizan los distintos métodos utilizados y se observa que el
ahorcamiento, el envenenamiento con pesticidas y la muerte por armas de fuego son los
tres métodos mas utilizados. Como ejemplo de la importancia de conocer la especificidad
en torno al acto suicida, se cita un estudio realizado sobre los suicidios de personas
mayores residentes en instituciones, donde la eleccion del método es lanzarse desde lo

alto (Abrams, Marzuk, Tardiff y Leon, 2005).

El Golden Gate de San Francisco es un lugar emblematico por varias razones, pero
también por ser un lugar tragico donde se han suicidado mas de 1.700 personas lanzandose
desde el puente a partir de su inauguracion en 1937. Diversos estudios justificaron la
necesidad de implantar medidas restrictivas (Atkins y Woods, 2012). Las autoridades han
decidido instalar entre 2018 y 2021 una red protectora en los casi 3 km. de largo (en la

Figura 10 se puede ver la simulacion).

1! -4 A .
Figura 10. Futuras medidas de prevencion adoptadas en el Golden Gate
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Segun demuestra un estudio realizado en Taiwan (Lee, Wu, Chen y Wang, 2014),
la eleccion del método y su letalidad podrian estar influenciadas por las propias
caracteristicas demograficas. Analizando 3.089 casos ocurridos durante 2006-2010, se
observaron varios aspectos: 1) la asfixia por quema de carbon vegetal fue un método
altamente utilizado en esta zona, con una letalidad que supera el 50%; su acceso es facil
porque se vende para las barbacoas y su incidencia es mayor en las zonas urbanas; su
prevencion podria venir por limitar su venta y eliminar su oferta en las estanterias de los
supermercados; 2) la eleccion de morir por ahorcamiento ha sido un método
tradicionalmente elegido como seguro en cuanto a su letalidad y se comprueba que esto
sigue siendo asi y que el acceso a los materiales para hacerlo es muy sencillo, por eso su
prevencion es mas dificil; 3) saltar desde lugares altos es una eleccién mas frecuente en
zonas urbanas que en las rurales, especialmente en ciudades con edificios altos; su
prevencion mediante la instalacion de ventanas de seguridad u otras medidas de restriccion
podrian mostrarse eficaces; y 4) el acceso a las armas de fuego no es facil en muchos
paises, de forma que en aquellos con facil acceso, como los Estados Unidos, es el método
de eleccion preferente; una regulacion de la tenencia de armas evitaria muchas muertes.
En definitiva, las estrategias de prevencion deberian limitar la accesibilidad a métodos

especificos que se adaptan a circunstancias geograficas y socioculturales propias.
2.3.19 Soledad

La soledad es un factor altamente relacionado con la IS, tanto en la poblacion
general como en pacientes psiquidtricos, siendo especialmente sensibles el segmento
joveny el de personas mayores. El aspecto subjetivo de la soledad o tener sentimientos de
soledad estd mas asociado que la soledad objetiva o estar en soledad. Cuando concurren
ambas dimensiones, la asociacion se da tanto con la ideacion suicida como con los intentos

de suicidio (Stravynski y Boyer, 2001).
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La soledad contribuye a la depresion y a las conductas suicidas (Rodriguez,
Santander, Aedo y Robert, 2014). Aunque estd mdas presente en las mujeres, en los
hombres tiene un efecto concurrente con otros estresores como la separacion o los
problemas financieros y laborales que se asocian a la conducta suicida (Heikkinen et al.,
1994). La soledad y la falta de apoyo familiar y social conducen a una situacion de
aislamiento, que debe prevenirse (Ayuso-Mateos et al., 2012). La Teoria Interpersonal de
Suicidio considera que, cuando se dan sentimientos de carga y existe también aislamiento
y desconexion social, surgen pensamientos de suicidio y deseos de morir (Joiner y Silva,

2012; Stewart, Eaddy, Horton, Hughes y Kennard, 2015).

Los cambios sociales y econémicos, el aumento de esperanza de vida, los cuidados
y los sistemas de proteccion de los paises desarrollados contribuyen a que, cada vez maés,
las personas vivan solas, alcanzando porcentajes de un 40%-60% en las grandes ciudades
europeas. Esto puede valorarse como un logro social en lo que supone una mejora de la
autonomia personal, pero puede constituir también un factor doloroso y de riesgo de
problemas psiquiatricos como la depresion y las conductas suicidas. No se trata tanto de
estar solo como de sentirse solo o aislado, con ausencia de relaciones sociales y carencias
afectivas (Bahr, Peplau y Perlman, 1984). Factores como ser mujer, estar viuda, vivir sola,
tener avanzada edad y problemas econémicos y de salud, ademas de tener una red limitada
de apoyo social, definen el perfil de la persona sola (Victor, Scambler, Bowling y Bond,

2005).

En la poblacion estudiantil, la soledad tiene un efecto significativo en la ideacion
suicida y se relaciona también con el uso de drogas, que estd directamente relacionado
con la conducta suicida. Asi lo demuestra un estudio realizado con 1.200 estudiantes de
psicologia (Lamis, Ballard y Patel, 2014). Los numerosos estudios se han centrado en la
soledad y sus efectos en este tramo de edad, confirmando la existencia de una fuerte

relacion con la ideacion suicida y las autolesiones (Bonner y Rich, 2010).
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Un metaandlisis realizado con 70 estudios sobre la soledad concluye que la
influencia de ambos factores, la soledad objetiva y la soledad percibida, es un riesgo de
mortalidad comparable a otros factores de riesgo. Aunque vivir solo puede ofrecer
ventajas, el hallazgo indica que perjudica a la salud, especialmente a los adultos con menos
de 65 anos (Holt-Lunstad, Smith, Baker, Harris y Stephenson, 2015). El mismo autor, en
otro estudio con 309.000 participantes, analiza el efecto de las relaciones sociales, su
cantidad y calidad, comprobando que existe una asociacion con la salud mental y fisica.
En concreto, las personas con relaciones sociales tiene un 50% mas de probabilidad de

supervivencia (Holt-Lunstad, Smith y Layton, 2010).
24 OTROS FACTORES

Ademas de los factores analizados, sobre los que existe consenso y amplia evidencia
empirica, se ha extraido de la bibliografia evidencia sobre la existencia de otros factores
asociados a la conducta suicida. Algunos de estos factores son: los problemas de pareja,
el estado mixto ansioso depresivo, las operaciones de cirugia contra la obesidad, las horas

de suefo insuficientes, la actitud ante el suicidio y la violencia en la etapa universitaria.
2.4.1 Problemas con la pareja

En un estudio realizado por investigadores de la Universidad de Kentucky sobre las
circunstancias precipitantes del suicidio, se ha comprobado que tener problemas con la
pareja es uno de los factores de riesgo mas comunes. Analizaron, mediante autopsia
psicoldgica, las circunstancias de 4.754 suicidios entre 2005 y 2012, encontrando que los
problemas de pareja estaban presentes en el 17% de los casos. Como predictores de los
problemas de pareja figuran los problemas de salud, los eventos estresores y los temas

legales y criminales (Comiford, Sanderson, Chesnut y Brown, 2016).
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2.4.2 El estado mixto ansioso depresivo

Este componente del estado de animo se ha identificado recientemente como un
patrén de comportamiento previo altamente asociado a la conducta suicida. Un estudio
con 2.811 pacientes con esta enfermedad (depresion mayor con presencia de sintomas
maniacos) que habian intentado suicidarse, pertenecientes a 239 hospitales de varios
paises, entre ellos Espafia, ha identificado un patrén de comportamiento previo al suicidio
que se define por un estado mixto ansioso-depresivo, conductas de riesgo e impulsividad

(Perugi et al., 2015).
2.4.3 Las operaciones de cirugia contra la obesidad

Tras las operaciones para reducir la obesidad se tiene un 50% de riesgo mas que la
media de la poblacion de hacer un intento de suicidio, segun indica un estudio realizado
en Canada con 8.815 pacientes que se sometieron a cirugia entre 2006 y 2011, cuyos
resultados destacan un aumento de la tasa de intentos tras la cirugia, comparados con la
tasa antes de la cirugia. El método utilizado mas comun fue por sobredosis y el 81,4% de
los pacientes eran mujeres. En este estudio, el 93% de los pacientes que fueron atendidos
por intento de suicidio habian sido diagnosticados con alguna enfermedad mental en los
5 afios anteriores a la operacion. La enfermedad mental tiene una alta prevalencia entre
los pacientes obesos que se someten a cirugia y, aunque la pérdida de peso influye
positivamente en la salud mental, los que se someten a cirugia estan mas expuestos a los
permanentes cambios de imagen corporal, al estrés que conllevan las dietas y a las
expectativas de pérdida de peso. El abuso de sustancias, la depresion y los trastornos

alimentarios suelen ser frecuentes entre estos pacientes (Bhatti et al., 2016).
2.4.4 Las horas de sueiio insuficientes

Dormir menos de 8 horas de media diarias tiene efectos importantes en la salud de
los jovenes. Asi lo pone de manifiesto el CDC estadounidense (Centers for Disease
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Control) en base a un estudio realizado con 12.154 estudiantes que informaron tener
conductas de riesgo para la salud, dindose diferencias significativas entre los que duermen
mas y los que duermen menos de ocho horas diarias. Entre estas conductas (Figura 11) se
destacan las que estan asociadas a la conducta suicida, como tener sentimientos de tristeza
y desesperanza, el consumo regular de alcohol, el consumo de marihuana y la

consideracion seria de un intento de suicidio (McKnight-Eily et al., 2011).

Prevalence and adjusted likelihood of selected health-risk behaviors by sleep status on an average school night —Youth Risk Behavior Survey, United States 2007.

Health-risk behavior <8 h sleep on an =8 h on an average Adjusted (95% CI) p value

average school night school night [N=3784] OR* (=8his

[N=28370] the referent)

% (95% C1) % (95% C1)
Drank soda or pop =1 time/day” 357 (33.0-386) 335 (30.1-37.0) 1.14 (1.03-1.28) 0.02
Did not participate in 60 min of physical 67.3 (65.2-69.3) 62.2 (59.9-64.4) 1.16 (1.04-1.29) 0.01

activity on =5 of 7 days®

Watched television >3 h /day? 356 (333 -379) 359 (32.8-39.1) 1.02 (0.89 -1.16) 079
Used computers >3 h/day“® 269 (25.1-28.7) 203 (18.5-22.4) 158 (1.38-1.80) 0.00
In a physical fight > 1 time' 369 (35.0-38.9) 320 (30.2-33.9) 1.40 (1.24-1.60) 0.00
Current cigarette use® 240 (21.3-27.0) 15.0 (12.8-17.4) 1.67 (1.45-1.93) 0.00
Current alcohol use” 503 (48.0-52.7) 367 (34.4-39.0) 1.64 (1.46-1.84) 0.00
Current marijuana use’ 233 (21.3-25.5) 156 (13.8-17.7) 1.52 (1.31-1.76) 0.00
Currently sexually active’ 39.1 (36.5-41.8) 278 (25.1-30.6) 141 (1.25-1.59) 0.00
Felt sad or hopeless* 31.1 (29.7-32.5) 216 (19.7-23.6) 1.62 (1.43-1.84) 0.00
Seriously considered attempting suicide® 16.8 (15.5-18.2) 98 (8.8-11.0) 1.86 (1.60-2.16) 0.00

? 0Odds ratio (OR) and 95% confidence interval (CI) adjusted for sex, age, and race/ethnicity.

® Not including diet soda or diet pop, during the 7 days before the survey.

© Were not physically active doing any kind of physical activity that increased their heart rate and made them breathe hard some of the time for a total of at least 60 min/day on
=5 days during the 7 days before the survey.

4 On an average school day.

© For something that was not school work.

f During the 12 months before the survey.

# Smoked cigarettes on =1 day during the 30 days before the survey.

" Had at least one drink of alcohol on >1 day during the 30 days before the survey.

' Used marijuana =1 time during the 30 days before the survey.

3 Had sexual intercourse with >1 person during the 3 months before the survey.

¥ Almost every day for at least 2 or more weeks in a row so that they stopped doing some usual activities.

Figura 11. Asociacion horas de suefio/conductas suicida.
Fuente: McKnightEily et al. (2011).

2.4.5 La actitud ante el suicidio

Se viene observando en diferentes estudios que la actitud y las creencias en la
aceptabilidad del suicidio ante circunstancias adversas en la vida estdn asociadas a la
conducta suicida (Feigelman, Rosen y Gorman, 2014). Esta actitud puede estar sostenida

por una aceptabilidad social que favorezca el mantenimiento de posturas personales.
2.4.6 Violencia en la etapa universitaria

La violencia sufrida bajo cualquier forma por mujeres que cursan estudios en la
universidad se ha relacionado con la ideacion suicida y con los intentos de suicidio. Asi

lo ha comprobado un estudio realizado por la Universidad de Valencia a través de una
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encuesta en la que se ha encontrado que el 20,5% de las encuestadas entre 18 y 25 afios (n
= 540) ha tenido pensamientos de suicidio, mas comunes entre los 18 y 21 afios o intentos

de suicidio a partir de los 21 afios (Martin-Baena, Mayoral, Talavera y Montero, 2018).
2.5 PROFESIONES DE MAYOR RIESGO

Varios estudios recientes se han centrado en las profesiones u ocupaciones que
actualmente presentan mayor riesgo de suicidio. En Gran Bretafia se ha publicado un
estudio sobre 13.232 muertes por suicidio durante los afios 2011 a 2015 y sus
correspondientes ocupaciones. Los hombres se suicidaron en una proporcion de 4:1
respecto a las mujeres y aquellos que tenian trabajos de baja cualificacion, principalmente
en la construccidn, presentaron un 44% mas riesgo de suicidio que la media nacional
mientras que los trabajadores con salarios altos presentaron un 70% menos riesgo (Figura
12). Otras ocupaciones relacionadas con la construccion, mas cualificadas, como
decoradores y pintores y las ocupaciones en la agricultura presentaron el segundo grupo

de mayor riesgo entre los hombres, con casi un 40% mas riesgo.

(1)Managers, directors and senior officials -

=)

Above national
average in

(2) Professional occupations —

(3) Associate professional and technical

§' occupations . terms of suicide
s risk
c  (4)Administrative and secretarial occupations —
o
2
P4
E (5) Skilled trades occupations —
H
_§‘ (6) Caring, leisure and other service occupations —
z 1
1
8 (7) Sales and customer service occupations = 1
7} 1
1
(8) Process, plantand machine operatives :p—«
1
1
(9) Elementary occupations 1 —_
1

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Standardised mortality ratio (SMR)

Figura 12. Riesgo de suicidio en hombres por grupos de ocupacion en Inglaterra, 2011-2015
Fuente: Windsor-Shellard (2017).

Las mujeres no acceden en la misma proporcion que los hombres a ciertos grupos

de trabajo como los relacionados con la construccién y la agricultura. Los trabajos a los
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que tienen acceso las mujeres y que presentan mayor riesgo son los relacionados con la
cultura y las actividades artisticas, con la literatura y con los medios de comunicacion.
Este grupo tiene un 69% mas riesgo de cometer suicidio que la media nacional, mientras
que los hombres que desarrollan estas mismas actividades tienen un 20% mas. Las mujeres
profesionales de la salud tienen un 24% mas riesgo, especialmente las enfermeras (Figura

13).

(34) Culture, media and sports
occupations ‘

(22) Health professionals

0 ———————————————— -

SOC sub-major occupation group

0 50 0 150 200 250
Standardised mortality ratio (SMR)

"y

Figura 13. Profesiones con mayor riesgo de suicidio en Inglaterra, 2011 a 2015
Fuente: Windsor-Shellard (2017).

En un comunicado de la Confederaciéon Médica Iberoamericana que reine a varios
paises de habla hispana, entre ellos Espafia, se alerta del riesgo de suicidio del colectivo
médico, que es el doble que en la poblacion. Segun su informe, los altos niveles de
exigencia y las dificultades vinculadas a las condiciones laborales serian factores
asociados al suicidio en este colectivo (Confederacion Médica Latinoiberoamericana y del

Caribe, 2016).

Centrando el interés en la profesion sanitaria, una revision de trabajos sobre la
profesion de enfermeria revela la alta prevalencia del suicidio y echa en falta una mayor
investigacion que permita acciones preventivas (Alderson, Parent-Rocheleau y Mishara,

2015). En una encuesta realizada en 2014 en la que participaron 10.254 veterinarios de
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los Estados Unidos (el 10% del total en dicho pais), uno de cada seis inform6 haber tenido

ideacion suicida (Nett et al., 2015).

La profesion de mayor riesgo puede ser una variable dependiente de otros factores
de tipo socioecondmico, cultural y temporal. En Francia, la profesion de mayor riesgo
actual es la de agricultor, con dos suicidios diarios. Un informe de France 2 asocia este
incremento de suicidios al uso de pesticidas en Francia. En dicho informe, apoyado
también en otros estudios sobre el uso de pesticidas (Wehrman, 2014; Weisskopf, Moisan,
Tzourio, Rathouz y Elbaz, 2013), se presenta un mapa comparativo de suicidios y uso de

pesticidas, encontrando gran coincidencia ( Figuras 14 yFigura 15).

Un documento de investigacion emitido por France.Tv considera que las presiones
economicas a las que estan sometidos los agricultores franceses que realizaron fuertes
inversiones para adaptar sus explotaciones pueden estar contribuyendo al incremento de

suicidios (Boudot, 2016).

&

NOMBRE DE SUICIDES POUR 100 000 HABITANTS

0 31
Figura 14 (Izquierda). Suicidios por cada 100.000 habitantes (Francia)

Figura 15 (Derecha). Toneladas de pesticidas peligrosos (Francia)
Fuente: WordPress.com
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2.6 FACTORES PROTECTORES

Los factores protectores hacen referencia a aquellos aspectos que contribuyen al
bienestar de la persona, fundamentalmente desde el punto de vista de la salud y le protegen
de la vulnerabilidad frente a las dificultades y los eventos negativos que pueden conducir
hacia la conducta suicida. El enfoque en la intervencién debe centrarse no solo en la
reduccion de los factores de riesgo, sino en fortalecer aquellos factores protectores que se
han mostrado significativos para incrementar la resiliencia frente a la conducta suicida

(Johnson, Wood, Gooding, Taylor y Tarrier, 2011; WHO, 2014b).

Hablar de factores protectores es hablar de prevencion y, como afirma la OMS
(2015), la proteccion de las personas frente a la conducta suicida debe ser un imperativo
para todos los paises. El tema de la prevencion se aborda en el capitulo 4 y lo que se
expone a continuacion trata de aquellos factores que, con referencia al contexto personal

interno y externo, pueden evitar la conducta suicida.

La identificacion de los factores protectores puede ayudar a estimar el nivel de
riesgo de suicidio y a desarrollar un plan de tratamiento que tenga como objetivo la
seguridad y una menor suicidalidad. Al igual que los factores de riesgo, no existe un solo
factor protector que, por si mismo, sea predictor suficiente para evitar la conducta suicida
(Chehil y Kutcher, 2012). En la mayoria de las plataformas online disponibles y en las
guias elaboradas por las principales instituciones nacionales e internacionales (OMS;
https://www.sprc.org; https://www.cdc.gov; https://afsp.org) se citan los factores
protectores junto a los factores de riesgo. En la Tabla 13 se pueden ver los principales
factores protectores extraidos de distintos documentos como la Guia de Practica Clinica
sobre la prevencion y tratamiento de la conducta suicida y otros elaborados por varios

autores e instituciones.
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Tabla 13. Factores protectores de la conducta suicida
Servicios de atencion eficaces en el cuidado  (“CDC,” 2017; Grupo de trabajo GPC, 2012;

de la salud fisica, mental y el abuso de Suicide Prevention Resource Center, 2017)
alcohol y sustancias

Apoyo para acceder y adherirse a los (“CDC,” 2017)

servicios de ayuda

Apoyo social y familiar percibido (“CDC,” 2017; Grupo de trabajo GPC, 2012)
Capacidad de afrontar y resolver problemas  (“CDC,” 2017; Grupo de trabajo GPC, 2012;
y adaptarse a los cambios Suicide Prevention Resource Center, 2017)

Actitudes y creencias personales sobre el (Ayuso-Mateos et al., 2012; “CDC,” 2017,
suicidio, culturales y religiosas. Grupo de trabajo GPC, 2012; Suicide

Espiritualidad Prevention Resource Center, 2017)
Maternidad o embarazo (Grupo de trabajo GPC, 2012; Marzuk et al.,
2006; Qin y Mortensen, 2003)
Responsabilidad para con otras personas (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
Habilidad para las relaciones sociales e (Grupo de trabajo GPC, 2012; Kelly, Davoren,
interpersonales. Participacion social. Capital Mhaol in, Breen y Casey, 2009; Suicide
social Prevention Resource Center, 2017)
Restricciones para acceder a las armas o (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
medicamentos
Satisfaccion con la vida (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
Evaluacioén de la realidad (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)

Autoestima y propdsitos y sentido en la vida  (Suicide Prevention Resource Center, 2017)
Temor al dolor y a las conductas de riesgo (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)

Presencia de esperanza y optimismo (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
Alta resiliencia (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
Autocontrol de la ira y de la impulsividad (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)
Convivencia en pareja y presencia en el (Masocco et al., 2009)

hogar de hijos no emancipados

Satisfaccion en las relaciones de pareja (Till, Tran y Niederkrotenthaler, 2016)
Tener confianza en uno mismo (Grupo de trabajo GPC, 2012)

Flexibilidad cognitiva (Turvey et al., 2002; Wong et al., 2008)

Fuente: elaboracion propia

La Teoria de la Autodeterminacion sostiene que las personas estan intrinsecamente
motivadas para superar los obstaculos y la interaccion con el ambiente puede limitar o
potenciar la tendencia natural de las personas hacia el crecimiento (Deci y Ryan, 2000).
Para que las personas puedan desarrollarse, deben satisfacerse tres necesidades
psicologicas basicas: la autonomia, la competencia y las relaciones. Britton y
colaboradores examinaron la asociacion de estas necesidades con la ideacion suicida y la
conducta suicida, encontrando que la asociacion es menor en aquellas personas que tienen

estas necesidades psicoldgicas cubiertas (Britton, Van Orden, Hirsch y Williams, 2014).
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Las relaciones sociales y familiares son siempre importantes ante las situaciones de
crisis, pero especialmente en adolescentes y personas mayores que tienen un mayor nivel
de dependencia. E1 CDC propone como principal estrategia para la prevencion de la
conducta suicida la promocion y fortalecimiento de relaciones a nivel personal, familiar y

comunitario (Centers for Disease Control and Prevention, 2008a).
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3 EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO
3.1 INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud ha planteado a los estados miembros en su
Plan de Accion de Salud Mental 2013-2020 reducir la tasa de suicidio en un 10% (OMS,
2013). La evaluacion del riesgo de suicidio es un elemento clave en cualquier plan de
prevenciéon e implica la comprension del problema y del fendémeno suicida. El
conocimiento que la bibliografia ha proporcionado nos permite considerar la evaluacion
del riesgo de suicidio como un proceso necesario y complejo, centrado en la persona en
riesgo, que debe tener en cuenta el contexto de interrelaciones personales del individuo
que se dan en una comunidad, una sociedad y una cultura. La identificacion e integracion
de los elementos que componen este proceso es una tarea necesaria para realizar una

evaluacion eficaz.

La comprension del fenomeno suicida ha sido abordada desde distintas teorias o
modelos que tratan de explicar las dindmicas y las variables que interactuan en la conducta
suicida, por lo general de tipo psicologico. Sin embargo, la mayoria de estas teorias no
explican por qué la gente que tiene pensamientos de suicidio no intenta suicidarse

(O'Connor y Nock, 2014a).

Existe una amplia evidencia empirica que ha permitido un mayor acercamiento y
una mejor comprension del tema, pero también se echa en falta un mayor consenso en las
definiciones y en la terminologia para que no se dificulte el avance en la elaboracion de
herramientas de evaluacion y, consecuentemente, en la prevencion. Los expertos
consideran que uno de los retos para avanzar es la estandarizacion de un sistema de

definiciones y clasificacion en esta materia (O'Connor, Platt y Gordon, 2011).

En este marco tan complejo, a pesar de los esfuerzos para unificar términos e
identificar factores de riesgo especificos, el autor de esta tesis coincide con las opiniones
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generalizadas de que no existe todavia un instrumento que, por si mismo, ofrezca
capacidad para predecir el riesgo y de que los factores de riesgo son unicos y personales
(Motto, 2012). El encuentro personal o entrevista, tanto en clinica como en otros contextos
de ayuda, es fundamental para identificar las sefiales de alarma y los factores de riesgo y
los instrumentos desarrollados pueden ayudar eficazmente en el proceso de evaluacion

(Schechter, Goldblatt y Maltsberger, 2013).

En opiniéon de algunos expertos, los esfuerzos para desarrollar sistemas o
instrumentos de evaluacion del riesgo han sido desproporcionados en comparacion con el
desarrollo de tratamientos eficaces (Ryberg et al., 2017). Sin embargo, se puede sostener
la idea de que, dados los rapidos cambios psicosociales que se estan produciendo, los
instrumentos de evaluacion deben estar permanentemente actualizados (Steeg et al.,

2012).

Existen investigaciones que ponen en duda la eficacia de las clasificaciones del nivel
de riesgo de suicidio que se han utilizado hasta el momento (por ejemplo, bajo, moderado,
alto, muy alto) y que se basan, fundamentalmente, en multiples factores de riesgo. Un
meta-analisis de 37 estudios realizado en Australia encontr6é que un 54% de pacientes de
alto riesgo no intentaron suicidarse, mientras que un 79% de pacientes con un nivel de
riesgo bajo lo intentaron, demostrando que no existe ningin método estadistico para

identificar correctamente el riesgo (Large et al., 2016).

En otro metaanalisis realizado en Gran Bretafia sobre los factores de riesgo y las
escalas de evaluacion utilizadas se puso de manifiesto que los factores de mayor consenso,
como los intentos previos, el intento de suicidio, las enfermedades fisicas y ser varén eran
tan comunes que no sirven de ayuda para la evaluacion del riesgo y que tampoco existe
evidencia de que la utilizacion de escalas como herramienta unica sea eficaz. El estudio,

realizado con 3.124 participantes, comprobd que la capacidad de la Escala de Intencion
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Suicida (SIS) para detectar el riesgo alto (sensibilidad) fue de un 73% y la capacidad para

detectar el riesgo bajo (especificidad) de un 64% (Chan et al., 2016).

La evaluacion del riesgo en la practica clinica se ha enfocado tradicionalmente hacia
la prediccion, mientras que en la actualidad se ocupa mas de la prevencion. Segiin Bouch
y colaboradores hay tres enfoques sobre la evaluacion del riesgo: 1) clinico, basado en el
juicio y experiencia clinica, subjetivo e intuitivo, 2) actuarial, basado en algoritmos y
procedimientos formales y objetivos que calculan la probabilidad de ocurrencia y 3) juicio
profesional estructurado, que combina los conocimientos y la evidencia sobre los factores
de riesgo con una evaluacion individual del paciente. Contar con herramientas de ayuda

nunca debe sustituir el juicio clinico (Bouch y Marshall, 2005).

Los enfoques actuales en la evaluacion clinica del riesgo de suicidio ponen de
manifiesto la necesidad de integrar en el proceso de evaluacion tanto las sefiales de alarma
como los factores de riesgo, poniendo especial atencion en las senales de alarma: la
ideacion suicida en sus diferentes grados y sus manifestaciones, la desesperanza, la rabia
o ira, las conductas de riesgo, el incremento de consumo de sustancias, la ansiedad con
agitacion e insomnio, los cambios bruscos del estado de &nimo y la falta de razones para

vivir, entre otras.
3.2 LA EVALUACION DEL RIESGO: UN PROCESO

La evaluacion debe entenderse como el resultado final de un proceso que permite al
evaluador, desde una perspectiva global, formarse un criterio basado en el analisis
comprensivo de los factores especificos que concurren en la persona que estd en “riesgo
de suicidio”. Esta es la expresion que se utiliza para alertar sobre una persona que muestra
sefiales de que quiere terminar con su vida. El suicidio, definido como “muerte causada
por el comportamiento lesivo auto dirigido con alguna intencion de morir como resultado

de la conducta” (Degutis y Sattin, 2011) no da lugar a interpretaciones. Sin embargo, el
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hecho de evaluar resulta complicado porque depende de numerosas variables relacionadas
con la accién, con la persona que evalua, su preparacion, el contexto, el instrumento
utilizado y aquellas variables relacionadas con el evaluado, su situacion y la disponibilidad
(Motto, 1991). El hecho de que muchas de estas variables sean dindmicas y puedan

cambiar hace que el proceso de evaluacion tenga que repetirse en el tiempo.

La conducta suicida es un proceso que se inicia con la presencia de pensamientos
de muerte y puede terminar con el propio suicidio. La conceptualizacion de este proceso
esta descrita en el Columbia Classification Algorithm of Suicide Assessment (C-CASA):
(1) la conducta no suicida (autolesiones con intencién desconocida, autolesiones no
deliberadas, autolesiones sin intencion de morir), (2) la IS, (3) las conductas preparatorias,
(4) el intento de suicidio y (5) el suicidio (Posner, Oquendo, Gould, Stanley y Davies,
2007b). Partiendo de la IS, el proceso se da generalmente como un continuo que va de

menor a mayor severidad.

Existen, segun lo descrito antes, dos fases claramente diferenciadas en el proceso de
evaluacion: 1) la que hace referencia a los datos y sintomas observables recogidos a través
de la entrevista, los instrumentos u otras fuentes y 2) la fase en la que el clinico se forma
un juicio sobre la previsible conducta suicida. La fiabilidad y la validez del juicio
dependeran de la calidad y fortaleza de los datos recogidos en la primera fase. Segtin los
expertos, no existe evidencia de la eficacia de los instrumentos utilizados en la primera
fase (Simon y Hales, 2012). Berman y Silverman definen la primera fase como de
evaluacion (Suicide Risk Assessment, SRA) y la segunda como de formulacion (Suicide
Risk Formulation SRF). Esta segunda fase depende de los datos recogidos en la fase de
evaluacion para establecer el nivel de riesgo y decidir qué hacer. Sin embargo, hay poco
publicado para asignar los niveles de riesgo y qué hacer o como establecer un triaje acorde

a los niveles de riesgo (Berman y Silverman, 2013).
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En la Tabla 14 se exponen los indicadores de calidad utilizados en un estudio piloto
llevado a cabo en el Reino Unido (Rahman, Gupta, While, Rodway y Ibrahim, 2013) para
determinar si las rutinas utilizadas en el proceso de evaluacion del riesgo de suicidio de
47 personas que cometieron suicidio fueron satisfactorias o no. En este estudio, el nivel
de satisfaccion del total de los indicadores analizados fue de un 64%, mientras que un

36% fue insatisfactorio.

Tabla 14. Indicadores de calidad en la evaluacion del riesgo

Indicadores

Historia personal

Estado de salud (fisica y mental) y circunstancias actuales

Formulacion de los factores de riesgo

Elaborar un plan para gestionar el riesgo

Comunicar como se va a gestionar el plan

Calidad de la evaluacion

Fuente: National Confidential Inquiry into Suicide and Homicide by People with Mental
Ilness (2012).

Para los profesionales, el hecho de enfrentarse al proceso de evaluacion provoca
estrés y ansiedad. Un estudio realizado con 242 profesionales de la salud identifica las
situaciones o hechos que generan ansiedad, agrupados en los siguientes factores:
dificultades técnicas, dificultades emocionales y dificultades de relaciéon-comunicacion
con los pacientes y con sus familias (Rothes, Henriques, Leal y Lemos, 2013). En esta
misma linea, otros estudios destacan el impacto emocional y la ansiedad (Kleespies y
Ponce, 2009), asi como la angustia general, que estas situaciones pueden generar en los

profesionales (Menninger, 1991; Wurst et al., 2011).

Entre las dificultades técnicas destacan la falta de formacion especifica, el temor a
no poder evaluar adecuadamente el riesgo y la falta de instrumentos especificos de
evaluacion del riesgo (Rothes et al., 2013). En este marco de dificultades, el uso de escalas
e instrumentos no esta establecido de forma rutinaria en la practica clinica (Ayuso-Mateos

etal., 2012).

87

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

En definitiva, multiples variables pueden influir en la decision del clinico. En este
sentido, se han encontrado diferencias significativas en el juicio de los médicos de
atencion primaria a la hora de evaluar el riesgo de suicidio. Un estudio realizado por la
Universidad de Toronto observé que, aun cuando las puntuaciones obtenidas en las escalas
estandarizadas aplicadas eran el predictor mas fuerte del juicio clinico sobre la necesidad
de hospitalizacion para garantizar la seguridad del paciente, otras variables como la

experiencia y el estrés del clinico influyen en la decision (Regehr, LeBlanc, Bogo,

Paterson y Birze, 2015). La Tabla 15 muestra los principios a seguir en la evaluacion.

Tabla 15. Principios a tener en cuenta en la evaluacion del riesgo de suicidio

Principios

Caracteristicas

L.

Unico para cada persona

Los factores de riesgo, sefiales de alarma y
factores de proteccion se manifiestan a
nivel individual.

Es complejo y cambiante

La evaluacion del riesgo de suicidio es
eficaz en la medida en que el suicidio es
previsible. Es una tarea compleja y dificil
porque los sentimientos son cambiantes y
la ideacion suicida también.

Es un proceso continuo

Una evaluacion puede quedar obsoleta en
poco tiempo.

Precaucion con la posibilidad de errores

En la evaluacion hay posibilidades de
falsos positivos y de falsos negativos. Las
consecuencias de los falsos negativos
pueden ser fatales.

Es un proceso colaborativo

Colaboracion interprofesional; tener
mayor consistencia en el juicio mediante
la corroboracion con otras fuentes;
consulta a otros profesionales.

Se basa en el juicio clinico

Todos los instrumentos y protocolos
disponibles no pueden sustituir el juicio
clinico.

Tiene en cuenta todas las amenazas, sefales
de alarma y factores de riesgo

No minimizar o interpretar como llamadas
de atencion.

Explorar la ideacion suicida: preguntar

Preguntar directamente sobre la ideacion
suicida.

9.

Es un tratamiento

La evaluacion es un hito que puede marcar
la orientacion del tratamiento.

10.

Intenta descubrir el mensaje subyacente

(Comunicacion? jcontrol? ;evitacion?

11.

Se da en un contexto cultural

La actitud cultural hacia el suicidio
condiciona la comprension del fendmeno.

12.

Debe documentarse

Debe documentarse la evaluacion del
riesgo de suicidio siempre que se haga,
independientemente de su brevedad.

Fuente: Adaptado de Granello (2010).
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La mayoria de los profesionales que atienden a personas en situacion de crisis
preguntan de forma rutinaria sobre la ideacion y la conducta suicida, un 30% no lo hace

con todos los pacientes y un 4% no lo hace nunca (Roush et al., 2018).
3.3 CUANDO EVALUAR

La Asociacion Americana de Psiquiatria (https://www.psychiatry.org) cita las
circunstancias en las que hay que realizar una evaluacion del riesgo de suicidio: 1) en una
crisis suicida, 2) al inicio del tratamiento de una persona en crisis y 3) ante un cambio en
el contexto del tratamiento, un cambio brusco del curso clinico y un empeoramiento del
curso clinico por causa de eventos estresores. Otras fuentes indican las siguientes
circunstancias: al inicio de la evaluacion psiquidtrica o admisién de un paciente, ante
cualquier ideacion o comportamiento suicida y siempre que existe un cambio clinico

significativo.
3.4 DESDE DONDE EVALUAR: QUIEN TIENE QUE EVALUAR

Se plantea asi este punto para destacar la importancia de la participacion de los
diferentes agentes sociales en la evaluacion del riesgo de suicidio. Como se ha definido,
la evaluacion es un proceso que tiene en cuenta el marco de interrelacion de la persona en
la comunidad: el ambito familiar, el de sus relaciones sociales, el de su participacion en
organizaciones y en su entorno laboral, educativo, etc. donde la persona interactia y puede
dejar sefiales observables de sus estados de animo. Detectar las sefiales de riesgo es la fase
inicial y fundamental en el proceso de evaluacion y puede hacerse desde un marco no
profesional ni especializado al que debe dotarse, sin embargo, de la sensibilizacion y de
los conocimientos necesarios para identificar las sefiales de riesgo. La tarea, en este
sentido, debe ser comprometida si se quiere abordar la prevencion de forma global,
aportando informacioén clara basada en la evidencia y en las mejores practicas y ofreciendo

las vias de apoyo para conducir los casos que requieran ayuda. Esto implica hacer planes
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para desarrollar, ademads de otras estrategias, conciencia en la poblacion y especialmente
en los profesionales de la salud, los educadores, los servicios de seguridad etc., que deben
contar con un minimo de formacién y con los instrumentos de screening adecuados (Saini,

While, Chantler, Windfuhr y Kapur, 2014).
3.5 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

En nuestro pais, las escalas para la evaluacion del riesgo suicida se han venido
empleando de forma generalizada en el dmbito clinico, aun cuando algunas de ellas no
estan validadas en Espafa. Sin embargo, las escalas no presentan la validez necesaria para
ser utilizadas en la practica clinica como instrumento tinico en la evaluacion. Se sabe que
la utilizacion de escalas tiene el riesgo de los falsos positivos y falsos negativos y que la
identificacion de las personas que van a suicidarse no es viable debido, en parte, a la baja
sensibilidad y especificidad de los instrumentos de evaluacién (Pokorny, 1983). Por esta
razon, la Asociacion Americana de Psicologia (APA; http://www.apa.org) establece un
codigo ético en el que el uso de escalas y cuestionarios debe ser cauteloso y formar parte,
en todo caso, de un proceso que tenga en cuenta la integracion de los elementos
mencionados anteriormente y nunca como instrumentos predictivos o sustitutivos de la
evaluacion clinica (American Psychological Association, 2017). Son varios los estudios
que advierten sobre las discrepancias entre las informaciones obtenidas a través de los
instrumentos basados en autoinforme y la severidad real de la ideacion y las conductas
suicidas (American Association of Suicidology, 2017b; Deisenhammer, DeCol, Honeder,

Hinterhuber y Fleischhacker, 2000; Fawcett et al., 2006; Nock y Banaji, 2007).
3.5.1 Instrumentos de filtrado (screening)

Estos instrumentos contienen una serie de preguntas que se han mostrado
significativas en su asociacion con la conducta suicida. Dichos instrumentos pueden ser

aplicados por profesionales (gatekeepers) que tienen a su cargo el cuidado de otros, es
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decir, no se requiere una preparacion especializada. Cuando estos instrumentos advierten
sobre una previsible conducta suicida, lo indicado es profundizar en la evaluacion, que
debe hacerse por un profesional de la salud. Segiin algunos estudios, estos instrumentos
no son suficientes, porque la mayoria de ellos contienen preguntas poco precisas y no
hacen referencia al momento mas proximo en el proceso de crisis (Gaynes, 2004;
O'Connor, Gaynes, Burda, Soh y Whitlock, 2013). Algunos de ellos son muy completos,
como el publicado por el Instituto Australiano para la Investigacion y Prevencion del

Suicidio (Anexo 1).

ReACT Self-Harm Rule (Steeg et al., 2012) es una herramienta de screening basada
en una amplia base de datos obtenidos de varios centros hospitalarios de Gran Bretafa que
atendieron a personas con autolesiones. Tras los correspondientes analisis de los datos,
obtuvieron cuatro predictores de repeticion del intento de suicidio en los siguientes 6
meses: reciente intento de suicidio, vivir solo o estar sin hogar, hacerse cortes como
método utilizado para la autolesion y estar en tratamiento por un trastorno psiquiatrico. El
acronimo ReACT corresponde a Re (Recent self-harm), A (Alone), C (Cutting) y T
(Treatment). La herramienta ha presentado una sensibilidad (capacidad para detectar a las
personas en riesgo) del 97% y una especificidad (capacidad para descartar el riesgo) del

20%.

Suicide Risk Assessment (SRA) es un test de 142 items desarrollado bajo la
influencia de la teoria del suicidio Rudd y posteriores investigaciones. Esta teoria
contempla la suicidalidad en un continuo de categorias de riesgo y hace la distincion entre
riesgo agudo y riesgo cronico (Rudd, 2006). Estd recomendada su aplicacion como
screening cuando existen factores de riesgo como abuso de sustancias, depresion y

ansiedad severa. Se aplica en plataforma web.
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3.5.2 Instrumentos tradicionales

Las principales escalas e instrumentos utilizados en la evaluacion de la conducta
suicida se muestran en la Tabla 16. En ella se hace una distincion entre las escalas
especificas de suicidio y otras que, midiendo otras dimensiones, utilizan items que hacen

referencia a la conducta suicida.
3.5.3 Escalas mas recomendadas

Atendiendo a las recomendaciones (Ayuso-Mateos et al., 2012), se describen
algunas de las escalas indicadas en la tabla 16. Algunas de ellas, como la Escala de
Desesperanza y la Escala para la Ideacion Suicida, ambas de Beck, asi como la SAD
PERSONS, aunque no estan validadas en Espana, son recomendadas por su contenido

didactico y su facilidad de aplicacion (Soler y Gascon, 2013).

Tabla 16. Escalas y cuestionarios para la evaluacion del riesgo de suicidio

Escalas especificas de suicidio Objetivo

Escala de desesperanza de Beck (Beck Mide las expectativas negativas sobre el

Hopelesness Scale, BHS; Beck, Weissman, futuro y el bienestar de la persona, asi como

Lester y Trexler, 1974a) los recursos para afrontar la situacion
Intensidad de la conducta suicida de los

Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI; pacientes en el momento actual. Ideacion

Beck, Kovacs y Weissman, 1979). suicida o plan elaborado. Recomendada

para poblacion de mayores.

Cuantifica la gravedad de la conducta
suicida reciente y su uso esta indicado tras
un intento de suicidio

Escala de Intencionalidad Suicida (SIS; Beck,
Morris y Beck, 1974b)

Escala de estimacion del riesgo de suicidio
(Risk Estimator Scale for Suicide; Motto,
Heilbron y Juster, 1985)

Escala de Evaluacion del suicidio (SUAS; Suicidalidad de personas que anteriormente
Stanley, Triskman-Bendz y Stanley, 1986) han tenido intentos de suicidio

SAD PERSONS (Patterson, Dohn, Bird y
Patterson, 1983)

Riesgo de suicidio en el plazo de 2 afios en
adultos en situacion de riesgo

Factores de riesgo

1S Path Warm (Berman, 2006) Sefiales de alarma.
Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Plutchik  Evaluacion del riesgo de suicidio.
et al., 1989) Validacion castellano (Rubio et al., 1998)

Cuestionario de conducta suicida (Suicidal
Behaviors Questionnaire, SBQ; Osman,
Bagge, Gutierrez y Konick, 2001)

Inventario de razones para vivir (Reasons for
Living Inventory, RFL; Linehan, Goodstein,
Nielsen y Chiles, 1983)

Valorar la ideacion suicida y la conducta
suicida

Explorar las razones para vivir
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Escala de Razones para Vivir (Reasons for
Living Scale-Older Adult Version, RFL-OA;
Edelstein et al., 2009)

Valorar elementos disuasorios hacia la
conducta suicida. Validacion en castellano
Orientada a la poblacion de mayores
(Oquendo et al., 2016)

Self-Injurious Thoughts and Behavior
Interview (SITBI; Nock, Holmberg, Photos y
Michel, 2007)

Suicidalidad en jovenes

Composite International Diagnostic Interview
(CIDI 3.0; WHO)

Suicidalidad

Escala de riesgo de repeticion (Risk Repetition
Scale, RRS; Buglass y Horton, 1974)

Evaluar el riesgo de nuevo intento

Escala de Edimburgo de riesgo de repeticion
(Edinburgh Risk of Repetition Scale, ERRS;
Kreitman y Foster, 1991)

Evaluar el riesgo de nuevo intento

Escala de intencionalidad modificada
(Modified Intent Score, MIS; Pierce, 1977)

Evaluar el riesgo de nuevo intento

Escala de evaluacion del suicidio (Suicide
Assesment Scale, SAS; B. Stanley et al., 1986)

Evaluar el riesgo de suicidio

Escala de riesgo-rescate (Risk Rescue Rating
Scale, RRRS; (Weisman y Worden, 1973)

Evaluar la letalidad y la intencionalidad del
intento de suicidio

Escala de riesgo de suicidio (Risk of Suicide
Scale, ROSS; Poldinger, 1969)

Evaluar el riesgo de suicidio

Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk
Suicide Questionnaire, RSQ; Horowitz et al.,
2001)

Evaluar el riesgo de suicidio en jovenes.
Existe version en castellano validada en
poblacion juvenil mejicana (Garcia, Agraz,
Guirado, Salcedo y Munoz, 2005)

SAMHSA: The Suicide Behaviors
Questionnaire-Revised (SBQ-R; Osman et al.,
2001)

Evaluacion del riesgo de suicidio en
poblacion adulta general y clinica. Muy
breve. No validado en Espaiia.

Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-
SSRS (Posner, Melvin y Stanley, 2007a)

Evaluacion de la ideacion y conducta
suicida. Validacion reciente en Espafia
(Al-Halabi et al., 2016)

Escalas no especificas de suicidio

Objetivo

Escala de impulsividad de Plutchick (Plutchik
Impulsivity Scale, 1S (Plutchik y Van Praag,
1989)

Evaluar la impulsividad. Validada al
castellano (Rubio et al., 1998).

Escala de impulsividad de Barrat (Barratt
Impulsiveness Scale, BIS)
(Barratt, 1959)

Evaluar la Impulsividad. Validacion
castellano (Oquendo, Baca-Garcia, et al.,
2001a)

Inventario de hostilidad de Buss-Durkee
(Buss-Durkee Hostility Inventory, BDHI;
Buss y Durkee, 1957)

Evaluar la Agresividad. Validacion en
castellano (Oquendo, Graver, et al., 2001b)

Children Depression Rating Scale, Revised
(CDRS-R; Poznanski et al., 1984)

Evaluacion de la depresion. Validacion en
castellano (Polaino-Lorente y Domeénech,
1993)

Kiddie Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children (K-
SADS; Kolaitis, Korpa, Kolvin y Tsiantis,
2003)

Evaluacion de la depresion. Validacion en
castellano.
(Arechavaleta, Foulliux y Martinez, 2006)

Geriatric Depression Scale (GDS; Yesavage
et al., 1982)

Evaluacion de la depresion y la ideacion
suicida. Recomendada en poblacion de
mayores

Geriatric Hopelessness Scale (GHS; Fry,
1984)

Evaluacion de la depresion y la ideacion
suicida. Recomendada en poblacion de
mayores
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Escala de valoracion de la depresion de
Hamilton (Hamilton Rating Scale for
Depression, HRSD (Hamilton, 1960)
Inventario de Depresion de Beck (BDI; item
sobre conducta suicida)

Indice Breve de Bienestar de la OMS (Who-
Five Well-Being Index, WHO-5-J; Awata et

Contiene un item destinado a valorar la
ausencia o presencia de conducta suicida

Explora la ideacion a través de un item.

Evaluacion de la ideacion suicida.

al., 2007) Recomendada para poblacion de mayores.
Perceived Burdensomeness (PBS) Scale. Evalua el sentimiento de carga, muy
(Peak et al., 2016) presente en el estudio de la suicidalidad.

Entrevista semi-estructurada para autopsia
psicologica (Semi-Structured Interview for
Psychological Autopsy, SSIPA (Werlang y
Botega, 2003)

Fuente: Alvarez (2016)

Evaluacion psicologica Validacion
castellano.
(Jiménez, de Albéniz y Losada, 2010)

En una revision sobre herramientas de evaluacion del riesgo de suicidio (Alvarez,
2016) se destaca, ademas de las desarrolladas por Beck et al. (1974), la Escala de
Estimacion del Riesgo de Suicidio (Risk Estimator Scale for Suicide; Motto et al., 1985).
Igualmente, en una revision en la base ScienceDirect de la bibliografia sobre la
evaluacion, se destacan como escalas prioritarias la Escala de Ideacion Suicida de Beck'y

el Inventario de Depresion de Beck (Pianowski, Sousa de Oliveira y Nunes, 2015).

3.5.3.1 Escala de Desesperanza de Beck (BHS)

La Beck Hopelesness Scale, BHS (Beck et al.,, 1974a) mide las expectativas
negativas sobre el futuro y el bienestar de la persona, asi como los recursos con los que
cuenta para afrontar la situacion. La desesperanza es un factor de riesgo de la conducta
suicida y su asociacion con la conducta suicida, especialmente con la ideacion, es muy
alta. La APA sugiere que la desesperanza, medida con esta escala de Beck, sea considerada
como un factor relevante en la evaluacion del riesgo. La BHS es una escala autoaplicada
y cada respuesta se puntiia 0 o 1, por lo que el rango de puntuacion oscila de 0 a 20. Una
puntuacién de 9 o mayor indicaria riesgo de suicidio. La escala (Anexo 2) esta validada
en algun pais de habla hispana como Colombia (Rueda-Jaimes et al., 2016), aunque no

esta validada en Espana.
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3.5.3.2 Inventario de Depresion de Beck (BDI)

La Beck Depression Inventory (BDI; (Beck, 1961) es una de las escalas mas
experimentadas en la practica clinica para medir la depresion. El item (9) sobre la conducta
suicida explora la ideacidon suicida mediante las siguientes preguntas: /) No tengo
pensamientos de hacerme daro, 2) Tengo pensamientos de hacerme dario, pero no
llegaria a hacerlo, 3) Me gustaria quitarme la vida y 4) Me mataria si pudiera. Se puntia
con una escala de 4 puntos tipo Likert de 0 a 3 y se ha sugerido que las personas que
puntian 2 6 3 tienen 6,9 veces mas riesgo de suicidio que los que no puntiian (Brown,
2001). El item puede ser considerado como una variable dependiente al tratamiento y
también como un instrumento de cribado. Las variables dependientes e independientes
son conceptos que proceden del campo de la metodologia en investigacion y de los disefios
de tratamiento. Cuando las escalas o cuestionarios que se utilizan en la practica clinica
para medir determinadas dimensiones, ademas de emplearse para hacer un diagndstico, se
utilizan también para comprobar la evolucion del paciente tras un tratamiento, la
dimension medida es considerada como variable dependiente en el tratamiento. Por
ejemplo, la escala BDI es muy utilizada para detectar los sintomas depresivos antes,

durante y después del tratamiento.
3.5.3.3 Escala de Ideacion Suicida (SSI)

La Scale for Suicide Ideation (Beck et al., 1979) es una entrevista estructurada,
heteroaplicada, compuesta de 21 items, que mide la intensidad de la conducta suicida de
los pacientes en el momento actual (Anexo 3). Los 19 primeros items puntian en una
escala de 3 puntos (de 0 a 2) y los dos ultimos (20-21) no puntian, ya que Unicamente los
19 primeros hacen referencia a la suicidalidad, medida en 4 dimensiones: 1) Actitud ante
la vida y la muerte, 2) Caracteristicas de los pensamientos suicidas o el deseo de morir, 3)
Caracteristicas del plan elaborado y 4) Posibilidad de realizacion del plan. Los dos ultimos

items hacen referencia a factores de riesgo que el clinico debe tener en cuenta por su fuerte
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poder predictivo de nuevos intentos (nimero de intentos previos y la intencion de morir

del ultimo intento) y actian como factores estaticos de fondo.

Se recomienda su utilizacion en personas que, sin tener intentos anteriores, tengan
ideacion suicida o plan elaborado. La escala ha mostrado buenas propiedades
psicométricas (fiabilidad de a = 0,93 y adecuada validez concurrente con calificaciones
clinicas, » = 0,90) y validez discriminante, diferencia entre pacientes deprimidos
potencialmente suicidas y los que no lo son (Beck, Steer y Ranieri, 1988). Su aplicacion
tarda aproximadamente 10 minutos. No existen puntos de corte; a mayor puntuacion,

mayor gravedad.

Los items, aunque organizados de forma diferente, presentan cierta similitud con el
contenido de la Columbia Suicide Severity Rate Scale (C-SSRS) que se describe mas

adelante y en cuya elaboracion colabord Aaron Beck.

Es importante sefialar que en el andlisis factorial realizado en varios estudios con la
SSI se han encontrado dos factores especificos: el RPP (Resolucion de Planes y
Preparacion), relacionado con los planes y con la intencion suicida y el SDI (Deseo de
Morir e Ideacion), relacionado con el deseo de morir, la frecuencia de la ideacion y la falta
de factores disuasorios (Witte et al., 2010). Estudios posteriores encontraron que el factor
RPP tenia una correlacion mayor que el SDI con los intentos de suicidio en el pasado
(Holden, 2005) y que el RPP era mas predictivo de un intento de suicidio (Joiner, Rudd y
Rajab, 1997).
3.5.3.4 Escala de Intencionalidad Suicida (SIS)

La Suicide Intent Scale (Beck et al., 1974b) cuantifica la gravedad de la conducta
suicida reciente y su uso estd indicado tras un intento de suicidio. Fue disefiada para

valorar aspectos verbales y no verbales de la conducta antes y después del intento de

suicidio (Anexo 4). Consta de 20 items, puntuando unicamente los 15 primeros. Cada uno
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de estos 15 items se valora en una escala de 3 puntos (de 0 a 2) segun la intensidad, de
modo que la puntuacion total oscila entre 0 y 30. La primera parte de la SIS (items 1-8)
se refiere a las circunstancias objetivas que rodean el intento de suicidio (grado de
preparacion del intento, contexto, precauciones contra el descubrimiento/intervencion
etc.); la segunda es subjetiva (autoinformada) y cubre las percepciones sobre la letalidad
del método, las expectativas sobre la posibilidad de rescate e intervencion, etc. (items 9-
15), es decir, la intencion subjetiva de suicidarse. La ultima parte (items 16-20) se refiere
a aspectos relacionados con el intento de suicidio. Esta escala valora el estado de

conciencia del paciente en el momento de la entrevista.

La SIS demostré propiedades psicométricas adecuadas, incluyendo una alta
consistencia interna (o = 0,89) y una elevada fiabilidad (o = 0,83) interevaluadores (Beck

et al., 1979). Existe una version de la SIS adaptada y validada en una muestra espafola

(Diaz et al., 2003).
3.5.3.5 Escala de Estimacion del Riesgo de Suicidio

La Risk Estimator Scale for Suicide (Motto et al., 1985) esta disefiada para evaluar
el riesgo de suicidio en un plazo de 2 afos de personas adultas con riesgo. Es
heteroaplicada y se recomienda ser aplicada por personal clinico en la entrevista. Sirve de
ayuda y complemento al juicio clinico. Obtiene una clasificacion en cinco niveles de
riesgo potencial de suicidio (muy bajo, bajo, moderado, alto y muy alto), estableciendo
los autores un punto de corte de 5 para discriminar el riesgo alto. Contiene 15 variables
en forma de escala que han mostrado valor predictivo de suicidio (Anexo 5). Las variables
son demograficas, antecedentes psiquiatricos y factores estresantes, asi como otros
factores relacionados con el entrevistador. La puntuacion se obtiene a través de una tabla

propuesta por los autores en la que se establecen las categorias por respuesta y, en funcion
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de estas, se otorga una puntuacion determinada. La suma de puntuaciones se compara con

una tabla de riesgo en la que se establecen los niveles de riesgo en los proximos 2 afios.
3.5.3.6 Escala de Evaluacion del suicidio SUAS

La Suicide Assessment Scale (Stanley et al., 1986) es una escala de evaluacion del
riesgo de suicidio que se aplica en entrevista personal. Consta de 20 elementos que se
puntuan en una escala Likert de 0-4 y su tiempo aproximado de aplicacion es de 20-30
minutos (Anexo 6). Se trata de un instrumento que mide la suicidalidad en el tiempo de
personas que han tenido previamente intentos de suicidio. Los items de la escala hacen
referencia a cinco areas o factores (estado afectivo, estado fisico, control-afrontamiento,

reactividad emocional-pensamientos y conducta suicida).

En un estudio realizado con 191 pacientes con historia previa de suicidio la escala
SUAS ha mostrado buena capacidad predictiva sobre futuros intentos. Esta capacidad es
mayor cuando se incorporan en la evaluacion factores sociodemograficos y de trastornos

del estado de animo (Niméus, Alsén y Traskman-Bendz, 2001).
3.5.3.7 Escala SAD PERSONS

El nombre de esta escala es el acronimo formado por la inicial de sus 10 items , que
miden distintos factores de riesgo (Patterson et al., 1983). Se trata de una escala
heteroaplicada en la que el evaluador puntiia con 0 6 1. La puntuacion final indica el grado
de severidad del riesgo; a mayor puntuacion, mayor severidad. Se trata de un instrumento
rapido y sencillo de aplicar y, aunque no estd validada en Espafia, se recomienda su
utilizacion.
3.5.3.8 Escala Is Path Warm

El nombre de la escala corresponde al acronimo formado con las iniciales del
nombre de las sefales de alarma que analiza (ideation, substance abuse, purposelessness,

anger, trapped, hopelessness, withdrawing, anxiety, recklessness, mood). La escala, que
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fue elaborada por Berman (2006) estd propuesta por la AAS como un instrumento

adecuado para valorar los signos de alarma de la conducta suicida (Anexo 8).
3.5.3.9 Escala de Valoracion de la Depresion de Hamilton (HRSD)

La Hamilton Rating Scale for Depression (Hamilton, 1960) es una escala
heteroaplicada disefiada para valorar la gravedad de la sintomatologia depresiva que
contiene un item destinado a valorar la ausencia o presencia de conducta suicida: 1)
Ausente (puntaa 0), 2) Le parece que la vida no vale la pena ser vivida (puntua 1), 3)
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse (puntia 2),
4) Ideas de suicidio o amenazas (puntia 3) y 5) Intentos de suicidio (puntia 4). Este item
presentd una alta correlacion con la SSI y con el item de conducta suicida del BDI. Ha
demostrado ser un predictor de la conducta suicida con una puntuaciéon de 2 o superior,
presentando un riesgo de suicidio 4,9 veces mas alto que en puntuaciones inferiores.

Existe validacion de la escala al castellano (Ramos-Brieva y Cordero-Villafafila, 1988).
3.5.3.10 Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

La escala (Plutchik et al., 1989) fue disefiada para evaluar el riesgo suicida y consta
de 15 items sobre cuestiones relacionadas con los intentos de suicidio, la intensidad de la
ideacion actual, la depresion y la desesperanza (Anexo 9). La puntuacion total es la suma
de los items que puntian 1 (Si) o 0 (No). En la validacion de la version espafiola los
autores proponen un punto de corte de 6 para considerar riesgo de suicidio (Rubio et al.,

1998).
3.5.3.11 Columbia-Suicide Severity Rate Scale (C-SSRYS)

Escala disefiada por el equipo de Kelly Posner, de la Universidad de Columbia
(Posner et al., 2011) para evaluar la severidad de la ideacion suicida y la conducta suicida
a través de cuatro subescalas: 1) severidad de la ideacioén (de menor a mayor severidad) ,

2) intensidad de la ideacion (frecuencia, duracion y controlabilidad, factores protectores y
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razones para la ideacion), 3) conducta suicida (intentos actuales, conductas preparatorias,
autolesiones sin intencion de morir o conducta no suicida) y 4) letalidad (potencial

letalidad de los intentos).

La escala estd basada en el Columbia Classification Algorithm of Suicide
Assessment (C-CASA; Posner, Oquendo, Gould, Stanley y Davies, 2007b). La aportacion
principal de este trabajo fue la estandarizacion de las definiciones de términos utilizados

en la conducta suicida. La evaluacion se centra en la suicidalidad (Anexo 10).

En la practica clinica se utilizan numerosos tests, escalas y cuestionarios para medir
diferentes aspectos de la personalidad y las psicopatologias relacionadas con la conducta
suicida, como la depresion, el trastorno bipolar, la agresividad, la impulsividad, las
adicciones, los trastornos de alimentacion, la psicosis o la esquizofrenia. En la revision
efectuada se ha encontrado una prueba (Morey, 2011) que, ademas de medir diferentes
dimensiones clinicas y rasgos de personalidad con 22 escalas, dedica una de ellas
especificamente a la IS, que mide mediante 12 items que puntiian de 0 a 3. Se trata del
Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI). Las pruebas de validacion en Espafia
emplean el concepto de tasa base para interpretar las puntuaciones directas obtenidas y
comparar con la poblacion que tiene la misma patologia. Una puntuacién normal en la
escala corresponderia a una tasa base de 60 o una puntuacion directa de 7. Los items
reflejan distintos niveles de gravedad de la ideacion y la puntuacion final es un indicador

de su severidad (Anexo 10).
3.5.3.12 Composite International Diagnostic Interview (CIDI 3.0)

Se trata de una entrevista estructurada desarrollada por la OMS (Kessler y Ustiin,
2006) para diagnosticar los trastornos mentales y es ampliamente utilizada tanto por
personal clinico como por personas no experimentadas debidamente instruidas para

realizar la entrevista (Anexo 11). Una parte del cuestionario evalua la suicidalidad y ha
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sido aplicado en grandes estudios como ESEMeD-Espafa que, junto a paises como
Alemania, Bélgica, Francia, Holanda e Italia forma parte de un estudio epidemioldgico
coordinado por la OMS (Haro et al., 2003). CIDI 3.0 ha mostrado buenas propiedades

psicométricas en anteriores estudios (Haro, Arbabzadeh-Bouchez, et al., 2006a).

Ademas de los anteriores, existen otros instrumentos (listados en la Tabla 16) que,
de forma mas especifica, se centran en poblaciones como la infancia, la adolescencia y las
personas mayores. En estos casos, la medicion se centra en los factores asociados a la

conducta suicida, especialmente la depresion.
3.5.4 Enfoques actualizados

La mayoria de las guias de practica clinica siguen los enfoques actualizados para la
evaluacion del riesgo, recogiendo las recomendaciones de los expertos (O'Connor et al.,
2011) teniendo en cuenta la integracion de los factores psicosociales, familiares,
psicologicos y cognitivos relacionados con enfermedad mental o fisica y, en especial, la
ideacion suicida en sus distintas dimensiones y los intentos de suicidio previos (Borges et
al., 2006; Bryan y Rudd, 2005). Estos enfoques se utilizan tanto en el &mbito clinico como
en el de la atencion psicosocial. Sin embargo, los instrumentos que integran los aspectos

sefalados son escasos.

Brian y colaboradores tienen en cuenta los siguientes puntos: 1) evaluacion
psiquiatrica, 2) suicidalidad (ideas suicidas e intentos de suicidio), 3) factores
psicosociales, 4) desesperanza, 5) contexto, 6) balance entre factores de riesgo y factores
protectores y 7) estimacion del riesgo (Bryan y Rudd, 2005). En la Tabla 17 se expone el
resumen de la evaluacion del riesgo que se realizé en un trabajo posterior (Gomez, 2012),
adaptando las propuestas anteriores y estableciendo zonas de riesgo de menor a mayor

severidad de las ideas, planes y conductas suicidas.
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Tabla 17. Continuo del riesgo de suicidio

FACTORES RIESGO RIESGO RIESGO RIESGO
LEVE MODERADO SEVERO EXTREMO
IDEAS Infrecuentes, Frecuentes, Frecuentes, Frecuentes,
SUICIDAS poco intensas, intensidad intensas, intensas,
fugaces, sin moderada, duraderas, duraderas,
plan. Sin planes vagos planes planes
intento suicida definidos definidos
INTENCION No hay No hay Indicadores Indicadores
SUICIDA indirectos indirectos
SINTOMAS Leves Moderados Severos Severos
CONTROL DE Buen Buen Autocontrol Autocontrol
IMPULSOS autocontrol autocontrol deteriorado deteriorado
DESESPERANZA Leve Moderada Severa Severa
CONTEXTO Medio protector Medio protector Medio Medio
confiable confiable protector protector
inseguro ausente

Fuente: Gomez (2012).

El enfoque manejado en las guias, como la editada por la APA, contempla los
siguientes componentes: 1) suicidalidad, (concepto amplio que, en este caso, recoge las
ideas suicidas, intentos de suicidio, desesperanza, ataques de panico, ansiedad, anhedonia,
razones para vivir y planes para el futuro, abuso de alcohol u otras sustancias, agresividad
hacia otros), 2) enfermedad psiquiatrica, 3) historia personal y de la conducta suicida, 4)
situacion psicosocial y 5) vulnerabilidades personales. La guia recoge un amplio abanico
empirico que sustenta las recomendaciones sobre qué hacer y qué evaluar (Jacobs et al.,
2006), pero se echan en falta procedimientos e instrumentos que ayuden al profesional en
el proceso de evaluacion. La entrevista personal se considera esencial en este enfoque para
que el profesional pueda obtener informacién sobre los factores de riesgo y las

caracteristicas que pueden influir en la conducta suicida.

Un importante documento editado como guia para el tratamiento de la depresion
(Reesal, Lam, CANMAT Depression Work Group, 2001) cita las cuestiones que se deben
explorar en la evaluacion del riesgo de suicidio: sentimientos de desesperanza, impotencia
y abatimiento, formulando preguntas como /existe el deseo de seguir viviendo?, ;existe

ideacion suicida?, ;como son esos pensamientos?, ;son frecuentes, persistentes o dificiles
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de controlar?, jexiste un plan?, ;jexisten acceso a los medios para autolesionarse?, ;la
persona es impulsiva?. Los factores psicosociales presentes en el momento en el que la
persona tiene una crisis pueden precipitar la ideacion suicida y, por lo tanto, deben ser
identificados: eventos relacionados con pérdidas, sentimientos de sentirse atrapado, sin
salida, pensando en la muerte como tnica soluciodn, seiales de que puede estar preparando
su muerte, sentimientos de falta de sentido, sentimientos de rabia, culpa, humillacion,
soledad, historia anterior de conducta suicida (incluyendo la familia) y bajo control de los
impulsos. Este documento fue un trabajo pionero y sienta las bases de lo que actualmente

se considera esencial en el proceso de evaluacion del riesgo.

Collaborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS) propone un
marco terapéutico entre el clinico-evaluador y el paciente-persona en riesgo en el que,
conjuntamente, evaluan el riesgo de suicidio y establecen un plan de intervencion para
mitigar los factores de riesgo (Figura 16). Desarrollado por Jobes hace mas de 25 afios, el
proceso consiste en: 1) la evaluacion del riesgo de suicidio, 2) la planificacion del
tratamiento especifico, 3) la evaluacion periddica o seguimiento y 4) los resultados y
cuidados (Jobes, 2016). Para la evaluacion del riesgo se utiliza el Suicide Status Form
(SSF) que incluye preguntas cuantitativas y cualitativas y ha demostrado propiedades
psicométricas aceptables, con una validez convergente entre sus items de r =025 a r
= 0,75, una fuerte validez de criterio y una buena fiabilidad test-retest (Conrad et al., 2009;
Jobes, Jacoby, Cimbolic y Hustead, 1997), aunque es necesaria una mayor investigacion

(Peak, 2008).

El SSF permite identificar factores proximos a la crisis suicida como la ideacion y
la conducta suicida y aspectos recogidos de la Teoria del Modelo Cubico (Shneidman,
1993) como el dolor psicologico, el estrés que interfiere negativamente en el

funcionamiento psicologico y la perturbacion interna que mueven a actuar. También
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identifica la desesperanza, el odio hacia uno mismo y otros factores psicosociales. El
riesgo se establece en 5 niveles (insignificante, bajo, moderado, severo y extremo). Lo
mas notable de este proceso de evaluacion es la colaboracion y exploracion conjunta
clinico-paciente. Se trata de una herramienta ampliamente utilizada en la practica clinica

(Range, 2005), aunque no en Espafia. La Figura 16 ilustra la colaboracion clinico-paciente.

@® — suicibALIDAD

DOLOR ANSIEDAD AGITACION

DESESPERANZA AUTODESPRECIO

RAZONES VIVIR PARA vs. RAZONES PARA MORIR

TERAPEUTAY PACIENTE

Figura 16. Marco de colaboracion clinico-paciente.
Fuente: https://cams-care.com/cams.

Jacobs (2007) considera que en la evaluacion del riesgo de suicidio se deben
explorar las siguientes areas: 1) enfermedad psiquiatrica, 2) historia, 3) fortalezas y
vulnerabilidades, 4) situacion psicosocial y 5) suicidalidad y sintomas. Estas areas se

describen en la Tabla 18.

Tabla 18. Areas criticas para explorar en la evaluacién del riesgo

Area Descripcién
Enfermedad Comorbilidad, depresion, trastorno bipolar, abuso de alcohol y
psiquiatrica otras sustancias, esquizofrenia y trastornos de la personalidad

Intentos de suicidio previos, enfermedad grave, antecedentes de
suicidio o enfermedad mental en la familia.

Estilos de afrontamiento, rasgos de personalidad, respuestas al
estrés, capacidad para resolver problemas, tolerancia a la
frustracion y al dolor psicologico

Eventos estresores agudos o cronicos, cambios y pérdidas, apoyo
social, creencias religiosas

Ideacion suicida reciente y en el pasado, planes, conducta suicida,

Historia

Fortalezas y
vulnerabilidades

Situacion psicosocial

Suicidalidad y intentos de suicidio, métodos empleados; desesperanza, falta de
sintomas interés, ansiedad, razones para vivir, abuso de sustancias,
agresividad

Fuente: Centre for Addiction and Mental Health (2011).
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La SAFE-T (Suicide Assessment Five-step Evaluation and Triage) es otro
instrumento de evaluacion propuesto por el Departamento de Salud de Estados Unidos,
basado en las guias de la APA para la evaluacion del riesgo de suicidio (Jacobs et al.,
2010). Se trata de un importante instrumento para clasificar el nivel de riesgo de suicidio,
que se asemeja en gran medida al propuesto en ATENSIS. En la Tabla 19 se describe el
nivel de riesgo e intervencion, que se establecen segun el grado de suicidalidad.

Tabla 19. Nivel de riesgo en Suicide Assessment Five-step Evaluation and Triage (SAFE-T)

Riesgo Factores de Suicidalidad Intervencion
riesgo/protectores

Alto Diagnostico psiquiatrico  Intento de suicidio con ~ Atencién inmediata por
con eventos resultados letales o los Servicios de Salud
precipitantes; sin factores ideacion severa
protectores

Moderado Multiples factores de Ideaciodn suicida con Servicios de salud. Plan
riesgo y pocos factores plan, pero sin intenciéon  de seguridad.
protectores de llevarlo a cabo Informacioén de recursos

Bajo Factores de riesgo Pensamientos de Atencion ambulatoria.
modificables y factores muerte, sin plan, sin Reduccion de sintomas.
protectores relevantes intencion ni conducta Informacion de recursos

suicida

Fuente: SAMHSA (2009).

La evaluacion se obtiene en un proceso de 5 pasos: 1) identificacion de los factores
de riesgo, 2) identificacion de los factores protectores, 3) suicidalidad (ideacion, plan,
conducta e intencionalidad), 4) nivel de riesgo/Intervencion y 5) documentar el nivel de

riesgo, justificacion, intervencion y seguimiento.

La guia para la evaluacion del riesgo de suicidio (SRAG) propuesta en el manual
para profesionales de la salud Suicide Risk Management (Chehil y Kutcher, 2012) plantea
la integracion de distintos conceptos: 1) suicidalidad, 2) factores de riesgo, 3) sintomas
psiquiatricos, situaciéon de distrés psicosocial o dificultades de adaptacion y 4)
intervencion. Estos pasos se recogen en un cuestionario que se utiliza en la entrevista
clinica, en la que el profesional va anotando el grado de severidad (1 = bajo; 2 = medio; 3
= alto) en cada uno de los elementos explorados. La suma de puntuaciones obtenidas,

agrupadas por perfiles de riesgo, proporciona al profesional una ayuda para la formacion
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del juicio clinico. La informacion recogida en esta guia se resume en un instrumento muy
simple, el Tool for Assessment of Suicide Risk (TASR), que se divide en tres secciones: 1)
perfil de riesgo individual, 2) perfil de riesgo segin sintomatologia y 3) perfil de riesgo

segun la entrevista (Anexo 13).

El Instituto Australiano para la Investigacion y Prevencion del Suicidio ha publicado
recientemente una herramienta de screening para los clinicos (De Leo y Hawgood, 2014)
que repasa de forma exhaustiva la suicidalidad, las sefiales de alarma, los factores de
riesgo y los factores protectores. El objetivo es que los profesionales puedan formarse un

juicio clinico sobre el nivel de riesgo (Anexo 1).

En Espaiia, el Centro de Psicologia Aplicada de la Universidad Autéonoma de
Madrid (Torre, 2013) propone los pasos a seguir para la evaluacion del riesgo en el ambito
clinico universitario: 1) identificacion de la presencia de factores de riesgo y de
proteccion, 2) evaluacion del riesgo actual y 3) valoracion del riesgo de suicidio,
estableciendo zonas de menor a mayor severidad, en funcion de los factores de riesgo y

de los sintomas depresivos.

Una mayor concrecion en el proceso de evaluacion del riesgo se encuentra en la
Guia de Practica Clinica del Servicio Nacional de Salud (Grupo de trabajo GPC, 2012).
La entrevista clinica y las escalas de evaluacion son la base del proceso para analizar: 1)
los factores psicologicos y también sociales y contextuales que expliquen la conducta
suicida y 2) el andlisis de la conducta suicida. La guia establece pautas sobre la actitud
que debe mantener el evaluador, sobre la manera de hacer preguntas (qué, como y cuando)

y sobre el contenido de los datos que debe recabar (Anexo 14).

Entre las recomendaciones que se exponen en esta guia se citan: la formacion de los
profesionales asistenciales para poder considerar la presencia de intentos de suicidio

previos y abuso de sustancias, la presencia de trastornos mentales y sintomas especificos
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asociados a la conducta suicida y la presencia de factores de riesgo. La Guia de Practica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida del Sistema Nacional de
Salud estd considerada como un importante documento de referencia en esta materia y
estd incluida en una de las bases de datos mas importantes a nivel internacional, la
National Guideline Clearinghouse (http://www.guideline.gov). En esta guia se citan otros
instrumentos utilizados en la evaluaciéon del riesgo, algunos de ellos ampliamente

utilizados a nivel internacional, como la C-SSRS (Grupo de trabajo GPC, 2012).

En las conclusiones de una revision realizada sobre instrumentos de evaluacion se
defiende que un buen instrumento debe: 1) diseflarse en un marco tedrico sobre la
conducta suicida, 2) incluir un sistema de puntuacion y especificaciones sobre el nivel de
riesgo y 3) obtener informacion sobre los factores de riesgo, la conducta suicida y sus
parametros y hacer una evaluacion integral (Lamb, 2005). En la Tabla 20 se expone un

resumen de los enfoques actualizados descritos.

Tabla 20. Resumen de los enfoques actualizados de evaluacion del riesgo de suicidio
Asociacion de Psicologia Americana (APA)

Propuesta (Bryan y Rudd, 2005) adaptado por Gomez (2012)

Guia para el tratamiento de la depresion (Reesal et al., 2001)

Collaborative Assessment and Management of Suicidality (CAMS; Jobes, 2012)
Areas criticas a explorar (Centre for Addiction and Mental Health, 2011b)

Suicide Assessment Five-step Evaluation and Triage SAFE-T (SAMHSA, 2009)

Guia para la evaluacion del riesgo de suicidio (SRAG; Chehil y Kutcher, 2012)
Instituto Australiano para la Investigacion y Prevencion del Suicidio (De Leo y Hawgood,
2014)

Centro de Psicologia Aplicada de la Universidad Auténoma de Madrid (Torre, 2013)
Guia de Practica Clinica del Servicio Nacional de Salud (Grupo de trabajo GPC, 2012)
Fuente: elaboracion propia

3.5.5 Nuevos instrumentos

PRISM-S desarrollado por el Centro de Intervencion en Crisis (KIZ) en Suiza
(Harbauer et al., 2013), es un cuestionario para evaluar la suicidalidad, utilizando los
mismos conceptos de la version original PRISM (Pictorial Representation of Illness and

Self~-Measurement; Biichi et al., 2002) para evaluar el dolor. En el caso del PRISM-S
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(suicidalidad), se evalua el dolor psiquico, concepto establecido por Shneidman (1993),
que puede llevar a la conducta suicida. La principal medida que se obtiene es la SSS (self-
suicidality separation). Ofrece ventajas practicas porque se aplica en menos de 5 minutos

y es bien aceptado por los profesionales y los pacientes.

The Risk Assessment Suicidality (RASS); Fountoulakis et al., 2012) es una nueva
escala desarrollada por investigadores de varios paises, con el objetivo de describir la
conducta relacionada con el suicidio (Anexo 15). Presenta diferencias respecto a otras
escalas que hacen mas hincapié en los aspectos clinicos. Se trata de un autoinforme breve,
de 12 items, que ha mostrado buena fiabilidad (o = 0,80) y convergencia con otros

instrumentos (STAI-S r = 0,38, STAI-T r =0,43 y CES-D r = 0,61) en una muestra con

poblacion griega. Se punttia en una escala con 0 (en absoluto), 1 (un poco), 2 (mucho) y

3 (muchisimo).
3.5.6 Instrumentos de evaluacion a través de la web

Screening for Mental Healt (SMH) es una organizacion americana que lleva
trabajando desde hace mas de 25 afios en la prevencion de la salud mental desarrollando
programas nacionales de screening sobre depresion, trastornos de alimentacion, consumo
de alcohol y otras adicciones, programas escolares, el programa SOS para detectar senales
de riesgo y autolesiones en las escuelas y las universidades. El screening se realiza a través
de la pagina web https://mentalhealthscreening.org y ofrece programas a las

organizaciones y también al publico en general.

La eC-SSRS, es la version electronica del Columbia Suicide Severity Rate Scale,
desarrollada por la empresa e-Research Tecnology (ERT; https://www.ert.com) en
colaboracion con los autores de la escala. Ofrece la posibilidad de obtener la suicidalidad
que presenta una persona en un momento determinado, asi como las sugerencias para

gestionar el riesgo de suicidio. Al igual que la C-SSRS, cuenta con estudios de validacion
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en diversos paises. El procedimiento utilizado sigue los siguientes pasos: 1) el usuario
cumplimenta los items de la escala, 2) AVERT Systems facilita la evaluacion inmediata
y el informe y 3) en caso de alto riesgo, se alerta al personal de ayuda. El sistema de

evaluacion se ofrece bajo contrato de confidencialidad.

iCarol (http://www.icarol.com) ha desarrollado un software en la web que ofrece a
las helplines y a las organizaciones de ayuda un sistema de comunicacion digital a través
de maltiples canales, incluyendo mensajes de texto. El sistema de evaluacion se ofrece

bajo un contrato comercial.

Professional Online Testing Solutions, Inc. ha desarrollado a través de la web
http://www.online-testing.com una plataforma que ofrece a los profesionales una amplia
gama de tests y su evaluacion (en inglés). El riesgo de suicidio se evalua a través del
Suicide Risk Assessment (SRA), un test de 142 items que contempla la suicidalidad en un
continuo de categorias de riesgo y hace la distincion entre riesgo agudo y riesgo crénico.
Est4 recomendada su aplicacion como screening cuando existen factores de riesgo como
abuso de sustancias, depresion y ansiedad severa. La plataforma devuelve un informe con

los resultados de la evaluacion y se ofrece bajo contrato comercial.

Electronic Bridge to Mental Health Services (eBridge; King et al., 2015) es un
sistema de evaluacion e intervencion online (https://ebridge.hull.ac.uk) disefiado para
identificar a los estudiantes con riesgo de suicidio, que ha resultado ser eficaz porque
permite ofrecer una respuesta personalizada. Sigue los principios de la entrevista
motivacional (Miller y Rollnick, 1999), un modelo de intervencion utilizado en la practica
clinica para producir el cambio y la mejora en determinados problemas, en particular en
el campo de las adicciones. Ofrece pautas de como intervenir y sobre qué temas tratar,
haciendo hincapié en la ambivalencia, en la confrontacion y tratamiento centrado en la
persona y en el entrenamiento de habilidades, desde una linea base de malestar hacia un

estado de mejoria. El estudio realizado con un grupo de estudiantes universitarios con
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riesgo de suicidio comprob6 que la tendencia a pedir ayuda y consejo online a través de
eBridge era modesta (29% de estudiantes), pero que los que lo hacian mostraban menores

niveles de estigma y mejor disposicion hacia el tratamiento.
3.5.7 Evaluacion a través de software.
3.5.7.1 Redes neuronales

Estas técnicas, utilizadas para predecir el diagnostico de varias enfermedades como
el infarto de miocardio, los dolores de cabeza o espalda, las neuropatias, etc. (Sheikhtaheri,
Sadoughi y Hashemi Dehaghi, 2014), se han probado también para la prediccion del
suicidio en pacientes con autolesiones que requieren hospitalizacion (Modai, Ritsner,
Kurs, Mendel y Ponizovsky, 2002). Se trata de la Escala Informatizada de Riesgo de
Suicidio (CSRS-BP) basada en una arquitectura de redes neuronales adiestrada para
comparar la salida con el objetivo y hacer correcciones en los pesos asociados a cada
variable. Las variables incluidas en la lista que trabaja la red se obtienen de estudios

anteriores y del consenso sobre los factores de riesgo y los factores protectores.
3.5.7.2 Big Data, learning machine, data mind

La Universidad del Estado de Florida ha publicado en su pagina web el anuncio de
un estudio llevado a cabo por la investigadora Jessica Ribeiro sobre la capacidad de las
nuevas tecnologias para prevenir el suicidio (Heller, 2017). Segun esta investigadora, el
learning machine puede predecir con una precision del 80-90% si alguien va a suicidarse
en los préximos dos afios y, en el caso de pacientes ingresados, la precision puede llegar
hasta el 92% en la semana anterior al intento de suicidio. Este sistema de prediccion abre
una puerta a la esperanza de poder contar con instrumentos mas precisos y eficaces en la
prevencion del suicidio. El proyecto trabaja sobre una muestra de 2 millones de pacientes
y ha detectado a mas de 3.200 personas con intento de suicidio. Un detalle de las

aplicaciones de esta tecnologia se ha descrito en el apartado 4.6.
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4 PREVENCION DEL SUICIDIO
4.1 INTRODUCCION

La prevencion del suicidio forma parte del Plan de accion sobre la salud mental
adoptado por la OMS en 2013 cuyo objetivo es reducir las tasas de suicidio en un 10%
para el afno 2020. El manifiesto recuerda a los paises la necesidad de establecer planes
eficaces y que la prevencion del suicidio tenga caracter prioritario. Para la OMS se trata

de un problema de salud publica (OMS, 2015).

El modelo de prevencion primaria, secundaria y terciaria (O'Connor et al., 2011;
Wasserman y Wasserman, 2009) hace referencia a las actividades que se realizan antes,
durante y después de la conducta suicida. Estas actividades se desarrollan en diferentes
ambitos donde la prevencion es clave. La prevencion primaria tiene como objetivo la
reduccion del riesgo de suicidio en todos los ambitos como, por ejemplo, el escolar. En
este contexto, una propuesta de prevencion primaria podria comprender: 1) actividades
dirigidas al profesorado como tutorias, creacion de redes de apoyo y profesores o equipo
de referencia, incorporacion de temas relacionados en el curriculum, formacion al
profesorado, elaboracion de un protocolo de intervencion, etc., 2) actividades dirigidas a
los alumnos, trabajando temas relacionados con la salud mental, estrategias de
afrontamiento para sentirse mejor, saber como ayudar a un compafiero con problemas,
aportando informacion sobre redes de apoyo y recursos de ayuda, fomentando la
participacion y la creacion de grupos de apoyo entre iguales y 3) actividades con familias,
favoreciendo la comunicacién con el centro escolar, informando de los recursos de ayuda
en el centro y fuera del mismo, ofreciendo formacion a los padres en temas relacionados

con la salud emocional.

La prevencion secundaria busca detectar la suicidalidad y la prevencion terciaria se

ocupa de reducir los sintomas y efectos sufridos tras una conducta suicida. Siguiendo con
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el ejemplo del &mbito educativo, la identificacion de las sefiales de alarma y los factores
de riesgo, actuar de acuerdo con los protocolos establecidos cuando se considere la
existencia de riesgo, favorecer la comunicacion de los alumnos si detectan situaciones de
riesgo, la utilizacion de la red de apoyo, el ofrecimiento de los recursos de ayuda y otras
acciones similares dirigidas a las familias, son actividades que corresponden a la
prevencion secundaria. Finalmente, una propuesta de acciones dentro de la prevencion
terciaria requieren una buena coordinacion para apoyar a los profesores, a los alumnos, a
la familia, para colaborar con otros profesionales, con la administracién y con distintos
estamentos judiciales y policiales (Grupo de trabajo G.N., 2014). En la Tabla 21 se citan

algunos ejemplos de los tres tipos de prevencion.

Tabla 21. Algunas propuestas de acciones preventivas

Accion Tipo de Propuesta

Prevencion
Promoting Individual, Family, and  Primaria Centers for Disease Control and
Community Connectedness to Prevention (2008b)

Prevent Suicidal Behavior

Prevention and Early Intervention:  Secundaria Nupponen (2007)
Innovative Practice Model “Down
Under” in South-east Queensland,

Australia
Professional Care as an Option Primaria Idenfors, Kullgren y Salander
Prior to Self-Harm Renberg (2015)
Suicide Prevention for Older Adults Primaria Podgorski, Langford, Pearson y
in Residential Communities: Conwell (2010)
Implications for Policy and Practice
Suicide prevention in an Primaria Arensman (2017)
international context Secundaria
Terciaria
After a Suicide: A Toolkit for Terciaria Harpel, West, Jaffe y Amundson
Schools (2011)
American Foundation for Suicice
Prevention
Better Suicide Screening and Secundaria Hogan (2016)

Prevention Are Possible
Fuente: elaboracion propia

Los tres estados de la intervencion se consideran igualmente importantes y las
acciones propuestas por los diferentes organismos e instituciones se orientan hacia una

prevencion global.
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4.2 OBJETIVOS DE LA OMS 2013-2020. RESPUESTAS DE LOS PAISES

Segun la OMS (2013), para conseguir los objetivos fijados en su Plan de salud
mental se necesita una respuesta firme de los paises para elaborar e implementar planes y
estrategias globales. Es necesaria también la mejora en el registro de los datos, que deben
incluir los intentos de suicidio. Los paises deben trabajar en la reduccion del estigma
asociado al suicidio que impide que grupos marginales puedan obtener la ayuda adecuada
y que muchos paises no registren las muertes reales por suicidio debido a los
condicionantes culturales sociales y econdmicos (WHO, 2016). Un ejemplo de buenas
practicas lo aporta el National Registry of Deliberate Self-Harm (NRDSH) de Irlanda,
donde se registran los casos de autolesiones que se presentan en los servicios de
emergencia de los hospitales para identificar la incidencia de los intentos y sus
caracteristicas y poder implementar politicas de prevencion (Arensman, Larkin, Corcoran,

Reulbach y Perry, 2014; Perry et al., 2012).

Tabla 22. Continentes y paises con plan nacional de prevencion

Continente Paises
Africa 0
América 8
Oriente Medio 0
Europa 13
Asia Region Sureste 2
Pacifico Region Oeste 5
Total 28

Fuente: WHO (2014).

La Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio (IASP)
(https://www.iasp.info/es) y la OMS, en una iniciativa conjunta, requirieron de los 157
paises miembros informacion sobre lo que estaban haciendo, recibiendo respuesta del 57%
de los paises. Segin la OMS 28 paises tienen establecido un plan nacional de prevencion
del suicidio (Tabla 22) y otros 50 paises (Tabla 23) cuentan con un programa o estrategia
que, aunque sin ser nacional, compromete a varias organizaciones o alianzas, como es el

caso de la National Office for Suicide Prevention de Irlanda, que recoge en una estrategia
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nacional las aportaciones de numerosas organizaciones (National Office for Suicide

Prevention, 2017).

Tabla 23. Actividades de paises que no tienen un plan nacional de prevencion

Tipo de programa Caracteristicas N° de
paises
Programa nacional Programa o iniciativa de prevencion a 7

nivel nacional liderado por una ONG o
Institucion académica

Programa especifico Una o varias iniciativas de instituciones, 9
sector privado o autoridades locales
Programas dispersos Programas aislados o actividades en el 26

area de la prevencion a nivel local,
liderados por el estado, comunidad o
autoridad local.
Programas integrados No especificos, sino integrados en las 8
politicas de salud (mental, alcohol, etc.)

Fuente: WHO (2014).

Tras la publicacion por Naciones Unidas, hace mas de 20 afios, de las guias para la
implantacion de un plan de prevencion, Finlandia fue el primer pais que respaldé una
estrategia nacional, experimentando una importante reduccion del indice de suicidios
(United Nations, 1996). En Europa, los paises que cuentan actualmente con un plan
nacional de prevencion son Francia, Inglaterra, Irlanda, Alemania, Republica Checa,
Austria, Hungria, Eslovenia, Bulgaria, Letonia, Estonia, Finlandia, Suecia, Noruega,
Dinamarca e Islandia (Wahlbeck, 2009). Aunque en Espafa no existe hoy en dia un plan
nacional de prevencion, existen varios protocolos/planes locales o regionales que se han
puesto en marcha en los ultimos afios, la mayoria de ellos en el marco de las estrategias o
planes de salud de las comunidades autonomas. La OMS est4 insistiendo en la necesidad
de trabajar en la prevencion, aunar esfuerzos y coordinar las acciones que se llevan a cabo
a un nivel local, especifico o integrado en programas de salud. En la Tabla 24 se recogen
los planes de prevencion puestos en marcha en distintos lugares de Espafia, la mayoria en

el marco hospitalario.
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Tabla 24. Programas de prevencion del suicidio en Espaiia

Programa Autor Fecha Iniciativa Lugar
Programa de Sola (2011)  2005- Servicio de Psiquiatria  Barcelona
Prevencion de la 2008. del Hospital de la
Conducta Suicida Santa Creu i Sant Pau
(PPCS) y el Centre de Salut
Mental d’Adults de la
Dreta de I’Eixample.
Prevencion de la Cebriaetal. 2007- Corporaci6 Sanitariai  Sabadell
Conducta Suicida (2013) 2008. Universitaria Parc
Tauli
Intervencion Intensiva  Iglesias 2008-2009 C.H.U. de Ourense Ourense
(PII) en Conducta (2013) (CHUO)
Suicida.
Codi Risc Suicidi 2014-2015 Hospital de San Pauy  Barcelona
(CRS) la Santa Creu y
dispositivos de salud
mental de L"Eixample
Dreita barcelonés
Hospital Parc Tauli y
sus dispositivos de
salud mental
Programa para la Saiz et al. 2011-2013  Hospital Universitario  Oviedo
prevencion de la (2014) Central de Asturias
recurrencia del
comportamiento
suicida basado en el
manejo de casos
(PSyMACQ).
Programa piloto de 2013-Sin ~ Osakidetza Guipuizcoa
prevencion de la determinar
conducta suicida de
Guipizcoa
Codigo 100. Madrid.  Mendez- Fundacion Jiménez Madrid
Bustos y Diaz -FJD-
Perez- Servicio de Asistencia
Fominaya Municipal de Urgencia
(2015) y Rescate de Madrid
(SAMUR-Proteccion
Civil)
Programa Prisure Hospital Gregorio Madrid
marafion
CSM Retiro
Programa INDI Geréncia ICS Camp de Tarragona
Territorial Tarragona
ICS Camp
de Tarragona
(2015)
Protocolo de Azcéarateet  2014-sin Colaboracion Navarra
prevencion de al. (2015) determinar Interinstitucional

conductas suicidas de
Navarra.

Fuente: elaboracion propia
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La falta de una estrategia nacional no deberia ser un obstaculo para implementar
programas de prevencion. A nivel europeo, con independencia de los propios planes

implementados por los paises, existen varios programas conjuntos (Tabla 25).

Tabla 25. Programas europeos para la prevencion del suicidio

Programa Fecha Iniciativa

EAAD (European Alliance Against 2004 18 paises

Depression)

OSPI-Europe (Optimizing Suicide Prevention ~ Octubre 2008- Estonia, Reino Unido,
Programs and their Implementation in Europe) marzo 2013. Bélgica, Holanda,
www.eaad.net/mainmenu/research/ospi-europe Irlanda, Hungria,

Eslovenia, Portugal,
Alemania y Austria.

PREDI-NU. (Preventing Depression and Septiembre 2011-  Espafia, Hungria,
Improving Awareness through Networking in ~ agosto 2014. Estonia, Alemania e
the EU) Irlanda. Hospital de la
Santa Creu i Sant Pau
(Barcelona).
EUREGENAS (European Regions Enforcing  2010-2014 Italia, Bélgica, Suecia,
Actions Against Suicide) Rumania, Finlandia,
WWW.euregenas.es Alemania, Eslovenia,
Reino Unido y
Espana.
SEYLE (Saving and Empowering Young Enero 2009- Alemania, Austria,
Lives in Europe) diciembre 2011 Eslovenia, Espafia,
Wasserman et al. (2015) Estonia, Francia,

Hungria, Irlanda,
Israel, Italia, Rumania

y Suecia.
SUPREME (Suicide Prevention through Septiembre 2010-  Espafia, Estonia,
Internet and Media Based Mental Health septiembre 2013 Lituania, Inglaterra,
Promotion) Italia y Hungria.

WWW.supreme-project.org
Fuente: elaboracion propia con datos de Fundacion Salud Mental de Espafia (www.fsme.es).

4.3 PROTOCOLOS, PLANES Y MEJORES PRACTICAS
4.3.1 Introduccion

La deteccion temprana y la intervencion son claves para la eficacia de cualquier
programa y, para que esto sea asi, debe hacerse desde la coordinacién por los servicios de
salud de las distintas aportaciones que puedan ofrecer los agentes sociales. Limitar la
estrategia de prevencion unicamente a los servicios de salud seria equivocado. Cualquier

plan debe adaptarse al contexto cultural y social de cada pais (Fleischmann y De Leo,
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2014). La delimitacion de poblaciones en riesgo y la utilizacion de estrategias combinadas
interviniendo en diferentes niveles de prevencion son caracteristicas que se relacionan con
la eficacia de los programas (Arias, 2013). La Sociedad Britanica de Psicologia considera
que la identificacion temprana de la suicidalidad de las personas en riesgo, asi como su
cuidado y una atencion eficaz, son fundamentales para prevenir la conducta suicida (The

British Psychological Society, 2018).
4.3.2 Protocolos y planes

Wasserman et al., (2015) sugieren una serie de estrategias (Tabla 26), recogidas y
adaptadas por la OMS, para elaborar un plan de prevencion y ponerlo en practica. Solo

una treintena de paises tienen en marcha un plan nacional de prevencion.

Tabla 26. Componentes tipicos de estrategias nacionales para abordar un plan de

prevencion
Componentes Objetivos
Vigilancia Incrementar la calidad de los datos de suicidio e

intentos de suicidio y de identificacion de los
grupos, personas y situaciones vulnerables

Medios de comunicacion Promover la implementacion de guias de ayuda
sobre la informacion responsable

Acceso a servicios de ayuda  Promover el acceso a los servicios de ayuda de
las personas vulnerables. Eliminar barreras

Formacioén y educacion Programas de formacion para el personal
docente y no docente, especialmente en atencion
primaria y en educacion

Tratamiento Tratamientos basados en la evidencia. Mejorar
la investigacion sobre tratamientos efectivos.

Intervencion en crisis Disponer servicios de atencion en la comunidad:
servicios de salud mental, atencion telefonica,
etc.

Postvencion Atencion a los afectados tras un suicidio y a las
personas que han realizado intento de suicidio.

Concienciacion Campanas de sensibilizacion y prevencion.

Incrementar el acceso publico y profesional a la
informacion sobre el suicidio.

Reduccion del estigma Promover el uso de servicios de salud mental y
de abuso de sustancias. Reducir la
discriminacion.

Supervision y coordinacion Establecimiento de instituciones o agencias para
promover y coordinar la investigacion y la
formacion. Fortalecer los servicios de respuesta.

Fuente: WHO (2014).Adaptado.
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Revisando el panorama actual en Espana (Tabla 27) se encuentra un uso indistinto
de los términos planes/protocolos y un nivel de concrecion que, en casos como Navarra 'y
la Generalitat Valenciana, estd muy detallado. Ademas de los planes de prevencion a nivel
local que se han citado anteriormente, merecen ser destacados igualmente otros planes de
reciente implantacion. A falta de un plan de prevencion nacional, en un nimero
considerable de comunidades auténomas existen iniciativas para prevenir y reducir el
nivel de suicidios. Algunos ejemplos pueden verse en la Tabla 27.

Tabla 27. Otros planes con reciente implantacion en Espafia

Plan

Lugar

Proceso de Atencion y
Prevencion de la Conducta
Suicida

El Bierzo.Leén

Plan de prevencion del
suicidio y manejo de la
conducta suicida. Generalitat
Valenciana

Generalitat Valenciana
(Grupo de trabajo de la GV, 2017)

Protocolo para la prevencion,
intervencion y postvencion
de la conducta suicida en
Madrid.

Instituto de Trabajo Social y de Servicios
Sociales (Intress)
http://www.intress.org/intress-protocolo-
prevencion-suicidio

Plan Estratégico de Salud
Mental.

Plan de prevencion de
suicidios y la creacion de un
Observatorio contra los
suicidios

Baleares 2016-2020
Ejecutivo autondmico con la participacion de
160 profesionales

Servicio de Prevencion del
Suicidio

Ayuntamiento de Malaga

1T Plan Integral de Salud
Mental de
Extremadura 2016-2020

Extremadura

Plan Estratégico de Salud
Mental de la Comunidad de
Madrid 2010-2014

Comunidad de Madrid

III Plan de Salud Mental
2016-2020

La Rioja

Programa global de
intervencion para la
prevencion y tratamiento de
conductas suicidas

2017

Plan Integral de Salud Mental de la Consejeria
de Salud de la Junta de Andalucia.

Plan de Prevencion del
suicidio
2018

Servicio de Salud del Principado de Asturias
(SESPA). Grupo de trabajo multidisciplinar,
coordinado por la Unidad de Salud Mental

Fuente: elaboracion propia

118

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Es relevante citar el protocolo elaborado en Navarra, mencionado por la Fundacion
Salud Mental Espafia como el mejor plan preventivo de la conducta suicida en nuestro
pais que se va implementando paulatinamente en lo que respecta a la formaciéon de los
médicos de atencion primaria y al seguimiento de la poblacion de riesgo (Grupo de trabajo
G.N., 2014). Entre las estrategias propuestas por la OMS de caracter universal (Figura
17), dos de ellas cobran especial importancia: 1) la restriccion de medios y de acceso a

elementos y lugares utilizados para suicidarse y 2) las politicas de salud mental y su

gestion, especialmente con el abuso de alcohol.

Barriers to accessing
ikl

SOCIETY

COMMUNITY

RELATIONSHIPS

Access to means

Inappropriate media
reporting

Stigma associated with
help-seeking behaviour

Disaster, war and
conflict

Stresses of acculturation
and dislocation

Discrimination

Trauma or abuse
Sense of isolation and
lack of social support

Relationship conflict,
discord or loss

g

Mental health policies

Policies to reduce
harmful use of
alcohol

Access to health care
Restriction of access
to means
Responsible media
reporting

Raising awareness about
mental health, substance
use disorders and suicide

Interventions for
vulnerable groups

Follow-up and
community support

Assessment and
management of
suicidal behaviours

Assessment and
management of mental
and substance

use disorders

Figura 17. Estrategias de actuacion propuestas por la OMS
Fuente: WHO (2014).
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Estas estrategias son de tres clases: 1) de prevencion universal, disenadas para llegar
a toda una poblacion, 2) selectivas, dirigidas a grupos especificos y a los agentes que
intervienen con ellos y 3) indicadas, mas especificas dirigidas a poblacion vulnerable. Las
primeras promueven politicas y el acceso a los servicios de salud, reducir el consumo de
alcohol, limitar el acceso a los medios para suicidarse y establecer una adecuada politica

de comunicacion en los medios.

Las segundas implican la seleccion de los agentes que intervienen en el dia a dia con
las personas en riesgo, los llamados gatekeepers, a quienes debe dotarse de una formacion
adecuada encaminada a la obtencion de ayuda, y lo mismo para las organizaciones de
ayuda telefonica. El tercer grupo de estrategias son mas especificas, orientadas al
seguimiento de quienes contactan con los servicios de salud, a la formacion del personal

sanitario y a la buena gestion de las enfermedades mentales.

En el apartado 4.1 se describen las politicas de prevencion que O'Connor (2011) y
Wasserman (2009) definen como primarias, segundarias y terciarias. Estas politicas hacen
referencia al momento de la intervencion (antes, durante y después de la conducta suicida),

mientras que la OMS hace referencia al ambito de la intervencion.
4.3.3 Mejores practicas

Un ejemplo de buenas practicas, sefialado en varias ocasiones por la Comision
Europea, es el proyecto EAAD (European Alliance Against Depression ; WHO, 2014b),
basado en las experiencias de Nuremberg Alliance against Depression, que mostrd que el
suicidio puede reducirse. La evolucion del primer programa y su desarrollo pueden verse
en la Figura 18, inicialmente en un area de 750.000 habitantes con cuatro niveles de
intervencion: 1) médicos de atencion primaria y de salud mental, 2) grupos de alto riesgo
y sus familiares, 3) facilitadores en la comunidad, gatekeepers y 4) publico en general,

campaias de concienciacion. Los resultados fueron altamente positivos, reduciendo los
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intentos de suicidio. Segun la letalidad del método, se disminuyeron en un 53% los de alta
letalidad y en un 15% los de baja letalidad; en total, un 20%. El actual proyecto incluye a
17 regiones en 10 paises, entre ellos Espafia, con el Hospital Santa Creu i Sant Pau de
Barcelona, la Corporacion Sanitaria Parc Tauli de Sabadell y Osakidetza (EAAD
Gipuzkoa). En la European Alliance Against Depression (2017) se puede observar la

evolucion de los programas EAAD.

Otro de los programas a destacar es EUREGENAS (European Regions Enforcing
Actions Against Suicide; www.euregenas.eu), que reune a 14 socios europeos de 11
regiones de Europa con experiencia en prevencion del suicidio. Espafia también participa
a través del Servicio Andaluz de Salud y la Fundacion INTRAS en Castilla-Leon. Se trata
de un proyecto que tiene como objetivo la prevencion del suicidio y ser fuente de buenas
practicas, teniendo como principales areas de trabajo: 1) el desarrollo de una biblioteca
online y detectar las necesidades de evaluacion, 2) el desarrollo de un modelo conceptual,
3) el desarrollo de guias y herramientas de prevencion, 4) el desarrollo de un modulo de
formacion piloto y 5) incrementar la visibilidad y promover el apoyo a los grupos de

sobrevivientes.

El programa SUPRE (Suicide Prevention) de la OMS, puesto en marcha en 2012,
ha puesto de manifiesto que la aplicacion de medidas como: 1) la restriccion del acceso a
medios para suicidarse, como armas de fuego o sustancias toxicas, 2) la prevencion y
tratamiento de la depresion y el abuso de alcohol y sustancias y 3) el contacto y
seguimiento de personas con intentos de suicidio, han resultado eficaces para reducir las

tasas de suicidio (OMS, 2015).
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Figura 18. Evolucion de los programas de la European Alliance Against Depression (EAAD)
Fuente: http://www.eaad.net/mainmenu/eaad-project/project/.

Entre las estrategias universales, ademas de las citadas en el apartado 2.3.18, otro
tipo de medidas también han dado buenos resultados. Asi, por ejemplo, el envenenamiento
con pesticidas como método para suicidarse es una practica muy comun en zonas agricolas
y de pobreza. Segin la OMS, es el medio més utilizado a nivel mundial y se necesita un
mayor control por parte de los paises en la produccion y uso de pesticidas que resultan
mortiferos. Las medidas de prohibicion de determinados productos en Sri Lanka han
resultado eficaces, con una reduccion de las tasas de suicidio del 18,3% al 14,3% en el
periodo 2008 a 2011, aportando la evidencia de que la regulacion de pesticidas puede

reducir los suicidios a nivel mundial (Knipe et al., 2017).

Las leyes de igualdad matrimonial de cualquier sexo influyen en el suicidio de
jovenes lesbianas, gays, bisexuales y transexuales (LGBT), que son de 2 a 7 veces mas
altos que en los jovenes heterosexuales. Segiin un estudio publicado recientemente, el
nimero de suicidios de jovenes LGBT descendié un 14% en los estados que adoptaron
leyes de igualdad frente a los que no lo hicieron (Hatzenbuehler, 2017). En otra linea, el

Comité de Salud de la Camara de los Comunes britanica ha aprobado una resolucion por
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la que insta al gobierno a exigir a las productoras de series a restringir imagenes en las
que muestren suicidios y a evitar mostrar lugares publicos donde la gente acude a

suicidarse (Mandonado, 2017).

Se pueden encontrar acciones mas especificas, como un ensayo clinico realizado en
Massachusetts con 1.400 pacientes con tendencias suicidas atendidos en urgencias de ocho
hospitales. Se realiz6 una intervencion que redujo los intentos de suicidio un 20% vy,
comparando con el grupo que recibi6 el tratamiento estandar, la reduccion fue del 30%.
La intervencidon consistid en un screening especializado, un plan de seguridad y un
seguimiento telefonico periddico. El ensayo tuvo lugar de setiembre de 2011 a noviembre

de 2013 (Miller et al., 2017) .

44 INTERNET. INFORMACION Y COMUNICACION PARA LA

PREVENCION

Internet representa en la actualidad un importante recurso para la prevencion del
suicidio, aunque también tiene un lado negativo. Una consulta en el buscador Google con
varios términos en castellano produce los resultados que se muestran en la Tabla 28, dando
una idea de la importancia de Internet en todo lo referente al suicidio.

Tabla 28. Resultados de biisquedas en Google seglin términos utilizados en castellano

Términos de busqueda Resultados
Suicidio 29.700.000
Métodos suicidio 8.850.000
Formas suicidarse 2.420.000
Ayuda para suicidas 24.300.000
Ayuda ante el suicidio 17.400.000
Sefiales riesgo suicidio 16.600.000
Factores riesgo suicidio 9.780.000
Factores protectores suicidio 3.440.000
Autolesionarse 143.000
Quitarse la vida 9.960.000
Suicidarse sin dolor 2.820.000

Fuente: elaboracion propia, bisqueda realizada el 21 de noviembre de 2018.

Se ha comprobado que el uso de Internet con relacion al suicidio (busquedas en

Internet sobre métodos de suicidio) tiene efectos negativos sobre la ideacion suicida y
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produce tendencia a la ansiedad y a la depresion. En ningun caso decrece la ideacion en
los consultantes. Ademads, cuanto mayor son la ideacion suicida y los sentimientos de

soledad y depresion, mayor es el uso de Internet (Sueki, 2015).

Poco se sabe aun sobre las razones de las personas para acudir a Internet buscando
informacion sobre el suicidio. Un reciente estudio (Mok, Jorm y Pirkis, 2016a) ha
analizado las caracteristicas de las personas que recurren a Internet buscando informacion
y aquellas que no lo hacen, encontrando diferencias significativas en los niveles de
ansiedad y en tener o haber tenido IS. Las personas acuden a Internet cuando la ideacion
suicida es mas severa, lo que demuestra que es necesario hacer mas esfuerzos en

desarrollar sistemas de prevencion online.

Otro estudio realizado en Austria con 53 jovenes de entre 18 y 24 anos con ideacion
suicida en los ultimos 12 meses compard la suicidalidad y la depresion entre aquellos que
informaban de sus sintomas en Internet y aquellos que no lo hacian. Se encontr6 que
aquellos que usaban Internet tenian mayores niveles en suicidalidad y en depresion. Los
resultados del estudio sugieren la necesidad de crear y dar acceso a recursos de ayuda a

través de la red (Niederkrotenthaler, Haider, Till, Mok y Pirkis, 2016).

Varios investigadores de la Universidad de Oxford presentaron un trabajo en el que
se analizaban 314 websites potencialmente accesibles para jovenes con riesgo de
autolesion, observando que la mayoria de ellas no tenia ninguna restriccion para acceder
(Singaravelu, Stewart, Adams, Simkin y Hawton, 2015). Cuando el término de bisqueda
era “autolesion” o “suicidio”, el tono de las paginas era positivo o preventivo. Cuando los
términos eran “quitarse la vida”, el tono de la pagina tendia a ser negativo. El 15,8% de
los sitios ofrecia informacion sobre el método mas comun, con asesoramiento especifico
de como hacerlo, el 7% animaban a hacerlo, un 20,7% ofrecia imagenes sobre autolesiones
y un 56,1% ofrecia asesoramiento de como hacerlo. Muchos sitios ofrecen ayuda; sin

embargo, un porcentaje significativo de sitios son potencialmente perjudiciales por cuanto
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tienden a normalizar el intento de suicidio. En este sentido, el Consejo Audiovisual de
Cataluna (CAC) ha denunciado 30 contenidos en Internet que difunden de manera
reiterada fantasias suicidas que se asocian con valores positivos o romanticos como la paz,
el descanso, la valentia o la felicidad, asi como manuales y formas de suicidarse. La
denuncia estd basada en un informe que analiza los contenidos bajo tres criterios: la
elaboraciéon de un discurso complaciente, mensajes que alientan al suicidio y contenidos
susceptibles de favorecer un efecto imitativo del acto suicida (Consell de L'Audiovisual
de Catalunya, 2017). En respuesta a esta denuncia, Google, Twitter y Yahoo han retirado

varios de estos contenidos (La Vanguardia, 2017).

Un estudio realizado en Australia ha relacionado las autolesiones de los jovenes y
la bisqueda de ayuda en Internet, comprobando que 1) los jovenes prefieren, en primer
lugar, buscar ayuda a sus conductas a través de Internet y posteriormente acuden a otros
servicios de ayuda offline y 2) la mayoria utilizan el teléfono movil para acceder a Internet

(Frost, Casey y Rando, 2015).
4.5 LAS REDES SOCIALES Y LA CONDUCTA SUICIDA
4.5.1 Introduccion

Las nuevas tecnologias e Internet forman parte de nuestras vidas de forma
irrefutable y han servido para un rapido desarrollo de las redes sociales en cualquier
plataforma y, muy especialmente, en los dispositivos moviles. E1 90% de los adolescentes
de 11 y 12 afios en Espana tiene un perfil en las redes sociales (Garcia, 2012) y esto nos
da una idea de como se ha generalizado su uso entre los jovenes, ofreciendo amplias
oportunidades de comunicacidon para expresar a sus contactos mas proximos el propio
estado de animo, incluida la IS; a veces dejan constancia del momento previo al suicidio
y del propio suicidio. La tradicional “nota de suicidio” est4 siendo sustituida por mensajes

en la red.
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4.5.2 Efectos negativos

Varios estudios sobre los efectos de las nuevas tecnologias informan que un 5% de
la poblacion en Espafia a partir de los 16 afios es adicta al movil (De-Sola, Talledo, Rubio
y de Fonseca, 2017), un 69% de los adolescentes de 15 afios dice que se siente mal si no
puede conectar a Internet y un 22% se conecta mas de 6 horas al dia. Sobre los efectos
negativos, se cuenta con escasa evidencia sobre la asociacion entre el uso de los méviles
y las redes sociales y la percepcion de aislamiento social. En una muestra de 1.787 jovenes
americanos de entre 19 y 32 afios se encontraron respuestas como “siento a la gente a mi
alrededor, pero no conmigo” o “creo que la gente apenas me conoce” (Primack et al.,
2017). Pero, aun cuando no existen estudios, los expertos alertan del aumento de la
depresion en los jévenes como consecuencia del abuso de las redes sociales, segin se ha
puesto de manifiesto en el seminario "Millennials y generacion Z. La depresion invisible"

celebrado en nuestro pais (EFE, 2018).

Un informe publicado en Inglaterra sobre el efecto de las redes sociales en los
jovenes arroja los siguientes datos: 1) el 91% de los jovenes de 16-24 afios usa Internet
para las redes sociales, 2) las redes sociales se han descrito como mas adictivas que el
tabaco y el alcohol, 3) las tasas de ansiedad y depresion en los jovenes se han incrementado
un 70% en los ultimos 25 afios, 4) el uso de las redes sociales estd asociado a un
incremento de la ansiedad, la depresion y los problemas de suefio, 5) el ciberbullying esta
aumentando y representa un problema para 7 de cada 10 jovenes que dicen haberlo

experimentado (Royal Society for Public Health, 2017).

Los expertos alertan de que el fendémeno de las redes sociales también puede
contribuir negativamente al suicidio de personas en crisis, especialmente de jévenes, mas
vulnerables, que pueden imitar estos comportamientos (Ruder, Hatch, Ampanozi, Thali y

Fischer, 2011). Las experiencias negativas repetidas en el uso de las redes sociales podrian
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tener efectos perjudiciales y estar asociadas a la ideacion suicida en los jovenes (Moberg

y Anestis, 2015).

Instagram es una red donde los usuarios, en especial los jovenes, suben
habitualmente imagenes relacionadas con sus vidas. La percepcion de la autoimagen que
tienen los jovenes estd afectada por los mensajes y estereotipos que se publican en las
redes sociales. Un estudio realizado en nuestro pais asocia el aumento de los trastornos de
alimentacion en los jovenes y la disminucion de la autoestima con la publicidad que se
transmite en las redes (Aparicio-Martinez, Perea-Moreno, Martinez-Jimenez, Varo y
Vaquero-Abellan, 2017). Con referencia a la red Instagram, se ha analizado el uso de la
red para visualizar las fotografias de autolesiones producidas por conductas no suicidas
entre los jovenes y se advierte que se trata de un fenomeno en aumento que puede tener
consecuencias entre otros jovenes vulnerables que tienden a imitar estas conductas

(Brown et al., 2017).

Es importante proteger a las personas vulnerables, especialmente a los jovenes que
son el objetivo de “juegos” que promueven comportamientos de riesgo y de autolesiones.

(Federacion Europea de Asociaciones de Psicélogos EFTA, 2017).

Un ejemplo del efecto destructivo de las redes sociales es el “juego de las ballenas”
o “la ballena azul”, que tiene sus inicios en 2015 y su origen en Rusia. Se utiliza la red
social Vlontakte -VK- (equivalente ruso de Facebook) por medio de la cual, a través de
grupos cerrados, los mentores de estas actividades incitan al suicidio a jévenes vulnerables
(Caldentey, 2017). Otro ejemplo es “Momo”, una manera de chantajear a los jévenes a
través de WhatsApp para obtener imagenes de caracter sexual o de incitarles a realizar
juegos peligrosos que pueden llevar a la propia muerte. El contacto tiene lugar a través de
un mensaje a un nimero de teléfono asociado a una imagen de una escultura de origen
japonés. Este peligroso juego tiene su origen en Japdn y se conocen casos en Sudamérica

y también en Espafia, donde la policia ha alertado de su peligrosidad, segliin se recoge en
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un articulo de prensa publicado en Internet bajo la cabecera “la pareja de novios de 12 y

16 afios realizaba un juego que terminaba con su muerte” (Periodista Digital, 2018).
4.5.3 Efectos positivos

Las redes sociales pueden mejorar el acceso a los recursos de ayuda y a la
informacion sobre temas relacionados con la salud y también pueden servir para transmitir
y recibir apoyo entre los contactos personales (Royal Society for Public Health, 2017). La
mayoria de las redes sociales (en adelante redes) estan colaborando con las organizaciones
de ayuda a personas en crisis, como la National Prevention Lifeline o el Teléfono de la
Esperanza, ofreciendo la posibilidad de que una persona relacionada con el afectado
informe sobre la situacion animica de éste ultimo y pueda recibir ayuda a través de los

recursos que le ofrece la red.

Facebook ha desarrollado herramientas de prevencion que estan disponibles para
todos los usuarios del mundo. Permite marcar las publicaciones de los amigos que puedan
estar en riesgo de suicidio o pretendan autolesionarse y también incorpora recursos de
ayuda. La visualizacién de un mensaje que genere sospechas de que alguien estd en un
proceso de crisis puede alertar para iniciarse un proceso de ayuda a través de los recursos
de emergencia. Como ejemplo de esta posibilidad de colaboracion, se cita un articulo de

prensa de 14 de marzo de 2017:

“Una alerta activada en la Policia Municipal de Burlada después de que una
persona advirtiera de que un amigo suyo le mandara un mensaje de Facebook y él
interpretara que podia tratarse de un suicidio evité finalmente el tragico desenlace. La
persona sobre la que alertaba es de Durango (Bizkaia) y habia perdido hace poco a un
familiar. La Policia Municipal de Burlada contacté con la Ertzaintza y los alguaciles
accedieron a la vivienda con ayuda de un cerrajero y localizaron al emisor del mensaje,
semiinconsciente en la cama por una ingesta de medicamentos. Fue hospitalizado”
(Diario Noticias, 2017).

En su trabajo “Hablemos del suicidio”, en el que el periodista Gabriel Gonzalez

reflexiona sobre los medios de comunicacion y la conducta suicida, dedica un amplio
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espacio a las redes sociales y propone su utilizaciébn porque “suponen una gran

oportunidad para acceder a los jovenes” (Gonzalez, 2018).
4.6 LOS TELEFONOS MOVILES Y LA PREVENCION DEL SUICIDIO

El teléfono movil, como plataforma tecnoldgica, ofrece la posibilidad de avanzar en
el entendimiento del fendmeno suicida y tener un mayor conocimiento sobre el momento
crucial de pasar de la ideacion suicida al intento de suicidio (De Beurs, Kirtley, Kerkhof,
Portzky y O'Connor, 2015; U S Department of Health and Human Services (HHS) Office
of the Surgeon General and National Action Alliance for Suicide Prevention, 2012). Con
este objetivo, son muchas las apps que se estan desarrollando en diferentes campos, con
objetivos que pueden ir desde la distraccion y el ocio hasta la educacion, la informacién y
la prevencion. En materia de prevencion del suicidio, estas aplicaciones ofrecen
informacion sobre determinados aspectos de la conducta suicida: la identificacion de los
factores de riesgo y las sefiales de alarma, los mitos sobre el suicidio, las pautas de
actuacion ante conductas propias y de otros, los recursos de ayuda y teléfonos de contacto,

el plan de seguridad, etc.

El plan de seguridad (Anexo 16), Safety Planning Intervention (SP1), acufiado por
Stanley y Brown, hace referencia a la seguridad de la persona en riesgo y es un elemento
ampliamente utilizado en los planes de prevencion, mas especificamente en las acciones

de intervencion directa con la persona en riesgo, como son los tratamientos.

Consiste en hacer una lista de prioridades y recursos que las personas en crisis
pueden usar en los momentos criticos, 1) reconociendo las sefiales, los momentos o
situaciones que generan pensamientos de suicidio, 2) anotando las estrategias de
afrontamiento que resultan eficaces a la persona para aliviar la crisis, 3) teniendo presentes
los contactos, familiares, amigos, personas de referencia y sus teléfonos para poder acudir

a ellos, 4) teniendo presentes los profesionales de referencia o agentes de ayuda y 5)
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restringiendo el acceso a los medios para autolesionarse (Stanley y Brown, 2012). La
mayoria de apps lo incorporan (Figura 19) porque se ha demostrado su eficacia y esta
sefialado como mejor practica por la Fundacion Americana para el Suicidio

(www.sprc.org).

.. movistar ¥

Q\ Warning Signs

Press the button above to add warning signs
that a crisis may occur

J " Coping Strategies

Press the button above to add coping
strategies

Reasons to Live

Press the button above to add things that are
worth living for

. Contacts

Press the button above to add any people,

SEGURIDAD

Llene su plan de seguridad y haga
referencia a él cuando se siente suicida.

v 1. MIS SENALES DE ADVERTENCIA

« 2-MIS ESTRATEGIAS DE ,
AFRONTAMIENTO
v 3. MIS DISTRACCIONES tom

professionals, or other numbers that you can
contact during a crisis

v 5. MANTENERME SEGURO

- Places for Distraction )
v 6. MIRAZON PARA VIVIR

Press the button above to add places that can
distract you

@ ENVIAR SU PLAN

Figura 19. Ejémplo de plan de seguridad en app para moviles
Fuente: http://www.moodtools.org; http://my3app.org/es

Ejemplos de las principales apps son: Suicide Safe (SAMHSA, 2015), MY3 —
Suicide Lifeline (California Mental Health Services Authority, 2015), MYPLAN (Clinicas
danesas de psiquiatria), (Skovgaard, Frandsen y Erlangsen, 2016), ASK (Mental Health
America of Texas, http://www.texassuicideprevention.org), Stay Alive (Grassroots
Suicide Prevention), Prevensuic (Fundacion Salud Mental Espana, 2015), Calma
(Universidad de Buenos Aires; Czubaj, 2017), Tec-Tec (http://tectectech.com) y

+caminos (Hospital Regional Universitario de Malaga, 2017).

Existen apps (Figura 20) como “Hey Ashi” (fundacién privada mexicana) que

contienen Unicamente un chat dirigido a los escolares y a sus padres, atendido por
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psicologos especializados en orientar y canalizar a los jovenes para obtener la ayuda

necesaria, en un marco preventivo. Se aplica en el entorno escolar mexicano.

essee movistar ¥ 17:06 eeene movistar F

= PREVENSUIC = @ m,.,,.,

Hey, soy Ashi y jcuentas conmigo!
1. .. Responderé lo mas répido que

6 pueda.
o ? 2. & Es totalmente anénimo, pero
°

también puedes eliminar el chat.

TENGO
IDEAS SUICIDAS ME PREOCUPA
ALGUIEN Hola

EEE E iHola! ;Cémo estés?
SOY UN PROFESIONAL Soy psicélogo y estoy investigando

MEDICO las app orientadas en la prevencion
+ INFORMACION del suicidio. Gracias por contestar

iGracias por escribir!

Te comparto esta informacion:

Figura 20. Paginas de ayuda de dos apps para la prevencion del suicidio en moviles
Fuente: https://www.prevensuic.org; https://heyashi.com/startup

Un reciente trabajo de revision sobre las apps orientadas a la prevencion del suicidio
(Larsen, Nicholas y Christensen, 2015) encuentra 123 apps que, si bien su objetivo general
es la prevencion, presentan diferentes caracteristicas. Menos de la mitad contienen alguna
caracteristica interactiva y la mayoria se centra en la obtencion de ayuda de amigos y
familia y la elaboracion de un plan de seguridad, asi como en facilitar el acceso a los

recursos de ayuda.

En general, todas las apps basan sus estrategias (al menos una de ellas) en las
mejores practicas, pero ninguna proporciona un apoyo completo que esté basado en la
evidencia. En la Tabla 29 puede verse el andlisis llevado a cabo por Larsen y
colaboradores sobre 49 apps, 29 de ellas especificas sobre el suicidio (Larsen, Nicholas y

Christensen, 2016).
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Tabla 29. Una evaluacion sistematica de las apps para la prevencion del suicidio en méviles
Apps especificas

Estrategia Total apps

SUI
Estrategias de salud ptblica
Restriccion acceso a medios 7 (14,3%) 6 (25,0%)
Screening
Screening fisico 3 (6,1%) 0
Screening psicologico 13 (26,5%) 2 (8,3%)
Acceso a recursos de ayuda
Ayuda de los amigos 27 (55,1%) 16 (66,7%)
Recursos de apoyo (no crisis) 12 (24,5%) 10 (41,7%)
Recursos de apoyo (crisis)/helpline 13 (26,5%) 10 (41,7%)
Estrategias de salud mental
Psicoterapia 2 (4,1%) 0
Plan de seguridad 14 (28,6%) 13 (54,2%)
Postvencion 2 (4,1%) 2 (8,3%
Estrategias de seguimiento
Contacto posterior 1 (2,0%) 1 (4,2%)
Total 49 (100%) 24 (100%)

Fuente: Larsen et al. (2015).

Por otro lado, si bien se reconoce el potencial beneficio para la prevencion del
suicidio y la necesidad de desarrollar apps en esta linea, es necesaria su evaluacion y la
demostracion de su eficacia (Aguirre, McCoy y Roan, 2013). Hasta el momento, existe
muy poca evidencia sobre la eficacia de las intervenciones para la prevencion del suicidio
a través del movil en la poblacion juvenil (Perry, Werner-Seidler, Calear y Christensen,

2016).

A pesar del gran nimero de aplicaciones disponibles, algunas de las cuales aportan
elementos basados en las mejores practicas, ninguna estd basada en la evidencia. Es
necesario desarrollar aplicaciones practicas, de uso facil y que estén recomendadas por los
profesionales clinicos, que puedan filtrar los contenidos nocivos que a veces se presentan
como ayuda. Actualmente, la mayoria de aplicaciones incorporan el plan de seguridad,

que es el que cuenta con mas evidencias (Larsen et al., 2016).

Existen interesantes iniciativas que se estan llevando a cabo en las redes sociales
para prevenir la conducta suicida, especialmente en las poblaciones que mas usan estas

vias de comunicacion, como son los adolescentes y los jévenes. Como ejemplo, se cita un
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estudio elaborado sobre términos utilizados en Twitter por los jovenes en los Estados
Unidos. En este estudio se demostré que Twitter puede ser una herramienta 1til para
monitorizar en tiempo real los factores de riesgo y las sefiales de alarma y que los jovenes
en riesgo pueden ser detectados por las redes sociales (Jashinsky et al., 2014). Esta linea
de investigacion esté sirviendo para dar un nuevo enfoque a las caracteristicas de las apps
que se orientan a la prevencion del suicidio. La técnica se basa en el andlisis del lenguaje
verbal y no verbal (qué y como se dice) que se emplea a través del movil. Mediante un
algoritmo basado en el aprendizaje de maquinas (learning machine) se puede identificar
a un alto porcentaje de personas en riesgo (Pestian, Sorter y Connolly, 2016).En la Tabla
30 se citan los términos utilizados en Twitter, segun el estudio realizado en EE.UU.
Tabla 30. Términos relacionados con el suicidio

Factores de riesgo de suicidio  Términos utilizados

Abusoé de mi deprimida, me hizo dafio deprimida, se

sienten sin esperanza, sentirse sola/o, deprimida/o, me

siento impotente, me siento inutil, me siento triste, me

siento vacia/o, me siento ansiosa/o

Dormir "mucho" ultimamente, me siento irritable, me

siento inquieta/o
Deprimida/o, alcoholica/o, Sertralina, Zoloft, Prozac,

Sentimientos depresivos

Sintomas depresivos

Abuso de las drogas

pildoras

Intentos anteriores de suicidio

Suicidio, una vez mas, dolor, lo he intentado antes

Antecedentes familiares de
suicidio

Mi madre intento suicidarse, hermana intent6 el suicidio,
mi hermano intent6 suicidarse, amigo suicidio, intento de
suicidio hermana

Ideacion suicida

El suicidio pensado antes, pensado suicidarme antes, tenia
ideas de suicidio, pensamientos de matarme, una vez
pensé en el suicidio, pensamientos de suicidio en el
pasado

Autolesiones Sigo cortandome, me he cortado
Me siento acosado, he sido acosado, para de acosarme,
Bullying deja de intimidarme, sigue acosaindome, siempre me

acosan

Posesion de armas

Pistola, cuchillo, cuchillas

Trastornos psicologicos

Esquizofrenia, anorexia, bulimia, bipolar, trastorno limite
de la personalidad, panico, fobia social, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno de estrés postraumatico.

Violencia en la familia

Mi padre le peg6 otra vez, mis padres se han peleado de
nuevo

Impulsividad

Soy impulsiva/o

Fuente: Jashinsky et al. (2014).
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Existen otros términos equivalentes, como data mining o big data. Se trata de
métodos basados en algoritmos que buscan estructuras de patrones en amplias bases de
datos, que permiten tomar decisiones. SAM (Spreading Activation Mobile) es una
aplicacion desarrollada en los Estados Unidos que esta basada en el anterior estudio. A
través de esta app se puede detectar el estado de animo depresivo y la ideacion suicida de

los adolescentes.

Respecto al learning machine aplicado a la prevencion del suicidio, existe cierta
controversia en el caso del valor predictivo de conductas suicidas previas como factores
de riesgo (Ribeiro et al., 2016; Roaldset, 2016). Asi, una persona de la que se conocen
conductas suicidas previas estard mas protegida por personas cercanas frente a futuras
conductas y se argumenta la necesidad de elaborar algoritmos potentes que traten la

complejidad de los factores de riesgo.

Un claro ejemplo de la utilidad del learning machine es Crisis Tex Line, que ofrece
en su pagina web (www.crisistextline.org) resultados de los datos procesados. Esta
organizacion norteamericana sin animo de lucro presta ayuda a las personas en crisis a
través de mensajes de texto que se intercambian con el personal voluntario de ayuda.
Opera desde el ano 2013 y ha analizado y procesado hasta la fecha 89 millones de
mensajes de texto identificando palabras clave como nombres de medicamentos e
imagenes emoji, que sugieren la existencia de riesgo de suicidio. Esto ha permitido

elaborar un potente algoritmo para contactar y ayudar a las personas en crisis.

En Espaiia, la aplicacion de estos métodos de analisis comenzd a partir de los afios
90 y fue introduciéndose también en el campo de la medicina y la psiquiatria. El estudio,
llevado a cabo en un hospital de Madrid que atiende un area de 500.000 habitantes, reclutd
a 539 pacientes que habian acudido a urgencias del hospital entre 1996 y 1998 tras un
intento de suicidio. La aplicacion del data mining permitié tomar la decision de

hospitalizaciéon con una precision del 99% respecto al enfoque clinico, mientras que los
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analisis estadisticos tradicionales clasificaron correctamente entre el 72% y 88% (Baca-
Garciaetal., 2006). En la misma linea de trabajo, el Grupo de Procesamiento del Lenguaje
y Sistemas de Informacion de la Universidad de Alicante ha activado una campaiia de
crowdfunding para crear la plataforma “Life!”, que tiene el objetivo de alertar a las
organizaciones de prevencion de conductas suicidas y de acoso escolar a través de las

redes sociales (Gomez, 2016).

En otra linea, la Fundacién Salud Mental Espana para la Prevencion de los
Trastornos Mentales y el Suicidio (FSME) ha desarrollado “Prevensuic” (prevencion del
suicidio), la primera aplicacion para moviles en castellano orientada a prevenir el suicidio.
Esta aplicacion esta auspiciada por la Sociedad Espafola de Suicidologia
(http://www.suicidologia.es) y tiene como objetivo, ademés de proporcionar recursos de
informacion y practicos sobre la conducta suicida, el contacto entre profesionales y

personas en ries £0.

En Espafia existen dos proyectos para la prevencion del suicidio que merecen ser
destacados: “MeMind” y “+caminos”. El primero, basado en el big data, monitoriza a los
pacientes con trastorno mental y permite tener informacidén sobre el estado real del
paciente y predecir las urgencias psiquiatricas, entre ellas el intento de suicidio. A través
de una pagina web (www.memind.net) se genera una base de datos que retroalimenta

informacion para profesionales y pacientes.

El proyecto “+caminos” se basa en una app para movil disefiada por un equipo de
profesionales de la salud mental dirigida a la poblacion en riesgo, especialmente
adolescentes y sus familiares. Permite interactuar con amigos u otras personas que actiian
como redes de apoyo y enlaza directamente con los servicios de emergencia 112 y con el
Teléfono de la Esperanza. Incorpora un plan de seguridad para hacer un seguimiento en
los momentos de crisis con estrategias para reducir la ansiedad, como musica, imagenes y

otros elementos positivos. El adolescente en riesgo notifica diariamente su estado de
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animo a través de unos iconos incorporados en la app que permiten ir registrando los datos
para avanzar en la prevencion. Existe una version para los familiares que ofrece
informacion sobre la conducta suicida y los mitos existentes, incorporando pautas de como
actuar en casos de riesgo de suicidio. El proyecto forma parte III Plan Andaluz de Salud
Mental y se ha presentado en 2016 en las Jornadas Técnicas para la Prevencion del
Suicidio y en el I Congreso Internacional de Psicologia Clinica y de la Salud con Nifios y
Adolescentes. Una de las caracteristicas destacables de la app es que estd basada en la
evidencia empirica. Como ejemplo de esta evidencia conviene citar los resultados del
estudio SEYLE (Saving and Empowering Young Lives in Europe) en el que se destaca la
eficacia del programa YAM (Youth Aware of Mental Health) en la reduccion del nimero
de intentos de suicidio y de la ideacion suicida severa de los jovenes escolares en Europa
(Wasserman et al., 2015). Este programa persigue que los jovenes tengan conocimiento
sobre diversas caracteristicas relacionadas con la salud mental. En resumen, las redes
sociales, como se ha demostrado con Twitter, pueden constituir una herramienta para
monitorizar y detectar en tiempo real a las personas con riesgo de suicidio (Jashinsky et

al., 2014).
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5 LAS HELPLINES. ORGANIZACIONES NECESARIAS
5.1 INTRODUCCION

Las helplines son organizaciones que aportan ayuda a las personas que pasan por
una experiencia de crisis personal, a través de plataformas online, telefénicas o
presenciales. El servicio se presta las 24 horas todos los dias del afio, habitualmente por
personal voluntario (orientadores, agentes de ayuda, helpers, listeners) que, tras un
proceso de formacion, dedica una parte de su tiempo a la escucha y atencion telefonica de
personas que llaman (llamantes, callers) buscando ayuda. Genéricamente se utiliza el
nombre de Aelpline, aunque en muchas de ellas se adopta, formando parte de su identidad,
el nombre de lifeline (por ejemplo, Lifeline Australia, Lifeline Ireland o simplemente

Lifeline como en el caso de la National Suicide Prevention Lifeline).

Son organizaciones sin animo de lucro gestionadas por mas de 100.000 voluntarios
en todo el mundo que estdn apoyados por equipos de profesionales. Su presencia se
extiende a mas de 60 paises y su trabajo forma parte de la estrategia de ayuda a las personas
en riesgo que acuden a ellas por sus caracteristicas de acceso inmediato, anonimato,
gratuidad y cercania para poder atender de forma presencial. Muchas de ellas llevan
funcionando mas de 50 afios, como Los Angeles Suicide Prevention Center, primera
helpline fundada en 1958 que significo un hito importante en la historia de la prevencion

del suicidio (Spencer-Thomas y Jahn, 2012).

La investigacion sobre el tema sugiere que los servicios de apoyo telefonico para
situaciones de crisis se han incrementado en los ultimos afios. Por ejemplo, Lifeline
Saving Lives de Australia incrementd en 2013 un 30% el nimero de llamadas. Helpline
Center, que tiene su centro de actividad en el estado de Dakota (http://helplinecenter.org),
informa tener un incremento de llamadas relacionadas con el suicidio de un 11% en 2015.

Lifeline de Irlanda (http://www lifelinehelpline.info) experimentd un incremento de
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llamadas en 2013 de un 43%. El Teléfono de la Esperanza en Espafia ha experimentado
entre 2013 y 2017 un aumento del 27% vy, tras un descenso en el periodo 2015-2016,
vuelven a subir en 2017 un 33% respecto al nimero de llamadas del afio anterior (Figura
21). Esta tendencia alcista se confirma en el primer semestre de 2018. Los datos
disponibles sobre el incremento de llamadas a las helplines se refieren, por lo general, a
periodos que van mas alla de los 5 ultimos afios, por lo que resulta dificil comparar con lo

que sucede en Espafia.

2,50% 2,37% 2500

1,87%
2,00% 1,80% 2000
0,

1,67% L 62%
1,50% 1500
1,00% 2023 1000

1745
1593 1517
1482 201

0,50% 500
0,00% 0

2013 2014 2015 2016 2017 2018*

Llamadas IS == Prevalencia llamadas IS

Figura 21. Llamadas con tematica suicida en el Teléfono de la Esperanza (2013-2018)
* El afio 2018 comprende el periodo enero-agosto
Fuente: Memorias anuales y datos internos http://www.telefonodelaesperanza.org.

El Teléfono de la Esperanza considera llamadas con tematica suicida, aquellas en la
que se transmite el deseo de muerte (ideas suicidas) de forma indirecta como “tengo malos
pensamientos” 0 “a veces me vienen tonterias a la cabeza”, aquellas en las que se expresa
directamente el deseo de muerte (crisis suicida) y las que informan de un intento de

suicidio en curso (acto suicida en curso).

En una entrevista realizada por el periodico Sunday Guardian de Trinidad y Tobago

a Lifeline TyT se informa del gran crecimiento que han experimentado las llamadas IS
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recibidas en el centro en 2016. Siete de cada diez llamadas contemplan el suicidio (Clyne,
2017). Igualmente, las helplines del Reino Unido informan que han experimentado un
aumento considerable del numero de llamadas en los ultimos afios. MIND
(https://www.mind.org.uk/information-support/helplines) es una linea de ayuda dirigida a
personas con problemas de salud mental que informa de un punto de inflexiéon en
2012/2013, con aumentos del 50% en las llamadas totales y del 30% en las llamadas IS.
En los Estados Unidos y en paises como Finlandia informan de aumentos considerables.
Por lo general, se ha demostrado la eficacia de las helplines en la prevencion del suicidio
en el sentido de que pueden facilitar una mejora en la afectividad de los llamantes, pero

no hay consistencia sobre la eficacia de los métodos de evaluacion (Tyson et al., 2016).
5.2 PRESENCIA DE LAS HELPLINES

Las helplines se encuentran repartidas por todo el mundo y se agrupan en
federaciones. En junio de 2015 se constituyd en Montreal la Word Alliance of Crisis
Helplines (WACH), una red mundial que aglutina a las principales federaciones: IFOTES
(http://www.ifotes.org), Life  Line International Befrienders = Wortldwide
(http://www.befrienders.org), Lifeline Australia (https://www.lifeline.org.au), De Leo
Fun  (http://www.deleofund.org) y National Suicide Prevention Lifeline

(https://suicidepreventionlifeline.org).

La lista de las helplines que componen cada federacion es muy extensa y se puede
encontrar en la pagina web correspondiente. Teniendo en cuenta aspectos como la

presencia, la antigiiedad o la cercania, se citan las que se consideran mas relevantes:

e Samaritans (https://www.samaritans.org; Samaritans, 2017a) es una organizacion de
caridad pionera en la prestacion de ayuda a través del teléfono. Fue fundada en 1953
y cuenta con 201 centros en el Reino Unido e Irlanda, manteniendo también presencia

en 40 paises mediante la colaboraciéon con otras helplines. Colaboran en Ia
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organizacion 20.000 voluntarios en todo el mundo que atienden mas de 5,4 millones

de llamadas.

e National Suicide Prevention Lifeline es una organizaciéon fundada en 2005 por
Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), con
presencia en los Estados Unidos a través de mas de 160 centros. La web de Lifeline
informa de que atiende anualmente a 1,5 millones de llamadas, de las que una cuarta
parte presenta ideacion suicida en mayor o menor grado. Dos de los objetivos
principales de Lifeline son: 1) promover un acceso eficiente a este servicio para que
llegue a cuantas mas personas en riesgo sea posible y 2) garantizar una buena calidad
de los servicios para que la prevencion del suicidio sea lo mas eficaz posible (Joiner,

Kalafat, et al., 2007a).

e Lifeline Saving Lives australiana es una organizacion de caridad sin animo de lucro,
con una intensa actividad en la atencidn en crisis y prevencion del suicidio desde 1963.
Atiende unas 1.800 llamadas diariamente, de las que 50 son de personas con alto riesgo
de suicidio. Emplea alrededor de 1.000 personas y cuenta con 11.000 voluntarios

repartidos en los mas de 60 centros del pais.

e S.0.S. Amiti¢ es un servicio de escucha telefonica, mensajeria y chat que esta presente
en Francia, formando una federacion de 44 asociaciones regionales con 50 centros de
atencion que prestan servicio desde 1967. Atiende anualmente alrededor de 700.000
llamadas, de las que el 2% (11.000) estan relacionadas directamente con el suicidio.

Desde 2013 forma parte del Observatorio Nacional del Suicidio.

e Inochi no Denwa es una helpline japonesa fundada en 1971 que opera en todo Japon
con servicios en inglés, japonés y varios idiomas, incluido el espafiol. El servicio en
inglés opera bajo el nombre de TELL Lifeline y en japonés como Tokyo Inochi-no-
Denwa. Esta organizacion responde a mas de 6.000 llamadas al afio con el apoyo de
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un grupo especializado de mas de 60 voluntarios (http://www.lal-

yokohama.org/esp/historia.htm).

Existen helplines orientadas especificamente a la proteccion de los derechos de los

menores y tienen igualmente una extensa presencia en todo el mundo. Child Helpline

International (https://www.childhelplineinternational.org) es la federacion que aglutina a

estas lineas de ayuda y en su pagina web se puede recabar informacion de interés y enlace

a cada una de las organizaciones, entre las que se destacan las siguientes:
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Kids Helpline (http://kidshelpline.com.au) es una linea de ayuda australiana que ofrece
soporte telefonicamente y también en la web y por chat, especialmente dirigida a nifios
y jovenes entre 5 y 25 afios, familiares y profesores. Lleva trabajando 25 afios, a lo
largo de los cuales ha recibido més de 7,5 millones de llamadas atendidas por personal
profesional especialmente preparado. Se financia principalmente con aportaciones de
Art Unions (https://www.yourtown.com.au) y con fondos publicos. Su labor en la
proteccion de los nifios y los jovenes esté sido reconocida con varias distinciones. Da
soporte a mas de 180.000 jovenes anualmente, de los que 1 de cada 8 se relaciona con
conductas suicidas, 1 de cada 13 con autolesiones y 1 de cada 12 con abuso sexual

(Kids Helpline, 2017).

La Fundaciéon Anar (http://www.anar.org) es una organizacion espafiola sin animo de
lucro, con casi 50 afios de funcionamiento en defensa de los derechos de los nifios y
adolescentes en situacion de riesgo y desamparo, con proyectos que desarrolla también
en Latinoamerica. Ofrece ayuda a los menores de edad y orientacion a los adultos.
Como la mayoria de helplines, los servicios son a través de un teléfono gratuito, email
o chat. La fundacion es especialmente activa en la sensibilizacion sobre el bullying
realizando estudios y dando a conocer la problematica de los menores en Espana

(Fundacion ANAR, 2016).
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e El Teléfono contra el Suicidio 910 380 600 es una iniciativa muy reciente (2017) de
la asociacion La Barandilla (https://www.labarandilla.org) para atender llamadas con
tendencia suicida. Esta asociacion, dedicada a la integracion social y laboral de las
personas con discapacidad, atiende el teléfono con psicologos especializados en la

atencion en crisis.

e Crisis Text Line (https://www.crisistextline.org) es una helpline americana que opera
en Estados Unidos, Canada y Reino Unido con la particularidad de que atiende
exclusivamente mensajes de texto. Uno de los puntos fuertes de esta organizacion es
la base de datos que mantiene registrados 94 millones de mensajes recibidos desde
agosto del 2013 hasta enero del 2019 y que aporta una valiosa informacion de cara a

la prevencion.
5.3 EFICACIA DE SU TRABAJO

La investigacion sobre las Aelplines y su trabajo es escasa, aunque relevante, y para
algunos investigadores es un tema recurrente a lo largo de los 10 tltimos afos, centrando
especialmente la atencidn en las llamadas IS. No resulta facil establecer si la intervencion
de estas organizaciones es eficaz porque en este tipo de llamada el contacto suele ser breve
y an6nimo y, por lo general, no hay feedback ni seguimiento (Coveney, Pollock,

Armstrong y Moore, 2012).

Varios estudios han notado cambios a corto plazo, tanto en llamadas no relacionadas
con el suicidio (Kalafat, Gould y Kleinman, 2007) como en las que si lo estan (Gould,
Kalafat, HarrisMunfakh y Kleinman, 2007). Sus estudios mostraron cambios
significativos durante la llamada, reduciendo la afectividad negativa (la depresion, la
rabia, la ansiedad, etc.) y los sentimientos de desesperanza; esta reduccion seguia semanas

después de haber llamado la primera vez.
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Los estudios llevados a cabo por Gould, Kalafat y Mishara (Gould et al., 2007;
Mishara y Daigle, 1997) por encargo de SAMHSA dejan clara evidencia del trabajo
positivo de las Aelplines en la atencidn en crisis, pero manifiestan su preocupacion por la
calidad de los sistemas de evaluacion del riesgo de suicidio. El andlisis de estos sistemas
de evaluacion se hace desde dos perspectivas: 1) el proceso de la llamada y 2) los
resultados inmediatos. Ramchand y colaboradores citan los trabajos que se han realizado
sobre el efecto que el comportamiento, los estilos de respuesta, las recomendaciones y las
preguntas sobre la conducta suicida de los agentes de ayuda causan en los llamantes,
comprobando que la mayoria establecen un buen contacto. Respecto a los resultados
inmediatos, los llamantes mejoran en el transcurso de la llamada y reducen la ideacion

suicida (Ramchand, Jaycox, Ebener y Gilbert, 2016).

En un resumen de las evaluaciones que se han realizado sobre las helplines, la
lifeline americana (Lifeline Research Foundation, 2013) analiza los aspectos que mas se
han analizado en los estudios, como 1) su impacto en la comunidad y en las tasas de
suicidio, 2) la utilizacion y promocién de los servicios, 3) los objetivos de los servicios,
4) el proceso de la ayuda en crisis y 5) el efecto en los llamantes. Las conclusiones son
que existen dificultades metodolégicas para determinar si en los lugares donde las
helplines estan activas se ha reducido la tasa de suicidio; que las helplines deben
promocionar y dar a conocer a la comunidad los servicios de ayuda que ofrecen; que las
personas con riesgo de suicidio tienden a acudir a las helplines, si bien hay diferencias
entre hombres y mujeres y entre los grupos de edad; que los enfoques de intervencion que
combinan estilos humanistas con estilos mas directivos dan buenos resultados; que
durante el proceso de la llamada se da una reduccion de la suicidalidad y que este efecto

continlia unas semanas después.

Los llamantes, por lo general, acuden a la helpline sin saber qué centro especifico

va a responder, ni qué persona, por lo que es crucial que todos los centros minimicen la
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variabilidad existente en cuanto a preparacion, actitud y compromiso del personal del
centro. Ademas, las llamadas no solo vienen de las personas en crisis, sino también de sus
familiares y seres queridos, que llaman demandando informacion y pautas de actuacion.
Para dar una respuesta eficaz el voluntariado y el personal de las kelplines deben tener

una preparacion adecuada.
54 PREVALENCIA DE LLAMADAS CON IDEACION SUICIDA

La prevalencia de llamadas IS es desigual en las Aelplines, dependiendo de factores
como el pais de actuacion, la organizacion interna, los recursos empleados, el marketing
y divulgacion de sus actuaciones, en especial su labor en la prevencion del suicidio, la
prevalencia de la ideacion suicida y otros aspectos culturales que favorecen o limitan la
tendencia a pedir ayuda. Por citar algunos ejemplos, la sede central de Samaritans en
Londres informa que la prevalencia de llamadas IS en dicha ciudad es el 18,8%
(Samaritans, 2016), Lifeline Australia informa de un 5,1% (Lifeline Australia, 2017),
Crisis el Text Line de un 23% (https://crisistrends.org), el Teléfono de la Esperanza de un
1,9%(ASITES, 2018b) y la helpline Inochi No Denwa de un 14%.. La Tabla 31 permite
comparar, aunque de una manera limitada, el impacto de las kelplines en algunos paises

de referencia.

Tabla 31. Poblacion de referencia, llamadas a las helplines

Poblacién (en ES TE % AU LA % | FR SOS % | UK SAM %
miles) Hab. a Hab. a Hab. a Hab a
Poblacion* 38320 109 0,3 | 18718 933 5,0(49.379 700 1,4]50.394 5400 11%
PrevalenciaIS  4,4% 1,8% 8,6% 5,1% 12,4% 3% 9,2% 1%
Poblacioén IS 1.686 2 0,1 ] 1.610 47,5 3,0 6.123 21 0,3| 4.636 50 1%
Orientadores 1.000 3.859 1.600 20.00
Llamadas Or 108 242 438 2(7)0

ES = Espafia; AU = Australia; FR = Francia; UK = Reino Unido; TE = Teléfono de la Esperanza;
LA = Lifeline Australia; SOS = SOS Amité; SAM = Samaritans; IS = Ideacion suicida; Llamadas
Or = llamadas por orientador; & = Numero de llamadas; Poblacién* = Poblacién mayor de edad;
Fuente: elaboracion propia con datos de Samaritans, (2017) y Lifeline Australia (2017)
http://www.health.gov.au (Nock, Borges, Bromet, Alonso, et al., 2008a)
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Un andlisis sobre el numero de llamadas puede dar una idea del impacto que la
organizacion tiene en la comunidad, aunque el analisis unicamente tiene en cuenta la

variable poblacion.

En las Figura 22 y Figura 23 se muestra la evolucion de mensajes con ideacion
suicida (en adelante mensajes IS) en Crisis Text Line durante el periodo agosto 2013-

enero 2019 y los factores concurrentes con dicha ideacion, respectivamente.

Time series. Texters in All States experiencing Suicide across time.

30%

25%

% of Total Volume
&

0% Oct'15 Feb'16 Jun'16 Oct'16 Feb 17 Jun 17 Oct 17 Feb'18 Jun'18 0Oct"18

Figura 22. Evolucion de mensajes con ideacion suicida en Crisis Text Line
Fuente: https://crisistrends.org. Recuperado el 27/01/2019
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Figura 23. Problemas concurrentes en los mensajes con ideacion suicida a Crisis Text Line
Fuente: https://crisistrends.org. Recuperado el 27/01/2019
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5.5 EVALUACION DEL RIESGO DE SUICIDIO EN LAS HELPLINES

Son pocas las helplines que tienen establecido un protocolo o procedimiento de
actuacion sistematizado ante este tipo de llamadas. Los protocolos se describen de forma
escrita y no se conoce ninguna organizacion de este tipo que cuente con un software

especifico.

Una de estas organizaciones es la National Suicide Prevention Lifeline
(https://suicidepreventionlifeline.org), con pautas de actuacion y la definicién de riesgo
inminente de suicidio (Tabla 32).

Tabla 32. Sistema de evaluacion del riesgo en la National Suicide Prevention Lifeline
* Ideacidn suicida

*  Matarse o matar a otros

* Dolor psicologico

¢ Desesperanza

*  Desamparo

*  Percepcion de ser una carga para los demas

* Sentirse atrapado

* Soledad, desconexion

* Intentos de suicidio anteriores

Deseo de morir

Capacidad * Efecto contagio por el suicidio de otros
dauirid * Violencia hacia otros
adquirda * Accesibilidad a medios

* Para matarse/ a otros

* Reciente intoxicacion

*  Abuso de sustancias

* Sintomas agudos de enfermedad mental

*  Agitacion extrema interna/rabia

* Incremento de la ansiedad, problemas de suefio
* Intento de suicidio en curso

*  Plan para matarse/ a otros

*  Con método

Intencién de

hacerlo *  Conductas preparatorias
*  Expresiones de querer morir
* Recursos de ayuda
F T .
actores * Apoyo social
*  Planes para el futuro
protectores

*  Compromisos de ayuda a los demas
* Ambivalencia entre morir/vivir

* Valores y creencias

*  Sentido de vivir

Fuente: Joiner et al. (2007), traducido y adaptado.
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La National Suicide Prevention Lifeline elabora esta definicion a partir de la Teoria
Interpersonal del Suicidio de Joiner, modificandola y afiadiendo un nuevo elemento, la
intencion, es decir, la combinacién del deseo de morir, la intenciéon y la capacidad

adquirida (Berman y Silverman, 2013).

Existiré riesgo de suicidio inminente cuando existe una estrecha relacion temporal
entre el estado de riesgo actual de la persona y las acciones que podrian conducir a su
suicidio. La existencia de este riesgo crea una obligacion y una presion inmediata sobre el
personal del Centro para que tome medidas urgentes para reducir el riesgo del llamante;
es decir, si no se toman medidas, el personal del Centro cree que es probable que la persona
que llama cause un grave dafio o se mate a si misma. El riesgo inminente puede
determinarse si un individuo declara (o cuando un informante fiable dice que lo ha
declarado) deseo de morir, intencion de darse muerte y tiene la capacidad de llevar a cabo
su intencion (Draper, Murphy, Vega, Covington y McKeon, 2015). Joiner propuso
incorporar a estos tres elementos un cuarto, los factores protectores, estableciéndose de
esta manera un procedimiento sistematizado de evaluacion del riesgo que se muestra en

la Tabla 32 y que se viene aplicando desde 2007.

La eficacia en la prevencion del suicidio de las Aelplines se ve limitada si su personal
no esta capacitado o es reacio a tratar el tema y explorar los pensamientos de suicidio de
las personas que llaman. La evaluacion del riesgo de suicidio supone un verdadero reto
para las helplines porque, frente a la calidad que se requiere en este proceso, el orientador
debe ser capaz de hacerlo compatible con el establecimiento de un buen clima con el
llamante a través de la escucha activa. El proceso de evaluacion sistematizado exige una
familiarizacion previa que permita realizar eficazmente el trabajo (Joiner, Kalafat, et al.,

2007a).
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5.6 ACTUACION ANTE UNA LLAMADA CON IDEACION SUICIDA

Varios investigadores como Gould et al. (2007) y Mishara et al. (2007) vienen
insistiendo en la necesidad de dotar a las helplines de pautas de actuacion frente a las
situaciones de riesgo inminente de suicidio, ya que el objetivo prioritario del agente de
ayuda es la identificacion del riesgo inminente de suicidio y si el llamante presenta una
situaciéon que requiere la intervencion de los equipos de emergencia. Definir y saber
identificar las situaciones de riesgo inminente constituye una cuestion prioritaria en la
actuacion del agente de ayuda ante la persona en riesgo (Gould et al., 2015; Witte et al.,
2010). Como riesgo inminente se consideran, segin Lifeline (Gould et al., 2015), aquellos
casos en los que estan presentes los elementos de la Teoria Interpersonal del Suicidio
(TIPS) con un nivel de ideacion suicida alto, es decir, cuando ademas de la ideacion y la
capacidad adquirida, existe un método y la intencion de suicidarse (grados 4 y 5 de la C-

SSRS).

El primer modelo de intervencion se desarrolld en Los Angeles Suicide Prevention
Center basandose en los siguientes pasos: 1) establecer un buen clima, 2) definir el
problema, incluyendo la evaluacion de riesgo de suicidio, 3) explorar los estados de
animo, tratando de reducir los negativos, 4) explorar las estrategias de afrontamiento de
los llamantes y 5) desarrollar alternativas para solucionar el problema. Respecto a las
llamadas IS, el objetivo se centra en identificar los factores precipitantes, generar
alternativas al suicidio y movilizar los servicios de ayuda. En casos de inminente riesgo,
se plantean otras intervenciones orientadas a la seguridad del llamante, incluyendo la
activacion de los equipos de emergencia (Farberow, Heilig y Litman, 1968). El estado
cognitivo y emocional del llamante, asi como sus estrategias de afrontamiento, pueden
estar afectados negativamente ante una situacion de crisis y el agente de ayuda de una

helpline debe intentar aliviar este estado colaborando para encontrar otras alternativas,
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otros puntos de vista o enfoques mdas adaptativos y ofrecer los recursos de ayuda

adecuados (Kalafat et al., 2007).

Para completar el proceso de evaluacion, Lifeline tiene establecida una politica de
actuacion desde 2011 que los agentes de ayuda deben poner en marcha ante un riesgo

inminente de suicidio (Tabla 33).

Tabla 33. Actuacion ante riesgo inminente de suicidio. National Suicide Prevention Lifeline

Componentes a tener en cuenta

*  Conectar activamente con el llamante para establecer un buen clima

* Laintervencion no debe ser invasiva, considerando la intervencion de los equipos de
emergencia como ultimo recurso

* Cuando se trata de un intento de suicidio en curso y debe iniciarse un procedimiento de
emergencia, no se requiere el consentimiento de la persona

* Contactar con los equipos de emergencia que garanticen la seguridad de la persona en
riesgo si €sta no quiere o no posible hacer algo para prevenir su suicidio y sigue estando
en riesgo

*  Conectar activamente con la persona que llama en nombre de otra para ver cual es la
forma menos invasiva

* Tener un equipo de supervision disponible

*  Mantener los datos que permitan la identificacion del llamante para que los equipos de
emergencia puedan acceder al domicilio

* El personal debe asegurarse de que los equipos de emergencia han contactado con la
persona en riesgo

Fuente: Draper et al. (2015). Resumen traducido y adaptado.

Esta politica centra la atencion en tres areas principales: 1) compromiso activo del
voluntariado en la seguridad de la persona en riesgo, 2) un compromiso de rescate en el
que se haga lo necesario de cara a la seguridad del llamante y se conecte con los equipos
de emergencia atn sin su consentimiento y 3) un compromiso de colaboracion con otros

servicios de la comunidad.

En un pequetio sondeo que se ha realizado para esta investigacion sobre la existencia
de un sistema estandarizado de evaluacion e intervencion ante una llamada con tematica
suicida, se ha encontrado que, por lo general, las helplines consultadas no cuentan con
ningun sistema estandarizado. En la Tabla 34 se hace una breve descripcion de las

respuestas obtenidas.
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Tabla 34. Sistemas de evaluacion del riesgo de suicidio de las helplines consultadas

Organizacion/Pais Sistema de evaluacion e intervencion

Suecia No tienen ningln sistema formal ni protocolo por escrito
Noruega Preguntan por sistema a todos los llamantes sobre la ideacion suicida
Suiza No tienen ningln sistema formal ni protocolo, aunque si preparan al

voluntariado para atender este tipo de llamadas, bajo la filosofia de aceptar
la decision del llamante de suicidarse. Intentan ayudar a encontrar otros
caminos, pero no intervienen. No consideran que su labor sea prevenir el
suicidio sino acompafiar a las personas en riesgo y proporcionar
acompafamiento para aliviar su soledad, lo que puede ser eficaz ante la
ideacion suicida

Francia Buena preparacion del voluntariado. Ningln sistema estandarizado ni
protocolo escrito. La tinica recomendacion es la de llamar a los equipos de
emergencia o médicos en el caso de que el llamante proporcione sus datos
personales y no pueda hacerlo él.

Argentina Voluntariado formado para la prevencion y asistencia. Evaltan el riesgo
solo con fines asistenciales, pero sin ningun sistema estandarizado.

Bélgica No tienen ningun sistema estandarizado ni procedimientos ni protocolos.

Alemania No tienen ningln instrumento para evaluar el riesgo de suicidio de los

llamantes. Sin embargo, recogen y mantienen datos estadisticos sobre la
suicidalidad del llamante.

Fuente: Consultas realizadas a varias kelplines

5.7 FORMACION DEL PERSONAL VOLUNTARIO

Expertos en analizar el trabajo de las helplines como Mishara han llegado a la
conclusion de que el personal voluntario tiene mas empatia, es mas respetuoso y obtiene
mejor valoracion de los Illamantes en comparacion con el personal profesional.
Igualmente, analizé la actuacion de 90 voluntarios y de 39 profesionales remunerados y
no encontr6 diferencias entre ambos. La conclusion de Mishara es que los profesionales
pueden ser menos eficaces que el personal voluntario bien entrenado a la hora de prestar
ayuda telefonica a los llamantes con tendencia suicida (Mishara et al., 2016). Sin embargo,
a pesar de que en los planes de formacion se insiste en que se explore y se pregunte sobre
la ideacién suicida, existe evidencia de que solo a un 59% de los llamantes se les ha

preguntado (Gould, Cross, Pisani, Munfakh y Kleinman, 2013a).

Mishara y su equipo analizaron, en 2.611 llamadas a 14 helplines, las caracteristicas
de los llamantes y las intervenciones de los agentes de ayuda en los siguientes términos:

1) clima establecido, 2) escucha activa, 3) actitud colaboradora frente al problema y 4)
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aspectos a corregir. La empatia, el respeto, el clima y el contacto establecidos y la actitud
ante el problema se asociaron a una valoracion positiva de la llamada, mientras que la
escucha activa no. Por escucha activa se entendia la realizacion de preguntas sobre el
problema, sobre los recursos para resolverlo, posibles soluciones al problema, preguntas
sobre eventos precipitantes, propuestas de contrato de autolesionarse, sugerencias de cosas
a hacer, etc. La recomendacion del estudio es que las helplines recluten un voluntariado
con las caracteristicas adecuadas y que se ofrezca una capacitacion estandarizada en

aquellos métodos cuya eficacia esté empiricamente demostrada (Mishara et al., 2007).

Lifeline (National Suicide Prevention Lifeline) ha servido de base empirica para los
principales estudios que se han realizado sobre las helplines, varios de ellos dirigidos por
la investigadora Madelyn Gould. Siguiendo las recomendaciones realizadas por varios
expertos ya citados (Gould, Mishara y Kalafat), Lifeline puso en marcha el plan de
formacion ASIST (Applied Suicide Intervention Skills Training). El programa ha sido
implementado en varios ambitos y paises y se ha aplicado a mas de un millén de personas.
Gould et al. (2013) quisieron probar si un programa de estas caracteristicas aplicado al
voluntariado de Lifeline incrementaba la eficacia de su trabajo y encontraron que los
voluntarios con esta capacitacion no realizaban evaluaciones mas completas del riesgo de
suicidio.

La formacion que se presta al voluntariado depende de la filosofia de cada helpline.
Por lo general, la formacion va orientada a un mayor conocimiento del fenomeno suicida,
a proporcionar habilidades de escucha e intervencion y a la seguridad del llamante. Esta
orientaciéon se ha encontrado en las helplines americanas y también en nuestro pais,
mientras que las helplines del centro y norte de Europa tienen un cardcter menos
intervencionista. Un ejemplo de los contenidos de esta formacion menos intervencionista
podria extraerse de un programa suizo que recomienda: 1) apertura ante las llamadas IS

2) respeto al derecho al suicidio, 3) aceptar la propia impotencia, 4) la ambivalencia en el
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llamante, 5) actitud comprensiva ante la desesperanza y 6) conocer los propios limites y
los de la organizacion (extracto del documento enviado por Mano Tendida
(https://www.143.ch). En el siguiente apartado se describen las caracteristicas del

Teléfono de la Esperanza.
5.8 EL TELEFONO DE LA ESPERANZA

La Asociaciéon Internacional del Teléfono de la Esperanza (ASITES), conocida
como Teléfono de la Esperanza, es una organizacion no gubernamental (ONG) de
voluntariado con mas de 45 afios de presencia en Espafia, que ofrece un servicio integral

y gratuito de apoyo a las personas que se encuentran en situacion de crisis.

ASITES es una asociacion civil fundada en 1971, declarada de “Utilidad Puablica”
en 1972. Es miembro fundador de la Plataforma del Voluntariado de Espafia y miembro
de organizaciones internacionales como IFOTES (International Federation of Telephonic
Emergency Services), con sede en Ginebra y de IASP (International Asociation Suicide
Prevention) y, a través de éstas, estd vinculada formalmente con la OMS (Organizacion

Mundial de la Salud). La presencia de ASITES se muestra en la Tabla 35.

Tabla 35. Presencia internacional de ASITES (2016)

Provincia Provincia Provincia

Albacete Castellon Murcia

Alicante Cordoba Navarra

Almeria Granada Palencia

Zaragoza Huelva Salamanca

Asturias Islas Baleares Santiago de Compostela
Badajoz Jaén Sevilla

Bizkaia La Coruiia Toledo

Caceres La Rioja Valencia

Canarias Madrid Valladolid

Cantabria Malaga Zamora

Barranquilla (Colombia) Medellin (Colombia) Valencia (Venezuela)
Bogota (Colombia) Pasto (Colombia) Tegucigalpa (Honduras)
Lima (Pert) San Pedro Sula (Honduras) Zurich (Suiza)

Costa Rica (Costa Rica) Leon (Nicaragua)

Fuente: ASITES (2016)
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La asociacién estd presente en 30 provincias espafolas, en 9 ciudades de
Latinoamérica y en Zurich, colaborando también con otras lineas de ayuda en ciudades

europeas como Oporto, Paris y Weston (Florida).
5.8.1 Organizacion interna

En la Figura 24 se ilustra la organizacion de la asociacion, que estd dirigida por la
Asamblea General de Asociados, como 6rgano soberano, por la Junta Directiva, como
organo gestor y ejecutivo y por el presidente, como 6rgano unipersonal de representacion
y gestion. Estos 6rganos directivos tienen la competencia de crear Centros y Delegaciones
gobernados por consejos de Centro, presidentes y directores que, a su vez, tienen la

facultad de crear Unidades de Apoyo.

Voluntarios

T~

Voluntarios
Asociados ——Asamblea General

Consejo de

Centro —_— Junta Directiva

Centros
Delegaciones

Consejos
Territoriales

Unidades de Apoyo

Presidente

Figura 24. Organizacion interna de ASITES

La Asamblea General esta integrada por: 1) asociados fundadores, 2) miembros de
la Junta Directiva, 3) presidentes de los centros y directores de las Delegaciones y 4)
representantes de los voluntarios asociados de cada centro. La Junta Directiva estd

compuesta por el presidente y varios vocales elegidos entre los presidentes de los centros.

En la Figura 25 se recogen los principales datos del ultimo ejercicio de ASITES de

2016.
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ESCUCHA ACTIVA PROMOCION DE
E INTERVENCION LA SALUD
EN CRISIS EMOCIONAL

5.587 participantes en
93.681 llamadas cursos y talleres

25.820 ejemplares de
la revista Avivir

VOLUNTARIADO

3.780 participantes en
cursos de formacion y
voluntariado

6.159 donantes
econoémicos

1.517 llamadas con
tematica especifica

suicida 1.779 voluntarios
1.655.376 visitas web .
(986 orientadores)

21.987 sesiones

terapéuticas 26.080 asistentes a

33 trabajadores
actos y eventos

Figura 25. Memoria 2016 de ASITES
5.8.2 Mision, vision y valores
En los Estatutos Sociales se hace mencion de estos tres aspectos (ASITES, 2016):
5.8.2.1 Mision

Promover la salud emocional de las personas, especialmente de aquellas que se

encuentran en situacion de crisis.
5.8.2.2 Vision

Ser una entidad pionera en la relaciéon de ayuda, con un voluntariado formado y

comprometido y abierta a nuevos retos.

5.8.2.3 Valores

1. La Asociacion se define a si misma como una organizacion no gubernamental de
voluntariado, de accion social y de cooperacion al desarrollo, sin &nimo de lucro,
cuya finalidad esencial consiste en el tratamiento integral de las crisis humanas y la
promocién de la salud emocional.

2. La confianza en la capacidad de los seres humanos para superar las crisis,
desarrollar sus potencialidades desde una vision integral de la persona, y conservar
la esperanza en medio de las dificultades.

3. El ejercicio de la solidaridad mediante la prestacion de ayuda urgente, gratuita y
técnicamente adecuada a cuantas personas, familias y colectivos se encuentren
indefensos o en situacion de crisis.
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4. El respeto a la libertad, a las creencias religiosas y a las ideologias politicas de los
voluntarios y beneficiarios.

5. El mantenimiento del servicio de intervencion en crisis durante las 24 horas del dia.

6. La confidencialidad y el anonimato en los servicios de intervencion en crisis ya sea
por teléfono, on-line o presencial.

7. El compromiso con la promocion y la formacion del voluntariado, como elemento
esencial de la Asociacion.

8. La promocion de la salud emocional en el medio social mediante la elaboracion y
realizacion de programas de formacion y de apoyo emocional.

9. La actualizacion tecnologica permanente al servicio de la comunicacion personal, la
intervencion en crisis y la promocion de la salud emocional.

10.La aceptacion de los principios de las federaciones nacionales o internacionales con
las que ASITES esta federada y de cuantas federaciones nacionales e
internacionales sean utiles para facilitar el logro de los fines de ASITES.

5.8.3 Actividad
5.8.3.1 Intervencion en crisis

Es la actividad tradicional del Teléfono de la Esperanza y la que constituye su
verdadera esencia como asociacion. El pilar de esta intervencion es el voluntariado
dedicado a la atencion telefonica (cerca de 1000) y los equipos de profesionales (mas de
400), también voluntarios, que se ofrecen a prestar una colaboracion desinteresada y

comprometida.
5.8.3.1.1 Servicio permanente de atencion por teléfono

Aligual que en la mayoria de las kelplines, es el campo mas especifico de actuacion.
Se trata de una actuacion directa, gratuita, andnima y especializada en la atencion en crisis
que funciona las 24 horas del dia todo el afo, que se presta por cerca de 1000 personas
voluntarias que, tras una formacion especifica, adquieren la condicion de orientadores.
Cada centro organiza los turnos de atencion en funcidon de la disponibilidad de los
orientadores y, en casos de no cubrir los turnos, se pueden derivar las llamadas a otros
centros cercanos. Cada centro atiende a un niimero de teléfono propio y también al
genérico 717 003717, asi que las llamadas no son especificas de cada territorio, pudiendo

recibirse desde cualquier lugar de Espana. Un sistema automatizado va derivando la

llamada no atendida a otros centros hasta que se atiende. Igualmente, un centro puede
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derivar llamadas a otro, previo acuerdo. La tematica de las llamadas estd mayoritariamente
relacionada con factores psicologicos o psiquiatricos y también con problematica de
relaciones. En la Figura 26 se ve la evolucion de las llamadas recibidas, diferenciadas por

SE€XO0.

70% 66% &
60% 61%
2014 2015 2016 2017 2018
==@==HOMBRE MUIJER

Figura 26. Evolucion del nimero de llamadas al Teléfono de la Esperanza segin el sexo
Fuente: LLAMATEL/ASITES

5.8.3.1.2 Intervencion personal en sede

En cada centro se dispone de espacios habilitados para prestar atencion profesional
de forma gratuita. Mas de 400 psic6logos, psiquiatras, abogados, trabajadores sociales y
otros profesionales dedican parte de su tiempo como voluntarios de la asociacion. Para
cumplir con las exigencias administrativas, un nimero considerable de centros ha
obtenido autorizacion para prestar servicios sanitarios integrados en una organizacion no
sanitaria. De esta manera estan habilitados para prestar apoyo psicoldgico a las personas
que presentan una situacion que requiere una atencion personalizada y profesional,

especialmente en los casos de crisis y de IS.
5.8.3.1.3 Grupos de apoyo o talleres para crisis especificas

Cada centro orienta sus actividades en funcion de las necesidades detectadas en la

comunidad. Pueden formarse grupos de apoyo para superar el duelo, para superar
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situaciones de crisis personales, grupos especiales con jévenes, con padres, etc. En funcion
de las necesidades del grupo, son atendidos por personal voluntario especificamente

preparado o por profesionales si asi lo requiere el grupo.
5.8.3.2 Promocion de la calidad de vida emocional
5.8.3.2.1 Promocion de la salud emocional de la persona

Son actividades organizadas en cada centro y ofrecidas a la poblacion que quiere
participar en la mejora de su bienestar emocional. Se realizan generalmente bajo el
formato de talleres o cursos de corta duracion en los que se tratan aspectos relacionados
con la autonomia afectiva, los valores racionales, la comunicacion, el control del estrés y
la ansiedad, la autoestima, la inteligencia emocional y otros talleres orientados al
desarrollo y bienestar personal. Estos cursos son coordinados por voluntarios que
previamente han sido adiestrados en el manejo y dinamica de grupos, ademas de haber

pasado por un proceso formativo especifico.
5.8.3.2.2 Promocion de la salud emocional en el medio social

La organizacion interna de la asociacion y su localizacion en todas las comunidades
auténomas hace que la presencia en los medios de comunicacidn sea significativa, con
apariciones en prensa, radio y television dando mensajes positivos a la poblacion y

participando en debates y reflexiones sobre temas especificos como la conducta suicida.

Edita trimestralmente la revista “A vivir” que distribuye gratuitamente a los socios,
suscriptores/colaboradores y utiliza la web (http://www.telefonodelaesperanza.org) como
importante via de comunicacion y divulgacion de sus actividades, boletines electronicos,
guias y otros recursos de interés. Presente también en las redes sociales como Twitter y
Facebook, ha realizado un convenio de colaboracion para la prevencion del suicidio entre

los jovenes (Anexo 17).
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5.8.3.3 Voluntariado. Ensefiando a ayudar

Al igual que en el resto de helplines, la formacion del voluntariado es un objetivo
prioritario del Teléfono de la Esperanza porque constituye la herramienta fundamental
para prestar un servicio de calidad. La labor de los voluntarios debe ser cada dia mas
profesionalizada y especializada en la atencidn en crisis. La mayor parte de la actividad
de la asociacion descansa en el personal voluntario que coordina los talleres y otros grupos
que no requieren la intervencion de un profesional. Se trata de cursos de preparacion para
la escucha y para poder desarrollar la labor como orientadores, como coordinadores de
grupos y, en general, una formacion permanente sobre diferentes tematicas y necesidades
que se van detectando. Con respecto a la conducta suicida, es una preocupacion constante
conseguir un nivel de formacion que sea de calidad y acorde a las necesidades que este
tipo de intervencion requiere. En una reciente encuesta realizada al voluntariado de
ASITES, que forma parte de esta investigacion, se observéd que cerca de un 40% de los

voluntarios no se considera suficientemente formado en tematica de conducta suicida.
5.8.4 Llamadas recibidas en las sedes del Teléfono de la Esperanza

En la Figura 27 se aprecia la evolucion de las llamadas desde 2014 a 2017.

120.000 108.458
96.679 94.699 93.681
100.000
80.000 67.414 6984 £0.836 65.389
60.000
40.000 /
° —=0= 43.069
20.000 55355 32 415 32.845
2014 2015 2016 2017
—e— HOMBRE MUJER LLAMADAS TOTALES

Figura 27. Evolucion del nimero de llamadas al Teléfono de la Esperanza segin el sexo
Fuente: LLAMATEL/ASITES

158




Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

En la Figura 28 se muestra una tabla con datos de la asociacion sobre la evolucion
de llamadas por todos los conceptos desde el afio 2004. El numero de llamadas de cada

sede da una idea de su peso en el total de llamadas.

EVOLUCION LLAMADAS TELEFONICAS ASITES

L (Fuente Llamatel)
CENTRO 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Albacete  1.202 1.100 1588 1.905 2.554 2396 2108 2.800 2.854 2.465 2.084) 1989 1542 1.865
Alicante 1434 1424 2122 3.861 4611 4728 5283 5621 5516 5.074 5363 4191 4.088 4.159
Almeria 1.243 1254 1321 1428 1520 1125 1135 1214 1098 793 1304 1272 1272 1.205
Aragén 8770 5418 9275 819 7.164 7510 5717 4.692 5436 5516 4.397) 3.993 3.009 5.753
Asturias  3.308 3.239 4.289 3.908 4.049 4416 4287 6.204 6.136 6.908 6.422 7209 7.070 7.265
Badajoz 2128 3.632 4.606 6.960 8.280 9.814 9.840 11.424 13.281 8.846 4.560 4.689| 3.975 4.058
Baleares  1.238 1500 1.808 1978 1901 1670 1.665 1.684 1421 1.207 1304 1449 1318 1312

Bilbao 1 80 105 805 1636
Caceres 132 1419 2402 2598 2.268 1591 1663 2145 1794 1787 1.864 2.057
Canarias 1915 1754 1950 2406 2.109 2.206 2.089 2301 1741 2.084 3.491 3.619 4.337 4767
Cantabria 33 1le7 247 493
Castellén 401 753 754 85 646 380 400 854 1110 776 553] 621 442 565
Cdrdoba 132 1895 2274 1.810 1.865
Galicia 32 1605 1929 2113 1448 1411 1436 764 495 769 705 881 1877
Granada 1570 2.085 2.638 3.036 3.634 3.424 3.684 3763 4339 4.064 3.563 3.847 4736 6.030
Huelva 5 1958 1948 2740 3320 3083 3.286 2586 2353 2271 2.144 2124 191 2240
Jaén 57 1.650 2.892 2775 2109 2397 2539 2237
LaRioja 147 724 688 944 1616 2003 1.687 1871 1886 2123 2.245 2731 4199 4.770
Ledn 165 1716 2137 1358 1428 1149 1205 1.156 1446 1.494 5250

Madrid 6.313 4517 7.177 7.448 7.647 9.617 12.088 12.963 12.835 8.270 9.471| 8795 8737 8.919
Malaga 1906 1660 3.354 4.098 3.868 4.169 4.895 5471 5849 6.737 6.917 6.160 5954 6.516
Murcia 6.185 6.949 7.492 8351 9.242 8335 7982 8868 8.198 7.797 7.981 6.823| 6.830 7.541
Navarra 2283 2.575 2.039 2315 2.690 2588 2.672 3.139 3.253 3970 3.880 3.944| 5398 7.529
Palencia 3 542 665 241 34
Salamanca 300 396 522 1668 1323 1259 871 1266 1329 1954 1.823 2.423 1565 1.802
Sevilla 5442 6.060 4908 5604 4.525 4.142 4150 3341 3428 3678 3.306/ 3.692 3.441 3.706
Toledo 18 121 185 186 193 514 699 1224 1637 1.400 1286 1.604
Valencia ~ 6.677 6.858 6.268 6350 6.164 5.637 5806 6.231 6774 8932 11.194 9.558 8263 7.137
Valladolid  3.399 3.252 4.044 4164 3.756 3.178 3.441 3.895 3960 4.103 4.376 4.461 4.034 3.758
Zamora 5 151 35 335 508
TOTAL  55.866 57.140 70.546 81.879 87.035 88.049 88.373 96.807 99.964 95.383 96.679 94.699 93.681 108.458

Figura 28. Evolucion de llamadas por todos los conceptos al Teléfono de la Esperanza
Fuente LLAMATEL/ASITES
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La proporcion media de los datos mostrados en la Figura 27 es el 65% de mujeres y
el 35% de hombres, con una ratio de 2:1,1. En el ultimo afio, el total de llamadas ha

experimentado un aumento del 16% (31% en hombres y 7% en mujeres).

Los datos de las sedes de ASITES muestran en la Figura 28 el peso de cada una de
ellas. Navarra tiene un peso alto, comparable a otras sedes que tienen una poblacion

mucho mayor.
5.8.5 Prevalencia de llamadas con ideacion suicida

La prevalencia de las llamadas IS al TE en 2018 (enero-junio) fue del 2,4%. En la
Figura 21 se ha mostrado graficamente la evolucion en los ultimos afos, en la cual se
aprecia un importante repunte a partir de 2015 para volver, incluso, a superar los niveles

de anos anteriores.

Ademas de las llamadas IS, se recibe en el TE un importante nimero de llamadas
que hacen referencia a crisis personales que pueden derivar en una ideacion suicida
posterior (Tabla 36). Estos datos dan una idea de la importancia que el TE tiene en la

prevencion de la conducta suicida.

Otras tablas que siguen a continuacion muestran datos que se han elaborado con la
finalidad de determinar, en cierta forma, el grado de utilizacion de los recursos del TE por

parte de las personas en momentos de crisis.

Tabla 36. Evolucion de llamadas de crisis al Teléfono de la Esperanza
Tipo de llamadas 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ideas suicidas 987 1.235 1320 1.257 1374 1.170 1.237 1.597
Crisis suicidas 331 373 315 274 326 275 248 328
Suicidio en curso 72 119 50 62 45 37 32 49
Total llamadas IS 1.390 1.727 1.685 1593 1.745 1482 1517 1974
Crisis vital 2719 3475 3549 3271 3534 3491 3.672 4.906

Crisis depresiva 8.836 9.474 10.042 9.059 8450 7.728  7.559  9.639
Trastorno mental 3370 2905 2392 2.645 2490 2558 1.439  3.920
Total crisis 14.925 15.854 15.983 14975 14.474 13.777 12.670 18.465

Fuente: LLAMATEL/ASITES
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La representacion grafica (Figura 29) de los datos de la tabla anterior permite
visualizar la evolucion de las llamadas IS y de las llamadas con crisis personales en las

que todavia no se detecta una ideacion suicida.
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Figura 29. Evolucion de las llamadas al Teléfono de las Esperanza con tematica de crisis

Se desea tener, si bien no forma parte de los objetivos de este estudio, una idea del
impacto que el TE tiene en la comunidad, si bien los datos que se manejan son limitados
al namero de llamadas. Al igual que una organizaciéon empresarial puede valorar el
numero de clientes, el TE puede valorar el numero de llamadas recibidas. En la Tabla 37
se puede apreciar el impacto que el TE en Navarra tiene en esta comunidad en

comparacion con la media nacional, teniendo en cuenta inicamente el factor poblacional.

Tabla 37. Impacto del Teléfono de la Esperanza en Navarra y en el ambito nacional (2017)

Concepto ES TE % NA TE %
Hab. a Hab. a
Poblacion/llamadas* 38.320.940 280.054 0,3 529.893 19.236 3,6
Prevalencia IS 4,4% 1,9% 4,4% 2,7%
Poblacion IS 1.686.077 5.277 0,1 28.330 527 1,9
Orientadores 1.000 70
Llamadas/ Orientador 108 275

ES = Espaia; NA = Navarra; @& = Llamadas; * = Poblacion mayor de edad
Fuente: elaboracion propia con datos del INE; LLAMATEL/ASITES.
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Con referencia a la poblacion mayor de edad en Espana (censo 2017), las llamadas
recibidas en el TE a nivel nacional representan el 0,3%. En Navarra este porcentaje es del
3,6%. Lo mismo ocurre con las llamadas IS, que a nivel nacional representan el 0,1 de las
llamadas que se podrian esperar en funcion de la prevalencia informada en la bibliografia

(Gabilondo, 2007). En Navarra, este porcentaje es del 1,9%.

La Tabla 38 muestra datos sobre la ideacion suicida con referencia a la poblacion
general y a la poblacion usuaria del TE. Tomando estas dos poblaciones como referencia,
se deduce que los llamantes al TE representan un 0,3% de la poblacion mayor de 18 afios.
La tasa de ideacion suicida en Espafia es del 4,4%, lo que supone una poblacion
aproximada de 2 millones de personas. En el TE se reciben 1.974 llamadas IS al afio de

las 5.800 que cabria esperar si se tiene en cuenta, lo que representa un 34%.

Tabla 38. Datos y referencias sobre la ideacion suicida en Espafia (2017)

Poblacion Miles % Prevalencias IS Referencias Miles
Poblacion >= 18 afios ~ 38.321 Espaiia 4,40% IS estimada Espafia 1,7
Llamadas al TE 2017* 108 TE 1,82%** Llamadas esperadas al TE 5,8
Porcentaje 0,3% Llamadas reales al TE 1,9

*Casi la totalidad de llamadas son de personas mayores de 18 afios.
**1.974/ 108.458 (llamadas IS/ Total llamadas)
Fuentes: INE (Instituto Nacional de Estadistica), LLAMATEL (ASITES, 2018b), estudios sobre

ideacion suicida en Espaiia (Gabilondo et al., 2007)

En la Figura 30 se muestran algunas sedes de ASITES que, en el periodo enero-
junio de 2018, tienen porcentajes de llamadas IS por encima del promedio (2,4%). Con el
fin de establecer una relacion entre las llamadas IS atendidas en dichas sedes y la
problematica del suicidio en cada provincia, se ha incluido en el mismo grafico la tasa
media de suicidio de los tres ultimos afios (2015-2017). Aunque se incluyen en el mismo

grafico, son medidas diferentes, una en porcentaje y la otra por 100.000.

A modo de ejemplo, Asturias y Cordoba son provincias con tasas de suicidio del

10,4 y del 10,6, por encima de la media nacional que es del 8 por 100.000. En la sede de
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Cordoba se da una prevalencia de llamadas IS del 9,3%, mientras que en la sede de Oviedo

es del 2,6%.

14,0 12.9
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8,0
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B % |STE  em=—=TASA MEDIA SUI

Figura 30. Porcentaje de llamadas IS al TE en 2018 (enero-junio) y tasa media de suicidio
*La tasa del 8,0 corresponde a la tasa media nacional de suicidios (2015-2017)
Fuente: LLAMATEL/ASITES e INE (Instituto Nacional de Estadistica)

5.8.6 Problemas mas comunes manifestados por los usuarios

Los datos generales de la poblacion usuaria del TE recogen como problemas mas
comunes los psicologicos y los psiquiatricos (75,4%), asi como los relacionales y/o
familiares (20,7%). En la Figura 31 se muestran los problemas que méas se han manifestado
en el afio 2017: la soledad, la depresion, la falta de sentido y los problemas familiares y

de relacion.
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Figura 31. Problematica mostrada en las llamadas al Teléfono de la Esperanza (2017)
Fuente: LLAMATEL (ASITES, 2018b)
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Son pocas las helplines que tienen establecido un protocolo o procedimiento de
actuacion sistematizado ante este tipo de llamadas. Los protocolos se describen de forma
escrita y no se conoce ninguna organizacion de este tipo que cuente con un software

especifico.
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6 LA HERRAMIENTA ATENSIS
6.1 ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

ATENSIS es una herramienta informatica disefiada, bajo la plataforma File Maker,
como base de datos para ser utilizada en los entornos Windows y Mackintosh mediante
una solucién runtime que permite su ejecucion sin necesidad de tener File Maker
instalado, lo cual supone no tener que incurrir en costes econdémicos adicionales. La idea
de ATENSIS surge como una iniciativa del autor de esta tesis, que nace de la observacion
del trabajo diario de los voluntarios que prestan su ayuda como consejeros a través del

teléfono en el Teléfono de la Esperanza cuando reciben una llamada con temaética suicida.

Esta observacion se realizé en la sede del TE en Pamplona, Navarra, durante el
periodo 2013-2014, abordando la formacion al personal voluntario con un programa que
trataba contenidos como la conceptualizacion y magnitud del suicidio, el reconocimiento
y la evaluacion de los factores de riesgo, el fenomeno suicida y su asociacion con la
enfermedad, las poblaciones de riesgo, la prevencion y la intervencion. Esta formacion se
viene impartiendo periddicamente como complemento a una sélida formacion de base en
materia humanista, teniendo en cuenta que debe ir en consonancia con la misioén de la
organizacion, reunir los estandares de calidad y capacitacion del personal recomendados
(Lifeline Research Foundation, 2013) y que debe tener un impacto positivo en los
llamantes, especialmente en lo que supone una mejora de la angustia emocional y de la

capacidad para afrontar las dificultades.

Cubierta esta necesidad de formacion, la hipdtesis de que el personal estaria en
disposicion de atender con eficacia las llamadas IS no se pudo confirmar: los voluntarios
que atendian el teléfono (orientadores) seguian manifestando tener inseguridad, dudas
sobre la eficacia de su intervencion y experimentar bloqueos. En este punto surgio la idea

de ATENSIS, una herramienta informatica que, teniendo en cuenta que el uso del
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ordenador es habitual para registrar cada llamada que se recibe en el TE, pudiera realizar
la evaluacion del riesgo de suicidio. La hipotesis planteada fue que, si bien la formacion
es fundamental, la evaluacion del riesgo también lo es (Center for Mental Health Services,
2015; Joiner, Kalafat, et al., 2007a; Witte et al., 2010) y que la estandarizacion de un
sistema de evaluacion aportaria una mejora en los niveles de calidad y profesionalizacion
de la intervencion. Como referencia, la National Suicide Prevention Lifeline planted en
2005 un sistema estandarizado de evaluacion en soporte de papel que, tras un largo
proceso de implantacidn, sigue en vigor en sus centros de atencion (Joiner, Kalafat, et al.,

2007a).
6.2 OBJETIVOS

La primera cuestion que se plantea a la hora de disefiar la herramienta es si el uso
de la misma durante la llamada puede ayudar en la intervencion o por el contrario seria un
elemento de distraccion y una limitacion para atender al usuario con la empatia y respeto
que caracterizan la intervencion del orientador (Mishara et al., 2007). Esta premisa ha
estado presente en todo su desarrollo y en la elaboracion de las guias de ayuda para su
uso, realizando formacion complementaria y un periodo de entrenamiento y conocimiento
detallado de las distintas funciones y utilidades de la herramienta. Los objetivos que se

pretende conseguir con la herramienta son:
6.2.1 Ofrecer soporte para la evaluacion del riesgo de suicidio

ATENSIS presenta un disefio visualmente sencillo, intuitivo e integrado en un
proceso cuyas fases estan sincronizadas y dirigidas hacia un resultado, con formato de
cuestionario en el que no es necesario emplear la escritura, sino marcar en casillas de
verificacion y con visualizaciones graficas que ayudan a la interpretacion de los

resultados.
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6.2.2 Mantener al orientador formado

La conducta suicida es un fendmeno complejo que exige mantener actualizados y
presentes los conceptos y la técnica de intervencion. El acceso a una guia que ofrece pautas

de intervencion puede aportar una mayor seguridad al orientador.
6.2.3 Profesionalizar los métodos de trabajo de las helplines

En especial el trabajo del Teléfono de la Esperanza y su impacto en la comunidad,
destacando la importancia de su participacion en los planes de prevencion del suicidio. El
papel positivo de las helplines ha sido destacado en varias investigaciones que también
han echado en falta sistemas de evaluacion del riesgo de suicidio en sus procedimientos
de intervencion. Un sistema como ATENSIS que, ademas de indicar el nivel de riesgo,
sugiere pautas de actuacion adecuadas y proporcionadas al nivel de riesgo, representa una

gran ayuda en la intervencion en crisis.
6.3 CARACTERISTICAS GENERALES
6.3.1 Base de datos

El proceso de evaluacion disenado requiere de la recogida de los datos que se
consideran relevantes y pertinentes para poder establecer un resultado que indique el nivel
de riesgo. El registro de estos datos y su posterior estudio puede aportar valor en la

investigacion y en la prevencion de la conducta suicida.
6.3.2 Anonimato

En un principio, la herramienta se disend pensando en las necesidades y
caracteristicas de las helplines, siendo una de ellas el anonimato del usuario. Por lo tanto,
la base de datos tiene en cuenta esta caracteristica en todo el proceso, salvo en el caso de

tener que activar los equipos de emergencia. En todo caso, incluyendo las excepciones
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indicadas y una vez activados los equipos de emergencia, cualquier dato que pueda

identificar al usuario queda borrado de la base de datos.
6.3.3 Conectividad con equipos de ayuda y de emergencia

El orientador encuentra en la herramienta diversas utilidades para comunicarse a
través del correo o SMS con profesionales y con los equipos de emergencia dispuestos

para ayudar en caso necesario.
6.4 FUNCIONAMIENTO Y UTILIDADES

La principal funcién de ATENSIS es el proceso de evaluacion del riesgo de suicidio
y el procedimiento de intervenciéon en aquellos casos en los que detecte un riesgo
inminente. Desde una primera pantalla en la que se registran datos de tipo
sociodemografico, se van analizando, a través de distintas fases, los elementos que forman
parte del proceso. Cuando se trata de un riesgo de suicidio inminente, la actuacion se
centra en activar los equipos de emergencia. El proceso de evaluacién culmina con el
resultado del nivel de riesgo y el orientador puede formarse un criterio propio. En este
momento, la herramienta ofrece distintas pautas de actuacion de acuerdo con el nivel de
riesgo. Entre ellas esta la posibilidad de elaborar un plan de autoproteccién que puede
ponerse a disposicion del usuario a través de distintas vias, asi como pactar un seguimiento
mediante llamadas pautadas. A lo largo de cada una de las fases del proceso se puede
acceder a notas que en unos casos son aclaratorias y en otros sugieren la forma de

preguntar, ademas de disponer de una guia de intervencion.
6.5 PROCESO DE EVALUACION: INTEGRADO Y SISTEMATIZADO

La figura Figura 32 muestra el flujo del proceso de evaluacion integrado de

ATENSIS que sigue los principios que figuran en la Tabla 15.
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Proceso de evaluacién del riesgo de
suicidio

3
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Figura 32. Flujo del proceso de evaluacion integrado en ATENSIS

Como puede apreciarse en la Figura 33, se trata de medir la distancia que existe
entre el individuo y su posible suicidio; esta medicion se realiza teniendo en cuenta los
siguientes elementos: las sefiales de alarma, los factores de riesgo y la suicidalidad, es
decir, estando presentes factores de riesgo, los sintomas manifestados o las sefales
observables de que la persona puede estar pensando en su suicidio. Es la fase de
evaluacion que algunos autores han definido previa a la fase de formulacion (Berman y

Silverman, 2013).
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o £ ¥ ‘J:W i A S s ;
Figura 33. Distancia figurada entre el individuo y su suicidio
Fuente: elaboracion propia.

5

El reto que se plantea en ATENSIS es el de poder hacer una evaluacién integrada,
sistematizada y practica, ofreciendo al orientador los soportes y elementos necesarios para
que pueda estar familiarizado con la herramienta y lo mas comodo posible durante la

llamada.

Teniendo en cuenta que los orientadores a quienes va dirigida la herramienta no son
profesionales de la salud y que su labor no es la de diagnosticar, las sefiales de alarma y
los factores de riesgo se han dispuesto visualmente clasificados en grupos que cuentan
con amplio consenso en la literatura, utilizando una terminologia entendible y familiar.
Estos grupos, que se describen a continuacion son: la enfermedad mental, la enfermedad
fisica, la crisis vital, el aislamiento social y la exposicion al sufrimiento (capacidad

adquirida).
6.5.1 Factores de riesgo y seiiales de alarma

Cuando un usuario de la helpline expone el motivo de su malestar o peticion de
ayuda, comparte con el orientador una probleméatica que puede hacer referencia a
multiples factores. Es el momento de la conexion, cuando el orientador muestra su
capacidad empatica y motiva la verbalizacion del problema. Este momento se recoge en

la herramienta en una pantalla en la que se marcan las casillas correspondientes a los
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sintomas manifestados por el llamante (Figura 34) registrando, de esta manera, los factores
o problemas presentes. En esta primera fase del proceso en la que el llamante cuenta su
problematica, las sefiales de alarma y los factores de riesgo son facilmente identificables
para su registro. La evaluacion del riesgo de suicidio viene determinada por la existencia

0 no de ideacion suicida.

"y Teléfono de 948 243 040 Atencion en crisis n ‘ D ‘ ® ’ ‘ 4 I o7

la esperanza PAMPLONA

Enfermedad Mental il 2 Enfermedad Fisica < 1/1 >

X Sintomas de depresién/ Trastorno bipolar Enfermedad crénica con dolor

Esquizofrenia. Psicosis. Alucinaciones sobre mandatos para autolesionarse Enfermedad degenerativa (cancer, sida, Altheimer, etc..)
o0 alta dependencia
Otras (lesiones medulares y/o cerebrovasculares, etc.)

Trastornos de la conducta alimentaria
Trastornos de personalidad

I Ansiedad severa, con agitacion Aislamiento social (Estrés cronico) =
F s R ?
I X Consumo de drogas o abuso/dependencia del Alcohol Sentimientos de soledad, aislamiento

B X Conducta impulsiva (rabia, célera, agresividad, venganza..) Absolutamente desconectado de los demés

. Antecedentes familiares de enfermedad mental Abandono de si mismo,evitacién pasiva

D

L Crisis vital Exposicién al sufrimiento ?

R X Pérdidas: Muerte reciente, separa’cién,’salud, empleo, Marginacién extrema, inyeccién de drogas, etc.
A vivienda, patrimonio, encarcelacién, pérdida de libertad, etc.

3 Historial de abuso fisico, sexual, emocional, negligencia.
Impotencia, desesperanza s J , neglig

Sentimientos de fracaso, abandono, culpa, humillacién,
rechazo de la familia/de los demds, baja autoestima

Sensacion de sentirse atrapado, sin salida X| Varios intentos de suicidio
X Sensacion agravada de carga, creencias de que todo el mundo
estaria mejor sin €l
Falta de sentido de la vida
Ideacién suicida | ?
Verbalizada: X S| NO
No verbalizada: | S| NO PREGUNTAR SOBRE LA IDEACION SUICIDA

Antecedentes familiares de suicidio

7

© Copyright Atensis - Al rights reserved. E-mail: pedrov@cop.es

Figura 34. Factores de riesgo y sefiales de alarma. Deteccion de la ideacion suicida
Fuente: ATENSIS (Villanueva, 2014).

De los factores de riesgo que se recogen en ATENSIS existe abundante evidencia
empirica y forman parte de diversas escalas y cuestionarios desarrollados para detectar el

riesgo de suicidio (Tabla 39).

Tabla 39. Sefiales de alarma y factores de riesgo recogidos en ATENSIS
Principales cuestionarios (anexos) que recogen estos factores y sefiales de alarma.

Agrupacion de sefiales y factores de riesgo / cuestionarios que incluyen el Ver en el
factor de riesgo apartado

Enfermedad Mental 2.3.1
Escala de estimacion del riesgo de suicidio; Herramienta para la evaluacion

del riesgo de suicidio TARS; Suicide Risk Screening Tool; Guia Practica

Clinica SNS

Sintomas de depresion/Trastorno bipolar 2.3.1.1/2.3.1.
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; SAD PERSONS; Is Path Warm; 2

Escala de riesgo suicida de Plutchik; TARS; Suicide Risk Screening Tool;

Esquizofrenia. Psicosis (mandatos para autolesionarse) 2.3.1.3
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Agrupacion de sefiales y factores de riesgo / cuestionarios que incluyen el Ver en el
factor de riesgo apartado

Escala de estimacion del riesgo de suicidio; Herramienta para la evaluacion
del riesgo de suicidio TARS

Trastornos de la conducta alimentaria 2.3.1.6
Trastornos de personalidad 2.3.1.7
Ansiedad severa, con agitacion 2.3.1.5

Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Is Path Warm; Herramienta para la
evaluacion del riesgo de suicidio TARS

Consumo de drogas y abuso/dependencia del alcohol 2.3.1.4
SAD PERSONS; Is Path Warm; Herramienta para la evaluacion del riesgo de
suicidio TARS; Suicide Risk Screening Tool; Guia Practica Clinica SNS

Conducta impulsiva (rabia, colera, agresividad, venganza) 2.3.2.2
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Is Path Warm; Escala de riesgo
suicida de Plutchik; Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio

TARS

Antecedentes familiares de enfermedad mental 2.3.10
Escala de estimacion del riesgo de suicidio; Suicide Risk Screening Tool;

Enfermedad Fisica 2.3.8
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Suicide Risk Screening Tool;

Enfermedad cronica con dolor 2.3.8
Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS; Guia Practica

Clinica SNS

Enfermedad degenerativa o infecciosa (Cancer, VIH, hepatitis, Alzheimer...)  2.3.8
o alta dependencia

Otras (lesiones medulares y/o cerebrovasculares, etc.) 2.3.8

Crisis vital

Pérdidas: muerte reciente, separacion, salud, empleo, vivienda, patrimonio, 2.3.11/2.3.12
encarcelacion... /2.3.13
Escala de estimacion del riesgo de suicidio; Escala de riesgo suicida de /2.4.1

Plutchik; Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS;
Suicide Risk Screening Tool; Guia Practica Clinica SNS

Impotencia, desesperanza 2323
Escala de desesperanza de Beck; Escala de evaluacion del suicidio SUAS;

SAD PERSONS; Is Path Warm; Escala de riesgo suicida de Plutchik;

Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS; Suicide Risk

Screening Tool; Guia Practica Clinica SNS

Sentimientos de fracaso, abandono, culpa, incomprension, rechazo de la 2.3.2.5/2.3.1
familia/de los demas, baja autoestima 7/2.3.16
Escala de estimacion del riesgo de suicidio; Escala de evaluacion del suicidio

SUAS; Escala de riesgo suicida de Plutchik; Herramienta para la evaluacion

del riesgo de suicidio TARS

Sensacion de sentirse atrapado, sin salida 1.4.1.10
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Is Path Warm; Escala de riesgo

suicida de Plutchik;

Creencias de que todo el mundo estaria mejor sin €l 1.4.1.9
Falta de sentido de la vida 14.1.4
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Is Path Warm;

Antecedentes familiares de suicidio 2.3.9

Escala de riesgo suicida de Plutchik; Herramienta para la evaluacion del
riesgo de suicidio TARS; Guia Practica Clinica SNS

Aislamiento social 2.3.19
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; SAD PERSONS; Is Path Warm; Is

Path Warm; Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS;

Suicide Risk Screening Tool;

Sentimientos de soledad, aislamiento 1.4.1.9
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Agrupacion de sefiales y factores de riesgo / cuestionarios que incluyen el Ver en el

factor de riesgo apartado

Is Path Warm; Escala de riesgo suicida de Plutchik;

Absoluta desconexion de los demas 1.4.1.9

Is Path Warm,;

Abandono personal, evitacion pasiva 1.4.1.9
Escala de evaluacion del suicidio SUAS; Suicide Risk Screening Tool;

Exposicion al sufrimiento (capacidad adquirida para suicidarse) 1.4.1.9
Marginacion extrema, inyeccion de drogas, etc. 1.4.1.9
Historial de abuso fisico, sexual, emocional, negligencia 1.4.1.9/2.3.1
Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS 5

Intento anterior de suicidio 1.4.1.9/2.3.3

Escala de Ideacion suicida SSI; SAD PERSONS; Escala de riesgo suicida de

Plutchik; Herramienta para la evaluacion del riesgo de suicidio TARS;

Suicide Risk Screening Tool; Guia Practica Clinica SNS

Varios intentos anteriores de suicidio y su correspondiente letalidad 1.4.1.9/2.3.3
Escala de Ideacion suicida SSI; SAD PERSONS; Herramienta para la

evaluacion del riesgo de suicidio TARS; Guia Practica Clinica SNS

Autolesiones sin intencion de morir 1.4.1.9
Fuente: elaboracion propia

En la mayoria de los casos la ideacion suicida se verbaliza de manera
suficientemente clara para el orientador. En aquellos casos en los que no se verbaliza la
ideacion, ATENSIS, basandose en la Teoria Interpersonal del Suicidio, genera un aviso y
sugiere preguntar cuando concurren varios elementos: sensacion agravada de ser una
carga y aislamiento o desconexion general. La no existencia de ideacion suicida suspende

el proceso de evaluacion automaticamente.
6.5.2 Evaluacion de la suicidalidad

La segunda fase del proceso evalua la suicidalidad desde el momento en que se
detecta ideacion suicida. La Columbia-Suicide Severity Rate Scale (C-SSRS) es la escala
mas completa y precisa que se ha encontrado para evaluar la suicidalidad. Existen otras
escalas que también lo hacen, algunas de forma exclusiva y otras formando parte de un
contenido mas amplio. La Tabla 40 muestra un resumen de las mas destacadas. ATENSIS
incluye la C-SSRS que, como se ha indicado anteriormente, es ampliamente utilizada a

nivel internacional y esta validada en Espafia. La inclusion de la escala se ha adaptado a
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las caracteristicas de la herramienta y del proceso de evaluacion y cuenta con el permiso
de los autores.

Tabla 40. Escalas que evaliian la suicidalidad

Cuestionarios que incluyen el factor de riesgo Referencia
Escala de Ideacion Suicida (SSI) Anexo 2
Escala de Ideacion Suicida (SSI) Anexo 3
Escala de Evaluacion del suicidio Anexo 5
Composite International Diagnostic Interview (CIDI 3.0) Anexo 10
ftems del Inventario de Evaluacién de la Personalidad (PAI) Anexo 11
The Tool for Assessment of Suicide Risk: TARS Anexo 12
Suicide Risk Screening Tool Anexo 13
Guia de Practica Clinica del Servicio Nacional de Salud Anexo 14
The Risk Assessment Suicidality (RASS) Anexo 15

Fuente: elaboracion propia

Como puede apreciarse en la escala original en castellano (Anexo 10), la C-SSRS
consta de varias subescalas que se puntiian independientemente y cuya valoracion final
permite formarse un criterio del riesgo de suicidio. Estas subescalas son: las ideas de
suicidio, la intensidad de las ideas, las razones para no hacerlo (factores disuasorios), las
razones para morir, la conducta suicida y la letalidad de los intentos anteriores. La
exploracion de la conducta suicida tiene en cuenta los intentos de suicidio, reales e
interrumpidos, asi como las conductas preparatorias y la conducta no suicida (sin
intencion de morir). Las razones disuasorias han sido tratadas como razones para vivir y
han sido definidas como razones para no cometer suicidio a pesar de la ideacion suicida
(Linehan et al., 1983). La adaptacion que se incluye en ATENSIS tiene las caracteristicas

que se describen a continuacion.
6.5.2.1 Ideacion suicida.

La adaptacion en ATENSIS respeta toda la estructura y el sistema de puntuacion de
la C-SSRS (de 1 a 5, de menor a mayor severidad). Las preguntas se adaptan hacia un
estilo menos formal de acuerdo con las caracteristicas de los orientadores (Figura 35). Por
ejemplo, la pregunta de la escala “;ha tenido realmente pensamientos de matarse?” se
sustituye en ATENSIS por “;has pensado alguna vez en quitarte la vida?
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IDEAS DE SUICIDIO
Plantee las preguntas 1 'y 2. Si ambas son negativas, pase a la seccion "Conducta suicida". Si la respuesta a D“":;;;";"‘d‘
. s "Si" ee las p. 3 p [ eSPUES 3 o 3 ) es "Si" este e la
la pre g.u’nl(':' 2es ..S'l , plantee .Ia.\ pre guntas 3 .4y 5.8ilarespuesta a las preguntas 1 ylo 2 es "Si", conteste gﬂ rticipante: la| Ultimos__
la seccion "Intensidad de las ideas" mds abajo. poca en que se. meses
sintié mas
suicida
1. Deseo de estar muerto/a
EVla particip p i sobre el deseo de estar muerto/a o de no seguir viviendo, o le gustaria quedarse dormido/a y no Si  No Si  No
volverse a despertar O O o o
¢Ha deseado estar muertola o poder dormirse y no volverse a despertar?
Si la respuesta es Si, describir:
2. Pensamientos activos de suicidio no especificos
Pensamientos generales no especificos de querer acabar con la propia vida, cometer suicidio (por ej., "He pensado en matarme”) sin Si  No Si  No
pensamientos sobre la forma de ‘métodos ion o plan durante el periodo de evaluacion. O O ERRE
¢Ha tenido realmente pensamientos de matarse?
Si la respuesta es Si, describir:
3. Ideas activas de suicidio con cualquier método (sin plan) sin intencién de actuar
El/la partici manifiesta p de suicidio y ha pensado como minimo en un método durante el periodo de evaluacién. Se trata de Si  No Si  No
algo distinto a un plan especxfxco con hora, lugar o detalles del método (por ej., pensar en un método de matarse pero no en un plan O D o o
especnﬁco) Se incluye a la persona que diria, "He pensado en tomar una sobredosis de pastillas pero nunca he hecho ningiin plan especifico
sobre cudndo, dénde o cémo lo harfa realmente. ..y nunca lo llevaria a cabo".
¢Ha estado pensando en como podria hacerlo?
Si la respuesta es S, describir:
4. Ideas activas de suicidio con alguna intencion de actuar, sin plan especifico
Pensamientos suicidas activos de matarse y eVIa participante indica que ha tenido_alguna intencién de actuar segiin estos pensamientos, lo que Si  No Si No
es distinto a "Tengo los p pero decididc no haré nada de ello". o o o O
¢Ha tenido estos pensam:rnlox y ha tenido alguna intencién de cumplirlos?
Si la respuesta es S, describir:
5. Ideas activas de suicidio con intencién y plan especifico
Pensamientos de matarse con detalles del plan total o parcialmente elaborado y el/la participante ha tenido alguna intencién de llevarlo a cabo Sis No Si  No
¢Ha empezado a preparar o ha preparado los detalles de como matarse? ;Tiene intencion de llevar a cabo este plan? o o O O
Si la respuesta es Si, describir:
? P sobre la ideaci6 Las sigui cinco van de . Valorar solo
una de las cinco preguntas siguientes, para penoda aclua/ (dltimo mes) y anteriormente.
1 = Reciente/Antes
! ¢En el dltimo mes, has tenido deseos de estar muerto?
F 1 Deseos de estar muerto/a. ¢Que tanto tu como tu familia estariais mejor sI estuvieras muerto?
1 ¢Has tenido estas ideas anteriormente?
B
H i ; " ?
¢Has pensado alguna vez en quitarte la vida?
D 2 Ideas ACTIVAS de suicidio, VAGAS, ¢Cudndo has tenido esos pensamientos?
L SIN ninguna especificacién
R
A Ideas ACTIVAS de suicidio, i
3 MAS CONCRETAS en cuanto al método, ¢Has pensado en cémo Io vas a hacer?
SIN intencién de actuar,
SIN plan especifico
Ideas ACTIVAS de suicidio, i i ] e 1
4 CON INTENCION de actuar, En el ditimo mes, ¢hg.; ge:g:bc’?l’gggtae l;vtenaon de hacerlo? X
SIN plan especifico &
i ¢Tienes algun plan preparado de como y cudndo quitarte la vida?
5 Ideas ACTIVAS de suicidio, !
CON INTENCION de actuar y I e e e
CON PLAN especifico

Si quieres puedes hablarme sobre estos pensamientos...

INTENSIDAD DE LA IDEACION

© Copyright Atensis - All rights reserved. E-mail: pedrov@cop.es

Figura 35. Ideacion suicida en la subescala C-SSRS y adaptacion en ATENSIS

6.5.2.2 La intensidad de la ideacion

Se mide la intensidad a través de distintos pardmetros como la frecuencia, la
duracion y la capacidad de controlar la ideacion. ATENSIS respeta la estructura y la escala
de puntuacion tipo Lickert, aunque adapta los titulos a las caracteristicas de los agentes de

ayuda.
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En ATENSIS, las razones para no hacerlo y las razones para las ideas se exploran

en un momento diferente al planteado en la escala original (Figura 36).

INTENSIDAD DE LAS IDEAS

Los siguientes conceptos deberdn puntuarse respecto a los tipos de ideas mds graves (es decir, desde 1 hasta 5, siendo 1 el
menos grave y 5 el mds grave). Pregiintele sobre la época que se sintié mds suicida

Durante la vida del/de 1a paciente -Idea mds grave: 4s oraves Ve
N*de tipo (1-5) Descripcion de las ideas M SV Mis EISVES
Ultimos X meses - Idea mds grave:
N*de tipo (1-5) Descripcion de las ideas
Frecuencia
;Cudntas veces ha tenido estos pensamientos?
(I)Menosdeunavezala (2)Unavezala (3)2-5vecesala (4) Diariamente o casi (5) Muchas veces al dia
semana semana semana diari mE— E—

Duracién
Cuando tiene estos pensamientos, ;cudnto duran?

(1) M i - pocos segundos o mi (4) 4-8 horas/la mayor parte del dia —_— —_—

(2) Menos de 1 hora/algin rato (5) Mas de 8 horas/persistentes o continuos

(3) 1-4 horas/mucho tiempo

Capacidad de controlarlos
¢Pudo o puede dejar de pensar en matarse o querer morir si se lo propone?

(1) Puede lar estos p (4) Puede controlar estos pensamientos con mucha dificultad
(2) Puede controlar estos pensamientos con poca dificultad (5) Incapaz de controlar estos pensamientos
(3) Puede lar estos pensami con alguna dificultad (0) No intenta controlar estos pensamientos

Elementos disuasorios
¢Existe alguna. cosa - alguie_n o algo (por ¢j., familia, religion, dolor de la muerte) - que le haya impedido querer

morir o cumplir los p de suicidarse?
(1) Los el di ios le han impedido decidid. (4) Los el di 10s muy probabk no le han S
intentar suicidarse impedido hacerlo
(2) Losel di ios probabl le han impedid: (5) Los el di ios decidid: no le han
hacerlo impedido hacerlo
(3) No esta seguro/a de que los elementos disuasorios le hayan (0) No procede
impedido hacerlo

Razones para las ideas:
¢ Qué tipo de razones ha tenido para pensar en querer morir o matarse? ;Ha sido para dejar de sentir dolor o dejar
de sentirse como se sentia (en otras palabras, no podia seguir viviendo con ese dolor o sintiéndose asi), o ha sido
para llamar la atencion, por venganza o para obtener una reaccion de los demas? ;0 ambas cosas?

(1) Totalmente para llamar la atencion, por venganza o para obtener (4) Principalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir

una reaccion de los demas viviendo con ese dolor o sintiéndose asi)
(2) Principalmente para llamar la atencién, por venganza o para (5) Totalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir
obtener una reaccion de los demas viviendo con ese dolor o sintiéndose asi)
(3) Tanto para llamar la atencién, por venganza o para obtener una (0) No procede
reaccion de los demas, como para dejar de sentir dolor
F
1
B
H La intensidad de la ideacién suicida nos informa sobre la severidad de la misma. (Adaptado del C-SSRS)
D
L Solo Algunas Muchas Casi Siempre
FRECUENCIA “¢En el dltimo mes, con qué frecuencia has tenido estos alguna vez  veces veces  siempre
R 1 pensamientos?" X
A
2 Muypoco  Poco Bastante  Mucho  Muchisimo
2 DURACION “¢Cuando tienes esos pensamientos, cudnto tiempo duran?"

X

Incapaz de Con mucha Con alguna Con poca
controlarlos dificultad  dificultad  dificultad

X

Fécilmente
3 CONTROL "¢Si te lo propones, puedes dejar de pensar en ellos?"

Figura 36. Intensidad de la ideacion en la subescala C-SSRS y adaptacion en ATENSIS

6.5.2.3 Conducta suicida

La adaptacion de la conducta suicida en la herramienta recoge con la misma
precision los elementos de la subescala original e incorpora un item adicional para detectar
la posible influencia del efecto contagio, uno de los elementos que influyen en el intento
de suicidio de las personas con IS. La Figura 37 muestra el contenido de la escala del C-

SSRS y de ATENSIS.
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SUICIDAL BEHAVIOR Durante Ia n

(Marque todas las opcii que se aplig iempre que sean episodios diferenciados; deberd preguntarse sobre vida del /de Ulhn:os

todos los tipos). la —_Aifios
participante

Tentativa real Si  No Si No

Una accion p danina ida al menos con cierto deseo de morir como rz\_u‘lmdo de la misma. Est:a conducta se pel\so en parte O O O O

como me!odo para matarse. La intencién no tiene que ser del 100%. Si hay alguna i d de morir ala accion,

puede considerarse como un intento real de suicidio. No tiene que haber lesion o dafio, simplemente el potencial de lesionarse o danarse. Sila
persona aprieta el gatillo con la pistola en la boca pero el arma estd estropeada y por ello no se lesiona, esto se considera un intento.
Intem:)ol\ dednclda aunque una p niegue la i de morir, puede &ducn'se clinicamente a partir de su conducta o
1p una accién mortal que noesun de modo que no puede tratarse de otra cosa

que no sea un smcldm (por €j., un disparo en la cabeza, saltar por una ventana de un piso alto). Asimismo, si alguien niega la intencion de
mmxpa'opensabz que lnqnehzblzhechopodlasetmonal puede deducirse la intencion.
cHa de suicidic
¢Ha hecho algo para daiiarse? N°_total de N°. total de
¢cHa hecho algo peligroso en que podria haber muerto? tentativas tentativas

(Qué ha hecho?

cHa como manera de acabar con su vida?

¢Queria morir (aunque fuera un poco) cuando 2

cIntentaba acabar con su vida cuando _____?

iOp ba que era posible morir de. -

0 lo huzo impl por otras r /sin NINGUNA intencién de matarse (como para llberar tension, sentirse
mejor, obtener comprension o para que pasara algo distinto)? (C: dafina sin i de )
Si la respuesta es Si, describir: Si No si No

.EVla participante ha entrado en la categoria de Conducta daiiina no suicida? e R | O 0O

Tentativa interrumpida: Si No Si  No
Cuando la persona se ve interrumpida (por una circunstancia externa) al iniciar la accién potencialmente dafiina (y de no ser por ello se habria O O O O
pmducido realmente la tentativa).

tiene i en la mano pero la detienen antes de tomarlas. Una vez que se las toma, se convierte en una tentativa y
no en una tentativa interrumpida. Disparo: 1a persona se esta apuntando con una pistola, pero alguien se la quita o de algin modo se le impide
apretar el gatillo. Una vez que lo ha apretado, incluso si falla, se trata de una tentativa. Saltar: 1a persona estd lista para saltar, la agarran y la

apartan del borde. Colgarse: la persona tiene la soga alrededor del cuello pero todavia no se ha colgado - le impiden hacerlo. N total de N-°total de
cAlguna vez ha empezada a hacer algo para acabar con su vida pero alguien o algo le ha detenido antes de que "":'m““s _"E:m“s
die hacerlo 2

Sl 1a respuesta es Si, describir:

Tentativa abortada: Si  No Si No
Cuando la persona empieza a dar pasos para intentar suicidarse, pero se detiene antes de adoptar una .Los O O O O
ejemplos son similares a los de la tentativa interrumpida, salvo que es la propia persona la que se detiene por si misma, en lugar de ser algo lo

que la detiene. . 3 . N * total de N° total de
cAlguna vez ha empezado a hacer algo para intentar acabar con su vida pero se detuvo antes de que pudiera hacerlo tentativas tentativas
realmente? abortadas abortadas

Si la respuesta es Si, describir:

Comportamiento o acciones preparatorias:
Acciones o preparacion para una de suicidio de forma inmi . Ello puede incluir cualquier cosa mis alld de una verbalizacién o Si No Si No
pensamiento, cOmo reunir las cosas necesarias para usar un método especifico (por ej., comprar pastillas o una pistola) o prepararse para la O 0O (] O
propia muerte por suicidio (por €j., desprenderse de cosas, escribir una nota de suicidio).

¢Ha dado algiin paso de cara a una tentativa de suicidio o para prepararse para quitarse la vida (como reunir
pastillas, guir una pistola, donar obj de valor o escribir una nota de suicidio)?

Si 1a respuesta es Si, describir:

Conducta suicida: Si No Si  No
i Se observa conducta suicida durante el periodo de evaluacion? O O O O

Explorar la conducta suicida

Intentos suicidio N® vecas >

1
F
I
8 Si esta presente la ideacion suicida, preguntar si ha st NO
H realizado recientemente o en el pasado algin intento Reciente (3 meses) X 2
b = Aradsh : ?
n N .
;i de suicidio,aunque haya sido interrumpido. Anteriormente X
R
A Conductas preparatorias
Preguntar si existe o ha existido recientemente ~ si NO
algan tipo de conducta preparatoria. g X
Preguntar si alguien del entorno préximo o X

conocido se ha suicidado recientemente

Autolesiones, sin intencién de morir

SI NO
Preguntar si ha existido recientemente o en el pasado X

conducta de autolesiones, sin intencién de morir.

Figura 37. Conducta suicida en la subescala C-SSRS y adaptacion en ATENSIS

Aunque no constituye propiamente una conducta suicida, las autolesiones sin
intencion de morir se recogen en esta fase de la exploracion, por ser el espacio mas

adecuado para preguntar.
6.5.2.4 Letalidad

El analisis de la letalidad proporciona informacion sobre los intentos de suicidio
anteriores. La adaptacion de ATENSIS respeta los elementos principales de la subescala

original (Figura 38).
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Responder Solo para Tentativas Reales Touaiva Ty || Tentatrra ma | T

Fecha: Fecha:

ik

Letalidad reallesiones médicas: ir ir
- Ninguna lesion fisica o lesiones fisicas muy pequefias (por ej., cédigo codigo cédigo
. Lesiones fisicas menores (por €j., habla letargica, quemaduras de pnmer grado hemt)nagm leve, esguinces).
. Lesiones fisicas moderadas; se requiere atencion médica (por ej., pero , Tesp un poco,
quemaduras de segundo grado, hemorragia de vasos l.mpcnames
3. Lesiones fisicas graves; de (porej.,
comatoso/a con reflejos intactos, quemaduras de tercer gndo en menos del 20% del cuerpo, hemorragia extensiva pero

N0

P

4. Lesiones fisicas grawes i ion con idad de cuidados i ivos (por €j., sin reflejos, quemaduras
de tercer grado en mds del 20% del cuerpo, 2L iva con vitales i importantes lesiones de
alguna zona vital).
5. Muerte
L i P ial: resp solosila i real=0 Introducir Introducir Introducir
L i P de una iva real si no hay icas (en los sigui jemp aunque no se produzcan cédigo codigo cédigo
i icas reales, pueden ser mortales: ponerse una pistola en Ia boca y apretar el gatillo pero el arma
no dispara por lo que no ha) lesion médica; tumbarse en las vias cuando viene el tren pero alguien le aparta antes de que le
arrolle).
0 = Conducta con poca pmhah.hdad de lesiones
1=C con p de lesi pero sin probabilidad de muerte
2=C con p il de nmerte a pesar de disp de ia médica
C-SSRS Baseline Screening - SpalnISpamsh -Version of 19 Mar 13 - MAPI Institute.
1ID7213 / C-SSRS-BasslineScreening_AUS.
L Letalidad real/lesiones médicas:
1 Intentos suicidio
B 0. Ninguna lesion fisica o lesiones fisicas muy pequefias (por ej., rasgufos
H superficiales). Reciente -1 -2
D > >
i 1S Lesnongs fisicas menores (por ej., habla letargica, quemaduras de primer grado, Lesiones reales: | 0 1 1
& hemorragia leve, esguinces).
A Potencial lesiones:

2. Lesiones fisicas moderadas; se requiere atenciéon médica (por ej., consciente pero
somnoliento/a, responde un poco, quemaduras de segundo grado, hemorragia de vasos
importantes).

Solo si las lesiones reales=0),

3. Lesiones fisicas moderadamente graves; hospitalizacién y probablemente necesidad
de cuidados intensivos (por ej., comatoso/a con reflejos intactos, quemaduras de
tercer grado en menos del 20% del cuerpo, fracturas importantes).

4. Lesiones fisicas graves; hospitalizacion con necesidad de cuidados intensivos (por
ej., comatoso/a sin reflejos, quemaduras de tercer grado en mas del 20% del cuerpo,
importantes lesiones de alguna zona vital).

Figura 38. Letalidad de los intentos. Subescala C-SSRS y adaptacién en ATENSIS

6.5.2.5 Razones para morir y razones disuasorias

La C-SSRS explora las razones para morir y los elementos disuasorios antes de
centrarse en la conducta suicida (Figura 36). En ATENSIS se hace después de explorar la
conducta suicida, siguiendo una linea l6gica en la conversacion, primero con las razones
para querer morir y luego con las razones para no hacerlo. Los items y la forma de puntuar
se han modificado para adaptarse a la herramienta que tiene, como caracteristica
importante, la formulacion de las preguntas, no a modo de cuestionario, sino de una
manera conversada. Respetando las puntuaciones que la escala original asigna a cada item,
ATENSIS recoge las principales razones para querer morir que se han recogido en la
bibliografia (Scoliers et al., 2008). El dolor y la peticién de ayuda son los principales
factores encontrados en las razones que alimentan los pensamientos de suicidio. La C-

SSRS asigna puntuaciones de mayor severidad cuando las razones obedecen a padecer un
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dolor intenso e insoportable y menor severidad cuando se trata de otras razones. En la
misma linea, la adaptacion que se ha hecho en ATENSIS (Figura 39) asigna puntuaciones

que van de 1 a 5 siguiendo los mismos criterios que la subescala original.

Razones para las ideas:

(Qué tipo de razones ha tenido para pensar en querer morir o matarse? ;Ha sido para dejar de sentir dolor o dejar
de sentirse como se sentia (en otras palabras, no podia seguir viviendo con ese dolor o sintiéndose asi), o ha sido
para llamar la atencion, por venganza o para obtener una reaccion de los demdas? ;O ambas cosas?

(1) Totalmente para llamar la atencién, por venganza o para obtener (4) Principalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir S -
una reaccién de los demas viviendo con ese dolor o sintiéndose asi)

(2) Principalmente para llamar la atencién, por venganza o para (5) Totalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir
obtener una reaccion de los demas viviendo con ese dolor o sinti€éndose asi)

(3) Tanto para llamar la atencién, por venganza o para obtener una (0) No procede

reaccion de los demas, como para dejar de sentir dolor

ZQuieres hablarme de la razon... o las razones que tienes para querer morir?
EQué es lo que conseguirias quitandote la vida?
No soporto mas seguir viviendo
No soporto mas este dolor

X Ya no aguanto mas

PArO0OIT®=mm

Quiero obtener alivio a mi sufrimiento

No merezco seguir viviendo

Quiero castigar/cargar la culpa a alguien
Quiero saber si realmente le importo a alquien
Quiero conseguir algo de atencién

Para que las cosas cambien

Para conseguir un objetivo concreto

Otro

Figura 39. Razones morir en la subescala C-SSRS y adaptacion en ATENSIS

Un estudio realizado por Bagge (2013) sobre sobre las razones para vivir, establece
una mayor concrecion con la siguiente clasificacion: familia, relaciones con los demas,
creencias y actitud ante el suicidio (afrontamiento de los problemas), expectativas ante el
futuro y evaluacion de uno mismo. La concrecion que se realiza en ATENSIS, ademas de
la propuesta por la C-SSRS, se acerca a esta clasificacion cuando contempla aspectos
como la familia (a), no sentirse capaz (e), creencias religiosas (c), tener cosas que hacer

(d) y otras personas (b).

Los items de la escala original se adaptan a un formato mas abierto y de facil lectura
para el orientador quien, una vez explorada la existencia o no de razones en una escala de
1 a 5 (inversa), pide, de forma abierta, una mayor concrecion para identificar las razones

y poder intervenir.
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Elementos disuasorios
cExiste alguna cosa - alguien o algo (por ej., familia, religion, dolor de la muerte) - que le haya impedido querer
morir o cumplir los pensamientos de suicidarse?

(1) Los elementos disuasorios le han impedido decididamente (4) Los elementos disuasorios muy probablemente no le han
intentar suicidarse impedido hacerlo

(2) Los elementos disuasorios probablemente le han impedido (5) Los el os disuasorios decidid no le han
hacerlo impedido hacerlo

(3) No estd seguro/a de que los elementos disuasorios le hayan (0) No procede

impedido hacerlo

ZExiste alguna cosa - alguien o algo (por

I
ej. familia, religion, miedo al dolor, miedo . -
I a no conseguir el objetivo, etc..) - por la éPuedes concretar un poco mas...? 20 haei‘;i’ ;:Z’:%g::ss,“ue g
B que creas que vale la pena conservar la :
H vida?
D
L
R X No existe ninguna razon No tengo valor Nadie
A
No veo ninguna razén X No quiero hacer sufrir a mi familia X Mis hijos
No estoy seguro. Quizas haya alguna razén Mis creencias religiosas X Mis padres
Lo més probable es que no lo haga Tengo cosas por acabar Mi pareja
Lo pienso pero no lo voy a hacer Otras Mi familia

Otras personas

Figura 40. Razones disuasorias en la subescala C-SSRS y adaptacion en ATENSIS

6.5.3 Evaluacion del riesgo de suicidio. Nivel de riesgo
6.5.3.1 Nivel de riesgo en la C-SSRS. Puntuacion

La C-SSRS no tiene una puntuacién global, sino que cada subescala se puntia por
separado. En los Anexo 18 y Anexo 19 se incorporan los escritos y documentos enviados
por los autores sobre la puntuacion de la escala y las guias y procedimientos utilizados
para el triaje en diferentes &mbitos. Las puntuaciones propuestas son las siguientes: para
la gravedad de la ideacion (de 1 a 5), para la intensidad de la ideacién (de 2 a 25), para la
presencia o ausencia de intentos de suicidio recientes o anteriores, para las conductas
preparatorias, para la conducta no suicida (si/no), para la letalidad de los intentos (de 0 a
5) y para la letalidad potencial de los intentos (de 0 a 2). Los triajes que se utilizan en
diferentes ambitos clinicos que utilizan el C-SSRS contemplan los siguientes criterios:

* Riesgo alto: puntuaciones de 4 o 5 en ideacion suicida durante el Gltimo mes o algun
tipo de conducta suicida (intento de suicidio o conducta preparatoria) durante los
ultimos 3 meses. Los autores facilitan el criterio utilizado por The Electronic Health
Record, EHR en EE.UU. que ofrece servicios de evaluacion del riesgo de suicidio;
https://www.healthit.gov y por el Reading Hospital el Medical Center.

* Riesgo alto: puntuaciones de 4 o 5 en ideacion suicida durante el Gltimo mes o algun

tipo de conducta suicida (intento de suicidio o conducta preparatoria) durante el Gltimo
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afo. Criterio utilizado por el New York State Office of Mental Health
(https://www.omh.ny.gov).

Los niveles de riesgo (Tabla 41) manejados por la instalacion militar Fort Carson
(https://carson.armymwr.com) son muy similares, utilizando los siguientes criterios de
intervencion: actuar con urgencia cuando la ideacion tiene puntuaciones de 4 0 5y
cuando se dan conductas suicidas en la ultima semana; atencion de profesionales
cuando la ideacion tiene una puntuacion de 3 o cuando ha habido conducta suicida
durante los 3 ultimos meses; no requieren intervenciones extraordinarias cuando la
puntuacion de la ideacion es 1 o 2 y las conductas suicidas sucedieron hace mas de 3

meses.

A modo de ejemplo, en la Tabla 41 se hace referencia a la clasificacion del nivel de

riesgo utilizando la C-SSRS

Tabla 41. Niveles de riesgo aplicando la C-SSRS en Fort Carson

Nivel de riesgo Ideacion Ideacion Conducta Conducta
reciente pasada reciente pasada
Muy bajo 0 0 No No
Bajo 1-2 1-3 No No
Moderado 3 4-5 No Si
Alto 4-5 4-5 No Si
Muy alto 4-5 4-5 Si Si

Fuente: Posner et al. (2013)

6.5.3.2 Nivel de riesgo en ATENSIS

La Figura 41 muestra informacion grafica de los distintos elementos que se integran

en la herramienta para evaluar y formar un criterio sobre el nivel de riesgo: los factores y

sefiales de alarma, la teoria Integrativa Motivacional-Volitiva, la Teoria Interpersonal del

Suicidio, la suicidalidad, la letalidad de los intentos anteriores y el nivel de riesgo final.

Esta valoracion final, que se obtiene en funcion de los datos que se han ido registrando

con la objetividad que permite el sistema, no sustituye nunca al criterio personal del

orientador que debe, en Ultima instancia, evaluar el nivel de riesgo de suicidio.
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i Teoria IMV FACTORES Y SENALES Teoria Interpersonal i
Fracaso, humillacién = v Capacidad v Intentos anteriores = ¥ Deseo de morir EL DESEO DE MORIR PUEDE

Sentirse atrapado v Efecto contagio v Enfermedad mental v BETAR PRESENTE

Ideacion suicida ¥ v Impulsividad v Adherencia al tratamiento istami EXISTE CAPACIDAD PARA

P Alslamiento B COMETER SUICIDIO
Acceso a medios ¥ Enfermedad somética 1

CONSIDERAR LA ” O 4 CONSIDERAR LA

EXISTENGIA DE ALTO  Intencién y planes ¥ Crisis vital = ¢ Capacidad EXISTENCIA DE ALTO

RIESGO DE SUICIDIO . . i RIESGO DE SUICIDIO
Aislamiento social v

2 intentos previos de suicidio. Alto riesgo de nuevo intento Intentos anteriores
0 Severidad 5 Letalidad real Riesgo de suicidio

<z e Letalidad potencial
Ideacién suicida actual

Ideacién suicida anterior G2 TR
< 5 se Grave
Intensidad de la ideacién Moderada-grave Muy alto
Razones para cometer suicidio Moderada Alto
Si No . Razones para vivir Menor Moderado
Factores y sefiales de riesgo Ninguna Bajo

Teoria IMV
FinaL

Figura 41. Nivel de riesgo en ATENSIS
6.5.3.2.1 Grafica de barras sobre la suicidalidad

La Figura 42 muestra varios de los elementos que, junto a los de la conducta suicida,

forman parte de la suicidalidad.

0 Severidad 5
Ideacion suicida actual
Ideacion suicida anterior
Intensidad de la ideacion
Razones para cometer suicidio

Si No ., Razones para vivir & [
Factores y sefiales de riesgo
Teoria IMV

Figura 42. Grafica de suicidalidad

Los elementos que se utilizan para medir la suicidalidad son los siguientes:

a) Ideacion suicida actual (Gltimo mes) e ideacion suicida anterior: puntuade 1 a 5
segun la severidad de la ideacion. Si bien la ideacion anterior no forma parte del

calculo final, ofrece informacion adicional sobre la persistencia de la ideacion.

b) Intensidad de la ideacion: a diferencia de la C-SSRS que contempla 5 elementos
con puntuaciéon global de 2 a 25, ATENSIS identifica por un lado los 3
parametros de frecuencia, duracion y control, que puntuan de 1 a 5 cada uno,
haciendo la media de los tres y por otro lado las razones para morir y las razones

disuasorias. Esta diferenciacion se hace por motivos practicos ya que, en la C-
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SSRS, al no haber una puntuacién global de las subescalas, la intensidad de la
ideacion ofrece informacion adicional mientras que en ATENSIS hacerlo por
separado ofrece informacidon mas detallada y son elementos que intervienen en

el célculo para el nivel de riesgo.

¢) Razones para morir y razones disuasorias: la informacion grafica ofrecida ayuda
a interpretar el riesgo de forma mas precisa. A modo de ejemplo, tener la grafica
en el polo del “si” de las razones disuasorias atenua el nivel de riesgo, mientras
que en el polo opuesto indica que no existen o no se ven razones disuasorias ante

el suicidio.
6.5.3.2.2 Grafica con informacion sobre los factores de riesgo y seiiales de alarma

La Figura 43 muestra los factores de riesgo agrupados siguiendo los criterios de

ATENSIS.

Intentos anteriores
Enfermedad mental 77

Adherencia al tratamiento

Enfermedad somatica
Crisis vital <7

Aislamiento social v

Figura 43. Grupos de factores de riesgo que contienen algunos de los factores especificos

En esta grafica se visualiza el conjunto de grupos de factores de riesgo, destacando
los intentos de suicidio y la adherencia al tratamiento médico en el caso de existir
enfermedad mental. El contenido de la grafica forma parte del calculo para el nivel de
riesgo. A modo de ejemplo, si la enfermedad mental esta marcada es porque uno o varios
factores del grupo, como la depresion, estdn marcados. Junto a la enfermedad mental,

informa también sobre el tratamiento y la adherencia al mismo.
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6.5.3.2.3 Grafica con informacion sobre los elementos de la Teoria Integral
Motivacional-Volitiva IMV

En la Figura 44 se resumen los elementos de la teoria Integrativa Motivacional-

Volitiva presentes en cada caso.

i Teoria IMV
Fracaso, humillacién = v Capacidad
Sentirse atrapado v Efecto contagio v
Ideacidn suicida v v Impulsividad

Acceso a medios

Intencion y planes

Figura 44. Elementos de la teoria Integral Motivacional-Volitiva (IMV)

En la parte izquierda de la grafica se representan los elementos que forman parte de
la fase motivacional en la que surge la ideacion y la intencion de suicidarse: sentimientos

de derrota y de sentirse atrapado con bajo apoyo social. Cuando se cumple la teoria, se

genera la sefial “v' V" indicando que existe IS. Si la teoria no se cumple en el caso, la

marca “v" indica que existe ideacion suicida (es obvio que cuando la evaluacion alcanza

este punto es porque existe IS) pero no se han identificado los factores que forman parte

de la teoria.

En la zona derecha de la gréafica se representan los elementos moderadores de la fase
volitiva en la que se da la conducta suicida. Se marca “v" cuando estan presentes los

siguientes moderadores: capacidad adquirida para suicidarse, posibilidad del efecto
contagio por suicidio de alguien del entorno cercano, impulsividad, acceso a medios para
suicidarse e intencion y planes de suicidio. La grafica y su contenido ofrecen informacion

adicional y no forman parte del calculo para el nivel de riesgo.

Existe amplia evidencia empirica que apoya la incorporacion de la IMV en el
proceso de evaluacidon con estudios sobre las comparaciones sociales negativas y su

mediacion, sobre los elementos de la IMV (Wetherall, Robb y O'Connor, 2018), la
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correlacion entre sentirse atrapado y elementos de la TIPS (Forkmann y Teismann, 2017),
la relacion entre sentirse atrapado y la conducta suicida (O'Connor y Portzky, 2018) y las
diferencias entre las personas con ideacion suicida y aquellas que intentan suicidarse

(Dhingra, Boduszek y O'Connor, 2015).

6.5.3.2.4 Grafica con informacion sobre los elementos de la Teoria Interpersonal
del Suicidio

En la Figura 45 se representan los elementos que forman parte de la Teoria
Interpersonal del Suicidio: presencia de la ideacion o deseo de morir cuando concurren

los factores de sentimiento agravado de carga y aislamiento o desconexion social.

Teoria Interpersonal i

Deseo de morir EL DESEO DE MORIR PUEDE
ESTAR PRESENTE

srig EXISTE CAPACIDAD PARA
Alslamiento  BESES COMETER SUICIDIO
Cathd CONSIDERAR LA

EXISTENCIA DE ALTO
RIESGO DE SUICIDIO

Figura 45. Elementos de la Teoria Interpersonal del Suicidio (TIPS)

Si, ademas de estos factores, existe capacidad para suicidarse, el riesgo de suicidio
es alto. Los elementos de la grafica se visualizan inicamente cuando estan presentes en el
caso. El contenido de la grafica forma parte del célculo para el nivel de riesgo. La
capacidad se calcula teniendo en cuenta las recomendaciones de los autores (Joiner, Van
Orden, Witte y Rudd, 2009a). Se adquiere la capacidad para suicidarse cuando: a) existen
varios intentos de suicidio anteriores o, b) cuando se dan dos de los siguientes casos: un
solo intento de suicidio, varios intentos de suicidio interrumpidos, consumo de drogas
inyectadas, autolesiones sin intencion de morir, frecuente exposicion o participacion en

violencia fisica, abuso sexual o negligencia.
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La TIPS se ha integrado en el proceso de evaluacion del riesgo de ATENSIS por la
asociacion que tienen los elementos de la teoria con los estados psicoldgicos. Existe
evidencia empirica de que los altos niveles de desajuste emocional estan asociados a la
ideacion suicida (Anestis, Bagge, Tull y Joiner, 2011), a la capacidad adquirida (Bender,
Anestis, Anestis, Gordon y Joiner, 2012) y, de manera especifica, a las autolesiones como

expresion de la conducta no suicida (Andover y Motris, 2014).
6.5.3.2.5 Grafica sobre la letalidad de los intentos de suicidio

La Figura 46 hace referencia a los tres intentos mas recientes y la gravedad de las
lesiones. También informa sobre la letalidad potencial cuando no ha habido lesiones. La
letalidad de los intentos anteriores, tanto real como potencial, esta relacionada con el
medio utilizado para suicidarse que, en algunos casos, es mas rotundo que en otros. A
modo de ejemplo, bajo el supuesto de que se trata de un intento de suicidio (existe
intencion de morir), lanzarse al vacio desde una quinta planta es una eleccion mas rotunda

que la ingesta de pastillas.

Intentos anteriores

Letalidad real
Letalidad potencial

-2 -1 R
Grave
Moderada-grave
Moderada
Menor
Ninguna

Figura 46. Letalidad de los intentos anteriores

6.5.3.2.6 Nivel de riesgo de suicidio.

La Figura 47 muestra los niveles de riesgo que se obtienen en ATENSIS: bajo,

moderado, alto y muy alto, de acuerdo con la formulacion interna de la herramienta.
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Muy alto
Alto
Moderado
Bajo

Figura 47. Niveles de riesgo obtenidos en ATENSIS

Los niveles de riesgo mas empleados en los sistemas de evaluacion del riesgo de
suicidio (Tabla 42) suelen utilizar una escala que va de 3 a 5 niveles. ATENSIS emplea
una formulacion para evaluar el nivel de riesgo que tiene en cuenta los siguientes
parametros: a) el triaje recomendado por la C-SSRS para la ideacion suicida, b) los
elementos de la escala C-SSRS que hacen referencia a la intensidad, las razones para morir
y las razones disuasorias, c¢) la conducta suicida reciente y anterior a los tres meses, d) el
numero de factores de riesgo y e) los elementos de la Teoria Interpersonal del Suicidio. Si
se prescinde del nivel muy bajo o no significativo de la clasificacion en cinco niveles, lo
mas habitual es clasificar en cuatro, destacando, por arriba, el nivel muy alto o extremo.

Este nivel, considera el autor de esta tesis, marca la linea roja a la hora de intervenir.

Tabla 42. Clasificaciones utilizadas en el nivel de riesgo

3 niveles 4 niveles 5 niveles
Bajo Sin riesgo No significativo  Sin riesgo Muy bajo
Moderado Leve Leve Bajo Bajo
Alto Moderado Moderado Medio Moderado
Alto Severo Medio alto Alto
Extremo Alto Muy alto

3 niveles: Clinical Practice Guideline for Assessing and Managing the Suicidal Patient (Carlton
et al., 2014); Established standards for the assessment of suicide risk among callers to the
national suicide prevention lifeline(Joiner, Kalafat, et al., 2007a); Suicide risk management: A
manual for health professionals (Chehil y Kutcher, 2012); Suicide Assessment Five-step
Evaluation and Triage SAFE-T (SAMHSA, 2009).

4 niveles: Standard Suicide Risk Assessment Form (Nock, 2014).

5 niveles: CAMS Suicide Status Form-SSF (Jobes, 2012); Guia desarrollada por el Centro de
Psicologia Aplicada (CPA) Universidad Autonoma de Madrid UAM (Torre, 2013); The
Continuum of Risk for Suicide (British Columbia, 2007); Clinical Triage Guidelines Using the
C-SSRS (Anexo 19).
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6.6 PROPUESTA DE UNA POLITICA DE ACTUACION ANTE EL RIESGO

ATENSIS toma como referencia la actuacién de la National Suicide Prevention
Lifeline, una de las helplines mas importantes a nivel mundial que desde 2011 tiene
establecido un protocolo de actuacidon ante los riesgos inminentes de suicidio siguiendo
estos principios: 1) un compromiso activo del personal voluntario en la seguridad de la
persona en riesgo, 2) un compromiso de rescate en el que los voluntarios hagan lo
necesario de cara a la seguridad del llamante y conecten con los equipos de emergencia
aun sin su consentimiento y 3) un compromiso de colaboracion con otros servicios de la
comunidad para asegurar la continuidad del cuidado de las personas en riesgo inminente
de suicidio. La herramienta muestra una pantalla especifica cuando el riesgo es inminente
o se trata de un intento en curso (Figura 48). Tiene como funcion la de recoger los datos
relevantes a la situacion que se presenta y la comunicacion, via SMS, con el 112. El
criterio con el que se ofrece esta funcion es intervencionista, es decir, mantiene como
prioridad la seguridad de la persona en crisis haciendo uso de toda la informacion posible

para facilitar la intervencion de los equipos de emergencia.

Indagar sobre las circunstancias y 4mbito inmediato.

Preguntar dénde esta, si esta solo, qué esta haciendo. sobre su familia. qué hacen en ese momento...sobre
la vivienda...si hay vecinos en la casa... etc.

Indagar también sobre el método utilizado o que se va a utilizar en su intencién de suicidio ‘1 1 2
N° de teléfono entrante: Localidad: iAtencion!
(Solo en caso de activar 112) Activando este
N o : s " icono se enviard
Domicilio: Ne: Esc: Piso: Letra: un SMS al 112,
= s con los datos que]
Método utilizado: figuran en la
pantalla, sin
Tipo de pastillas: posibilidad de
anularlo.
Dosis: Tiem,
G 2 17:47:27
Informacién adicional:
Estrategia: > CUANDO HAYA TERMINADO

LA CONEXION CON 112

Cuando la persona acepta la ayuda del equipo de emergencias, seguir con la llamada hasta recibir instrucciones del 112
Cuando la persona no acepta la ayuda, continuar hablando y ganar tiempo para permitir la intervencién del 112

Figura 48. Actuacion ante un riesgo de suicidio inminente o intento en curso. ATENSIS.

Los estudios se han centrado mayoritariamente en los signos de suicidio a largo

plazo, mas faciles de identificar (Chesin y Stanley, 2015). Tener una estimacion del nivel
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de riesgo de suicidio y poder identificar si el riesgo es inminente es una tarea esencial para
las helplines, que tienen que decidir entre mantener el anonimato de los llamantes o

procurar su seguridad (Witte et al., 2010).

El concepto de riesgo inminente se ha desarrollado en el apartado 6.5.3 y una de sus
caracteristicas principales es el tiempo que hay entre la situacioén de la persona en riesgo
y su posible paso hacia el suicidio. El riesgo, segiin Draper et al (2015), genera una
obligacion y presion en el orientador para que éste actie de inmediato en el sentido de

que, de no actuar, la persona en riesgo podria suicidarse.

En la Figura 49 se muestra la fase final del proceso de evaluacion en la que se sugiere
una actuacion de acuerdo con el riesgo: ofrecimiento de ayuda profesional, orientacion a
los servicios de salud (urgencias, médico de cabecera, salud mental), contacto con
familiares, elaboracion del plan de autoproteccion y seguimiento (compromiso de

llamada).

Deja constancia de tu actuacién. Gracias
Autoevaluacion

Riesgo de suicidio Ayuda Profesional -
R ¢Como valoras globalmente la
Urgencias Hospital orientacién que has realizado?

¢Consideras que durante la ,
AP/ S. Salud Mental llamada ha disminuido la Si

tendencia suicida?

4 Positiva

Muy atto Contacto familares
Alto ——
Moderado > Compromiso de llamada

Bajo X D4 Plan de autoproteccion

- ¢12  Siriesgo inminente

Plan de Autoprotreccion b« ?

Figura 49. Propuesta de actuacion y otros registros en ATENSIS

6.7 ELABORACION DEL PLAN DE AUTOPROTECCION

ATENSIS adopta el término “autoproteccion” para referirse al plan de seguridad
acufiado por Stanley y Brown (2012) utilizado en la prevencién del suicidio. Las distintas

guias y apps para la prevencion de la conducta suicida tienen en cuenta el plan de
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seguridad (Figura 19) que ha sido sefialado como una buena practica por el Centro de

Recursos para la Prevencion del Suicidio (www.spre.org).

2 2
# Siempre hay alguien dispuesto a ayudarme #

Siempre hay alguien FAMILIARES O AMIGOS/AS... Javier ;999999999
Marta C 888888888
que puede aYUdarme PERSONAS DE REFERENCIA Enfermera C 777777777
Profesores, Tutor/a, Psicélogo/a,
Enfermera, Compafieros/as... C
¢
¢ 112 Teléfono de la Esperanza [ 902500002

7 B Tarjeta de autoproteccion 0

Figura 50. Tarjeta de autoproteccion

ATENSIS, con el término “autoproteccion”, al igual que alguna app como
“+caminos” que utiliza el término “hoja de ruta”, pretende incorporar mensajes mas
propios de las personas en crisis. La herramienta genera un documento similar al de
Stanley y Brown y una tarjeta de seguridad como la de la Figura 50 que puede hacer llegar

al llamante a través de distintos medios.
6.8 SEGUIMIENTO

El seguimiento forma parte importante de las estrategias de intervencion en
cualquier plan de prevencion de la conducta suicida. El programa SUPRE de la OMS,
iniciado en 2012, ha puesto de manifiesto que el contacto y seguimiento de personas con
intentos de suicidio han resultado eficaces para reducir las tasas de suicidio (OMS, 2015).
Esta organizacion recomienda, dentro de las estrategias especificas dirigidas a la
poblacion vulnerable, el seguimiento de quienes contactan con los servicios de salud
(WHO, 2014b). En Espana se han puesto en marcha varios programas de prevencion en
centros hospitalarios, entren los que cabe citar el Complejo Hospitalario de Navarra, el
Complejo Hospitalario de Ourense, Osakidetza (Gipuzkoa), Hospital Sant Pau

(Barcelona), Hospital 12 de Octubre (Madrid) o la Fundacion Jiménez Diaz (Madrid). La
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actuacion implica la identificacion e intervencion directa con las personas que acuden a
urgencias hospitalarias con un intento de suicidio. Ademas de actuar sobre las lesiones, se
inicia un protocolo para el tratamiento y seguimiento de las personas que tienen uno o mas

intentos de suicidio, contando en todo caso con el consentimiento informado del paciente.

El anonimato de las llamadas y sus propias caracteristicas impiden que algunas
helplines como el TE puedan contar con el consentimiento del llamante para volver a
contactar con él, por lo que no hay feedback ni seguimiento (Coveney et al., 2012). Sin
embargo, en un intento de hacer mas eficaz la intervencion, ATENSIS contempla la fase
de seguimiento cuando exista consentimiento y en los casos en que se haya pactado la
llamada y sea el llamante quien inicio el contacto. En cualquier caso, el seguimiento debe

estar enfocado a que el llamante esté debidamente atendido por los equipos profesionales

(Figura 51).
Fecha llamada inicial
2/1/2018
No estd Médico de SSM Profesionales Profesional  Otras redes/personas
atendido cabecera sanitarios T.E. de apoyo
Il 22/1/2018 X

Il

Figura 51. Control del seguimiento en la herramienta ATENSIS

6.9 OTRAS UTILIDADES: GUIA DE ACTUACION

Contribuir a que la formacion en materia de conducta suicida sea continua y a que
el orientador tenga la posibilidad de acceder en cualquier momento a una guia con pautas
de actuacion es uno de los objetivos de ATENSIS. Estas pautas tratan temas como el
contacto inicial, los objetivos que debe reunir la escucha en una llamada con tematica
suicida, la actuacion ante un caso en funcion de su nivel de riesgo (bajo, moderado, alto o

inminente) y alertas de como no se debe actuar.
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6.10 FORTALEZAS DE LA HERRAMIENTA

ATENSIS cumple los indicadores de calidad recomendados (Tabla 14): a) historia
personal, b) estado de salud (fisica y mental) y circunstancias actuales, ¢) formulacion de
los factores de riesgo, d) elaboracion de un plan para gestionar el riesgo, comunicacion

del plan y e) calidad de la evaluacion.

Explora adecuadamente las areas criticas para evaluar el riesgo de suicidio. En el
apartado 3.5.4 se describen los enfoques de evaluacion del riesgo més actualizados, de los
que se toman dos referencias (Tabla 43) con las que comparar el proceso seguido en
ATENSIS: las guias APA y del Departamento de Salud de Estados Unidos (Centre for
Addiction and Mental Health, 2011a) y sus sintomas (Jacobs et al., 2010) y la Guia de

Practica Clinica del Servicio Nacional de Salud (Grupo de trabajo GPC, 2012).

En las conclusiones de una revision realizada sobre instrumentos de evaluacion se
defiende que un buen instrumento debe: 1) disefiarse en un marco tedrico sobre la
conducta suicida, 2) incluir un sistema de puntuacion y especificaciones sobre el nivel de
riesgo y 3) obtener informacion sobre los factores de riesgo, la conducta suicida y sus

parametros y hacer una evaluacion integral (Lamb, 2005).

Tabla 43. Referencias de los enfoques de evaluacion del riesgo de suicidio

Referencia Enfoque de evaluacion del riesgo de suicidio
Guias APA y del 1) Identificacion de los factores de riesgo
Departamento de Salud de 2) Identificacion de los factores protectores
Estados Unidos 3) Suicidalidad (ideacion, plan, conducta e
(Jacobs et al., 2010) intencionalidad)

4) Nivel de riesgo/Intervencion

5) Documentar el nivel de riesgo, justificacion,
intervencion y seguimiento mediante la
exploracion de:

la enfermedad psicopatoldgica

la historia personal

las fortalezas y vulnerabilidades

la situacion psicosocial

la suicidalidad y sus sintomas

Guia de Practica Clinica del 1) Los factores psicologicos y también sociales y

Servicio Nacional de Salud contextuales que explican la conducta suicida

2) El analisis de la conducta suicida.

Fuente: elaboracion propia
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La propuesta de ATENSIS para que el orientador actie en los casos de riesgo
inminente de suicidio se orienta al compromiso con la seguridad del llamante y recoge los
datos relevantes para que los equipos de emergencia puedan actuar. Por lo tanto, las
caracteristicas y las utilidades que retne la herramienta hacen que, ademés de un
importante instrumento de medida, sea ademas un modelo de proceso en la evaluacion y
en la intervencion del riesgo de suicidio. Por este motivo, ATENSIS ha sido elegida como

herramienta para llevar a cabo el trabajo empirico de esta tesis.
6.11 PLAN DE IMPLANTACION DEL PROYECTO A NIVEL NACIONAL

ASITES acogi6 muy favorablemente la propuesta de realizar el proyecto de
investigacion y favorecid la puesta en marcha de la herramienta que, en un principio, se
haria en fase de rodaje. Una vez aprobado el proyecto, el siguiente paso fue presentarlo a
la asamblea de presidentes de la asociacion. En esta reunion, que tuvo lugar el 27 de
febrero de 2016, se mostrd la herramienta y los pasos para su implantacion (Tabla 44).
Como se explicarda mas adelante, el planteamiento inicial se ha cumplido, aunque no en
los plazos previstos. La presentacion tuvo una gran acogida por parte de los presidentes,
quienes apreciaron que la herramienta podria ser de gran ayuda, si bien presentaron las
primeras pegas a los plazos previstos: ademds de interferir en la programacion de las
actividades, durante el verano es dificil llevar a cabo cualquier proyecto, de manera que

era mejor dejarlo para comienzos del curso.

Tabla 44. Plan de implantacién de ATENSIS en las sedes del Teléfono de la Esperanza

Afio 2016 FEB MAR ABR MAY JUN JUL

Cuestionario previo a los voluntarios del TE X
Instalacion en las sedes del TE (gestiones 112) X
Formacion a formadores X
Formacion a los voluntarios X
Entrenamiento

Uso de la herramienta X

o le
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Uno de los elementos fundamentales del proyecto es la instalacion de ATENSIS,
una herramienta informatica disefiada como base de datos. Por razones practicas, la
instalacion se realizd de forma remota desde los servicios centrales de ASITES. En la

Figura 52 puede verse el mapa donde se ubican las sedes y la instalacion de la herramienta.

La oferta formativa ha sido diversa: 1) sesion general a formadores sobre el uso de
ATENSIS, 2) sesiones formativas sobre la conducta suicida, el proceso de evaluacion del
riesgo y sobre el uso de ATENSIS en diversas sedes y 3) acceso a tutorial sobre su uso y

acceso a un aula online con contenidos sobre la conducta suicida.

Sedes del Teléfono de la Esperanza

 J v J“ , 4 y o
< o & f V

4
Figura 52. Sedes del Teléfono de la Esperanza y caracteristicas de la instalacion
Color verde claro: sin instalar; color verde oscuro: instalada, con uso poco relevante; color
amarillo: instalada y con uso aceptable; color rojo: instalada y con uso regular.

En abril de 2016 se present6 la herramienta a los presidentes de cada centro y a las
personas que acudieron como formadores para luego hacerse cargo de la formacién a los
orientadores. La reunion fue muy ilusionante porque la herramienta tuvo una gran acogida
y se mostré interés por ponerla en marcha lo antes posible. El inicio ha sido muy desigual

y ha estado marcado por las resistencias de los responsables ante las dificultades
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encontradas, principalmente la falta de formacion sobre el suicidio. Los centros de
Madrid, Bilbao, Santander, La Rioja, Salamanca, Palma de Mallorca, Valencia y
Pamplona solicitaron dedicar un fin de semana para formarse en este tema. La formacion
ha sido impartida a lo largo de 2016 y 2017 por el autor de esta tesis

(https://www.pviruregessipac.com).

Como complemento a las sesiones formativas, todos los voluntarios tienen acceso a
un tutorial (https://sites.google.com/site/tutorialatensis). Ademads, los asistentes a las
sesiones de formaciébn tienen acceso autorizado a una pagina web
(https://www.pviruregessipac.com) en la que se ofrece formacion sobre la tematica
suicida. Con una finalidad formativa, se ha adaptado la aplicacion para su uso en la web
y facilitar asi el entrenamiento de los usuarios que acceden con clave autorizada. Aun
cuando en un principio se ofrece con un fin formativo, la web segura podria ser el sistema
de eleccion para utilizar la aplicacion en firme. La direccion en Internet es

https://comaes.tienda/fmi/webd/ATENSIS SWEB.

Tras haber instalado la herramienta en las sedes, se esperaba un periodo de
entrenamiento y familiarizacion que permitiera comenzar a usarla en firme a partir del 1
de octubre de 2016. Sin embargo, el inicio oficial del uso de la herramienta fue el 15 de
enero de 2017. Durante todo este tiempo y hasta julio de 2017 apenas se contd con un
feedback sobre el uso de ATENSIS y esta situacion resultaba preocupante para el proyecto
de investigacion y también para que la herramienta pudiera formar parte del proceso de
atencion de llamadas en Teléfono de la Esperanza. El seguimiento ha sido constante desde
la instalacion de la herramienta y las dificultades que han surgido son de varios tipos: 1)
de tipo técnico, ya que varias sedes tienen equipos obsoletos y sistemas operativos
antiguos, asi como teléfonos que no permiten la lectura de mensajes, 2) de tipo
organizativo que dificulta la transmision de directrices y su puesta en marcha, 3) de tipo

humano, con una gran variedad de situaciones, preparacion y actitudes ante los cambios y
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4) de una insuficiente planificaciéon que no ha tenido en cuenta las dificultades de un
proyecto de esta envergadura, que ha necesitado mas formacion. De todas las maneras se
ha venido insistiendo, siempre que ha sido posible, en que el entrenamiento y la
familiarizacion con la herramienta previos a su uso eran requisitos indispensables antes

de ser utilizada en firme por parte de los orientadores.
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PARTE EMPIRICA
7 INTRODUCCION

En esta parte empirica se muestran los resultados de un estudio dirigido a analizar
las caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida. Para
ello, se ha contado con la colaboracion de esta asociacion, dedicada a la atencion de la
salud emocional de las personas que piden ayuda a través de la linea telefonica. La
recogida de datos se ha realizado gracias a la colaboracion de los orientadores que atienden
el teléfono en Navarra, lo cual ha posibilitado el trabajo empirico de esta tesis. Este trabajo
constituye un punto de partida para una investigacion futura mas amplia con datos de todo
el territorio nacional y con la participacion de una amplia mayoria de las sedes de dicha

asociacion.

Se inicia esta parte con la presentacion de los objetivos y las hipotesis orientados a
la identificacion de las caracteristicas de las llamadas IS y a mostrar la utilidad de la
herramienta ATENSIS como un apoyo al orientador en el proceso de evaluacion del riesgo
de suicidio. La aplicacion de dicha herramienta en este proceso sigue los indicadores de
calidad e integra los elementos y criterios mas recomendados en la bibliografia para la
evaluacion del riesgo de suicidio. Por ello, se pretende probar en esta tesis que la
herramienta es util y que puede formar parte del protocolo de actuacion ante llamadas IS
en una helpline como el Teléfono de la Esperanza. Ademés, ATENSIS sirve como
instrumento de medida que permite obtener informacion para avanzar en el conocimiento
sobre la conducta suicida. Para ello, en esta parte empirica se han analizado variables
sociodemograficas, de factores de riesgo, de la ideacion suicida, de la conducta suicida,

del riesgo de suicidio y de la actuacion del orientador.

Tras analizar los resultados de esta investigacion y en relacioén con los objetivos e

hipotesis planteados, se obtienen varias conclusiones de interés sobre las caracteristicas
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de la ideacion, de la conducta suicida y de la asociaciéon de ambas con los factores de
riesgo y otras variables. Adicionalmente, se presentan otros resultados que aportan mas
conocimiento sobre la conducta suicida y permiten discutir la posibilidad de nuevas vias

de investigacion, asi como sugerir propuestas de actuacion.
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8 OBJETIVOS E HIPOTESIS

8.1 OBJETIVOS

1.

2.1.
2.2.

2.3.

Establecer la tasa de prevalencia de llamadas con IS en la sede del Teléfono de la
Esperanza de Navarra.

Analizar las caracteristicas de las llamadas IS al Teléfono de la Esperanza.

Conocer las caracteristicas sociodemograficas y temporales de las llamadas IS.
Establecer las caracteristicas de la ideacion suicida, asi como los factores de riesgo
asociados a la ideacion y a la suicidalidad.

Determinar el nivel de riesgo de suicidio, asi como las caracteristicas y los factores
relacionados.

Determinar si existen diferencias de género y de edad en las llamadas IS.
Determinar la utilidad de la herramienta ATENSIS para los orientadores del Teléfono

de la Esperanza.

8.2 HIPOTESIS
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10.

11.

La prevalencia de llamadas con tematica suicida en la muestra sera similar a la
observada en otras lineas de ayuda telefonica (helplines).

En las llamadas IS habra una mayor proporcion de mujeres que de hombres (ratio
2:1).

El mayor numero de llamadas IS se producira por la tarde y por la noche, durante el
fin de semana y en verano.

En las llamadas IS, los factores emocionales y adaptativos estaran mas presentes que
los factores psicopatoldogicos.

La presencia de razones para vivir estara mediada, mayoritariamente, por la presencia
de factores emocionales y adaptativos.

El nivel de riesgo de suicidio estara mediado mayoritariamente por la presencia de
factores psicopatologicos y por factores relacionados con la conducta suicida
anterior.

No habra diferencias de género ni de edad en las variables de suicidalidad.

Los factores de riesgo emocionales y de adaptacion estaran mas presentes en las
mujeres.

Las personas de mas edad presentaran mas factores de riesgo relacionados con la
salud/enfermedad.

La ayuda ofrecida por el orientador se correspondera con el nivel de riesgo de suicidio
evaluado con la herramienta ATENSIS.

La suicidalidad observada por el orientador al final de la llamada serd de menor

intensidad que la manifestada al inicio de la llamada.
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12.

El grado de formacion y de seguridad en si mismo percibido por los orientadores

mejorara entre el inicio y el final de esta investigacion.

8.3 RELACION ENTRE LOS OBJETIVOS Y LAS HIPOTESIS

A continuacion, se presenta en la Tabla 45 la relacion entre los objetivos y las

hipotesis planteados en este estudio.

Tabla 45. Objetivos ¢ hipdtesis del estudio

Objetivo | 1. Establecer la tasa de prevalencia de llamadas IS en la sede del Teléfono de la
Esperanza de Navarra.

Hipotesis | 1. La prevalencia de llamadas con tematica suicida en la muestra sera similar
a la observada en otras lineas de ayuda telefonica (helplines).

Objetivo | 2. Analizar las caracteristicas de las llamadas IS al Teléfono de la Esperanza.

Objetivo | 2.1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas, horarias y temporales de las
llamadas IS.

Hipétesis | 2. En las llamadas IS habra una mayor proporcion de mujeres que de hombres
(2:1).

Hipétesis | 3. El mayor numero de llamadas IS se producira por tarde y por la noche,
durante el fin de semana y en verano.

Objetivo | 2.2. Establecer las caracteristicas de la ideacion suicida, asi como los factores
de riesgo asociados a la ideacion y a la suicidalidad.

Hipétesis | 4. En las llamadas IS, los factores emocionales y adaptativos estaran mas
presentes que los factores psicopatologicos.

Hipétesis | 5. La presencia de razones para vivir estara mediada, mayoritariamente, por la
presencia de factores emocionales y adaptativos.

Objetivo | 2.3. Determinar el nivel de riesgo de suicidio, asi como las caracteristicas y los
factores relacionados.

Hipotesis | 6. El nivel de riesgo de suicidio estara mediado mayoritariamente por la
presencia de los factores psicopatologicos y por los factores relacionados
con la conducta suicida anterior.

Objetivo | 3. Determinar si existen diferencias de género y de edad en las llamadas IS.

Hipdtesis | 7. No habra diferencias de género ni de edad en las variables de suicidalidad.

Hipétesis | 8. Los factores de riesgo emocionales y de adaptacion estaran mas presentes
en las mujeres.

Hipotesis | 9.  Las personas de mas edad presentaran mas factores de riesgo relacionados
con la salud/enfermedad.

Objetivo | 4. Determinar la utilidad de la herramienta ATENSIS para los orientadores del

Teléfono de la Esperanza.

Hipétesis | 10. La ayuda ofrecida por el orientador se correspondera con el nivel de riesgo
de suicidio evaluado con la herramienta ATENSIS.

Hipotesis | 11. La suicidalidad observada por el orientador al final de la llamada sera de
menor intensidad que la manifestada al inicio de la llamada.

Hipétesis | 12. El grado de formacion y de seguridad en si mismo percibido por los
orientadores mejorara entre el inicio y el final de esta investigacion.
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9 METODOLOGIA

Esta investigacion ha sido aprobada por el comité ético de la Universidad Publica
de Navarra (PI-005/16) y por ASITES (03/2016). En el Anexo 25 se incorporan los

acuerdos que autorizan esta investigacion.
9.1 MUESTRA

La Figura 53 muestra el flujo que se ha seguido para la seleccion de la muestra, que
procede de la sede de ASITES Navarra. Sin embargo, los datos de las llamadas proceden
tanto de Navarra como de otras provincias ya que, como se ha descrito en el apartado

5.8.3.1.1, existe un sistema de derivacion de llamadas entre las sedes.

Muestra inicial (n=19.236)

Excluidos
» (n=18.709) sin
ideacion suicida

 /
Llamadas con ideacién
suicida (n=527)

Excluidos (n=78)
»| no registrados en
ATENSIS

Y
Muestra final (n=449)

Figura 53. Flujo de inclusion de casos en el estudio.

Se ha partido de una muestra de 19.236 llamadas entrantes a la sede de ASITES
Navarra que procedian, segun se muestra en la Tabla 46, tanto de Navarra como de otros
lugares de Espana, incluso del extranjero. Las llamadas procedentes de Navarra suponen

una proporciéon media del 39,71% durante el periodo 2016-2018, mientras que las
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procedentes de otros lugares son el 49,02%. Existe un 11,27% cuya procedencia se
desconoce.

Tabla 46. Procedencia de las llamadas recibidas en la sede de ASITES Navarra
Procedencia de las llamadas 2016 2017 2018 Media

% % % %
Navarra 49,45 40,22 2946 39,71
Otros lugares 41,49 50,73 54,84 49,02
Desconocido 9,06 9,05 15,7 11,27

Los casos admitidos para el estudio han sido aquellos que cumplen los siguientes
criterios: a) llamar al TE pidiendo ayuda, b) presentar ideacion suicida y c) estar
registrados en la herramienta ATENSIS. Teniendo en cuenta estos tres criterios, se han
excluido 18.709 casos por no presentar ideacion suicida y 78 casos por no estar registrados
en ATENSIS, lo que supone un total de 18.787 casos excluidos. Por lo tanto, la muestra

de este estudio esta compuesta por 449 casos.

La muestra inicial de 19.236 llamantes pidiendo ayuda se considera representativa,
con un margen de error del 0,7% a un nivel de confianza del 95%, de los 280.054 usuarios
que, segun informacion interna de ASITES han llamado al TE en todo su ambito de
actuacion durante el periodo enero 2016-agosto 2018. Los 449 casos admitidos a estudio
son igualmente representativos, con un margen de error del 0,7% a un nivel de confianza
del 95%, de los 5.276 llamantes con ideacidn suicida que han contactado con alguna de

las sedes del TE durante el periodo indicado.
9.2 INSTRUMENTOS DE EVALUACION Y VARIABLES DE ESTUDIO
9.2.1 Instrumentos de evaluacion

La Figura 54 ilustra los instrumentos utilizados en esta tesis. LLAMATEL es la
herramienta informatica que se utiliza regularmente y de forma obligatoria en el protocolo
de atencion que ASITES tiene establecido para todos los orientadores que colaboran con

la asociacion. Esta herramienta esta disefiada igualmente como base de datos que permite
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tener una informacion andénima sobre las caracteristicas de las llamadas, sea cual sea la

naturaleza de la problematica de estas.

Registro ‘ ‘ Ambito
< D . / 7
I [ Registro de | | TODAS las [
| llamadas por | | cedesde |
LLAMATEL | TODOSlos | ! | ASITES |
conceptos | \ |
-— N \ \ \
- — 7 7
P B - ) | ',“ .‘f f
| Registrode | [ ASITES |
ATENSIS ™ llamadas IS ] ! | NAVARRA |
S — Ve 7 Vs 7
I v TEMPO1 {_ / i
N o \ | TODASlas |
CUESTIONARIO < % sedesde
ORIENTADORES | ™. - ~ " AsITES |
A/ TIEMPO2 [~ \
_— _ - - \ A

Figura 54. Instrumentos utilizados

En este estudio, se utilizaran, por un lado, los datos registrados en LLAMATEL
sobre el montante de llamadas con cualquier problematica y sobre el total de llamadas IS
referidos a ASITES a nivel nacional. Por otro lado, se utilizaran los datos registrados en

ASITES Navarra por los mismos conceptos.

ATENSIS (Villanueva, 2014), cuya descripcion se desarrolla en el apartado 6, es una
herramienta informatica disenada para ser utilizada en las helplines como base de datos
andnima, ya que no conserva ningin dato que pueda identificar al llamante, y también
como un proceso sistematizado que integra multiples factores para evaluar el riesgo de
suicidio. Como se ha explicado, utiliza la escala Columbia Severity Suicide Rate Scale (C-
SSRS) que es ampliamente utilizada a nivel internacional y esta validada en Espafia. La
herramienta aporta objetividad en el proceso de evaluacion y hace hincapié en la IS, asi

como en los factores de riesgo, facilitando al orientador una valoracion final para que
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pueda formarse un criterio sobre el nivel de riesgo y dar una respuesta adecuada y
proporcionada al caso. De forma complementaria, la herramienta ofrece una guia de
actuacion sobre tematica suicida que permite al voluntario estar actualizado y preparado
para abordar este tipo de llamadas. El registro de las caracteristicas del usuario, asi como
de los factores que intervienen en el proceso de evaluacion, hacen que la herramienta
ATENSIS pueda considerarse innovadora y de utilidad para la prevencion de la conducta

suicida.

Cuestionario dirigido a los orientadores del TE. Cuestionario dirigido a los
orientadores del Teléfono de la Esperanza en Navarra, elaborado para este trabajo de
investigacion, que se aplica en dos momentos (tiempo 1 y tiempo 2). Consta de 10 items
que recogen datos sociodemograficos y datos relativos al trabajo como voluntario en el
Teléfono de la Esperanza. Estos tltimos son valorados, segun el grado de acuerdo con los
enunciados propuestos, con una escala Likert de 0 a 4. Esta version previa del cuestionario
se aplica antes de poner en marcha el plan de formacion sobre la tematica suicida y sobre
el uso de la herramienta ATENSIS. La version posterior del cuestionario se aplica tras
finalizar el proyecto de investigacion y es similar al anterior, teniendo el mismo sistema
de puntuaciéon y anadiendo un item sobre el grado de utilizacién de la herramienta. El
cuestionario recoge los siguientes items: localidad sede TE, edad, sexo, afios de
voluntariado en el TE, percepcion de eficacia de la labor del TE en la prevencion del
suicidio, grado de convencimiento de que el propio trabajo del voluntario salva vidas
diariamente, percepcion de estar preparado para atender llamadas con temadtica suicida,
sentimientos de estrés e inseguridad ante una llamada de este tipo, sentimientos de
intranquilidad y/o preocupacion de no haber hecho lo correcto y seguridad en la respuesta

ante un intento de suicidio en curso.
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9.2.2 Variables de estudio
9.2.2.1 Variables de LLAMATEL

Estas variables se utilizan de modo descriptivo para determinar el volumen de las
llamadas y su tipologia, asi como su distribucion por sedes. Ademas, sirven para establecer
comparaciones con otras helplines y para conocer el volumen de llamadas que tiene la
sede de ASITES en Navarra. Los datos manejados son los siguientes: llamadas con
cualquier problematica y llamadas IS, tanto a nivel global de la asociacion como a nivel

local en Navarra.
9.2.2.2 Variables de ATENSIS

Como ya se ha indicado, ATENSIS es una base de datos estructurada para recoger
informacion sobre determinadas variables necesarias para evaluar el riesgo de suicidio,
asi como para analizar en qué medida estas variables aportan informacion que contribuyen
a una mejor comprension y prevencion de la conducta suicida. Estas variables estan
presentes a lo largo del proceso de evaluacion y en las distintas funcionalidades de la

herramienta.
Variables de la llamada: fecha, dia de la semana, hora de llamada.
Variables sociodemograficas: edad, sexo, estado civil, ocupacion y pais de origen.

Variables de factores de riesgo: enfermedad fisica con dolor, enfermedad
degenerativa, incapacidad fisica altamente dependiente, lesiones medulares o accidentes
cerebrovasculares, sintomas severos de depresion, esquizofrenia, psicosis, alucinaciones
sobre mandatos de autolesionarse, trastornos de la personalidad, ansiedad severa con
agitacion, consumo de drogas o abuso/dependencia de alcohol, conducta impulsiva,
adherencia al tratamiento, pérdidas, sensacion de ser una carga para los demas, impotencia
o desesperanza, sentimientos de fracaso y otros como el abandono o la culpa, sensacion

de sentirse atrapado y sin salida, creencias de que todo el mundo estaria mejor sin ¢€l, falta
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de sentido de la vida, sentimientos de soledad o de aislamiento, desconexion de los demas,
abandono de si mismo, intentos de suicidio interrumpidos, inyeccion de drogas,
autolesiones sin intencion de morir, historial de abuso tanto fisico como sexual o

emocional y negligencia.

Variables de factores criticos: falta de habilidades para afrontar problemas,
insatisfaccion con la vida, ausencia de esperanza en el futuro, abuso de sustancias y estrés

agudo por pérdidas.

Variables sobre la conducta suicida: ideacion verbalizada, ideacion latente, intentos
de suicidio reciente, intentos de suicidio anteriores, n° de intentos y conductas recientes

preparatorias de suicidio.

Variables sobre la ideacion suicida: deseos recientes de estar muerto, deseos
anteriores de estar muerto, ideas recientes activas de suicidio vagas y sin ninguna
especificacion, ideas anteriores activas de suicidio vagas y sin ninguna especificacion,
ideas recientes activas de suicidio con método pero sin intencioén de actuar ni plan, ideas
anteriores activas de suicidio con método pero sin intenciéon de actuar ni plan, ideas
recientes activas de suicidio contemplando método y la intencidén de actuar pero sin plan,
ideas anteriores activas de suicidio, contemplando método y la intencion de actuar pero
sin plan, ideas recientes activas de suicidio con intencion de actuar y con plan especifico,
ideas anteriores activas de suicidio con intencion de actuar y con plan especifico, la
frecuencia y duracion y la capacidad de control, la existencia de razones disuasorias,

personas a quienes afectaria su accion, otras razones para no hacerlo y razones para morir.

Variables para la evaluacion: factores de riesgo, factores criticos, enfermedad
mental, intentos de suicidio anteriores, enfermedad fisica, crisis vital, aislamiento,

sentimientos de carga, existencia de deseos de morir, existencia de capacidad para cometer
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suicidio, ideacion suicida, intensidad de la ideacidn, razones disuasorias, razones para

cometer suicidio y riesgo final.

Variables sobre casos de intento de suicidio en curso: prefijo del n° teléfono,

localidad, método, tipo de fArmaco, dosis, tiempo, informacion adicional y estrategia,

Variables sobre la actuacion del orientador: ofrecimiento de ayuda profesional,
urgencias hospital, servicios de salud mental, contacto con familiares, compromiso de
llamada (seguimiento), elaboracion y envio del plan de seguridad, activacion 112, hora de
activacion 112, autovaloracion de la orientacidon y percepcion sobre la variacion de la

suicidalidad durante la llamada.
9.2.2.3 Variables del cuestionario dirigido a los orientadores

Las variables analizadas en este cuestionario hacen referencia a los siguientes
aspectos: el nivel de formacion, el grado de estrés ante la llamada y la seguridad de si
mismo en la actuacion. Otras variables analizadas han sido la edad y los afios de

antigiiedad.
9.3 PROCEDIMIENTO
9.3.1 Acuerdo de colaboracion con ASITES

El documento de colaboracion con ASITES para llevar adelante este proyecto de
implantacion de la herramienta ATENSIS cuenta con la revision de sus asesores juridicos
y se formaliz6 en marzo de 2016. De los términos del acuerdo merece destacar el uso que
pueden hacer las partes de los datos registrados en ATENSIS. En el Anexo 20 se recogen

las caracteristicas mas relevantes de la colaboracion.
9.3.2 Acuerdo de colaboracion con el 112

Una de las utilidades de ATENSIS es la posibilidad de comunicar directamente con

los equipos de emergencia del 112 mediante un SMS en el que se aportan, siempre que
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sea posible, los datos que faciliten la intervencion de emergencia. El equipo del 112 de
Navarra acogié con mucho interés la iniciativa y facilit6 la solucién mas sencilla y menos
costosa: el SMS enviado por el centro del TE desde un teléfono modvil entra en la
mensajeria que emplean las personas sordas para comunicar una emergencia, para lo que
unicamente se necesita dar de alta el teléfono del TE como un usuario mas. No se firmé
ninglin convenio porque se entendid que se trataba de un procedimiento para prestar un
mejor servicio de forma conjunta y el unico beneficio reportaba en el bien de la comunidad
(Anexo 21). En la Figura 55 se ilustra la comunicacion entre el TE y el 112 ante un caso

de riesgo en curso o de riesgo inminente de suicidio.

SMS datos de

la llamada
Si
TE | Riesgo 112
inminente
Llamada Suicidio
en
curso
SMS Feedback
SMS

Instrucciones

Figura 55. Comunicacion entre el Teléfono de la Esperanza y el 112

9.3.3 Cuestionario dirigido a los orientadores del Teléfono de la Esperanza

En los antecedentes y justificacion de ATENSIS expuestos en el apartado 6.1 que
describe la herramienta se hace referencia a la inseguridad que se detectdé en los
orientadores del TE en Pamplona cuando atendian llamadas con tematica suicida. Bajo la
hipotesis de que el uso de la herramienta aportaria un mayor conocimiento sobre esta

tematica tan recurrente en las llamadas, se elabor6 un cuestionario dirigido a los
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orientadores para ser aplicado antes de la instalacién de la herramienta y del plan de
formacion con el objetivo de conocer la percepcion que tenian sobre su nivel previo de
formacion. Las mismas variables volvieron a evaluar tras la utilizaciéon de ATENSIS. El
cuestionario se ha aplicado a muestras independientes puesto que los sujetos que
responden al cuestionario posterior no son los mismos que los que responden al
cuestionario previo. La formacion sobre la conducta suicida y el uso de ATENSIS se
realiz6 antes de instalar la herramienta, de manera que las unicas variables que
intervinieron en la formacion de los orientadores durante el periodo de uso fueron, por un
lado, las pautas y los apuntes incorporados en la herramienta ATENSIS como una utilidad
formativa adicional y, por otro lado, la propia herramienta y el proceso de evaluacion
integrado en la misma. Los nuevos orientadores que se fueron incorporando al TE fueron

adiestrados por otros orientadores mas experimentados en el manejo de la herramienta.
9.3.4 Instalacion y plan de formacion

La herramienta se ha desarrollado bajo la plataforma File Maker como una
aplicacion local y se ha instalado en el ordenador que los orientadores de la sede de
Navarra utilizan para su trabajo de atencion y registro de llamadas. El disefio de la
herramienta y del proceso de evaluacion se ha ido modificando desde que se cred, tratando
de adaptarlo a las caracteristicas de las personas que realizan voluntariado en el TE. Para
ello, se ha procurado que la navegacion a través de las pantallas resulte sencilla y que el
proceso resulte comprensible. Como ayuda complementaria se elabor6 un tutorial de libre
acceso por Internet, para que cada orientador pueda consultarlo en sus casas. Se realizaron,
antes de la implantacion de la herramienta, sesiones formativas sobre la conducta suicida,

sobre el proceso de evaluacion del riesgo y sobre el uso de ATENSIS.
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9.3.5 Reuniones con expertos y asistencia a foros

ATENSIS es conocido por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra, el
Departamento de Salud del Pais Vasco (Osakidetza) y la Fundacién Espanola de Salud
Mental, y de todos ellos se ha recibido una buena opinioén sobre la herramienta. Igual
feedback se obtuvo en la presentacion que de la misma se hizo en varios encuentros
celebrados por voluntarios de las helplines en 2016. Uno de ellos tuvo lugar en Aachen
(Alemania) con motivo del Congreso de Ifotes (http://www.ifotescongress2016.net/de) y
otro en las Jornadas Técnicas para la Prevencion del Suicidio de Malaga, en las cuales se
presento la herramienta con la ponencia “El Teléfono de la Esperanza y la prevencion del
suicidio: ATENSIS, herramienta de ayuda” (Anexo 23). Especialistas como Brian
Mishara (Canadd) o Enrique Baca (Espafa) transmitieron su opinion favorable sobre la
herramienta y varios medios de comunicaciéon han dedicado espacios sobre la misma

(Anexo 24).
9.3.6 Recogida de datos

Como se ha descrito en el capitulo 6, el disefio de la base de datos se ha estructurado
para obtener la evaluacion del riesgo de suicidio de forma sistematizada y objetiva
mediante la recogida de la informacion que hace referencia a las variables de estudio.
Estas variables, ademas de quedar registradas y almacenadas, se emplean para realizar la
evaluacion del riesgo en cada caso. La recogida de datos se realiza en el mismo momento
en que el orientador marca en el ordenador la casilla del tema sobre el que estd obteniendo
la informacidn del usuario, utilizando las técnicas y habilidades adquiridas previamente.
Los datos quedan almacenados en el ordenador del departamento de orientacion de
ASITES Navarra, en un fichero File Maker y son exportados a formato Excel, desde el
cual se realizan algunos andlisis estadisticos o son tratados con otro software como el

SPSS.
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9.4 ANALISIS DE DATOS

Como se ha comentado anteriormente, los datos que se han empleado para realizar
los diferentes andlisis estadisticos proceden de dos fuentes diferentes: 1) LLAMATEL,
base de datos de uso obligado en todas las sedes de ASITES y 2) ATENSIS, base de datos
disefiada para atender especificamente las llamadas con tendencia suicida. Los datos de
LLAMATEL corresponden al total de llamadas que se reciben en la asociacion y se han
descrito globalmente mediante tablas y graficos. Las diferentes variables que se registran
en ATENSIS se han analizado con un mayor detalle, tal como se describe a continuacion.
En el proceso de recogida de datos que conduce a la evaluacion final del riesgo se han
analizado, por separado, los diferentes elementos incorporados en la herramienta: factores
de riesgo/senales de alarma, ideacion suicida, conducta suicida, las razones disuasorias y
las razones para desear la muerte. Se han utilizado los programas para calculos estadisticos

SPSS v.22 y Excel.

Se han realizado andlisis descriptivos para varios tipos de variables:
sociodemograficas, y de asociaciéon temporal de las llamadas con las variables de
suicidalidad. Para calcular las diferencias entre categorias de algunas variables, asi como
las diferencias entre grupos, se ha empleado la prueba y. de Pearson y para ver las
asociaciones entre las distintas variables se han realizado pruebas de correlacion » de
Pearson y tablas de contingencia. Se ha utilizado también la prueba > de Pearson, asi como
la prueba ¢ de Student para muestras independientes, segiin sea la naturaleza de las
variables. Para calcular determinados estadisticos y llevar a cabo otros analisis como la
regresion logistica o tablas de contingencia, se han dicotomizado distintas algunas
variables que figuran en la Tabla 47, recodificando a valor 1 para presencia o alta
presencia de la caracteristica y valor 2 para ausencia o baja presencia de la caracteristica,

segun los casos.
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Tabla 47. Variables dicotomizadas

Variable Puntuacion Puntuacion dicotomizada

Variables de los cuestionarios 01234 >2:1; <2:2
01234 (inversa) >2:2: <2:1

Edad Variable continua >50:1; <50:2

Intentos de suicidio 12345 >1:1;<1:2

Factores disuasorios 12345 (inversa) >3:1; <3:2

Nivel riesgo de suicidio 1234 >2:1; <2:2

Severidad ideacion suicida 12345 >2:1; <2:2

Las inferencias sobre proporciones se han realizado con dos estadisticos: y2 (Chi-

(P1-P2)-2A

P1(1-P1)  P2(1-P2)
n1 ' n2

cuadrado) y Z. El estadistico Z, cuya la formula es Z =

cuando en los contrastes de proporciones ha interesado determinar, ademas de si existe o
no diferencia, una mayor concrecion de esta. Para establecer modelos que pudieran
explicar la presencia de la ideacion suicida severa, asi como el riesgo de suicidio alto o
muy alto, se han realizado andlisis de regresion logistica (modelo de pasos hacia adelante)
con las variables que han resultado significativas en un analisis de correlacion previo. Para
explicar la varianza en el modelo de regresion se ha tomado la R? de Nagelkerke por ajustar
mas los valores hacia la unidad. Mediante tablas de contingencia se han calculado las odds
ratio (OR) y el intervalo de confianza de las variables que forman parte del modelo de

regresion. Se ha calculado el tamafio del efecto en el caso de una regresion con la formula

R’/(1- R?) siguiendo las recomendaciones para su interpretacion (Ellis, 2010): pequefio (n?
=0.02), medio (n?> = 0.15) y grande (n?> = 0.35). El nivel de confianza elegido en todos los

analisis es del 95%.
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10 RESULTADOS

Con el fin de dar respuesta a las hipotesis planteadas en los objetivos de esta tesis,

los resultados se presentan siguiendo el siguiente orden:
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1.

Se inicia el andlisis con la prevalencia de la ideacion suicida, los datos generales
de las llamadas el Teléfono de la Esperanza y la evolucion que han tenido en los
ultimos afios. Asimismo, se describe la muestra que forma parte del estudio.
Antes de analizar los problemas que manifiestan los usuarios que forman parte
de la muestra, se hace referencia a los problemas mas comunes de la poblacién
general usuaria del TE para ver en qué medida estos problemas son exclusivos

de la ideacion suicida.

Se estudia la ideacion suicida, analizando primero los datos generales para
centrar la atencidn en la ideacion que presenta la muestra: su verbalizacion y los
aspectos que hacen referencia a la suicidalidad, tales como la severidad, la
intensidad, las razones para la ideacion y las razones disuasorias. Se analiza
igualmente en qué medida correlacionan los factores de riesgo con la ideacion,
en funcion de su severidad, probando si es posible establecer un modelo
predictivo que explique qué variables explican la ideacion. Idéntico proceso de

analisis se sigue con el nivel de riesgo de suicidio.

Se analiza la conducta suicida anterior y las conductas preparatorias previas al
suicidio, asi como los intentos anteriores y su asociacion con determinados

factores de riesgo.

Se analiza el nivel de riesgo resultante de la evaluacion y los factores de riesgo
asociados. Igualmente se estudia la presencia de la Teoria Interpersonal del
Suicidio y la Teoria Integrativa Motivacional-Volitiva y su relacion con el nivel

de riesgo de suicidio.
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5. Se realiza un andlisis desde la perspectiva de género para determinar si existen
diferencias en las variables sociodemograficas, los factores de riesgo y las

variables relacionadas con la suicidalidad.

6. Siguiendo el esquema anterior, se analizan las diferencias existentes en los
factores de riesgo y las variables relacionadas con la suicidalidad, en funcion de

la edad.

7. Finalmente, se estudian determinadas variables que se refieren a la percepcion
del orientador sobre determinados aspectos como su actuacion ante el nivel de
riesgo, la eficacia de su intervencion (disminucion de la suicidalidad) y la
calidad de su intervencion. Igualmente se analizan las variaciones en las
respuestas al cuestionario en los momentos previo y posterior al plan de
formacion y al uso de ATENSIS, en temas como la formacion, el estrés y la

seguridad en si mismo.

Por otra parte, en los resultados y conclusiones que se exponen mas adelante, se

utilizan varios conceptos (Figura 56) que conviene aclarar para una correcta

interpretacion:
Severidad de la Intensidad de la Intensidad de la
ideacién suicida ideacidn suicida suicidalidad
1. Deseos de FRECUENCIA Ideacion suicida
estar muerto
2. Dese_qs vagos DURACION Antecedente_s'de
de suicidarse conducta suicida
3. Con e}eccuon CONTROL Conducta}s
del método preparatorias
4. Método + Razones para
intencién querer morir
5. Método + -
. 7 Razones para vivir
intencion + plan
Escala de medida Dela5s Dela5s Observacién de

los sintomas

Figura 56. Conceptos sobre la severidad y la intensidad
Fuente: elaboracion propia
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a)

b)

Severidad de la ideacion suicida: se utiliza en ATENSIS y se corresponde con
el grado asignado a la ideacion segln la escala C-SSRS con una puntuacion que
vade 1 a 5 (de menor a mayor severidad). Con referencia a este constructo, se

utilizan términos como severidad o gravedad, indistintamente.

Intensidad de la ideacion suicida: es un calculo interno que realiza ATENSIS en
funcién de las puntuaciones dadas a los parametros que definen este constructo,
que son: frecuencia, duracion y autocontrol de la ideacion suicida. Esta medida
es propuesta, igualmente, por la escala C-SSRS. A modo de ejemplo, una
persona puede presentar una ideacion severa (4 o 5) y una baja intensidad como
consecuencia de una menor agitacion interna al haber tomado ya la decision de

suicidarse.

Intensidad de la suicidalidad: es un constructo que se utiliza en esta tesis para
hacer referencia al riesgo actual que presenta un caso en funcion de los factores
de riesgo, de la ideacion suicida y su intensidad, de la conducta suicida anterior,
de las conductas preparatorias, de las razones para querer morir y de las razones
para querer vivir. Si bien esta relacionado con el nivel de riesgo de suicidio, no
es lo mismo. A modo de ejemplo, una persona con alto riesgo de suicidio
presentard una suicidalidad alta, pero tras una intervencion de ayuda, puede
seguir presentando el mismo nivel de riesgo y, sin embargo, la suicidalidad
puede ser de menor intensidad, como sucede en el caso de la intervencion

telefonica de un orientador ante una llamada IS.

10.1 LLAMADAS CON IDEACION SUICIDA

10.1.1

Prevalencia de la ideacion suicida

De las 19.236 llamadas recibidas en Navarra, 527 han presentado ideacion suicida,

lo que supone una prevalencia del 2,7%. Teniendo en cuenta los criterios de inclusion de

215

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

casos para este estudio descritos en el apartado 9.1, se han excluido 78 llamadas IS por no
estar registradas en ATENSIS, quedando 449 casos que conforman la muestra sobre la

que se presentan los resultados y las conclusiones de esta tesis.

Con el fin de comparar la prevalencia de llamadas IS en Navarra y en el resto del
territorio nacional donde opera ASITES, en la Tabla 48 se exponen los datos de las

llamadas. Estos datos hacen referencia al total de llamadas por todos los conceptos y a las

llamadas IS.

Tabla 48. Prevalencia de ideacion suicida en ASITES nacional y en ASITES Navarra

Fuente Total Llamadas Prevalencia
llamadas IS Llamadas IS

Nacional 280.054 5.276 1,9%

Navarra 19.236 527 2,7%

Fuente: LLAMATEL/ASITES. Periodo febrero 2016-agosto 2018

En la tabla anterior se observan prevalencias de llamadas IS del 1,9% a nivel
nacional y del 2,7% en Navarra. El estadistico Z para la diferencia de proporciones
confirma, a un nivel de confianza del 95%, que la prevalencia de llamadas IS en Navarra

es significativamente mayor que a nivel nacional (Z=-7,10 <-1,96; p <,001).

Con el fin de conocer la prevalencia segun el sexo, la Tabla 49 muestra los datos
de las llamadas realizadas por todos los conceptos y las llamadas IS. Los datos

corresponden al periodo que abarca esta investigacion.

Tabla 49. Distribucion por sexo de las llamadas con ideacion suicida en ASITES Navarra

Sexo N de llamadas Llamadas IS Prevalencia
n % n %

Mujer 11.293 58,7 274 52 2,4%

Hombre 6.962 36,2 253 48 3,6%

Total 19.236 100,0 527 100,0 2,7%

Fuente: LLAMATEL/ASITES. Periodo febrero 2016-agosto 2018

La tabla anterior muestra, por un lado, que la proporcion de mujeres que llaman con
ideacion suicida (52%) supera la de hombres (48%), con una ratio de 2:1,8. Por otro lado,
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la prevalencia de ideacion suicida del 3,6% en los hombres resulta significativamente

mayor que el 2,4% en mujeres (Z=4,52 > 1,96; p <,001).

Dada la evolucion de las llamadas IS observada, se presenta la Tabla 50 con los
datos de las llamadas correspondientes a ocho primeros meses del afio 2018. Se hace
referencia a estos datos para destacar el aumento experimentado en dicho afio respecto a

los anteriores.

Tabla 50. Llamadas totales y con ideacion suicida durante el afio 2018

Fuente Total Llamadas Prevalencia
llamadas IS IS

Nacional 54.791 1.301 2,4%

Navarra 6.708 251 3,7%

Fuente: LLAMATEL/ATENSIS. Periodo enero 2018-agosto 2018

Comparando las prevalencias en 2018 con las medias del periodo 2016-2018 (Tabla
48), suponen un aumento de 0,5 puntos a nivel nacional y 1 punto en Navarra. Como se
puede apreciar en la Figura 57, la evolucion de las llamadas IS muestra un progresivo
aumento, especialmente en Navarra, donde el porcentaje de llamadas IS en 2018 es

significativamente superior al de la media nacional (Z =-5,68 <-1,96; p <,001).

3,74%
2 0,
W 2,37%
1,87%
1,64%
2016 2017 2018*
Prevalencia llamadas IS TE Navarra

Figura 57. Prevalencia de llamadas con ideacion suicida. ASITES Nacional y Navarra
Fuente: Llamadas registradas en LLAMATEL
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Una vez presentados los datos de las llamadas IS y su prevalencia, el estudio se
centrara, en adelante, en los datos de los 449 casos admitidos en el estudio registrados en

ATENSIS, cuya evolucion se muestra en la Figura 58.

—D

D

/
o

2016 2017 2018*

e=@== | |amadas IS Navarra ATENSIS

Figura 58. Nuimero de llamadas con ideacion suicida. Muestra del estudio
Fuente: ATENSIS. Periodo enero 2018-agosto 2018

Las caracteristicas de la muestra se presentan en varias tablas que siguen a
continuacion, iniciando con la Tabla 51, donde se describen las caracteristicas de las
variables sociodemograficas de los llamantes. La edad media de la muestra (N = 449) es
de 46,6 afios (DT = 13,8), el 5,1% son mayores de 69 afios, un 10,7% son adolescentes o
jovenes y el 0,9% son menores de 15 afios. Tres de cada cuatro usuarios estan divorciados,
solteros o viudos y la gran mayoria es de nacionalidad espafiola. Unicamente el 26,7%
tiene un empleo, aunque este dato es relativo porque existe un 35,2% de casos sin
informacion. En todas las variables existe un nimero de casos cuya caracteristica
analizada se desconoce, pero en el caso de la ocupacion el dato de desconocido se cita
porque arroja el mayor porcentaje. Las llamadas de usuarios de otras nacionalidades
representan el 5,1% destacando los de origen sudamericano con residencia en Espafia, con

un 2,7% del total de las llamadas.
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Tabla 51. Caracteristicas sociodemograficas de las personas con ideacion suicida

(N = 449) n %

Sexo

Mujeres 234 52,1
Hombres 201 44,8
Desconocido 14 3,1

Edad

< 15 afnos 4 0,9
De 15 a 29 afios 48 10,7
De 30 a 49 afios 222 494
De 50 a 69 anos 152 33,9
Mas de 69 anos 13 2,9
Desconocido 10 2,2

Estado civil

Casado/a 92 20,5
Divorciado/a 88 19,6
Soltero/a 210 46,8
Viudo/a 34 7,6
Desconocido 25 5,6
Ocupaciéon

Empleado/a 120 26,7
Desempleado/a 149 33,2
Jubilado/a 22 49
Desconocido 158 352
Pais origen

Espafia 416 92,8
Unién Europea 7 1,6
Norteamérica 1 0,2

Centroamérica 2 0,4
Sudamérica 12 2,7
Resto Europa 1 0,2

Desconocido 10 2,7

Fuente: LLAMATEL/ATENSIS. Periodo enero 2018-agosto 2018

En la Tabla 52 se describen las caracteristicas de temporalidad de las llamadas IS
en cuanto a la hora y el dia de la semana, asi como si la llamada se produce en dia laborable
o durante el fin de semana (viernes, sdbado y domingo). A medida que se acerca el fin de

semana, a partir del viernes, las llamadas IS se incrementan un 45%.

La mayoria de las llamadas IS se producen durante el fin de semana (Z = 7,97 >
1,96; p < ,001). La mayor proporcion de llamadas IS tiene lugar a partir de las 8 de la
noche, con diferencia respecto a las de la tarde (Z = 3,81 > 1,96; p <,001) y a las de la

mafana (Z= 19,68 > 1,96; p <,001).
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Tabla 52. Asociacioén temporal de las llamadas con ideacion suicida

(N = 449) n %
Hora
4 AM-12AM 68 15,1
12 AM-8 PM 172 38,3
8 PM-4 AM 209 46,5
Dia de la semana
Lunes 36 8,0
Martes 47 10,5
Miércoles 47 10,5
Jueves 53 11,8
Viernes 83 18,5
Sabado 99 22,0
Domingo 84 18,7
Laborables/Fin de semana
Laborables 183 40,8
Fin de semana 266 59,2

Fuente: LLAMATEL/ATENSIS. Periodo enero 2018-agosto 2018

Los datos procedentes de LLAMATEL permiten comparar la estacionalidad de las
llamadas durante dos afios completos (febrero 2016-enero 2018). Como se puede apreciar
en la Tabla 53, en los meses de abril, agosto y septiembre se reciben mas llamadas que en

el resto de los meses, concentrandose mas durante el verano.

Tabla 53. Estacionalidad de las llamadas con ideacion suicida

Subtotales

Mes Llamadas Llamadas IS % Estacionales
enero 1148 20 1,7%

febrero 780 19 2,4%

marzo 1046 22 2,1% 6,2%
abril 1001 28 2,8%

mayo 1151 27 2,3%

junio 1123 14 1,2% 6,3%
julio 1119 15 1,3%

agosto 1282 49 3,8%

septiembre 1371 39 2,8% 7,9%
octubre 1011 12 1,2%

noviembre 992 18 1,8%

diciembre 1144 26 2,3% 5,3%

Fuente: LLAMATEL/ASITES Navarra
10.1.2 Problemas mas comunes: factores de riesgo de suicidio

Tal como se ha descrito en el apartado 6.5.1, en ATENSIS los factores de riesgo se

presentan visualmente agrupados para facilitar su rapida identificacion y la comprension
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del proceso de evaluacion. De esta manera, todos los factores de riesgo forman parte de
alguno de los siguientes grupos: enfermedad fisica (EF), enfermedad mental (EM), crisis
vital (CV), aislamiento (AS) y capacidad adquirida (SUF). La Figura 59 muestra los
grupos de factores y su presencia en la muestra, destacando la CV, presente en el 95,1%
de los casos, la EM en el 75,3% y el AS en el 65,9%. Los grupos con SUF y EF tienen

una menor presencia, con porcentajes del 32,3% y del 15,1%, respectivamente.

450
400
350

427
338
296
300
250
200
145
150
100 68
PR

0

EF SUF AS EM cv

Figura 59. Presencia de grupos de factores de riesgo en la ideacion suicida
EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento;
SUF = capacidad adquirida.

o

Las diferencias observadas graficamente en la figura anterior se han contrastado
estadisticamente para determinar si existen diferencias entre los grupos EM y CV en los
que se centra la hipotesis 4 de este estudio. El contraste de proporciones arroja un resultado
significativo para la diferencia entre el grupo CV y el grupo EM (Z = 9,73 > 1,96; p <
,001). En el grupo CV destacan el sentimiento de fracaso con el 72,6%, el atrapamiento
con el 59,7% vy la falta de sentido con el 51,1%. En el grupo EM, la depresion destaca con
el 55% sobre el resto de los factores. El 96,5% de los casos que presentan aislamiento es
por sufrir la soledad y en menor medida por desconexion familiar o social y por abandono
de uno mismo. En el grupo de SUF destaca el haber tenido un intento anterior de suicidio

con el 50,3%.
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En la Tabla 54 se muestra la presencia relativa de cada uno de los factores de riesgo

en sus respectivos grupos.

Tabla 54. Presencia relativa de los factores de riesgo en cada grupo
Factores de riesgo (N = 449) n (%) Factores de riesgo (N = 449) n (%)

Enfermedad fisica 68 (15,1%) Aislamiento 296 (65,9%)
EF Croénica con dolor 51(75,0%) AS Soledad 286 (96,6%)
EF Degenerativa 7(10,3%)  AS Desconexion 30 (10,1%)
EF Incapacidad 14 (20,6%) AS Abandono de si mismo 33 (11,1%)
EF Lesiones graves 1 (1,5%)

Enfermedad mental 338 (75,3%) Capacidad adquirida 145 (32,3%)
EM Depresion 186 (55,0%) SUF Varios intentos 41 (28,3%)
EM Esquizofrenia 56 (16,6%) SUF Un intento anterior 73 (50,3%)
EM Psicosis 10 (3,0%)  SUF Autolesiones 25 (17,2%)
EM Trastornos de personalidad 133 (39,3%) SUF Historial abuso 30 (20,7%)
EM Ansiedad severa 80 (23,7%) SUF Marginacion extrema 6 (4,1%)
EM Abuso de alcohol y drogas 61 (18,0%)

EM Conducta impulsiva 34 (10,1%)

Crisis vital 427 (95,1%)

CV Pérdidas 165 (38,6%)

CV Desesperanza 189 (44,3%)

CV Sentimientos fracaso 310 (72,6%)

CV Atrapado 255 (59,7%)

CV Sentimientos de carga 91 (21,3%)

CV Falta sentido 218 (51,1%)

La clasificacion de los factores de riesgo en grupos permite analizar en qué medida
estan asociados estos grupos de riesgo. A modo de ejemplo, se supone que en las llamadas
IS los grupos CV y EM estan altamente asociados. Los resultados obtenidos muestran que
la presencia aislada de EM sin que exista CV se da en el 4% de los casos; la presencia
aislada de CV sin que exista EM en el 24% y la presencia conjunta de CV y CV en el 72%

de los casos.

Al igual que se ha indicado la presencia relativa en los grupos de cada uno de los
factores de riesgo, en la Figura 60 se muestra, de forma grafica, la problematica mas
relevante que se presenta en concurrencia con la ideacion suicida. Destacan el sentimiento

de fracaso, la soledad, el atrapamiento, la falta de sentido, la desesperanza y la depresion.
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Figura 60. Principales factores de riesgo presentes en la ideacion suicida

Dado que la depresion es un factor mayoritariamente presente en la EM, se ha
analizado en qué medida concurren con la depresion determinados factores emocionales

que han resultado relevantes en las llamadas IS. Estos datos se muestran en la Tabla 55.

Tabla 55. Concurrencia de factores psicoldgicos con la depresion
Desesperanza  Fracaso Atrapado Sentido Carga
(Y0) (%) (%) (%) (%)
Aisladamente 98 (52%) 188 (61%) 139 (55%) 106 (49%) 40 (44%)
Con depresion 91 (48%) 122 (39%) 116 (45%) 112 (51%) 51 (56%)
Total 189 (100%) 310 (100%) 255 (100%) 218 (100%) 91 (100%)

Los datos anteriores muestran lo siguiente: a) cuando se presenta aisladamente, el
sentimiento de fracaso es significativamente mayor que la falta de sentido y el sentimiento
de carga; b) el sentimiento de fracaso y sentirse atrapado se dan aisladamente en mayor
proporcion que junto a la depresion (Z = 7,8 > 1,96; p < ,001) y (Z=3,05> 1,96; p =
,002), respectivamente y c¢) el sentimiento de carga se da junto a la depresion en mayor

proporcion que si se da aisladamente (Z =-2,31 <-1,96; p =,020).

El anélisis de la relacion entre la depresion y otros factores que concurren con la
ideacion suicida nos indica que existe asociacion con los siguientes factores: sentirse
atrapado (X’ =4,019; p = ,045), tener sensacion de ser una carga (X°= 10,052; p = ,002),
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la desesperanza (X° = 6,079; p = ,014) y la falta de sentido (X ? = 17,291; p = ,000). Los

sentimientos de fracaso y la soledad no estan asociados con la depresion.

En esta linea de analisis, se pretende determinar si existe asociacion entre los
factores que estamos analizando y el nivel de riesgo de suicidio. El resultado es que la
sensacion de fracaso, (X° = 9,086; p = ,003), sentirse atrapado (X* = 8,288; p =,012) y la
falta de sentido (X? = 4,735; p = ,030) se asocian con el nivel de riesgo de suicidio. La

Tabla 56 muestra las OR respecto a un nivel de riesgo alto-muy alto.

Tabla 56. Mayor riesgo de suicidio cuando se manifiestan junto a la depresion
Variable dependiente = 1 (nivel de riesgo alto-muy alto)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
CV Fracaso 2,0 1,3 32
CV Sentirse atrapado 1,9 1,1 3,1
AS Falta de sentido 1,8 1,1 3,1

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
CV = crisis vital; AS = aislamiento

La Tabla 57 muestra esta clasificacion entre los factores dindmicos y los factores
estaticos. Los primeros (M = 4,18; DT = 1,89) presentan una mayor presencia en la

muestra que los factores estaticos (M = 1,21; DT = 1,17).

Tabla 57. Clasificacion de los factores del proceso de evaluacion en ATENSIS

Dinamicos Estaticos
EM Depresion EF Cronica con dolor
EM Ansiedad severa EF Degenerativa
CV Pérdidas EF Incapacidad
CV Desesperanza EF Lesiones graves
CV Sentimientos fracaso EM Esquizofrenia
CV Atrapado EM Psicosis
CV Sentimientos de carga EM Trastornos de personalidad
CV Falta sentido EM Abuso de alcohol y drogas
AS Soledad EM Conducta impulsiva
AS Desconexion SUF Varios intentos
AS Abandono de si mismo SUF Un intento anterior
SUF Autolesiones

SUF Historial abuso

SUF Marginacion extrema
EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento;
SUF = capacidad adquirida.
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La tabla anterior se ha realizado siguiendo la clasificacion de Bouch y Marshall
(2005) expuesta en la Tabla 6. Clasifica los factores de riesgo integrados en el proceso de
evaluacion de ATENSIS, con la finalidad de valorar la importancia de una posible

intervencion terapéutica
10.2 LA IDEACION SUICIDA

La ideacion suicida, junto a otros aspectos de la conducta suicida, es un elemento
principal en el estudio de la suicidalidad. El andlisis se hace mediante la medicion de dos

parametros de la ideacion: a) la severidad y b) la intensidad.
10.2.1 Caracteristicas

Como se puede observar en la Tabla 58, la severidad de la ideacion suicida tiene
cinco grados diferenciados que van de menor a mayor gravedad. Los dos primeros grados,
mas leves, representan el 70% de las llamadas IS de la muestra y, por lo general, la

ideacion es de baja o muy baja intensidad.

La ideacion suicida se verbaliza en el 92% de los casos y las variables que presentan
una correlacion significativa con la ideacion verbalizada son: abuso de alcohol y drogas
(r =,115; p = ,015), trastornos de personalidad (» = ,134; p = ,004), desesperanza (r =
,113; p =,016) y falta de sentido (» =,166; p <,000). Cuando no se verbaliza se asocia a
una ideacion leve (X?= 10,873; p = ,001) y cuando se verbaliza se asocia a una ideacion

moderada-severa (X° = 13,043; p < ,000).

Uno de cada cinco llamantes con ideacion suicida cree que no hay o no ve ninguna
razén para no suicidarse, proporcidon que coincide, aproximadamente, con los que
responden que nadie les va a echar en falta si se suicidan. Ante la pregunta de quién les
echard en falta, un 52% cita a los padres y a los hijos. Un 38% de los que informan asegura
que no lo va a hacer, porcentaje cercano al de los que responden que no tienen valor para

hacerlo (40%).
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Tabla 58. Variables relacionadas con la suicidalidad

(N = 449) n %
Severidad de la ideacion suicida

Deseos de estar muerto 90 20,0
Ideas activas vagas de suicidio 226 50,3
Ideas activas/método/ 86 19,2
Ideas activas/método/intencion 23 5,1
Ideas activas/método/intencidon/plan 24 5,3
Expresion de la ideacion

Ideacion verbalizada 414 92,0
Ideacién latente 36 8,0
Intensidad media de la ideacion suicida

Muy baja 210 46,8
Baja 224 49,9
Moderada 14 3,1
Alta 0 0
Muy alta 0 0
Desconocido 1 0,2
Razones para no hacerlo

No hay razones 19 4,2
No veo razones 64 14,3
Quizas no 91 20,3
Probable que no 102 22,7
No lo voy a hacer 170 37,9
Desconocido 3 0,8
/Quién le echara en falta?

Nadie 80 17,8
Hijos 108 24,1
Padres 125 27,8
Pareja 27 6,0
Familia 43 9,6
Otros 9 2,0
Desconocido 57 12,7
Otras razones disuasorias

No tengo valor 179 39,9
Evitar sufrir a mi familia 112 249
Creencias 3 0,7
Proyectos 23 5,1
Otros 14 3,1
Desconocido 118 26,3

Se ha dicotomizado la variable razones disuasorias para analizar la influencia de los
factores en las respuestas de los usuarios, encontrando que los factores psicoldgicos de
sentirse atrapado (X° = 14,609 p =,000), sentimientos de ser una carga (X° = 4,550; p =
,033), la falta de sentido para vivir (X? = 32,523; p =,000), otros factores psiquiatricos
como la depresion (X? = 5,364; p = ,021), el abuso de alcohol y drogas (X*=4.327; p =

,038), los estados de aislamiento como la desconexion (X2 = 12,980; p = ,000) y el
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abandono de si mismo (X? = 20,999; p =,000), asi como haber tenido intentos anteriores
(X?=15,114; p =,024), se relacionan con la respuesta de que no hay razones, o que no las

ven, para no suicidarse.

En la Tabla 59 se presentan los OR de aquellos factores que dificultan el
reconocimiento de otras alternativas diferentes al suicidio, especialmente en las personas
que se abandonan y no se sienten vinculadas y en aquellas que no encuentran sentido o se

sienten atrapadas.

Tabla 59. Variables asociadas a no encontrar razones que puedan disuadir de la idea suicida
Variable dependiente = 1 (Factores disuasorios = Ausentes)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
CV Atrapado 2.8 1,6 4.8
CV Falta de sentido 4.5 2,6 7,9
EM Depresion 1,7 1,1 2,8
EM Abuso de alcohol y drogas 1,9 1,0 3,5
AS Desconexién 3,7 1,7 8,1
AS Abandono de si mismo 4.8 2.3 10,1
SUF Varios intentos 2.2 1,1 4.5

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento; SUF = capacidad adquirida.

Como se puede observar en la tabla anterior, la probabilidad de no encontrar razones
disuasorias en presencia de los factores identificados en la tabla es de 1,7 a 4,8 veces
mayor. Los factores con mayor riesgo para no encontrar razones disuasorias son de tipo

emocional y relacional.
10.2.2 Factores de riesgo e ideacion suicida

Vistos los resultados sobre la severidad de la ideacion y que el 70% de la misma es
leve o baja frente al 30% moderada-severa, resulta de interés analizar, en una tabla de
doble entrada (Tabla 60), con qué grado de severidad se han presentado los factores de
riesgo. En dicha tabla se muestra la proporcién que cada factor de riesgo guarda con la

severidad de la IS, asi como su OR referido a la ideacion moderada-severa.
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Tabla 60. Factores de riesgo presentes en la ideacion suicida segun su severidad
Variable dependiente: = 1 (Ideacion Moderada-severa)

Factores de riesgo Moderada-severa Leve 95% IC
n % n % OR Inferior Superior

EF Croénica con dolor 10 19,6% 41 80,4% | 0,5 0,3 1,1
EF Degenerativa 5 357% 9 64,3% | 1,0 0,2 49
EF Incapacidad 0 0,0% 1 100,0% | 1,3 0,4 4,1
EF Lesiones graves 62 333% 124 66,7% | 1,4 1,3 1,5
EM Depresion 20 357% 36 643% | 1,4 0,9 1,6
EM Esquizofrenia 8 80,0% 2 20,0% | 1,4 0,8 2,5
EM Psicosis 46 34,6% 87 654% [10,0° 2,1 48,0
EM Trastorno de personalidad 28 35,0% 52 65,0% | 1,4 0,9 2,1
EM Ansiedad severa 26 42,6% 35 574% | 14 0,8 23
EM Abuso de alcohol y drogas 12 353% 22 64,7% | 1,97 1,1 3,4
EM Conducta impulsiva 50 30,3% 115 69,7% | 1,3 0,6 2.8
CV Pérdidas 38 41,8% 53 582% | 1,1 0,7 1,6
CV Desesperanza 10 19,6% 41 80,4% | 1,5° 1,0 23
CV Sentimientos fracaso 5 357% 9  643% | 1,2 0,8 1,8
CV Atrapado 0 0,0% 1 100,0%]| 1,5 1,0 2,3
CV Sentimientos de carga 66 34,9% 123 65,1% | 1,9° 1,1 3,4
CV Falta sentido 95 30,6% 215 69,4% | 1,7° 1,1 2,6
AS Soledad 85 33,3% 170 66,7% | 0,7 0,5 1,1
AS Desconexion 77 353% 141 64,7% | 0,8 0,4 2,0
AS Abandono de si mismo 77 26,9% 209 73,1% | 1,8 0,9 3,8
SUF Varios intentos 8 26,7% 22 73.3% | 4,9" 2.5 9,6
SUF Un intento anterior 14 42.4% 19 57.6% | 1,7° 1,0 2,9
SUF Autolesiones 26 63,4% 15 36,6% | 3,9° 1,7 8,9
SUF Historial abuso 29 39,7% 44 60,3% | 1,2 0,5 2,6
SUF marginacién extrema 13 619% &8 38,1% 0 0 0

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza; " = significativo en el nivel 0,05 (2 colas)
EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento; SUF =
capacidad adquirida.

El andlisis de correlacion de factores de riesgo con la severidad de la ideacion
suicida da valores significativos para la psicosis (r =,167; p =,000), el abuso de alcohol
y drogas (r=-,113; p =,017), la desesperanza (r = ,099; p =,036), sentirse atrapado (r =
,093; p =,048), la falta de sentido (» =,121; p =,010), la sensacion de carga (r =,134; p

=,014), varios intentos anteriores (» = ,235; p =,000), un intento anterior (» = ,098; p =

,039) y tener antecedentes de autolesiones (» =,162; p =,001).
10.2.3 Factores asociados a la ideacion suicida

La Tabla 61 muestra los resultados del analisis de regresion logistica para ver qué

variables estan asociadas a la ideacion suicida severa. La explicacion de la varianza de la
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ideacion suicida es pequefia (R’ de Nagelkerke = 0,181), aunque el tamafio del efecto es

medio (> = 0,22).

Tabla 61. Factores de riesgo asociados a la ideacion suicida moderada-severa (modelo final)
Variable dependiente = 1 (ideacion suicida severa)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
EM Psicosis 9,3 1,8 47,5
EM Abuso de alcohol y drogas 2,1 1,2 5,2
CV Atrapado 1,8 1,1 3,8
SUF Varios intentos 5,8 2.8 11,8
SUF Un intento anterior 2,2 1,3 3,9
SUF Autolesiones 3,7 1,5 9,1
R? de Nagelkerke 0,181
% clasificacion correcta 74,8%

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; SUF = capacidad adquirida.

La psicosis y los antecedentes de conductas autoliticas se asocian con un mayor
riesgo a la ideacion severa. El abuso de alcohol y drogas y el sentirse atrapado presentan

el doble de riesgo de tener ideacion moderada severa frente a una ideacion baja o leve.
10.3 CONDUCTA SUICIDA

Una de cada cuatro personas informa haber tenido al menos un intento de suicidio
y una de cada diez se ha interesado o ha preparado la forma de hacerlo recientemente
(Tabla 62). Aunque las autolesiones sin intencion de morir no se consideran una conducta
suicida propiamente, se incluyen en este grupo dada la relevancia que tienen como factor

de riesgo de un nuevo intento de suicidio.

Tabla 62. Conducta suicida en la muestra.

(N = 449) n %

Conducta suicida

Varios intentos anteriores 41 9,1

Un intento anterior 73 16,3
Conductas preparatorias recientes 48 10,7
Autolesiones 25 5,6

Los factores que tienen relacion con haber tenido algun intento anterior son: la

depresion (r =,107; p =,023), la desesperanza (r =,109; p =,020), la soledad (» = -,141;
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p =,003) y las autolesiones (r =,125; p =,008). E1 75% de los casos no tiene antecedentes

de intentos anteriores.
10.4 RIESGO DE SUICIDIO

El riesgo final de suicidio obtenido tras el proceso de evaluacion realizado con
ATENSIS presenta las caracteristicas mostradas en la Tabla 63. El riesgo esta repartido
entre el nivel moderado con el 55% de los casos y el nivel alto o muy alto (45%). Los
casos de nivel muy alto suponen el 7,3%. En ningin caso el riesgo evaluado ha dado un
nivel bajo que, en funcion de la formulacion interna de ATENSIS, se da cuando la ideacion
es de grado 1 o 2, no existen factores de riesgo ni tampoco existe capacidad para
suicidarse.

Tabla 63. Caracteristicas del nivel de riesgo de suicidio en la muestra

(N = 449) n %
Bajo 0 0
Moderado 247 55,0
Alto 169 37,6
Muy alto 33 7,3
Total 449 100,0
10.4.1 Factores de riesgo y nivel del riesgo

Al igual que con la conducta suicida, se ha realizado un analisis para analizar,
mediante una tabla de doble entrada (Tabla 64), en qué medida los factores de riesgo se
asocian con el nivel de riesgo. Para ello, se ha dicotomizado esta variable en nivel alto-
muy alto y nivel bajo-moderado. El analisis previo de correlacion de los factores de riesgo
con el nivel de riesgo arroja una alta correlacion, estadisticamente significativa en:
depresion (r =,139; p =,003), psicosis (r=,137; p =,004), soledad (r =-,137; p =,004),
varios intentos anteriores (» = ,351; p =,000), un intento anterior (» = ,475; p =,000) y
autolesiones (r =,190; p =,000). En la Tabla 64 se puede ver la proporcion de los factores
en el nivel de riesgo de suicidio y la OR de cada uno de los factores de tener un nivel de

riesgo alto-muy alto, destacando aquellos que resultan estadisticamente significativos.
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Tabla 64. Factores de riesgo relacionados con el nivel del riesgo de suicidio
Variable dependiente = 1 (Nivel de riesgo Alto-Muy alto)

Factores de riesgo Alto-Muy alto Bajo-moderado 95% IC

n % n % OR  Inferior Superior
EF Croénica con dolor 18 35,3% 33 64,7% 0,6 0,346 1,164
EF Denerativa 4 57,1% 3 42.9% 1,6 0,363 7,428
EF Incapacidad 7 50,0% 7 50,0% 1,2 0,424 3,569
EF Lesiones graves 1 100,0% O 0,0% 2,2 2,011 2,470
EM Depresion 99 53,2% 87 46,8% 1,7° 1,209 2,564
EM Esquizofrenia 31 55,4% 25 44,6% 1,6 0,916 2,828
EM Psicosis 9 90,0% 1 10,0% | 11,5° 1,441 91,325
EM T. de personalidad 62 46,6% 71 53,4% 1,1 0,731 1,649
EM Abuso de alcohol y drogas 30 49.2% 31 50,8% 1,2 0,708 2,086
EM Conducta impulsiva 17 50,0% 17 50,0% 1,2 0,618 2,503
CV Pérdidas 77  46,7% 88 53,3% 1,1 0,757 1,636
CV Desesperanza 95 50,3% 94 49,7% 1,4 0,991 2,107
CV Sentimientos fracaso 140  452% 170  54,8% 1,0 0,684 1,529
CV Atrapado 121 475% 134 52,5% 1,3 0,864 1,836
CV Sentimientos de carga 48 52,7% 43 47,3% 1,5 0,932 2,346
CV Falta sentido 107  49,1% 111  50,9% 1,4 0,950 2,004
AS Soledad 114 399% 172  60,1% 0,6° 0,383 0,833
AS Desconexion 12 40,0% 18 60,0% 0,8 0,378 1,710
AS Abandono de si mismo 17 51,5% 16 48,5% 1,3 0,653 2,697
SUF Varios intentos 41  100,0% O 0,0% 2,5° 2247 2,858
SUF Un intento anterior 72 98,6% 1 1,4% |[136,2" 18,719 991,6
SUF Autolesiones 21 84,0% 4 16,0% 7,0° 2378 20,889
SUF Historial abuso 17 56,7% 13 43,3% 1,6 0,783 3,493
SUF Marginacion extrema 6 100,0% 0 0,0% 0 0 0

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza; " = significativo en el nivel 0,05 (2 colas)
EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento; SUF =
capacidad adquirida.

Como se puede observar, resultan significativos los mismos factores que ya habian
presentado correlacion significativa: depresion, psicosis, varios intentos anteriores, un

intento anterior y las autolesiones. La soledad resulta significativamente asociada al nivel

de suicidio bajo moderado.
10.4.2 Factores asociados al nivel de riesgo de suicidio

Con el fin de averiguar qué factores de riesgo estan asociados al nivel de riesgo, se
ha explorado, mediante un andlisis de correlaciones, cudles de ellos podrian estar
asociados. Estos factores han sido los siguientes: depresion, psicosis, desesperanza,

soledad, varios intentos de suicidio, un intento de suicidio y las autolesiones.
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Puestos a prueba estos factores mediante el estadistico Chi-cuadrado y el modelo de
regresion logistica, algunos de los factores como la desesperanza y la soledad tienen poca
significacion en el modelo. En la Tabla 65 figuran un conjunto de factores que explican
la varianza del nivel de riesgo de suicidio en un 55,8%. Este resultado, que se obtiene del
coeficiente de determinacion R’ de Nagelkerke, sirve para calcular el tamafio del efecto,

que en este caso resulta grande (7°> 1).

Tabla 65. Factores de riesgo asociados al nivel de riesgo alto o muy alto de suicidio
Variable dependiente = 1 (nivel de riesgo alto-muy alto)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
EM Depresion 1,8 1,2 2,6
EM Psicosis 11,5 1,4 91,3
SUF Varios intentos anteriores 2,5 2,2 2.9
SUF Un intento anterior 136,2 18,7 991,7
SUF Autolesiones 7,0 2.3 20,9
R? de Nagelkerke 0,558
% clasificacion correcta 81,7%

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
EM = enfermedad mental; SUF = capacidad adquirida.

Como se puede apreciar en la tabla anterior, haber tenido un intento anterior presenta
un OR muy elevado en comparacion con el resto de los factores. La psicosis y las
autolesiones presentan intervalos amplios que indican un elevado riesgo de asociacion a

la variable estudiada.

10.4.3 La Teoria Interpersonal del suicidio en la evaluacion del riesgo de
suicidio
Esta teoria, a la que se hace mencion en el punto 1.4.1.9, identifica tres elementos
que explican la conducta suicida. Cuando interactian la falta de sentido de pertenencia y
la percepcion grave de ser una carga surge el deseo de morir. Estos dos factores explican,
por lo tanto, la ideacion suicida. Si, ademas, estd presente un tercer elemento como la

capacidad adquirida para suicidarse, existe riesgo de intento de suicidio.
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La falta de sentido de pertenencia es un constructo de la teoria que por si mismo no
esta recogido en ninguna variable de esta investigacion. Para analizar su presencia se ha
creado una nueva variable que recoge la soledad, la desconexioén con el entorno y el
abandono de si mismo como aislamiento o falta de sentido de pertenencia. La percepcion
agravada de carga y la capacidad adquirida ya se miden especificamente en sendas

variables.

La Tabla 66 muestra cada uno de los tres elementos considerados aisladamente y su
asociacion con la ideacion moderada-severa. El riesgo de tener una ideacion moderada-
severa frente a una ideacion baja-leve cuando se presenta la percepcion agravada de carga
es el doble y cuando se presenta capacidad adquirida es cuatro veces superior. La OR del
otro elemento de la teoria, el aislamiento, esta dentro de un intervalo que contiene la

unidad, por lo que no es significativo.

Tabla 66. Elementos de la Teoria Interpersonal del Suicidio seglin la ideacion suicida

Variable dependiente = 1 (Ideacién suicida moderada-severa)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
Aislamiento 0,7 0,5 1,1
Percepcion agravada de carga 1,9 1,2 3,2
Capacidad adquirida 43 2,3 7,7

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05

El 65,9% de la muestra comunica sintomas de falta de sentido de pertenencia
(soledad, desconexion con el entorno o abandono de si mismo) y el 20,3% percibe ser una
carga. La simultaneidad de estos dos elementos explica un 11,6% de casos que tendrian
deseos de morir, por lo tanto, del total de la muestra. La capacidad adquirida se presenta
en el 14,2% de las llamadas IS. La Teoria Interpersonal del Suicidio con todos sus

elementos se cumple en el 2% de los casos.

Al igual que se ha analizado la asociacion de la teoria con la ideacion suicida, se

realiza el mismo anélisis con la variable nivel de riesgo. La Tabla 67 muestra cada uno de
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los tres elementos considerados aisladamente y su asociacion con el nivel de riesgo alto-

muy alto.

Tabla 67. Elementos de la Teoria Interpersonal del Suicidio segln el nivel de riesgo
Variable dependiente = 1 (Nivel de riesgo alto-muy alto)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
Aislamiento 0,6 04 0,9
Percepcion agravada de carga 1,5 0,9 2,3
Capacidad adquirida 2,6 2,3 3,0

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05

El aislamiento estd asociado al nivel de riesgo bajo-moderado, mientras que la
capacidad adquirida lo est4 con el nivel de riesgo alto-muy alto. La percepcion agravada

de carga no esté asociada al nivel de riesgo de suicidio.

10.4.4 La Teoria Integrativa Motivacional-Volitiva

En esta segunda teoria, el paso al intento de suicidio se da ante determinados
moderadores (ver 1.4.1.10). En este estudio los sentimientos de derrota y de fracaso se
dan en el 68,6% de los casos y los de sentirse atrapado en el 56,1%. La simultaneidad de

ambos elementos de la teoria ocurre en un 21,2% de la muestra.
Los elementos de la IMV considerados aisladamente y su asociacion con la ideacion

suicida moderada-severa se muestran en la Tabla 68.

Tabla 68. Presencia de los elementos de la teoria Integrativa Motivacional-Volitiva
Variable dependiente = 1 (Ideacion suicida moderada-severa)

95% IC
Variable OR Inferior Superior
Fracaso, derrota, humillacion 1,2 0,8 1,8
Sentirse atrapado 1,5 1,0 23
Capacidad adquirida 43 2,3 7,7

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05

Tal y como se aprecia en la tabla anterior, los OR de los factores sentirse atrapado

y capacidad adquirida estan comprendidos en un intervalo que no contiene la unidad, por
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lo que se interpreta que estan asociados a la ideacion suicida y no asi los sentimientos de

fracaso, derrota o humillacion.

10.5 DIFERENCIAS DE GENERO

10.5.1

El dato de cada variable no se ha recogido en todos los casos, por lo que la N varia de unas

La Tabla 69 presenta las diferencias de género en las variables sociodemograficas.

variables a otras.

Tabla 69. Diferencias de género en las variables sociodemograficas

Variables sociodemograficas

Variables Todos Hombres Mujeres X2 (df) p
Edad (N =435) (n=201) (n=234)

<15 afios 4 (0,9%) 1 (0,5%) 3 (1,3%)

De 15a29afios 48 (11,1%) 16 (8,0%) 32 (13,8%) 20,2 (4) ,000
De 30 a49 afios 219 (50,6%) 123 (61,2%) 96 (41,4%)

De 50 a 69 afios 149 (34,4%) 59 (29,4%) 90 (38,8%)

De 70 afios y mas 13 (3,0%) 2 (1,0%) 11 (4,7%)

Edad M(SD) M(SD) M(SD) t(gl) p
Edad media 46,6 (13,8) 44,2 (12,3) 48,5 (14,9)  -3,3(433) ,001
Estado civil (N =416) (n=198) (n=218) X2 (df) P
Casado/a 90 (21,6%) 46 (23,2%) 44 (20,2%)

Divorciado/a 86 (20,7%) 39 (19,7%) 47 (21,6%) 30,4 (3) ,000
Soltero/a 207 (49,8%) 112 (56,6%) 95 (43,6%)

Viudo/a 33 (7,9%) 1 (0,5%) 32 (14,7%)

Ocupacion (N =286) (n=142) (n=144)

Activo 118 (41,3%) 71 (50,0%) 47 (32,6%)

Desempleo 147 (51,4%) 60 (42,3%) 87 (60,4%) 99(2) ,007
Jubilado 21 (7,3%) 11 (7,7%) 10 (6,9%)

Pais de origen (N =432) (N=199) (N =233)

Espafia 409 (94,0%) 190 (94,5%) 219 (93,6%)

Europa UE 7 (1,6%) 2 (1,0%) 5(2,1%)

Norteamérica 1 (0,2%) 0 1 (0,4%) 55() 477
Centroamérica 2 (0,5%) 2 (1,0%) 0

Sudamérica 12 (2,8%) 5(2,5%) 7 (3,0%)

Resto Europa 1 (0,2%) 0 1 (0,4%)

Las diferencias se dan en los hombres solteros (Z= 2,4 > 1,96; p =,002) de 30 a 49
afios (Z=3,7>1,96; p <,001) con ocupacion activa (Z=4,5>1,96; p <,001). En el esto
de tramos de edad no existen diferencias, tampoco en la ocupacion de desempleo o

jubilacidn, ni en el estado civil de casado, divorciado o viudo.
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10.5.2 Factores de riesgo y sefiales de alarma

La Tabla 70 recoge la comparacion por género de las sefiales/sintomas y los factores
de riesgo que se han detectado en las llamadas IS. En el grupo CV existen diferencias de
género en cuanto a sentimientos de desesperanza (X° = 4,6; p = ,033), sentirse atrapado
(X?=16,9; p =,009) y falta de sentido en la vida (X*= 5,4; p = ,020). En el grupo EM
existen diferencias en trastornos de personalidad (X*=9,8; p = ,002), abuso de alcohol y

drogas (X?=35,9; p =,000) y en el grupo SUF, en historial de abuso (X°= 8,1; p = ,004).

Tabla 70. Diferencias de género en los factores de riesgo y las sefiales de alarma

Total Hombres Mujeres
Factores de riesgo (N =435) (n=201) (n=234) Xdp p

N (%) n (%) n (%)
Enfermedad fisica
EF cronica con dolor 49 (11,3%) 18 (9,0%) 31 (13,2%) 2.0(1) ,158
EF degenerativa 6 (1,4%) 3 (1,5%) 3 (1,3%) 0,0(1) ,851
EF incapacidad 14 (3,2%) 4 (2,0%) 10 (4,3%) 1L,8(1) ,179
EF lesiones graves 1 (0.2%) 0 1 (0,4%) 0,8(1) ,353
Enfermedad mental
EM Depresion 182 (41,8%) 79 (39,3%) 103 (44,0%) 0,9 (1) ,320
EM Esquizofrenia 55(12,6%) 25(12,4%) 30(12,8%) 0,0(1) ,905
EM Psicosis 10 (2,3%) 4 (2,0%) 6 (2,6%) 0,2(1) ,690
EM Trastornos de personalidad 130 (29,9%) 130 (29,9%) 55(23,5%) 9,8(1) ,002
EM Ansiedad severa 78 (17,9%) 38 (18,9%) 40(17,1%) 0.2(1) ,623
EM Abuso de alcohol y drogas 58 (13,3%) 48 (23,9%) 10 (4,3%) 35,9 (1) ,000
EM Conducta impulsiva 34 (7,8%) 25 (12,4%) 9 (3,8%) 11,1 (1) ,001
Crisis vital
CV Pérdidas 159 (36,6%) 66 (32,8%) 93 (39,7%) 2,2(1) ,136
CV Desesperanza 184 (42,3%) 96 (47,8%) 88 (37,6%) 4,6(1) ,033
CV Sentimientos fracaso 302 (69,4%) 141(70,1%) 161 (68,8%) 0.1(1) ,761
CV Atrapado 250 (57,5%) 129 (64,2%) 121 (51,7%) 6,9 (1) ,009
CV Sentimientos de carga 88 (20,2%) 46(22,9%) 42(17,9%) 1,6(1) ,201
CV Falta sentido 214 (49,2%) 111 (55,2%) 103 (44,0%) 5,4(1) ,020
Aislamiento
AS Soledad 278 (63,9%) 127 (63,2%) 151 (64,5%) 0,1(1) ,771
AS Desconexion 28 (6,4%) 11 (5,5%) 17 (7,3%) 0.6(1) ,448
AS Abandono de si mismo 33 (7,6%) 18 (9,0%) 15 (6,4%) 1,0(1) 318
Capacidad adquirida
SUF Varios intentos 37 (8,5%) 15 (7,5%) 22 (9,4%) 0.5() ,470
SUF Un intento anterior 69 (15,9%) 33 (16,4%) 36(154%) 0,1(1) ,769
SUF Autolesiones 24 (5,5%) 10 (5,0%) 14 (6,0%) 02(1) ,646
SUF Historial abuso 29 (6,7%) 6 (3,0%) 23 (9,8%) 8,1(1) ,004
SUF marginacion extrema 5(1,5%) 2 (1,3%) 3 (1,6%) 0,6 (1) 812

EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; CV = crisis vital; AS = aislamiento; SUF =

capacidad adquirida.
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Los hombres tienen mas riesgo que las mujeres de presentar, junto a la ideacion

suicida, los factores que se muestran en la Tabla 71.

Tabla 71. Factores de riesgo en los hombres con ideacion suicida
Variable dependiente = 1 (sexo = hombre)

95% IC
Variable OR Inferior Superior
EM Trastornos de Personalidad 1,9 1,3 2.9
EM Abuso de alcohol y drogas 7,0 34 14,3
CV Desesperanza 1,5 1,0 2,2
CV Atrapado 1,6 1,1 2.4
CV Falta sentido 1,5 1,1 2.3

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
EM = enfermedad mental; CV = crisis vital

Como se puede observar en la Tabla 72, las mujeres con ideacion suicida tienen mas riesgo

de presentar abuso fisico (OR = 1,9) en comparacion con los hombres.

Tabla 72. Factores de riesgo en las mujeres con ideacion suicida
Variable dependiente = 1 (sexo = mujer)

95% IC
Variable OR Inferior Superior
SUF Historial abuso 1,9 1,3 2.9

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
SUF = capacidad adquirida

10.5.3 Variables relacionadas con la suicidalidad

Las variables relacionadas con la suicidalidad se presentan en la Tabla 73 junto a
los estadisticos para comprobar las diferencias entre hombres y mujeres. El anélisis se ha
realizado con tablas de contingencia y el estadistico Chi-cuadrado. La severidad de la
ideacion suicida presenta diferencias significativas (X? = 10,0; p = ,040). El menor nivel
de gravedad se da en las mujeres (Z=-7,2 <-1,96; p <,001). El contraste de proporciones
en el resto de los grados de la ideacién no muestra diferencias. Se observan diferencias en
cuanto a la percepcion de personas que les echaran en falta (X° = 14,4 p = ,013). Las

mujeres dicen en mayor medida que nadie les echaria en falta (Z=-5,7 <-1,96; p <,001)
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y los hombres piensan mas en los padres que las mujeres (Z = 2,9 > 1,96; p = ,004). El

86,4% de los casos informa querer morir para aliviar su sufrimiento.

Tabla 73. Diferencias de género en las variables relacionadas con la suicidalidad

Variables Total Hombres Muyjeres

N (%) n (%) n (%) X@) p
Ideacion suicida (N =435) (n=201) (n=234)
Deseos de estar muerto 85 (19,5%) 27 (13,4%) 58 (24,8%)
Ideas vagas de suicidio 223 (51,3%) 113 (56,2%) 110 (47,0%)
Ideas+método 84 (19,3%) 38 (18,9%) 46 (19,7%) 10,0 (4) ,040
Ideas+método+intencion 23 (5,3%) 13 (6,5%) 10 (4,3%)
Ideas+método+intenciont+plan 20 (4,6%) 10 (5,0%) 10 (4,3%)
Ideacion verbalizada 400 (92,0%) 188 (93,5%) 212 (90,6%) 13 (1) 262
Ideacion latente 35 (8,0%) 13 (6,5%) 22 (9,4%) ’ ’
Conducta suicida (N =435) (n=201) (n=234)
Intentos de suicidio recientes® 38 (8,7%) 14 (7,0%) 24 (10,3%) L4 (1) ,225
Intentos de suicidio anteriores 88 (20,2%) 43 (21,4%) 45 (19,2%) 0,3 (1) ,576
Conductas preparatorias 46 (10,6%) 19 (9,5%) 27 (11,5%) 0,5 (1) 481
recientes 24 (5,5%) 10 (5,0%) 14 (6,0%) 0,2 (1) ,646
Autolesiones
Razones para morir (N =432) (N=200) (N =232)
No hay razones 19 (4,4%) 6 (3,0%) 13 (5,6%)
No veo razones 62 (14,4%) 34 (17,0%) 28 (12,1%) 6,9 (4) ,141
No estoy seguro 87 (20,1%) 45 (22,5%) 42 (18,1%)
Es probable que no lo haga 101 (23,4%) 39 (19,5%) 62 (26,7%)
No lo voy a hacer 163 (37,7%) 76 (38,0%) 87 (37,5%)
Razones para vivir (N =322) (N=159) (N=163)
No tengo valor para hacerlo 177 (55,0%) 94 (59,1%) 83 (50,9%)
Mi familia 107 (33,2%) 48 (30,2%) 59 (36,2%) 7,1 (4) ,131
Mis creencias 3 (0,9%) 2 (1,3%) 1 (0,6%)
Proyectos 21 (6,5%) 12 (7,5%) 9 (5,5%)
Otros 14 (4,3%) 3 (1,9%) 11 (6,7%)
Percepcion echar en falta (N=1379) (N=174) (N =205)
Nadie 78 (20,6%) 27 (15,5%) 51 (24,9%)
Hijos 103 (27,2%) 50 (28,7%) 53 (25,9%)
Padres 124 (32,7%) 70 (40,2%) 54 (26,3%) 144 (5) ,013
Pareja 26 (6,9%) 12 (6,9%) 14 (6,8%)
Familia 39 (10,3%) 13 (7,5%) 26 (12,7%)
Otros 9 (2,4%) 2 ((1,1%) 7 (3,4%)
Riesgo de suicidio (N =435) (n=201) (n=234)
Moderado 242 (55,6%) 108 (53,7%) 134 (57,3%)
Alto 163 (37,5%) 75 (37,3%) 88 (37,6%) 2,5(2) ,281
Muy alto 30 (9,0%) 18 (5,1%) 12 (6,9%)

* = {ltimos 3 meses

10.6 DIFERENCIAS SEGUN LA EDAD

La edad es un factor de riesgo de suicidio, especialmente en los momentos de

cambio en la etapa evolutiva, como son la adolescencia y la vejez. Para analizar si existen
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diferencias segun la edad de los usuarios se han establecido dos categorias: 50 o més afios

y menos de 50 afios.
10.6.1 Factores de riesgo/sefiales de alarma

La Tabla 74 muestra los factores de riesgo y las diferencias seglin la edad. Como se
puede comprobar, en los grupos EF, EM y AS existen diferencias, principalmente en el
grupo EM. En los grupos CV y SUF no existen diferencias segun la edad. En 10 casos de

la muestra se desconoce la edad, por lo que el anélisis se hace con 439 casos.

Tabla 74. Diferencias segun la edad en los factores de riesgo y las sefiales de alarma

Total >=150afios <50 afios
Factores de riesgo (N=439) (n=194) (n =245) Xdp p

N (%) n (%) n (%)
Enfermedad fisica
EF Cronica con dolor 49 (11,2%) 34 (17,5%) 15 (6,1%) 14,1 (1) ,000
EF Degenerativa 6 (1,4%) 3 (1,5%) 3 (1,2%) 0,1 (1) ,773
EF Incapacidad 14 (3,2%) 8 (4,1%) 6 (2,4%) 09(1) ,321
EF Lesiones graves 1 (0.2%) 1 (0,5%) 0 1,2 ,261
Enfermedad mental
EM Depresion 185 (42,1%) 96 (49,5%) 89 (36,3%) 7,6 (1) ,006
EM Esquizofrenia 55 (12,5%) 22 (11,3%) 33 (13,5%) 0,4 (1) ,503
EM Psicosis 9(2,1%) 2 (1,0%) 7 (2,9%) 1,8 (1) ,180
EM Trastornos personalidad 133 (30,3%) 42 (21,6%) 91 (37,1%) 12,3 (1) ,000
EM Ansiedad severa 78 (17,8%) 15 (7,7%) 63 (25,7%) 23,9 (1) ,000
EM Abuso de alcohol y drogas 59 (13,4%) 15 (7,7%) 44 (18,0%) 9,7(1)  ,002
EM Conducta impulsiva 34 (7,7%) 8 (4,1%) 26 (10,6%) 6,3(1) ,012
Crisis vital
CV Pérdidas 161 (36,7%) 69 (35,6%) 92 (37,6%) 0,2(1) ,668
CV Desesperanza 185 (42,1%) 72 (37,1%) 113 (46,1%) 3,6 (1) ,058
CV Sentimientos fracaso 305(69,5%) 130 (67,0%) 175(71,4%) 0,9(1) 318
CV Atrapado 252 (57,4%) 105 (54,1%) 147 (60,0%) 1,5(1) ,216
CV Sentimientos de carga 90 (20,5%) 35 (18,0%) 55(22,4%) L3(1) ,256
CV Falta sentido 216 (49,2%) 95 (49,0%) 121 (49,4%) 0,0(1) 931
Aislamiento
AS Soledad 281 (64,0%) 142 (73,2%) 139(56,7%) 12,7 (1) ,000
AS Desconexion 28 (6,4%) 16 (8,2%) 12 (4,9%) 2,0(1) ,154
AS Abandono de si mismo 33 (7,5%) 14 (7,2%) 19 (7,8%) 0,0(1) ,832
Capacidad adquirida
SUF Varios intentos 37 (8,4%) 21 (10,8%) 16 (6,5%) 2,5(1) ,108
SUF Un intento anterior 71 (16,2%) 36 (18,6%) 35 (14,3%) LA 227
SUF Autolesiones 24 (5,5%) 7 (3,6%) 17 (6,9%) 23(1) 127
SUF Historial abuso 29 (6,6%) 10 (5,2%) 19 (7,8%) 1L,2(1) ,276
SUF marginacion extrema 5 (1,4%) 2 (1,2%) 3 (1,1%) 03(1) ,849
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El 44,2% de la muestra tienen 50 o mas afios y un 55,8% no llegan a los 50 afios.
Atendiendo a esta clasificacion, existen las siguientes diferencias: a) en los de 50 afos y
mas es mayor la enfermedad cronica con dolor (X?= 14,1; p = ,000), la depresion (X? =
7,6; p = ,006) y la soledad (X?= 12,7; p = ,000), b) en los menores de 50 afios es mayor
la ansiedad severa (X° = 23,9; p = ,000), los trastornos de personalidad (X*= 12,3; p =
,000), el abuso de alcohol y drogas (X°=9,7; p = ,002) y la conducta impulsiva (X’ = 6,3;
p =,012).

La Tabla 75 muestra en qué medida las personas con mas de 50 afios con ideacion

suicida tienen mas riesgo de presentar determinados factores de riesgo, como una

enfermedad fisica crénica con dolor, depresion y soledad.

Tabla 75. Factores de riesgo en personas de 50 afios y mds respecto a menores de 50 afios.
Variable dependiente = 1 (50 afios y mas)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
EF Croénica con dolor 3.3 1,7 6,2
EM Depresion 1,7 1,2 2,5
EM Ansiedad severa 0,2 0,1 0,4
EM Trastornos de personalidad 0,5 0,3 0,7
EM Abuso de alcohol y drogas 0,4 0,2 0,7
EM Conducta impulsiva 0,4 0,2 0,8
AS Soledad 2,1 1,4 3,1

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05
EF = enfermedad fisica; EM = enfermedad mental; AS = aislamiento.

Sin embargo, estan mas protegidos frente a factores como la ansiedad severa, los
trastornos de personalidad y el abuso de alcohol y drogas, factores que estan mas asociados

a las personas menores de 50 afios.
10.6.2 Variables relacionadas con la suicidalidad

Para averiguar las variables asociadas con la suicidalidad en funcién de la edad, se
recurre al mismo tipo de analisis que se viene realizando con la tabla de contingencia y el

estadistico Chi-cuadrado (Tabla 76).
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Tabla 76. Diferencias segun la edad en las variables de suicidalidad

Total > 50 afos < 50 aiios
Variables N (%) n (%) n (%) X2 (df) p
Ideacion suicida (N=439) (n=194) (n=1245)
Deseos de estar muerto 88 (20,0%) 56 (28,9%) 32 (13,1%)
Ideas vagas de suicidio 224 (51,0%) 98 (50,5%) 126 (51,4%)
Ideastmétodo 84 (17,0%) 33 (20,8%) 51 (20,8%) 20,1 (4)  ,000
Ideas+método+intencion 23 (5,2%) 2(1,0%) 21 (8,6%)
Ideastmétodo+intencion+plan 20 (4,6%) 5(2,6%) 15 (6,1%)
Ideacion verbalizada 403 (91,8%) 174 (89,7%) 229 (93,5%) 2.1 (1) 105
Ideacion latente 36 (8,2%) 20 (10,3%) 16 (6,5%) ’ ’
Razones para morir (N=4306) (N=193) (N =1243)
No hay razones 19 (4,4%) 7 (3,6%) 12 (4,9%)
No veo razones 62 (14,2%) 25 (13,0%) 37 (15,2%) 13,9(4) ,008
No estoy seguro 87 (20,0%) 25 (13,0%) 62 (25,5%)
Es probable que no lo haga 101 (23,2%) 52 (26,9%) 49 (20,2%)
No lo voy a hacer 167 (38,3%) 84 (43,5%) 83 (34,2%)
Razones para vivir (N=327) (N=139) (N=188)
No tengo valor para hacerlo 178 (54,4%) 87 (62,6%) 91 (48,4%)
Mi familia 110 (33,6%) 37 (26,6%) 73 (38,8%) 7,8 (4) ,100
Mis creencias 3 (0,9%) 1 (0,7%) 2 (1,1%)
Proyectos 22 (6,7%) 10 (7,2%) 12 (6,4%)
Otros 14 (4,3%) 4 (2,9%) 10 (5,3%)
Percepcion echar en falta (N =382) (N=175) (N =207)
Nadie 77 (20,2%) 57 (32,6%) 20 (9,7%)
Hijos 105 (27,5%) 63 (36,0%) 42 (20,3%)
Padres 124 (32,5%) 16 (9,1%) 108 (52,2%) 103,4(5) ,000
Pareja 26 (6,8%) 11 (6,3%) 15 (7,2%)
Familia 41 (10,7%) 28 (16,0%) 13 (6,3%)
Otros 9 (2,4%) 0 9 (4,3%)
Riesgo de suicidio (N=439) (n=194) (n=1245)
Bajo 0 0 0
Moderado 244 (55,6%) 114 (58,8%) 130 (53,1%)
Alto 165 (37,6%) 77 (39,7%) 88 (35,9%) 15,3(2) ,000
Muy alto 30 (6,8%) 3 (1,5%) 27 (11,0%)

Se observan diferencias en el modo de presentarse la ideacion suicida (X? = 20,1; p
=,000), en los intentos anteriores (X° = 5,3; p = ,021), en las conductas preparatorias (X?
=3,9; p =,047) y en el nivel de riesgo de suicidio (X?= 15,3; p = ,000). En cuanto al nivel
de gravedad en la ideacion, los mayores de 50 afios tienen los menores niveles de gravedad
en deseos de estar muerto (Z= 5,3 > 1,96; p <,001) e ideas vagas de suicidio (Z=-3,8 <
-1,96; p <,001). En el resto de los niveles no se observan diferencias. De los 30 casos de
nivel de riesgo muy alto, el 90% tiene menos de 50 afos. Los mayores de 50 afios dicen

en mayor medida que nadie les echaria en falta (Z=9,6 > 1,96; p <,001) y citan mas a los
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hijos (Z = 4,2 > 1,96; p < ,001), mientras que los menores de 50 afios citan mas a los

padres (Z=-24,6 <-1,96; p <,001).

El criterio sobre el riesgo de suicidio se basa en dos aspectos esenciales, la severidad
de la ideacién y el nivel de riesgo. En la Tabla 77 se muestran estas variables
dicotomizadas referidas a la ideacion suicida moderada-severa y al riesgo de suicidio alto

o muy alto.

Tabla 77. Suicidalidad en personas de mayores de 50 afios respecto a menores de 50 afios.
Variable dependiente = 1 (50 afios y més)

95% IC
Variable OR  Inferior Superior
Ideacion suicida moderada-severa 0,5 0,3 0,7
Riesgo alto-muy alto 0,7 0,5 1,2

OR = Odds ratio; 1C = Intervalo de confianza; p <,05

El célculo de las OR para las variables significativas nos indica que tener mas de 50
afios es un factor protector frente a la ideacion moderada-severa y frente al nivel de riesgo

alto o muy alto de suicidio.
10.7 LA ACTUACION DEL ORIENTADOR

El ultimo paso del proceso de evaluacion del riesgo de suicidio tiene que ver con la
actuacion del orientador frente al criterio que se ha formado acerca del nivel de riesgo de

suicidio. El grafico representado en la Figura 61 muestra el tipo de ayuda ofrecida.

Porcentaje de casos y orientacion de la ayuda
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Ayuda profesional ST 649
Compromiso de llamada e 53,
Servicios de Salud T 1%
Contacto familiares m—— 11%
Urgencias mmmm 4%
Activacién112 mm 3%
Plan de autoproteccion = 0%

Figura 61. Tipo de ayuda ofrecida por los orientadores que utilizan ATENSIS

242

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Ante el riesgo de suicidio, el orientador ha ofrecido ayuda de un profesional del
centro en el 64% de los casos y ha pactado con el usuario en el 58% para que vuelva a
llamar al Teléfono de la Esperanza. En ningin caso se ha realizado un plan de
autoproteccion para que el usuario tenga presente y accesible una referencia de ayuda en
los momentos de crisis. La descripcion de la ayuda ofrecida por el orientador en funcion

del nivel de riesgo se muestra en la Tabla 78.

Tabla 78. Ofrecimiento de ayuda por el orientador segun el riesgo de suicidio

Tipo de ofrecimiento Moderado Alto Muy alto Total

n =247 n =169 n=233 N =449
Ayuda profesional 168 (68,0%) 111 (65,7%) 10(30,3%) 289 (64,4%)
Urgencias 7 (2,8%) 10 (5,9%) 3(9,1%) 20 (4,5%)
Servicios de Salud 48(19,4%) 36 (21,3%) 12(36,4%) 96 (21,4%)
Contacto con familiares 21 (8,5%) 22 (13,0%)  5(15,2%) 48 (10,7%)
Compromiso de llamada 125 (50,6%) 119 (70,4%) 18 (54,5%) 262 (58,4%)
Plan de autoproteccion 0 0 0 0
Activacionl12 1 (0,4%) 6 (3,6%) 7 (21,2%) 14 (3,1%)

En el 3,1% de los casos se ha contactado con los equipos de emergencia (112). La
orientacion hacia la red de salud se ha hecho en el 21,4% de los casos y el contacto con
los familiares del usuario se ha dado en el 10,7% de los casos. Ante el riesgo alto, el
orientador tiende a ofrecer ayuda profesional y a pactar un compromiso de llamada. Ante
el riesgo muy alto, el orientador tiende, mayoritariamente, a pactar un compromiso de

llamada del llamante.

10.7.1 Eficacia percibida por el orientador

Como indica el titulo del epigrafe, se trata de la percepcion del orientador que,
evidentemente, es subjetiva. Hubiera sido deseable medir la eficacia de forma mas
objetiva recabando, como en los estudios de Gould et al. (2007, 2015, 2018), la opinién
de los usuarios llamantes. Dos variables miden la percepcion que el orientador tiene sobre
la eficacia de la atencion que ha prestado: 1) la disminucion de la suicidalidad del usuario

y 2) la calidad de su atencion. Ambas variables se pueden ver en las Tabla 79 yTabla 80.
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Tabla 79. Percepcion del orientador sobre la disminucion de la suicidalidad

Item Frecuencia  Porcentaje
Desconocido 24 5,3

No 12 2,7

No lo sé 119 26,5

Si 294 65,5
Total 449 100,0

El orientador percibe, en el 65,5% de los casos, que la suicidalidad del llamante
experimenta una reduccion en su intensidad. La variable se mide en funcion de la respuesta
que el orientador ha dado a la siguiente pregunta: ;consideras que durante la llamada ha

disminuido la tendencia suicida?

En cuanto a la calidad, se mide igualmente en funcion de las respuestas que el
orientador ha dado a la siguiente pregunta: ;coémo valoras globalmente la orientacion que
has realizado? Los resultados indican que en mas del 75% de los casos la propia valoracion

es positiva o muy positiva.

Tabla 80. Percepcion del orientador sobre la calidad de la atencion

Item Frecuencia  Porcentaje
Desconocido 15 3,3
No lo sé 18 4,0
Muy deficiente 0 0
Deficiente 1 0,2
Regular 30 6,7
Positiva 294 65,5
Muy positiva 51 11,4
No procede 39 8,7
Total 449 100,0
10.7.2 Analisis del cuestionario previo a la utilizacion de ATENSIS

Las respuestas recibidas (n = 20) suponen el 30,8% de los orientadores activos que
hay en la sede de Navarra a principio de 2016 (N = 65). A la pregunta “me considero
preparada/o para atender llamadas con tematica suicida” el 50% responde que necesita
preparacion. A la pregunta “cuando atiendo una llamada de este tipo, siento estrés ante la

idea de prestar una ayuda de calidad y eficaz” el 70% dice sentir estrés. A la pregunta
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“después de atender una llamada de este tipo, me quedo intranquila/o y preocupada/o de
no haber hecho lo correcto”, el 32% informa sentirse intranquilo. Los afios de antigiiedad

como voluntarios no influyen en las respuestas anteriores.
10.7.3 Analisis del cuestionario posterior a la utilizacion de ATENSIS

Las respuestas recibidas (n = 38) suponen el 54,3% de los orientadores activos que
hay en la sede de Navarra en agosto de 2016 (N = 70). A la pregunta “me considero
preparada/o para atender llamadas con tematica suicida” responden que el 39% necesita
preparacion. A la pregunta “cuando atiendo una llamada de este tipo, siento estrés ante la
idea de prestar una ayuda de calidad y eficaz”, un 51% dice sentir estrés. A la pregunta
“después de atender una llamada de este tipo, me quedo intranquila/o y preocupada/o de
no haber hecho lo correcto”, el 30% se siente muy intranquilo. Los afios de antigiiedad

como voluntarios no influyen en las respuestas anteriores.

10.7.4 Diferencias entre el cuestionario previo y posterior a la utilizacion de

ATENSIS

Respecto a las tres preguntas anteriores, el contraste de proporciones arroja el
siguiente resultado: una pequefia diferencia del 16% entre los que se consideran bien
formados (Z =-1,94 > -1,96; p = ,053), una diferencia del 45% (Z = -1,91 > -1,96; p =
,055) respecto a la percepcion de sentir estrés y de un 28% (Z =-1,96 = -1,96; p = ,0502)
en los que sienten intranquilidad tras la llamada. Estas diferencias indican una mejoria en
los parametros medidos en el cuestionario posterior a la utilizacion de ATENSIS respecto

a la aplicacion previa del cuestionario.

Si bien se ha hecho referencia a los datos relativos a Navarra, el cuestionario se ha
aplicado también a nivel nacional, con la siguiente participacion: cuestionario previo (n =
365), cuestionario posterior (n=229). Respecto a los 1.000 orientadores del TE, suponen

el 35,5% y el 23%, respectivamente. La informacion obtenida del cuestionario aplicado
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tras la implantacion de ATENSIS permite afirmar que el 34% de los orientadores no se
considera bien formado en tematica suicida y el 60% no ha recibido formacion sobre el

uso de la herramienta. El 73% conoce ATENSIS, aunque solo un 29% la ha utilizado.
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11 CONCLUSIONES

A continuacidn, se exponen las conclusiones obtenidas con referencia a los objetivos
e hipotesis planteados, asi como los hallazgos que se han encontrado. El primer objetivo

se especifica en la Tabla 81.

Tabla 81. Contraste de la hipotesis del objetivo 1

CONFIRMACION
Objetivo 1. Establecer la tasa de prevalencia de llamadas IS
en la sede del Teléfono de la Esperanza de
Navarra.
Hipotesis 1. La prevalencia de llamadas con tematica suicida
en la muestra serd similar a la observada en otras NO

lineas de ayuda telefonica (helplines).

La prevalencia de llamadas IS en este estudio ha sido del 2,7%, porcentaje que
representa al 3,6% de hombres y al 2,4% de mujeres. Estos datos tinicamente pueden
compararse, dado el periodo estudiado, con los datos de ASITES a nivel nacional, que son
del 1,9%. En 2018 las llamadas IS al TE han experimentado un aumento considerable
durante los ocho primeros meses del afio, con tasas del 2,4% a nivel nacional y del 3,7%

en Navarra.

En la Tabla 82 se muestran las prevalencias de la ideacion suicida en la poblacion
de distintos paises, segun el estudio de Nock et al. (2008). Las diferencias observadas,
incluso en paises del mismo entorno, dejan entrever el caracter multifactorial de la
ideacion suicida.

Tabla 82. Prevalencias de la ideacion suicida en la poblacidn en varios paises
América % Europa % AOM % Asia % Oceania %

Colombia 12,4 Bélgica 8,4  Israel 5,5 China 3,1 N.Zelanda 15,9
México 8,1  Francia 12,4 Libano 4,3 Japon 10,9

USA 15,6 Alemania 9,7 Nigeria 3,2
Italia 3,0  Surafrica 9,1
Holanda 8,2
Espania 4,4
Ucrania 8,2

AOM = Africa y Oriente Medio
Fuente: Nock et al. (2008)
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Un estudio llevado a cabo en China encuentra una prevalencia en dicho pais del
4,29% (Xu et al., 2015). En relacion con las llamadas IS en las que se centra esta tesis,
existen varias referencias informadas por las helplines y algunos estudios especificos.
Samaritans informa el 18,8%, Lifeline Australia el 5,1%, The National Suicide Prevention
Lifeline el 25% (Gould, Cross, Pisani, Munfakh y Kleinman, 2013b), Inochi No Denwa

en Japon, el 14% (https://www.inochinodenwa.org ), citada por Ohtaki et al., (2016).

A la vista de los datos que se han expuesto, se puede concluir que la prevalencia del
2,7% encontrada en este estudio es inferior a las prevalencias de ideacion suicida
encontradas en varios paises, incluyendo Espafa y, comparando con las prevalencias de
llamadas IS informadas por las helplines, la prevalencia encontrada es significativamente
inferior. Algunas helplines se orientan, especificamente, a la prevencion del suicidio y
pueden explicar estas diferencias, pero otras, como Samaritans, tienen la misma

orientacion que el TE.

A la vista de los resultados, no se confirma la hipétesis 1 de igualdad de tasas entre

la muestra y las obtenidas en otras helplines similares al TE.

El segundo objetivo analiza las caracteristicas de las llamadas IS al TE y se concreta

en varios objetivos especificos. La Tabla 83 muestra el primero de ellos.

Tabla 83. Contraste de las hipotesis del objetivo 2.1

CONFIRMACION

Objetivo 2. Analizar las caracteristicas de las llamadas al
Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida.

Objetivo 2.1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas y
temporales de las llamadas con ideacion suicida.

Hipotesis 2. En las llamadas con ideacion suicida habra una
mayor proporcion de mujeres que de hombres NO
(ratio 2:1).

Hipotesis 3. El mayor niimero de llamadas con ideacion
suicida se producira por la noche, durante el fin Si
de semana y en verano.
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En las llamadas a ASITES Navarra, la proporcion de mujeres es el 52% y la de
hombres el 48%, lo que supone una ratio de 2:1,8. La hipdtesis formulada se ha basado en
la media de proporciones observada en las llamadas generales al TE en los ultimos 4 afios,
que es el 65% mujeres y el 35% hombres. Las cifras muestran un cambio de tendencia y
menores diferencias, pasando las mujeres del 70% en 2014 a un 60% en 2017. Esta
caracteristica se viene dando igualmente en otras helplines a nivel internacional, con
valores que oscilan entre el 57% y el 62% (Mishara y Daigle, 1997; Ramchand et al.,
2016; Spittal et al., 2015; Witte et al., 2010). En Lifeline Australia, el 59% de llamadas IS
las realizan las mujeres y el 41% los hombres, con una ratio de 2:1,4 (Spittal et al., 2015).
En Japon se analizaron las caracteristicas de las llamadas a la helpline Inochi No Denwa
(Ohtaki et al., 2016) encontrando una ratio en las llamadas IS de 2:1,3. En un estudio sobre
el riesgo inminente de suicidio de las llamadas a Lifeline, Gould et al. (2015) encontr6 una
proporcion de 51% mujeres y 49% hombres. El estudio de Ohtaki (2016) analiza, en una
muestra de usuarios de la helpline Inochi No Denwa, la presencia de ideacion suicida y

los factores que concurren con ella.

Respecto a las caracteristicas sociodemograficas de estos usuarios, el 61% son
mujeres, el 71% es menor de 50 afios y el 26% esta empleado. Gould (2007) encuentra,
en su estudio sobre llamadas IS a Lifeline, una proporcion similar del 61% de mujeres. El
resultado obtenido en este estudio es coincidente al de Gould et al. (2015) y esta en linea

con otros estudios que citan proporciones alejadas de la ratio 2:1.

A la vista de la ratio 2:1,8 de mujeres-hombres que contiene la muestra, no se

confirma la hipétesis 2 de que la ratio sera de 2:1.

La hipotesis 3 se postula en base a la informacion existente sobre la temporalidad
de los intentos de suicidio. Se conoce que el domingo es el dia de mas tentativas, la
estacion el verano y la franja horaria la tarde y noche (Lopez et al. 2009). En el presente

estudio, las llamadas IS se concentran mas por la tarde y por la noche que por las mafanas,
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principalmente a partir de las 20:00h, siendo los sabados y los domingos los dias con mas
llamadas. Como se ha explicado en el capitulo de resultados, para analizar la
estacionalidad se ha recurrido a los datos de LLAMATEL de dos afios completos (febrero
2016-enero 2018) y se ha encontrado que el verano es la estacion con mas llamadas. Estos
datos son coincidentes con los obtenidos en un estudio sobre la estacionalidad de las
llamadas IS en EE. UU. (Kposowa y D'Auria, 2010) y con otro estudio realizado en
Andalucia (Mejias-Martin et al., 2018). Este ultimo estudio analiz6 los intentos de suicidio
atendidos por los equipos de emergencia. Las llamadas recibidas en los teléfonos 061/112
fueron coordinadas por un operador que activé los equipos de emergencia/hospitalarios y,
una vez realizada la intervencion, se codifico la llamada como intento de suicidio. Las
caracteristicas horarias de las llamadas son bastante coincidentes con las encontradas en
la muestra de este estudio y, aunque se trata de intentos de suicidio, se puede establecer
alguna similitud: las llamadas se reparten casi por igual, 50,98% de mujeres, con una ratio
de 2:1,9, la edad media es de 42,72 (DT = 15,94), los sdbados y domingos los dias de mas
llamadas y los meses con mas atenciones fueron julio y agosto (Mejias-Martin et al.,
2018). La hipétesis 3 sobre la temporalidad de las llamadas queda confirmada, ya
que es el verano la estacion con mas llamadas, en horario de noche principalmente y
durante el fin de semana. Un nuevo objetivo sobre las caracteristicas de las llamadas IS se

especifica en la Tabla 84.

Tabla 84. Confirmacion de las hipdtesis del objetivo 2.2.

CONFIRMACION
Objetivo 2. Analizar las caracteristicas de las llamadas al
Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida.
Objetivo 2.2. Establecer las caracteristicas de la ideacion

suicida, asi como los factores de riesgo
asociados a la ideacion y a la suicidalidad.

Hipotesis 4. En las llamadas con ideacion suicida, los si
factores emocionales y adaptativos estaran mas
presentes que los factores psicopatologicos.

Hipotesis 5. La presencia de razones para vivir estara Si
mediada, mayoritariamente, por la presencia de
factores emocionales y adaptativos.
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Con este segundo objetivo especifico se pretende conocer las caracteristicas de la
ideacion suicida, de los factores de riesgo y de las sefiales de alarma presentes en las
llamadas IS. Estos elementos forman parte fundamental del proceso de evaluacion del
riesgo y su conocimiento permitird avanzar en la prevencion. Como se ha explicado
anteriormente, estdn organizados por grupos, uno de los cuales es la enfermedad mental

que recoge los problemas psicopatoldgicos.

Para este objetivo se plantean dos hipotesis. La primera de ellas establece que en las
llamadas IS los factores emocionales y adaptativos estaran mas presentes que los factores
psicopatologicos. Parte del supuesto de que los usuarios del TE encuentran respuesta a sus
llamadas en peticion de ayuda en momentos de crisis. Los problemas emocionales y de
adaptacion (incluida la soledad) suelen destacar sobre los problemas psicopatologicos, con
porcentajes aproximados del 44% y 27%, respectivamente (ASITES, 2018a). En el estudio
de Ohtaki (2016) los problemas emocionales y de adaptacion en llamadas IS aparecieron

como principal problema en el 59% de los casos y los psicopatolégicos en el 36%.

En esta tesis se ha encontrado que los problemas emocionales estan presentes, de
forma aislada o concurrente con otros, en el 95,1% de los casos frente al 75,3% de los
problemas psicopatolédgicos. Este tltimo dato es menor que el 90% que se viene aceptando
en los estudios sobre la conducta suicida (Z=-10,4 <-1,96; p <,001). La depresion, que
representa el 55% de los problemas psicopatologicos identificados por el orientador en la
llamada, se presenta con un porcentaje similar (Z = -1,87 > -1,96; p = ,062) al 60%

barajado en la bibliografia.

Los resultados obtenidos en este estudio sobre la presencia de los problemas
emocionales y los psicopatoldgicos no son comparables a las cifras obtenidas por Ohtaki
(2016), que corresponden al problema principal detectado, excluyente de otros problemas.
En nuestro caso, se trata de la presencia, que puede darse aisladamente o de forma

conjunta; de ahi que el porcentaje sea mas elevado.
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Se confirma la hipotesis 4 que postula una mayor presencia en las llamadas IS de

los factores emocionales y de adaptacion que de los factores psicopatologicos.

En la hipotesis 5 se formula que la presencia de razones para vivir estara mediada,
mayoritariamente, por la presencia de factores emocionales y adaptativos. La
ambivalencia es una de las fases por las que atraviesa una persona con ideacion suicida
(Poldinger, 1982) y es una fase clave para que el consejero-orientador intervenga y pueda
explorar y reforzar las razones para vivir. Estas razones (apartado 6.5.2.5) han sido
estudiadas y acunadas como Reasons For Live (Linehan et al., 1983). Bajo la depresion y
la desesperanza resulta dificil que la persona encuentre estas razones (Gutierrez et al.,
2002) y se ha demostrado que el trabajo terapéutico de identificar y reforzar las razones
para vivir puede ser un mediador importante entre la depresion/desesperanza y las ideas e
intentos de suicidio (Bagge et al., 2013). En la muestra, la familia (padres e hijos) se cita

en mas de la mitad de los casos como una razon disuasoria.

El 38% de los usuarios de este estudio que informan (n = 170) asegura que no van
a suicidarse, coincidiendo esta cifra con la de los que responden que no tienen valor para
hacerlo (n = 179). El 18,5% no ve o cree que no existen razones para no suicidarse y la
probabilidad de no encontrar razones disuasorias es 1,7 a 4,8 veces mayor en presencia de
factores como sentirse atrapado, tener falta de sentido, tener depresion, abusar del alcohol
o drogas, estar desconectado de los demas, abandonarse y haber intentado el suicidio
anteriormente. A la vista de estos resultados, se confirma la hipétesis 5 sobre la influencia

de los estados psicologicos para no ver o negar la existencia de razones disuasorias.

El analisis realizado para contrastar las hipotesis de este estudio ha permitido
obtener, ademas, otros resultados de interés para esta tesis con relacion a los siguientes
aspectos: a) la depresion y su asociacion con determinados factores emocionales y de
adaptacion y b) la ideacion suicida, su verbalizacion, su severidad y la asociacion con

determinados factores de riesgo.
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Con relacion a la depresion, se ha encontrado que esta enfermedad representa el
55% de la psicopatologia presente en la ideacion suicida. La prevalencia de la depresion
en el estudio realizado por ESEMeD-Espafia sobre los trastornos mentales es de 58,9%
(Haro, Palacin, Vilagut, Martinez, Bernal, Luque, Codony, Dolz y Alonso, 2006b). El
estudio de Gomez-Duran et al. (2016) con casos de suicidio que presentaron una
enfermedad psiquidtrica previa ha encontrado porcentajes cercanos al 60%. Gould (2013)
encontrd, en un estudio sobre llamadas IS de enfermos mentales, una prevalencia de los
diagndsticos con depresion del 30,9%. Las caracteristicas de los sintomas que describe la
OMS se centran en un sindrome somatico que incluye pérdida de interés por las cosas,
problemas de suefio, humor depresivo, especialmente por las mafianas, enlentecimiento
motor o agitacion, pérdida del apetito, pérdida de peso y disminucion del interés sexual
(OMS, 2000). Junto a un profundo sentimiento de tristeza se generan pensamientos
negativos sobre uno mismo como “no veo salidas”, “mi vida es un fracaso”, “no valgo
para nada”, “a nadie le importo”, “soy una carga”, etc. Es un estado psicologico

caracteristico que causa malestar a la persona y a su entorno. A menudo, se considera que

este tipo de pensamientos es caracteristico y especifico de la depresion.

Dada la alta prevalencia de la depresion en general, se puede esperar una alta
presencia de esta en las llamadas IS. Sin embargo, en este estudio, algunos factores como
la sensacion de fracaso, la soledad, sentirse atrapado, la falta de sentido y la desesperanza
tienen una presencia mayor que la depresion. Existe una asociacion entre alguno de estos
factores y la depresion: sentirse atrapado, la falta de sentido y la desesperanza estan
asociados, mientras que los factores soledad y la sensacién de fracaso no lo estan. La
desesperanza y la depresion se asocian con la ideacion y con la conducta suicida de forma

independiente (Bagge et al., 2013).

Cuando la desesperanza, la falta de sentido y los sentimientos de ser una carga se

manifiestan aisladamente de la depresion, lo hacen en la misma proporcion que la
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depresion. El sentimiento de fracaso y de sentirse atrapado se manifiestan en mayor
proporcion. Cuando la sensacion de fracaso, sentirse atrapado y la falta de sentido se
manifiestan juntamente con la depresion, presentan el doble de probabilidades de tener un

riesgo de suicidio alto o muy alto que cuando se presentan aislados.

En cuanto a la ideacion suicida, es una parte fundamental de la suicidalidad y del
proceso de evaluacion del riesgo en cualquier &mbito de la intervencion. Existen variables
relativas a la persona, al evaluador y al entorno que influyen en la verbalizacion de la
ideacion. En la intervencion en crisis se necesitan habilidades terapéuticas para detectar
la ideacion suicida porque no siempre se verbaliza, debido a que pueden existir
sentimientos de vergiienza y miedo a la falta de comprension ante el estigma que sigue
rodeando el tema de la conducta suicida. La ideacion suicida se ha verbalizado en el 92%
de los casos de la muestra de este estudio y las variables que presentan una correlacion
significativa con la ideacion verbalizada son: abuso de alcohol y drogas, trastornos de
personalidad, desesperanza y falta de sentido. La ideacion latente o no verbalizada esta
asociada a una ideacion leve y la ideacion verbalizada se asocia a una ideacion moderada-

severa.

Toda ideacion suicida debe tenerse en cuenta a la hora de evaluar el riesgo y tomarla
en consideracion, sobre todo si, como en el caso de la muestra, el 30% presenta una
ideacion que contiene elementos que agravan su severidad. Este tltimo porcentaje esta
compuesto por los que han pensado en la forma de hacerlo (19%), aquellos que, ademas,

tienen la intencion de hacerlo (5%) y los que tienen un plan especifico (6%).

La intensidad de la ideacion ha resultado ser, casi en su totalidad, baja o muy baja
y esto no parece corresponderse con la severidad de la ideacion. Habra que analizar, en un
futuro, si esta parte de la evaluacion se aplica correctamente. Un 20% de los casos
considera que no existe 0 no ve razones para no suicidarse. Estos datos son consistentes

con la suicidalidad encontrada, en la que 1 de cada 4 casos presenta gravedad alta.
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Ohtaki et al (2016) establecen cuatro niveles de severidad: 1) los que contemplan el
suicidio, 2) los que tienen una ideacion severa, 3) los que tienen intencion de hacerlo y 4)
los que estan con un suicidio en curso. Encuentran que el 90% de las llamadas IS
contempla el suicidio. En el estudio no se explica el significado de contemplar el suicidio
ya que el hecho de contemplarlo no implica desear la muerte. El deseo de morir es lo que
marca la diferencia entre la conducta suicida y la conducta no suicida (Posner, Oquendo,
Gould, Stanley y Davies, 2007b). Por lo tanto, no queda claro ni se puede establecer un
paralelismo con los grados 1 y 2 de la ideacion suicida establecidos en ATENSIS. Entre
los escasos estudios sobre las llamadas IS a una helpline esta el de Gould et al. (2015)
sobre los casos de inminente riesgo de suicidio. Con una ideacion suicida alta, la presencia
de factores de riesgo fue la siguiente: desesperanza (83,3%), impotencia (75,6%), sentirse
atrapado (62,7%), soledad (74,3%), dolor psicologico (82,11%) y razones para morir

(72,3%).

La psicosis, el abuso de alcohol y drogas, la desesperanza, sentirse atrapado, tener
falta de sentido, sensacion de carga, la existencia de varios intentos anteriores, de un
intento anterior y las autolesiones se asocian a la severidad de la ideacion. La probabilidad
de que, en presencia de estos factores, la ideacion suicida serda moderada-severa es de 1,5
a 10 veces mas. La psicosis (OR = 10,0), varios intentos anteriores (OR = 4,9) y las

autolesiones (OR = 3,9) destacan sobre los demas.

Se ha encontrado que varios de los factores anteriores explican un 18% de la
varianza de la ideacion suicida moderada-severa. La psicosis, el abuso de alcohol y drogas
(EM), sentirse atrapado (CV) y haber tenido uno o varios intentos anteriores o autolesiones
(SUF) forman parte de un modelo que, aunque débil, es valido para predecir la ideacion

moderada-severa.

Gould (2007) propuso un modelo con varios predictores de la suicidalidad utilizando

conceptos aislados como la persistencia de pensamientos, tener planes de suicidio e

255

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Un

k

ertsitate Put

koa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

intencion de morir (al final de la llamada). La C-SSRS, escala que se utiliza en esta tesis,
se desarrolld en 2011 y los conceptos utilizados por Gould se encuentran implicitos en los

grados de la ideacion suicida de la escala.

La Tabla 85 presenta el tercer objetivo especifico del objetivo 2.

Tabla 85. Confirmacion de las hipdtesis del objetivo 2.3

CONFIRMACION
Objetivo 2. Analizar las caracteristicas de las llamadas al
Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida.
Objetivo 2.3. Determinar el nivel de riesgo de suicidio, asi
como las caracteristicas y los factores
relacionados.
Hipotesis 6. El nivel de riesgo de suicidio estara mediado si

mayoritariamente por la presencia de los factores
psicopatolégicos y por los factores relacionados
con la conducta suicida anterior.

Haber tenido intentos de suicidio anteriormente es un fuerte predictor de suicidio.
En la muestra, el 25% de casos tiene una historia de intentos anteriores y un 10% informa
haber pensado o preparado la forma de suicidarse. En un estudio de Gould et al. (2007) en
el que se evaluo la eficacia del trabajo de las helplines, se encontr6é que el 63,6% de las
personas que intentaron suicidarse después de haber hecho el contacto con la helpline

tenian una historia de intentos anteriores.

El nivel de riesgo de suicidio en la muestra se distribuye casi por igual entre
moderado y alto-muy alto y no se ha dado el nivel bajo en ningun caso. En el modelo de
regresion logistica, la depresion, la psicosis, un intento anterior y las autolesiones explican
el 56% de la varianza de tener un nivel de riesgo alto-muy alto. Con estos resultados, se
confirma la hipdtesis 6 que afirma que el nivel de riesgo de suicidio estd mediado
mayoritariamente por la presencia de los factores psicopatologicos y por los factores

relacionados con la conducta suicida anterior.

A continuacidn, se destacan algunos datos de interés que se han encontrado en los

estudios. En uno de ellos (Gould et al., 2018) se realiz6 una evaluacion del riesgo de
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suicidio por parte de los orientadores de Lifeline a partir de puntuar aspectos como la
ausencia de pensamientos suicidas (0), el deseo de morir (1), los planes de suicidio (2), la
intencion de hacerlo (3) y la conducta suicida reciente o anterior (4), obteniendo una
puntuacién media de 1,87 (DT = 1,4). Se ha utilizado el mismo sistema de puntuacion de
Gould a los datos de la muestra de esta tesis y los resultados obtenidos dan una media de

1,18 (DT = 2,0).

En el estudio ya citado sobre la eficacia del trabajo de las helplines en el que se
realiz6 un seguimiento de las llamadas se encontré que, ante la persistencia de problemas
psicoldgicos, existe 1,6 mas de probabilidad de tener una nueva conducta suicida (Gould
et al., 2007). En la muestra analizada en esta tesis, factores como la depresion, la
desesperanza, la soledad y las autolesiones estan asociados a historia de intentos anteriores
de suicidio. Este hallazgo nos parece importante por cuanto existen determinados factores

que, por su caracter dindmico, se pueden modificar mediante una adecuada intervencion.

En la muestra del presente estudio cumplen con la condicion de riesgo inminente de
suicidio establecida en Lifeline (Gould et al., 2015) el 3,34% (n = 15) de los casos, es
decir, sujetos con ideacion suicida y capacidad adquirida cuando la ideacion contempla

método y la intencidn de suicidarse (grados 4 y 5 de la C-SSRYS).

En relacion con la Teoria Interpersonal del Suicidio (TIPS) que se incorpora en el
proceso de evaluacion de ATENSIS, esta teoria propone que el intento de suicidio es muy
probable cuando interactiian tres elementos: la falta de sentido de pertenencia, la
percepcion grave de ser una carga y la capacidad adquirida. La interaccion de los dos
primeros conduce a la suicidalidad, al deseo de morir. Si, ademas, existe la capacidad
adquirida, la probabilidad del suicidio es alta. Segun esta teoria, la falta de sentido de
pertenencia y la percepcion grave de carga son factores de riesgo para la ideacion suicida
y la capacidad adquirida es factor de riesgo para tener planes e intentos de suicidio. Existe

amplia evidencia empirica sobre la TIPS y la interaccion de sus elementos (Joiner et al.,
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2009b; Van Orden, Smith, Chen y Conwell, 2016; Van Orden, Witte, Gordon, Bender y
Joiner, 2008) aunque no se conocen estudios sobre la presencia de la teoria en las llamadas

IS.

El 65,9% de la muestra comunica sintomas de falta de sentido de pertenencia
(soledad, desconexioén con el entorno o abandono de si mismo) y el 20,3% tiene
percepcion agravada de ser una carga. La simultaneidad de estos dos elementos se da en
el 11,6% de los casos; en otras palabras, casos en los que se da el deseo de morir. La
capacidad adquirida se presenta en el 14,2% de los casos. Los resultados no son los
esperados ya que el deseo de morir, al ser criterio de seleccion de la muestra, deberia darse
en todos los casos. La interaccion de todos los elementos de la TIPS se da en el 2% de los

casos, lo que supone una presencia poco relevante.

Una posible explicacion sobre la baja presencia de la teoria en lo que respecta al
deseo de morir puede estar en la ausencia del dato relativo al sentimiento agravado de
carga. Asi como la soledad u otros factores relacionados con el aislamiento se manifiestan
espontaneamente, en el caso del sentimiento de carga, de no mediar una pregunta concreta
del orientador sobre este factor de riesgo, se supone dificil que, a iniciativa propia, el
usuario llamante manifieste este sentimiento. La identificacion precisa de los factores de

riesgo es un punto para mejorar en la herramienta ATENSIS.

Se ha investigado sobre la teoria y se ha encontrado que la falta de sentido de
pertenencia y la percepcion agravada de carga, por si mismos, se dan cuando la ideacion
es leve, con “deseos de estar muerto, pero no necesariamente desear la muerte” (Van
Orden et al., 2010). La falta de sentido de pertenencia, definido en esta tesis como
aislamiento, no presenta diferencias significativas en el grado de severidad de la ideacion,
mientras que la percepcion agravada de carga y la capacidad adquirida se dan cuando la

ideacion suicida es moderada-severa.
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Teniendo en cuenta las definiciones de Posner et al. (2007), la ideacién suicida
implica el deseo de morir que, en la teoria, se da cuando concurren la falta de sentido de
pertenencia y la percepcion agravada de carga, elementos que se podrian obviar en todos
los casos de la muestra porque en todos los casos existe ideacion suicida. Bajo este
supuesto, la capacidad adquirida se da en el 11,6% de los casos (n = 52) y el deseo de
morir o ideacion suicida en el 100% de los casos (N = 449); por lo tanto, la capacidad
adquirida implica, segun la teoria, que en el 11,6% de los casos el suicidio es altamente
probable. La capacidad adquirida estd asociada a la ideacion suicida moderada-severa (OR

—43).

En cuanto al riesgo de suicidio, el aislamiento estd asociado al nivel de riesgo bajo-
moderado, mientras que la capacidad adquirida lo estd con el nivel de riesgo alto-muy

alto. La percepcion agravada de carga no estd asociada al nivel de riesgo de suicidio.

Respecto a la presencia de la teoria IMV, el elemento que conduce a la ideacion
suicida es el sentimiento de atrapamiento que surge como consecuencia de un sentimiento
previo de fracaso y derrota. En un estudio en el que participaron pacientes con ideacion
suicida (n = 82) y pacientes sin ideacion suicida (n = 80) se encontrd asociacion con la
ideacion suicida en los sentimientos de atrapamiento y no se encontrd asociacion en la

derrota y el fracaso (Ng, Di Simplicio, McManus, Kennerley y Holmes, 2016).

Sentirse atrapado es un factor esencial en la aparicion de la ideacion suicida
(Siddaway, Taylor, Wood y Schulz, 2015) y su inclusiéon como factor de riesgo debe
tenerse en cuenta en los procesos de evaluacion del riesgo de suicidio y en los tratamientos
terapéuticos (O'Connor y Portzky, 2018). Coincidiendo con el estudio de Ng et al. (2016),
en esta tesis se ha encontrado que sentirse atrapado y la capacidad adquirida se asocian a
la ideacion suicida. Los sentimientos de derrota y de fracaso se dan en el 68,6% de los

casos y los de sentirse atrapado en el 56,1%.
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El tercer objetivo se muestra en la Tabla 86.

Tabla 86. Confirmacion de las hipdtesis del objetivo 3

CONFIRMACION
Objetivo 3. Determinar si existen diferencias de género y de edad
en las llamadas con ideacion suicida.
Hipotesis 7. No habra diferencias de género ni de edad en las NO
variables de suicidalidad.
Hipoétesis 8. Los factores de riesgo emocionales y de adaptacion NO
estaran mas presentes en las mujeres.
Hipétesis 9. Las personas de mas edad presentaran mas factores Si

de riesgo relacionados con la salud/enfermedad.

En el 70% de los casos, la ideacion suicida es baja o leve, es decir, se detectan deseos
de estar muerto o ideas vagas de suicidio que corresponden a los grados 1 y 2 de los cinco
establecidos en la escala C-SSRS. En el grado 1, las mujeres superan a los hombres y, en
el grado 2, los hombres superan a las mujeres. Con diferencias significativas, en los
menores grados de severidad de la ideacion suicida (1 y 2), los hombres presentan mayor

grado (2) que las mujeres.

La edad suele clasificarse, a la hora de realizar los distintos analisis de asociacion
en estudios de este tipo, en dos categorias establecidas a partir de una edad de corte o
formando dos grupos, como el que utiliza un estudio (Miller, Segal y Coolidge, 2010)
sobre la ideacion suicida y las razones para vivir entre adultos jovenes (17 a 34 afios) y
adultos mayores (60 a 95 anos). Otro estudio con veteranos estadounidenses que analiza
la prevalencia de la ideacion suicida y otros temas relacionados con la enfermedad mental
establecio tres grupos: 20-44, 45-65 y mas de 65 afios (King et al., 2014). En esta tesis se

han establecido dos grupos: menores de 50 afios y de 50 o més afos.

De acuerdo con esta clasificacion, se han encontrado diferencias en cuanto a la
suicidalidad de estos grupos de edad, tanto en la forma de presentarse la ideacion suicida
(severidad) como en los intentos anteriores, en las conductas preparatorias y en el nivel

de riesgo de suicidio. Los menores de 50 afios tienen mas riesgo de tener una ideacion
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moderada-severa (OR = 2,1) y de realizar conductas preparatorias (OR = 1,9) que los de
mas edad. Este ultimo grupo tiene mas riesgo de presentar historia de intentos anteriores
(OR = 1,7). A la vista de los resultados obtenidos, no se confirma la hipotesis 7 de

igualdad en la suicidalidad presentada por los usuarios segun el género y la edad.

La hipdtesis 8 correspondiente al tercer objetivo postula que los factores
emocionales y de adaptacion estardn mas presentes en las mujeres que en los hombres.
Esta hipotesis parte del supuesto de que las mujeres detectan las emociones y los
sentimientos en mayor medida que los hombres (Hall y Matsumoto, 2004; Lithari et al.,
2009; Jian Zhang et al., 2018). En funcion del género, existen diferencias en varios
factores emocionales y de adaptacion como la desesperanza, sentirse atrapado y la falta
de sentido. Igualmente existen diferencias en factores relacionados con la psicopatologia
como los trastornos de personalidad y el abuso de alcohol y drogas, asi como en el historial
de abusos. Excepto en este ultimo factor, son los hombres quienes tienen mas riesgo que
las mujeres de presentar los factores citados, especialmente el alcohol y las drogas. Por lo
tanto, no se confirma la hipétesis 8, ya que son los hombres y no las mujeres quienes

presentan mas problemas emocionales y de adaptacion cuando tienen ideacion suicida.

En cuanto a los factores de riesgo, la enfermedad crénica con dolor, la depresion, la
ansiedad severa, los trastornos de personalidad, el abuso de alcohol y drogas, la conducta
impulsiva y la soledad presentan diferencias segiin la edad. Las personas de 50 afios en
adelante tienen 3 veces mas riesgo de sufrir enfermedad fisica con dolor y 2 veces mas
riesgo de tener depresion y experimentar soledad que los menores de 50 afios. Estos
ultimos tienen mas ansiedad (OR = 4,1), mas trastornos de personalidad (OR = 2,1), mas
abuso de abuso de alcohol y drogas (OR = 2,6) y mayor conducta impulsiva (OR = 2,7)
que los mayores de 50 afios. A la vista de estos resultados, se confirma la hipotesis 9 de
que las personas de mas edad presentan mas factores de riesgo relacionados con la

salud/enfermedad.
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Ademas, se ha encontrado que la edad, el estado civil y la ocupacion son variables
que presentan diferencias de género en las llamadas IS. La edad media de las mujeres es
de 49 afios mientras que la de los hombres es de 44 afos. En cuanto al estado civil, los
hombres no casados presentan mayor proporcion que las mujeres y también tienen mayor
ocupacion activa. Existen pocos estudios sobre diferencias de género en la ideacion
suicida. Xu et. al. (2015) han encontrado diferencias de género en el estado civil y la
desesperanza. Otro estudio sobre personas con problemas de juego encuentra diferencias
entre los que tienen ideacion suicida y los que no, en variables como el género (hombres),
el estado civil (casados), la ocupacion (empleados) y otros relacionados con problemas
familiares, de trabajo, de salud mental y econdmicos (Wong, Kwok, Tang, Blaszczynski

y Tse, 2014).

El cuarto objetivo pretende determinar en qué medida la herramienta ATENSIS es
util para los orientadores del Teléfono de la Esperanza (Tabla 87). Ademas de ser un
instrumento de medida, el propio proceso de evaluacion del riesgo y las oportunidades de
actuacion ante el mismo constituyen una valiosa ayuda para el orientador. La herramienta
ofrece un proceso que se inicia con la deteccion de sefiales/ factores de riesgo e ideacion

suicida y termina con la actuacion ante el riesgo de suicidio evaluado.

Tabla 87. Confirmacion de las hipdtesis del objetivo 4

CONFIRMACION

Objetivo 4. Determinar la utilidad de la herramienta ATENSIS
para los orientadores del Teléfono de la Esperanza.

Hipétesis 10. La ayuda ofrecida por el orientador se PARCIALMENTE
correspondera con el nivel de riesgo de suicidio
evaluado con la herramienta ATENSIS.

Hipotesis  11. La suicidalidad observada por el orientador al final si
de la llamada sera de menor intensidad que la
manifestada al inicio de la llamada.

Hipoétesis 12, El grado de formacion y de seguridad en si mismo Si
percibido por los orientadores mejorara entre el
inicio y el final de esta investigacion.

262

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Un

k

ertsitate Put

koa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

En el capitulo 6 se describen las caracteristicas de ATENSIS y en apartado 6.10 las
fortalezas del proceso. A efectos practicos, la herramienta ha permitido realizar, en los
449 casos de estudio, las acciones descritas en la Tabla 89. Por todo ello se considera que
existen elementos consistentes para afirmar que la herramienta es una ayuda de utilidad

para el orientador del Teléfono de la Esperanza.

Gould et al. (2018) han hecho seguimiento a 550 usuarios de Lifeline con la
participacion de 41 voluntarios de 6 centros. Para ello han utilizado un autoinforme del
voluntario sobre las caracteristicas del seguimiento realizado y una entrevista pautada para
realizar telefébnicamente con los usuarios en la que se incluye una evaluacion del riesgo
de suicidio. La mayoria de los entrevistados han informado que han desistido de su intento
de suicidio (79,6%) tras la llamada y que se consideran a salvo (90,6%). La actuacion del
voluntario ha sido determinante en esta percepcion del usuario y esta actuacion se ha
basado en tratar temas distractores, apoyos sociales de familiares y amigos a quienes poder
pedir ayuda, las razones para querer morir y los factores de riesgo. La evidencia de la
utilidad de las herramientas con las que se ha dotado a los voluntarios de Lifeline puede

extrapolarse a la que ofrece ATENSIS.

Las intervenciones que se pueden implementar siguiendo el proceso de ATENSIS
son: 1) activacion de los equipos de emergencia, 2) acudir a los servicios de urgencia
hospitalarios, 3) contacto con familiares para mantenerlo a salvo, 4) motivar la consulta
al médico de cabecera, 5) ofrecimiento de ayuda profesional en el propio centro, 6)

compromiso de llamada y 7) elaboracién de un plan de autoproteccion.

Gould (2007) y Mishara (2007) estudiaron la actuaciéon de los orientadores
(helplers) en varias helplines americanas ante los casos de riesgo inminente de suicidio y
encontraron que los orientadores activaron los equipos de emergencia en el 37,9% y
18,2% de los casos, respectivamente. Activar los equipos de emergencia, con el

consentimiento o no del usuario, es una accion invasiva que requiere la utilizacion de
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recursos humanos y materiales. En esta tesis se ha encontrado el 3,34% (n = 15) de casos
de riesgo inminente, segin el mismo concepto utilizado por Gould et al. (2015) que
incluye los casos en los que estan presentes los elementos de la Teoria Interpersonal del
Suicidio junto a un alto nivel de ideacion suicida. Los orientadores han contactado con los
equipos de emergencia en el 3% (n = 14) de los casos, 13 de ellos de riesgo alto o muy

alto. La accidn es més invasiva, aunque proporcionada al riesgo.

La orientacion para que el usuario acuda a los servicios de salud se ha hecho en el
19% de los casos de riesgo moderado, en el 21% de los casos con riesgo alto y en el 36%
de los casos de riesgo muy alto. Las guias de triaje utilizadas por varias organizaciones
que utilizan la C-SSRS sugieren que, en los casos de riesgo alto o muy alto, sean los
servicios de salud mental los que realicen la evaluacion del riesgo y actlien en

consecuencia.

El contacto y la peticion a familiares para que se involucren en la seguridad del
usuario se ha hecho en el 8,50% de casos de riesgo moderado, el 13% de los casos de
riesgo alto y en el 15% de los casos de riesgo muy alto. En total, en el 10,7% de los casos.

En el estudio de Gould et al. (2015) este porcentaje sube al 25,5%

Los orientadores han ofrecido ayuda profesional y los recursos del TE en el 68% de
los casos de riesgo moderado, en el 65% de los casos de riesgo alto y en el 30% de los
casos de riesgo muy alto. Ha sido la opcién mas utilizada, no invasiva y proporcionada al

nivel de riesgo.

El compromiso de llamada telefonica se ha pactado en el 51% de los casos
moderados, en el 70% de casos con riesgo alto y en el 55% de los casos de riesgo muy
alto. Se trata de una opcion proporcionada a los niveles de riesgo. Lo que se pacta es que
el usuario vuelva a llamar ya que, al no contar con el consentimiento informado del

usuario, la llamada de seguimiento por parte del TE, que seria lo deseable, no se realiza.

264

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Un

k

ertsitate Put

koa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Esto limita la eficacia de la accidén y no se cuenta con registros sobre las llamadas pactadas
que realizan los usuarios. Diversos planes de prevencion puestos en marcha en Espafia
contemplan, como parte fundamental del plan, el seguimiento de los casos de riesgo. Este
seguimiento se realiza contando siempre con el consentimiento informado del usuario, en
este caso paciente, que ha pasado por los servicios de urgencia hospitalarios. Protocolos
como los de Osakidetza de la Comunidad Autonoma Vascay el del Complejo Hospitalario
de Navarra realizan un seguimiento pautado de las personas que han intentado el suicidio.
Gould et al. (2015) informan en su investigacion sobre llamadas a la National Suicide
Prevention Lifeline con inminente riesgo de suicidio que en el 25,5% de los casos se
realiza seguimiento desde Lifeline. Gould et al. (2007). Comprobaron que el 43% de los
usuarios con ideacidon suicida a quienes se habia hecho seguimiento volvieron a
experimentar una suicidalidad recurrente a las pocas semanas de la llamada y inicamente
el 22,5% acudio a los servicios de salud. Este estudio citado ha utilizado varios
instrumentos de ayuda a los voluntarios: el Applied Suicide Intervention Skills Training
(ASSIT; Gould, Cross, Pisani, Munfakh y Kleinman, 2013b) y el protocolo de
intervencion desarrollado por Stanley y Brown (2012). Los resultados han servido para
que SAMHSA (https://www.samhsa.gov) pusiera en marcha una iniciativa en 2008 que
permitiera a Lifeline hacer seguimiento de las llamadas IS. Hasta la fecha no se conoce el
impacto de esta iniciativa, aunque si se conocen varias caracteristicas de los usuarios

(Gould et al., 2018).

Respecto al plan de autoproteccion, ATENSIS facilita la plantilla del Safety Plan de
Stanley y Brown (2012), pero esta opcion para preservar la seguridad del usuario no se ha
elaborado en ninguno de los casos de la muestra de este estudio. Tampoco se tiene

conocimiento de que este plan se esté utilizando en otras helplines.

Con el fin de utilizar una referencia para obtener una conclusion sobre la actuacion

de los orientadores, en la Tabla 88 se propone la prioridad de actuacion deseable. Esta
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propuesta se realiza en base a los criterios utilizados en los triajes de la C-SSRS y de otras
guias y protocolos para la prevencion del suicidio citados en las referencias bibliograficas.
La numeracion utilizada se corresponde con la prioridad deseable en funcion del nivel de
riesgo de suicidio. A modo de ejemplo, si se trata de un riesgo inminente de suicidio, la
actuacion prioritaria debera ir orientada a la activacion de los equipos de emergencia o,

en su caso, el servicio hospitalario de urgencias.

Tabla 88. Prioridad deseable en la actuacion de los orientadores
Tipo de ofrecimiento Moderado Alto  Muy alto Inminente

Ayuda profesional 1 2 4
Urgencias

Servicios de Salud
Contacto con familiares
Compromiso de llamada
Plan de autoproteccion
Activacionl 12
Puntuacion extremos: 1 = alta prioridad; 4 baja prioridad
Fuente: elaboracion propia

N — W W
W N — =

2
1
1
2
3
2

En la Tabla 78 se han expuesto los datos sobre la actuacion del orientador. Se puede
observar que, cuando el riesgo de suicidio es moderado, la actuacion se dirige a ofrecer
ayuda profesional y a pactar un nuevo contacto telefonico. En este caso, la actuacion se
considera adecuada, aun cuando hubiera sido recomendable realizar el plan de

autoproteccion.

En los casos de riesgo alto, la actuacién ha sido similar, insistiendo mas en el
compromiso de llamada. En estos casos, hubiera sido deseable orientar la ayuda hacia los

servicios de salud y a contactar con los familiares.

En los casos de riesgo muy alto, la actuacion se ha orientado algo mas hacia los
servicios de salud, hacia el compromiso de llamada y hacia el ofrecimiento de ayuda
profesional. La actuacion deseable contempla la asistencia del usuario en los servicios de

salud y el contacto con familiares para facilitad esta asistencia.
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A la vista de las distintas actuaciones de los orientadores, se puede confirmar

parcialmente la hipotesis 10 sobre una actuacion proporcional y adecuada al riesgo.

En el cuarto objetivo, se plantea también la hipotesis 11 que postula que, a juicio
del orientador, la suicidalidad que percibe al final de la llamada ha disminuido con

respecto a la observada al inicio de la llamada.

Gould (2013) analiz6 la efectividad de un programa de formacioén dirigido a los
orientadores de National Suicide Prevention Lifeline y comprobd que, en el transcurso de
la llamada, la suicidalidad experiment6 una reduccion cuando se exploraron las razones
para vivir, la ambivalencia y los familiares y amigos. En 2007, esta misma autora analiz6
el cambio en la suicidalidad de los usuarios de la helpline comparando el inicio de la
llamada y el final de esta (Gould et al., 2007). Encontré una reduccién en la intencion de

morir, en la desesperanza y en el dolor psiquico.

En la muestra del presente estudio, el 66% de los orientadores considera que la
suicidalidad se ha reducido comparando el principio de la llamada con la finalizacion de
esta. E1 27% no lo sabe y un 3% cree que no. Este ultimo porcentaje es similar a los casos
de riesgo inminente de suicidio. A la vista de estos resultados, se confirma la hipotesis

11 de que la suicidalidad se reduce en el transcurso de la llamada.

Finalmente, se plantea la hipdtesis 12 que afirma que este proyecto de investigacion,
que tiene como pilares la herramienta ATENSIS y la formacion de los orientadores en
tematica suicida, asi como en el uso de la herramienta, contribuird positivamente en la
formacion y en la seguridad en si mismo percibidas por el voluntario. El 64% de los
encuestados en el cuestionario posterior a la utilizacion de ATENSIS (tiempo 2) se
considera bien formado, frente al 50% informado en el cuestionario previo (tiempo 1).
Antes de iniciar esta tesis, los orientadores que han trabajado con la muestra recibieron

una amplia formacion, tanto sobre la conducta suicida como sobre el manejo de
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ATENSIS. Tras ella, se ha experimentado una ligera mejoria (16%) en la percepcion que
tienen respecto a su preparacion. El 70% de los encuestados en el tiempo 1 informd
experimentar estrés alto al recibir llamadas IS y este porcentaje se ha reducido al 49% en
el tiempo 2. En relacion con la seguridad en si mismo y a la tranquilidad de haber hecho
bien el trabajo, el 32% de los encuestados en el tiempo 1 se sentian intranquilos,
preocupados, mientras que en el tiempo 2 el porcentaje baja al 29%. Estas diferencias
entre el tiempo 1 y el tiempo 2 han resultado ser pequenas pero significativas de una mejor

valoracion de las variables analizadas. Con estos resultados, se confirma la hipotesis 12.

En el 77% (n = 345) de los casos los orientadores consideran que la atencion
prestada ha sido positiva o muy positiva. En el 6,9% restante (n = 31) los orientadores no
estan completamente satisfechos con la ayuda prestada La escala de valoracion empleada
es similar a la que se emplea en ASITES para registrar las llamadas generales que, segiin
la memoria de la asociacion de 2017, el 91% de las valoraciones fue positiva, por lo que,
comparando con este nivel de satisfaccion en las llamadas generales al TE, existe una
diferencia significativa (Z = -10,49 < -1,96; p <,001) en cuanto al menor grado de

satisfaccion de los voluntarios al atender las llamadas IS.

Por lo general las helplines y, en particular cada centro del Teléfono de la Esperanza,
siguen ciertas pautas para intervenir en las llamadas IS, aunque por el momento, no existe
un protocolo estandarizado que guie la actuacion del orientador. Un protocolo que
permita: 1) detectar la ideacion suicida y los factores de riesgo asociados, 2) identificar
situaciones y eventos presentes o pasados que confieran la capacidad para intentar el
suicidio, 3) explorar si existe intencion de suicidarse y 4) explorar la red social de apoyo
y las razones para vivir. En esta linea se definen los escasos protocolos existentes en las
helplines, como el de la National Suicide Prevention Lifeline (National Suicide Prevention

Lifeline, 2007). ATENSIS aporta a los orientadores una ayuda para identificar, en cada
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uno de los casos, elementos que resultan esenciales en el proceso de evaluacion del riesgo

de suicidio (Tabla 89).

Tabla 89. Elementos clave en el proceso de evaluacion del riesgo de suicidio de ATENSIS

Identificacion de la ideacion suicida en sus diferentes grados de severidad
Identificacion de la intensidad de la ideacion y sus diferentes parametros

Identificacion de los factores de riesgo y de las sefiales de alarma

Identificacion de las situaciones y eventos que confieren capacidad para el suicidio
Identificacion de antecedentes de conducta suicida como predictores de nuevos intentos
Identificacion de las razones para morir

Identificacion de las razones para vivir y las redes de apoyo

Identificacion del nivel de riesgo de suicidio

Sugerencias para actuar en funcién del riesgo de suicidio

Fuente: elaboracion propia

Como parte final de este capitulo de conclusiones, se resumen en la Tabla 90 las

caracteristicas principales de los usuarios y de las llamadas IS al TE. Este resumen se hace

en relacion con los objetivos y las hipdtesis planteados, asi como a otros resultados que se

consideran de interés en esta investigacion.

Tabla 90. Datos destacados en relacion a los objetivos y las hipotesis planteados

La prevalencia de llamadas con ideacion suicida al Teléfono de la Esperanza en
Navarra es el 2,7%. Este porcentaje es mayor que el registrado por el Teléfono de la
Esperanza a nivel nacional (1,9%) pero menor que el registrado por otras helplines
con porcentajes que oscilan entre el 4-5% y el 25%. En los ocho primeros meses del
afio 2018, la prevalencia de llamadas IS a nivel nacional es del 2,4% y en Navarra del
3,7%, con un aumento de 0,5 puntos y de 1 punto, respectivamente.

Aunque las mujeres con ideacion suicida llaman méas que los hombres, la proporcion
se viene igualando, con un cambio de tendencia en los tltimos cuatro afios. La ratio
actual de 2:1,8 permite afirmar que no existen diferencias. La prevalencia de llamadas
IS es mayor en los hombres, con el 3,6% frente al 2,4% de las mujeres.

Con diferencias segun el género, la edad media es de 47 afios (mas jovenes los
hombres y mayoritarios en el tramo de edad de 30 a 49 afios), solteros (mas los
hombres), con trabajo activo los hombres y desempleadas las mujeres).

Las llamadas se realizan en mayor proporcion durante la noche, a lo largo de toda la
semana y, en especial, los viernes, sabados y domingos. En los periodos vacacionales
0 postvacacionales se concentran mas llamadas.

La problematica con mayor presencia y concurrente con la ideacion suicida esta
encabezada por el sentimiento de fracaso en el 69% de los casos, la soledad en el
63,7%, la falta de sentido en el 48,6%, la desesperanza en el 42,1% y la depresion en
el 41,4%.

En las llamadas con ideacion suicida, los problemas emocionales y de adaptacion
estan presentes en el 95,1% de los casos, los problemas psicopatologicos en el 75,3%
y los problemas de aislamiento en el 65,9%. Otros problemas de exposicion al
sufrimiento que confieren capacidad para suicidarse representan el 32,3% de los casos
y tener una enfermedad fisica el 15,1%.

Algunos factores emocionales y de adaptacion como el fracaso y sentirse atrapado
estdn mas presentes que la depresion. Otros factores como la falta de sentido, la
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desesperanza y los sentimientos de ser una carga estan presentes en la misma
proporcion que la depresion. La desesperanza, sentirse atrapado y la falta de sentido
se manifiestan mas en los hombres.

Entre los factores relacionados con la enfermedad mental, la depresion representa el
55% de este grupo de enfermedades. En cuanto al aislamiento, la soledad representa
el 96,5% de esta problematica y en cuanto a la capacidad para suicidarse, haber tenido
un intento anterior de suicidio es el factor mas presente, con el 50,3%. Los trastornos
de personalidad y el abuso de alcohol y drogas se dan mas en los hombres. Tener un
historial de abusos se da mas en las mujeres.

Tener 50 afios o mas influye en la presencia de factores de riesgo como la enfermedad
fisica con dolor, la depresion y la soledad. También informan mas haber tenido
intentos anteriores. Los menores de 50 afios presentan mas factores como la ansiedad,
los trastornos de personalidad, abuso de alcohol y drogas y conducta impulsiva.
Igualmente, se asocian mas a la ideacion moderada-severa y a realizar conductas
preparatorias. E1 90% de los casos con nivel de riesgo muy alto tiene menos de 50
anos.

Cuando la sensacion de fracaso o sentirse atrapado o la falta de sentido se dan junto a
la depresion, el riesgo de suicidio es dos veces mayor que cuando se presentan
aisladamente.

El 92% de los usuarios verbaliza la ideacion suicida. Los que no lo hacen tienen una
ideacion baja o leve. El 8% restante no lo hace directamente y pone de manifiesto la
necesidad de preguntar y explorar sobre la misma.

El 70% de los usuarios tiene una ideacion suicida baja o leve y de baja intensidad.
Existen diferencias entre mujeres y hombres: las mujeres tienen mas ideacion suicida
baja y los hombres tienen una ideacion leve. Entre el 30% restante, el 19% ha pensado
en como hacerlo, el 5% tiene intencion de hacerlo y el 6% tiene un plan especifico y 1
de cada 4 de este grupo de riesgo (30%) considera que no existen o no ve razones para
no suicidarse. La probabilidad de que exista esta rigidez de pensamiento aumenta en
presencia de factores como sentirse atrapado, tener falta de sentido, sufrir depresion,
abusar del alcohol y drogas, sentirse aislado o desconectado y haber intentado el
suicidio anteriormente. La familia (padres ¢ hijos) se cita en mas de la mitad de los
casos como una razon disuasoria. El 38% de los casos que informan dicen que no lo
van a hacer y este porcentaje es similar al de aquellos que manifiestan no tener valor
para hacerlo.

Es mas probable que la ideacion suicida sea moderada-severa cuando estan presentes
factores como la psicosis, el abuso de alcohol y drogas, sentirse atrapado, uno o varios
intentos anteriores o las autolesiones.

El 25% de los usuarios ha tenido uno o varios intentos de suicidio anteriormente. En
estos casos, se presentan asociados factores como la depresion, la desesperanza, la
soledad o las autolesiones. La mayoria son factores de riesgo dinamicos sobre los que
es posible intervenir.

El riesgo de suicidio es alto-muy alto en presencia de la depresion, la psicosis,
intentos anteriores y las autolesiones.

La Teoria Interpersonal del Suicidio y la teoria Integrativa Motivacional-Volitiva
sobre el suicidio no se muestran segun lo esperado y, dada la solidez de dichas teorias,
se sugiere profundizar mas en la mejor forma de obtener la informacion sobre los
elementos de ambas.
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12 DISCUSION

Como complemento final a las conclusiones de este estudio, se discuten a
continuacion algunos aspectos sobre las caracteristicas de las llamadas IS en relacion con
su prevalencia, haciendo mencion del impacto del TE en la comunidad comparando las

llamadas reales con las llamadas esperadas. Ademas, se discuten las caracteristicas
de la temporalidad encontrada y su coincidencia con otros estudios, que sugieren nuevas
lineas de investigacion. Por ultimo, Se discute la conveniencia de intervenir sobre los

factores de riesgo, asi como el modo de hacerlo y se realizan varias propuestas de mejora.
12.1 CARACTERISTICAS DE LAS LLAMADAS CON IDEACION SUICIDA
12.1.1 Prevalencia

La proporcion media en los tltimos afios de mujeres y hombres con ideacion suicida
que llaman al TE supone una ratio de 2:1,8. Este acercamiento en las proporciones muestra
un cambio de tendencia respecto a los porcentajes del 70% y 30% (afio 2014) que se
venian dando entre mujeres y hombres, lo cual pone de manifiesto que los hombres estan
haciendo un mayor uso de los recursos de ayuda. La prevalencia del 2,7% de llamadas IS
encontrada en este estudio presenta diferencias entre las mujeres y los hombres, con tasas
del 2,4% y del 3,6%, respectivamente. Respecto a la prevalencia encontrada, que
corresponde a la sede de ASITES Navarra, existe una diferencia con respecto a la
prevalencia de ASITES a nivel nacional, donde la tasa es del 1,9% en el periodo de tiempo
estudiado. Resulta de interés comparar estas cifras con los valores esperados en funcién
de la poblacion, de las prevalencias informadas en la bibliografia y de las referencias de
otras helplines. Las personas con ideacion suicida que acuden al TE representan el 0,1%
del total estimado de 1,7 millones de personas mayores de edad con ideacion suicida en

Espaiia, segtn la prevalencia del 4,4% encontrada por Nock (2008). En funcion de las
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prevalencias de la ideacion suicida, Lifeline Australia recibe el 3% de la ideacion suicida

en la poblacion, SOS Amité el 0,3% y Samaritans el 1%.

El célculo de llamadas totales recibidas en estas helplines sobre la poblacién mayor
de edad del pais de referencia, lo que se podria asimilar al concepto “clientes”, supone el
0,3% en el TE, el 5% en Lifeline Australia, el 1,4% en SOS Amité y el 10,72% en
Samaritans. Estas cifras dan una idea del impacto que tienen estas organizaciones en sus
respectivos paises midiendo unicamente la variable poblacion, si bien habria que tener en
cuenta otras variables como las relacionadas con el bienestar emocional de la poblacion,
con la propia organizacion, etc. Se ha considerado de interés hacer referencia al impacto
porque es uno de los aspectos que las helplines deben tener en cuenta a la hora de hacer
la revision de su actividad. Segin Lifeline Research Foundation (2013) deben tener en
cuenta aspectos como el impacto en la comunidad y en las tasas de suicidio, la utilizacion
y promocion de los servicios y sus objetivos, el proceso de la ayuda en crisis y los efectos
en los usuarios. El hecho de que la prevalencia de la ideacion suicida en la muestra de este
estudio sea superior a la media en ASITES a nivel nacional puede ser debido al impacto
que la asociacion tiene en Navarra, donde las llamadas generales representan el 3,6% de
la poblacion mayor de edad navarra y las llamadas IS el 1,6% de la poblacion con ideacion
suicida estimada para Navarra segun los estudios de prevalencia del 4,4%. Cada orientador
de ASITES Navarra atiende 275 llamadas al afio, casi tres veces mas que la media nacional

y en linea con otras helplines como Samaritans o Lifeline Australia.

La ausencia de datos concretos impide contrastar qué aspectos diferencian a la sede
de Navarra respecto de otras sedes a nivel nacional con actividades comunes. Las buenas
practicas y procedimientos utilizados en esta sede, asi como la atencion a otros aspectos
como la comunicacion, la promocién de los servicios, la implicacion del voluntariado en
la formacion, asi como la profesionalizacion de su actividad y la estabilidad de los equipos

podrian estar influyendo positivamente en el impacto sobre la comunidad. Varios
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reconocimientos a la sede de Navarra se han sucedido en el ultimo afio: el reconocimiento
institucional del Gobierno de Navarra realizado en un acto reciente (26 de setiembre de
2018) con motivo del 40 aniversario del TE, en el que su presidenta le reconoce “una labor
desinteresada de servicio a la ciudadania, pero también un trabajo cualificado, basado en
la investigacion, la prevencién y como no, en la formacion previa de las personas
voluntarias, formacién que, sabemos os exige un importantisimo esfuerzo personal y una
implicacion impagable” (https://www.navarra.es’/home es/Actualidad/Sala+de+prensa/
Noticias/2018/09/26). Ademas de este reconocimiento institucional, otras organizaciones
como Onda Cero Navarra otorgando el premio solidario al TE en Navarra (diciembre
2018) y Navarra TV con la entrega al TE del premio a los valores sociales (diciembre

2018), dan muestra del reconocimiento que el trabajo de la asociacion tiene en Navarra.
12.1.2 Temporalidad

Se ha comprobado que los periodos de vacaciones y postvacacionales concentran
mas llamadas IS, asi como los fines de semana. No se han encontrado estudios sobre la
temporalidad de la ideacion suicida y si sobre la temporalidad del suicidio y de los intentos
de suicidio, aunque no son concluyentes para establecer unas caracteristicas universales.
Como conclusion de estos estudios se ha explicado que las altas expectativas no cumplidas
sobre los fines de semana o las vacaciones pueden suponer una frustracion (Gabennesch,
1988). No se conoce si esto estd relacionado con el sindrome postvacacional. Este
sindrome se define como un “estado de animo que viene delimitado por una reactividad
psicologica caracterizada por hastio y cansancio, desencanto, inhibicidon, anhedonia,
tristeza, malestar general, ansiedad, fobia social, etc. Un problema transitorio que puede

realmente convertirse en algo mas preocupante” (Flérez, 2000).

Segun Loépez et al. (2009), durante los meses de junio, agosto y septiembre se
atienden en los hospitales los mayores picos de intentos de suicidio y se relacionan los

ultimos meses del verano con factores culturales y religiosos. Al parecer, los festivos y
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los periodos vacacionales serian un factor de riesgo para las personas con escaso soporte
social. Estas conclusiones son coincidentes con las obtenidas en el estudio citado de

Gabennesch (1988).

Respecto a la franja horaria y también con relacion a los intentos de suicidio, se
sugiere que los niveles de serotonina estan mas bajos por la tarde y a primeras horas de la
noche y esto podria afectar a la conducta suicida (Jessen et al., 1999). Serian necesarios

nuevos estudios sobre la temporalidad de la ideacion suicida.
12.2 LOS FACTORES DE RIESGO Y LA SUICIDALIDAD
12.2.1 Consideraciones finales sobre los factores de riesgo

Los problemas emocionales y de adaptacion que se han encontrado en este estudio
son mas frecuentes que los problemas psicopatologicos, aunque se conoce que ambos
estan relacionados (Heffer y Willoughby, 2018). Los resultados obtenidos en esta tesis
son coincidentes con otros estudios ya mencionados (ASITES, 2018a; Ohtaki, 2016), pero
resulta de interés destacar que el patron de los problemas es diferente en funcion del medio
de comunicacién empleado. En los mensajes de texto con ideacion suicida enviados a
Crisis Text Line, entre los problemas concurrentes citados figura la depresion en primer
lugar con el 40,8% de los casos, seguida de los problemas de relacion con el 34,9% vy la
ansiedad con el 22,4%. Este patron es diferente al encontrado en esta tesis, lo cual se
considera importante por cuanto difiere cualitativamente de las conclusiones obtenidas en

la misma.

La descripcion sobre la informacion que facilita la base de datos de esta
organizacion a través de su web (https://crisistrends.org) se representa en la Figura 22 y
en ella se puede observar que la entrada de mensajes con problemas de tipo emocional
parece estar limitada a los problemas relacionales y a las pérdidas afectivas. Una posible

explicacion a estas diferencias puede estar en que los mensajes de texto requieren menores
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espacios y mayor concrecion que una conversacion hablada. Esto mismo se puede apreciar
en la app “+caminos” (Hospital Regional Universitario de Malaga, 2017), en la que los
mensajes sobre el estado de animo se envian mediante emoticones para, posteriormente,

abordar el problema a través del contacto telefonico.

En este estudio, considerando su presencia aisladamente, los problemas
psicopatologicos se dan en el 4% de los casos y los emocionales y de adaptacion en el
24%. Ambos tipos de problemas se dan conjuntamente en el 72% de los casos. Estos datos
reafirman y justifican la labor del Teléfono de la Esperanza en la atencion en crisis y en
especial en la escucha activa de los problemas emocionales y de adaptacion. Algunos de
estos problemas son los sentimientos de fracaso, de atrapamiento, de falta de sentido, de
ser una carga y de desesperanza; todos ellos con alta presencia en las llamadas IS, en
especial los sentimientos de fracaso y de atrapamiento. Estos hallazgos apuntan a la
necesidad de insistir en la formacion de los orientadores en la tematica de la conducta
suicida y en las técnicas especificas de escucha ante los problemas que se han destacado.
Asimismo, el conocimiento de las diferencias que presentan algunos factores como la
enfermedad fisica, la depresion y la soledad en funcion del género y de la edad, pueden

ayudar en la intervencion ante la ideacion suicida.

Haber tenido intentos de suicidio anteriormente es un fuerte predictor de un nuevo
intento (Ayuso-Mateos et al., 2012; Hawton y Heeringen, 2009; Kann et al., 2000;
Yoshimasu et al., 2008) y esto estd presente en 1 de cada 4 casos de este estudio. Este es
un dato importante porque se conoce que mas de la mitad de las personas que intentaron
suicidarse después del contacto con una helpline tenian antecedentes de intentos de
suicidio (Gould et al., 2007). Esta referencia es importante y mueve a actuar en la
identificacion de estos casos para realizar una intervencion preventiva sobre los factores
que se han encontrado asociados: la depresion, la desesperanza, la soledad y las

autolesiones.
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Los estados emocionales negativos se suelen considerar, cuando no se tiene el
conocimiento adecuado, como un sindrome general de un estado depresivo. Sin embargo,
ha quedado demostrado en este trabajo que estos problemas emocionales y de adaptacion
pueden presentarse de forma aislada o junto a la depresion y que el riesgo de suicidio se

multiplica por dos cuando se dan de forma conjunta.
12.2.2 Consideraciones finales sobre la suicidalidad

Con independencia de otros factores, la exploracion de la ideacion suicida y sus
grados de severidad es fundamental en la evaluacion del riesgo. Cuando incluye un
método, la intencién de hacerlo y un plan especifico, la ideacion suicida es de extrema
gravedad. Los triajes establecidos para intervenir con la C-SSRS en distintas instituciones
analizan, prioritariamente, la ideacion suicida. Sin embargo, si se tiene en cuenta
unicamente un triaje basado en la severidad de la ideacion, podrian darse casos de baja o
leve severidad y, sin embargo, existir alto riesgo de suicidio como consecuencia de la
existencia de factores de riesgo que no se han explorado. De ahi la importancia de integrar
en la evaluacion tanto los elementos relativos a la suicidalidad como otros factores de
riesgo, incluso otros elementos de ayuda para la formacion de un criterio sobre el riesgo.
En este trabajo, cuando la ideacion suicida es moderada-severa, el riesgo de suicidio
evaluado ha sido alto-muy alto en todos los casos, lo que elimina la posibilidad de falsos
negativos. Cuando la ideacion suicida es baja-leve, el 21,8% de los casos presenta riesgo
alto-muy alto, lo cual indica que otros factores estan elevando el riesgo de suicidio y es

necesario explorarlos.

Tres de cada cuatro casos de este estudio presentan una ideacion baja o leve y, aun
cuando todos los casos requieren atencion, se considera que los casos con ideacion
moderada-severa presentan una caracteristica comin: no ven o creen que no existen
razones para no suicidarse. Esta rigidez de pensamiento aumenta ante los sentimientos de

atrapamiento, de falta de sentido, de sintomas depresivos, de aislamiento, de abuso de
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alcohol y drogas y con historia de intentos de suicidio anteriores. La mayoria de ellos son

factores dinamicos, es decir, son modificables tras una intervencion adecuada.

La fuerte presencia de factores emocionales y de adaptacion en las llamadas IS al
TE, asi como de otros factores dindmicos mas relacionados con la psicopatologia como la
depresion, la ansiedad o el abuso de alcohol y drogas, son una caracteristica en este tipo
de llamadas y esto implica una responsabilidad a la hora de dar una respuesta que debe ir
orientada a la reduccion de la intensidad de las emociones y de la afectividad negativa
mediante la escucha activa, asi como a la identificacion de los casos que requieren ayuda
profesional o activacion de los equipos de emergencia. En el apartado 12.3.1 se desarrolla
un esquema de intervencion sobre los factores de riesgo que han resultado relevantes en

el analisis de la suicidalidad.

El hecho de que el 30% de las llamadas presenten una ideacion moderadamente
grave o muy grave aporta evidencia de que las personas con serios problemas de ideacion
suicida llaman al TE. La actuacion, en estos casos, debe ir orientada a garantizar la

seguridad del usuario llamante.

El TE es una organizacion que esta presente en la sociedad como un referente en la
prevencion de la salud emocional y del suicidio citado en las principales guias de
prevencién y en los medios de comunicacidon del pais, especialmente en la prensa
comprometida con un tratamiento adecuado del suicidio. Las multiples actividades que se
desarrollan van dirigidas prioritariamente a las personas con problemas emocionales que
encuentran en el TE una escucha a sus problemas y unos espacios de desarrollo con
multiples talleres de mejora y crecimiento personal. El hecho de que el 70% de las
llamadas IS presenten una severidad baja o leve es un indicativo del nivel de respuesta
que esperan obtener a sus problemas, en principio mas leves y de mas facil contencion.
Existe un 30% de llamadas IS con una severidad mayor asociadas a un nivel de riesgo alto

o muy alto que deberian recogerse, finalmente, en el &mbito sanitario. Se debe asumir, por
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lo tanto, que siendo el TE el referente principal en la prevencion del suicidio, entren

llamadas IS con una severidad alta ante las cuales se debe saber como actuar.

Los resultados de haber puesto en marcha este proceso de evaluacion del riesgo de
suicidio e intervencion en las llamadas IS que realizan los orientadores del TE haciendo
uso de la herramienta ATENSIS se pueden considerar muy satisfactorios, por cuanto han
permitido, por un lado, obtener la informacidon para analizar los datos y extraer
conclusiones sobre los objetivos e hipotesis planteados y, por otro lado, proporcionar a los
orientadores el conocimiento y el instrumento para formarse un criterio sobre la
evaluacion del riesgo de suicidio y poder intervenir de la manera mas eficaz posible. A
fecha de hoy, el interés por el proceso de evaluacion del riesgo de suicidio se esta

extendiendo y generalizando en la mayoria de las sedes de ASITES.
12.3 INTERVENCION EN LAS LLAMADAS CON IDEACION SUICIDA
12.3.1 Intervencion ante los factores de riesgo

Desde el plano de la prevencion, tener identificados los casos que presentan
determinados factores de riesgo representa una oportunidad para trabajar con ellos y
reducir, desde la intervencion terapéutica y desde el ambito clinico, el impacto de dichos
factores en la suicidalidad de la persona en crisis. En la Figura 62 se presenta un esquema
de la asociacion de los factores relacionados con la suicidalidad sobre los que se puede

intervenir, tanto desde el ambito de la ayuda telefonica como desde el ambito profesional.

La intervencion desde el ambito del orientador mediante técnicas de escucha activa
puede resultar de gran ayuda para reducir la suicidalidad. Esta intervencion, para la cual
se requiere una formacion especifica, se debe orientar, principalmente, hacia los
problemas emocionales y de adaptacion y también en la mediacion de otros problemas de
indole psicopatologica y de relaciones. Esta mediacion hace que la figura del orientador

sea singular y de vital importancia en la prevencion del suicidio.

278

Universidad Publica de Navarra

Nafarroako Un

k

ertsitate Put

koa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Depresién Ideacion Ideacion Razones Reduccién Nivel Intentos
suicida suicida para conducta riesgo anteriores
severa vivir suicida suicidio
Atrapamiento Orientador Orientador Orientador Orientador Orientador Orientador
Fracaso Orientador Orientador
Sentimientos Orientador Orientador
de carga
Falta de Orientador Orientador Orientador Orientador
sentido Profesionales Profesionales Profesionales Profesionales
Desesperanza Profesionales Profesionales Profesionales
Aislamient Orientador Orientador Orientador
slamiento Profesionales Profesionales Profesionales
Depresién Profesionales Profesionales Profesionales  Profesionales
Abuso de
Alcohol y Profesionales  Profesionales Profesionales
drogas
Intentos 2 2 2 2
- Profesionales Profesionales Profesionales Profesionales
anteriores
. Profesionales Profesionales Profesionales
Psicosis
Autolesiones Profesionales Profesionales Profesionales  Profesionales
Otros
Capacidad Profesionales  Profesionales Profesionales
dquirida

Figura 62. Asociacién entre distintos factores y la suicidalidad. Ambitos de intervencion

El sentimiento de fracaso estd muy presente en la ideacion suicida y se asocia al
nivel de riesgo de suicidio. Desarrollar habilidades para contrastar este sentimiento y las
ideas irracionales de base puede atenuar el mismo y reducir el nivel de riesgo,
especialmente cuando este sentimiento se da junto a la depresion. Esta intervencion se

puede realizar desde el ambito de la orientacion.

El sentimiento de atrapamiento esta fuertemente asociado a la ideacién suicida, a la
ausencia de razones para vivir y al nivel de riesgo de suicidio, que, como el fracaso, se
duplica en presencia de la depresion. Confrontar este sentimiento puede reducir la
conducta suicida, ayudando a encontrar otras alternativas a la muerte y orientando,

fundamentalmente, hacia la ayuda de profesionales.
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El sentimiento de carga se asocia con la depresion y estd muy presente en la ideacion
suicida. Se trata de un sentimiento que, al estar asociado a la depresion, su abordaje
dependera de esta asociacion ya que la depresion debe ser tratada por un profesional de la

salud.

La falta de sentido y la desesperanza son factores emocionales muy presentes en la
ideacion suicida y especificamente asociados a la ideacion suicida severa. La falta de
sentido influye en la ausencia de razones para vivir y en el nivel de riesgo de suicidio. La
desesperanza se asocia a los antecedentes de conductas suicidas. Se trata de factores cuya
intervencion debe realizarse desde el ambito profesional; el orientador puede mediar para

facilitar esta ayuda.

Igualmente, los sentimientos de soledad, desconexion social y familiar y el
abandono de si mismo influyen en la ausencia de razones para vivir, en la severidad de la
ideacion y en el nivel de riesgo de suicidio. Mediar en la busqueda de soporte social es
fundamental en la prevencion del suicidio. Esta intervencion puede realizarse tanto desde

el ambito de la orientacion como desde el &mbito clinico o profesional.

El caracter dindmico de los factores citados supone una gran oportunidad para
intervenir sobre los mismos ya que su persistencia representa un riesgo para la conducta
suicida (Gould et al., 2007). Cuando los factores de riesgo presentes en la ideacion suicida
se relacionan con la salud, como la depresion, el abuso de alcohol y drogas, haber tenido
conductas suicidas anteriores, psicosis, historial de autolesiones y otros relacionados con
la exposicion al sufrimiento como abusos y marginaciéon extrema, la mediacion del
orientador es de vital importancia para que estos casos sean tratados por un profesional de

la salud.

Los antecedentes de intentos de suicidio se asocian a la ideacion suicida severa, a la

ausencia de razones para vivir y al nivel de riesgo de suicidio. Se trata de un factor
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altamente predictor de una nueva conducta suicida y estd asociado a los sentimientos de
desesperanza, aislamiento, depresion y las autolesiones. Identificar estos casos e intervenir
profesionalmente sobre los factores asociados puede resultar eficaz en la prevencion de

nuevas conductas suicidas.

Por lo tanto, el campo de intervencion aborda numerosas cuestiones de forma
especifica porque se basa en los hallazgos de esta tesis. Se ha demostrado que la
intervencion del orientador resulta eficaz si tiene una formacion adecuada para abordar la

diferente problematica que se plantea en una llamada IS (Gould et al., 2018).
12.3.2 Intervencion ante el nivel de riesgo de suicidio

Los planes de prevencion que actuan sobre la poblacion en riesgo de suicidio
contemplan la identificacion de las personas, la intervencion y, especialmente, el
seguimiento. En base a los resultados encontrados en esta investigacion, se quiere poner
en consideracion la propuesta de que en el Teléfono de la Esperanza 1) se haga un
seguimiento de las personas que llaman con ideacion suicida, en funcion del riesgo de
suicidio y 2) se aconseje en este seguimiento la utilizacion de la red de salud u otros

recursos de ayuda, incluidos los de la propia asociacion.

El seguimiento de llamadas IS ha resultado ser eficaz en otras helplines como la
National Suicide Prevention Lifeline. Segln los estudios de Gould (2007, 2018), el 60%
de los usuarios de la esta helpline se sienten bastante mejor tras la llamada de seguimiento
y el 31% un poco mejor. El 79,6% informa que, tras la llamada de seguimiento del
orientador, desistieron de su decision de quitarse la vida. El seguimiento se realiz6 a 550
personas que llamaron a Lifeline con ideacion suicida y se hizo por parte de un equipo de
orientadores pertenecientes a 6 centros participantes, debidamente adiestrados para hacer

un seguimiento pautado, recabando informacion de los llamantes sobre las siguientes
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preguntas: 1) ;jen qué medida la llamada del orientador le hizo desistir de la idea de

suicidarse? y 2) ;en qué medida la llamada del orientador hizo que se sintiera mas seguro?

Ante las llamadas IS, especialmente las llamadas en las que el riesgo de suicidio es
alto o muy alto, la accion de los orientadores debe dirigirse hacia la seguridad de la persona
afectada y, en este sentido, se han encontrado en este estudio algunas carencias que seria
deseable abordar: la ausencia de un sistema de consentimiento verbal para el seguimiento,
un sistema pautado para contactar con los familiares y un sistema de derivacion a los

recursos de la red de salud.

El seguimiento de los usuarios es una parte importante de la accion preventiva. Por
ello, seria deseable solventar los obstaculos para que se pudiera realizar un seguimiento
pautado de aquellos usuarios en los que se considera conveniente hacerlo en funcion del
riesgo de suicidio. En este sentido, el seguimiento podria orientarse a verificar en qué
medida y en qué recurso esta siendo atendido el usuario e insistir en la necesidad de la

ayuda.

En resumen, el conocimiento que se ha obtenido en esta tesis sobre las
caracteristicas de las llamadas IS que se reciben en el TE aporta informacién para
intervenir terapéuticamente en la propia llamada incidiendo sobre los factores asociados
al riesgo de suicidio, a la ideacion suicida y a la rigidez de pensamiento que impide ver
otras salidas. Ademas, permite establecer mejoras en el modelo de actuacion ante este tipo
de llamadas que podria basarse en los siguientes puntos: 1) completar la formacion de los
orientadores, tanto en la tematica suicida como en el proceso de evaluacion del riesgo de
suicidio, 2) formar a los orientadores en la escucha terapéutica de aquellos factores que
han resultado asociados a la ideacion suicida sobre los que es posible intervenir
telefonicamente, 3) establecer un sistema de recogida del consentimiento verbal para un
posterior contacto con la persona afectada, 4) crear un equipo de ética interno en cada

centro de la asociacion para decidir y realizar el seguimiento oportuno y 5) identificar los
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casos que informan de intentos anteriores de suicidio para proponer la ayuda terapéutica

necesaria con referencia a los factores que han resultado asociados. En la Figura 63 se

expone el flujo de la intervencion que se propone de acuerdo con los resultados de esta

investigacion.

La accion de los orientadores al final de la llamada, tras la evaluacion del riesgo,

podria pautarse en un protocolo que sugiera acciones orientadas a la seguridad del usuario:

pautas sobre como acceder a los familiares o sobre qué hacer para que el usuario pueda

ser atendido por los recursos de la red de salud.
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Figura 63. Propuesta de intervencion en el Teléfono de la Esperanza

Fuente: elaboracion propia
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12.3.3 Propuestas de mejora
12.3.3.1 Formacion de los orientadores

El cuestionario dirigido a los orientadores se ha aplicado en todas las sedes de
ASITES vy, si bien se ha hecho hasta ahora referencia a los datos de Navarra, ofrece
igualmente datos del resto de sedes. Los porcentajes sobre el nivel de formacion percibido
por los orientadores es similar en sendos colectivos: entre el 34% y el 36% informan tener
necesidades de formacion en tematica suicida y entre el 60% y 70% necesitan formacion

para usar la herramienta ATENSIS.

La formacion deberia tratar contenidos sobre a) la tematica suicida en general, b) el
proceso de evaluacion del riesgo de suicidio, ¢) la escucha activa, con una guia tematica
para contrastar los factores de riesgo que se asocian a la suicidalidad y d) la actuacion ante
el riesgo de suicidio. A modo de ejemplo en la escucha activa ante el sentimiento de
atrapamiento, la intervencion podria orientarse al objetivo de atenuar dicho sentimiento:
a) describiendo la situacion, los pensamientos y las sensaciones, b) confrontando la
ausencia de salidas, el no verlas no quiere decir que no existan c) identificando situaciones

anteriores y la forma de afrontarlas, etc.
12.3.3.2 Consentimiento verbal para realizar seguimiento

Se ha documentado la utilidad del seguimiento de las llamadas IS y se ha
argumentado, en varias ocasiones en esta tesis, la conveniencia de su implantacion en el
TE para finalizar eficazmente el proceso de intervencion, ya que esto puede contribuir a
la prevencion del suicidio. Se conocen las razones que pueden impedir su implantacion,
como el anonimato que caracteriza a las llamadas al TE, las limitaciones legales con la

Ley de Proteccion de Datos o los recursos materiales necesarios.

El anonimato puede entenderse como una facultad que tiene el usuario del TE de

proteger su identidad para hablar con mas libertad sobre sus problemas. Sin embargo, nada
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le impide dar a conocer su nombre u otros datos personales, si asi lo cree conveniente.
Ante una situacion de riesgo de muerte, la seguridad del usuario adquiere prioridad
maxima y el compromiso del orientador para garantizar esta seguridad debe ser también

maximo. Ante esta situacion, el anonimato debe quedar en un segundo plano.

La Ley General de Proteccion de Datos (Jefatura del Estado, 2018) obliga al
cumplimiento de determinados requisitos de comunicacion, registro y seguridad de los
datos, garantizando, en todo caso, el correcto uso de estos. Como se ha descrito en el
apartado 6.3.2, ATENSIS no registra ningiin dato que permita identificar al usuario y, en
el caso de solicitar de éste el numero de teléfono para hacer un seguimiento, este dato debe
formar parte de un fichero diferente que deberia comunicarse a la Agencia Espafiola de

Proteccion de Datos.

Se ha contactado con la National Suicide Prevention Lifeline para obtener
informacion sobre el seguimiento que realizan de los usuarios con riesgo de suicidio
basado en el consentimiento verbal del usuario. Informa esta organizacion que alrededor
del 80% de los centros realiza algln tipo de seguimiento, principalmente, en los casos en
los que durante la llamada inicial se ha detectado un riesgo inminente de suicidio y se ha
elaborado un plan de seguridad. El seguimiento depende, en todo caso, del juicio clinico
sobre el caso. El consentimiento verbal que se obtiene del usuario implica que el
orientador explique por qué se quiere hacer un seguimiento de su caso, solicitando permiso
verbal y explicando qué implicaria el contacto. En esta explicacion se recaban detalles
sobre numero de teléfono, horarios, posibilidad de dejar mensajes e incluso qué hacer en

el caso de que el usuario no conteste.

Ademas, Lifeline realiza seguimiento de pacientes que han sido atendidos en los
servicios de urgencia sanitarios o que estan en tratamiento psiquiatrico por alto riesgo de
suicidio. En estos casos, Lifeline cuenta con el consentimiento informado expreso que se

registra en los ficheros de los servicios sanitarios y se comparten telematicamente.
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Siguiendo el esquema propuesto en la Figura 63, los datos de los casos que han dado
permiso para hacer un seguimiento se facilitan a un equipo de ética del centro, el cual se
ocupa de valorar y realizar, en su caso, el seguimiento recomendado. La herramienta

ATENSIS tiene en cuenta esta comunicacion, asi como el registro del seguimiento (Figura

64 yFigura 65).
’,) o Atencién en crisis YA
Notificacion por e-mail al profesional presente en el
centro. i
N° Teléfono: 999999999
Nombre: Nombre
ENVIAR
¢Qué desea comunicar? Caso para seguimiento
Para:  pedrov@cop.es Texto: Notificamos caso con riesgo de suicidio para
valorar su seguimiento.
Departamento de Orientacion
oc:

TIfn0:999999999 Nombre:Nombre Caso N°2
Asunto:  caso para su posible seguimiento

Figura 64. Comunicacion de un caso para su seguimiento. ATENSIS

’ Atencién en crisis A
D 4 der
Fecha llamada inicial
17/7/2018
1
F
: @ 24/82018 X1 [J2 (]38 (04 (15 [J6
B
- ] 31/8/2018 X1 02 (O3 O4 O5 6
D -
> @ [7/972018 1 X2 [J3 [J4 [(J5 6
R
; fil 14/9/2018 1 2 3 x4 5 6
o 1 02 8 O4 06 O6
1. No estd atendido 4. Profesionales sanitarios
2. Médico de cabecera 5. Profesional T.E.
3. Servicios de Salud Mental 6. Otras redes/personas de apoyo

Figura 65. Registro del seguimiento. ATENSIS

Seria deseable iniciar una linea de trabajo en ASITES para llevar a cabo este
proyecto de obtencion del consentimiento verbal que permita un seguimiento posterior. El

objetivo de seguimiento propuesto se orienta hacia dos tipos de casos: 1) aquellos que,
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tras valorar el riesgo de suicidio se considere necesario, especialmente en los que deben
intervenir los servicios de salud y 2) los casos que presentan antecedentes de conducta
suicida anterior, para incidir, mediante la ayuda profesional, en determinados factores que

han resultado asociados a los intentos anteriores de suicidio.
12.3.3.3 Actuacion ante el riesgo de suicidio

Ante el riesgo de suicidio, la actuacion prioritaria del orientador debe adecuarse al

nivel del riesgo que se expone en la Figura 66.

' ' '

/- - N / N / N
Riesgo . /- \
— Moderado s Riesgo Alto | Riesgo muy alto ]
N\ I / N\ / N\ :
v o ' o Y N_ ‘
_: Ayuda profesional ) | A.P./ Salud Mental | ‘: Urgencias I Ve Riesgo ,\.‘
Compromiso llamada Contacto familiares A.P./ Salud Mental ‘=.,\ inminente /_.«‘
" Plan Autoproteccion | Compromiso llamada ' Contacto familiares | )
; { I - | ; { SI
Contacto familiares - Ayuda profesional Compromiso llamada
' AP/SaludMental || Plan autoproteccién | 112 4

Figura 66. Actuacion ante el riesgo de suicidio
Fuente: elaboracion propia

Con el objetivo de establecer sistemas y protocolos de comunicacion y derivacion,
seria procedente marcar una linea de trabajo entre ASITES y los sistemas publicos de
salud en cada comunidad para conseguir formas de colaboracion. Si esto se consigue, se

habra dado un paso de gigante en la prevencion del suicidio.
12.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y BENEFICIOS ESPERADOS

A continuacién, se sefialan algunas limitaciones de este estudio, asi como los
beneficios que se esperan obtener del mismo. La primera limitacion se relaciona con la
captura de los datos. Los factores de riesgo del grupo de la enfermedad mental (EM) se
han capturado en funcion de la manifestacion de sintomas por parte del usuario. Sin

embargo, en el 80% de los casos no se ha cumplimentado el campo sobre la adherencia al
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tratamiento que verifica, en su caso, el diagndstico de enfermedad cuando el paciente
sigue el tratamiento médico. Por esta razon, el porcentaje de casos que han quedado
registrados como EM sin tener una confirmacion de su diagnostico podrian ser falsos
positivos que estarian afectando a la tasa obtenida del 75,3%. Si se tiene en cuenta esta
posibilidad, la tasa seria menor, en la linea de la encontrada por Ohtaki (2016) del 36%.
Esta limitacion no afecta a las conclusiones de esta tesis sobre una mayor presencia
encontrada de los factores emocionales y de adaptacion que de los factores relacionados

con problemas psicopatoldgicos.

Respecto al grupo CV, se ha observado una dificultad en la captura correcta de
algunos factores de riesgo como consecuencia de una definicion poco precisa de su
enunciado. La captura de datos sobre algunos factores como el atrapamiento, los
sentimientos de fracaso y la sensacion de carga debe hacerse mediante una exploracion
que requiere de preguntas. A modo de ejemplo, sentirse atrapado es una consecuencia de
determinados sentimientos como el fracaso, la derrota y la humillacion, y no es facil que
se manifieste espontaneamente por parte del usuario. En el adiestramiento que se realizod
a los orientadores, no se contemplaron estos matices, considerando que solo con la
escucha activa seria suficiente. Como resultado de ello, la presencia de estos factores
podria ser ain mayor que la obtenida y afectaria, especialmente, a una mayor presencia
de la Teoria Interpersonal del Suicidio y de la teoria Integrativa Motivacional-Volitiva. Al

igual que en el grupo anterior, esta limitacion no afecta a las conclusiones de esta tesis.

Una segunda limitacion hace referencia a la forma en que se ha aplicado el
cuestionario dirigido a los orientadores del TE. El cuestionario se ha aplicado en dos
momentos del periodo que ha durado este estudio, a muestras diferentes de tamafio
igualmente diferente. Habria sido deseable que las muestras estuvieran relacionadas para
conocer el grado de mejora en las variables medidas. El tamafio de la muestra (menor de

50 en sendos momentos) y la distinta participacion en la respuesta al cuestionario limitan
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las conclusiones sobre las mejoras obtenidas que, en cualquier caso, se puede afirmar que
no existen o que son mejoras pequenas. Para sefalar estas mejoras se utilizado el
estadistico Z que permite ir comprobando la diferencia de proporciones (1) hasta alcanzar
un resultado significativo. De ahi que se haya informado de pequenas diferencias de
mejora. Utilizando el estadistico Chi-cuadrado, las conclusiones de mejora no se habrian

dado al no obtener diferencias significativas.

Una tercera limitacion se relaciona con la muestra de este estudio, tanto en su
tamafio como en su procedencia, ya que se ha tenido en cuenta inicamente la sede de
ASITES en Navarra. Atun cuando el tamaio es representativo de la poblacion con ideacion
suicida que llama al TE, la generalizacion de los resultados de este estudio tendria mayor
solidez con una muestra mayor. En este sentido, seria deseable poder replicar este estudio

con datos procedentes de todas las sedes del TE.

Por ultimo, otra limitacion importante de este estudio es la ausencia de un grupo de
control (llamadas sin ideacion suicida). La existencia de este grupo habria permitido
establecer diferencias entre las llamadas IS y las llamadas no IS, principalmente en los
factores de riesgo de suicidio asociados, para determinar si son exclusivos o no de las
llamadas IS. No obstante, la seleccion y la inclusidon en el proceso de evaluacion de los
factores de riesgo estdn basadas en la evidencia empirica sobre su asociacion con la

ideaciodn suicida.

En cuanto a las fortalezas de este estudio, es necesario sefialar, en primer lugar, que
el autor de la herramienta ATENSIS es el mismo que el de esta tesis. El disefio y el
desarrollo de la herramienta se han realizado con amplios conocimientos tedricos y
practicos sobre la conducta suicida y la evaluacion del riesgo de suicidio. Para ello, se han

adaptado las caracteristicas de la herramienta a las necesidades de la intervencion
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telefonica en las situaciones de crisis personales, tanto en ambitos profesionales como en

otros dmbitos de ayuda, como es el caso del TE (extensible a otras helplines).

Otra de las fortalezas del estudio es su validez ecologica. La investigacion se ha
desarrollado en una sede operativa de ASITES (Navarra) donde ha sido instalada la
herramienta ATENSIS para realizar el estudio de campo con las llamadas IS reales de
personas que sufren una situacion real de crisis personal. Para ello, se ha contado con la

participacion de 70 orientadores formados para la intervencion en este tipo de llamadas.

Igualmente se considera una fortaleza el hecho de que el proyecto haya servido para
que en ASITES, se haya tomado conciencia sobre la importancia de la evaluacion precisa
y la orientacion adecuada en las llamadas con conductas suicidas. Como consecuencia del
desarrollo de este estudio, la asociacion ha promovido e incentivado la formacion
especifica de los orientadores y del resto del personal voluntario en la temética suicida, se
ha involucrado para que la herramienta esté instalada en todas las sedes de ASITES, ha
organizado conferencias y charlas sobre el tema haciéndolo mas visible y sensibilizando
a la sociedad. En concreto, ha potenciado su presencia y protagonismo especial el dia 10
de setiembre, Dia Internacional de la Prevencion del Suicidio. Como consecuencia de esta
toma de conciencia, el TE es la principal referencia nacional citada en las guias y en los

medios de comunicacion como recurso de ayuda ante la conducta suicida.

Por otra parte, no se conoce ningin otro estudio que abarque un andlisis tan
completo sobre las caracteristicas de las llamadas IS, la severidad de la ideacién suicida,
los factores de riesgo asociados tanto con la ideacion suicida como con la suicidalidad y
sobre el nivel de riesgo de suicidio como el que se ha realizado en esta tesis. Se trata, por

lo tanto, del primer estudio de estas caracteristicas.

Por ultimo, se considera que el principal beneficio que se espera obtener con esta

tesis es la reduccion del nimero de suicidios. Esto es posible gracias al conocimiento que
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esta tesis aporta: 1) mas informacion sobre el fendmeno, que contribuye a la formacion de
los orientadores del TE (extensible a otras helplines) y de los profesionales de la salud
para enfocar la intervencion terapéutica en los factores presentes en la ideacion suicida y
en aquellos otros factores que han resultado asociados a la suicidalidad, 2) un proceso de
evaluacion del riesgo de suicidio que permite identificar los niveles de riesgo y actuar en
consecuencia, 3) un protocolo de actuacion ante el nivel de riesgo, 4) un sistema de
seguimiento tras la obtencion del consentimiento verbal del usuario y 5) una propuesta de
colaboracion entre el TE (extensible a otras helplines) y los servicios publicos de salud

que incluyan vias especificas de comunicacion.

Para lograr los fines y beneficios descritos, seria de gran ayuda que el TE
estableciera y divulgara adecuadamente una linea telefonica especifica de atencion a las
llamadas IS, con un nimero asociado a la prevencion del suicidio. Si la asociacion valora
positivamente las propuestas de esta tesis y avanza en la linea de mejora, reforzara el papel
que viene asumiendo en la prevencion del suicidio. De esta forma, su actuacion, basada
en el nivel de riesgo, estara guiada por dos objetivos complementarios: la atencion y la
intervencion en los casos de riesgo bajo o moderado, y la derivacion a los servicios de

salud en los casos de riesgo alto o muy alto.
12.5 LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACION

Se conocen algunos estudios sobre la temporalidad de la conducta suicida en cuanto
a los intentos y los también a los suicidios, pero poco se conoce sobre la temporalidad de
la ideacion suicida. Serian convenientes nuevos estudios que permitieran intervenir

adecuadamente sobre la poblacioén que puede verse afectada.

El estudio que se ha realizado con la muestra de Navarra seria muy interesante
replicarlo con una muestra que incluyera todas las sedes de ASITES, en la medida en que

se vayan incorporando y vayan asumiendo el proceso de evaluacion e intervencion
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propuestos en esta tesis. En cualquier caso, el disefio de un nuevo estudio deberia contar

con un grupo de control.

Un estudio, mediante un seguimiento telefénico, sobre el grado de suicidalidad
posterior a la llamada al TE, seria de gran ayuda para comprobar qué aspectos se destacan,
por parte del usuario, de la intervencion del orientador y, sobre todo, averiguar el grado
de atencion y el tipo de ayuda que esta recibiendo el usuario. Ademas, se podria poner a
prueba si la actuacion del orientador, en funcion del criterio de riesgo, se corresponde con
los pasos que, posteriormente, ha dado la persona en crisis. Los resultados obtenidos serian
de gran utilidad, tanto para los procesos de evaluacion y de intervencidon propuestos, como
para los servicios publicos responsables de los planes de prevencion que se estan poniendo

en marcha en las distintas comunidades autonomas.

Finalmente, otra linea de investigacién podria centrarse en los casos que presentan
antecedentes de conducta suicida a quienes se estd prestando ayuda profesional y
comprobar en qué medida esta ayuda ha resultado eficaz en comparaciéon con grupos de

control que no recibieran ayuda.
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Anexo 1. Suicide Risk Screening Tool

Adaptado de Australian Institute for Suicide Research and Prevention, 2014. (De Leo y

Hawgood, 2014)
A. Suicidalidad

IDEACION SUICIDA

ESTADO DE ANIMO

ACCESO A MEDIOS
PARA
AUTOLESIONARSE

INTENTOS
ANTERIORES

INTENCION/PLANES

TRATAMIENTO
PSIQUIATRICO

B. Factores riesgo
LA CASA

SALUD

EDUCACION/
EMPLEO
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Preguntas

(Has pensado en el
suicidio, en terminar
con tu vida?

(,Se lo has contado a
otras personas?

(Como te sientes
ahora?

(Tienes a tu alcance
algun tipo de arma,
drogas...?

(Has intentado alguna
vez terminar con tu
vida?

(Has pensado en cémo
lo harias?

(Has recibido algin
tratamiento
anteriormente?

Preguntas

(Como estan las cosas
en casa?

(Como esta de salud?

(,Como es la escuela?
,es apropiada?

ftem

Frecuencia (diaria/semanal
Severidad (intencion,
método, plan)

Duracion

Ambivalencia

Ideacion en el pasado

Depresivo/Agitado

Facil acceso

Sabe como acceder
Determinacion de acceder
a

Cambio de preferencias
Numero de veces
Letalidad del método
utilizado cada vez
Posibilidad de rescate
Severidad del intento
Letalidad del método
Nivel de detalle
Conocimiento sobre el uso
del método

Posibilidad de rescate
Ensayos previos
Servicio ambulatorio
Reciente alta
Psicoterapia

Solo accidentalmente
ftem

Situacion general
Conflictos de familia/
abusos

Sin techo
Enfermedad fisica cronica

Cambios en los resultados
académicos

Absentismo/Bullying
Retraimiento

Desempleado de largo
tiempo

Riesgo

ooooo0g 0 Dopogoyg ool o gg o ooo| o

2
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ACTIVIDADES

AFECTIVIDAD

PERDIDA DE
ESPERANZA

ALCOHOL/
DROGAS

CONYUGE/
PAREJA

HISTORIA FAMILIAR
DE ENFERMEDAD
MENTAL

SUICIDIO DE OTROS
CONOCIDOS

DOLOR Y PERDIDAS

C. Factores protectores

SOPORTE SOCIAL/
SENTIDO DE
PERTENENCIA

AUTOESTIMA

NORMAS Y VALORES
AFRONTAMIENTO Y

RESOLUCION DE
PROBLEMAS
RELIGION

IDENTIDAD
CULTURAL

319

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa

(Qué te gusta hacer en
tu tiempo libre?

(Qué sientes ahora?

(Como ve el futuro?

(Consume?

(Ruptura de
relaciones?
(Separacion?

(Alguien en su familia
ha tenido alguna
enfermedad mental?

(Sabes de alguien que
se haya suicidado, y te
haya impactado?

(Ha perdido
recientemente a un ser
querido, o su
aniversario esta
cercano?

(Has hablado con
alguien cercano sobre
como te sientes?
(Compartirias lo que
te estd pasando?

(Qué piensas sobre ti
mismo?

(Qué valora en la
vida?

(Como afronta y
resuelve las
dificultades?

(Tiene un sistema de
creencias, religioso o
espiritual?

(Siente que los
recursos comunitarios
estan adecuados a su
identidad cultural?

Relaciones con otros
Aislamiento

Plano/sin emociones
Vision sobre el futuro
Sin expectativas

Con frecuencia
Dependencia
Tratamientos anteriores
Del conyuge/pareja de
hecho

Situacion
financiera/patrimonial/legal
Madre/padre
Hermana/hermano
Tios/abuelos

Sin diagnosticar

Familiaridad o cercania

Impacto del nivel de dolor
en la vida diaria

Sin apoyo social alguno
Ausencia de relaciones
cercanas

Posibilidad de relaciones

Se reconoce cualidades
Imagen de si mismo

Confianza

Valores

Estrategias de
afrontamiento

Creencias religiosas
Creencias para la vida

Recursos comunitarios

O Ooooooogogg-g

[

O

I

O
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[

O
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Anexo 2. Escala de desesperanza de Beck

Beck Hopelesness Scale, BHS (A. Beck et al., 1974a)

1.
2.
3.

PN RN R

10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.

17.

18.
19.
20.

Espero el futuro con entusiasmo y esperanza.

Deberia dejarlo porque no puedo.

Cuando las cosas van mal, me ayuda saber que no hay nada que dure
siempre.

No puedo imaginar que mi vida podria mantenerse igual en 10 afios.
Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que deseo hacer.

En lo que a mi respecta, espero mas éxitos en el futuro.

Mi futuro me parece oscuro.

Espero obtener mas cosas buenas en la vida que el promedio de la
gente.

Ahora no tengo ninguna oportunidad y no hay razén para creer que
la tenga en el futuro.

Mis experiencias pasadas me han preparado bien para mi futuro.
Todo lo que veo delante de mi es mas desagradable que agradable.
No espero conseguir lo que realmente quiero.

Cuando miro adelante, al futuro, espero ser mas feliz de lo que lo soy
ahora.

Las cosas no se solucionan de la forma que yo quiero.

Tengo gran fe en el futuro.

Como nunca obtengo lo que deseo, es estipido desear cualquier
cosa.

Es muy improbable que pueda obtener cualquier satisfaccion real en
el futuro.

Mi futuro parece vago e incierto.

Puedo esperar mas buenos tiempos que malos.

En realidad, no tiene sentido tratar de conseguir cualquier cosa que
desee, ya que probablemente no la voy a obtener.

VAR
VAR

v

VAR
VAR
VAR
VAR

v

v

VAR
VAR
VAR

v

VAR
VAR

v

v

VAR
VAR

v
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Anexo 3. Escala de Ideacion Suicida (SSI)

Scale for Suicide Ideation (A. Beck et al., 1979)

I. Caracteristicas de la actitud hacia la vida/muerte

1. Deseo de vivir.

* 0. Moderado a intenso.
« 1. Débil.

* 2. Ninguno.

0Ll

10

20

2. Deseo de morir.

* 0. Ninguno.

« 1. Débil.

* 2. Moderado a intenso.

0Ll

10

20

3. Razones para vivir/morir.

* 0. Las razones poro vivir son superiores a las de morir.
* 1. Iguales.

» 2. Las razones poro morir son superiores a las de vivir.

0Ll

10

20

4. Deseo de realizar un intento activo de suicidio.
* 0. Ninguno.

« 1. Débil.

* 2. Moderado a intenso.

0Ll

10

20

5. Intento pasivo de suicidio.

* 0. Tomaria precauciones para salvar su vida.

* 1. Dejaria su vida/muerte en manos del azar (por ¢j.: cruzar descuidadamenteuna
calle muy transitada).

» 2. Evitaria los pasos necesarios para salvar o mantener su vida (por €j.: un
diabético que deja de tomar la insulina).

0Ll

10

20

I1. Caracteristicas de los pensamientos/deseos suicidas

6. Dimension temporal: duracion.

* 0. Breve, periodos pasajeros.

* 1. Periodos mas largos.

» 2. Continuo (cronica), o casi continuo.

0Ll

10

20

7. Dimension temporal: frecuencia.
* 0. Raro, ocasional.

* 1. Intermitente

» 2. Persistente o continuo.

0Ll

10

20

8. Actitud hacia el pensamiento/deseo.
* 0. Rechazo.

* 1. Ambivalencia, indiferencia.

* 2. Aceptacion.

0Ll

10

20

9. Control sobre la accion del suicidio o el deseo de llevarlo a cabo.
* 0. Tiene sensacion de control.

* 1. No tiene seguridad de control.

* 2. No tiene sensacion de control.

0Ll

10

20

10. Factores disuasorios del intento activo. El terapeuta debe anotar cuales son
(ej.: familia, Religion, posibilidad de quedar seriamente lesionado si fracasa...).
* 0. No intentaria el suicidio debido a algin factor disuasorio.

* 1. Los factores disuasivos tienen cierta influencia.

* 2. Influencia minima a nula de los factores disuasorios (si existen factores,
indicarlos).

0Ll

10

20

11. Razones del proyecto de intento.

* 0. Manipular el medio, atraer atencion, venganza.
* 1. Combinacion de 0 y 2.

* 2. Escapar, acabar, resolver problemas.

0Ll

10

20
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I11. Caracteristicas del proyecto de intento

12. Método: especificacion/planes.

* 0. No las ha considerado.

* 1. Las ha considerado, pero sin detalles especificos.
* 2. Los detalles estan especificados/bien formulamos.

0Ll

10

20

13. Método: accesibilidad/oportunidad.
* 0. Método no disponible; no hay oportunidad.

* 1. El método llevaria tiempo/esfuerzo; la oportunidad no es accesible facilmente.

* 2a. Método y oportunidad accesible.
* 2b. Oportunidades o accesibilidad futura del método proyectada.

0Ll

10

20

14. Sensacion de "capacidad" para llevar a cabo el intento.

* 0. No tiene coraje, demasiado débil, temerosa, incompetente.
* 1. Insegura de su coraje, competencia.

* 2. Seguro de su competencia, coraje.

0Ll

10

20

15. Expectativas/anticipacion de un intento real.
* 0. No.

* 1. Incierto, no seguro.

+2.Si.

0Ll

10

20

IV Realizacion del intento proyectado

16. Preparacion real.

* 0. Ninguna.

* 1. Parcial (ej.: empezar a recoger pildoras).

* 2. Completa (ej.: tener las pildoras, la navaja, la pistola cargada).

0Ll

10

20

17. Notas acerca del suicidio.

* 0. No escribi6 ninguna nota.

* 1. Empezado pero no completada; solamente pensoé en dejarla.
* 2. Completada.

0Ll

10

20

18. Preparativos finales ante la anticipacion de la muerte (ej.: seguro, testamento,
donaciones).

* 0. Ninguno.

* 1. Pensamientos de dejar algunos asuntos arreglados.

* 2. Hacer planes definitivos o dejarlo todo arreglado.

0Ll

10

20

19. Engano/encubrimiento del intento proyectado (se refiere a la comunicacion de
su

idea al Terapeuta).

* 0. Revelo estas ideas abiertamente.

* 1. Fue reacio a revelarlas.

» 2. Intent6 engaiar, encubrir, mentir.

0Ll

10

20

V Factores de fondo

20. Intentos previos de suicidio.
* 0. Ninguno.

* 1. Uno.

* 2. Mas de uno.

0Ll

10

20

21. Intencion de morir asociada al Gltimo intento.
* 0. Baja.

* 1. Moderada; ambivalente, inseguro.

2. Alta.

0Ll

10

20

322

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa




Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Anexo 4. Escala de Intencionalidad Suicida

Suicide Intent Scale, (SIS; (R. Beck et al., 1974b)

1. Circunstancias objetivas

. Aislamiento

. Alguien presente

. Alguien préoximo o en contacto visual o verbal (p. ej., teléfono)
. Nadie cerca o en contacto

0Ll

10

20

. Medicion del tiempo

. La intervencién es muy probable

. La intervencion es poco probable

. La intervencion es altamente improbable

N — ONIN— O~

0Ll

10

20

W

. Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencion de otras
personas

0. Ninguna

1. Toma precauciones pasivas (p. €j., evita a los otros pero no hace nada para
prevenir su intervencion, estar solo/a en la habitacion pero con la puerta sin
cerrar, etc.)

2. Toma precauciones activas (p. ¢ej., cerrando la puerta, etc.)

0Ll

10

20

4. Actuacion para conseguir ayuda durante o después del intento

0. Aviso a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda

1. Colaborador potencial contactado, pero no especificamente avisado
2. No contactd, ni aviso a nadie

0Ll

10

20

5. Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro)

0. Ninguno

1. Preparacion parcial, evidencia de alguna preparacion o planificacion para la
tentativa

2. Hizo planes definitivos o termind los arreglos finales

0Ll

10

20

. Preparacion activa del intento
. Ninguna

. Minima o moderada

. Importante

0Ll

10

20

. Nota suicida

. Ninguna

. Nota escrita pero rota, no terminada, penso escribirla
. Presencia de nota

0Ll

10

20

. Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)

. No comunicacion verbal

. Comunicacion ambigua (p. €j., «estoy cansado de la viday», «pienso que estais
mejor sin mi», «nada tiene objeto»)

2. Comunicacion no ambigua (p. €j., «quiero morir», «siento como si quisiera
matarmey, «tomar pastillasy)

— O 0N = O QAN —= O

0Ll

10

20

II. Autoinforme

9. Proposito supuesto del intento

0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencion,
venganza

1. Componentes de 0 y 2

2. Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar solucion
irreversible a los problemas

0Ll

10

20

10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte
0. Pens6 que era improbable

1. Posible pero no probable

2. Probable o cierta

0Ll

10

20

11. Concepcion de la letalidad del método
0. Hizo menos de lo que pensaba que seria letal
1. No estaba seguro si lo que hacia era letal

0Ll

10

20
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| 2. Iguald o excedi6 lo que pensaba que seria mortal
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12. Seriedad del intento

0. No intento6 seriamente poner fin a su vida
1. Inseguro

2. Intentd seriamente poner fin a su vida

0Ll

10

20

13. Actitud hacia el vivir/morir
0. No queria morir

1. Componentes de 0 y 2

2. Queria morir

0Ll

10

20

14. Concepcion de la capacidad de salvamento médico

0. Penso6 que la muerte seria improbable si recibia atencion médica

1. Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencién médica
2. Seguro de morir aunque recibiese atencion médica

0Ll

10

20

15. Grado de premeditacion

0. Ninguno, impulsivo

1. Suicidio contemplado por 3 horas antes del intento

2. Suicidio contemplado por mas de 3 horas antes del intento

0Ll

10

20

I11. Circunstancias subjetivas

16. Reaccion frente al intento

0. Arrepentido/a de haber hecho el intento. Sentimientos de ridiculo, vergiienza
1. Acepta tanto el intento como su fracaso

2. Rechaza el fracaso del intento

0Ll

10

20

17. Preconcepciones de la muerte

0. Vida después de la muerte, reunion con fallecidos

1. Suefio interminable, oscuridad, final de las cosas

2. No concepciones de/o pensamientos sobre la muerte

0Ll

10

20

18. Numero de intentos de suicidio previos
0. Ninguno

I.102

2.3 omas

0Ll

10

20

19. Relacion entre ingesta de alcohol e intento

0. Alguna ingesta previa, pero sin relacion con el intento, lo informado era
insuficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad

1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
y disminuyendo la responsabilidad

2. Ingesta intencional de alcohol para facilitar llevar a cabo el intento

2. Ingesta intencional de drogas para facilitar llevar a cabo el intento

0Ll

10

20

20. Relacion entre ingesta de drogas e intento (narcéticos, alucindgenos...
cuando la droga no es el método utilizado para el intento)

0. Alguna ingesta previa, pero sin relacion con el intento, lo informado era
insuficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad

1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
y disminuyendo la responsabilidad

0Ll

10

20
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Anexo 5. Escala de Estimacion del Riesgo de Suicidio

Risk Estimator Scale for Suicide (Motto et al., 1985)

Variable
Edad

Ocupaciéon

Recursos econdmicos

Trastornos emocionales
en la familia

Orientacidn sexual

Ingreso previo

Resultado de intentos
previos para obtener
ayuda

Amenaza de una pérdida
econdémica

Estrés especial

Suefio (horas por noche)

Modificacion del peso
Ideas de persecucion
Impulsos suicidas

Seriedad del intento

Impresion del
entrevistador frente al
sujeto

Categoria de alto riesgo

El riesgo aumenta con la edad
Ejecutivo, administrador, negocio
propio, profesional, obrero
cualificado

El riesgo aumenta con los
recursos

Depresion, alcoholismo

Bisexual, activo; homosexual,
inactivo

El riesgo aumenta con el nimero
de ingresos por problemas
psiquiatricos

Negativo o variable

Si

Grave

El riesgo aumenta con el nimero
de horas por noche

Ganancia o pérdida del 1% al 9%
Si

Si

No ambivalente o ambivalente,
pero con tendencia al suicidio

El riesgo aumenta con la
negatividad de la reaccion

a = Aplicado a la raiz cuadrada de la edad.
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Coeficiente
(ponderado)
0,273 a

0,515

0,373
0,486

0,692

0,228

0,593

0,674
0,676
0,395

0,646
0,636
1,071

0,943

0,454

Error
estandar
0, 092

0,206

0,120
0, 195

0,252

0,079

0, 199

0,271
0,191
0,161

0,241
0, 198
0,227

0,201

0,163

0,001

0,013

0,002
0,013

0,006

0,004

0,003

0,013
0,000
0,014

0,013
0,014
0,000

0,000

0,006
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Anexo 6. Escala de Evaluacion del suicidio

Suicide Assessment Scale SUAS (Stanley et al., 1986)

Elementos

1. Tristeza y desaliento

2. Hostilidad

3. Anergia

4. Hipersensibilidad

5. Retirada emocional

6. Inventiva

7. Pérdida percibida de
control

8. Tension
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Sintomas

Estado de animo triste;
humor bajo; se siente
desgraciado.

Hostil; enfadado;
beligerante; antagonista;
movido a la ira; se le
provoca facilmente.

Falta de energia;
extenuacion; cansado;
fatigado; agotado;
devastado; sensacion de
debilidad.

Sensible a las criticas;
herido facilmente; se siente
rechazado con facilidad; se
le ofende facilmente;
susceptible; se toma las
cosas de modo personal;
suspicacia; desconfianza.

Falta de contacto
emocional; aislado
socialmente; retirado;
segregado; desconfiado.

Incapacidad para resolver
problemas con eficacia;
falta de flexibilidad en el
afrontamiento de
problemas; ve pocas
opciones y alternativas.
Siente falta de control
sobre si mismo o su propio
destino; se siente a merced
de acontecimientos
externos

Tenso fisicamente;
nervioso; molesto;
incapacidad para relajarse;
nervioso (excluir sintomas
neurovegetativos).

Escala

Sl —olrhwdb—o

Casi nunca
Algunas veces
Muchas veces
Casi siempre
Siempre

Rara vez

Mais de lo normal
Muchas veces
Casi siempre
Siempre

Puedo hacer las cosas
normalmente

1. A menudo me siento cansado
2. A veces tengo dificultades

PN —O AW

para hacer las tareas diarias
Estoy casi siempre cansado
Me siento totalmente cansado

Casi nada

A veces

Mas de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre

0. Mantengo mis contactos

Rt

W= ok

PN —mOBRWN—OR

. Los mantengo, pero menos

que antes

Tengo pocos contactos
Hablo solo con un par de
amigos algunas veces
No tengo contactos

No tengo problemas
Ocasionalmente

Tengo problemas

Me cuesta ver la manera de
resolver mis problemas
Me siento incapaz

Casi nada

A veces

Mas de lo normal

Muy a menudo

Casi siempre

Casi nada

A veces

Mas de lo normal

Muy a menudo

Casi siempre
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
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Ansiedad

Preocupacion somatica

Impulsividad

Baja autoestima

Desesperanza

Incapacidad para sentir

Baja tolerancia a la
frustracion

Pensamientos suicidas

Propésito de suicidio

Deseo de morir

Preocupacion excesiva por
el presente o el futuro;
temor; aprension; miedos.

Preocupacion por la salud
fisica; preocupacion por los
sintomas fisicos.

Actia por impulsos; actua
sin planificar o considerar
las consecuencias; acta
segun la inspiracion del
momento.

Autoestima baja;
sentimientos de falta de
valor e inferioridad; se
siente fracasado.

Siente desesperanza y
desesperacion; perspectiva
sombria; pesimista, siente
que lo peor esta por llegar;
pensamientos nihilistas.

Despersonalizacion; falta
de sentimientos;
incapacidad para sentir
emociones.

Se frustra o irrita
facilmente; se desanima
con facilidad.

Preocupado por
pensamientos suicidas;
piensa en estar muerto;
piensa en las reacciones de
otros al suicidio

El suicidio es la Uinica
alternativa a los problemas;
desea aliviar a los demas de
la carga

Fuerte deseo de morir;
siente que no merece Vivir;
siente que la vida no vale la
pena.

PO, ORAONDNR,ORON—,ORON,ORON O RO, OROND,ORWYND 2O RO O WD—O

Casi nada

A veces

Mas de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces

Mais de lo normal
Muy a menudo
Casi siempre
Casi nunca

A veces
Repetidamente
Muy a menudo
No veo razones para vivir
No quiero morir
Ocasionalmente
A veces lo pienso
Muy a menudo
Casi siempre

No tengo ideas suicidas
Ocasionalmente
A veces

Con frecuencia
Constantemente
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19. Falta de razones para
vivir

20. Acciones suicidas

329

de Navarra

o Unibertsitate Publikoa

Siente que no hay nadie por
quien vivir; siente que no le
importa a nadie; siente que
la vida no tiene propdsito.

Planea activamente un
método para suicidarse; ha
escrito una nota o
informado a otros; necesita
supervision para impedir el
intento.

Neolhwbdb—o

No tengo ideas suicidas

A veces

Mas de lo normal

Muy a menudo

Casi siempre

No

A veces tengo ideas suicidas
A veces pienso en la manera
en que lo haria

Tengo planes, pero no de
manera inmediata

Estoy preparado para hacerlo

ya.
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Anexo 7. Escala SAD PERSONS

(Patterson et al. 1983)

Elementos Sintomas Respuesta

Sex: male Sexo: hombre Sifl No[
Age: <20 0>45 Edad: <20 0> 45 Sil No[
Depression Presencia de depresion Sifl No[
Previous Attempt Intento de suicidio previo Sil No[
Ethanol abuse Abuso de alcohol Sil No[
Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional Sil No[
Social support lacking Apoyo social inadecuado Si0 Noll
Organized plan for suicide Plan de suicidio elaborado Sil No[
No spouse Sin pareja pareja Si0 Noll

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
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Anexo 8. Escala Is Path Warm

(Asociacion Americana de Suicidologia)

IS PATH WARM? Sefiales de alarma

I Ideation Ideacion suicida

S Substance Abuse Uso o incremento de alcohol/ sustancias
P Purposelessness Falta de sentido, propdsitos en la vida
A Anxiety Ansiedad con agitacion

T Trapped Sentirse atrapado, sin salida

H Hopelessness Sentimientos de desesperanza

W Withdrawal Retirada de amigos, familia, deconexion
A Anger Irritacion, rabia incontrolada, venganza
R Recklessness Conductas temerarias

M Mood Changes Cambios bruscos del estado de animo
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Respuesta

Sill
Sill

Sill
Sill
Sill
Sill

Sill
Sill
Sill
Sill

No [
No [

No []
No []
No []
No []

No []
No []
No [J
No []
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Anexo 9. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Suicide Risk Scale (SRS, (Plutchik et al., 1989)

1. (Toma de forma habitual algin medicamento, como aspirinas o pastillas ,
. Sil] Noll
para dormir?
2. (Tiene dificultades para conciliar el suefio? Sifl No[
3. (A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Sil No[
4. (Tiene poco interés en relacionarse con la gente? Sifl No[
5. (Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo? Si] Noll
6. (Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? Sil No[
7. (Ve su futuro sin ninguna esperanza? Si0 Noll
8. Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo queria meterse en la ,
Sil] Nol!
cama y abandonarlo todo?
9. (Esta deprimido/a ahora? Si0 Noll
10. (Esta usted separado/a, divorciado/a, viudo/a? Sill NolJ
11. (Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? Sil No[
12. (Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matara =,
. Sil] Noll
alguien?
13. (Ha pensado alguna vez en suicidarse? Sil No[
14. (e ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse? Si0 Noll
15. (Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Si0 Noll
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Anexo 10. Items y proceso de evaluacion en la escala completa del C-SSRS.

Columbia Suicide Severity Rate Scale (Posner, Melvin y Stanley, 2007a)

IDEAS DE SUICIDIO
Plantee las preguntas 1y 2. Si ambas son negativas, pase a la seccion "Conducta suicida". Si la respuesta a D“‘"‘;‘“I;; "‘l vida
la pregunta 2 es "Si", plantee las preguntas 3,4y 5. Si la respuesta a las preguntas 1 ylo 2 es "Si", conteste paniiip:nti' la| Ultimos
la seccion "Intensidad de las ideas" mds abajo. época en que se meses

sintié mas

suicida

1. Deseo de estar muerto/a
EVla participante manifiesta pensamientos sobre el deseo de estar muerto/a o de no seguir viviendo, o le gustaria quedarse dormido/a y no Si  No Si  No
volverse a despertar. O O O O
¢Ha deseado estar muertola o poder dormirse y no volverse a despertar?
Si la respuesta es Si, describir:
2. Pensamientos activos de suicidio no especificos
Pensamientos generales no especificos de querer acabar con la propia vida, cometer suicidio (por ej., "He pensado en matarme") sin Si  No Si  No
pensamientos sobre la forma de matarse/métodos asociados, intencion o plan durante el periodo de evaluacion. O O O O
¢Ha tenido realmente pensamientos de matarse?
Si la respuesta es Si, describir:
3. Ideas activas de suicidio con cualquier método (sin plan) sin intencién de actuar
EVla participante manifiesta pensamientos de suicidio y ha pensado como minimo en un método durante el periodo de evaluacion. Se trata de Si No Si No
algo distinto a un plan especifico con hora, lugar o detalles del método (por ¢j., pensar en un método de matarse pero no en un plan o o o O
especifico). Se incluye a la persona que diria, "He pensado en tomar una sobredosis de pastillas pero nunca he hecho ningiin plan especifico
sobre cudndo, dénde o cémo lo harta realmente...y nunca lo llevarta a cabo".
¢Ha estado pensando en como podria hacerlo?
Si la respuesta es Si, describir:
4. Ideas activas de suicidio con alguna intencién de actuar, sin plan especifico
Pensamientos suicidas activos de matarse y el/la participante indica que ha tenido alguna intencién de actuar segiin estos pensamientos, lo que Si  No Si  No
es distinto a "Tengo los i pero decidid no haré nada de ello". o o o O
¢Ha tenido estos pensamientos y ha tenido alguna intencion de cumplirlos?
Si la respuesta es Si, describir:
5. Ideas activas de suicidio con intencién y plan especifico
Pensamientos de matarse con detalles del plan total o parcialmente elaborado y el/la participante ha tenido alguna intencién de llevarlo a cabo Sis No Si  No
cHa empezado a preparar o ha preparado los detalles de como matarse? ;Tiene intencion de llevar a cabo este plan? o O o O
Si la respuesta es Si, describir:

INTENSIDAD DE LAS IDEAS

Los siguientes conceptos deberdn puntuarse respecto a los tipos de ideas mds graves (es decir, desde 1 hasta 5, siendo 1 el
menos gravey 5 el mds grave). Pregiintele sobre la época que se sinti6é mds suicida

Durante la vida del/de la paciente -Idea mds grave:

Mas graves | Mas graves

N“de tipo (1-5) Descripcion de las ideas
Ultimos X meses - Idea mds grave:
N*de tipo (1-5) Descripcion de las ideas
Frecuencia
¢Cudntas veces ha tenido estos pensamientos?
(1) Menos de una vez a la (2) Unavezala (3)2-5vecesala (4) Diariamente o casi (5) Muchas veces al dia
semana semana semana diari = —
Duracién
Cuando tiene estos pensamientos, ;cudnto duran?
(1) Momentaneamente - pocos segundos o minutos (4) 4-8 horas/la mayor parte del dia
(2) Menos de 1 hora/algun rato (5) Mas de 8 horas/persistentes o continuos

(3) 1-4 horas/mucho tiempo

Capacidad

¢Pudo o puede dejar de pensar en matarse o querer morir si se lo propone?
(1) Puede controlar estos pensamientos facilmente
(2) Puede controlar estos pensamientos con poca dificultad (5) Incapaz de controlar estos pensamientos
(3) Puede controlar estos pensamientos con alguna dificultad (0) No intenta controlar estos pensamientos

de controlarlos

(4) Puede controlar estos pensamientos con mucha dificultad

Elementos disuasorios
¢Existe alguna cosa - alguien o algo (por ej., familia, religion, dolor de la muerte) - que le haya impedido querer
4 o icidarse?

morir o cumplir los pe: ? des ?
(1) Los elementos disuasorios le han impedido decididamente (4) Los elementos disuasorios muy probablemente no le han P
intentar suicidarse impedido hacerlo
(2) Los elementos disuasorios probablemente le han impedido (5) Los el s disuasorios decidid. no le han
hacerlo impedido hacerlo
(3) No esta seguro/a de que los elementos disuasorios le hayan (0) No procede
impedido hacerlo

Razones para las ideas:
(;Qué tipo de razones ha tenido para pensar en querer morir o matarse? ;Ha sido para dejar de sentir dolor o dejar
de sentirse como se sentia (en otras palabras, no podia seguir viviendo con ese dolor o sintiéndose asi), o ha sido
para llamar la atencion, por venganza o para obtener una reaccion de los demds? ;O ambas cosas?

(1) Totalmente para llamar la atencion, por venganza o para obtener (4) Principalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir

una reaccion de los demads viviendo con ese dolor o sintiéndose asi)

(2) Principalmente para llamar la atencion, por venganza o para (5) Totalmente para dejar de sentir dolor (no podia seguir
obtener una reaccion de los demas viviendo con ese dolor o sintiéndose asi)

(3) Tanto para llamar la atencién, por venganza o para obtener una (0) No procede

reaccion de los demads, como para dejar de sentir dolor
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SUICIDAL BEHAVIOR Durante la

(Marque todas las opciones que se apliquen, siempre que sean episodios diferenciados; deberd preguntarse sobre vida ](:el /de | Ultimy L=
todos los tipos). participante | e

Tentativa real: Si  No Si  No
Una accién p ial danina ida al menos con cierto deseo de morir como resultado de la misma. Esta conducta se pensé en parte O O O O
como método para matarse. La intencion no tiene que ser del 100%. Si hay alguna i ion/d de morir iado a la accion, entonces
puede considerarse como un intento real de suicidio. No tiene que haber lesién o dafio, simp elp ial de lesi o dafarse. Si la
persona aprieta el gatillo con la pistola en la boca pero el arma esta estropeada y por ello no se lesiona, esto se considera un intento.
Intencion deducida: aunque una persona niegue la intencion/deseo de morir, puede deducirse clinicamente a partir de su conducta o
circunstancias. Por ejemplo, una accion extremadamente mortal que claramente no es un accidente de modo que no puede tratarse de otra cosa
que no sea un suicidio (por ej., un disparo en la cabeza, saltar por una ventana de un piso alto). Asimismo, si alguien niega la intencién de
morir pero pensaba que lo que habia hecho podia ser mortal, puede deducirse la intencion.
¢Ha cometido alguna tentativa de suicidio?
¢Ha hecho algo para daiiarse? NS totalde | N°.total de
¢Ha hecho algo peligroso en que podria haber muerto? tentativas tentativas
;Qué ha hecho?
¢Ha como manera de acabar con su vida? - -
¢ Queria morir (aunque fuera un poco) cuando ?
¢Intentaba acabar con su vida cuando 3
¢O pensaba que era posible morir de. ?
£O lo hizo simplemente por otras razones/sin NINGUNA intencién de matarse (como para liberar tensién, sentirse
mejor, obtener comprensién o para que pasara algo distinto)? (Conducta dafiina sin intencién de suicidarse)
Si 1a respuesta es Si, describir: Si No Ssi No

;EVla participante ha entrado en la categoria de Conducta daiiina no suicida? o | O 0O

Tentativa interrumpida: Si  No Si No
Cuando la persona se ve interrumpida (por una circunstancia externa) al iniciar la accion potencialmente dafiina (y de no ser por ello se habria o O O O
producido realmente la tentativa).

Sobredosis: 1a persona tiene pastillas en la mano pero la detienen antes de tomarlas. Una vez que se las toma, se convierte en una tentativa y
no en una tentativa interrumpida. Disparo: la persona se esta apuntando con una pistola, pero alguien se la quita o de algiin modo se le impide
apretar el gatillo. Una vez que lo ha apretado, incluso si falla, se trata de una tentativa. Saltar: la persona estd lista para saltar, la agarran y la

apartan del borde. Colgarse: Ia persona tiene la soga alrededor del cuello pero todavia no se ha colgado - le impiden hacerlo. Nftotalde | N-=totalde

¢Alguna vez ha empezado a hacer algo para acabar con su vida pero alguien o algo le ha detenido antes de que mms mm
pudiera hacerlo realmente?
Si 1a respuesta es Si, describir:
Tentativa abortada: Si No Si No
Cuando la persona empieza a dar pasos para intentar suicidarse, pero se detiene antes de adoptar una condr d iva. Los O 0O O O
sOn simi alosdela iva interrumpida, salvo que es la propia persona la que se detiene por si misma, en lugar de ser algo lo
qﬂﬂ e 1a detiene. g 1 : N2 total de N total de
(Alguna vez ha empezado a hacer algo para intentar acabar con su vida pero se detuvo antes de que pudiera hacerlo tentativas tentativas
realmente? abortadas abortadas
Si 1a respuesta es Si, describir:
Comportamiento o acciones preparatorias:
Acciones o preparacion para una tentativa de suicidio de forma inminente. Ello puede incluir cualquier cosa mas alli de una verbalizacién o Si No Si  No
pensamiento, como reunir las cosas necesarias para usar un método especifico (por ej., comprar pastillas o una pistola) o prepararse para la o O O O
propia muerte por suicidio (por ej., desprenderse de cosas, escTibir una nota de suicidio).
¢Ha dado algiin paso de cara a una tentativa de suicidio o para prepararse para quitarse la vida (como reunir
pastillas, guir una pistola, donar objetos de valor o escribir una nota de suicidio)?
Si la respuesta es Si, describir:
Conducta suicida: Si  No Si  No
Se observa conducta suicida durante el periodo de evaluacion? O O O O
Responder Solo para Tentativas Reales Mt (M e Skt
Fecha: Fecha: Fecha:

Letalidad reallesiones médicas: Introducir Introducir Introducir
0. Ninguna lesion fisica o lesiones fisicas muy pequefias (por ej., rasguiios superficiales). cédigo cédigo cédigo
1. Lesiones fisicas menaores (por €., habla letargica, quemaduras de prnner grado, hemou’agla leve esguinces).
2. Lesiones fisicas mod ion médica (por ej., te pero , Tesponde un poco,

quemaduras de segundo gﬁdo hemonagm de vasos importantes).
3. Lesiones fisicas moderadamente graves; hospitalizacion y probablemente idad de cui i ivos (por ej.,

/a con reflejos i q duras de tercer grado en menos del 20% del cuerpo, hemorragia extensiva pero

puede recup , fracturas imp )
4. Lesiones fisicas graves; hospitalizacion con idad de cuidados i ivos (por €j., /a sin reflejos, q dura:

de tercer grado en mds del 20% del cuerpo, 2L iva con vitales i importantes lesi de

alguna zona vital).
5. Muerte
Letalidad potencial: responder solo si la idad real=0 Introducir Introducir Introducir
I de una iva real si no hay lesi édicas (en los sig jemplos, aunque no se produzcan cédigo cédigo cddigo
lesiones medx:as Teales, potencialmente pueden ser mortales: ponerse una pistola en 1a boca y apretar el gatillo pero el arma
no dispara por lo que no hay lesion médica; tumbarse en las vias cuando viene el tren pero alguien le aparta antes de que le
arrolle).
0 = Conducta con poca probabilidad de lesiones
l Conducta con probabilidad de lesiones pero sin mobablhdad de muene

= Conducta con probabilidad de muerte a pesar de d de ia médica

C-SSRS Baseline Screening - Spain/Spanish -Versnon of 19 Mar 13 - MAPI Institute.
1D7213 / C-SSRS-BasslineScreening_AUS.0_spa-US.doc
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Anexo 11. Composite International Diagnostic Interview (CIDI 3.0)
(Kessler y Ustiin, 2006)

10/17/14
SUICIDALITY (SD)
*SD1. INTERVIEWER CHECKPOINT:

RESPONDENT IS ABLE TO READ
ALL OTHERS......

o |
...2  GOTO *SD15

*SD2. (RB.PG 20) Three experiences are listed in your booklet on page 20 labeled A. B, and C. Did experience A ever
happen to you ?

INTERVIEWER: EXPERIENCE A IS ‘YOU SERIOUSLY THOUGHT ABOUT COMMITTING SUICIDE’

.5 GO TO *SR1, NEXT SECTION
8 GO TO *SR1, NEXT SECTION
9 GO TO *SR1, NEXT SECTION

DON'T KNOW
REFUSED....

*SD2a. How old were you the first time this happened?

YEARS OLD

*SD3. Did Experience A happen to you at any time in the past 12 months?

YES.
NO
DON'T KNOW
REFUSED

GO TO *SD4

1
S,
8
9
*SD3a. How old were you the last time this experience happened to you?

YEARS OLD

DON'T KNOW...
REFUSED

*SD4. , PG 20) Now look at the second of the three experiences on the list, Experience B. Did experience B ever happen
P! Xp P &ver happ
to you?

INTERVIEWER: EXPERIENCE B IS ‘YOU MADE A PLAN FOR COMMITTING SUICIDE’

YES. 1

NO... 5 GOTO *SDé6
DON'T KNOW 8 GOTO *SD6
REFUSED..... 9 GO TO *SD6

*SD4a. How old were you the first time this happened?
YEARS OLD

DON'T KNOW...
REFUSED
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*SDS5.

Did Experience B happen to you at any time in the past 12 months?

YES....
NO...

DON'T KNOW
REFUSED:.:tnsiiilimnsd 9

GO TO *SD6

sl
5

*SD5a. How old were you the last time this experience happened to you?
YEARS OLD

DON'T KNOW.

*SD6.

(RB. PG 20) Now look at the third of the three experiences on the list, Experience C.

happen to you ?

INTERVIEWER: EXPERIENCE C IS ‘YOU ATTEMPTED SUICIDE’

il
5 GO TO *SR1, NEXT SECTION
8 GO TO *SR1, NEXT SECTION
..9 GO TO *SR1, NEXT SECTION

NO...
DON'T KNOW

*SD6a. How many times did Experience C ever happen to you in your lifetime?
NUMBER OF TIMES

DON'T KNOW
REFUSED

Did experience C ever

*SD7.

INTERVIEWER CHECKPOINT: (SEE *SD6a)

*SD6a EQUALS ‘1° ... ..1 GO TO *SD10
ALL OTHERS s

*SD8.

How old were you the first time?

YEARS OLD
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*SD9. (RB. PG 21) There are three statements numbered 1. 2, and 3 on page 21 in your booklet. Which of these three
statements best describes your situation when Experience C happened to you the first time -- 1. 2, or 3?

IMADE A SERIOUS ATTEMPT TO KILL MY SELF AND

IT WAS ONLY LUCK THAT I DID NOT SUCCEED .........ccceeirrrenenirnneneninnnnans 1
ITRIED TO KILL MYSELF, BUT KNEW THAT THE

METHOD WAS NOT FOOL-PROOF .........ccooeveteiirieteiiietesssssssess s 2
MY ATTEMPT WAS A CRY FOR HELP. I DID NOT INTEND TO DIE............. 3
DON'T KNOW...

REFUSED ...

*SD10. Did Experience C happen to you in the past 12 months?

GO TO *SD11

DON'T KNOW...

*SD10a. How old were you (whern/the last time) experience C happened to you?
YEARS OLD GO TO *SD14

.998 GO TO *SD14
.999 GO TO *SD14

DON'T KNOW

*SD11. Did it result in an injury or poisoning?

GO TO *SD14
GO TO *SD14
GO TO *SD14

*#SD12. Did it require medical attention?

YES.

NO... GO TO *SD14
DON’T KNOW .. GO TO *SD14
REFUSED .., GO TO *SD14

*SD13. Did it require overnight hospitalization?

DON'T KNOW ..
REFUSED.........ccoouvururrenne
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*SD16.

Have you seriously thought about committing suicide at any time in the past 12 months?

YES.... ..1 GOTO *SD17
NO... S
DON'T KNOW .8
REFUSED ......coerieccnnnd 9

*SD16a. How old were you the last time this experience happened to you?

YEARS OLD

*SD17.

GO TO *SD19
GO TO *SD19
GO TO *SD19

REFUSED. ...
*SD17a. How old were you the first time this happened?
YEARS OLD

DON'T KNOW ......ccoooviiiriinnne 998
REFUSED

*SD18.

Did you make a plan for committing suicide at any time in the past 12 months?

YES....
NO...

DON'T KNOW
REFUSED

GO TO *SD19

1
5
8
9
*SD18a. How old were you the last time this experience happened to you?

YEARS OLD

DON'T KNOW
REFUSED

*SD19.
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YES....
NO...
DON'T KNOW

GO TO *SR1, NEXT SECTION
GO TO *SR1, NEXT SECTION
GO TO *SR1, NEXT SECTION
*SD19a. How many times have you attempted suicide in your lifetime?

NUMBER OF TIMES

DON'T KNOW
REFUSED
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*SD20. INTERVIEWER CHECKPOINT (SEE *SD19a):

*#SD19a EQUALS 17 .o 1 GOTO *SD23
ALL OTHERS 2

*#*SD21. How old were you the first time?
YEARS OLD

DON'T KNOW ..
REFUSED....

#SD22. There are three statements I will read out loud. Please tell me which of these three statements best describes
your situation when you attempted suicide the first time — one, two, or three?

“One, I made a serious attempt to kill myself and it was only luck that I did not succeed.”
“Two, I tried to kill myself. but knew that the method was not fool-proof.”
“Three, my attempt was a cry for help. I did not intend to die.”

IMADE A SERIOUS ATTEMPT TO KILL MYSELF AND

IT WAS ONLY LUCK THAT I DID NOT SUCCEED % 3
ITRIED TO KILL MYSELF, BUT KNEW THAT THE

METHOD WAS NOT FOOL-PROOF 2
MY ATTEMPT WAS A CRY FOR HELP. I DID NOT INTEND TO DIE............. 3
DON'T KNOW ...... 8
REFUSED 9

*SD23. Have you attempted suicide in the past 12 months?

YES 1 GO TO *SD24
NO wiitd
DON'T KNOW... )
REFUSED 9

*SD23a. How old were you (when/the last time) you attempted suicide?
YEARS OLD GO TO *SD27

DON'T KNOW ....998 GO TO *SD27

...999 GO TO *SD27

*SD24. Did it result in an injury or poisoning?

YES. 1

NO... ..5 GOTO *SD27
DON'T KNOW .. ..8 GO TO *SD27
REFUSED 9 GOTO *SD27
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*#SD25. Did it require medical attention?

GO TO *SD27
DON'T KNOW .. GO TO *SD27
REFUSED........cccoveenenennns 9 GO TO *SD27

*#SD26. Did it require overnight hospitalization?

YES....

1
NO... 5
DON'T KNOW .. 8
REFUSED 9

*SD27. There are three statements I will read out loud. Please tell me which of these three statements best describes
your situation when you attempted suicide (the last time) — one, two, or three?

“One, I made a serious attempt to kill myself and it was only luck that I did not succeed.”
“Two, I tried to kill myself. but knew that the method was not fool-proof.”

“Three, my attempt was a cry for help, I did not intend to die.”

IMADE A SERIOUS ATTEMPT TO KILL MYSELF AND

IT WAS ONLY LUCK THAT I DID NOT SUCCEED ......ccccocvueuiininiiieniieieieienene 1
ITRIED TO KILL MYSELF, BUT KNEW THAT THE

METHOD WASNOT FOOLPROOE ..:.ciiiiiiliniiiinniiiiisiatensisssessossonibososssssnss ose 2
MY ATTEMPT WAS A CRY FOR HELP. I DID NOT INTEND TO DIE............. 3
DON'T KNOW: it onctntssais il S s i st intn e abuon; ol s el i 8
REFUSED ...

*SD28. INTERVIEWER CHECKPOINT: (SEE *SD23)

*SD23 EQUALS ‘1’ .. szl
ALL OTHERS ..2 GO TO *SR1, NEXT SECTION

*#SD29. Which method did you use (when/the last time) you attempted to commit suicide?

ASSGUN i bt iinsomnnnin me e i 1
B. RAZOR. KNIFE OR OTHER SHARP INSTRUMENT......... 2
C. OVERDOSE OF PRESCRIPTION MEDICATIONS.. : 3
D. OVERDOSE OF OVER-THE-COUNTER MEDICATIONS. ........ccccocevimininiiiiiceees 4
E. OVERDOSE OF OTHER DRUG (E.G. HEROIN, CRACK, ALCOHOL) S5
F. POISONING (E.G. CARBON MONOXIDE, RAT POISON). .6
G. HANGING, STRANGULATION. SUFFOCATION

H.

DROWNING..........
I. JUMPING FROM HIGH PLACES ....
J. MOTOR VEHICLE CRASH..............
K. OTHER (PLEASE DESCRIBE) .......

98
99

DON'T KNOW
REFUSED

GO TO *SR1, NEXT SECTION
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Anexo 12. items del Inventario de Evaluacion de la Personalidad (PAI)

(Morey, 2011)
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En ocasiones me gustaria estar muerto

He pensado en algunas formas de quitarme la vida

He hecho planes para matarme.

En los tltimos tiempos he estado pensando en el suicidio
Durante mucho tiempo he estado pensando en el suicidio.
La muerte seria un alivio.

He estado pensando en lo que podria decir en una carta de
suicidio.

No tengo motivos para seguir viviendo.

Me he preguntado como reaccionarian otras personas si me
suicidase.

Tengo muchos motivos para vivir.

Estoy pensando en la posibilidad de suicidarme.

Las cosas nunca me han ido tan mal como para pensar en
suicidarme.

F[
F[
F[J
F[
F[
F[

F[
F[
F[

F[
F[

F[

LV [
LV [
LV [
LV [
LV [
LV [

LV [
LV [
LV [

LV [
LV [

LV [

BV [l
BV [l
BV [
BV [l
BV [l
BV [l

BV [l
BV [l
BV [l

BV [l
BV [l

BV [l

cvi
cvi
cvi
cvi
cvi
cvi

cvi
cvi
cvi

cvi
cvi
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Anexo 13. The Tool for Assessment of Suicide Risk: TARS

(Chehil y Kutcher, 2012)

PERFIL DE RIESGO INDIVIDUAL

Hombre

Edad entre 15-35

Edad > de 65

Historia familiar de suicidio

Enfermedad fisica cronica

Enfermedad mental

Pobre soporte social/ soledad/ aislamiento

Abuso de sustancias

Abuso fisico o sexual

PERFIL DE RIESGO SEGUN LA SINTOMATOLOGIA
Sintomas depresivos

Sintomas psicoticos positivos

Desesperanza

Baja autoestima

Falta de interés, anhedonia

Ansiedad con agitacion

Ataques de panico

Rabia

Impulsividad

PERFIL DE RIESGO SEGUN LA ENTREVISTA
Consumo de sustancias reciente

Ideacion suicida

Intencion suicida

Plan de suicidio

Acceso a medios para autolesionarse

Conducta suicida en el pasado

Problemas actuales irresolubles

Experiencias psicoticas sobre mandatos de suicidio
NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO Alto [ Medio [ Bajo [
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Anexo 14. Guia de Practica Clinica del Servicio Nacional de Salud

(Grupo de trabajo GPC, 2012)

DATOS PERSONALES

Sexo Pais de origen
Edad Grupo étnico
FACTORES DE RIESGO

Presencia de trastornos mentales
Intentos previos de suicidio
Desesperanza

Presencia de ideacion suicida
Enfermedad fisica, cronicidad, dolor o
discapacidad

Historia familiar de suicidio

Presencia de eventos vitales estresantes
Factores sociales y ambientales
Antecedentes de suicidio en el entorno

CARACTERISTICAS DE LA IDEACION
SUICIDA

Planificacion

Evolucion

Frecuencia

Valoracion de la Intencionalidad y
determinacion

EVALUACION CLINICA

Alteracion del nivel de conciencia
Afectacion de la capacidad mental
Intoxicacion por alcohol u otras drogas
Enfermedades mentales

Estado de animo

Planes de suicidio

Capaz dar consentimiento informado
Necesidad de valoracion por parte de
especialista
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Estado civil
Ocupacién

FACTORES PROTECTORES
Habilidades de resolucion de problemas
Confianza en uno mismo

Habilidades sociales

Flexibilidad cognitiva

Hijos

Calidad del apoyo familiar y social
Integracion social

Religion, espiritualidad o valores positivos
Adopcion de valores culturales y tradicionales
Tratamiento integral de la enfermedad
fisica/mental

CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE
SUICIDIO

Desencadenantes

Valoracion de la Intencionalidad
Letalidad de la conducta

Método

Intoxicacion medicamentosa
Intoxicacion por otro producto quimico
Dario fisico

Actitud ante la conducta suicida actual
Medidas de evitacion de rescate

Despedida en los dias previos
TIPO DE CONDUCTA SUICIDA

Ideacién suicida
Comunicacion suicida
Conducta suicida
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Anexo 15. The Risk Assessment Suicidality (RASS)

(Fountoulakis et al., 2012)

: Un Muc = Muchi
Items No poco | ho simo
(Alguna vez has pensado que seria mejor si estuvieras muerto?

(Crees que estar vivo es maravilloso?

(Has sentido alguna vez que no vale la pena vivir?

(Piensas en hacerte dafio?

(Alguna vez has pensado en suicidarte?

(Has pensado en el método que utilizarias?

Aunque pienses en el suicidio, /crees que nunca lo haras?

. Te gusta la vida?

[ Te sientes cansado de la vida que llevas?

(Alguna vez te has autolesionado de forma deliberada, a lo largo de tu

vida?

(Alguna vez has intentado suicidarte, a lo largo de tu vida?
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Anexo 16. Plan de seguridad

(B. Stanley y Brown, 2012)

SAFETY PLAN

2. Urges to drink

9 Intense arquing with gidfriend

ik Play the guitar

2. Watch sports on television

3. Work out

1. AA Meeting

P ith in)

3. _Local Coffee Shop

1. Name_Mother Phone __333-8666

o Name_AA Sponsor_(Frank) Phone__333-7215

1. Clinician Name__Dr John Jones Phone__333-7000
Clinician Pager or Emergency Contact #__555 822-9999

2 Clinician Name Phone

Clinician Pager or Emergency Contact #
<f Local Hospital ED __City Hospital Center

Local Hospital ED Address 222 Main St

Local Hospital ED Phone ___333-9000
4. Suicide Prevention Lifeline Phone: 1-800-273-TALK

1% Keep only a small amount of pills in home
Don't keep alcohol in home

I
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Estate atento a estados y
publicaciones, mensajes, fotos
o videos que incluyan los
siguientes temas:

Comentarios acerca de sentirse
solo, sin esperanza, aislado,
initil o como una carga para

los demaés: “Siento que estoy en
un agujero”; “No quiero volvera
levantarme de la cama”; “Dejadme
en paz”; “Todo lo hago mal”

Muestras de irritabilidad y
hostilidad fuera de lo comun: “Odio
atodo elmundo”; “Ala mierda con
todo”

Muestras de comportamientos
impulsivos: conduccién

temeraria, un cambio significativo,

Anexo 17. Acuerdo de colaboracion ASITES-Facebook.

Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

AYUDAAUN AMIGO
QUE LONECESITA

Facebook se enorgullece de trabajar con El Teléfono

de la Esperanza, la Fundacién Jed y la Fundacién
Clinton, organizaciones sin 4animo de lucro que

trabajan en apoyo del bienestar emocional, para

compartir posibles sefiales de alarma que te indican

que un amigo puede estar sufriendo un estado de
angustia y necesitar tu ayuda.

y sobre todo un aumento, en
el consumo de sustancias o

exposicién a riesgos innecesarios

Manifestaciones sobre
problemas de suefio: “Las3de la
maiiana y sigo sin poder dormir”
Abandono de las actividades
cotidianas: “Vuelvoa faltara
précticas de quimica, no valgo para
nada”; “Otro dia més bajo las sédbanas™
Uso de emoticonos negativos:
uso repetido de emoticonos que
describen los siguientes estados
de 4nimo:

TRISTE CULPABLE DECAIDO PERDIDO

IRRITADO MAL

Si ves que alguien publica
mensajes, fotos, videos o
enlaces que sugieren que
esa persona lo estéd pasando
mal, deberias ponerte en
contacto con ella y ofrecerle

tu ayuda haciéndole sentir

que no esta solo.

No lo soporto &)

©Facebook 2014
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bien?”

“Te he notado rara ultimamente. ¢ Estas

COMO AYUDAR AUN AMIGO QUE LO
NECESITA

Sitienes un amigo que parece estar enfrentandose a problemas
que lo superan, puedes hacer muchas cosas para apoyarle.

Ponte en contacto con él,dile que no esté solo, que no pasa
nada por pedir ayuda, que otras personas que se sintieron
mal lo hicieron y ahora estdn mucho mejor. Sé claro y
directo, yno le des al botén “Me gusta” nirespondas con
un emoticono, ya que la persona a la que intentas ayudar
podria malinterpretarlo.

Entendemos que empezar una conversacion de este tipo
puede ser dificil, asi que aqui van algunas sugerencias:

» “Estoy preocupado por ti porque pareces...” (p. €j., triste,
decaido, etc.).

—Ten ejemplos preparados, como “Me quedé preocupado

cuando dijiste...”. Sé especifico acerca de lo que notaste.

“¢Quieres hablar?”; “; Puedo ayudar en algo?”

—Sidice que no, puedes decir: “No importa sino quieres
hablar conmigo, pero es importante que hables con
alguien”.

Ofrécete a ayudarle a ponerse en contacto con el servicio

de orientacion de su universidad o centro de salud, con un
profesor o familiar, o con otros servicios de salud mental.

Nunca tengas miedo de llamar a tu amigo, hacerle
una visita o enviarle un mensaje por Facebook
paradecirle que estds preocupado y ofrecer ayuda
para ponerle en contacto con todos los servicios
de asistencia que necesite.

i =/ Publicacién

=~

A nadie

[ Foto

le importaria que no estuviese

Publicar

SENALES DE ALARMA QUE INDICAN
QUE ALGUIEN PUEDE NECESITAR
AYUDA URGENTE O TENER
TENDENCIAS SUICIDAS

Aunque puede ser dificil, sobre todo en internet, saber si
alguien esté4 exagerando, esté siendo sarcéstico o hablando en
serio, sialguien amenaza con quitarse la vida, siempre hay
que tomarlo en serio.

Estos son algunos ejemplos de frases que puede deciruna

persona con tendencias suicidas:

» Hablar del suicidio o de querer morir: “No quiero seguir
oy

viviendo”; “Todo el mundo estaria mejor sin mi”’; “No tengo
motivos para vivir’

Percepcién de agravamiento de la situacion y de sentirse
atrapado: “No lo puedo soportar més [el dolor]”; “No hay
salida”; “Estoy acabado”; “Siento mucho los problemas que
he causado a todo el mundo™

Amenazar o buscar venganza: “Os daré una leccién a

99, ¢

todos”; “Searrepentira”

Despedirse, desprenderse de bienes personales: “Os
echaré de menos a todos™; “Yano os tendréis que preocupar

7

més por mf

Glorificar o idealizar la muerte, o hacer que lamuerte
parezca un acto heroico: “Lamuerte es bella”

Preguntar donde o cémo obtener medios
potencialmente letales, como el acceso a pastillas o armas

©Facebook 2014



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa

Teléfono de la Esperanza

http://telefonodelaesperanza.or
g T: 902500002

Servicios de emergencias: 112 y 061

t_\

COMO AYUDAR AUN AMIGO QUE P RECUERDA LOSIGUIENTE:
NECESMA[JRGENTE O QUE « Escucha sin hacer juicios, suposiciones ni interrupciones.
PUEDE TENER ’IENDENCIAS SUICID AS No evites hablar de lo que te cuenta, procura dominar tu

inquietud, que es normal ante una situacion asi. Tuamigo
debe percibir tu ayuda, no tus miedos. Hablar del suicidio
no agrava la situacion; al contrario, tu amigo percibira que

puede confiaren ti.

1. Sialguienrepresenta una amenaza para su propia
vida o para la vida de otras personas, se trata de una
emergencia. Debes llevara tu amigo a urgencias o llamar
a los servicios de emergencia de inmediato. Sies seguro,
permanece con esa persona o haz lo que puedas para
ponerte en contacto con ella o busca a alguien que la
acompaiie hasta que lleguen los servicios de ayuda.

Sé consciente de tus limites y no te pongas en una situacién
de peligro fisico: la mejor forma de ayudar es poner en
contacto a tu amigo con un especialista en salud mental.

2. Puedes usar los siguientes servicios nacionales en
cualquier momento:

Teléfono de la Esperanza

http://telefonodelaesperanza.org
T-902500002 preocuparte de ofender o hacer enfadar a tu amigo.

Pase lo que pase, no debe darte vergiienza ni debes

Ayudar a tu amigo puede requerir valentia de tu
Servicios de emergencias: 112y 061 parte, pero siempre valdrd la pena esforzarse para

s d lud idad.
3. También puedes informar directamente a Facebook de Gl et S

que una persona tiene tendencias suicidas: pero sila
persona ha formulado una amenaza de suicido explicita,
debes llamar a emergencias o a una linea telefonica de
prevencidn del suicidio de inmediato.

AUTORES:
£ CLINTON :
* FOUNDATION TELEFONO DE
- LA ESPERANZA

i AN

PARA OBTENER MAS INFORMACION SOBRE LA PREVENCION DE SUICIDIOS EN FACEBOOK, VISITA:
https://www.facebook.com/help/suicideprevention

PARA OBTENER MAS INFORMACION SOBRE LA SALUD MENTAL Y COMO AYUDARTE A TI MISMO O A UN AMIGO, VISITA:
http://telefonodelaesperanza.org

Esta guia, aunque se basa en datos reales, se ha elaborado sélo a fines informativos y educativos

yno se ha concebido como asesoramiento médico ni pretende sustituir el diagnéstico y tratamiento médicos.

©Facebook 2014
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Anexo 18. Puntuacion del C-SSRS

Extracto del correo enviado por equipo de K.Posner sobre las puntuaciones de la C-SSRS:

Basic Clinical Scoring Guide for the C-SSRS
Ideation Severity Subscale:
e Questions 1-5: five types of ideation of increasing severity
e Score presence/absence of any suicidal ideation (Wish to Be Dead and above) yes, no
e Questions 1 and 2 are screening questions; if the answers to both are “no”, skip to the
“Suicidal Behavior” section
e The most severe ideation endorsed (1-5) becomes the score for this section
“If yes, please describe” is provided for optional clinical description

Intensity of Ideation Subscale (Referring only to the most severe ideation endorsed above for the
timeframe of interest):
e Add the highest numbers endorsed on the 5 intensity items (Frequency, Duration,
Controllability, Deterrents, and Reasons for Ideation).
e The sum ranges from 2 to 25, with the higher number indicating more intense ideation.
e Ifno ideation was endorsed on the Severity Subscale, assign a score of 0 or N/A for the
Intensity Subscale.

Suicidal Behavior Subscale:

e 4 types of suicidal behaviors are scored yes = 1; no = 0 and identify categorical occurrence
of actual, interrupted, aborted attempts, preparatory behaviors, suicide and distinguish
suicidal and non-suicidal self-injurious behavior.

e Presence of an attempt is a number one risk factor

e Number of suicidal behaviors — the total number of each type of suicidal behavior that
occurred during the given time period shows the density of suicidal behavior (more
behaviors represents higher degree of risk — for example, multiple attempters are more at
risk than single attempters).

e Keep each type separate: DO NOT add different types of behavior together.

e Score presence/absence of any suicidal behavior, yes = 1, no = 0.

Behavior Lethality Subscale (For suicide attempts or non-suicidal self-injurious behavior (NSSIB)):
e Give actual lethality/medical damage rating of 0 to 5 for each suicide attempt (most recent,
most lethal, first) or instance of NSSIB.
e Give potential lethality a score of 0-2 for each suicide attempt or NSSIB that had a potential
for medical damage but did not result in damage (most recent, most lethal, first). Potential
lethality is only scored if there is no actual medical damage.

Data Collected on Full C-SSRS

*Suicidal Ideation (Highest Level Endorsed 1-5)
Intensity of Ideation (2-25)

*Suicidal Behavior (present during time period) Y/N
Medical Damage for Attempt  (0-5)

Potential Lethality (if medical damage = 0) (0-2)

*Generally used for triage and are assessed on screener version

See Triage Guidelines Document for suggestions about what to do with scores
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Anexo 19. Guia para el triaje clinico usando el C-SSRS
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CLINICAL TRIAGE GUIDELINES USING THE C-SSRS

Answers on the C-SSRS provide the information needed in order to classify someone’s suicidal
ideation and behavior, determine levels of risk and aid in making clinical decisions about care.

|Severity of Ideation Subscale | consists of 5 questions that reflect five types of ideation of

increasing severity:

» A positive answer to Question 4 or 5 indicating presence of ideation with at least some
intent to die suggests a clear need for further evaluation or clinical management (e.g.,
triggers immediate referral to mental health services).

4 — Active Suicidal Ideation with Some Intent to Act, Without Specific Plan (e.g., | would hang
myself [method] and | can’t guarantee that | won’t do it [intent]).

5 — Active Suicidal Ideation with Specific Plan and Intent (e.g., tomorrow at 1:00pm when |
know no one will be home [plan], | am going to [intent] take a handful of Tylenol that | have in
my medicine cabinet).

|Suicida| Behavior Subscalelincludes questions about 5 suicidal behaviors and non-suicidal self

injurious behavior.

» Presence of ANY suicidal behavior (suicide attempt, interrupted attempt, aborted
attempt and preparatory behavior) in the past 3 months indicates a severe risk.

*Note: Endorsement of other questions on the scale could also indicate a need for further
evaluation or clinical management depending on population or context, however a positive
answer to Question 4 or 5 in the past month or any behavior in the past 3 months indicate a
more emergent clinical situation.

|Intensity of Ideation Subscale |inc|udes 5 questions about the Frequency, Duration,
Controllability, Deterrents, and Reasons for Ideation for the most severe level of ideation
endorsed on the Severity subscale (i.e., highest endorsed from 1 to 5).

» The total score ranges from 2 to 25, with a higher number indicating more intense
ideation and greater risk.

|Suicida| Behavior Lethality|inquires about the level of actual medical damage or potential for it

» Greater lethality of the behavior (endorsed on the Behavior subscale) indicates increased

risk.
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EXAMPLES OF TRIAGE/ ALERT RULES IN DIFFERENT
CARE SYSTEMS

COMMUNITY CARE SETTINGS (CENTERSTONE, the largest provider of
community-based behavioral health services in the nation).

Consistent with Centerstone policy all service recipients shallbe screened for suicide risk during crisis
encounters. intake. and all subsequent service contacts during their course of treatment.

Points of contact:
Service Recipient Contacts Centerstone in Crisis:
* |fa servicerecipient contacts Centerstone endorsing suicidalideaton, the following will
occur:

o Ifby phoneg, initial contactw Il be recorded ona “Crisis Care CallNot”

o Ifcontactis by phone during business hours and a non-degreed provider handlesthe call,
the service recipient will be instructedto present at the nearest Centerstone location. The
provider will contactthe nearest Centerstone locationto apprise them ofthe situation

o Anytimeaservicerecipient presents at a Centerstone locationina crisis situation (whether
directedthere or self preserting), they will be assessed by a Mastzrs level clinician using the
“Columbia-Suicide Severity Rating Scale — Screen Version®

o Ifcontactis by phone during non-business hours and a non-degreed staff handlesthe call,
the On-Call Crisis Clinician (Indiana) will be contactedif risk isincicated. Thephone triage
staff will transferthe callto the On-Call Crisis Clinician whowill speak withthe service
recipientto complete a*Telephonic Crisis Assessment”

o InTennessee, the Crisis Cal Center will handle crisis situations eithertelephonically or
when indicated will dispatchthe Crisis Services Team to complete a “Crisis Assessment”

Inta<e:
* During anintake appointment, the providerwill assess for suicide risk utilizingthe Columbia-
Suicide Severity Rating Scale-Lifetime/Recent version. If a service recipient is deemed as having
highsuicide risk, the followingwilloccur:

o Intake provider will develop a crisismanagement planto ensure thesafety ofthe service
recipientwhile in outpatient care or

o Intake provider arrangedfora higher level of care to include inpat ent placementif deemed
necessary

Rottine Appointment (Clinic or Field Based):
« During aroutine appointment, the provider willassess for suiciderisk utilizingthe

Columbia-Suicide Severity Rating Scale-Since Last Visitversion.If a service recipientis
deemed as having high suicide risk, the following willoccur:

o Providerwill develop a crisis management plan to ensure the safety of the service
recipientwhile in outpatient care or

o Providerarrange fora higherlevel of care to include inpatieit placement if deemed
necessary
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Alert and Monitoring System

The Electronic Health Record (EHR) is designed to offer assistance to providers
assessing service recipients for high suicide risk. Based on information collected in the
applicable Columbia SSRS tool, a service recipient can be identified as being at high risk
for suicide. Those who will be considered at high risk for suicide will have a positive
endorsement of either of the following (research found these to be highly predictive of
completed suicides):

a. Apositive endorsement, relative to the past 30 days, in the “Suicidal Thoughts”
section of item # 4 (Have you had these thoughts and had some intention of acting
onthem?) or item # 5 (Have you started to work out or worked out the details of how

to kill yourself? Do you intend to carrylout this plan?).
b. Apositive endorsement, relative to the past 90 days, in the “Suicide Behavior”

section of item # 6 (Have you ever done anything, started to do anything, or
prepared to do anything to end your life?).

HOSPITAL SETTINGS FOR THE JOINT COMMISSICN REQUIREMENT

ALSO SEE: hitp://cssrs.columbia.edu/docs/C-SSRS Screening 2012 with Triage Points.pdf
This example from the Reading Hospital policy shows types of clinical disposition corresponding to:

1. the |level of ideation severity in the last month and
2. endorsement of suicidal behavior during the past year.
PROCEDURE:

Question Trigger

Level 4/5
Yes to question 4 or 5

Nursing Order to call MD for Psych Consult

Nursing Interventions (print on Kardex):

Pt Safety Monitor — 1:1 Observation

Pt Safety Monitor — Within arm’s reach at all

times

+ Complete Self Harm Safety Assessment every
shift

« Affix Suicide Risk Magnet to door

+ Revise Diet order to Safe tray

¢ Alerts to ATC, Nutrition Services, Environmental

Services and Security

Progress note for chart

.
Level 3 « Consult to Carz Team
Yes to question 3 (and no to question 4 and 5) + Nursing Interventions (prints on kardex):
+ Pt Safety Monitor — 1:1 Observation
« Pt Safety Monitor — Within arm’s reach at all
times
+ Complete Self Harm Safety Assessment every
shift
« Affix Suicide Risk Magnet to door
« Revise Diet order to Safe Tray
« Alerts to ATC, Nutrition Services, Environmental
Services, Spruce Facilitator and Security
« Progress note for chart
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Coerter « Speain Samet, et Baadog, PR TR
SUICIDE IDEATION DEFINITIONS AND PROMPTS:
Ask questions that are bolded and The remaining i son & for staff only.
Yos | No
6) Suicide Behavior Question:
Have you ever done anything. started to do or todo with any intent to die?

Examples: Attempt: Took pills, shot seif, cut sk, jumped from a tall place; Preparation: Collecting pdls, getting
a gun, grving valuables away, witing a suicide or goodoye note, etc.)

I YES, ask: How long ago did you do any of these?
T More han a yearago? 71 Between aweek and ayearago? ) Within the last week?

. TRHIC Response Protocel 1o C-SSHS Screening (Lnkad 10 st fem answeréd YES)

Item 1 - Mental Heakth Referral at Discharge

Item 2 - Mental Health Refarral at Discharge

Item 3 - Care Team Consut (Psychiatric Nurse) and Patient Safety MonitorProcedures

Item 4 - Psychiatric Consultation and Patient Safety MonitorProcadures

Item 5 - Psychiatric Consultation and Palient Safety MonitodProcedures

Item 6 - If more than a year ago, Mental Heath Referral at discharge
Ifbetween 1 week and 1 year ago - Care Team Consult (Psychiatric Nurse) and Patient Safety Monitor
Ifone week ago or less - Psychiatric Consuliaiton and Patient Safety Monitor

Disposition: ™1 Mental Health Referral at discharge
7 Care Team Consult {Psychiairic Nurse) and Patient Safety monitor/Procedures.
T Psychiatric Consultation and Patient Safety Monitor/Procadures

I reassessment, please kientily the stressors since intial C-SSRS assessment. If none, please write NONE in box

wgnature of NursaPerson Completing Form Date Time

Printed Name of Nurse/Person Completng Foem

ABOSE0

COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY
RATING SCREEN VERSION

Thetriage planshowsthat endorsing ideation of 1or 2resultsin a mental health referral at discharge.
Any behavior : within the past week resultsin an MD consult, within the past month resultsin a Care
Teamn consult, within the past year resultsina mental health referral at discharge.
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STATE-WIDE ELECTRONIC MEDICAL RECORD SYSTEM

(used by the New York State Office of Mental Health facilities with
outpatient services)

The systemn automatically adds HIGH ALERT RED ARROWS to the patient’s record for endorsing a “4 or
5” inthe past month or a behavior in the past 3 monthg and a WARNING if there is any lifetime history
of ideation severity of” 4 or 5” or any suicidal behavior.

Profile with Suicide History
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* 4/5 past month OR behaviorpast 3 months = highest level suicide alert
+ 4/5OR behaviorever = “warning” — suicidal risk elevated

Universidad Publica de Navarra
Nafarroako Unibertsitate Publikoa



Caracteristicas de los usuarios del Teléfono de la Esperanza con ideacion suicida

MILITARY SETTINGS {U.S. FORT CARSON)

COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY RATING SCALE
Screening Version with Triage Patients—3-stap form

I1. EACH Response Protocol to C-SSRS Screening

Suicide Ideation
Level MANAGEMENT PROTOCOL
LEVEL  SEVERITY
0 Low risk ROUTINE Behaviorzal Health Referral at physician discretion
1&2 Mild ROUTINE Behavioral Health Referral at discharge
3 Moderzte | Review by Care Team- Consider safety precautions and telephone consult with

Behavioral Health

Scrious EMERGENT ACTION NECESSARY: Bchavioal Health Consultation and Patient

48&5 Safety Monitor/ Procedures

Suicide Behavior
History MANAGEMENT PROTOCOL

1 week ago and less | ACUTE: Behavioral Health Consultation and Patient Safety precautions

Between 1 week and | CONCERN: Care Team Review, safety precautions and telephone consultation
3 months ago with Behavioral Health

Over 3 months ago DISCRETIONARY: Consider Behavioral Health Referral at discharge

III. REFERENCE ONLY: SUICIDE IDEATION DEFINITIONS AND PROMPTS

Note: Wording may be adjusted for children and young adolescents

Have you wished you were dead or wished you could go to sleep and
not wake up?

2
1 Ideation I

Wish to be Dead: | Person endorses thoughts sbout a wish to be dead or not alive anymore, or
wish to fall asleep and not wake up?

Have you had any actual thoughts of killing yourself?

2 Ideation It

Suicidal Thoughts: General non-specific thoughts of wanting to end one’s life/commit suicide, “I've

thought about killing myself” without general thoughts of ways to kill
oneself/associated methods, intent, or plan.”

Have you been thinking about how you might kill yourself?

Suicidal Troughts | person endorses thoughts of suicide and has thought of & least one method

3 with Method pou during the assessment period. This is different than a specific plan with time,
am,m 10 4ct): place or method details worked out. "I thought about taking an overdose but I

never made a specific plan as to when where or how I would actually do
it....and I would never go through with it."

Have you had these thoughts and had some intention of acting on
them?

4 Suicidal Intent I
(uithout Spectfic Pan): | Active suicidal thoughts of killing oneself and patient reports having some intent

to act on such thoughts, as opposed to 7 have the thoughts but I definitely will

not do anything about them.”

Have you started to work out or worked out the details of how to kill

Yourself?

Thoughts of killing oneself with details of plan fully or partially worked out and
person has some intent to carry it out.

5 Suicide Intent IT
(with Specific Plan)
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Ft. Carson policy specifies that an ideation severity of:
® 4orSresultsin EMERGENT ACTION,
e 3resultsin a review by the care team
e lor 2resultsin a routine behavioral heath referral.

Presence of any suicidal behavior:
e withinthe past week resultsin EMERGENT ACTION,
e within the past 3months resultsin a review by the care team

e over 3 months ago resultsin a routine behavioral health referral.

Ft Carson’s Rules for Determining Level of Suicide Risk

Very Low Risk 0 0 0 0
Low Risk 1-2 1-3 0 0
Moderate Risk 3 4-5 0 Y
High Risk 45 45 0 Y
Very High Risk 4-5 4-5 Y. Y
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Anexo 20. Caracteristicas mas relevantes del acuerdo de colaboracion con ASITES.

“La cesion de uso de la base de datos ATENSIS se realizara en los siguientes términos y
condiciones generales siguientes:

A. El autor, PEDRO VILLANUEVA IRURE, declara que la version de la base de datos es original
y cuenta con toda la proteccion que le otorga la ley de Propiedad Intelectual 1/1996 de 12 de
abril y que esta libre de cargas o gravamenes.

B. Unicamente podra ejercer los derechos de Propiedad Intelectual D. PEDRO VILLANUEVA
IRURE, como autor y propietario de la base de datos.

. Los derechos de uso comprenden la instalacion de la base de datos, utilizacion y explotacion de
los datos en las sedes de ASITES. Igualmente, y siempre que se cite la autoria, podra divulgar y
dar a conocer la existencia de la base de datos y sus utilidades como soporte y ayuda en la labor
de asistencia, intervencion y prevencion en situaciones de crisis y en especial en aquellas con
tematica suicida. Sin embargo, ASITES no podra presentar la herramienta en eventos como
congresos, jornadas u otros similares, ni tampoco en los medios de comunicacion, sin contar
con la autorizacion del autor.

D. ASITES da su consentimiento para instalar la base de datos ATENSIS en cualquiera de sus
sucursales y asimismo acuerda con PEDRO VILLANUEVA IRURE que los datos recogidos
puedan ser analizados y explotados por las dos partes con fines de investigacion u otros que
contribuyan a la prevencion del suicidio. El uso que ASITES haga de esta base de datos sera
siempre gratuito, no pudiendo recibir por ella ninguna contraprestacion econémica, ni utilizarla
para una explotacion econdmica de cualquier clase.

E. La instalacion de la herramienta se acordara por las partes en funcion de su practicidad. La
clave individual para el acceso sera proporcionada por el autor bien individualmente a cada
sede o a través de los servicios centrales de ASITES. Una vez realizada la instalacion de la base
de datos ATENSIS en las sedes de ASITES, ésta proporcionara a D. PEDRO VILLANUEVA
IRURE, con periodicidad trimestral, cuantos datos solicite de los que se hayan recogido en la
misma, y facilitara la comprobacion y en su caso correccion de las desviaciones que hubieran
podido producirse en el uso correcto de la base de datos.

F. Los datos podran ser tratados, analizados y publicados tanto por ASITES como por PEDRO
VILLANUEVA IRURE y las publicaciones en el ambito tanto académico como cientifico y
literario, a que pueda dar lugar el trabajo de investigacion que se pretende llevar a cabo, se
podran realizar libremente por parte de PEDRO VILLANUEVA IRURE, con la oportuna
comunicacion a ASITES.

G. Con el mejor espiritu de colaboracién para avanzar en la comprension del fendmeno suicida y
en su prevencion, las partes podran hacer uso de los resultados y conclusiones de la
investigacion en la medida que estimen conveniente.

H. La cesion de uso se hace con caracter indefinido, y su alcance abarca a todos los paises del
mundo.

TERCERA. - PRECIO

Dado el caracter social y de investigacion de este contrato, la cesion de los derechos sobre la base

de datos ATENSIS es gratuita.

CUARTA. - DURACION DEL CONTRATO

El plazo de duracion del presente Contrato es indefinido a partir de la fecha referida en el

encabezamiento del Contrato.
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Anexo 21. Procedimiento establecido en el 112 de Navarra

SMS DEL TELEFONO DE LA ESPERANZA

En su dia, desde el Teléfono de la Esperanza se nos solicitd un sistema para
podernos alertar y solicitar ayuda ante una persona que ha iniciado un intento
de suicidio, de forma que no tengan necesidad de colgar la llamada y puedan
seguir en contacto, ganando tiempo.

Se pensd en que la forma que menos problemas acarreaba era preparar un
teléfono movil para que puedan entrar mensajes al SGE por la mensajeria que
emplean las personas sordas.

Una vez preparado en cualquier momento puede entrar un mensaje de este
tipo a la sala.

A TENER EN CUENTA:

El teléfono que envia el mensaje se identifica como Teléfono de la Esperanza-
Avisos Urgentes.

Ante un caso de intento de suicidio en curso en el que el operador del teléfono
de la esperanza considera la necesidad de activar los equipos de emergencia,
envia automaticamente un SMS al 112 con los datos que ha recogido en la
pantalla.

Recibido este SMS en SOS Navarra, el operador de SOS:
Creara incidente.
Enviara un SMS: “Recibido”.
Activara los recursos pertinentes en funcion de la informacién de que
disponga.
Enviara un segundo SMS de respuesta:
Solicitando mas informacion si fuera necesario.
Informando de las actuaciones que se vayan a llevar a cabo.
Dando las instrucciones que se consideren necesarias.

En funcién de la conversacion que mantiene, el operador del Teléfono de la
Esperanza informara:

“No acepta ayuda. Nos mantenemos hablando con la persona que
ha llamado, ganando tiempo en espera de vuestra intervencion’”.

“Acepta ayuda. Mantenemos la llamada a la espera de recibir
vuestro SMS indicando pautas de actuacion”.
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Anexo 22. Carta enviada por el Presidente de ASITES a los centros del 112
(Redactada por el autor de esta tesis)

Madrid, 17 de septiembre de 2016

La Organizacion Internacional del Teléfono de la Esperanza (ASITES) es una asociacion declarada
de Utilidad Publica en 1972 con amplia presencia en Espafia (30 provincias). Miembro fundador de
la Plataforma del Voluntariado de Espana, forma parte de IFOTES (International Federation of
Telephonic Emergency Services), de IASP (International Association Suicide Prevention) y, a
través de éstas, esta vinculada formalmente con la OMS (Organizacion Mundial de la Salud).

El suicidio esta declarado por la OMS como un problema de salud publica y su prevencion, un
imperativo. En nuestro pais, aun cuando las tasas estan por debajo de la media europea, las cifras
van en aumento y los datos publicados por el Instituto Nacional de Estadistica relativos a 2014
cifran en 3.910 el numero de suicidios en Espaiia.

ASITES, al igual que otras lineas telefonicas de ayuda existentes a lo largo de los 5 continentes,
recibe a lo largo del afio cerca de 15.000 llamadas IS. Somos, por tanto, una antena especialmente
sensible a esta problematica y estamos trabajando dia a dia en mejorar la preparacion de nuestro
personal voluntario. Estamos convencidos de que nuestro trabajo supone una aportacion de primer
orden para la prevencion del suicidio y queremos hacerlo visible para que la sociedad tome
conciencia de esta problematica. Con esta intencion nos hemos manifestado en cuantas localidades
ha sido posible, el 10 de septiembre, Dia Mundial para la Prevencion del Suicidio.

Con el fin de dotar a nuestro personal de la mejor preparacion y herramientas para que su
intervencion sea mas eficaz, ASITES ha incorporado en su protocolo de intervencion una
herramienta informatica que permite evaluar el riesgo de suicidio, ofreciendo pautas de actuacion.
Esta herramienta tiene en cuenta también la posibilidad de enviar un SMS al 112 con datos de la
persona que presenta un intento de suicidio en curso. Cuando se dan casos de intento de suicidio en
curso, el interés prioritario es la salvaguarda de la vida y hasta ahora se viene informando al 112
mediante una llamada telefonica paralela que, teniendo en cuenta que se sigue atendiendo a la
persona en crisis, resulta a veces complicado y se pone en riesgo la continuidad de la llamada, sobre
todo cuando hay una sola persona atendiendo el teléfono.

El sistema que vamos a describir ya se esta experimentando con éxito en Navarra, donde los
operadores del 112 reciben el mensaje a través del sistema establecido para personas sordomudas.
Nuestro teléfono estd dado de alta como un usuario mas del sistema y cuando reciben un SMS
tienen identificada la identidad del remitente como Teléfono de la Esperanza. El coste economico
de esta solucidn es inapreciable.

Nuestro personal voluntario recoge informacion, que, en el mejor de los casos, es decir, si la
persona en crisis acepta la ayuda y facilita datos, genera el siguiente SMS (datos ficticios):

“Intento de suicidio en curso. 948999999 ingesta de pastillas. Lorazepam. Mas de 20 pastillas. Hace
1 hora. Pamplona. Sancho Ramirez, 237- 5-. Esté solo en casa. Acepta ayuda. Mantenemos la
llamada a la espera de recibir vuestro SMS indicando pautas de actuacion.”

Recibido este SMS en SOS Navarra, el operador:
- Crear incidente
- Envia un SMS al Teléfono de la Esperanza: “Recibido”
- Activa los recursos pertinentes en funcion de la informacion de que dispone
- Envia un segundo SMS de respuesta, solicitando mas informacion si fuera necesario,
informando de las actuaciones que se vayan a llevar a cabo, dando las instrucciones que se
consideren necesarias.
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Cuando la persona no acepta ayuda y los datos disponibles son escasos, se envia igualmente un
SMS por si algo pudiera hacerse:

“Intento de suicidio en curso. 628777777 ingesta de pastillas. Lorazepam. Mas de 20 pastillas. Hace
1 hora.. , - -. Esta solo en casa. No acepta ayuda. Nos mantenemos hablando con la persona que ha

llamado, ganando tiempo en espera de vuestras instrucciones.”

Esperamos haber descrito de forma clara el procedimiento de salida del Teléfono de la Esperanza y
la actuacion de SOS Navarra.

Les pedimos que estudien la posibilidad de hacer viable la conexidn entre sus equipos de
emergencia y el Teléfono de la Esperanza de su Comunidad. Si entre todos salvamos las
dificultades que pudieran surgir, habremos dado un gran paso en la prevencion del suicidio.

Un cordial saludo.

Fdo. JUAN SANCHEZ PORRAS
Presidente de ASITES
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Anexo 23. Presentacion de ATENSIS en Congresos/Jornadas internacionales

138 Friday/ 21.07.2016

¢Esta es una llamada suicida?

Se propone la charla a fin de compartir pensamientos e impresiones. Ha-
blamos sobre aquellas personas con pensamientos suicidas, proponién-
doles un descanso por un momento y que no lleven el peso de sus vidas
solas. TES quiere salvar vidas a través de ganar tiempo. Los procesos suli-
cidas tienen un alto grado de impulsividad. ¢Podemos posponer el acto
suicida? Hay una gran posibilidad que aquel con quien hablamos decidira
trabajar por la eleccién de la vida més bien que con la muerte. Una cu-
estién clave es como detectar el riesgo suicida. Las federaciones IFOTES
tienen diferentes puntos de vista sobre esto: {tenemos que preguntar
siempre por las ideaciones suicidas? Kirkens SOS en Noruega y Samaritans
en UK preguntan, con variantes, sobre los pensamientos suicidas en todas
las llamadas. El resto de IFOTES todavia no han implementado esta praxis.
Nuestros voluntarios deben ser formados para explorar si el lamante/escri-
tor tiene pensamientos suicidas. Deben soportar el sufrimiento y deben
saber cémo hablar con una persona suicida.

Nuestra formacién esta basada en la investigacién de, entre otros, el prof.
Brian Mishara y el prof Ad Kerkhof.

PS3B2 | 11:30 - 12:00

A P Villanueva (Pamplona, Spain)

Profesionalizacion del trabajo del voluntario en la prevencion del
suicidio: informatizacién del proceso de evaluacién del riesgo de
suicidio en las llamadas al Teléfono de la Esperanza

ASITES (Asodiacion Internacional del Teléfono de la Esperanza) confirma
que actualmente méas del 10% de las llamadas que recibe la institucion,
reflejan la existencia de ideacién suicida de la persona que pide ayuda. El
proceso de intervencién habitual se centra, principalmente, en habilidades
de escucha activa que, en ocasiones, no son suficientes para dar una res-
puesta acorde al riesgo de suicido real en la persona afectada. Con el fin
de evaluar de una forma més eficaz este riesgo potencial de suicidio, en
2013 se elaboré una herramienta informatica complementaria, que pudie-
se incorporarse en el proceso de intervencién habitual de los voluntarios
que atienden las llamadas del teléfono. Se trata de un sistema de evalua-
cén virtual aplicado de forma individual en cada llamada. Se basa en el
reconocimiento de los principales factores de riesgo de suicido descritos
en la literatura y ademds, contempla las circunstancias més inmediatas
que vive la persona en crisis, para poder evaluar en el propio transcurso de
la llamada, el grado de riesgo de suicidio que presenta el afectado. La her-
ramienta contiene también un sistema de comunicacién con los equipos
de emergencia y ofrece pautas para realizar la intervencién. La aplicacion
de este sistema de intervencién tiene el objetivo de aumentar la calidad y
la eficacia de la intervencién del voluntario. En este trabajo se presentard
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el fundionamiento y los principales beneficios de esta herramienta. Profes-
sionalization of volunteer work in suicide prevention: computerization of
the process of assessing the risk of suicide in phone calls to TE. ASITES
(International Association of the Telephone of Hope) confirms that more
than 10% of the calls received by the institution, reflect the existence of
suicidal ideation on the person seeking help. The usual process of inter-
vention focuses primarily on active listening skills that sometimes are not
enough to give an appropriate response to the actual risk of suicide in
the affected person. In order to evaluate more effectively the potential
risk of suicide, in 2013 a complementary computer tool was developed
to be incorporated in the process of regular intervention of volunteers
listening phone calls. It is a virtual evaluation system applied individually
for each call. It is based on the recognition of the major risk factors of
suicide described in the literature and also contemplates the immediate
circumstances lived by the person in risis, in order to assess during the call,
the risk of suicide presented by the affected person. The tool also contains
a system of communication with emergency services and provides steps
in the intervention. The application of this tool has the aim to increase the
quality and effectiveness of the volunteer's intervention. In this work wil
be presented the tool operation and its benefits.

P53B3 | 12:00 - 12:30

A. Echavarri (Spain)

Como puede la logoterapia de Viktor Frankl ayudar a encontrar la
fuerza para continuar. Un enfoque holistico de la terapia ante la
conducta suicida

Viktor E.Frankl nos ensefia que el ser humano es mucho més que los sin-
tomas que puede presentar ante una situacion de crisis. De entre todas
las crisis personales, la crisis suicida es tal vez una de las que requiere de
terapias que no sélo traten el sintoma, sino que ademés contemplen a la
persona en lo que es, y sobre todo en lo que puede llegar a ser, con una
clara apuesta por la blsqueda de un sentido a su vida que posibilite una
misién en la existendia. A través de esta exposicién, vamos a hablar sobre
la multicausalidad de la conducta suicida y de los enfoques longitudinales y
transversales en la psicogénesis de la crisis suicida. Ademds veremos cémo,
através de cinco etapas, la logoterapia de Viktor E. Frankl puede ayudar de
forma eficaz en todo el proceso terapéutico.

How can logotherapy inspired by Victor Franki help to find strenght
to go on. A holistic approach to suicidal behavior therapy

Viktor E.Frankl teaches us that men are much more than their symptoms in a
situation of crisis. Above all the personal crisis, the suicidal crisis requires both
therapies, not only to treat the symptoms but also needs to see what the
person is, and especdially what the person can become, with a clear commit-
ment to the search for meaning of life that makes possible a mission in the
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ORGANIZA
Teléfono de la Esperanza de Mélaga
Calle Hurtado de Mendoza 3
Teléfono: 952 652 651
Email: malaga@telefonodelaesperanza.org

INSTALACIONES

Casa Diocesana
Calle Camino de los Almendrales 2-4
29013 Malaga

INSCRIPCIONES

A.1 Habitacion individual
Inscripcion + alojamiento + manutencién media pension
(cena dia 28, desayuno dias 29y 30, almuerzo dias 29y 30)

PRECIO TOTAL POR PERSONA 185€
A.2 Habitacion doble
Inscripcion + alojamiento + manutencién media pension

(cena dia 28, desayuno dias 29y 30, almuerzo dias 29y 30)

PRECIO TOTAL POR PERSONA 165€

Inscripcion + 2 almuerzos (dia 29y 30)

PRECIOTOTAL POR PERSONA 110€

E512100 1632 05 0200008250

*Indicar junto al nombre la clave A.1,A.2, B

*Sies A.2 especificar a la hora de la inscripcion el nombre de las personas
que compartiran habitacion.

*Enviar ficha de inscripcion y copia de transferencia a:
malaga@telefonodelaesperanza.org

Sobre vivir

Jornadas Tecnicas
para la
Prevencion del Svicidio

Malaga
28,29 y 30 de octubre del 2016

Telefono de la esperanza
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PROGRAMA

ecepcion y entrega de material
Inauguracion de las jornadas
00h Conferencia Inaugural
Juan Sanchez Porras
Presidente de ASITES
18,00h Descanso
18,30h Ponencia 18,30h - 19,30h
Angel Luis Mena. Periodista. EASP
El papel de los medios de comunicacién
en la prevencion del suicidio
Diélogo 19,30h - 20,00h
20,15h Coctel de bienvenida

Sabado 29 de octubre
09,30h Ponencia 9,30h - 10,30h
M2 Angeles Noblejas
Presidenta AESLO
Antropologia de la Logoterapia y su
perspectiva sobre el suicidio
Didlogo 10,30h - 11,00h
11,00h Descanso
11,30h Ponencia 11,30h - 12,30h
Cecilia Borras
Presidenta DSAS
Sobrevivir a la muerte por suicidio:
una realidad también silenciada
Didlogo 12,30h - 13,00h
13,15h Presentacion 13,15h - 14,00h
Pedro Villanueva. Psicélogo
El Teléfono de la Esperanza y la prevencién
uicidio: ATENSIS: herramienta de ayuda
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16,00h Ponencia 16,00h - 17,00h
Enrique Baca. Psiquiatra
Ayudas tecnoldgicas en la valoracion del
riesgo suicida: proyecto MeMind
Didlogo 17,00h - 17,30h
17,30h Descanso
18,00h Ponencia 18,00h - 19,00h
Pedro Algaba Garcia
Coronel Guardia Civil
Plan de prevencién de las conductas suicidas
en la Guardia Civil
19,15h Ponencia 19,15h - 20,15h
Benito José Florido Vera
Capitan Guardia Civil
La autopsia psicolégica
Diélogo ponencias Guardia Civil
20,15h - 20,45h
20,45h Finalizacion de la jornada

ﬂb

Domingo 30 de octubre
09,30h Ponencia 9,30h - 10,30h
Lucia Pérez. Psiquiatra
Adolescencia y suicidio
Didlogo 10,30h - 11,00h
11,00h Descanso
11,30h Comunicaciones
12,30h Mesa redonda
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Anexo 24. Referencias en prensa

INFORMACION

MIERGOLES, 1 DE MARZO, 2017 | 3z

ALICANTE

Alicante estrena una aplicacion pionera
para detectar y evitar casos de suicidio

p-La herramienta esta en fase de pilotaje en el Teléfono de la Esperanza v permite medir en una escala el riesgo
de que una persona se quite 1a vida para dar aviso de manera inmediata al 112 v movilizar los recursos necesarios

PINO ALBEROLA

M Casi1qopersonass: saicidaron
eneliiltimo #io enlaprovindade
Alicante, Por cadaunade ellag los
expertosestimanque otrasseisse
intentan quitar lavida sn conse-
guirlo, Tratarde detectarestosca-
sosyevitarun desenlacefatalesel
objetivo de una aplicadéninfor-
maticadesarolladapor unpsicd-
logp yprofesor de la Universidad
publica de Navarra que s acaba
de estrenar en fase de pilotaje en
la provincia de &licante, conere-
tamnente enla asociacidn Teléfono
dela Esperanza.

En esta entidad reciben cada
o més de 7oolamadas de per-
sonasalasquelesrondalaideade
quitarse la vida o que incluso se
ponenen contacto conlos volun-
tarios que atienden el teléfono
cuando ya han dado el primer
paso, par ejemnplo, conlaingesta
depastillas, dNosdimoscuentade
que los voluntarios que atienden
esasllamadas se ponianmuyner-
viosos e inseguros a la hora de
prestar ayudaa estas personasen
UNIM oM ento tan sumarmnente de-
licadoy, sefiala Pedro Villanueva,
el respansable de estanueva he-
mrarmients, queformaparte deuna
tesis dirigida por la Universidad
publica de Navrarra,

Lanueva apli cadi éninformét-
ca permite evalorar el riesgo de
suicidio dela persona que lamay
traducirlo en unaescala para que
el voluntario sepa exactamente
qué tiene entremanosy, Paraello,
la pantalla del ordenador va
guiando al profesional del Teléfo-
nodela Esperanza por los distin-
tos factores de riesgo que puede
presentar la persona al otro lado
del teléfono. ¢Tamnbiénfacilitaque
el voluntario que atiende a esta
persona pueda explorar]as razo-
nesquehacenque quieraquitarse
lavida y los factares que habria
que reforzar, como lafamilia olas
creenciasreligiosas, parautilizar-

a7

Francisca Sahuco, presidente del Teldfonade fa Esperanza de Alicante, en la sede de laasociackin juntoa unade ks wiluntars. mm

los como atenuante en ese mo-
TRENtO tan criticos,

Alfinal dela entrevista el pro-
gamadauna serie de pautasal
voluntario para que actite. «Le

El programa informatico
forma parte de una
tesis doctoral dirigida
por la Universidad
publica de Navarra

puede aconsejar que contacte de
manerainmediata con los servi-
dosde emergencia, silaescalade
riesgp es muy alta, s le aconseja
quellame alafamilia 0 que orien-
te dl afectadopara que acudazla
Unidad de SaludMertal quele co-
mespondes.

Paradesarrollar estanuevahe-
mamientainform #icy Pedro Vi-
llarmewvs, que espsicélogo depro-
feddn, sehabasado eenlasesca-
lasde suicidiomisutilizadas ani-
velinternacionals,

Actualmente los responsables
del Teléfono de 1a Esperanza de
Alicante estin trabajando conel
112 para poder mejorar la res-
puestade lossersicios de emer-

gendaanteloscamsdetentativas
de suicidio. «F objetivo es que
cuzndo detectamos auna perso-
naenesasimadénpodamoslan-
zar directamente un wdso al 112
paraque semovilicen losrecursos
necesarios, sin tener que pasar
porloscauces habitaale sdefiltra-
doyverificacion delamadas, ex
plica Arand sco$abuco, presiden-
te delTeléfono dela Eperanzaen
Alicante. Ya existe una colsbora-
cidn entre ambasinstitucionesen
1a Comunidad Valenciana, ede
maneraque cuando Energendas
recibelallamada de una persona
que estdenggrave i esgo de quitar-
selavidaoyahadadolosprime-
Tospasos, nosrermitenlallamada

para que hablemos con él hasta
que Policia ¥ servicios sanitarios
lleguen al domicilion.

El Teléfono de la Esperanza
(965 131 122) cumple este 0 su
40 aniversario enla provinda de
Alicante, Cerca de 140,000 perso-
nashanrecurrido aeste servicio a
lolargp de suhistoria enel que se
prestaayudaandnimaygamitaa
personas que estin pasando por
un mal momento personal. Sdlo
eneldltimo afichan sidoé.ooolas
asistenciasen la provinda, Unas
cifras que se mantienen al alza
pese aloslevessintomas derecu-
peraddn econdmica. Enun 12%
de las llamadas estd presente la
idea del suicidio,

www.terranatura’compm96/60742747,0)

(3 YoullTH
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Anexo 25. Autorizaciones del Comité Etico de la UPNA y de ASITES

upna

Padlica de Navwra
Nyforronie
Lndhrasvar Malltce

COMITE DE ETICA, EXPERIMENTACION ANIMAL Y
BIOSEGURIDAD

AUTORIZACION DE PROYECTO CON IMPLICACIONES ETICAS O DE
BIOSEGURIDAD

La Comisién evaluadora de los aspectos bioéticos implicados en los proyectos de
investigacién, del Comité de Etica, Experimentacién animal y Bioseguridad de la
Universidad Pidblica de Navarra, en su reunién del dia 30 de marzo de 2016, ha
considerado las circunstancias que concurren en el proyecto: PI-005/16 “Caracteristicas de
los usuarios del Teléfono de la Esperanza con tendencia a la ideacion suicida: Validacion
de un instrumento de evaluacion del riesgo™ que tiene como investigador principal a

D. Javier Fernandez Montalvo.

A la vista de la documentacion presentada por la comision evaluadora, la cual ha
considerado informar favorablemente el trabajo, ya que cumple los requisitos éticos

requeridos para su ejecucion.

El Comité de Etica, Experimentacion animal y Bioseguridad de la Universidad
Pdblica de Navarra, conforme al Apartado 4.2 del Reglamento de funcionamiento del
citado Comité, autoriza la tramitacién del proyecto denominado “Caracteristicas de los
usuarios del Teléfono de la Esperanza con tendencia a la ideacion suicida: Validacion de
un instrumento de evaluacion del riesgo”, con codigo PI-005/16 y presentado por D. Javier

Feméandez Montalvo, en cuanto a sus implicaciones éticas o de Bioseguridad.

Pamplona, 11 de abril de 2016

P il
-~

="\ o

Fdo: Santiago Alvarez Folgueras
Presidente Secretario

Ejempler para el interesado
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Asociacién Internacional del Teléfono de la Esperanza CiF. G-65560645

FRANCOS RODRIGUEZ, 51- CoL. BELLAS WSTAS - CHALET 25 - 258039 MADRID - TELRF - @1 455 00 62 - E-MAIL: ssitesBlelelonodetaeaparanas ong

CONT!
En Madrid, a 1 de Marzo de 2016
REUNIDOS

De una parte, D. PEDRO VILLANUEVA IRURE mayor de edad, con D.N.I ntmero 15791104V con
domicilio en Pamplona, calle Sancho Ramirez, n® 7, C.P. 31008,

De otra, ASOCIACION INTERNACIONAL DEL TELEFONO DE LA ESPERANZA (ASITES), con
CIF G-85590685 con domicilio en Madrid, calle Francos Rodriguez 51, chalet 25, C.P. 28039, representada por
su presidente D. JUAN SANCHEZ PORRAS, con D.N.L niimero 24.115.258-B,

Se reconocen mutuamente capacidad juridica y de obrar suficiente para la celebracién del presente
Contrato

EXPONEN

datos (también citada como herramienta) informatica “ATENSIS”, disefiada para la atencién, intervencién y

£

| &g

« )/ PRIMERO: Que PEDRO VILLANUEVA IRURE, psicélogo colegiado en Navarra, es autor de la base de
evaluacion del riesgo en llamadas con teméatica suicida.

SEGUNDO: Que dicha base de datos estd inscrita a8 nombre de PEDRO VILLANUEVA [RURE, como
autor y titular de todos los derechos sobre la misma, en el Registro Central de la Propicdad Intclectual del
Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, con niamero de asiento registral 00/2014/957,

TERCERO: Que las partes estan de acuerdo en que la base de datos puede constituir una importante ayuda

/ en materia de prevencin de la conducta suicida y su disefio facilita la intervencion por parte de las personas que
prestan su ayuda en Ja ASOCIACION INTERNACIONAL DEL TELEFONO DE LA ESPERANZA, en
adelante ASITES, ante las llamadas telefénicas con tematica suicida.

ARTO: Que PEDRO VILLANUEVA IRURE estd interesado en analizar y comprobar la eficacia de la
herramienta realizando un proyecto de investigacion dirigido por la Universidad Pablica de Navarra, que durard
desde enero de 2016 hasta diciembre de 2018 considerando que el marco més adecuado para ello ¢s a través de
la Organizacion ASITES, que cuenta con una red de sucursales extensa a través de todo el territorio nacional y
de donde se puede extracr una muestra representativa,

QUINTO: Que ASITES considera que la citada herramienta puede constituir una ayuda importante a la
labor asistencial que se presta en su Organizacién y estd de acuerdo en colaborar para probar la eficacia de la
base de datos y al mismo tiempo facilitar al personal de ASITES una herramienta que contribuya a la formacién
y a la mayor profesionalizacion de su actividad,

SEXTO: Que los datos recogidos en la herramienta informatica preservan el anonimato del llamante y
hacen referencia a factores que pueden ser significativos en materia de prevencién de la conducta suicida. La
explotacion estadistica de los datos, puede contribuir 2 un mayor conocimiento y comprension del fendmeno
suicida.

SEPTIMO: Que las Partes estan interesadas en celebrar un contrato de cesién de uso por el cual el autor,
PEDRO VILLANUEVA IRURE cede a la ASITES los siguientes derechos sobre la base de datos *ATENSIS™:
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Asociacion Internacional del Teléfono de la Esperanza C.F. G85560555
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a) Instalacion de la base de datos, uso y explotacion de los datos en cualquiera de sus sedes ubicadas en ¢l
tesritorio nacional, asi como en otros paises donde ASITES tenga implantacion,

b) Comunicacién y divulgacion piblica del programa

Que las Partes reunidas en ¢l domicilio de ASITES, acuerdan celebrar el presente contrato de CESION DE
USO, de acuerdo con las siguientes

CLAUSULAS
PRIMERA.- OBJETO

En virtud de este Contrato y de las competencias conferidas por la Ley de Propiedad Intelectual
1/1996 de 12 de abril, PEDRO VILLANUEVA IRURE cede a ASITES los derechos de instalacion y uso de la
base de datos en las sedes de ASITES, Ia explotacién y divulgacion global de los datos, asi como ¢l de dar a
conocer la existencia de dicha base de datos, si asi lo estima conveniente, citando siempre la autoria de la misma.
La cesion de derechos se realiza de forma no exclusiva, ya que el autor también podrd ejercer los derechos
cedidos y todos aquellos que le corresponden por ser propictario y autor de la base de datos, sin més limitaciones

o
|
/f / que las impuestas por la ley.

SEGUNDA.- TERMINOS Y CONDICIONES GENERALES Y ESPECIFICOS DE LA CESION
DE LOS DERECHOS

La cesién de uso de la base de datos ATENSIS se realizard en los siguientes términos y condiciones generales

siguicntes:
. El autor, PEDRO VILLANUEVA IRURE, declara que la version de la base de datos es original y cuenta

A
\ con toda la proteccion que le otorga la ley de Propiedad Intelectual 1/1996 de 12 de abril y que estd libre de
\ / cargas o gravimencs.

\
ko
\ \
Y B. Unicamente podri ejercer los derechos de Propiedad Intelectual D. PEDRO VILLANUEVA IRURE, como

autor y propietario de la base de datos.

C. Los derechos de uso comprenden Ia instalacion de la base de datos, utilizacion y explotacion de los datos en
las sedes de ASITES. lgualmente y siempre que se cite la autoria, podra divulgar y dar a conocer la
existencia de la base de datos y sus utilidades como soporte y ayuda en la labor de asistencia, intervencién y
prevencion en situaciones de crisis y en especial en aquellas con tematica suicida. Sin embargo, ASITES no
podré presentar 1a herramienta en cventos como congresos, jornadas u otros similares, ni tampoco cn los
medios de comunicacién, sin contar con la autorizacién del autor.

D. ASITES da su consentimiento para instalar la base de datos ATENSIS en cualquiera de sus sucursales y
asimismo acuerda con PEDRO VILLANUEVA IRURE que los datos recogidos puedan ser analizados y
explotados por las dos partes con fines de investigacion u otros que contribuyan a la prevencidn del suicidio.
El uso que ASITES haga de esta base de datos sera siempre gratuito, no pudiendo recibir por ella ninguna
contraprestacion econdmica, ni utilizarla para una explotacién econdmica de cualquier clase.

E. La instalacién de la herramienta se acordara por las partes en funcién de su practicidad. La clave individual
para ¢l acceso serd proporcionada por el autor bien individualmente a cada sede 0 a través de los servicios
centrales de ASITES. Una vez realizada la instalacién de la base de datos ATENSIS en las sedes de
ASITES, ésta proporcionard a D. PEDRO VILLANUEVA IRURE, con periodicidad trimestral, cuantos

2
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datos solicite de los que sc hayan recogido en la misma, y facilitard la comprobacién y en su caso
correccion de las desviaciones que hubieran podido producirse en ¢l uso correcto de la base de datos.

F. Los datos podrin ser tratados, analizados y publicados tanto por ASITES como por PEDRO
VILLANUEVA IRURE y las publicaciones en el émbito tanto académico como cientifico y literario, a que
pueda dar Jugar el trabajo de investigacién que se pretende llevar a cabo, se podran realizar libremente por
parte de PEDRO VILLANUEVA TRURE, con la oportuna comunicacion a ASITES.

G. Con el mejor espiritu de colaboracion para avanzar en la comprensién del fendmeno suicida y en su
prevencion, las partes podrdn hacer uso de los resultados y conclusiones de la investigacién en la medida
que estimen conveniente.

H. La cesién de uso se hace con cardcter indefinido, y su alcance abarca a todos los paises del mundo.
TERCERA.- PRECIO

Dado ¢l caracter social y de investigacién de este contrato, la cesion de los derechos sobre la base de
datos ATENSIS es gratuita.

CUARTA.- DURACION DEL CONTRATO

El plazo de duracion del presente Contrato es indefinido a partir de la fecha referida en el
encabezamiento del Contrato.

QUINTA.- ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD.

Las partes firmantes reconocen el cardcter confidencial de los datos de carédcter personal que
se puedan incluir en la base de datos ATENSIS, comprometiéndose por tanto a la no divulgacién de los
mismos, excepto con las finalidades de investigacién y estadisticas descritas y siempre que ello no
incluya datos de caracter personal, siendo ASITES, a los efectos previstos en la Ley Orgdnica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal la encargada del tratamiento,
comprometiéndose al cumplimiento de las obligaciones que le son inherentes

Y en prueba de cuanto antecede, las Partes suscriben el Contrato, en dos ejemplares y 2 un solo
efecto, en el lugar y fecha sefialados en el encabezamiento.

Por el cesionario (ASITES) El cedente
! Yy
\}k T
\chez Porras. Fdo.: Pedro Villanueva lrure
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