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Prologo

Considero un honor el encargo de prologar esta magnifica obra. Este manual constitu-
ye una aportacion valiosa, necesaria y oportuna a un ambito tradicionalmente desatendi-
do, como es la prevencidon de la conducta suicida en personas mayores gue viven en resi-
dencias. Por ello, acompanar esta publicaciéon con unas breves palabras representa para
mi tanto un privilegio como una responsabilidad moral y profesional dificilmente eludible.

Toda obra encuentra su justificacidon en una necesidad a la que pretende dar respues-
ta. Este manual no es una excepcidon. La conducta suicida en las personas mayores cons-
tituye una realidad doblemente silenciada. Por un lado, el suicidio continda siendo un
fenédmeno rodeado de estigmay tabu. Por otro, el sufrimiento psicolégico en las personas
mayores suele quedar invisibilizado bajo creencias erréneas que asumen que la tristeza,
la soledad, la desesperanza o incluso el deseo de morir forman parte natural del proceso
de envejecimiento. Esta doble invisibilidad ha contribuido a relegar a un segundo plano
una realidad humana, social y sanitaria que exige mayor atencion, sensibilidad, compro-
miso, conocimiento y una respuesta mas digna y humanizada. Precisamente por ello, re-
sulta especialmente necesaria una obra como la que usted, lector o lectora, tiene ahora
entre sus manos.



Entre sus principales virtudes destacan su orientacidon eminentemente practica, la
sensibilidad humana con la que aborda el sufrimiento psicolégico, asi como el esfuerzo
por integrar la evidencia cientifica con la realidad cotidiana de los centros residenciales.
Resulta especialmente destacable la incorporacidon de una perspectiva centrada en la
dignidad, la autonomia y el sentido de vida de las personas mayores, alejdndose de enfo-
ques excesivamente medicalizados y situando a la persona en el epicentro de la atencién
y el cuidado. Asimismo, el manual ofrece herramientas concretas, protocolos y numero-
sos ejemplos que facilitan su transferencia a la practica profesional. En esencia, es un
manual que destila, por los cuatro costados, una perspectiva psicoldgica humanizada,
no estigmatizante y, sobre todo, basada en la evidencia empirica. Es una obra que habla
de personas, no de pacientes. Mas que de etiquetas diagndsticas, se ocupa de narrativas
personales con nombre y apellidos. Mas que de enfermedades, reivindica la diversidad
humana. Mas que de chispazos cerebrales erraticos, se interesa por los comportamientos
y contextos. Mas que explicar, intenta comprender. Mas que clasificar, procura escuchar.
En definitiva, un manual que trata de poner méas cabeza y menos cerebro. Todo ello re-
sulta especialmente loable, pues no son buenos tiempos para la lirica ni para aquellos
enfoques que situan a la persona, y no al diagndstico, en el primer plano y en el centro
del encuadre de su propia historia.

Con la publicaciéon de esta obra, los profesionales que desarrollan su labor en este am-
bito, asi como el estudiantado, disponen de un recurso formativo riguroso, actual, practi-
coy accesible para la prevencion y el abordaje de la conducta suicida. Se trata, ademas,
de un texto que cumple sobradamente con lo que cabe esperar de una obra universitaria.
Por un lado, la Universidad tiene encomendada la misién de formar a las futuras ge-
neraciones de profesionales y de promover la generacioén, difusion y transferencia del
conocimiento cientifico sobre problemas de gran relevancia sanitaria y social, siempre
sobre la base de la mejor evidencia disponible. Por otro, los contenidos desarrollados en
este manual poseen una evidente trascendencia practica, pues su aplicaciéon contribuye
directamente a mejorar el bienestar, la calidad de vida y el cuidado de algunas de las per-
sonas mas vulnerables de nuestra sociedad. En este sentido, la obra refleja fielmente los
valores de una universidad comprometida con la generacién de conocimiento cientifico,
la innovacidn, la responsabilidad social y el servicio a la comunidad. Una Universidad que
empuja las fronteras del conocimiento con el propdsito de mejorar el bienestar presente
y futuro de la sociedad. En esencia, estamos ante un manual de referencia que sera de
gran utilidad para estudiantes y profesionales de la psicologia, la enfermeria, el trabajo
social, la medicina y otras disciplinas vinculadas a la salud mental, la atencién residencial
y el cuidado integral de las personas mayores.

Querido lector, querida lectora, creo que lo importante ya ha sido dicho. Si asi lo desea,
este es un buen momento para pasar directamente al texto principal. No tendria derecho
alguno a ofenderme. Sin embargo, me permitird una ultima licencia, pues me gustaria
compartir algunas reflexiones que considero pertinentes. Al fin y al cabo, el prélogo en-
cierra una curiosa paradoja: suele escribirse después, pero rara vez se lee antes del texto.



Tampoco suele leerse después. Casi siempre queda gravitando en una suerte de tierra de
nadie. Quiza por ello constituya un espacio privilegiado para detenerse unos instantes,
tomar aire desde el altozano y re-pensar algunas cuestiones que trascienden las paginas
que siguen. Mas aun en esta modernidad liquida que busca soluciones rapidas para pro-
blemas que requieren profundidad.

La conducta suicida se caracteriza por la presencia de sufrimiento vital y de dolor psi-
coldgico intolerable en el que una persona, en una circunstancia determinada (construida
y vivida como insufrible, irresoluble, interminable, inescapable, sin futuro y sin esperan-
za) decide quitarse la vida. Se trata de un dolor inhabitable (no se puede vivir en él), de
un sufrimiento insoportable y para el que la persona siente que no existe esperanza ni
futuro. Nadie se quita la vida mientras esta siga siendo habitable, llena de sentido y de
esperanza. Se trata de un drama existencial y no de un sintoma aislado de una supuesta
“enfermedad mental” (aunque en algunos casos pueda coexistir con trastornos de salud
mental) o de una “averia intrapsiquica” que hay que “curar”. No hay, por tanto, una Unica
causa de la conducta suicida, sino que es multicausal, sin olvidar la importancia de las
razones para vivir de cada persona. Se podria decir que existen tantos motivos como per-
sonas: nadie se intenta suicidar sin alguna razén. Hay que entender la conducta suicida
como un fenémeno asociado al sufrimiento humano y al sentido o falta del mismo, que
tiene lugar en los contextos biograficos (sociales y culturales) de las personas, asi como
en la vivencia particular de sus dificultades o circunstancias vitales. En general, se puede
decir que las personas con ideas de suicidio no desean morir sino huir o poner fin a un
dolor vivido como intolerable, inescapable e incontrolable (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero,
2023).

Conviene recordar que el comportamiento humano es plural, complejo y abierto; se
ajusta mal a lo lineal, a lo estatico y a lo unidimensional. Los modelos hegemodnicos de
salud mental y de conducta suicida suelen concebir el sufrimiento humano como un fe-
némeno aislado de los contextos sociales, relacionales e histéricos en los que emerge,
y lo interpretan fundamentalmente a través de las denominadas «4 D»: disfuncién, des-
viacion, deterioro y distrés. Bajo mi modesto punto de vista, y como hemos defendido en
trabajos previos (Fonseca-Pedrero y Al-Halabi, 2026), el sufrimiento emocional no puede
entenderse como la mera consecuencia de una supuesta «enfermedad mental», ni tam-
poco como el resultado directo de hipotéticos déficits neuroquimicos, fallos del sistema
de recaptacion sindptica o chispazos cerebrales erraticos. Las experiencias psicoldgicas
(tristeza, sentimiento de vacio, percepcién de ser una carga para los demés, etc.) no pue-
den reducirse sin mas a sus correlatos neurobioldgicos. Desde esta 6ptica se desechan
de plano expresiones neuroesencialistas o cerebrocentristas que atribuyen propiedades
psicoldgicas a estructuras cerebrales concretas, como si pudiera afirmarse, sin mas, que
«el cingulo esta triste». Ninguna experiencia humana puede comprenderse analizando
exclusivamente los cambios que acontecen en el cerebro, al margen de la trayectoria
vital y de los contextos relacionales, histéricos y culturales en los que dicha experiencia
adquiere significado. Somos personas-en-el-mundo (Fonseca-Pedrero et al., 2027).



Esta perspectiva invita a comprender a las personas-en-el-mundo, atendiendo al sig-
nificado que adquieren sus experiencias en el contexto de su propia biografia (Stanghe-
llini et al., 2019). Se trata de enfoques que evitan descontextualizar la experiencia de
sufrimiento o separar los problemas psicoldgicos de las circunstancias biograficas, re-
lacionales, sociales y culturales que les confieren significado. Esta perspectiva sitia a
la persona en el centro de la comprensidn psicolégica, atendiendo a lo bio, no tanto en
su acepcion biolégica como en su dimension biografica. Desde esta dptica, el interés no
recae en identificar sintomas o asignar etiquetas diagndésticas (supuestos diagndsticos
gue no explican ni los comportamientos ni las causas), sino en comprender la trayectoria
vital y las circunstancias de la persona que experimenta el malestar. Se trata de conocer
a la persona que presenta el trastorno y no tanto el trastorno que presenta una persona.
La idea no seria tanto buscar la causa como comprender las razones por las que una per-
sona acaba desarrollando y manteniendo un problema (Fonseca-Pedrero et al., 2027).

En este contexto, dichas experiencias lejos de ser vistas como signos o sintomas pa-
tognémicos de una supuesta (mal denominada) “enfermedad mental” se deben compren-
der como formas de responder, mas o menos desadaptativas, a los problemas consustan-
ciales de la vida (Garson, 2022). Desde esta perspectiva, el «sintoma» deja de entenderse
exclusivamente como la manifestacidon de una disfuncién para concebirse también como
una estrategia o tentativa de adaptacion ante determinadas circunstancias vitales. En el
fondo, esta forma de entender el sufrimiento psicolégico remite a dos grandes tradicio-
nes presentes en la psicologia y la psiquiatria contempordneas: disfuncién (madness as
dysfunction) o estrategia (madness as strategy) (Garson, 2022). Estos dos modos de pen-
sar en términos de disfuncién o de estrategia suponen dos visiones o percepciones ges-
talticas incompatibles (figura del pato/conejo) (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes, 2024). La
idea de disfuncién supone que algo dentro de uno (la mente o el cerebro) no funciona
bien y es cosa de reparacién (medicacion, intervencion, técnicas psicoterapéuticas es-
pecificas). La idea de la estrategia supone que el trastorno tiene un propdsito o funcién
y es asi un intento de solucién o esfuerzo adaptativo, que no seria cosa de eliminar (ti-
picamente reduccion de sintomas). De acuerdo con este enfoque no habria mecanismos
averiados dentro de uno, sino circunstancias de la vida a las que uno responde con mas o
menos éxito. Como ocurre con la imagen gestaltica del pato/conejo, si ves en el trastorno
una estrategia no puedes ver, ni la necesitas, una averia en la mecanica y maquinaria de
la mente y el cerebro (Pérez-Alvarez y Garcia-Montes, 2024).

Estas disquisiciones técnicas deben comprenderse en el marco del Zeitgeist, esto es,
del espiritu de nuestra época. Un tiempo que se despliega sobre el teldon de fondo de una
sociedad caracterizada por la incertidumbre, la sobreabundancia de informacion, la di-
gitalizacion acelerada, la psico(pato)logizacién de la vida cotidiana y la fragilidad de los
vinculos humanos (Pérez-Alvarez, 2023, 2025). En la denominada por Bauman la “moder-
nidad liquida”, las condiciones cambian antes de que las formas de actuar se consoliden
en habitos estables y formas duraderas de vida. La vida liquida se caracteriza por indivi-
duos sin arraigo, ligeros, volatiles, cuyo factor comun es la liviandad. Asimismo, nos en-



contramos en la era del vacio, caracterizada por la apatia, la indiferencia, el individualis-
mo y el narcisismo. Es la época del “suceso vacio” donde coleccionamos momentos, pero
no habitamos ninguno; una época en la que tomamos innumerables fotografias, pero no
contemplamos el paisaje. El resultado es una sociedad dominada por individuos flotantes
y muchedumbres solitarias, hiperconectadas en lo digital pero cada vez mas proclives a
sentirse “solas juntas”. El espiritu de nuestro tiempo parece configurarse en torno al culto
por la ignorancia y al narcisismo (digital), donde los individuos entronizados, auténticos
“yoes inflados”, y la cosmética de la felicidad campan a sus anchas. Incluso el gimnasio
ha terminado por convertirse en una nueva agora donde se construye, exhibe y proyecta
buena parte de la identidad y la vida social contemporaneas. Vivimos, ademas, en una
sociedad crecientemente individualizada y en la era del diagndstico, donde el malestar
cotidiano es medicalizado y tiende a interpretarse y expresarse mediante categorias psi-
coldgicas y clinicas. Problemas inherentes a la condicién humana, a las dificultades de
la existencia o a las circunstancias vitales adversas son reconvertidos con frecuencia en
trastornos, sindromes o diagndsticos clinicos. Parafraseando a Alonso Quijano, nos ha
tocado vivir en un mundo de maquinas y trazas contrarias unas de otras.

La nueva visién en el campo de la conducta suicida reclama dejar atras el modelo bio-
médico cerebro-centrista, neuro-esencialista, paternalista, curativo y basado en la dis-
capacidad y los sintomas. Es necesario dar paso a una mirada radicalmente psicoldgi-
ca, focalizada en la persona (como ser-en-el-mundo) y sus capacidades, basada en un
enfoque colaborativo donde se ofrezca la posibilidad de hablar detalladamente de las
experiencias y dar sentido a la biografia, elaborando una vision compartida y comprensi-
va del sufrimiento para, posteriormente, abordarlo mediante intervenciones psicolégicas
empiricamente apoyadas. Tampoco nos vendria mal rescatar el modelo de salutogénesis,
que promueva una concepcioén de la salud menos preocupada por las causas de la enfer-
medad y las discapacidades, y mas atenta a las capacidades, fortalezas y condiciones
que hacen posible una vida digna, plena y con sentido; una mirada interesada no solo
en reducir el sufrimiento, sino también en ayudar a las personas a construir vidas que
merezcan la pena ser vividas. Bien sabemos que el cuidado, la escucha, la compania, la
esperanza y los vinculos significativos constituyen intervenciones tan necesarias como
cualquier tratamiento formal. Recuerdo aqui a mi abuela cuando me decia que el mejor
medicamento eran unas palabras de carino en el momento adecuado. Y no le faltaba ra-
zon. Las relaciones sociales significativas, la actividad fisica y la estimulacién cognitiva
(p.ej., aprendizaje de idiomas), entre otras, constituyen un buen antidoto para la preven-
cion del sufrimiento psicoldgico y de la conducta suicida. No deberiamos olvidar que el
grupo de pares, las familias, los barrios y las comunidades son algunos de los principales
activos de nuestra sociedad para la promocién del bienestar y la prevencién de proble-
mas, algo que, a menudo, ha sido descuidado u olvidado, mas si cabe si se tienen en cuen-
ta los hallazgos sobre la soledad no deseada. Como bien senala la OMS, la soledad y el
aislamiento social constituyen una amenaza silenciosa para la salud que ya no podemos
desoir. Ciertamente, los factores de proteccién no se limitan a las caracteristicas indi-
viduales, sino que incluyen también determinantes sociales, como el cuidado mutuo, el
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desarrollo infantil temprano, la seguridad laboral, el acceso a la educacidn, los espacios
de ocio y las politicas de justicia social e inclusién.

Voy acabando. Sigo a pies juntillas a Baltasar Gracian, pues lo bueno, si breve, dos ve-
ces bueno; y aun lo malo, si poco, no tan malo.

Esta obra viene a responder a la necesidad de poner de manifiesto una realidad que
permanece aun entre bambalinas, alejada del foco publico, y que, pese a su relevan-
cia clinica, social y humana, continta siendo insuficientemente reconocida y atendida: la
conducta suicida en personas mayores.

Mi mas calurosa bienvenida a esta obra. Mis felicitaciones a los autores. Mi mas since-
ra enhorabuena al lector o a la lectora por haber seleccionado este manual e iniciado una
andadura que, sin lugar a dudas, no le dejard indiferente. Se trata de un manual escrito en
espanol, innovador y eminentemente practico, a la vez que riguroso, cimentado en la me-
jor evidencia cientifica disponible. Es una obra que arroja luz y esperanza a las personas
que necesitan ayuda y a sus familiares. En esencia, es un manual de referencia y de gran
utilidad, especialmente para los profesionales de la psicologia, la enfermeria, el trabajo
social, la medicina y disciplinas afines.

Promover, proteger y cuidar el bienestar y la salud de toda la poblacidn, pero en par-
ticular de los mas vulnerables, es un deber ético, profesional y social, amén de cons-
titucional. Las personas mayores que viven en residencias, con demasiada frecuencia
invisibilizadas, no merecen menos. Es hora de generar esperanza a través de la accién,
con la firme convicciéon de que donde no hay esperanza, tenemos que construirla. Queda
mucho por hacer, si bien todas las grandes caminatas comienzan por un pequeno paso.
Este libro es uno de ellos.

Queda dicho.

Eduardo Fonseca Pedrero.
Catedratico de Psicopatologia

Universidad de La Rioja
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P l m 7

Este manual nace con el propdsito de proporcionar a los y las profesionales que tra-
bajan en residencias un marco de referencia para la prevencion y actuaciéon ante la con-
ducta suicida. Su elaboracién combina la evidencia cientifica disponible, el conocimiento
experto y la experiencia profesional de las autoras, parte de las cuales cuentan con una
amplia trayectoria de trabajo directo en el ambito residencial. Todo ello permite integrar

el conocimiento cientifico con la realidad y las necesidades de la practica cotidiana en
estos centros.

Con el fin de garantizar su calidad y utilidad, el contenido ha sido revisado por dos
personas expertas de reconocido prestigio a nivel nacional en el ambito de la prevencion
del suicidio, una psicéloga sanitaria experta en emergencias, y una experta en el campo
de la gerontologia, cuyas aportaciones han contribuido a reforzar el rigor cientifico y en-
riguecer el contenido del manual.

Este manual se fundamenta, entre otras fuentes de conocimiento, en los resultados
obtenidos en el proyecto de investigacién «Evaluacién, prevencion e intervenciéon de con-
ductas suicidas en personas mayores que viven en residencias» (EPIMaRe) (PID2022-
1394040A-100), financiado por el Ministerio de Ciencia, Innovaciéon y Universidades. Que-
remos expresar un especial agradecimiento a las personas mayores participantes, a los
equipos profesionales y a los grupos Solimar y Gesmed S.L. que, como entidades ges-
toras, facilitaron el desarrollo de la investigacién al abrir las puertas de sus residencias
y hacer posible la recogida de informacidn. Su colaboracién ha contribuido a generar el
conocimiento que sustenta parte de los contenidos y recomendaciones recogidos en este
manual.

Confiamos en que este manual contribuya a sensibilizar sobre el sufrimiento psicold-
gico en la vejez, favorezca la deteccidn precoz de las situaciones de riesgo y proporcione
herramientas que permitan a los y las profesionales actuar con mayor seguridad, con-
fianza y eficacia en la prevencién de la conducta suicida en personas mayores que viven
en residencias.



AICP

marcoconceptual.

escrito por Sacramento Pinazo Hernandis

El modelo de atencion
centrada en la persona
(AICP) enresidencia.



n las Ultimas décadas, la Atencion Integral Centrada en la Persona (AICP)
se ha consolidado como un paradigma fundamental para transformar los cui-
dados de larga duracioén. Frente a modelos asistenciales rigidos, medicalizados
y centrados exclusivamente en la enfermedad, la AICP propone situar a la per-
sona mayor en el centro de las decisiones, reconociendo su dignidad, biografia,
autonomia y capacidad de seguir construyendo sentido vital.

Desde esta perspectiva, el abordaje de la conducta suicida en residencias no
puede limitarse uUnicamente a la deteccion de sintomas depresivos o a interven-
ciones clinicas puntuales. Resulta imprescindible comprender el sufrimiento
desde una miradaintegral, relacional y ética, capaz de reconocer laimportancia
del vinculo, la identidad, el propdsito vital y la participacion significativa en la
vida cotidiana.

Una correcta prevencion del suicidio en personas mayores exige modelos de
cuidado humanizados que promuevan la autonomia, la conexidn social y el sen-
tido de vida.

La AICP representa un cambio profundo en la cultura de los cuidados e im-
plica reconocer a cada persona como alguien unico, con historia, preferencias,
deseos y proyectos de vida propios.

De este modo, la atencidon debe orientarse hacia la dignidad de la persona
y el respeto a su autonomia, promoviendo su participacién activa en las deci-
siones sobre su vida cotidiana. Este enfoque supone abandonar modelos insti-
tucionales homogeneizadores para avanzar hacia algo diferente: los cuidados
personalizados y relacionales.

Desde la AICP, la persona mayor no es definida Unicamente por su depen-
dencia o enfermedad, sino por su condiciéon de sujeto con derechos, emociones,
deseos y capacidad de seguir desarrollandose.

La prevencion del suicidio encuentra en este paradigma un marco especial-
mente adecuado porgue muchos factores de riesgo estan relacionados preci-
samente con esas experiencias de pérdida de identidad, despersonalizaciéon y
desconexidn social.

Marcoconceptual.Elmodelode Atencién CentradaenlaPersona (AICP) enresidencias.
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Uno de los principios esenciales de la AICP es el reconocimiento de la biogra-
fia. La historia de vida permite comprender quién es la persona mas alla de sus
diagndsticos.

Cuando las residencias ignoran la trayectoria vital de las personas, pueden
generar procesos de despersonalizacidon que aumentan el sufrimiento emocio-
nal. Por el contrario, conocer los gustos, valores, aficiones, creencias y expe-
riencias significativas ayuda a mantener la continuidad de la identidad.

Preservar la identidad personal constituye un factor protector frente a la
desesperanza. Todas las personas necesitan sentir que siguen siendo reconoci-
das y valoradas: las personas mayores en residencias, las personas mayores en
sus domicilios, las personas adultas, las personas jévenes. Todas.

La AICP ha subrayado la importancia de los apoyos personalizados y de la
participacion activa de las personas mayores en las decisiones cotidianas. La
escucha de preferencias y deseos no solo mejora la calidad de vida, sino que
fortalece la autoestima y el sentido de control.

La pérdida de autonomia es una de las experiencias mas dolorosas asociadas
al envejecimiento y a la institucionalizacion. En muchos centros residenciales,
las rutinas rigidas limitan las posibilidades de eleccidn.

Sin embargo, incluso en situaciones de dependencia avanzada, las personas
mantienen capacidades de decisién sobre multiples aspectos de su vida: ho-
rarios, vestimenta, alimentacioén, actividades, relaciones, espacios personales,
ritmos cotidianos, etc.

La AICP promueve una autonomia relacional y adaptada, entendiendo que
decidir fortalece la autoestima y disminuye la sensacidon de indefension.

La teoria psicolégica de la autodeterminaciéon senala que la autonomia es una
necesidad humana basica. Cuando las personas sienten que no tienen control
sobre su vida, aumenta el riesgo de depresidon y desesperanza. En este sentido,
prevenir la conducta suicida implica también devolver espacios de decisién y
participacion.

La falta de reconocimiento emocional puede generar un profundo sufrimien-
to psicoldgico. Cuando las personas se sienten ignoradas, infantilizadas o invi-
sibles, aparece un deterioro de la autoestima y del sentido de pertenencia.

La prevencion del suicidio exige precisamente construir entornos donde las

Marcoconceptual.Elmodelode Atencién CentradaenlaPersona (AICP) enresidencias.
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personas puedan sentirse escuchadas, queridas, incluidas, valoradas, utiles, y
reconocidas.

La humanizacion de los cuidados no es un elemento accesorio, sino un com-
ponente esencial de la salud mental.

Las relaciones sociales son uno de los principales factores protectores frente
al suicidio. Las personas mayores necesitan sentirse emocionalmente conecta-
das con otras. La escucha activa, la validaciéon emocional y la presencia afectiva
reducen el sentimiento de abandono. Y por esta razén la creacidon de relaciones
significativas dentro de las residencias debe ser una prioridad de los centros.

La AICP propone transformar la cultura organizacional para favorecer entor-
nos mas calidos, flexibles y participativos. La dignidad debe preservarse inclu-
so en situaciones de elevada dependencia.

La prevencion del suicidio requiere integrar intervenciones psicoterapéu-
ticas continuadas: espacios de escucha, atenciéon al duelo, terapias grupales,
acompanamiento emocional, programas de abordaje de la soledad, actividades
significativas.

Tener motivos para levantarse cada dia, sentirse util o mantener vinculos
afectivos favorece el bienestar psicoldgico.

El paso de la vida en casa a la vida en una residencia puede debilitar el sen-
tido de propdsito cuando las personas dejan de participar activamente en las
decisiones en su vida cotidiana. Por ello, las residencias deben crear oportuni-
dades reales de participacion y contribucion.

En la vejez, el sentido puede construirse a través de relaciones afectivas, es-
piritualidad, recuerdos biograficos, transmisién de experiencias, participacion
comunitaria, creatividad, y actividades cotidianas. La AICP favorece estos pro-
cesos al reconocer la singularidad de cada persona.

No todas las actividades tienen el mismo valor subjetivo. La AICP propone di-
senar para cada persona actividades vinculadas con sus intereses reales y ge-
nuinos. P.ej.: jardineria, cocina, musica, lectura, manualidades, participacion en
proyectos con otras generaciones, voluntariado, espacios de espiritualidad, etc.
La ocupacion significativa fortalece la autoestima y el sentimiento de utilidad.

La revision de vida y las historias biograficas ayudan a integrar experiencias,
resignificar pérdidas y reforzar la identidad. Escuchar la historia de las perso-
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nas mayores no solo tiene valor terapéutico, sino también ético. La narrativa
personal permite reconocer logros, vinculos y aprendizajes, favoreciendo una
percepciéon mas integrada y valiosa de la propia existencia.

Asi pues, la AICP ofrece un marco ético, relacional y organizativo especial-
mente adecuado para abordar este desafio. Al situar a la persona en el centro,
reconocer su dignidad, preservar su autonomia y fortalecer sus vinculos afec-
tivos, la AICP actua directamente sobre muchos de los factores asociados a la
desesperanzay al sufrimiento emocional.

La prevencién de la conducta suicida en residencias debe abordarse desde
una perspectiva interdisciplinar y comunitaria. La conexiéon con la comunidad
también evita el aislamiento. La inclusidon social protege frente a la desespe-
ranza.

La prevencion de la conducta suicida en personas mayores en residencias
exige mucho mas que protocolos clinicos o intervenciones de crisis. Requiere
una transformacién profunda de los modelos de cuidado y de la manera en que
comprendemos el envejecimiento.

Los espacios fisicos también influyen en el bienestar psicoldgico. de manera
que, las residencias deben favorecer ambientes hogarenos, espacios intimos,
contacto con la naturaleza, libertad de movimiento, y personalizacion de habi-
taciones. Un entorno célido disminuye el estrés institucional.

Reducir la conducta suicida en residencias implica crear entornos donde las
personas mayores puedan seguir sintiéndose utiles, escuchadas, queridas y
valoradas. Significa sustituir practicas institucionales despersonalizadoras por
modelos de cuidado humanizados y participativos. El bienestar psicolégico en
la vejez depende profundamente de la calidad de las relaciones, del recono-
cimiento de la identidad y de la posibilidad de mantener un proyecto vital con
sentido.

La esperanza, el propdsito vital y el sentido de pertenencia no son aspec-
tos secundarios de la atencién: constituyen elementos esenciales para laviday
para la prevencion del sufrimiento extremo.
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Introduccion

n este capitulo se presenta una visidon general sobre la conducta suicida,
definiendo conceptos clave y desmitificando ideas erréneas que pueden difi-
cultar su comprension y prevencién. Se abordan también las particularidades
del suicidio en personas mayores, sentando las bases para la intervencion en
contextos residenciales.

1.1. Comprender la conducta suicida en las
personas mayores que viven en residencias:
conceptos clave

La conducta suicida es un fenémeno complejo, multicausal y multifactorial.
No suele ser un acto impulsivo ni una llamada de atencidn, sino la expresién de
un dolor psicolégico y un malestar muy intenso que desborda los recursos de
afrontamiento disponibles.

El término conducta suicida abarca diversas manifestaciones que incluyen
desde los pensamientos y deseos de muerte (conocido como ideacidon suicida)
hasta los intentos de suicidio y la muerte por suicido. No todas las personas que
presentan ideacién suicida o comunican su deseo de morir llegan a intentarlo,
pero si se considera un factor de riesgo importante e implica un alto nivel de
sufrimiento en las personas con este tipo de pensamientos.

Los pensamientos de suicidio no suelen reflejar un deseo real de morir sino la
necesidad de poner fin a un sufrimiento (fisico o psicolégico) vivido por la per-
sona como insoportable, incontrolable e interminable. Detras de este acto hay
un profundo dolor que la persona no sabe cémo aliviar, junto con la presencia de
emociones complejas de desesperanza, derrota o de sentirse una carga para los
demas. En este contexto, la muerte por suicidio aparece como una alternativa
aceptable a ese sufrimiento y puede vivirse como una fantasia de descanso.

La conducta suicida no es un sintoma de una enfermedad sino una forma de
expresar un dolor emocional intenso y dificultades en la regulacion del males-
tar. Este aspecto es importante ya que permite acompanar desde la compren-
sidn, no desde la patologizacion.

A~
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Si bien, es necesario diferenciar tipos de pensamientos de suicidio o ideacidon
suicida, y aclarar algunos otros términos:

» ldeacion suicida pasiva

Pensamientos abstractos sobre la muerte o deseos de morir sin intencién o
planes concretos.

Ejemplo:

Una persona verbaliza: “Ojala no me despertara manana.”

» ldeacion suicida activa
Ideas de poner fin a la propia vida con un plan concreto o una intencién clara.
Ejemplo:

Una persona le dice a la auxiliar mientras le ayuda a vestirse: “A veces
pienso en tomarme todas estas pastillas y acabar con todo” o “Ya he
decidido que no quiero vivir mas, aunque todavia no sé como hacerlo’.

» |deacion suicida controlada

Pensamientos autoliticos que no pasan al acto porque rapidamente aparecen
las razones para seguir viviendo y no hacerlo.

Ejemplo:

Una persona que sufre tanto que se plantea el suicidio como la forma
de salir de esa situacion, pero también piensa en el dano que eso le
haria a su familia y por eso no pasa al acto.

» |deacion suicida descontrolada

La ideacidn suicida es intensa, recurrente, en bucle y la persona no es capaz
de apelar a sus razones para vivir, para frenarla, aunque las haya.

Ejemplo:

“En ese momento soélo pensaba en acabar con todo, no pensé en mis
hijos ni en el futuro’.

A~
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» Plan suicida

La persona tiene un plan mas o menos detallado de cémo, cudndo o dénde se
quitaria la vida. Puede comunicarlo o no.

Ejemplo:

Una persona explica a un profesional de su confianza: “ he decidido
tirarme por la ventana de mi habitacién”.

» Intento de suicidio

Acto en el que la persona intenta quitarse la vida sin resultado fatal. La inten-
cién de morir puede estar clara o inferirse por el contexto.

Ejemplo:

Una persona toma varias pastillas de golpe diciendo que “Ya no quiero
seguir viviendo”, pero es atendida a tiempo y sobrevive.

» Suicidio
Acto por el que la persona pone fin de forma intencionada a su propia vida.
Ejemplo:

Una persona en la residencia decide precipitase por una ventana con
la clara intencién de morir y fallece como consecuencia del acto.

» Suicidio pasivo

Consiste en dejar de realizar acciones necesarias para la propia superviven-
cia como comer, beber, tomar medicacién o moverse, con la intencion (explicita
o implicita) de morir.

En el suicidio pasivo la persona deja de cuidarse de manera consciente para
abandonar la vida. Esta forma de suicidio pasivo suele darse con mayor proba-
bilidad en personas mayores.

Ejemplo:

Una persona en la residencia rechaza sistematicamente la comida y
la medicacién, o se niega a ir de forma repetida al hospital a pesar de
que la asistencia médica es urgente y necesaria.

A~
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» Comunicacion suicida

La persona dice o da a entender que podria quitarse la vida pronto. Puede
hacerlo de forma verbal o no verbal.

Ejemplo:

Una persona en la residencia dice “Cuando duerman todos, yo me voy
a tomar todo el pastillero” o deja a la vista una nota de despedida don-
de se evidencia la intencionalidad suicida.

» Autolisis, autolesion o autodestruccion

Son términos que hacen referencia a conductas diversas mediante las que
la persona se hace dano a si misma, sin distinguir la intencién de morir. Es un
término general que incluye tanto el intento de suicidio como la autolesién sin
intencién de morir.

Ejemplo:

Un profesional detecta que una persona de forma frecuente amanece
con heridas en uno de los brazos, que claramente se han realizado de
forma intencionada debido a un rascado excesivo o el uso de algun
objeto punzante. Cabria explorar si se han realizado con la intencion
de morir o para liberar angustia o a causa de sintomatologia psicética.

» Sobreviviente

Es el nombre que recibe una persona que ha intentado suicidarse, pero ha
sobrevivido a dicho intento.

Ejemplo:

Una persona que realiza un intento de suicidio mediante una sobrein-
gesta de medicacién, pero es atendido a tiempo y sobrevive.

Superviviente

Es el nombre que recibe la persona que ha perdido a una persona cercana
por suicidio (familiares, amigos, profesionales, etc.).

Ejemplo:

Una persona que pierde a su companero de habitacion de la residencia
por suicidio con el que mantenia una estrecha relacién de amistad.

A~
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1.2. Creencias erroneas sobre la conducta suicida en
personas mayores.

Hablar de suicidio ha sido, histéricamente, un tema cargado de silencio y
miedo. Muchas personas ni siquiera se atreven a pronunciar la palabra “suici-
dio” o se sienten muy incoémodas al hacerlo. Este tabu ha alimentado numerosas
creencias erréneas que nos alejan de la realidad y dificultan la prevencion. La
permanencia de estas creencias erroneas puede hacer que no sepamos como
ayudar a alguien que esta sufriendo. Por eso, es fundamental hablar con clari-
dad y llamar a las cosas por su nombre. Comprender la conducta suicida permi-
te acompanar mejor, detectar senales de alerta y actuar con calma, sensibilidad
y seguridad.

CREENCIA ERRONEA 1 REALIDAD
“Si le pregunto si estd pensando en sui- Preguntar de forma clara y con respeto
cidarse, le estoy metiendo la idea en la no provoca ideas de suicidio. Al contrario:
cabeza”. puede ser un alivio para quien esta sufriendo

en silencio y suponer una oportunidad para
prestar ayuda.

Cap. 1. Introduccién a la conducta suicida en centros residenciales

Ejemplo 1:

Maria cuida a Antonia, una mujer mayor que lleva dias sin hablar mucho. Ya no
quiere levantarse, ha perdido peso de forma visible y ha dicho cosas como “Ya
no pinto nada aqui”.

Maria no sabe cémo abordar el tema, pero un dia le pregunta: Antonia, ;alguna
vez ha pensado que ya no quiere seguir viviendo?

Antonia se pone a llorar y le dice que si, que a veces piensa que estaria mejor
muerta.

Gracias a esa pregunta, Maria puede hablar con Antonia sobre las cosas que le
angustian y hablar con la psicéloga del centro para ver como ayudarla.

Recomendaciones
No tener miedo a preguntar, con calmay sin presion.
- Utilizar frases como:

“A veces, cuando una persona sufre mucho, puede pensar en morir o en quitarse la vida,
. Te ha pasado eso alguna vez?”, “Veo que estds angustiada tUltimamente.... Me preocupa
que puedas estar pensando en el suicidio, ¢es asi? Estoy aqui para escucharte”.

Escuchar sin juzgar. Una actitud tranquila puede ser el primer paso para salvar una
vida.
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CREENCIA ERRONEA 2

REALIDAD

“Hablar del suicidio puede contagiar la
idea a otras personas”

Hablar ayuda a las personas a expresar algo
que les preocupa y es una oportunidad para
hacerles saber que son importantes para no-
sotros. El tabu y el ocultamiento impiden que
las personas pidan ayuda o que los equipos
detecten senales de alerta.

Ejemplo 2:

En una residencia, una persona muere por suicidio. Varias profesionales comen-
tan: “Mejor no hablarlo, no vaya a ser que otros hagan lo mismo o que se agiten’”.

Pero lo que ocurre es lo contrario: se extienden rumores, varias personas se
angustian ante la falta de informacién y una persona dice sentirse muy sola
y piensa en “seguir el camino de su companero”. Hablar del tema con apoyo
emocional permite detectar otras situaciones de riesgo, evitar informacién falsa
y abordar preocupaciones y dudas.

4

Recomendaciones

- No ocultar ni banalizar lo que ha pasado. Acoger las emociones con respeto.

Se puede decir: “Esto que ha pasado es muy doloroso. Si en algiin momento td también
te sientes mal, podemos hablarlo y buscar ayuda”.

El silencio no protege. Hablar con empatia, si.

CREENCIA ERRONEA 3

REALIDAD

“El que lo dice no lo hace; solo lo dice por
llamar la atencién.”

Muchas personas que se suicidan han
avisado antes, a veces de forma directa y
otras con frases o comportamientos mas in-
directos (“No vale la pena seguir”, “Quiero
descansar para siempre.”), o se despiden,
regalan objetos o dejan de participar en ac-
tividades. Comunicar la intencién de suicidio
o pedir ayuda no es chantaje ni teatro. Es una
senal de alerta que tiene lugar en situaciones

ambivalentes. No hay que minimizarla nunca.

Ejemplo 3:

Ramdn, una persona de 81 anos, dice a menudo: “Estoy harto, no quiero seguir
viviendo asi”. Algunas companeras piensan que “quiere llamar la atencion” y no
le hacen caso. Dias después, Ramén intenta quitarse la vida.

Recomendaciones

- No ocultar ni banalizar lo que ha pasado. Acoger las emociones con respeto.

Se puede decir: “Esto que ha pasado es muy doloroso. Si en algiin momento tu también
te sientes mal, podemos hablarlo y buscar ayuda”.

El silencio no protege. Hablar con empatia, si.

A~
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CREENCIA ERRONEA 4 REALIDAD

“La persona que se suicida quiere morir.” Las personas que se quieren suicidar suelen
estar ambivalentes entre la vida y la muerte.
La mayoria de las personas que se suici-
dan quieren acabar con su sufrimiento y no
encuentran otra forma de hacerlo. Muchas
personas elegirian seguir viviendo si hubiera
pequenos cambios en su vida que fuesen va-
liosos para ellas.

Ejemplo 4:

Una persona dice: “No quiero seguir viviendo asi, esto es insoportable.” El pro-
fesional interpreta que desea morir y no hace nada més, cuando en realidad lo
que expresa es un profundo deseo de dejar de sufrir o de seguir viviendo de una
determinada manera, pero no necesariamente de morir.

Recomendaciones

- La mayoria de las personas con ideas suicidas no quieren morir, sino acabar con su
dolor o expresar la necesidad de establecer cambios en su vida.

- Ofrecer un espacio de escucha y acompanar en el sufrimiento, mostrando que su vida
sigue teniendo valor y tratando de encontrar razones para vivir en pequenos proyectos
de futuro, personas cotidianas o animales de compania.

CREENCIA ERRONEA 5 REALIDAD

“Si de repente mejora, ya estd fuera de Aveces, cuando una persona toma la decision
peligro” de suicidarse tras un tiempo de sufrimiento y
ambivalencia, puede sentir alivio. Esto puede
hacer que se la vea mas tranquila o animada.
Por ello, esa “mejoria repentina” puede ser
una senal de alto riesgo.

Ejemplo 5:

Clara, que estaba muy angustiada y “desconectada” desde hacia meses, de
repente se arregla, sonrie y dice que esta mejor. Incluso ha decidido llamar a un
notario para poner todos sus papeles en regla, algo que le daba mucha pereza.

Todos se tranquilizan, pues la ven activa. Dos dias después, se quita la vida en
su habitacién.

Recomendaciones

- Si alguien mejora de repente después de un tiempo de tristeza, no hay que bajar la
guardia.

- Observar si se despide, regala cosas, habla en pasado.
- Si algo llama la atencidn, es mejor comentarlo.

La intuicion del profesional podria salvar una vida.
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CREENCIA ERRONEA 6

REALIDAD

“Quien haya intentado suicidarse alguna
vez, nunca deja de ser un suicida”.

Los pensamientos de suicidio suelen estar
relacionados con situaciones concretas que
desbordan la vida de la persona, o como una
forma de regulaciéon emocional ante situacio-
nes muy adversas. No son permanentes.

iPero ojo! Debe tenerse en cuenta como un
factor de riesgo.

El mayor riesgo suele ser a corto plazo y es-
pecifico segun la situacion.

Ejemplo 6:

Una persona tuvo un intento de suicidio hace anos. Desde entonces, algunos
profesionales la etiquetan como “suicida” y asumen que siempre tendra ese
riesgo, sin valorar su situacion actual, su evolucidn o sus factores protectores.
Hoy en dia no tiene ideacién suicida y se encuentra bien, con pequenos proyec-
tos cotidianos e ilusion por eventos del futuro.

Recomendaciones

- Recordar que los pensamientos suicidas no son permanentes; pueden estar presentes

o no dependiendo de la situacién, el estado emocional y los apoyos.

- Evitar etiquetar de forma crénica a la persona; valorar su situacion actual con objetivi-

dady sin prejuicios.

- Tener en cuenta que un intento previo es un factor de riesgo importante, pero el riesgo

mayor suele ser a corto plazo tras el intento, no necesariamente para siempre.

‘Mantenerse alerta, pero también ofrecer un acompanamiento que refuerce su autono-

mia, dignidad y confianza en sus propios recursos.
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CREENCIA ERRONEA 7

REALIDAD

“Unicamente los profesionales de la salud
mental (psicologia, psiquiatria) pueden
prevenir el suicidio”

La evidencia muestra que todas las perso-
nas/profesionales pueden ser agentes de
ayuda. Acercarse a la persona con actitud
de escucha y con deseo real de ayudarle es
el primer paso de la prevencién. Los vinculos
valiosos suponen una verdadera relacion de
ayuda.

Ejemplo 7:

Una auxiliar de enfermeria escucha a una persona decir: “No quiero seguir aqui,
esto no tiene sentido para mi”. Ella piensa que solo el profesional de la psicolo-
gia puede ayudarle y no hace nada en ese momento. Sin embargo, simplemente
escucharle con calma, validar su malestar, decirle que es importante para ellay
avisar al equipo de referencia ya es un acto de prevencion. Todos los profesiona-
les pueden ayudar, sea cual sea su rol.

Recomendaciones

- Si una persona expresa ideas de muerte, hay que tomarse el tiempo necesario para
escucharle, mantener la calma y no cambiar bruscamente de tema.

- Mostrarte disponible y no huir de la conversacion ya es un acto preventivo

- Cualquier profesional, aunque no sea profesional de la psicologia, puede estar atento
a cambios en el estado de dnimo de las personas que viven en el centro, o frases de
desesperanzay comunicarlo al resto del equipo para valorar juntos los siguientes pasos.

CREENCIA ERRONEA 8

REALIDAD

“Las personas mayores no se suicidan”

También hay personas mayores que mueren
por suicidio. De hecho, las personas mayores
es el grupo etario con tasas mas elevadas de
suicidio.

Ejemplo 8:

Luis, de 87 anos, ha perdido a su esposa y dice: “Estoy cansado. Ya he vivido
suficiente.”

Ademas, ha dejado de comer, no quiere tomar la medicacién, evita hablar.

Nadie lo considera un intento de suicidio, pero en realidad lo es: esta dejando
morir su cuerpo poco a poco (y se considera suicidio pasivo).

Recomendaciones

- Observar cambios: dejar de comer, de hablar, de moverse.

- Hablar con el equipo técnico si se observan senales de aislamiento o desesperanza.

- Si se observa cierto malestar, darle un espacio para hablar sobre ello, permitir el des-

ahogo emocional y si lo precisa, intervenir.
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CREENCIA ERRONEA 9

REALIDAD

“Es normal que las personas mayores
piensen en acabar con su vida porque la
vejez es la peor etapa de la vida, y siempre
va acompanada de dolor, sufrimiento y en-
fermedad”

No es normal que una persona mayor quiera
morir por el hecho de envejecer; la vejez no
es sindnimo de pérdida de sentido o de su-
frimiento, también puede ser una etapa
de sentido, vinculos y nuevas oportunida-
des. Puede ser una etapa de pérdidas, pero
también de ganancias. La vejez no hace
perder el propdsito vital.

Ejemplo 6:

Jaime dice: “Mi vida ya no tiene sentido”. Y el profesional le responde: “Bueno, es
normal sentirse asi a tu edad...”

Recomendaciones

- No normalizar el sufrimiento por edad: Expresiones como “A su edad es normal” invisi-
bilizan el malestar real y deshumanizan a las personas. Toda verbalizacién de deseo de
morir debe tomarse en serio, independientemente de la edad que tenga la persona que

la expresa.

- Validar, no minimizar: Si una persona mayor expresa que no quiere seguir viviendo, hay
que evitar frases resignadas o paternalistas. En lugar de eso, crear un espacio seguro de
escucha para explorar qué hay detras de ese dolor.

- Informarse y ofrecer opciones: En los casos donde realmente exista un escenario
irreversible o degenerativo de dolor y sufrimiento, informarse sobre los derechos y consi-
derar derivar o hablar sobre entidades como la Asociacion Derecho a Morir Dignamente,
siempre desde el respeto a la voluntad y valores de la persona.

A modo de sintesis

El suicidio es la expresidon extrema de un sufrimiento que desborda

a la persona.

En general, las personas con pensamientos de suicidio no desean
morir sino dejar de sufrir o de vivir en unas circunstancias insoporta-

bles para ellas.

El suicidio se relaciona con las crisis existenciales, no con problemas

mentales.

Cuando el dolor se percibe como intolerable, cuando se siente como
mayor que las razones para vivir, no se puede escapar de él, o no va
terminar, la persona puede pensar que no hay salida y que el suicidio

es la Unica salida posible.

Por todo ello, es necesario comprender, acompanar y aliviar el dolor.
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1.3. Particularidades de la conducta suicida en
personas mayores.

Cada ano, en todo el mundo, mas de 720.000 personas mueren por suicidio,
lo que lo convierte en la tercera causa de muerte externa a nivel global, segun
la OMS (2024). A nivel mundial, el suicidio en las personas mayores es un im-
portante problema de salud publica. Diversos estudios senalan que las tasas
de suicidio en personas mayores de 65 anos son las mas elevadas de todos los
grupos de edad y aumentan progresivamente conforme se avanza en edad. De
hecho, se estima que las personas en torno a los 70 anos presentan unriesgo de
suicidio aproximadamente 1,5 veces superior al de los grupos de edad media;
este riesgo se duplica en los mayores de 75 anos y puede llegar a ser entre 3-4
veces mayor en quienes superan los 80.

En Espana, el suicidio en personas mayores constituye una realidad manteni-
da en el tiempo. La evolucién de las estadisticas oficiales del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) muestra que, de forma consistente durante las dos ultimas
décadas, aproximadamente el 30 % de las personas que fallecen por suicidio
tienen 65 o mas anos. Ademas, las tasas de suicidio aumentan progresivamente
conforme avanza la edad, alcanzando sus valores mas elevados en los grupos
de mayor edad. Esta tendencia pone de manifiesto que las personas mayores
constituyen un grupo de poblacidn prioritario en las estrategias especificas de
deteccion, prevencion e intervencion dirigidas a este grupo de poblacion.

Los datos de mortalidad reflejan la manifestacién ultima y extrema de la con-
ducta suicida, pero debemos saber que ésta solo es parte de un continuo que
puede incluir pensamientos, deseos de muerte, planificacion o intentos. Aunque
no existe una progresién necesariamente lineal entre estas manifestaciones, la
ideacidn suicida aparece con frecuencia como una de las expresiones mas tem-
pranasy detectables del espectro, lo que la convierte en un punto clave para la
intervencion preventiva.

En este sentido, la prevalencia de ideacidn suicida en personas mayores
muestra una notable variabilidad segun el contexto y el momento de la evalua-
cion. En poblacidon general mayor, las estimaciones anuales suelen situarse en
torno al 6-12%, cifras que superan las observadas en poblacién adulta general.
En muestras clinicas, especialmente en presencia de sintomatologia depresiva
0 ansiosa, la prevalencia puede alcanzar el 25-40%. En el ambito residencial,
aunque la evidencia sigue siendo limitada, distintos estudios situan la prevalen-
cia de ideacidén suicida aproximadamente entre el 15-20% (Beach et al., 2021).
No obstante, tal y como senalan algunos autores, la ideacidn y las verbaliza-
ciones suicidas pueden estar infradetectadas en estos contextos, ya que con
frecuencia pasan desapercibidas o no son interpretadas como senales de alerta
(O'Riley et al., 2014; Connors et al., 2025). En este sentido, un estudio reciente
sugiere que la presencia de ideacién podria ser mayor de lo que habitualmente
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se identifica en la practica clinica, encontrando que hasta un 46,8% reporté
algun nivel de ideacidn suicida en la escala Paykel (Pinazo-Clapés et al., 2026).

Estas cifras deben interpretarse teniendo en cuenta que, aunque las perso-
nas mayores reportan ideacién con menor frecuencia que otros grupos de edad,
presentan mayores tasas de suicidio consumado y mayor letalidad en los inten-
tos, lo que refleja una mayor gravedad de la conducta suicida en esta etapa de
la vida (Connors et al., 2025). No obstante, la investigacién sobre suicidio en
entornos residenciales sigue siendo escasa, lo que pone de relieve la necesidad
de seguir avanzando en su estudio y en el desarrollo de herramientas especifi-
cas para su prevencion.

Por otro lado, el suicidio pasivo suele provocar otros problemas o complica-
ciones de salud que acaban siendo el motivo de muerte, por lo que se acaba
enmascarando el verdadero motivo. Detrds de cada una de estas expresiones
hay una persona doliente y sufriente que merece ser escuchada, comprendida
y acompanada con sensibilidad y sin prejuicios.

Ahora bien, que una persona sea mayor no significa que sea normal que ma-
nifieste que quiere morir. No se puede dar por hecho que, al envejecer, lo légico
es desear la muerte. La conducta suicida es un fendmeno humano complejo y
en ella influyen muchos factores: lo vivido, el estado emocional, la salud, las
razones para vivir, los valores o las relaciones personales, entre otros, y no solo
la edad. Por eso, no se debe normalizar en esta etapa de la vida; al contrario, es
clave tener formacién para poder detectarlo a tiempo y saber cémo ayudar y
acompanar. Aunque las dificultades que aparecen con la edad pueden suponer
un factor de riesgo, la prevencidon también es posible.

La vejez puede representar una etapa de mayor bienestar subjetivo en com-
paracién con etapas anteriores, aunque puede ir acompanada de una mayor
vulnerabilidad, especialmente a partir de los 80 anos. En este contexto, las ele-
vadas tasas de suicidio en la poblacién mayor reflejan, probablemente, la inten-
sificacion de factores de riesgo que han estado presentes a lo largo del ciclo vi-
tal, pero que se vuelven mas frecuentes o impactantes en esta etapa, como los
problemas de salud fisica, la pérdida de autonomia, la pérdida del sentido vital,
la reduccién del rol social y el debilitamiento de los vinculos interpersonales.

Ademas, a las muertes por suicidio hay que sumar también los intentos y la
ideacidn suicida, que no se registran ni aparecen en las estadisticas nacionales.
Y aungue la ideacién no siempre conduce a un intento de suicidio, si es un factor
de riesgo importante y supone un gran sufrimiento.

En cuanto a los intentos de suicidio, hay una diferencia importante en las per-
sonas mayores con respecto a otros grupos de edad: mientras que en jévenes
y adultos se estima que hay unos 200 intentos por cada muerte por suicidio, en
personas mayores esa proporcion baja a solo 4 (Connors et al., 2025). Esto se
debe a que, aunque hay menos intentos, los métodos que usan son mas letales,
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sobre todo en el caso de los hombres. Es comun que los varones mayores de 60
anos que intentan un suicidio, fallezcan en el primer intento.

Por todo ello hay que destacar dos caracteristicas de la muerte por suicidio
en personas mayores: menos senales de aviso y mayor planificacién del acto
suicida (es decir, menor impulsividad). Igualmente, y tal y como se comentd
previamente, el suicidio pasivo es mas habitual o caracteristico en las perso-
nas mayores que en otros grupos de edad. En estos casos, donde la persona
abandona o rechaza las necesidades para sobrevivir, pueden darse las siguien-
tes situaciones: rechaza alimentacidon, no toma la medicacién, no quiere beber,
rechaza atencidn de terceras personas e incluso no realiza controles médicos.

Tanto la ideacidn suicida pasiva como el suicidio pasivo son realidades silen-
ciadas. La ideacién pasiva no debe normalizarse como una simple verbalizaciéon
“tipica” del envejecimiento, porque asumirlo asi es caer en un edadismo que
invisibiliza su sufrimiento. Ademas, la conducta suicida pasiva necesita ser co-
nocida y reconocida, ya que, si no se identifican como una forma de conducta
suicida, no se podran detectar ni prestar ayuda a tiempo.

CARACTERISTICAS CONDUCTA SUICIDA EN PERSONAS MAYORES

Métodos mas letales
Menos senales de aviso
Mayor planificacion
Mayor determinacién

Mayor presencia de suicidio pasivo

En cuanto al sexo, tanto en la poblacién general como en las personas mayo-
res, los hombres presentan de forma consistente tasas de suicidio significativa-
mente mas elevadas que las mujeres. La evolucidon de las estadisticas oficiales
del INE muestra que esta diferencia se ha mantenido de forma estable durante
las ultimas décadas y que, en las personas mayores, aproximadamente un 75%
de muertes por suicidio corresponden a hombres. Esta tendencia se mantie-
ne incluso en las edades mas avanzadas, lo que pone de manifiesto la necesi-
dad de comprender los factores especificos que incrementan la vulnerabilidad
masculina en esta etapa de la vida.

Algunos hombres mayores han sido socializados en modelos de masculini-
dad que favorecen la autosuficiencia, la fortaleza y la contencién emocional.
Esto puede dificultar la expresiéon del malestar, la busqueda de ayuda vy la co-
municacion de pensamientos suicidas, aumentando el riesgo de que las situa-
ciones de sufrimiento pasen desapercibidas (Connors et al., 2025; Starkey y
Moore., 2025).
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Estas diferencias pueden explicarse, en parte, por determinados roles de
género tradicionales. Muchos hombres mayores han construido su identidad
alrededor del trabajo, la autonomia o el papel de proveedor, por lo que aconte-
cimientos como la jubilacién, la pérdida de la pareja o la dependencia pueden
vivirse con especial impacto. Ademas, suelen disponer de redes sociales mas
reducidas y presentar mayores dificultades para expresar el malestar o pedir
ayuda. En el contexto residencial, donde existe una menor proporciéon de hom-
bres, estas circunstancias pueden favorecer un mayor aislamiento social y au-
mentar su vulnerabilidad.

El suicidio en personas mayores, y en particular en el contexto residencial, no
puede seguir siendo un tema invisible ni asumido como algo “esperable” por la
edad. Detras de cada cifra hay historias, biografias concretas, un dolor que a ve-
ces no se nombra, y senales que pueden pasar desapercibidas. Por eso, es clave
visibilizar esta realidad, dejar atras los mitos y contar con herramientas claras
que nos ayuden a detectar a tiempo, acompanar con sensibilidad y actuar con
responsabilidad. Solo asi podremos ofrecer a las personas mayores el cuidado
digno y humano que merecen.

1.4. Conducta suicida en personas con deterioro
cognitivo y demencia.

La relacion entre las demencias y la conducta suicida es complejay no puede
entenderse unicamente desde el deterioro cognitivo. Durante anos se asumio
que, a medida que avanzaba la enfermedad, el riesgo aumentaba de forma pa-
ralela. Sin embargo, la evidencia cientifica actual muestra una realidad diferen-
te.

La revision sistematica y metaanalisis de Mormont et al (2025) estima que
aproximadamente una de cada diez personas con demencia puede experimen-
tar ideacion suicida, siendo este porcentaje incluso superior en algunas mues-
tras de personas con deterioro cognitivo leve, oscilando entre el 5% y el 17,6%.

No obstante, el factor clave no parece ser el grado de deterioro cognitivo,
sino la combinacidn entre conciencia de enfermedad y capacidad para antici-
par el futuro. En las fases iniciales, muchas personas comprenden lo que esta
ocurriendo, mantienen una importante capacidad de reflexidn y son capaces de
anticipar las posibles pérdidas asociadas a la enfermedad: pérdida de autono-
mia, dependencia de otras personas, cambios en la identidad personal o temor
a convertirse en una carga para la familia. Esta vivencia puede generar sufri-
miento emocional intenso, desesperanzay una profunda sensaciéon de amenaza
sobre el propio proyecto vital.

Por este motivo, numerosos estudios han identificado una “ventana de espe-
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cial vulnerabilidad” tras el diagndstico. El riesgo de conducta suicida es signi-
ficativamente mas elevado durante los primeros meses, especialmente en los
primeros 90 dias, y permanece aumentado durante el primer ano en compara-
cion con etapas posteriores de la enfermedad. Entre los factores asociados a
este mayor riesgo destacan la edad relativamente mas joven, la presencia de
sintomas depresivos, antecedentes de problemas de salud mental y determina-
dos subtipos de demencia, como la demencia frontotemporal.

A medida que la enfermedad progresa, esta situacién suele modificarse.
Aungue el sufrimiento emocional puede seguir presente, la pérdida progresiva
de determinadas funciones cognitivas, la disminucién de la capacidad de plani-
ficacién y la necesidad creciente de supervisién reducen la posibilidad de llevar
a cabo conductas suicidas estructuradas. Por ello, el riesgo no aumenta de ma-
nera lineal con el deterioro, sino que tiende a concentrarse en aquellas fases en
las que todavia existe suficiente conciencia de enfermedad y capacidad ejecu-
tiva para anticipar el futuro y actuar en consecuencia.

Desde el momento del diagndstico, y desde una perspectiva de AICP, es im-
portante complementar la evaluacién clinica con una comprensiéon de cémo
cada persona esta viviendo su diagndstico, qué significado tiene para ella, cua-
les son sus principales preocupaciones y qué apoyos necesita.

1.5. La prevencion del suicidio como una labor
comunitaria

En las personas mayores que viven en residencias, el vinculo con otras perso-
nas constituye uno de los principales elementos del dia adiay de los factores de
proteccion frente al sufrimiento psicoldgico y la conducta suicida. No se trata
Unicamente del vinculo terapéutico con el profesional de psicologia, sino de una
red mas amplia de relaciones significativas que se construyen en lo cotidiano
con los profesionales del centro (auxiliares, enfermeria, trabajo social, terapia
ocupacional, personal de limpieza, servicios y administracion), otros residentes,
familiares y la propia comunidad que rodea al centro.

El acompanamiento que protege no es solo técnico, sino relacional. La evi-
denciay la experiencia clinica coinciden en que sentirse visto, reconocido y tra-
tado como alguien valioso, y no solo como “un residente” o “un caso”, puede
marcar una diferencia. Un saludo con nombre propio, una conversaciéon breve
pero atenta, la continuidad en las figuras de referencia o la posibilidad de com-
partir espacios y actividades refuerzan la sensaciéon de pertenencia y dignidad
personal.

En el contexto residencial, donde muchas personas han experimentado pér-
didas importantes (de salud, de roles, de hogar o de vinculos previos), el riesgo
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no reside unicamente en el malestar individual, sino en el aislamiento emocio-
naly la ruptura de los lazos. Por ello, la prevencidon del suicidio es una responsa-
bilidad compartida del conjunto del equipo y del entorno comunitario.

Fomentar una cultura de cuidado basada en el vinculo implica promover rela-
ciones estables, accesibles y no estigmatizantes; facilitar la participacién de las
personas mayores en la vida del centro; favorecer los vinculos entre residentes;
y mantener abiertas las conexiones con el exterior (familia, barrio, asociaciones,
actividades intergeneracionales). La comunidad, entendida como red de apoyo
y de sentido, actia como un amortiguador del sufrimiento y como un recorda-
torio de que la vida sigue teniendo valor, incluso en situaciones de fragilidad.

Prevenir también supone estar, mirar, escuchar y sostener. Y en ese gesto co-
tidiano, compartido por todas las personas que participan de una forma u otra
en las residencias, se construye una de las formas mas eficaces y humanas de
sentido vital.
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capitulo2.

Factores

relacionados con la
conducta suicida



Introduccion

[ analisis de los factores de riesgo permite identificar situaciones que
pueden pasar desapercibidas. Algunos de estos factores estan relacionados
con el estado de salud fisica y psicolégica, asi como el contexto social de la
persona, mientras que otros tienen que ver con cambios recientes, pérdidas sig-
nificativas o sentimientos persistentes de desesperanza.

Paralelamente, deben conocerse y tenerse en cuenta los factores protecto-
res: valores personales, razones para vivir u otras condiciones personales, rela-
cionales o contextuales que favorecen el bienestar emocional y pueden contri-
buir a que la persona afronte mejores situaciones de sufrimiento o crisis. Estos
factores no eliminan el riesgo, pero si pueden reducirlo o actuar como barrera
frente a la conducta suicida en un momento dado.

2.1. Factores deriesgo

La presencia de enfermedades, el deterioro fisico o cognitivo, la pérdida de
autonomia o la falta de apoyo, pueden hacer a las personas mayores que viven
en residencias especialmente vulnerables a problemas emocionales, como la
desesperanzay la depresidn, considerados factores de riesgo para la conducta
suicida.

Sin embargo, la conducta suicida no responde Unicamente a factores psico-
l6gicos; su origen es complejo y multifactorial, resultado de la acumulacién e
interaccion de diversos elementos personales, que incluyen factores sociales,
fisicos/funcionales y contextuales. Ademas, los pensamientos de suicidio son
muy dindmicos e interactivos, es decir, cambian mucho en funcién del momento,
y pueden variar en funcién de la etapa del ciclo vital.

A continuacidn, en la siguiente tabla 2, se muestran, por categorias, los dife-
rentes factores de riesgo que podemos encontrar.
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Factores
psicolog. y
emocionales
Depresidén

Desesperanzay
falta de propési-
to de vida (vision
pesimista y catas-
tréfica del futuro).

Duelo complicado
Ansiedad

Expresiéon de
ideacion suicida
directa o indirecta
(“ojald me durmie-
ray manana no
despertard”; “No
me queda mucho
tiempo”)

Inquietud o agita-
cién creciente

Preocupacion
anticipada de pér-
didas futuras (por
ejemplo, pérdidas
fisicas o cogniti-
vas)

Estigma asociado a
conductas de bus-
queda de ayuda/
apoyo psicolégico

Traumas/abusos

Atrapamiento o
percepcion de
estar bloqueado o
sin posibilidad de
escapar, impotente
para poder cambiar
aspectos de uno
mismo.

Trastorno o rasgos
de personalidad

Tabla 2. Factores de riesgo

Factores
sociales

Soledad

Falta de apoyo
social

Escasa participa-
cion

Conflictos inter-
personales

Pérdidas personas
significativas o
proceso de duelo

Aislamiento social

Sentimientos/per-
cepcidn de carga

Bajos ingresos

Falta de activida-
des significativas

Cuestiones de
discriminacion,
como:

- Edadismo o
autoedadis-

mo: Creencias/
percepciones
negativas sobre el
envejecimiento.

- Diversidad
sexual (LGTBI).

+ Migracion.

Factores
de saludy
funcionalidad

Dolor crénicoy

otros problemas
de salud o enfer-
medades graves

Pérdida de la
autonomia

Deterioro cogni-
tivo

Problemas de
sueno

Conductas
“imprudentes”
(uso de alcohol,
drogas, etc.)

Trastornos men-
tales graves

Situaciones de
dependencia
fisica o cognitiva

Barreras para
obtener acceso
a la atencién

de salud (por
ejemplo, acceso
a recursos sani-
tarios, médicos
privados...)

Factores genéti-
cosy bioldgicos

Entorno
residencial

Ingreso reciente

Cambios en el
entorno

Percepcion de
trato impersonal

No integracion o
no adaptacién al
centro

Acceso a medios
letales

Otros
factores

Antecedentes
familiares de
suicidio

Historia de
intentos previos
de suicidio

Cerrar temas
pendientes

Acumular medi-
cacion

Suceso desenca-
denante reciente

Dejar de comer o
hidratarse

Se niega a tomar
la medicacién

Rechaza
atencion de
terceras perso-
nas o incluso se
niega a contro-
les médicos o
ingresos hospi-
talarios.

Estado civil:
solteria, viude-
dad separacién
divorciado
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¢Como detectar senales de riesgo en el discurso?

En personas mayores que viven en residencias, no siempre la expresion del
malestar emocional se manifiesta; a menudo, sus pensamientos o deseos rela-
cionados con la muerte se observan en verbalizaciones indirectas, que encie-
rran un profundo sufrimiento psicoldgico, algunos ejemplos de ello:

> Sentimiento de ser una carga / inutilidad.

Frases que reflejan una pérdida del sentido de utilidad, del valor propio y de
la autoestima, muy frecuentes en personas con deterioro funcional o desco-
nexioén con el entorno.

“Me siento inutil, no valgo para nada.”

“Soy un estorbo.”

» Deseo de desaparecer sin sufrir (ideacion pasiva).

Aunque no mencionan actos concretos, son frases que expresan el deseo de
cesar la existencia. Esta ideacion pasiva es especialmente frecuente en perso-
nas mayores y muestran un claro desgaste emocional o existencial. La resigna-
cion aparente no debe restarles valor clinico, y deben considerarse senales de
alerta.

“Ojala me fuera a dormir y ya no despertara.”

“Solo quiero dormir y descansar, quedarme quietecita y descansar.”

» Sensacion de soledad o aislamiento.

Frases que reflejan una vivencia subjetiva de desconexién o pérdida de vin-
culos significativos.

“Cuando salgo con mi familia y tengo que regresar a la residencia,
siento que ya se me ha acabado la felicidad y vuelvo a la carcel.”
“Aqui nadie se acuerda de mi.”; “Mi familia esta muy ocupada con el
trabajo y los ninos”

“Me siento solo/sola”

» Pérdida del sentido de la vida.

En personas mayores, la fe puede ser uno de los ultimos pilares. Estas frases
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representan el agotamiento del ultimo recurso interno y puede ser una forma
indirecta de expresar desesperanza o ideacion suicida sin nombrarla directa-
mente.

“Cada dia es igual, mi vida no tiene sentido alguno ya.”
“Me siento vacio/vacia.”

“No tengo motivos para levantarme por la manana.”

“Ya he vivido lo que tenia que vivir.”

» Desesperanzay vision catastrofica del futuro.

La desesperanza es uno de los factores mas fuertes en la prediccion del ries-
go suicida. Estas frases indican que la persona no visualiza ninguna mejora po-
sible, lo que puede llevar a renunciar a buscar ayuda o pedirla.

“Las cosas no van a mejorar, ;qué voy a esperar del futuro?”

“El futuro lo veo negro.”

» ldeacidn activa o pensamientos de muerte mas explicitos.

Estas expresiones ya evidencian una ideacidn activa y/o planificacién, aun-
que se expresen de forma “espontanea” o con tono resignado.

“No me importaria que me pasara algo.”
“El carro de pastillas del comedor lo cogia y me las tomaba todas.”

“Si pudiera tirarme por la ventana lo haria, pero todas las ventanas
estan con rejas.”

A veces lo que se observa (la ‘punta del iceberg’) son las manifestaciones vi-
sibles. Sin embargo, debajo de la superficie hay un conjunto profundo de facto-
res emocionales, sociales y existenciales que deben ser atendidos y compren-
didos (ver figura 1).

2.2. Senales de alerta

La identificacidon de senales de alerta puede ayudar a los profesionales de las
residencias a detectar cambios significativos en el bienestar, la conducta o el
estado emocional de las personas. Estas senales, que a menudo pueden pasar

Cap. 2. Factores relacionados con la conducta suicida

42



desapercibidas, permiten reconocer indicios que pueden requerir mas atencion
0 un mayor acompanamiento.

Sin embargo, estas senales no siempre predicen la conducta suicida y no
deben entenderse como determinantes. La evidencia reciente, incluida la guia
National Institute for Health and Care Excellence (NICE, 2022), recuerda que
muchas personas que se suicidan habian sido clasificadas previamente como
de “bajo riesgo”, lo que subraya la necesidad de evitar interpretaciones basadas
Unicamente en indicadores aislados. Por ello, en este manual entendemos las
senales de alerta como aspectos que hay que atender. Ademas, estas senales
deben interpretarse teniendo en cuenta que, en muchas personas mayores, la
expresion del sufrimiento puede ser indirecta o no verbal.

A continuacidn, en la Tabla 3 se presentan algunas de las principales sefnales
de alerta organizadas por categorias. Esta clasificacion tiene unicamente una
finalidad practica para facilitar su identificacion por parte de los profesionales
y no implica que unas senales sean mas importantes o predictivas que otras. La
presencia de cualquiera de ellas debe valorarse siempre en el contexto de la
persona, su historia y la evolucién reciente de la situacion.

Tabla 3. Senales de alerta clasificadas por categorias.

SENALES EMOCIONALES Y COGNITIVAS

Apatia
Falta de energia
Manifiesta preocupacion por pérdidas futuras
Tristeza
Reporta desesperanza
Anhedonia (dificultad para sentir placer)
Depresion
Reporta sentimiento de soledad.

Preocupaciones desmedidas.

SENALES VERBALES

Ideacién suicida pasiva
Ideacién suicida activa
Verbaliza ser una carga

Verbaliza tener un plan suicida claro y pensado
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SENALES DE ALERTA INMINENTE

Verbaliza un plan suicida claro

Cuenta con los medios preferentes (preferidos o elegidos)

SENALES CONDUCTUALES Y OBSERVABLES

Baja participacion en actividades
Aislamiento
Reporta deseo de cerrar temas pendientes
Deja de comer o de tomar su medicacion
Aumento/Disminucion de apetito
Cambios en las rutinas del suefno
Llanto
Realiza conductas de despedida (regala objetos, despedirse...)

Cerrar temas pendientes (testamento, ultimas voluntades...)

SENALES CLIiNICAS Y ANTECEDENTES

Historial de tentativas
Fecha de ultimo intento:
Enfermedades crénicas

Trastornos mentales

Consumo de sustancias/alcohol

SENALES CONTEXTUALES Y SOCIALES

Aislamiento frecuente
Falta de apoyo social
Suicidio de un familiar o persona cercana
Sucesos vitales relevantes recientes o posibles desencadenantes

Coincidencia de multiples factores de riesgo
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2.3. Factores de proteccion

No todas las personas mayores que presenten factores de riesgo tienen idea-
cién suicida. La diferencia esta en que existan factores de proteccion, que pue-
den frenar la escalada del malestar y favorecer respuestas mas adaptativas.

Los factores de protecciéon actuan como barreras psicolégicas y sociales
frente al deseo de morir. Estos factores son especialmente relevantes en el
entorno residencial, donde muchas veces los elementos protectores naturales
(como la vida en familia, la participacion comunitaria o la autonomia personal)
pueden verse reducidos.

Los factores de proteccion que mas se han encontrado en investigaciones
realizadas con personas mayores incluyen el sentido de vida, el apoyo social, la
religiosidad o espiritualidad, el afrontamiento activo y la resiliencia. Todos ellos
ayudan a dar significado a la vida, tolerar el sufrimiento y afrontar las dificulta-
des cotidianas con mayor fortaleza emocional.

En residencias, trabajar de manera activa para el desarrollo de estas varia-
bles es clave. No se trata sélo de evitar los riesgos, sino de aumentar todo aque-
llo que puede proteger del sufrimiento psicoldgico y la ideacién suicida.

Factores personales

Sentido de vida y propésito

Alta autoestima y autocon-
fianza

Resiliencia psicolégica
Autonomia personal

Habilidades de afrontamien-
to activo

Plan de Seguridad

Optimismo y esperanza

Factores relacionales

Apoyo social percibido

Relaciones familiares posi-
tivas

Pertenencia a grupos

Conexién emocional con
otras personas

Vinculos intergeneracionales
Solicitar ayuda

Habilidades comunicativas

Factores espirituales /
culturales

Espiritualidad o religiosidad

Creencias protectoras sobre el
suicidio

Participacién en actividades
con significado

Practicas de introspeccién o
meditacién

Sentido de trascendencia
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capitulo3.

m 7
Prevencion
de la conducta suicida (1).

Actuacion segun niveles
de prioridad




a actuacion ante la conducta suicida en residencias requiere una res-
puesta sensible y proporcionada, basada en las necesidades reales de la per-
sonay no en categorias rigidas de riesgo. Siguiendo las recomendaciones de la
guia NICE (2022) y la evidencia reciente, este manual evita emplear los niveles
de riesgo como herramienta predictiva y propone, en su lugar, un sistema de
niveles de prioridad, pensado como un marco organizativo para orientar la inter-
vencion, el seguimiento y la coordinacién del equipo.

Un elemento esencial en la intervencion es identificar desde el inicio las ba-
rreras que pueden dificultar que la persona pida ayuda: vergliienza, miedo a
molestar, deterioro sensorial o creencias relacionadas con la vejez. Reconocer
estas barreras permite anticiparse a ellas y ofrecer un acompanamiento mas
ajustado, incluso cuando la persona no expresa abiertamente lo que necesita.

En este sentido, la priorizacién se convierte en una herramienta util para mo-
dular laintensidad y la inmediatez del apoyo, garantizando que todas las perso-
nas que muestran sefnales de sufrimiento reciban atencidn, tanto ante indicios
leves como ante situaciones que requieren una respuesta mas urgente. Este
modelo no sustituye el juicio profesional ni la valoracién individualizada, y se ar-
ticula con otras herramientas clave: el PPP y el Plan de Seguridad (ver capitulo
4), que promueven un trabajo colaborativo y centrado en la historia de vida, los
valores y las razones para vivir de cada persona.
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Introduccion

Este capitulo ofrece un marco estructurado para actuar en funcién del nivel
de prioridad identificado, desde los primeros indicios de malestar hasta situa-
ciones de riesgo inminente, que se abordara de forma mas especifica en el ca-
pitulo 5.

El abordaje de la conducta suicida no se limita a actuaciones clinicas ni es
responsabilidad unica del profesional de psicologia. Todos los profesionales del
centro son agentes de ayuda y tienen posibilidad de prevenir y abordar de for-
ma adecuada las situaciones de riesgo, con la informacidn necesaria. Ademas,
también es una oportunidad para fortalecer el vinculo humano y restaurar el
sentimiento de pertenencia de la persona.

Este capitulo se desarrolla en dos bloques:
- Protocolo de prevenciéon segun nivel de prioridad

- Cémo acompanar a persona que reporta ideas de muerte

Recuerda que...

Uno de los mitos en torno al suicidio es pensar que unicamente los
profesionales de la salud mental pueden prevenir el suicidio. La evi-
dencia cientifica subraya que poner atencién en las senales de alerta
y acercarse a la persona con actitud de escucha y con deseo real de
ayudarle es el primer paso en la prevencion.

3.1. Protocolo de prevencion segun el nivel de
prioridad

La deteccidon temprana del riesgo de conducta suicida es un paso clave en su
prevencion dentro del entorno residencial. A menudo, este riesgo no aparece de
forma repentina, sino que se manifiesta en pequenos cambios en el comporta-
miento, el estado de d4nimo o el discurso de la persona mayor.
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Ejemplo:

“Federico tiene 78 anos y vive en la residencia desde hace cinco anos,
cuando tuvo el ictus. Ultimamente se siente una carga y apenas puede
hacer cosas solo. Se muestra bastante decaido, poco hablador y cada
vez colabora menos en las rutinas de aseo o las actividades del centro.
Se le nota triste la mayor parte del tiempo y cada vez le cuesta mas le-
vantarse por las mananas. Dice que se siente una carga para su familia
y verbaliza que estarian mejor sin él; que ya estd cansado de la vida y
que, si desaparece, tampoco pasaria nada: unas lagrimas de la familia
unos dias y ya esta.”

Este tipo de verbalizaciones son sefnales de alerta. Cualquier profesional que
detecte alguna de las senales de alerta mencionadas en el capitulo 2, o se en-
cuentre con una persona que verbalice ideas de muerte, debera seguir 4 pasos:
validar, trasladar, valorar y activar plan de actuacion.

PASO 1: VALIDAR

Atender y acompanar verbalmente a la persona con las técnicas y herramien-
tas que se mencionan en el epigrafe 3.3. de este capitulo.

PASO 2: TRASLADAR

Contactar con el profesional de la psicologia en cuanto sea posible (si se en-
cuentra en el centro), para que conozca lo que esta ocurriendo, o bien, al pro-
fesional de enfermeria o responsable del centro en el turno, para que active el
protocolo de prevencién (PPP) (en el caso de ser una residencia y que ocurra en
el turno de noche y no haya responsable de centro en ese momento, se activara
a la manana siguiente).

En ausencia del profesional de la psicologia, la prioridad de actuacion debe
ser valorada por el profesional responsable del centro, sin embargo, la evalua-
cion clinica es competencia exclusiva del profesional de la psicologia.

El profesional de la psicologia o el responsable del centro en dicho turno
pasarda a ser desde ese momento el profesional referente del protocolo de pre-
vencién, con dos funciones principales: valorar y activar plan de actuacion (des-
critas en paso 3y 4):

PASO 3. VALORAR

El profesional referente debera entrevistarse con la persona mayor para
valorar el nivel de prioridad de la situacién, utilizando como guia la escala de
screening Paykel, compuesta por cinco items dicotémicos (si/no), y explorando
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de forma complementaria la posible presencia de otros factores de riesgo (ver
tabla de senales de alerta en el epigrafe 2.2 del capitulo 2).

La Paykel constituye una herramienta de deteccién o cribado, por lo que no
sustituye la evaluacion clinica. En caso de que durante la entrevista la persona
verbalice algun tipo de ideacidn suicida o se obtenga respuesta afirmativa en
alguno de los items, la informaciéon debera trasladarse al profesional de psi-
cologia para su valoracién posterior mediante una entrevista clinica ampliada
(véase un ejemplo de entrevista en el documento complementario 6.1 del capi-
tulo 6). Esta exploracién permitird comprender con mayor profundidad el signi-
ficado del malestar, la funcién de los pensamientos de muerte y establecer el
plan de intervencién adecuado.

La escala Paykel debe aplicarse en formato de entrevista, tal y como se pre-
senta a continuacion. Aunque los items mantienen su caracter dicotémico, se
formulan de manera conversacional para favorecer un clima de confianza y es-
cucha activa. Asimismo, se incluyen posibles verbalizaciones que permiten al
profesional recoger y validar el malestar de la persona antes de continuar con
la siguiente pregunta.

Esta metodologia facilita detectar con mayor realismo el nivel de prioridad y,
por tanto, orientar la urgencia de las actuaciones preventivas que deben des-
plegarse. Ademas, la informacién puede y debe completarse con aportaciones
de otros profesionales de atencidn directa que conozcan aspectos relevantes,
como cambios recientes en el estado emocional o el posible acceso a medios
letales.

El profesional referente debe registrar esta informacién por escrito para
trasladarla al equipo interdisciplinar.

ENTREVISTA ESCALA PAYKEL

Esta breve entrevista tiene como objetivo comprender cdmo se encuentra la
personay detectar si necesita apoyo adicional. Es importante no evitar las pre-
guntas claras y directas: hablar abiertamente del malestar o de pensamientos
de muerte no incrementa el riesgo sino que facilita un espacio seguro donde la
persona puede sentirse escuchada y acompanada. Escuchar con calma, respe-
to y sin juzgar constituye ya una forma relevante de ayuda.

Inicio de la entrevista

ENTREVISTADOR: “Me gustaria hablar contigo porque he percibido-o me han
comentado mis companeras-que estds pasando por un momento dificil. Me
gustaria saber como te encuentras y ver si puedo ayudarte en algo. Si te pa-
rece bien, podemos hablar con calma en tu habitacién o en el despacho, don-
de estemos mas tranquilos.”
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Una vez en un espacio adecuado y sin interrupciones, para facilitar el inicio
de la conversacion se puede formular alguna pregunta abierta, como:

ENTREVISTADOR: “;Cémo te encuentras?” o “¢Cémo te estds sintiendo ulti-
mamente?”

A continuacion:

ENTREVISTADOR: “Para poder ayudarte mejor, voy a hacerte algunas pregun-
tas mas concretas. Si en algun momento no te apetece responder, puedes
decirmelo sin ningldn problema. ¢ Te parece bien?”

Indicaciones generales:

- Ante una respuesta afirmativa, validar brevemente sin profundizar en este
momento. Lo prioritario es que la persona se sienta escuchada y acompana-
da.

- La exploracion clinica ampliada sera realizada posteriormente por el profe-
sional de psicologia.

- Ante una respuesta negativa, validar también la experiencia y adaptar el
cierre a la situacion, informando de la derivacion al profesional de psicologia.

items de la escala PAYKEL:

PAYKEL 1. En las ultimas semanas, ;ha habido momentos en los que hayas
sentido que la vida no merece la pena o que ya no tiene sentido seguir ade-
lante?

Si responde Si: “Entiendo... Cuando una persona llega a sentirse asi suele ser
porque esta atravesando un momento especialmente dificil.”

PAYKEL 2. A veces, cuando el cansancio emocional es grande, pueden apa-
recer pensamientos como desear no despertarse o que todo termine sin
tener que hacer nada. ¢ Te ha ocurrido algo parecido?

Siresponde Si: “Gracias por compartirlo conmigo. Esto me ayuda a comprender
mejor como te estas sintiendo. Cuando el malestar es muy intenso, pueden
aparecer pensamientos asi, y entiendo que no debe de estar siendo facil para
ti.”
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PAYKEL 3. En algun momento, ;has llegado a pensar en hacerse dano o en
quitarse la vida, aunque no tuvieras intencion de hacerlo?”

Siresponde Si: “Es importante que podamos hablar de esto y te agradezco que
lo compartas conmigo. Voy a hacerte una pregunta un poco mas concreta.”

PAYKEL 4. Cuando han aparecido esos pensamientos, ;has llegado a imagi-
nar o pensar como podria hacerlo?

Si responde Si: Explorar las siguientes cuestiones (no puntuables):
¢Existe un medio preferente?
¢;Hay acceso a ese medio?

+ ¢Existe acceso a otros medios potencialmente letales?

Siinforma de acceso a medios: “Dado lo que me estds contando, es importante
gue contemos con algunos apoyos para asegurarnos de que estés bien. No
vamos a dejarte solo/sola en esto. Voy a informar al equipo y a la psicéloga
del centro para que podamos acompanarte de la mejor manera posible. Te iré
explican-do cada paso y lo haremos contigo.”

PAYKEL 5. ;(En algun momento de tu vida has intentado quitarte la vida?

Si responde Si: ;Fue reciente (p.ej., en el Gltimo afio)?

Validacion: “Lamento mucho todo lo que estas pasando y te agradezco que lo
hayas compartido conmigo. Vamos a hacer todo lo posible para ayudarte y
aliviar, al menos en parte, este sufrimiento. No estas solo/a. El primer paso
serd trasladar esta informacioén a la psicdloga del centro y reunirnos como
equipo para valorar con qué apoyos podemos contar y comprometernos con
tu seguridad cuanto antes.”

Si SOLO punttaenitem1y 2 | Si ADEMAS puntta enitem 3 | Si ADEMAS puntua en item 4

El item 5 ayuda a explorar si ha habido intentos previos, hecho que se consi-
dera un factor de prioridad elevado ya que es mas probable que pueda volver a
cometer el acto suicida. Si el intento, ademas, ha sido reciente el nivel de prio-
ridad sera mayor, por lo que este item se valorara de forma complementaria al
resto.
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PASO 4: Activar plan de actuacion

Con todo ello, se establecera un nivel de prioridad. Una vez explorado el nivel
de prioridad, el profesional referente iniciara el siguiente plan de actuacion:

A continuacidn, se recogen de manera estructurada las acciones para cada
uno de los niveles de prioridad (baja, media/alta, muy alta o inminente). El profe-
sional referente serd el responsable de llevar a cabo las actuaciones inmediatas
y trasladar el seguimiento del plan hasta que el equipo interdisciplinar asuma
el caso.

PRIORIDAD BAJA

Hay ideacidn pasiva pero no hay ideacidn activa, ni planificacion, ni intentos
previos, ni otros factores de riesgo relevantes en el momento de la evaluacion.

PLAN DE ACTUACION mediado por profesional referente:

- Registrar en el libro de incidencias o circular internay en el programa Resi-
plus, asegurando ademas su comunicacion verbal al equipo, especialmente
durante el cambio de turno o en las reuniones de coordinacion.

La comunicacién debera incluir, de forma breve y clara, qué ha
ocurrido, qué actuaciones se han realizado y qué seguimiento o
medidas quedan pendientes.

- Se trasladara el caso a reunién interdisciplinar y se realizara seguimiento
de este de forma quincenal.

- En caso de que el profesional de la psicologia sea el profesional referente
valorara las medidas adicionales que estime oportunas si existe la posibili-
dad para realizarlas con profesional.

Aunque muchas personas que acaban suiciddndose habian sido clasifica-
das previamente como de “riesgo bajo” (lo que se conoce como la paradoja
del bajo riesgo), en el contexto residencial es necesario ser especialmente
cautelosos. La ideacidn suicida pasiva estd muy presente en estos entornos,
pero no es posible asumir que todas las personas que la presentan requieren
una supervision intensiva. Seria inviable y podria afectar a la calidad de vida
de las personas. Por eso, mas alla de las etiquetas de nivel de riesgo, es fun-
damental realizar un seguimiento individualizado, con revisiones periédicas
guincenales (al menos seis meses, coincidiendo con su Valoracion Geriatrica
Integral (VGI)), que permita ajustar la prioridad de actuacién en funcién de la
evolucion real de cada persona.
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Ademas de ideacidon pasiva, hay presencia de ideacidn activa, sospecha de
planificacion y/o intentos previos, ademads de la posible presencia de otros
factores de riesgo.

PLAN DE ACTUACION INMEDIATO mediado por profesional referente:

- Valorar posible acceso a medios letales generales: Retirar o limitar de for-
ma inmediata cualquier objeto, sustancia o condicién ambiental que pueda
ser utilizada por la persona para autolesionarse o intentar quitarse la vida
(ver documento complementario 3.1).

La retirada debe hacerse siempre desde un enfoque de atencién centrada
en la persona, con sensibilidad, respeto y sin dramatismo. Es importante
explicar a la persona que no se trata de una medida punitiva ni de descon-
fianza, sino de una forma de proteger su bienestar en un momento de vul-
nerabilidad.

Siempre que sea posible, se recomienda pedir permiso o informar de forma
claray calmada, evitando registros invasivos o mecdanicos. La clave esta en
transmitir cuidado, no control

-Registrar en el libro de incidencias o circular internay en el programa Resi-
plus, asegurando ademads su comunicacion verbal al equipo, especialmente
durante el cambio de turno o en las reuniones de coordinacion.

*Nota

La comunicacion debera incluir, de forma breve y clara, qué ha
ocurrido, qué actuaciones se han realizado y qué seguimiento o
medidas quedan pendientes.

- Reportar a equipo interdisciplinar y profesional de la psicologia.

- Supervision y observacién activa y registro continuo (2 registros por dia,
uno en cada turno manana/tarde-noche) (ver documento complementario
3.2). Lo cumplimentara el profesional auxiliar de cuidados designado por el
profesional referente (uno por turno, seguin planilla).

- Motivar a la participaciéon en actividades de interés (siempre que la perso-
na quiera) y reforzar su rol dentro del centro.
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PLAN DE ACTUACION EN DIFERIDO mediado por equipo interdisciplinar:

- Activacion del Plan de Proteccién Personalizado (PPP) y elaboracion del
Plan de Seguridad (PS), ambos se encuentran desarrollados en el siguiente
capitulo 4.

El PPP recoge de forma estructurada la informacidn relevante sobre la
persona, sus factores de riesgo y las medidas de intervencién acordadas
por el equipo interdisciplinar.

El PS es elaborado junto a la persona atendida, se centra en la identifi-
cacion de senales de alerta, apoyos significativos y estrategias personales
para afrontar momentos de crisis.

-Sesiones psicoldgicas individuales peridédicas (minimo quincenal; informa-
cion complementaria en el capitulo 6).

- El profesional de la psicologia cumplimentara un registro semanal de evo-
lucién (ver documento complementario 3.3).

- Si existe seguimiento con salud mental, informar a su profesional de refe-
rencia para solicitar interconsulta. En caso de que no conste seguimiento,
valorar iniciarlo en caso de que no pueda mantenerse desde el propio equi-
po de la residencia, priorizando siempre el vinculo, la continuidad y el trato
desarrollado desde el propio centro.

Hay ideacidn activa clara, con planificacién concreta y acceso al método ele-
gido, posible preparacion del entorno o despedidas, e historia de intentos pre-
vios.

La persona expresa intencion de llevarlo a cabo en breve (horas o dias), pero
todavia no se encuentra en ejecuciéon directa en este momento.

PLAN DE ACTUACION INMEDIATO
- Asegurar que la persona no tenga acceso a su medio letal preferente.

- Control de acceso a otros posibles medios letales: Retirar o limitar de for-
ma inmediata cualquier objeto, sustancia o condicion ambiental que pueda
ser utilizado por la persona para autolesionarse o intentar quitarse la vida
(ver documento complementario 3.1).
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- Supervisiéon y observacién muy frecuente (al menos 1 vez por hora) (ver
documento complementario 3.2)

- Evitar que la persona esté sola.

- Registrar en el libro de incidencias o circular interna y en el programa Resi-
plus, asegurando ademas su comunicacion verbal al equipo, especialmente
durante el cambio de turno o en las reuniones de coordinacion.

*Nota

La comunicacidon debera incluir, de forma breve y clara, qué ha
ocurrido, qué actuaciones se han realizado y qué seguimiento o
medidas quedan pendientes.

- Reportar a equipo interdisciplinar y profesional de la psicologia para acti-
vacion del PPP y elaboracion junto con la persona del PS (Capitulo 4) con
maxima prioridad.

OTRAS MEDIDAS:

- Sesiones psicoldgicas individuales con la mayor frecuencia posible (mini-
mo una vez a la semana) hasta bajar de nivel de prioridad) (ver Capitulo 6).

- El profesional de la psicologia cumplimentara un registro semanal de evo-
lucién al menos dos veces por semana (ver documento complementario
3.3).

- Motivar a participacion en actividades de interés para la persona (siempre
que la persona quiera) y reforzar su rol dentro del centro.

- Si existe seguimiento con salud mental, informar a su profesional de refe-
rencia para solicitar interconsulta. En caso de que no conste seguimiento,
valorar iniciarlo en caso de que no pueda mantenerse desde el propio equi-
po de la residencia, priorizando siempre el vinculo, la continuidad y el trato
desarrollado desde el propio centro.

- El profesional de la psicologia traslada la informacién a la familia siguien-
do las indicaciones del epigrafe 3.4 de este capitulo.

Pese a ello, al igual que en el nivel anterior, es recomendable mantener a la
persona en seguimiento con PPP y Plan de Seguridad en equipo interdisci-
plinar al menos 6 meses, antes de decidir el cambio de nivel de prioridad,
con especial atencién las siguientes semanas posteriores al cambio (cam-
bios de comportamiento, rutinas y estado emocional...), con observacién
periddica y espacios de escucha accesibles.




jlmportante!

Esta clasificacion no debe sustituir la mirada clinica, relacional y con-
textual, ésta propuesta de clasificacidon es tan sélo una herramienta
para orientar la respuesta y guiar al profesional, no para etiquetar ni
“predecir”.

¢Cuando considerar que una persona baja de nivel de prioridad?

La transicion de un nivel de prioridad media/alta o muy alta a prioridad mas
baja debe basarse en una evaluacion clinica por el profesional de la psicologia
basada en la evolucidon del estado emocional, conductual y cognitivo de la per-
sona. Se considerara que el riesgo ha disminuido cuando:

- La ideacidn activa ha desaparecido completamente, no hay indicios de
planificacion.

- La persona verbaliza un mayor deseo de vivir, y se observa una impli-
cacioén y/o participacion mas activa en su entorno. Se observan razones
para vivir y mayor propdsito vital.

- Se detecta mejora en su estado emocional (menor desesperanza, apa-
tia o angustia).

- Colabora en el PS y se muestra receptiva a la ayuda, con mayor cone-
xién con figuras o actividades significativas.

- No se han producido nuevas verbalizaciones de alerta ni conductas de
riesgo durante el seguimiento intensivo.

En conclusidn, se evidencia una reduccién importante de los factores de ries-
go (ver epigrafe 2.1 del capitulo 2).

En estos casos, el profesional de la psicologia, junto con el equipo interdis-
ciplinar, podra determinar el cambio del nivel de prioridad y ajustarlo a un nivel
mas bajo.

Pese a ello, es recomendable mantener un seguimiento de la persona con
PPP y PS en equipo interdisciplinar al menos 6 meses, antes de decidir el cam-
bio de nivel de prioridad, con especial atencion las siguientes semanas poste-
riores al cambio (cambios de comportamiento, rutinas y estado emocional...).
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*Nota
COMUNICACION A LA FAMILIA:

En el caso de que sea una persona usuaria de centro de dia o de
residencia pero que salga de la misma por festividad o periodos
vacacionales y esté en un nivel de prioridad muy alta, el profesional
de psicologia trasladara a la familia siguiendo las indicaciones del
epigrafe 3.4 de este capitulo.

Se considera riesgo suicida inminente aquella situacién en la que la persona
se encuentra ejecutando activamente un acto suicida o bien esta a punto de
hacerlo, habiendo preparado ya los medios necesarios (p.ej.: acceso a objetos
cortantes, como unas tijeras, intento de precipitarse por el balcén, etc.).

Este nivel implica que la intencionalidad suicida es firme y el riesgo de que el
acto se consume es muy alto, por lo que requiere una intervencién urgente de
maxima prioridad, sin demora, en condiciones de seguridad, acompanamiento
emocional y activacién del protocolo correspondiente.

Es fundamental no colocar la etiqueta de “persona en riesgo suicida” tras
una tentativa o episodio previo. Haber vivido una crisis no implica mantener un
riesgo y por tanto una prioridad alta de forma indefinida. De hecho, muchas
personas logran superar ese momento con apoyo adecuado.

Por eso, cada evaluacion debe partir de la situaciéon de ese momento con-
creto: de su contexto, estado emocional, evolucién, apoyos y sentido de vida.

Convertir una tentativa pasada en una etiqueta clinica sélo contribuye a re-
forzar el estigma, resta autonomia de la persona y condicionar las interven-
ciones futuras.

PLAN DE ACTUACION INMEDIATO

En caso de detectar escenario de riesgo inminente, activaciéon CODIGO S'y
seguir los pasos desarrollados en el capitulo 5.
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3.2. Flujograma de actuacion
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FLUJOGRAMA PROTOCOLO DE PREVENCION CONDUCTA SUICIDA

Profesional detecta

senal de alarma

|

PASO 1 VALIDAR
Acompafamiento
emocional inicial a la
persona

|

PASO 2 TRASLADAR
a:
a) Psico (si estd)
b) Responsable de centro

PROFESIONAL
REFERENTE QUE
INICIA EL
PROTOCOLO DE
PREVENCION

PASO 3.VALORAR
nivel de prioridad

_—

Entrevista escala PAYKEL +
revision senales de alarma

Establecimiento
nivel de prioridad

actual
SiSOLOpuntiaen  Si ADEMAS puntia  si ADEMAS puntia
item1y2 en item 3 en item 4
'NIVEL DE PRIORIDAD

Elitem 5 se se considera un factor de riesgo alto para volver a
cometer el acto suicida, maxime si es reciente,

PASO 4. ACTIVAR
plan de actuacion

RIESGO INMINENTE!

99

NIVEL DE PRIORIDAD BAJO

Registrar en libro de incidencias/Resiplus.

Traslado a equipo interdisciplinar v seguimiento quincenal.

Encasode gue el psicdlogo sea el profesional referente: valorara in situ las medidas adicionales
que estime oportunas (sesiones individuales, observaciones, integracion en actividades..).

PLAN DE ACTUACION INMEDIATO (DESPLEGADO POR PROFESIOMAL REFERENTE)

Valorar posible control de acceso a medios letales generales (Doc.compl.3.1.)

Registrar en libro de incidencias/Resiplus y reportar a equipo interdisciplinar y profesional de la
psicologia.

Supervision activa y registro continuo (dos veces al dia; uno por turna); (Doc. compl. 3.2)
Fomentar participacion en actividades de interes, siempre que la persona guiera.

PLAN DE ACTUACION EN DIFERIDO (MEDIADO POR EQUIPO INTERDISCIPLINAR)
= Activacién del Plan de Proteccién Personalizado v Plan de Seguridad (Cap. 4).
+ Sesiones psicologicas individuales periddicas (minimo quincenal).
« Seguimiento semanal de evolucion por parte del porfesional de la psicologia (Doc. compl. 3.3).
« Valorar si derivacion al especialista de salud mental.

PLAN DE ACTUACIGN INMEDIATO (DESPLEGADO POR PROFESIOMAL REFERENTE)
« Asegurar que la persona no tenga acceso a su medio letal preferente. (Doc.compl.3.1))
« Control de acceso a otros posibles medios letales.
= Supervisién y observacién muy frecuente (al menos 1 por hora; doc, compl. 3.2)
Evitar que la persona esté solo/sola.
Registrar e el libro de incidencias/Resiplus .
- Reportar a equipo interdisciplinar v profesional de la psicologia para activacién del Plan de
Proteccion Personalizado y Plan de Seguridad (Cap. 4) con maxima prioridad.
« OTRAS MEDIDAS:
« Sesiones psicoldgicas individuales con la mayor frecuencia posible (minimounavez a la
semana) hasta bajar de nivel de prioridad.
= Seguimiento semanal de evolucién por parte del profesional de la psicologia (doc. compl.
1.3).
« Fomentar participacian en actividades de interés, siempre gque la persona quiera.
Valorar si derivacidn al especialista de salud mental.
= Trasladar a la familia por parte del profesional de la psicologia.

.
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jlmportante!
La conducta suicida se puede prevenir, pero no se puede predecir.

Igual que ocurre con los accidentes de trafico, se pueden desplegar
recursos, protocolos y campanas para reducir el riesgo, pero no se
puede saber con certeza cuando ni como se va a producir.

Si se ha actuado con responsabilidad, sensibilidad y coordinacidn, se
ha hecho una actuacién ética, aunque el desenlace no haya podido
evitarse.

No predecir no es fallar.

3.3. COmo acompanar a una persona que reporta
ideas de muerte

A continuacién, se muestran unas recomendaciones practicas sobre cémo
comunicarse, actuar y acompanar a la persona mayor cuando se detectan sena-
les de ideacidn suicida. Estas recomendaciones estan orientadas a ofrecer una
intervencion humana, respetuosa y eficaz, evitando errores comunes que pue-
den generar mayor sufrimiento. El objetivo no es resolver el problema de inme-
diato, sino ofrecer acompanamiento emocional, validar el malestar y activar los
recursos adecuados. A continuacion, se resumen actitudes y recomendaciones,
y otras que deben evitarse en el contexto residencial.

Queé no hacer

Evitar Porque...
La persona estd verbalizando su malestar, hay que darle laim-
lgnorar la situacion portancia que corresponde.

No intervenir puede aumentar su riesgo.

No es creible ni ayuda. Puede sentir incomprensién.

Decir que “todo esté bien” | g |5 persona esta en una situacion dificil y esté buscando una

solucion desesperada, no esté bien.

Buscar un equilibrio entre “echarnos a llorar con la persona” y

animarle como “si no pasara nada”.
Evitar actitud pesimista
Hay que mostrar una respuesta empatica y acorde a la situa-

cién, dando valor a lo que estd sintiendo.
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Evitar

Animar sin escuchar

(“iVenga, animate!”)

Porque...

Minimizar el malestar.

No reconocer el sufrimiento.

Jurar secreto

No se puede prometer confidencialidad si esta en riesgo.

Informar con tacto: “Entiendo lo mal que tienes que estar sin-
tiéndote y que me pidas esto, sin embargo, como estoy muy
preocupada/preocupado por ti y quiero ayudarte, no puedo
prometerte esto, porque no te estaria ayudando”.

Retar (“; A que no te
atreves?”)

Puede ser extremadamente peligroso. Toda verbalizacién
debe tomarse en serio.

Ofrecer soluciones répidas

La persona necesita ser escuchada mas que “arreglada”.

Evitar imponer/proponer ideas (“lo que debes hacer es...”).

Dar falsas garantias

Quée hacer

Recomendaciones

Escucha activa y sin juzgar

Nosotros no podemos saber qué pasara en el futuro, pero si
podemos verbalizar que estamos aqui para ayudarle.

Ideas clave

Prestar atencién real a lo que la persona dice, sin interrumpir
ni emitir juicios.

Validar el malestar

Frases como: “Entiendo que te sientas asi”, “Gracias por con-
tarmelo, no estés solo/sola”.

Mostrar apertura e interés de verdad.

Mostrar calma y empatia

Mantener un tono sereno, corporalidad tranquila, sin minimi-
zar ni exagerar.

Tratar a la persona con carifio y respeto.

Iniciar conversacion en un
espacio tranquilo

Buscar un lugar seguro y sin interrupciones.

Evitar los espacios comunes y tener estas conversaciones en
su habitacion o un lugar tranquilo, sin nadie mas.

Perder el miedo a escuchar y a qué decir.

Hacer preguntas abiertas

]

“:Desde cuando te sientes asi?”, “;Qué te ha hecho sentir tan
mal ultimamente?”

Ofrecer disponibilidad

“Estoy aqui para ayudarte. Vamos a buscar una forma de que
te sientas mejor”.

Informar de que se va a
pedir ayuda

“Voy a hablar con el equipo para que podamos ayudarte
mejor.”

Implicar a personas clave

Informar o involucrar (si procede) a personas significativas
para la persona.
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Frases validadoras y respuestas recomendadas ante

verbalizaciones de ideacion suicida

En primer lugar, hay que reconocer que es una conversacion dificil, por lo que
es posible sentir nervios y eso esta bien, es normal.

Cuando la persona

dice Frases validadoras y respuestas recomendadas
“Siento que te estés sintiendo asi. Gracias por decirmelo.

Estoy aqui para escucharte.”
“Ya no quiero vivir”
“Debe de ser muy dificil sentirte de esa manera. No estés

solo/a.”

“¢ Te gustaria contarme por qué tienes esa sensacion?”.
“No sirvo para nada” / “Soy
una carga” “Tener dias malos no significa que no importes. Lo que sientes

cuenta, y estamos aqui para ti.”

“No me importaria que me “:Quieres que hablemos de eso? Estoy aqui para ayudarte.”

pasara algo “Cuéntame més, me interesa cémo te estas sintiendo.”

Tiene que ser agotador sentir eso. ¢ Te gustaria que buscéra-

mos juntos una forma de que te sientas mejor?”
Estoy cansado/a de luchar”
“A veces hablar de ello puede aliviar. ;Qué te haria sentir un

poco mejor hoy?”

“Veo que estas pasando por un momento muy dificil. ¢ Quieres

. . ) 7
Ya no quiero comer ni que lo hablemos?

tomar la medicacion “Lo que sientes es importante. Vamos a buscar una manera de

que te sientas un poco mejor.”

3.4. Actuacion y aspectos a considerar en casos
de personas que acuden a centro de dia o que
salen del centro a casas de sus familiares.

En los centros de dia, la prevenciéon de la conducta suicida requiere una es-
trecha coordinacién entre el equipo profesional y la familia o personas de refe-
rencia. A diferencia de los recursos residenciales, la persona usuaria de centro
de dia pasa parte de su tiempo en el centro y parte en su domicilio por lo que
muchas de las medidas de apoyo y proteccién dependen de una actuacién coor-
dinada entre ambos entornos.

La comunicacién con la familia o persona de referencia puede constituir una
medida complementaria de proteccion y continuidad de cuidados cuando las
caracteristicas y el nivel de prioridad de la situacién asi lo requieran. Su indi-
cacion debera valorarse de forma individualizada, atendiendo especialmente a
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las situaciones de prioridad muy alta en las que resulte necesario reforzar la
supervision, la coordinacién o las medidas de seguridad mas alla de la atencidn
prestada en el centro, o en casos de personas usuarias de Centro de dia.

Su finalidad es garantizar que las personas implicadas dispongan de la in-
formacién necesaria para favorecer su seguridad y bienestar, sin trasladar a la
familia la responsabilidad de la intervencién, que continuara siendo coordinada
por el equipo profesional.

¢Cuando sera necesario contactar con la familia?

En caso de personas que duermen en sus domicilios, el traslado a la familia
se realizard siempre, en cualquier nivel de prioridad evaluado por el protocolo.

La comunicacioén con la familia se realizara como medida de proteccién, es-
pecialmente en recursos de atencién diurna donde la persona alterna su tiempo
entre el centro y el domicilio.

Esta actuacién también puede considerarse en el caso de personas que vi-
ven en residencias pero que por periodos de vacaciones van a marcharse con
la familia y se encuentra activado el protocolo en cualquier nivel de prioridad; o
en aquellos casos en los que la persona esta en un nivel de prioridad muy alta.

Principios esenciales de comunicacion con la familia

La comunicacidon debe realizarse desde el respeto a la dignidad, la intimidad
y los derechos de la persona.

Siempre que la situacién lo permita:

- Se informara previamente a la persona usuaria.

- Se solicitard su consentimiento para contactar con la familia.

- Se acordara conjuntamente qué informacion se va a compartir.
- Se explicara la finalidad protectora de dicha comunicacidn.

- En situaciones de prioridad medio-alto o alto, el equipo profesional podra
realizar la comunicacidn, aunque no exista consentimiento explicito, cuando
se valore para proteger la seguridad de la persona.
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Procedimiento

1. La evaluacion del nivel de prioridad

Se hara siguiendo el mismo protocolo/flujograma que se ha ido determinado en
este mismo capitulo.

2. Informar a la persona

Explicar la necesidad de contactar con la familia enfatizando el objetivo de pro-
teccion

3. Seleccionar la persona de la familia mas adecuada/disponible/cercana

Segun preferencia de la persona, y considerando vinculo y capacidad/disponi-
bilidad para dar apoyo

4. Realizar la comunicacion al familiar indicado

Preferentemente verbal (teléfono o presencial). Se compartird la informacion
sobre lo sucedido si:

- Existe situacion de vulnerabilidad o riesgo

- Hay necesidad de supervisién y apoyo

- Existen medidas ya adoptadas por el centro

- Hay indicaciones concretas a seguir en el domicilio

La familia tiene un papel de acompanamiento y apoyo en el domicilio, pero el
seguimiento y la intervencién seran coordinados por el equipo profesional del
centro.

Evitar:
- Informacién innecesaria o excesivamente clinica
- Detalles que vulneren la intimidad

- Mensajes que puedan generar culpa o sobrecarga en la familia, recordando
que su papel es acompanar, no asumir la responsabilidad de la situacién.

Cap. 3. Prevencion de la conducta suicida (I). Actuacién segun niveles de prioridad D



Dar indicaciones:

- Supervision: Procurar que la persona no permanezca sola en momentos y au-
mentar la presencia y contacto calido.

Ejemplo:

“Estos dias es importante que no esté mucho tiempo solo/sola. Si po-
déis, intentad estar mas presentes o en contacto frecuente con él/ella.”

- Entorno seguro: Retirar o controlar medios potencialmente letales como me-
dicacién, objetos punzantes o acceso a lugares de riesgo (ventanas, azotea).

Ejemplo:

“Es recomendable revisar en casa algunas cosas, como la medicacion
u otros objetos punzantes, para tenerlos controlados.”

- Observacion: Atender a posibles senales de alerta en el discurso o comporta-
miento. Para ello se recomienda proporcionar al familiar el documento comple-
mentario 3.4 (en la tabla 1 hay ejemplos de senales en el discurso).

Ejemplo:

“Si se perciben cambios o comentarios que l[lamen la atencién, como

frases de desesperanza o de no querer seguir viviendo, es importante

comunicarlo. Para ello, en el documento adjunto hay algunos ejemplos
practicos que os pueden orientar.”

- Comunicacion: Mantener actitud de escucha y evitar juicios 0 minimizacion.
Para ello, se recomienda proporcionar al familiar el documento complementa-
rio 3.4; en la tabla 2 hay ejemplos de como escuchar sin juzgar.

Ejemplo:

“Lo mas importante es que pueda sentirse escuchado/escuchada. A

veces no hace falta decir mucho, solo estar y escuchar sin juzgar. En

el documento adjunto hay ejemplos que pueden ayudar a saber qué
decir”

- Qué hacer ante empeoramiento: En caso de que la familia observe un empeo-
ramiento, deberd contactar con el centro o recursos de emergencia (segun la
situacion).
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- Comunicar con el centro en caso de un empeoramiento.
- Ante situacién de emergencia:

Llamar al 024 (Linea 024) o teléfono de la esperanza (963916006)
En situacién de urgencia llamar al 112
Acudir a servicio de urgencias mas cercano, si lo precisa.

Ejemplo:

“Si en algin momento veis que esta peor o que la situacidn os preo-
cupa, podéis llamar directamente al centro. Y si es algo urgente, no
dudéis en llamar al 024, al 112 o acudir a urgencias. En el documento
adjunto estan los teléfonos.”

5. Registrar la actuacion
- Persona contactada
- Informacién transmitida
- Consentimiento o motivo de no consentimiento
Si quien detecta la senal de alerta es el familiar, el profesional debera:
- Validar la preocupacioén
- Recoger informacioén relevante

- Facilitar pautas del documento complementario 3.4 (documento imprimi-

ble para la familia).

-Valorar la necesidad de una intervencién inmediata
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 3.1.

Posibles medios letales.

1. Medicacion

Benzodiacepinas

Antidepresivos

Antipsicéticos

Analgésicos (especialmente opioides)
Insulina

Polimedicaciéon acumulada en habitacién

2. Objetos punzantes o cortantes

Cuchillos (comedor o personales, como una
navaja)

Tijeras

Cutter

Agujas / jeringuillas

Hojas de afeitar

3. Elementos

Cinturones y tirantes

Sdbanas

Cordones de zapatos

Bufandas, foular, etc.

Cables (cargadores, televisores)
Frascos de cristal

*Nota

4. Lugares

Ventanas sin proteccion
Balcones con acceso libre
Escaleras con acceso libre
Terrazas con acceso libre

5. Productos toxicos / quimicos /
inflamables

Lejia

Amoniaco

Detergentes

Productos de limpieza

Alcoholes

Botella de oxigeno

6. Herramientas

Tijeras de podar.

Pesticidas, herbicidas o abonos quimicos
Cuerdas, mangueras o sistemas de sujecion
utilizados en el huerto.

Prestar atencién de lo que traen del exterior la propia persona o la

familia.
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 3.2.

Registro de supervision y observacion activa.

Qué observo
, Quien / Qué esta .
Diay hora : . . |Estado Cambios
supervisa haciendo/ Que
esta diciendo*
[ Tranquilo O lgual
O Triste O Mejor
O Irritable O Peor
O Aislado

[0 Participativo

O Verbaliza malestar

O Otro

O Tranquilo O lgual

O Triste O Mejor
O Irritable O Peor

O Aislado

O Participativo

O Verbaliza malestar

O Otro

O Tranquilo O lgual

[ Triste 0 Mejor
O Irritable O Peor

O Aislado

[ Participativo

O Verbaliza malestar
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O Otro

[ Tranquilo O Igual

[ Triste [ Mejor
O Irritable O Peor

O Aislado

O Participativo
O Verbaliza malestar
O Otro

*NOTA: Qué esta haciendo la persona y dénde estd, contacto visual con el pro-
fesional, respuesta a interacciones sociales (saludos, preguntas), grado de
participacion en actividades, y manifestaciones emocionales (ideas de muerte,
desesperanza...). Si expresa deseo persistente de aislamiento, o la presencia de
posibles riesgos ambientales (objetos peligrosos, aislamiento, etc.).
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Resumen breve del turno / interaccion emocional significativa:




DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 3.3.

Registro de evolucion (profesional de la psicologia).

Nombre de la persona:

Fecha de inicio del seguimiento:

Observacién periédica (semanal en prioridad media/alta y dos veces/semana en

prioridad muy alta)

Estado emocional
general

O Estable

O Tristeza

O Ansiedad

[ Desesperanza

O Ideacién presente

[0 Mejora observable

Fecha

Cambios respecto
al dia anterior /
semana anterior

Observaciones
adicionales /
intervencion
realizada / Factores
protectores

O Estable

O Tristeza

O Ansiedad

[0 Desesperanza

[ Ideacién presente

[0 Mejora observable

O Estable

O Tristeza

O Ansiedad

[ Desesperanza

[ Ideacién presente

[0 Mejora observable

O Estable

O Tristeza

O Ansiedad

[ Desesperanza

O Ideacién presente

[0 Mejora observable
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 3.4.

Este documento recoge algunas orientaciones practicas para ayudar a acom-
panar a un familiar en casa. No sustituye la atencidn profesional, sino que pre-

Comunicacion a la familia.

tende servir como guia de apoyo.

Tabla 1. Senales de riesgo en el discurso:

Sentimiento de ser una
carga/ inutilidad

“Me siento inutil, no valgo para nada.”; “Soy un estorbo”; “Os
estoy dando mucha faena, no quiero ser una carga para voso-
tros”

Deseo de desaparecer sin
sufrir

“Ojald me fuera a dormir y ya no despertara”; “Solo quiero
dormir y descansar, quedarme quietecita y descansar”

Sensacién de soledad, ais-
lamiento o desconexidn

“Me siento solo/sola”; “Cuando os vais, la casa se queda muy
vacia, hay mucho silencio”; “Os veo muy ocupados y no quiero
molestar.”; “Vais con mucho lio, no tenéis tiempo para miy lo
entiendo”

Pérdida del sentido de la
vida

“Cada dia es igual, siento que mi vida no tiene sentido”; “Me
siento vacio/vacia”; “No tengo motivo para levantarme por la
manana”; “Ya he vivido lo que tenia que vivir”

Desesperanzay vision ca-
tastréfica del futuro

“Las cosas no van a mejorar, ;qué voy a esperar del futuro?”;
“El futuro lo veo negro.”

Ideacion activa o pensa-
mientos de muerte mas
explicitos

“No me importaria que me pasase algo”; “El carro de pasti-
llas del comedor lo cogia y me las tomaba todas”; “Si pudiera
tirarme por la ventana lo haria, pero todas las ventanas estén
con rejas”

Tabla 2. Escuchar sin juzgar:

Qué evitar

Ignorar lo que dice o
cambiar de tema

Qué hacer Ejemplo de como decirlo

Prestar atenciéon y mostrar | “Te estoy escuchando... si

interés

quieres, puedes contarme mas”

Quitar importancia (“no es
para tanto”)

Reconocer que lo estd
pasando mal

“Veo que lo estas pasando mal...
estoy aqui contigo”

Ponerse nervioso/nerviosa
o reaccionar con miedo

Mantener la calmay acompa-
nar

“Cuéntame... quiero entenderte
bien”

Dar consejos rapidos sin
escuchar

Escuchar primero sin inte-
rrumpir

“Si veo que necesitas ayuda,
buscaremos apoyo juntos”

Prometer que no se lo dirds
a nadie

Explicar que, si es necesario,
se pedird ayuda

“Lo que me dices es importante
para mi”

Dudar o cuestionar lo que
dice

Tomarlo en serio

“No hace falta solucionarlo todo
ahora... vamos poco a poco”

Intentar resolver todo de
golpe

Ir paso a paso

“No hace falta solucionarlo todo
ahora... vamos poco a poco”

Dar falsas garantias (“todo
va air bien”)

Ofrecer compania y apoyo

“No sé cémo se va a resolver
todo, pero no estéas solo/sola”
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Tabla 3. En caso de emergencia:

024. Ministerio de Sanidad.
963916006. Teléfono de la esperanza

112. Teléfono de emergencias

Acudir a servicios de urgencias mas cercano, si lo precisa.

les de prioridad n

s

on segun nive

s

Cap. 3. Prevencion de la conducta suicida (I). Actuaci

72



capitulo 4.

m 7
Prevencion
de la conducta suicida

(1) Herramientas de
prevencion




a intervencién con personas mayores que presentan riesgo de suicidio,
o bien que han sobrevivido a un intento de suicidio, requiere de una respuesta
inmediata y estructurada.

Este capitulo presenta dos herramientas que conforman el eje central del
abordaje del riesgo suicida en personas mayores en contexto residencial:

- El Plan de Proteccién Personalizado (PPP)
-Y el Plan de Seguridad (PS)

Ambos recursos estan disenados para facilitar la labor del equipo profesio-
nal desde una atencidn centrada en la persona, orientada a la prevencién de
recaidas y a la reconstruccion de un proyecto vital con sentido. Son recursos
validos tanto para personas que han intentado quitarse la vida, como para aque-
llos en riesgo de hacerlo.

Ademas, en este capitulo, se aborda el modo en que se puede ayudar a las
personas que no identifican razones para vivir.

El PPP es un registro que sirve como herramienta interdisciplinar para reco-
ger de forma estructurada la informacién relevante sobre la persona, sus con-
diciones clinicas actuales, los factores de riesgo identificados y las medidas
de intervencion especificas. El PPP precisa de una coordinacién con el equipo
profesional, que facilite el seguimiento, la toma de decisiones y la revisién pe-
riddica.

Los objetivos del PPP son:

Cap. 4. Prevencidén de la conducta suicida (Il). Herramientas de prevencion

74



- Garantizar una respuesta rapida, coherente y personalizada con personas
mayores en riesgo o tras un intento de suicidio.

- Coordinar las actuaciones del equipo profesional desde una perspectiva
biopsicosocial.

- Favorecer el seguimiento continuo, la toma de decisiones compartida y la
sistematizacion del proceso

- Disminuir el riesgo suicida.

- Aumentar la percepcion de acompanamiento, seguridad y apoyo.

- El PPP debera ser cumplimentado por el equipo interdisciplinar.

- El PPP debe ser compartido y conocido por todos los profesionales de aten-
cion directa, no solo por el equipo interdisciplinar.

La comunicacién al resto del equipo debera realizarse mediante

un comunicado o circular interna con la maxima discrecién y

respeto hacia la persona. Se compartira inicamente la informacion
imprescindible para que cada profesional pueda desempenar
adecuadamente su labor, preservando en todo momento su intimidad
y confidencialidad. La informacién compartida tendrd como unico
objetivo favorecer un cuidado coordinado, seguro y centrado en

la persona, evitando cualquier difusidon que pueda dar lugar a
interpretaciones, comentarios o situaciones de morbosidad.

- EL PPP debe aplicarse con sensibilidad, evitando intervenciones intrusivas o
sobreproteccién excesiva.

- El PPP debe tener en cuenta y debe basarse en el sentido de dignidad, res-
peto y autonomia de la persona.

- El PPP debe favorecer la normalizacién progresiva de rutinas y relaciones
sociales.

- El PPP debe ser conocido por la persona.
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DATOS DE LA PERSONA

Nombre:

CONDICIONES CLINICAS ACTUALES

Diagnésticos de interés para PPP:
AREA PSICOLOGICA:
Interconsulta psiquiatria:
O Si (fecha ultima visita/fecha préxima visita)
Tratamiento con psicofarmacos:
- Desde cuando:
- Ultima revision:
- Consumo de sustancias (drogas/alcohol):

Cuadles/desde cuando:

AREA COGNITIVA:

Nivel de deterioro cognitivo (si lo hay):

AREA FUNCIONAL:

Nivel funcional:

AREA SOCIAL:

Dispone de relaciones o vinculos relevantes:

O No

Situacién actual resumida ¢Ha ocurrido algo importante recientemente?,
¢.Qué ha cambiado en la persona/situacién/entorno? (P.ej.: Tras fallecimiento
de su pareja/hijos, verbaliza deseos de morir y rechaza actividades habitua-

les).



ACTIVACION PPP

FIRMA PERSONA RESPONSABLE

Revision en funcién de nivel de prioridad determinado. El PPP no se cierra has-
ta que la persona haya bajado a nivel de prioridad bajo.

Fecha de activacion:

Fecha de revision:

Fecha de cierre:

SCREENING. PUNTUACION ESCALA PAYKEL

Reportado por profesional referente que ha activado el plan.

Nombre del profesional y fecha:

Puntuacién Entrevista escala Paykel:

Comentarios a destacar durante la entrevista Paykel:

SENALES DE ALERTA

Marque la casilla de aquellas sefnales que estén presentes en la persona.

Senales emocionales y cognitivas

O Apatia
O Falta de energia

O Manifiesta preocupacion por pérdi-
das futuras

O Tristeza
O Reporta desesperanza

O Anhedonia (dificultad para sentir
placer)

O Depresion
O Reporta sentimiento de soledad

O Preocupaciones desmedidas

Senales conductuales y observables

O Baja participacion en actividades
O Aislamiento

O Reporta deseo de cerrar temas pen-
dientes

O Deja de comer o tomar su medica-
cién

O Aumento / Disminucién de apetito
O Cambios en rutinas del suefo

O Llanto

O Inquietud y agitacién

O Realiza conductas de despedida (re-
gala objetos, despedirse...)

O Cerrar temas pendientes (testamen-
to, ultimas voluntades...)

O Tiene conductas autolesivas / Ha te-
nido recientemente

O Acceso a medios letales o cuenta
con ellos.



Senales verbales

O ldeacidn suicida pasiva
O ldeacidn suicida activa
O Verbaliza ser una carga

O Verbaliza tener un plan suicida claro
y pensado

Senales de alerta inminente

O Verbaliza un plan suicida claro

O Cuenta con los medios preferentes
(preferidos o elegidos)

Senales clinicos y antecedentes

O Historial de tentativas
Fecha de ultimo intento:
O Enfermedades crénicas
O Trastornos mentales
O Consumo de sustancias / Alcohol

O Aumento demanda / consumo de
psicofarmacos

Contextuales y sociales

O Aislamiento frecuente
O Falta de apoyo social

O Suicidio de un familiar o persona
cercana

O Sucesos vitales relevantes recien-
tes o posibles desencadenantes

¢Cuales?

O Coincidencia de multiples factores
de riesgo.

Otras senales no contempladas en la tabla:

NIVEL DE PRIORIDAD DETERMINADA

Importante! Esta clasificacion puede variar y debe revisarse semanalmente
(coincidiendo con el registro semanal del profesional de la psicologia. (

del capitulo 3).
* Una vez la persona baje al nivel bajo se cierra el PPP y se activan las

actuaciones de nivel bajo.

Fecha de revision
Prioridad muy alta

Prioridad media / alta

Prioridad baja



Observaciones:

MEDIDAS ACTIVADAS

Marcar aquellas acciones que ya estan en marcha por profesional referente
que detectd nivel de prioridad inicial y aquellas que se activen a raiz de la
puesta en marcha de este PPP:

ACTUACIONES INMEDIATAS

0O Valorar si es necesario el control de acceso a medios letales generales (p.€j.,
acceso a farmacos, cocina, acceso a escaleras, pisos superiores, azotea...) (ver
documento complementario 3.1 del capitulo 3).

O Registrar en el libro de incidencias o circular interna y en el programa Resi-
plus.

O Reportar a equipo interdisciplinar y profesional de la psicologia.

0O Supervisidon y observacion activa y registro continto (2 registros por dia, uno
en cada turno manana/tarde-noche) (ver documento complementario 3.2 del
capitulo 3).

O Motivar para la participacion en actividades de interés y reforzar su rol en el
centro.

ACTUACIONES EN DIFERIDO
O Activacion del PPP y PS.
0O Sesiones psicolégicas individuales periédicas (minimo quincenal).

O El profesional de la psicologia cumplimentard un registro semanal de evolu-
cion (ver documento complementario 3.3 del capitulo 3).

O Si existe seguimiento con servicio de salud mental, informar a su profesio-
nal de referencia (psiquiatria) para solicitar interconsulta. En caso de que no
conste seguimiento, valorar iniciarlo.

ACTUACIONES INMEDIATAS
O Asegurar que la persona no tenga acceso a su medio letal preferente.

0O Control de acceso a otros posibles medios letales (ver documento comple-
mentario 3.1 del capitulo 3).

0O Supervisién y observacion muy frecuente (al menos 1 vez por hora) (ver do-
cumento complementario 3.2 del capitulo 3).

O Evitar que la persona esté sola.

O Registrar en el libro de incidencias o circular interna y en el programa Resi-
plus.

O Activacion del PPP y PS con méxima prioridad.
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OTRAS MEDIDAS

O Acompanamiento psicolégico individuales con la mayor frecuencia posible
(minimo una vez a la semana).

O Seguimiento semanal de evolucién al menos dos veces por semana (ver do-
cumento complementario 3.3 del capitulo 3).

O Motivar para la participacién en actividades de interés para la persona y
reforzar su rol en el centro.

O Si existe seguimiento con servicio de salud mental, informar a su profesio-
nal de referencia (psiquiatria) para solicitar interconsulta. En caso de que no
conste seguimiento, iniciar el seguimiento.

O El profesional de la psicologia traslada la informacidn a la familia siguiendo

las indicaciones del epigrafe 3.4.

OTRAS MEDIDAS ACTIVADAS:

En caso de haberse activado otras medidas excepcionales (aquellas que no se
hayan contemplado en el protocolo de prevencién), indicar cuales:

PLAN DE COMUNICACION

En el caso de que sea una persona usuaria de residencia pero que cotidiana-
mente salga de la misma por festividad o periodos vacacionales, el profesio-
nal de psicologia trasladara la informacidn a la familia siguiendo las indicacio-
nes del del capitulo 3, ante cualquier nivel de
prioridad. En caso de ser persona usuaria de residencia y estar en un nivel de
prioridad muy alto se realizara el plan de comunicacién a la familia.

Se ha explicado la necesidad de las medidas tomadas:
1. Se le ha comunicado a las medidas a la persona:
OSi ONo

No se ha realizado porque:

2.Se ha informado a la familia:
OSi ONo

No se ha informado a la familia o concretamente a un familiar y/o persona
significativa porque:



Profesional de referencia designado para mantener contacto con la Familia/
Personas significativas:

IMPLICACION RED SOCIAL/FAMILIAR

Registro de familiares o figuras significativas informadas y su implicacidn:
(a rellenar por profesional de la psicologia de la residencia junto con a la per-
sona)

NOMBRE/TELEFONO MOVIL DE CONTACTO:

NOMBRE/TELEFONO MOVIL DE CONTACTO:

NOMBRE/TELEFONO MOVIL DE CONTACTO:

INFORMACION COMPLEMENTARIA EXTRAIDA Plan de Seguridad

(arellenar por profesional de la psicologia de la residencia)

RAZONES PARA VIVIR

(detallar aqui cuales son los anclajes que la persona ha manifestado) (a relle-
nar por profesional de la psicologia de la residencia junto con la persona)

OBJETIVOS TERAPEUTICOS PLANIFICADOS EN Plan de Seguridad

(arellenar por profesional de la psicologia de la residencia junto con la perso-
na)

OBSERVACIONES (Informacion complementaria de interés):



Este PS estd basado en el Plan de Seguridad propuesto por Stanley y Brown
(2012)

El PS es una herramienta practica para desarrollar habilidades de afronta-
miento y manejar momentos de crisis, mas que como un documento formal. Su
efectividad aumenta cuando las estrategias son concretas, accesibles y adap-
tadas al dia a dia de la persona en la residencia. La elaboracién del plan es un
proceso colaborativo que respeta la autonomia personal y evita enfoques coer-
citivos o de control.

A diferencia del PPP, el PS lo realiza el profesional de Psicologia en cola-
boracién directa con la persona atendida, buscando que ésta identifique sus
senales de alerta, recursos personales, apoyos significativos y estrategias con-
cretas para afrontar momentos criticos. Es un documento vivo, que fomenta la
autonomiay laimplicacién activa de la persona en su propio cuidado y que debe
ser revisado y ajustado tantas veces como sea necesario.

Objetivos del PS:
- Ayudar a la persona a reconocer sus senales de crisis emocional.

- Promover su implicacién activa en el PS y el manejo de pensamientos sui-
cidas.

- Ofrecer estrategias realistas y accesibles para afrontar momentos de des-
esperanza.

- Fortalecer el vinculo y la percepcién de apoyo.

- Prevenir futuras crisis y facilitar el paso a fases de mayor estabilidad.

El papel de los profesionales es acompanar, guiar y facilitar. Esto implica sos-
tener el proceso, ofrecer apoyo y ayudar a traducir en palabras lo que a veces
cuesta expresar. Por ello, se deben tener en cuenta las siguientes recomenda-
ciones:

- Escuchar sin prisa ni juicio. Algunas personas tardan en nombrar lo que
sienten. Es necesario acompanar ese ritmo.

-Validar lo que emerge. No hay respuestas buenas o malas. Desde su vivencia
subjetiva, todo lo que aparece tiene sentido.

- Sugerir solo cuando sea necesario. Podemos ofrecer ejemplos o ideas si la
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persona lo necesita, pero sin llenar los espacios que aun no puede completar.

- No forzar, respetar los vacios. Si hay partes que no desea completar en ese
momento, se pueden dejar abiertas para cumplimentar otro dia.

- Asegurar que la persona entiende cuando puede pedir ayuda, a quién y
como hacerlo.

Antes de empezar, es importante indicar a la persona que debe de tener en
cuenta algunos aspectos:

- Este plan es tuyo. Esta pensado para que lo adaptemos a ti: a lo que te im-
porta, lo que te calma, lo que te ayuda.

- No hace falta completarlo todo de golpe. Podemos ir haciéndolo poco a
poco, con calma y acompanado/a si lo necesitas.

- Tu seguridad es lo primero. Si en algin momento no te sientes capaz de
reducir por ti mismo/misma los pensamientos suicidas, el plan incluye pasos
concretos para pedir ayuda y protegerte.

- Pedir ayuda puede resultar dificil, especialmente si has sentido que no
quieres molestar o te preocupa que “se note” que lo estas pasando mal. En
este plan vamos a dejar claro que pedir apoyo no es una carga para nadie: es
un acto de cuidado hacia ti mismo/misma y estamos aqui para acompanarte.

- Este plan también te ayudard a descubrir pequenas habilidades que ya tie-
nes, aunque a veces no lo parezca, para manejar momentos dificiles: respirar
hondo, recordar algo que te ha ayudado antes, pedir compania, hacer una
pausa... Pequenas acciones que pueden marcar la diferencia cuando el ma-
lestar aparece de repente.

- El Plan de Seguridad es también una manera de recordarte que siempre
existen momentos, personas y recursos que pueden devolverte un poco de
luz cuando todo parece oscuro.

- Si en algin momento te resulta dificil recordar los pasos del plan, pode-
mos dejarlo en un sitio visible o repasarlo juntos cada cierto tiempo. No pasa
nada: el plan estd para ayudarte, no para ponerte presion.

- Podemos hacerlo poco a poco y yo puedo escribir por ti si te resulta mas
cémodo.

El Plan de Seguridad también es una oportunidad para fortalecer el vinculo
terapéutico, mostrar disponibilidad y construir confianza. No se trata solo de
llenar un documento, sino de abrir un espacio seguro donde la persona pueda
sentirse escuchada y valorada con estrategias de afrontamiento jerarquizadas
y personales.
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Paso 1. Mis senales de alerta

Pensamientos, imagenes, estados de animo, situaciones, conductas, perso-
nas... que indican que podria estar iniciando una crisis.

Cuando me vienen pensamientos como: “No valgo para nada”, “Nadie
me necesita’, “Estoy cansado/a de vivir”.

Cuando me aislo, rechazo visitas, dejo de hablar o lloro sin motivo.

Cuando dejo de hacer cosas que antes si hacia como ya no quiero y
no salgo al jardin, no participo en actividades, no cuido mi higiene...

Es normal que tu estado emocional cambie a lo largo del dia. Esto
no significa que tengas que poder con todo. Precisamente por eso
hemos creado este plan: para acompanarte en esos momentos en los
que el malestar aparece sin avisar.



Paso 2 Mis estrategias

Actividades o cosas que puedo hacer yo sola/solo para distraerme, manejar la
crisis y sentirme mejor, sacar mi mente de los problemas sin tener que acudir
a otra persona.

Ver la TV, acudir a tu espacio favorito (terraza, jardin, sala comun),
escuchar musica significativa y gratificante, ver fotografias, objetos
o recuerdos que activan sentido y/o me activan recuerdos...

A muchas personas los estimulos sensoriales como un aroma, una
textura, una manta suave, un objeto célido entre las manos, una mu-
sica concreta, etc., ayudan de forma especial a calmarse. Si alguno
de estos te ayuda, podemos incluirlo aqui.

Puedo darme permiso para hacer algo muy pequeno, como beber un
vaso de agua, lavarme la cara, abrir la ventana un momento o cam-
biar de postura. Las micro-acciones cuentan.



Paso 3. Mis personas y entornos sociales

¢Quién o qué puede ayudarme a distraerme cuando me empiezo a sentir mal?
Distracciones sociales / actividades con otras personas.

Llamar o hablar con algun familiar o persona significativa, hablar con
“esa persona del centro” con quien tenga confianza (auxiliar, recep-
cion, otro residente...), acudir al salén donde suele haber gente con
quien suelo relacionarme, pedir acompanamiento para dar un paseo

por los exteriores, participar en una actividad sencilla (manualidades,

talleres o alguna actividad propuesta por el centro), etc.

Muchas personas no piden ayuda porque no quieren “molestar”. Si te
cuesta pedir ayuda, puedes usar frases sencillas como: “;Te impor-
ta sentarte un momento conmigo?” o “;Podrias quedarte cerca un
rato?”»

Nombre:

Entorno social:

Teléfono (Si es externo al centro):

Direccion (Si es de fuera del centro):



Paso 4. Mi agenda de seguridad: personas o profesionales a las que puedo
pedir ayuda durante una crisis.

¢A quién puedo acudir si me siento mal? (personas del centro, familiares, pro-
fesionales concretos), ¢ Qué puede ayudarme a sentirme acompanado/acom-
panada o comprendido/comprendida?

Profesionales del centro (trabajo social, psicologia, auxiliares, medicina, en-
fermeria...)

Familiares o amistades con quienes siento comodidad

Compaineros de la residencia que me hacen sentir bien

Cuando la persona identifique profesionales o familiares a los que
acudir, deberd informarse a las personas seleccionadas (con co-
nocimiento de la persona y respetando la confidencialidad). Es im-
portante explicarles qué se espera de su papel dentro del plan de
seguridad (p.ej., disponibilidad para escuchar, supervisién puntual,
acompanamiento o aviso al equipo profesional si el malestar aumen-
ta). El apoyo designado debe ser consciente de su funcién y aceptar
participar en el PPS.



Paso 5. Mi entorno seguro

Crear un entorno seguro eliminando objetos peligrosos al alcance (medica-
mentos, elementos cortantes, cuerdas...) y qué hacer para no tener acceso a
ello.

Paso 6. Mis razones para vivir

Lo que me motiva a seguir adelante. Qué me ilusiona o me ha ayudado a su-
perar otros momentos dificiles. Lo mas importante para miy por lo que vale la
pena vivir es....

En caso de que la persona no sea capaz de evocar razones para Vivir,
consultar de este capitulo.

Sobre mi:

Mis recuerdos valiosos, mis logros pasados, mi sentido del humor, mi
fe.

Sobre mi entorno: Personas significativas (por las que vale la pena vivir).

Mi nieto/nieta, mi hijo/hija, los companeros de la residencia, los pro-
fesionales....

Actividades con sentido o significativas.

escuchar musica especial, fotos familiares, costura, huerto, manuali-
dades, leer un libro, un poema o una oracion, etc.



Siempre que sea posible, revisar conjuntamente aquellos objetos
que puedan resultar potencialmente peligrosos, evitando retirarlos
sin el conocimiento o consentimiento de la persona y sin generar
sentimientos de verglienza o desconfianza. Las medidas deben acor-
darse de forma colaborativa, respetando su autonomia y explicando
que se trata de una custodia temporal orientada a proteger su segu-
ridad, no de una retirada definitiva ni de una medida de control. Es
importante transmitir que, si en algin momento necesita utilizar ese
objeto, podra disponer de él con el apoyo o la supervisién necesaria.
La conversacion debe plantearse desde la confianza y la colabora-
cion, utilizando mensajes como: «Vamos a hacerlo juntos para que te
sientas mas seguro/a».

Si no fuera posible alcanzar este acuerdo y el riesgo se considera-
ra elevado, el equipo profesional podrad custodiar temporalmente
aquellos objetos que incrementen el riesgo, procurando que la in-
tervencion sea la menos invasiva posible. Esta decisidon debera co-
municarse de forma clara y respetuosa, preservando la dignidad y
la participaciéon de la persona, y revisandose periédicamente para
restablecer el acceso a dichos objetos tan pronto como la situacion
clinica lo permita.

Tener en cuenta la disponibilidad real del equipo (horarios, quién esta
por la noche, etc.); considerar alternativas si la persona tiene déficits
sensoriales o deterioro cognitivo; y/o evitar recursos inaccesibles
(teléfonos que no pueden manejar, servicios que no comprenden).



El PS constituye una herramienta clinica fundamental para el abordaje del
riesgo suicida en personas mayores. Su elaboracidn, centrada en la participa-
cion activa de la persona, requiere del acompanamiento especializado del pro-
fesional de la psicologia. A continuacidn, se proponen algunas orientaciones
para guiar este proceso en el contexto residencial:

Crear unclima de seguridad y colaboracién: EL PS debe construirse en un en-
torno de confianza. Es recomendable dedicar al menos una sesién individual a
su elaboracién, dejando claro que el objetivo es prevenir crisis y ofrecer apoyo,
no fiscalizar ni imponer normas.

Usar lenguaje adaptado y concreto: Asegurarse que cada parte del plan sea
entendida por la persona. Utilizar un lenguaje claro, sin tecnicismos, y explorar
ejemplos reales de su vida cotidiana que puedan integrarse (personas del en-
torno, actividades, lugares seguros, etc.).

Facilitar la reflexidon sin presionar: Algunas personas mayores pueden mos-
trarse reticentes a hablar directamente del riesgo. En estos casos, trabajar des-
de la preocupacion por su bienestar y desde los factores protectores puede
facilitar la entrada al tema.

Favorecer la autonomia: El profesional acompana el proceso, y por eso es
importante que la persona participe en su elaboraciéon y perciba el plan como
suyo. Siempre que sea posible, fomenta que sea ella quien decida qué le ayuda,
a quién acudir, qué actividades le calman, etc.

Incluir recursos reales y alcanzables: Todo lo recogido debe ser aplicable en
su contexto inmediato. Es preferible ser concreto y realista en la propuesta de
soluciones.

Revisar y actualizar periddicamente: El plan no es un documento estatico.
Debe revisarse periédicamente en funcién de los cambios emocionales o socia-
les de la persona, con una frecuencia establecida en funcién del nivel de priori-
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dad o tras cualquier evento significativo.

Coordinar con el equipo profesional: El contenido es confidencial, pero el
equipo debe conocer que la persona cuenta con un plan activo. Se recomienda
mantener comunicaciéon fluida con el profesional de referencia para detectar
senales tempranas o reforzar elementos del plan en el dia a dia.

Traslado al equipo interdisciplinar: Siempre que cuente con la autorizacion
expresa de la persona, el profesional de la psicologia podrd compartir con el
equipo interdisciplinar aquella informacién que resulte Gtil para el PS. Esta co-
laboracién debe guiarse por criterios éticos y garantizar la proteccién de la in-
timidad.

Tenerlo en un lugar accesible y/o visible. Es imprescindible que la persona
pueda tener una copia en versién abreviada y accesible de su propio PS (
. Tarjeta plan urgente de seguridad).

A continuacién, se abordan estrategias para acompanar a la persona mayor
que, en un momento de sufrimiento, expresa no encontrar razones para vivir.
Cuando una persona afirma que no tiene razones para seguir viviendo, el im-
pulso natural podria ser contradecirla o animarla rdpidamente. Sin embargo,
ciertas respuestas pueden ser contraproducentes y aumentar el malestar o el
aislamiento emocional.

) ké

“Venga, no diga eso, seguro que si tiene cosas buenas” “No diga tonte-

rias, claro que tiene motivos para vivir”

“Ahora no lo ve, pero seguro que si piensa un poco se le ocurre algo”;
“Tiene que ser positivo/positiva”

- Pueden generar culpa por no sentirse mejor.

- Refuerzan la idea de que “debo tener algo bonito que me motive”, cuando no
lo siente asi.
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- Dificultan la expresiéon emocional, impidiendo que la persona pueda com-
partir lo que siente.

- Restan valor a su experiencia personal, lo que puede aumentar su sensacion
de incomprension y soledad.

- Validar con honestidad: “Entiendo que ahora mismo no vea nada que le moti-

”

ve.

- Evitar presionar: “No pasa nada si ahora mismo no se le ocurre nada. Podemos
explorar juntos, si le parece.”

- “.Qué cosas le han gustado siempre?”

- “2Qué recuerdos le hacen sentir bien cuando piensa en su vida en conjunto?”

- A veces una conversacion, un sabor, una cancion, una rutina sencilla pueden
ser fuente de conexién emocional. Se puede preguntar:

“,Qué parte del dia es la mejor para ti?”
“2Hay alguien con quien sienta mas tranquilidad?”

“.Hay algo que le moleste menos?”
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Si dice: “No sé, la verdad”, se puede responder: “Esta bien no saberlo ahora. A
veces, las razones aparecen cuando menos lo esperamos. Y si no, podemos bus-
carlas juntos.”

- Reforzar la idea de que no es necesario tener una razén “grande” para vivir. A
veces, basta con una muy pequena.

*En el se adjuntan algunos ejemplos de ejer-
cicios que se pueden realizar. Todos ellos deberan ser realizados por el profe-
sional de la psicologia. Ademas, debera de tenerse en cuanta su ajuste al nivel
educativo y cognitivo de la persona.
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A continuacién, se muestran algunos ejercicios practicos para ayudar a la
persona a la busqueda de razones para vivir. Se puede seleccionar el o los ejer-

cicios mas pertinentes para la persona.

Ejercicio 1. “El jardin de las pequeias cosas”

Enfoque

Objetivo

Material

Revalorizar lo cotidiano como fuente de
sentido

Ayudar a identificar pequenas experien-
cias del presente o del pasado reciente que
generan bienestar, aunque a priori no se per-
ciban como “especiales”.

Tarjetas con imagenes sencillas (naturale-
za, comida, abrazos, mascotas, café, musica,
libros, ninos, amaneceres, risas...).

Mostrar 8-10 tarjetas y pedirle que elija las 2-3 que le resulten mas agrada-
bles, sin necesidad de justificar por qué.

Una vez elegidas, hacer preguntas sencillas relacionadas con la imagen. Aqui

puedes ver algunos ejemplos:



- 2Qué le transmite esta imagen?”
- “;Esta imagen te da calma, alegria, nostalgia...?” “; Has vivido algo
parecido alguna vez?”

- “.Te recuerda a algtiin momento especial de tu vida?” “; Como te sen-
tias o sientes en situaciones como esa?”

- “;Hay algo de esta imagen que te gustaria volver a experimentar?”
“.Qué crees que haria falta para tener un dia parecido?”

- “.Con quién compartirias un momento asi?” “;Crees que aun puede
haber momentos asi en tu vida?”

- “.Qué te gustaria que otros supieran sobre lo que significa esta ima-
gen para ti?”

No se trata de generar una dindmica de pregunta-respuesta. Se debe
dejar que la conversacion fluya por donde vaya surgiendo. La idea es
que, a raiz de estas imagenes y preguntas, la persona pueda identi-
ficar pequenas cosas de su dia a dia que sirvan como motivos o razo-
nes para seguir viviendo. Puede que, a partir de estas imagenes, la
persona conecte con otras que no aparecen en las tarjetas. El profe-
sional podrd imprimir si asi lo considera nuevas imagenes que hayan
surgido a raiz de la conversacion.

Se puede destacar la importancia de valorar y rescatar esos pequenos mo-
mentos que aportan sentido y bienestar, reforzando que no siempre es nece-
sario buscar grandes cambios, sino ir recuperando poco a poco lo que resulta
significativo.

“A veces no se trata de grandes cosas, sino de recuperar momentos
asi poco a poco. ;Le gustaria que intentdramos buscar mdas momentos
como estos en su dia a dia?”

Como complemento, se sugiere plastificar las 2 6 3 imagenes que la persona
haya elegido como mas relevantes, anadiendo en el reverso algunas frases evo-
cadoras relacionadas con sus razones para vivir (dichas por la propia persona).
De este modo, la persona podra llevarse un recordatorio tangible y motivador
que le acompane y refuerce en su dia a dia. Puede ponerlo en algun lugar visible
como en su habitacidn o llevarlo consigo en su cartera o tarjetero.



Imagen:
Atardecer en el mar

Ejercicio 2. “La caja de la esperanza”

Enfoque

Objetivo

Material

Reverso:

CADA DIA TRAE UNA
NUEVA OPORTUNIDAD
PARA SENTIRME MEJOR.

EL AROMA DEL MAR
ME LLENA DE PAZY
RECUERDOS.

AUNQUE EL MAR ESTE

LEJOS, SIEMPRE PUEDO

DAR UN PASEO POR LA
NATURALEZA.

Activacion de recuerdos, vinculos y elemen-
tos significativos como fuente de sentido y
regulaciéon emocional.

Facilitar la identificacién, concrecién y con-
solidacién de razones para vivir a través de
la creacion de un recurso tangible que redna
elementos con valor personal y emocional.

Caja (puede ser decorada por la persona
si se desea); Objetos personales signifi-
cativos (fotografias, cartas, recuerdos,
pequenos objetos); Tarjetas o papeles; Boli-
grafo o rotulador; Opcional: musica, olores u
otros elementos sensoriales.

Se introduce la actividad de forma sencilla y cercana:

“A veces, cuando uno no se encuentra bien, cuesta recordar las cosas
importantes o lo que le da sentido a seguir. Hoy vamos a construir una
pequena caja con cosas que sean importantes para ti, que te recuer-
den motivos para seguir adelante, incluso en los momentos mas difici-
les.”
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1. Exploracion inicial

Antes de construir la caja, iniciar una breve conversacién para facilitar la ac-
tivacion de contenido significativo:

“.Qué cosas, personas o momentos han sido importantes en tu vida?”
“2Qué te ha ayudado otras veces a seguir adelante?”

“.Hay algo o alguien por lo que sientes que merece la pena conti-
nuar?”

No se trata de forzar respuestas, sino de ir abriendo el campo de significado.

2. Seleccion de elementos.

Invitar a la persona a elegir o identificar elementos que representen aquello
que es importante para ella. Es importante tener en cuenta que los contenidos
no son aleatorios, sino que se seleccionan de forma terapéutica, intentando in-
cluir diferentes tipos de elementos que faciliten la conexién con el sentido y el
bienestar:

- Elementos relacionales: Fotografias de seres queridos, cartas, mensajes
significativos, etc.

- Razones para vivir explicitas: Listas escritas como “por qué seguir aqui”’, me-
tas o deseos futuros.

- Reguladores emocionales: Musica, objetos que generen calma, elementos
sensoriales como olores si procede), etc.

- Estrategias de afrontamiento: Instrucciones breves sobre qué hacer en mo-
mentos dificiles, técnicas aprendidas previamente.

- Elementos identitarios y de valor personal: Logros, recuerdos importantes,
simbolos de valores o de lo que da sentido a su vida.

Si la persona no dispone de objetos en ese momento, se pueden crear de for-
ma simbdlica (escribiendo, dibujando o utilizando imagenes) o contactar con la
familia para que nos los puedan proporcionar.



3. Construccion de la caja.

Se van introduciendo los elementos en la caja, acompanando el proceso con
preguntas suaves:

“2Qué significa esto para ti?”
“2Qué te hace sentir cuando lo ves o lo recuerdas?”
“,Coémo te ayuda esto a seguir adelante?”

Es importante que se le refuerce verbalmente las razones para vivir que va-
yan emergiendo, ayudando a explicitarlas: “Entonces, esto podria ser una razén
importante para ti, ;verdad?”

4. Integracion
Una vez completada la caja, se puede hacer una sintesis:

“Si tuvieras que resumir, ;qué cosas importantes hay dentro de esta
caja?”

“2Qué te gustaria recordar de todo esto cuando tengas un momento
dificil?”

Si es posible, se pueden anadir tarjetas escritas con frases propias de la per-
sona

El cierre debe reforzar el caracter de recurso personal disponible: “Esta caja
recoge cosas muy importantes para ti. Puedes acudir a ella cuando lo necesites,
especialmente en momentos mas dificiles, para recordar que hay motivos para
seguir.”

Se puede sugerir:
- Guardarla en un lugar accesible
- Compartir su contenido con alguien de confianza (si la persona lo desea)

- Revisarla o ampliarla con el tiempo



Ejercicio 3. Libro “MI VALOR”

Enfoque Construir con la persona un libro donde se re-
flejen los valores importantes para la persona,
Puede ser formato escrito o visual con image-
nes.

Objetivo Facilitar un espacio seguro donde la persona
identifique y plasme sus valores fundamenta-
les, favoreciendo la conexién con sus razones
para vivir

Material Cuaderno o carpeta con hojas en blanco;
Boligrafo, lapices de colores, rotuladores;
Imagenes, recortes de revistas, fotografias
(opcional)

Explicaremos la finalidad de la actividad: crear un “libro personal” donde la
persona pueda reflejar lo que mas valora en la vida, ya sea a través de palabras
o imagenes. Recalcar que no hay respuestas correctas o incorrectas.

1. Identificacion de “las razones para vivir, lo que importa”:

Preguntar a la persona qué cosas, personas, actividades o ideas siente que
son importantes para ella.

Si cuesta identificar, se pueden usar preguntas guia como:
;Qué es lo que mas te importa en la vida?
¢ Qué te hace sentir orgulloso/orgullosa?
¢cQué te da paz o alegria?
¢.Qué esperas mantener o proteger en tu vida?

La persona puede elegir escribir palabras, frases, o pegar imagenes que re-
presenten ese valor que la persona tiene para otras personas. Puede hacerlas
mas personales y significativas. Mientras crea el libro, invitar a que comparta
lo que va escribiendo, qué significan para ella esos valores y cémo le ayudan a
seguir adelante.

Para facilitar el manejo del libro, se recomienda elegir un tamano
pequeno, por ejemplo, ¥4 de folio.



Finalizar destacando que este libro es suyo. La idea es que guarde en un lu-
gar de facil acceso para que pueda consultarlo siempre que necesite recordar

lo que da sentido a su vida.

MI FAMILIA

(FOTO DE MIS

mis companeras de
mesa porque siempre

SOy UTIL
AYUDANDO A LOS EL VALOR DE HACER
DEMAS EN LO QUE TODO LO POSIBLE
POR Mi MISMA.

PUEDO.

(EJEMPLO: aunque mi
cuerpo ya no es el que
era, siempre pongo
todo de mi parte para
que las auxiliares no
tengan que hacer
grandes esfuerzos.)

(P.ej.: soy util para

les ayudo cuando
no pueden coger
algo, por ejemplo,
sirviéndoles agua)

Ejercicio 4. “Semillas de sentido”

Enfoque

Objetivo

Material

Revalorizar lo cotidiano como fuente de
sentido

Ayudar a la persona mayor a identificar,
fortalecer y reconectar con razones para
vivir a través del modelo SOC de Baltes
(Seleccién-Optimizacién-Compensacion),
adaptando su proyecto vital a sus circunstan-
cias actuales.

Papel o cartulina con el dibujo de una planta
con tres ramas principales (una por cada com-
ponente del modelo SOC); Tarjetas o post-it
de colores; Lapices, rotuladores.

“A veces, cuando sentimos que hemos perdido cosas importantes, es
dificil encontrar motivos para seguir. Hoy vamos a mirar juntas/juntos
qué sigue siendo valioso, qué podriamos fortalecer, y qué podriamos

hacer diferente para seguir adelante con dignidad y sentido.”



1. Seleccion

Lo que todavia importa

“.Qué cosas, personas o actividades siguen teniendo valor para ti, aunque cues-
te mas acceder a ellas ahora?”

Familia (hijos, nietos), musica, espiritualidad (o religién), paseos, cui-
dar una planta.

Escribir una por tarjeta y pegarlas en la primera rama (“Seleccion”).

2. Optimizacion
Lo que puedes nutrir

“De esas cosas importantes, ;en cuadles podrias poner mads energia, aunque sea
un poquito?; Qué podrias hacer mas o mejor, con ayuda si hace falta?”

Llamar a una amiga/familiar cada semana, participar en actividades
del centro, pedir ayuda para ver una pelicula que le gusta...

Pegarlas en la segunda rama (“Optimizacién”).

3. Compensacion

Lo que puedes hacer de otra manera

“.Hay algo que ya no puedes hacer como antes, pero que podrias vivir de otra
forma? ;Qué apoyos podrian ayudarte?”

Usar audifono para volver a disfrutar de conversaciones, escuchar
misa por radio en vez de asistir presencialmente, recibir [lamadas de
familiares o videollamadas, etc.

Pegarlas en la segunda rama (“Compensacion”).



“De todas estas cosas que hemos puesto, ;cudl te gustaria empezar a
cultivar esta semana?”

Invitar a la persona a elegir una accidn concreta, pequena y realista que esté
relacionada con el valor o aspecto que haya senalado. Esta accién puede servir
como primer paso para reconectar con aquello que le da sentido. Animarla a
compartir esa intencion con el equipo profesional o con alguien de confianza en
su entorno, para que pueda recibir acompanamiento y apoyo en su cumplimien-
to. Esta conexidn también refuerza el sentimiento de agencia y pertenencia.

Proponer a la persona si desea dejar la cartulina como recordatorio
o colocarla en su habitacién como recurso visual que represente sus
razones para vivir, adaptadas a su realidad.

Lo que puedes nutrir.

Cap. 4. Prevencion de la conducta suicida (Il). Herramientas de prevencion

102



El Inventario de Razones para Vivir (Linehan, 1983) es un instrumento desa-
rrollado originalmente paraidentificar factores protectores frente a la conducta
suicida. Aunque fue concebido como una escala estructurada con puntuacion,
en el presente protocolo no se propone su administracidon formal ni la obtencién
de una puntuacién cuantitativa.

Se presenta como un recurso de apoyo para el profesional, que puede utilizar
sus dimensiones y ejemplos como guia para explorar con la persona posibles

razones para seguir viviendo, especialmente en contextos de desesperanza o
blogueo emocional.

No es necesario completar el listado integro ni formularlo como cuestionario
cerrado. Puede emplearse de manera flexible, adaptando el lenguaje y el ritmo
a las capacidades cognitivas y emocionales de la persona mayor.

Su objetivo en este protocolo es facilitar la identificacién de vinculos, valo-
res, responsabilidades, creencias o proyectos que puedan actuar como ancla-
jes vitales, dentro de un proceso conversacional y clinico.

1. Soy responsable y estoy comprometido con mi familia

2. Creo poder aprender a adaptarme y a lidiar con mis problemas
3. Creo tener control sobre mi vida y mi destino

4. Deseo vivir

5. Creo que sdlo Dios tiene derecho a quitar una vida

6. Le tengo miedo a la muerte

7. Mi familia podria pensar que no los quiero

8. No creo que las cosas lleguen a ponerse tan miserables e irremediables que
prefiriera estar muerto

9. Mi familia depende de mi y me necesita
10. No quiero morir
11. Quiero ver a mis hijos crecer

12. La vida es lo Unico que tenemos y es mejor que no tener nada



13. Tengo planes para el futuro que me gustaria llevar a cabo

14. Por mal que me sienta, sé que no durara

15. Le tengo miedo a lo desconocido

16. Quiero a mi familia y disfruto de ellos demasiado para dejarlos

17. Quiero vivir todo lo que la vida ofrece y hay muchas experiencias que alin no
he tenido y que quisiera tener

18. Temo que mi método de matarme no funcionaria

19. Yo mismo me aprecio lo suficiente para seguir viviendo
20. La vida es demasiado bella y preciada para ponerle fin
21. No seria justo dejar a mis hijos para que otros los cuiden
22. Creo poder encontrar otras soluciones a mis problemas
23. Tengo miedo de ir al infierno

24. Amo la vida

25. Soy demasiado estable para matarme

26. Soy un cobarde y no tengo la valentia para matarme

27. Mis creencias religiosas me lo prohiben

28. Podria tener un efecto perjudicial en mis hijos

29. Tengo curiosidad sobre lo que pasara en el futuro

30. Le doleria demasiado a mi familia y no quisiera hacerlos sufrir
31. Me preocupa lo que otros pensarian de mi

32. Creo que las cosas salen como convienen

33. No podria describir dénde, cuando ni cémo lo haria

34. Lo considero inmoral

35. Todavia me quedan muchas cosas por hacer

36. Tengo la valentia de enfrentarme a la vida



37. Soy feliz y estoy a gusto con mi vida

38. Le tengo miedo al acto de matarme (el dolor, la sangre, la violencia)
39. Creo que con matarme no lograria ni resolveria nada

40. Tengo la esperanza de que las cosas mejoraran y el futuro sera mas feliz
41. La gente pensaria que soy débil y egoista

42. Tengo un impulso innato de sobrevivir

43. No quisiera que la gente pensara que no tenia control sobre mi vida
44, Creo que puedo encontrar un propdsito en la vida, una razén para vivir
45, Para qué apresurar la muerte

46. Soy tan inepto que mi método no funcionaria

47. No quisiera que mi familia se sintiera culpable después

48. No quiero que mi familia piense que soy egoista o cobarde



capitulo>5.

CodigoS
Actuacion ante una

situacion de riesgo
suicida inminente



Introduccion

ste capitulo ofrece un plan de actuaciéon ante situaciones de riesgo de
suicidio inminente en personas mayores que viven en residencias. Se basa en la
practica clinica, la experiencia en intervencién en crisis y los aportes recogidos
de seminarios especializadas en suicidio.

5.1. Activacion del codigo S por pasos

Ante cualquiera de estos posibles ejemplos o escenarios, se activara el CO-
DIGO “S™:

1. El profesional que se encuentra la escena, o recibe la noticia por parte de un
tercero (por ejemplo, otro residente), llamara por teléfono al DUE de turno o res-
ponsable de centro diciendo cédigo “S”, nombre de la persona y el lugar donde
se esté desarrollando la escena (ejemplo: “cédigo S Carmen en su habitacion”).
En caso de que la escena la encuentren dos profesionales, uno se quedara en la
escena atendiendo a la personay el otro avisara a DUE de turno.

2. EL DUE o responsable de centro verificara si esta el profesional de la psicolo-
gia en el centro, y si es asi, le trasladara el cédigo “S” para que este acuda a la
escena. En caso negativo sera el DUE o responsable de centro el que tenga que
acudir a la escena.

3. El profesional que se dirija a la escena (profesional de la psicologia o DUE o
responsable de centro), evaluara la situacién y llamard al 112 para que se pre-
senten en el centro.

4. Una vez en la escena, este profesional analizara la situacidon y valorara si es
preciso intervenir para dar apoyo al companero/companera que esté intervi-
niendo con la persona en riesgo.
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5. En el caso de que el DUE o responsable de centro o profesional de la psico-
logia valoren que el profesional interviniente esté conduciendo la situacion de
forma favorable, se mantendran en segunda linea a la espera de si se precisa su
ayuda, nunca abandonando la escena.

6. Este profesional también se encargara de desalojar la escena y un espacio
alrededor que no permita interrupciones indeseadas en caso de que se aproxi-
men otros profesionales o residentes curiosos.

Asegurar la escena:

En caso de que la conducta de la persona en crisis suponga un peligro poten-
cial a terceros (por ejemplo, el intento de provocar un incendio en la habitacién)
serd necesario activar medidas de proteccidon (como evacuar la zona o solicitar
refuerzos), pero sin dejar sola a la persona en ninglin momento.

En estos casos, el profesional que se encuentre en el escenario de crisis,
debe mantener una distancia de seguridad y autoproteccidon prudente de apro-
ximadamente 4-5 metros, asegurar la posibilidad de escape si fuese necesario,
especialmente si existe riesgo de descontrol o reaccién impulsiva.

5.2. Plan de actuacion por pasos del profesional
interviniente

Este plan de actuacidn recoge un total de 8 pasos que buscan proteger a la
persona en el momento de crisis y reducir el riesgo suicida inminente en este
momento.

Se basa en la teoria de la “ventana del tiempo”: es el periodo de tiempo criti-
co que transcurre desde que la persona experimenta una intencionalidad suici-
da firme, hasta que inicia la conducta suicida. Durante este intervalo, la pulsién
puede ser intensa, pero no constante, y la intervencién emocional adecuada
puede marcar la diferencia. Si durante este momento permitimos un desahogo
emocional, esto puede reducir la impulsividad y la pulsién emocional, si logra-
mos acceder al didlogo, esto reducira el riesgo suicida.

Paso 1. Actuar de forma calmada, no tener prisa.

Paso 2. Aproximacion progresiva.

Paso 3. Primer acercamiento emocional: romper el hielo.

Paso 4. Facilitar el desahogo emocional: escuchar y validar.

Paso 5. Sembrar ambivalencia: abrir espacio a la duda y a la esperanza.

Paso 6. Demorar la decision suicida y alejarse del peligro.
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Paso 7. Favorecer el compromiso con una alterativa de ayuda.
Paso 8. Valorar la evolucion

Paso 9. Continuar interviniendo hasta que la persona esté en un lugar seguro.

Paso 1. Actuar de forma calmada, no tener prisa.

Antes de cualquier intervencion, el primer acto profesional debe ser mante-
ner la calma en todo momento. Estar ante una posible conducta suicida genera
un alto impacto emocional en quien presencia la escena: miedo, urgencia, im-
pulso de actuar rapido. Sin embargo, la precipitacién puede aumentar el riesgo.

La calma no es pasividad, es el punto de partida para una intervencion eficaz,
segura y humanizada.

Para ello, tdmate unos segundos para respirar profundamente antes de in-
tervenir. Evitar hablar alto, correr, mostrar tensién o hacer movimientos rapidos.

Paso 2. Aproximacion progresiva

Una vez asegurada la escena y garantizada la seguridad del entorno, se ini-
ciard la aproximacion a la persona, siempre de forma muy progresiva, calmada
y respetuosa, evitando cualquier gesto que pueda generar sobresalto o tensién
adicional. La intervencidon debe centrarse en generar un clima de confianza y
acompanamiento, adaptandose al ritmo emocional de la persona.

A continuacidn, se detallan las principales pautas de aproximacién recomen-
dadas en este tipo de situaciones.

PAUTAS DE APROXIMACION INICIAL:

Reducir la estimulacién ambiental, por ejemplo, otras personas curiosas en el
centro u otros profesionales observando.

No tener prisa, respetar los tiempos.

Usar un tono célido, pero nunca infantilizador ni paternalista/condescendiente.

Evitar movimientos bruscos, los brazos siempre alto y a la vista y aproximan-
donos siempre poco a poco.

No interrumpir y tratar de mantener el mismo interviniente a menos que no se
sienta capaz de llevar la situacién (recordar que no es recomendable mas de
2 intervinientes).

Sin acercarse demasiado, se le pregunta: ;te importa si me acerco?, ; Aqui te
va bien?
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jlmportante!

La contencién debe ser la uUltima opcién. Hay otras alternativas, aun-
que en determinados casos puede resultar necesario.

La contencidn fisica no constituye una intervencion terapéutica en si
misma y debe considerarse una medida excepcional y proporciona-
da, utilizada unicamente cuando exista un riesgo inminente para la
integridad de la persona y no sean posibles otras alternativas menos
restrictivas.

Su finalidad es garantizar la seguridad en un momento de crisis agu-
da. No sustituye la intervencidn clinica posterior ni el abordaje del
malestar subyacente.

Siempre que se recurra a esta medida, sera necesario realizar poste-
riormente una explicacién clara y respetuosa a la persona sobre los
motivos de la actuacion, favoreciendo la comprensidon y preservando
la relacién de confianza con el equipo.

En este punto, valoraremos si la persona esta aceptando nuestra presenciay
estd abierta a hablar con nosotros.

Si el profesional que se ha encontrado la escena no tiene buena relacién con
la persona o no tiene un vinculo con ella, el profesional le sugerira la posibilidad
de que acuda otro companero/a en su lugar, por ejemplo: “; Te parece si llamo a
mi companera Marisa para que venga a estar con nosotros y ayudarnos?”

Paso 3. Primer acercamiento emocional: romper el hielo.

Podemos empezar, y como forma de romper el hielo, mostrando interés en
cubrir sus necesidades, por ejemplo, si tiene frio, si quiere un café, si quiere
agua o necesita algo. Con ello se logra desviar la atencidon cubrir una necesidad,
asi como ayudar a establecer o fortalecer el vinculo con la persona. Otras op-
ciones es preguntarle si estd cansado, si quiere un cigarro o si podemos hacer
algo por él o ella. No hemos de empezar hablando del suicidio, pero tampoco
hay que negarlo.

Paso 4. Facilitar el desahogo emocional: escuchar y validar

Una vez iniciado y roto el hielo, facilitar el desahogo emocional con el obje-
tivo de ayudar a la persona a regularse emocionalmente y bajar la intensidad
emocional, asi como entender qué ha pasado y porqué se ha llegado a esa si-
tuacién. En ese desahogo emocional no se trata de desautorizar con frases tipo
“No hagas o digas tonterias”, “Déjalo estar” ... sino de validar sus emociones y
mostrar interés por ellas.
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Preguntar:

¢;Qué estd pasando para que te sientas asi?, ; Qué te ha llevado a este
punto hoy?, ;Ha sucedido algo especial para que te sientas asi?, ;Ha
pasado algo en la residencia o con alguien que te haya hecho sentir
tan mal?, ; Porque quieres quitarte la vida; o suicidarte?, ; Te ha dolido
algo mas estos dias o te has sentido diferente ultimamente?, ; Por qué
piensas que no quieres seguir viviendo?

No usar eufemismos: usar palabra suicidio y naturalizarlo

Este punto tiene como finalidad principal abrir un espacio emocional de con-
fianza y es clave para que la persona sienta que no esta sola, que lo que le ocu-
rre merece atencidon y que su dolor puede ser expresado sin juicio.

Escucha activa

No interrumpir.
No juzgar.
No intentar arreglar inmediatamente la situacion.
Acompanar desde el respeto, sin precipitar consejos o soluciones.

Escuchar para entender, no para responder

Ayudar a la persona a regularse emocionalmente

Validar el sufrimiento. Para ello, algunas expresiones como estas ayudan a
que la persona se sienta vista, comprendida y respetada en su sufrimiento:

- “Entiendo que estés atravesando un momento muy dificil.”
- “Después de todo lo que has vivido, tiene sentido que te sientas asi.”
- “Tienes derecho a sentirte asi de mal”

- “Pensar en el suicidio no significa estar loco ni ser débil. Significa
que estas sufriendo mucho y tu mente ha encontrado esta alternativa
de solucién.”

“Seguramente estd soportando mas de lo que muchos podrian.”
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En caso de que exponga sus razones para suicidarse, mostrar comprension
ya que estas pueden ser muy potentes: “Yo no he pasado nunca por la situacién
en la que tu estas, pero creo que si la viviera también lo estaria pasando muy
mal”, “No puedo imaginarme cdmo es sentirse como ahora que sientes tu, pero
si me ayudas (o me cuentas) quiza pueda entenderte mejor”.

Cosas que no se deben hacer:

Evitar frases del tipo: “Te entiendo”, “Me hago una idea”, “Sé por lo que estas

pasando”...y no caer en el rol de experto: “Imagino como te sientes”, “Te entien-
do” ...

No tratar de usar esta situaciéon para ventilar las propias emociones o ejem-
plos personales con frases tipo “A mi también me pasé algo parecido”” Pues a
mi también me pasd...”, “A mi familiar también le paso eso...”, ya que este tipo de

frases puede legitimar sus emociones y esto restar o subestimar su sufrimiento.

Paso 5. Sembrar ambivalencia: abrir espacioaladudayala

esperanza.

Tras validar el sufrimiento y ayudar a reducir la intensidad emocional del mo-
mento, el siguiente paso es sembrar la ambivalencia, haciéndole comprender a
la persona que hay o existen otras alternativas.

Para ello, en un primer momento podemos empezar a ayudar a sembrar la
ambivalencia con algunas cuestiones que el ayuden a buscar esas alternativas:

“2.Qué te ha impedido hacerlo hasta ahora?” (conectar la respuesta

con razones para vivir), “; Puede ser que haya otra manera de acabar

con tu sufrimiento?”, “;Cémo sabes que lo vas a conseguir con este
método?” o “; Por qué estas tan seguro?”.

En definitiva, buscar junto a la persona aquello que todavia la conecta con la
vida (anclajes a la vida): personas importantes, vinculos, responsabilidades, va-
lores, actividades, recuerdos, proyectos o cualquier otra cosa que siga teniendo
significado para ella. No se trata de buscar grandes razones ni de convencerla
de que «tiene motivos para vivir», sino de ayudarla a reconocer aquello que,
incluso en estos duros momentos, todavia puede actuar como alternativa de
solucién o factor protector, abriendo asi el espacio a la duda. Algunas formas
de explorarlo pueden ser:
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“Hay algo o alguien que todavia te ayude a seguir adelante?”

“.Qué cosas o qué personas siguen siendo importantes para ti, aunque
ahora todo resulte tan dificil?”

“Hasta ahora, ;qué te ha ayudado a sostenerte en momentos especial-
mente dificiles?”

No tirar de anclajes si no sabemos seguro cuales son ya que podria ser con-
traproducente, si recurrimos a algun anclaje que sea precipitante.

Por ejemplo, decirle: “Piensa en tus hijos”, y que por ejemplo no haya una bue-
na relacion con éstos y precisamente ellos sean el precipitantes del suicidio.

A menos que no tengamos claro cuales son los anclajes, iNO USARLOS!

Si no lo sabemos, podemos tirar de preguntas tipo: “¢Hay alguien por quien
merezca la pena vivir?”, “; A quién sientes cerca de ti ahora mismo?” No subes-
timar algunas relaciones por ser visitas mas esporadicas, o por ejemplo masco-

tas.

Una vez que se han podido identificar algunos de estos anclajes, se intenta
sembrar la esperanza haciéndole ver que hay otras posibles salidas, soluciones
o alternativas sin negar que el suicidio sea una salida, porque puede serlo, pero
puede que hayan otras mas.

Cuando el sufrimiento es muy intenso, las opciones pueden parecer muy re-
ducidas. No se trata de confrontar ni de convencer, sino de romper el automa-
tismo, abrir grietas en el pensamiento absolutista, sembrar dudas y reducir la
impulsividad suicida. Se trata de acompanar a la persona a descubrir otras po-
sibilidades puede abrir un pequeno espacio a laduday, con ella, a la esperanza.

“Hemos acompanado a otras personas en situaciones muy parecidas,
y hemos encontrado soluciones y otros caminos que no imaginabamos
al principio.”

“Quiza ahora mismo te resulta dificil pensar en alternativas. Y es com-
prensible. Pero podemos ayudarte a ver otras opciones.”

“Aqui no estas solo. Queremos darte la atencion que mereces y la ayu-
da que necesitas.”

“No se trata de que no se pueda, sino quizds que todavia no sabes
como se puede”

“.Qué cosas o soluciones has intentado ya para paliar esta situacién?”
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En este momento, puede ser recomendable introducir algun tipo de refuerzo
positivo sobre cémo esta situacion la estd gestionando: “El hecho de que hables
conmigo y re-consideres tu decision, a pesar de tu sufrimiento, es muy merito-
rio e inteligente por tu parte”.

O también reforzaremos de forma positiva todo aquello que hay intentado o
las habilidades que haya mostrado hasta el momento, por ejemplo: “Veo que a
pesar de todo lo duro que esta siendo toda esta situacion, veo que conseguiste
(o intentaste hacer ... “

En este punto se puede sugerir nuevas alternativas que a lo mejor no se le
hayan ocurrido, sin embargo, se debe tratar de no precipitarse en proponer so-
luciones que la persona puede que ya haya intentado u ofrecer alternativas de
manera azarosa.

Paso 6. Demorar la decision suicida y alejarse del peligro

Una vez abierta la via del contacto emocional, y abierto el espacio a la duda,
el siguiente objetivo es demorar la decisién suicida, y que la persona se aleje de
la situacion de peligro inminente, si lo estéa (por ejemplo, de la ventana). En este
punto, el propdsito no es convencer a la persona de que no se suicide per se,
sino aplazar la accién inminente y abrir espacio a la duda y la reflexidn.

¢Qué queremos decir con retrasar la decisién suicida?

Retrasar la decisiéon suicida no implica negar el malestar ni intentar con-
vencer a la persona de que no lo haga. Supone posponer la acciéon inmediata,
abrir espacio al didlogo y permitir que la persona gane tiempo para explorar
alternativas, reducir la impulsividad y crear una oportunidad para intervenir
clinicamente. Se basa en la premisa de que la persona siempre puede volver a

plantearse esta opcién.

Estrategias comunicativas recomendadas

Utilizar frases que validen la autonomia, pero inviten a la pausa:

“Sé que es una decisiéon importante. Solo te pido que la dejes en pau-
sa un momento, y que antes hablemos de lo que te estd pasando.”
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Normalizar la ambivalencia sin forzar un cambio inmediato:

“No quiero convencerte de nada. Solo quiero entender lo que estas
sintiendo y pensar contigo qué otras opciones hay.”

Reforzar la posibilidad de que el acto aln puede esperar:

“Viendo lo que hemos comentado (aqui se menciona las alternativas
que hemos mencionado y las anclas que hayamos identificado en el
paso 5), ;crees que podrias darle una oportunidad a todo esto? Siem-
pre podrias hacer lo que estas pensando mas adelante”

Claves profesionales

-No confrontar la idea suicida, sino desactivarla parcialmente mediante el apla-
zamiento.

- No minimizar ni racionalizar en exceso (“Tienes mucho por lo que vivir”), ya que
esto puede desconectar emocionalmente a la persona.

- Centrar la intervencion en acompanar el malestar presente y generar una pau-
sa en el automatismo suicida.

Paso 7. Favorecer el compromiso con una alternativa de ayuda

Una vez identificadas otras posibles salidas, se buscara que la persona pue-
da comprometerse con alguna accién concreta que favorezca su seguridad y
le permita seguir recibiendo ayuda. Mas que centrar la conversacion en pedirle
que no lleve a cabo la conducta suicida o que posponga su decision, se trata de
acordar con ella qué puede hacer a continuacién: aceptar el acompanamiento,
permanecer junto a una persona de confianza, hablar con el profesional de la
psicologia, contactar con un familiar o participar en alguna de las actuaciones
que se hayan planteado conjuntamente. El compromiso debe ser claro, concre-
to, asumible y adaptado a la situacién de la persona, poniendo el foco en aque-
llo que si puede hacer en ese momento y que contribuye a mantenerla segura
mientras se continda trabajando sobre su sufrimiento.
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- “Si te parece, tal y como hemos comentado, quedamos en que vas a
esperar a hablar con el profesional de psicologia manana”. Si dice que
si, invitamos a abandonar el lugar/situacion de peligro.

- “Solo te pido que aguantes un poco mas, hasta que compruebes que
esto que hemos estado hablando te puede ayudar”

Si hay resistencia:
Validar:

“Entiendo que no lo veas claro ahora’, y sugerir otras opciones: “Quiza

mads hasta que pensemos juntos?” o “; Podemos simplemente esperar
juntos un rato y ver cémo sigues sintiéndote?”

Paso 8. Valorar la evolucion

Senales de alerta desfavorable:

- En caso de ser una precipitacion y se coloca dando la espalda al vacio.
- Inquietud psicomotriz, tics, deambulacién o agitacién.

lgnora o no responde o se despide del profesional interviniente.

- Gestos de ira o rabia como golpear o apretar los punos.

- Deshacerse de objetos o prendas de ropa.

- Se santigua.

- Si los pies de la persona no estan apuntando hacia el interviniente y esta apun-
tando hacia dénde se quiere precipitar o hacia el método que vaya a utilizar, es

una senal de peligro.

- Si da senales de cansancio o fatiga extrema, porque la persona se puede des-

mayar o tener un accidente fatal.

no puedo prometerte nada... pero ;i me permitirias acompanarte un rato
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Senales de evolucion favorable en la negociacion:
- Ha habido un desahogo emocional y nos ha confiado sus razones.

- Disminuye la impulsividad y es capaz de atender al profesional interviniente,
se denota que el paso del tiempo juega en nuestro favor.

- Hace alusiones al futuro.
- Actitud colaboradora accede a nuestros argumentos.

- Existen razones para vivir, existe un cierto temor a la muerte o a no conseguirlo
y/o de nota o es consciente del impacto en personas significativas y del posible
malestar ante las consecuencias para familiares.

- Muestra arrepentimiento.
- Se aparta del peligro.

No hay una férmula exacta para intervenir ante este tipo de situaciones lo
que intentamos es aplicar la légica, mantener la calma, tener paciencia y sobre
todo escuchar mucho y hacerle ver que no es la mejor solucién.

Si la evolucién es favorable, no olvides reforzar a la persona.

Un abrazo, una mano en el hombro o unas palabras de reconocimiento pue-
den ser herramientas poderosas.

Puedes decirle: “Me alegra mucho que hayas decidido quedarte. Gracias por
permitirme acompanarte hoy.”

El refuerzo sincero fortalece el vinculo, genera esperanzay le recuerda que
su vida importa.

- No juzgues ni culpes a la persona por haber tenido un intento suicida y evita
que ella misma se juzgue o se averglience por lo ocurrido.

- No sermonees ni dramatices la situaciéon. Lo importante ahora es acompa-
narla desde la calma, el respeto y la comprension, para que sienta que su vida
sigue teniendo valor y que puede recibir ayuda sin miedo a ser recriminada.
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Paso 9. Continuar interviniendo hasta que la persona esté en un

lugar seguro

Si de pronto la persona desiste de su actitud, sobre todo si es un cambio
repentino, estamos en una situacion o en un momento de mayor peligro porque
puede haber un impulso suicida; debemos darle tiempo para replantearselo y
aqui podemos emplear la estrategia de un abrazo instrumental, que consiste
en abrazarle emotivamente mientras se dice “Cudnto me alegro de que hayas
cambiado de opinidn”, después se le pasa el brazo por el hombroy se le
acompana para ser atendido en otro lugar.

Nunca bajar la guardia, aunque la persona exprese que se siente mejor o diga
que ya no lo va a hacer. Puede estar tratando de aliviar la presién para que el
profesional se retire. Es crucial mantener la vigilancia activa durante las horas
y dias posteriores.

Una vez la situacién esté controlada y fuera de peligro, se valorara:

1. Derivacion hospitalaria: El equipo sanitario o 112 valore el traslado si lo consi-
dera pertinente. En caso de que la persona no esté conforme con este traslado
se deberd rellenar el documento de comunicacién a fiscalia (Documento com-

plementario 5.1).

2. En caso de que la persona se quede en el centro se activard y se seguira el
plan de actuacién de nivel de prioridad muy alta (capitulo 3).

jlmportante!

Una vez la persona haya superado el escenario de crisis, el riesgo no
desaparece. De hecho, se mantendra en prioridad muy alta por haber
presentado un intento de suicidio reciente por lo que requerird un
plan integral de actuacién adecuado para dicho nivel de prioridad,
asi como activar el Plan de Prevencién Personalizado y el Plan de
Seguridad (consultar capitulo 3 y 4 para mas informacion).
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*Nota

En caso de producirse una situacion en la que la persona se encuen-
tre enriesgo inminente de suicidio, no pueda garantizar su seguridad
y no exista posibilidad de traslado voluntario, por ejemplo, durante
un brote psicético con riesgo vital, es posible que el equipo sanitario
contemple la posibilidad de realizar un traslado forzoso a la unidad
psiquiatrica del hospital de referencia. Ante dicha situacién, siempre
se debe realizar una comunicacion a fiscalia para informar de dicho
traslado forzoso (Articulo 763 de la Ley de Enjuiciamiento Civil). Fue-
ra de estos casos de caracter extraordinario, se priorizara siempre la
atencion y el acompanamiento dentro del propio centro.

Sin embargo, si interviene el 112, y se realiza el traslado al hospi-
tal, sera el propio hospital o los servicios de emergencias quienes
informen a fiscalia mediante su procedimiento interno. Por tanto, la
responsabilidad de la residencia en esta comunicacién solo se activa
cuando la situacidon sucede en el centro, sin intervencién de emer-
gencias externas, y requiere una medida urgente y excepcional para
proteger la vida de la persona.
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Actuacion ante una escena de riesgo suicida inminente

Profesional se encuentra ante una persona que esta tratando de quitarse la vida en ese

e Paso 1. Actuar de forma calmada, no P Paso 5. Sembrar ambivalencia: Abrir espacio
preciso momento y / o tiene intencién de ello. tener prisa aladuda
Témate unos segundos para respirar Sembrar la ambivalencia y la duda me-
ACTIVACION CODIGO “S” profundamente antes de intervenir. Evita diante la exploracion de alternativas con la
hablar alto, correr, mostrar tension o busqueda de anclajes a la vida y sembrar
« hacer movimientos rapidos. la esperanza haciéndole ver que hay otras
posibles salidas y soluciones.
.COMO? v v
Llamara por teléfono m_.\._m , 3 i Paso 2. Aproximacioén progresiva Paso 6. Demorar la decision suicida y alejar-
responsable del centro dicien- > ¢Qué hace después el profesional ] ol riEe
do: “Cédigo “S”, nombre de la interviniente?
personay el lugar donde se Acercate con calma, sin movimientos Retrasar la decision suicida no es negar el
S esta desarrollando la escena” bruscos ni invadir el espacio personal. sufrimiento ni convencer a la persona, sino
Habla en tono célido y respetuoso, sin posponer la accidn para abrir didlogo, reducir
0 ¢ infantilizar ni interrumpir. Reduce esti- la impulsividad y permitir explorar alternati-
g mulos y mantén al mismo profesional si vas, manteniendo la posibilidad de replantear
vm £Qué ha de hacer el responsable del centro? es posible. la decision.
0 — v v
C Aendiraaeccena ! SRVAlorarlsilintervenit Paso 3. Primer acercamiento emocional Paso 7. Favorecer el compromiso con una
alternativa de ayuda
n <m13.om_‘w\ si estd m_\ Nla u.mmmo_ﬁ.mm.\m. Si cam <w~ m:._m mm.o.o:P este uqoﬁ.ommo:m_ m:m. Rompe el hielo mostrando interés en Este paso no busca una promesa rigida o
10 es mm_. le trasladard el codigo “S” para . lizara ._m situacion y valorara i mw.uﬂmn_mo cubrir sus necesidades: Si tiene frio, si artificial, sino una decisién consciente de no
.m que omﬁm.\m mocmm aala mmo.m:m. En caso _ZmJ\.m:__. nmq.m dar apoyo al oova:mG\m que quiere un café, si quiere agua o necesita actuar en ese momento, o de permitirse ser
negativo serd el /ella quien acuda. esté interviniendo con la persona de riesgo. algo. Con ello se logra desviar la tencién ayudada hasta que pueda explorarse otra
a ¢ ¢ y puedes cubrir una necesidad. Otras salida. Establecer un acuerdo verbal claro,
. W 2. Evaluar la situacién &, (T enerEn cn eeE e (e opciones son preguntarle si esta cansa- adaptado a lo que la persona pueda sostener
do/a, si quiere un cigarro o si podemos emocionalmente.
El profesional que se dirija a la escena En caso de que el profesional interviniente hacer algo por él o ella.
(psicologo o responsable de centro), | esté conducinedo la situacién de forma favo- ¢ ¢
evaluard la situacién y lamar al 112. mwww_”w MM MMHMHMWM M@MMM:M%MOM:%M%%. Paso 4. Facilitar el desahogo emocio- Paso 8. Valorar la evolucion
nando la escena. nal: escuchar y validar
J Facilitar el desahogo emocional Senales de evaluacién favorable: La persona
v con escucha activa y validacién de - ha expresado sus razones, muestra menor
Si la situacién supone una amenaza potencial a terceros: jJASEGURAR LA ESCENA! emociones para ayudar a regularse impulsividad y estd atenta al profesional.
emocionalmente y bajar la intensidad Manifiesta interés por el futuro, colabora y
emocional. Que la persona sienta que no reconoce motivos para vivir, asi como temor
estd solay que merece atencion. ala muerte y a las consecuencias para sus

seres queridos. Hay sefnales de arrepenti-
miento y distanciamiento del peligro.
|

v

Paso 9. Continuar interviniendo hasta que la persona esté en un lugar seguro

Un cambio repentino de actitud puede indicar mayor riesgo de impulsividad. Nunca bajar la

guardia, incluso si la persona dice sentirse mejor. Mantener vigilancia activa en horas y dias

siguientes. Si la situacién se controla, se evalua derivacion hospitalaria o, si permanece en
el centro, se sigue el plan para nivel de prioridad muy alto.

5.3. Flujograma de act



Consideraciones clinicas importantes

» No enganar o hacer promesas que no se puedan cumplir (por ejemplo, “No
te van a llevar al hospital” si es previsible que si ocurra; o verbalizar frases tipo:
“Ya veras como todo se solucionard”, “Al final no sera nada...”, “Todo pasara...”).

» Cada intento de suicidio aumenta la tolerancia al dano fisico y disminuye el
miedo a la muerte, por lo que es fundamental intervenir lo antes posible.

- No confundir precipitantes (el evento visible que desencadena la crisis)
con causas reales. El suicidio es un fendmeno multicausal. Se puede ex-
plorar con preguntas como:

“.Qué ha hecho que hoy sea el dia?”
“2Cual ha sido la gota que ha colmado el vaso?”

“,Qué es lo que te ha llevado a esta decision ultima?”

Estas preguntas también pueden revelar posibles anclajes o vinculos que
luego se recogerdn en el Plan de Proteccién Personalizado (PPP). Por ello. es
importante tratar de identificar motivos, razones y personas (o mascotas) que
son importantes para la persona y que supongan un enganche a la vida o un
impedimento para continuar con sus planes; es decir, encontrar los “puntos de
anclaje” que luego los trataremos en el PPP.

» Si existe una carta de despedida, se debe actuar con maximo respeto:
- No cogerla ni leerla sin consentimiento.

- Se puede preguntar con sensibilidad: “; Te importa contarme qué has es-
crito o a quién va dirigida?”, invitando a que la persona lo comparta de for-
ma verbal.

- Se puede pedir permiso para leerla e incluso para quedarsela y custo-
diarla.

5.4. Como dirigirse después a la persona que ha
tenido un intento de suicidio reciente

Las siguientes recomendaciones son validas tanto para los profesionales
como para que estos puedan compartirlas con familiares u otros residentes que
tengan dudas sobre cémo dirigirse a la persona que ha realizado un intento de
suicidio.
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Es importante recordar que, dado que la conducta suicida sigue siendo un
tabu en nuestra sociedad, muchas personas no saben cémo dirigirse o entablar

una conversacion, evitando muchas veces hablar sobre ello.

RECOMENDACIONES

No forzar la
conversacion

No obligar a la persona a hablar sobre lo sucedido.

Permitir que comparta sus sentimientos y experiencias a
su propio ritmo. Es importante respetar sus tiempos y su
espacio.

Ofrecer A veces, solo estar presente (sin hablar) es suficiente.
presencia . i
Hacer saber a la persona que ella que el profesional esta
disponible cuando quiera hablar.
Evitar No restar importancia a su dolor ni atribuirlo solo a la edad.
culpabilizar o Evitar frases como “;Cémo nos has hecho esto?” o “No es
minimizar para tanto”. Validar su sufrimiento y mostrar empatia.
Escuchar de Escuchar con atencién y sin interrumpir. Usar preguntas
forma activay abiertas como “;Cémo te has sentido ultimamente?” y
sin juicio repetir sus palabras para mostrar comprensiéon (“Entiendo
que te sientes muy abrumado en este momento”).
Promover Facilitar la participacién en actividades que refuercen el
actividades sentido de pertenencia y utilidad, adaptadas a sus capaci-

significativas

dades fisicas y cognitivas.

Mantener la
calmay cuidar
las emociones

Elimpacto emocional en el equipo y los companeros puede
ser alto. Buscar espacios de apoyo y acompanamiento pro-
fesional si lo necesitas.

Mantener la
esperanza

Reforzar la idea de que la recuperacion y el bienestar son
posibles a cualquier edad.

Apoyar la
continuidad del
tratamiento

Frases utiles

Animar a la persona a seguir con la terapia y el tratamiento
médico. Ofrecer ayuda practica, como acompanarla a las
citas o colaborar en su rutina diaria.

“Estoy aqui para ti, cuando quieras hablar.”

“Lamento mucho que te hayas sentido tan mal. Me alegra que sigas

aqui.”

“No tienes que explicarme nada si no quieres, solo quiero que sepas

En el capitulo 7 se muestran posibles recursos de prevenciéon y actuacién

que me importas.”

“.Coémo puedo ayudarte ahora?”

ante la conducta suicida.
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Y recuerda...

El profesional que interviene ante una situacién de riesgo suicida
in-minente NO ES RESPONSABLE si la persona lleva a cabo fina-
mente el acto suicida y se produce un desenlace fatal. El profesional
tiene la responsabilidad de ofrecer acompanamiento, escucha y las
medidas de proteccién disponibles en ese momento.
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 5.1.

Modelo Comunicacion Judicial de Traslado Forzoso ante Riesgo inminente
de suicidio.

COMUNICACION JUDICIAL DE TRASLADO FORZOSO ANTE RIESGO INMI-
NENTE DE SUICIDIO

ILMO.SR.JUEZ:

en calidad de , con numero de colegiado

con ejercicio profesional

en la Residencia.

Para Personas Mayores Dependientes de ________ __ __ __ _____________

dependiente de la Conselleria de Igualdad y Politicas Inclusivas, con el debido

respeto.
EXPONE A V.I:

Que en el dia de la fecha se ha procedido al traslado forzoso, segun el articulo

763 de la Ley de Enjuiciamiento civil, al servicio de urgencias psiquiatricas del

hospital _ _ _ _ _
de D/DRa.: _ _ o
conDN.I:___________________ de ___________________ de edad y persona
usuaria de este Centro desde ___________________ , por los siguientes
motivos:

ILMO.SR.JUEZ DE GUARDIA
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capitulo®6.

m /7
Intervencion
psicologica ante el riesgo

SuiCida en personas mayores
que viven enresidencias



Introduccion

[ rol del profesional de la psicologia en el contexto residencial es funda-
mental, no solo en la prevencién y manejo del riesgo suicida, sino también para
la intervencién con personas mayores que, aun presentando un nivel de priori-
dad bajo, pueden tener dificultades psicosociales como sintomas depresivos,
desesperanza, soledad o falta de apoyo, variables que influyen en el bienestar
psicolégico y en la calidad de vida. En este capitulo se plantea posibles formas
de intervenir ante los posibles factores de riesgo, pero también ofrece la opor-
tunidad de promover factores protectores para favorecer una mejor salud men-
tal, fortalecer los recursos personales y prevenir el avance de estados emocio-
nales que podrian derivar en situaciones de mayor vulnerabilidad o riesgo.

6.1. Herramientas de evaluacion psicologica

Debe tenerse en cuenta que la entrevista clinica es la principal herramienta de
evaluacion psicoldgica para valorar la situaciéon. No obstante, se pueden utilizar
cuestionarios como complemento a la entrevista.

A continuacién, se presentan algunos de los cuestionarios mas empleados y
validados en personas mayores, que permiten una exploraciéon mas precisa de
los factores psicolégicos de riesgo y de proteccion.

preciso intervenir para dar apoyo al companero/companera que esté intervi-
niendo con la persona en riesgo.
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Escalas Utiles para valoracion de factores
deriesgo

Escalas Utiles para valoracion de factores
protectores

Depresion
Yesavage GDS (Geriatric Depression Scale)
Evalua sintomas depresivos en personas
mayores, minimizando la influencia de
sintomas fisicos.

Bienestar psicolégico
Ryff’s Scales of Psychological Well-Being
Evaltian dimensiones como autonomia,
propdsito, crecimiento personal y relaciones
positivas.

Desesperanza
BHS (Beck Hopelessness Scale)
Mide desesperanza, un fuerte predictor de
conducta suicida.

Propésito de vida
PIL (Purpose in Life Test)
Evalua el sentido de vida y propdsito
existencial.

DUKE-UNC Functional Social Support
Questionnaire
Explora la percepcién de apoyo social
emocional y confidencial.

Bienestar espiritual
FACIT-Sp (Functional Assessment of
Chronic Illness Therapy, Spiritual Well-
being)
Explora el bienestar espiritual como recurso
de afrontamiento.

Soledad
UCLA Loneliness Scale
Evalda la percepcién subjetiva de soledad

BRCS (Brief Resilient Coping Scale, Sinclair
y Kenneth, 2004)
Mide la capacidad de recuperacién ante la
adversidad.

Carga subjetiva
INQ (Interpersonal Needs Questionnaire)
Mide percepcion de carga y falta de
pertenencia, factores claves en el riesgo
suicida.

Satisfaccion con la vida
LSI-A / SWLS (Life Satisfaction Index A /
Satisfaction with Life Scale)
Miden satisfaccion vital general.

La administracion de cuestionarios con escalas de respuesta tipo Li-
kert (p.ej., “nada de acuerdo” a “totalmente de acuerdo”) puede pre-
sentar dificultades para algunas personas mayores con limitaciones
cognitivas leves, dificultades visuales o bajo nivel de alfabetizacion.
Para favorecer la comprensiéon y obtener respuestas mas ajustadas
a la experiencia emocional de la persona, puede utilizarse una he-
rramienta visual como un termémetro de colores, también llamado
escala visual analégica con gradiente cromatico.

1 2 3
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6.2. Perfiles clinicos de prioridad medio/baja
con vulnerabilidad emocional. Caracteristicasy
pautas de intervencion.

A continuacién, se describen dos casos clinicos a modo de ejemplo, con el ob-
jetivo de orientar al profesional y facilitar posibles intervenciones. Estos ejem-
plos, basados en el estudio de Sales et al., (2026),, resultan utiles como casos
orientativos para adaptar la intervencioén individual a situaciones similares.

jlmportante!

La intervencion psicolégica debe alinearse siempre con el modelo de
Atencion Integral Centrada en la Persona (AICP). Esto implica adap-
tar cada actuacion a la historia, valores, necesidades y preferencias
de la persona, promoviendo su autonomia, dignidad y sentido de
identidad. El perfil clinico es solo una parte: la persona siempre es el
centro, duena de su vida y sus decisiones.

Caso1

Vineta clinica

Maria, 84 anos, ingreso en la residencia tras un ictus (dependencia moderada).
Se muestra colaboradora en el dia a dia. Participa en algunas actividades gru-
pales, como el taller de lectura que le encanta porque era maestray le encanta-
ba leer. En sus interacciones con el personal es muy agradecida, pero también
frases como “No quiero molestar” o “Mi hija tiene bastante con su vida”. En las
sesiones individuales breves con el profesional de la psicologia, aparecen pen-
samientos recurrentes sobre sentirse una carga para los demds y cierta des-
esperanza. Conserva intereses, como la educaciéon o la literatura, y mantiene
vinculos familiares, pero con cierta distancia emocional por culpa de esa per-
cepcion de ser o sentirse un“estorbo”.
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Caracteristicas principales:

- Sintomas depresivos de bajos a moderados

- Percepcién de carga significativa (fisica, emocional o social)
- Conservacion parcial de propdsito vital y autoeficacia

- Vinculos aun presentes, pero con sentimientos de ser una carga para los de-
mas.
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Esta situaciéon es comun en personas mayores que requieren ayuda diaria 'y
sienten que su existencia representa un peso para familiares o cuidadores.
Suelen tener conciencia de ello, lo que afecta su autoestima y animo, pero
mantienen cierta conexién con actividades significativas o valores perso-

nales.

Objetivos para trabajar en sesion individual

1. Reducir sintomatologia depresiva

2. Reducir la percepcién de carga desde una intervencién emocional y cognitiva.

3. Reforzar el sentimiento de utilidad y sentido de pertenencia en el entorno

residencial.

4. Promover un rol activo y valioso dentro del entorno mediante participacion

significativa.

Plan de intervencion:

Psicoterapia individual

Reestructuracion de pensamientos distorsio-
nados sobre ser una carga.

Revisidon de valores personales y conexién con
lo que aporta.

Intervenciones basadas en
el desarrollo de propdésito y
sentido de vida

Intervenciones grupales, reminiscencia basada
en el sentido, tareas utiles dentro de la residen-
cia, disenadas desde el modelo de AICP y con
significado en la historia de vida de cada per-
sona.

Fortalecimiento del vinculo
con el equipo y la familia:

Sesiones psicoeducativas con familiares para
desactivar discursos de sobreproteccion o las-
tima que refuercen la percepciéon de carga.

Favorecer interacciones significativas y reci-
procas que refuercen el rol activo de la perso-
na, evitando enfoques asistencialistas.

Promover espacios donde se reconozcan sus
aportes, preferencias y decisiones, tanto en la
convivencia diaria como en la relacidn con sus
seres queridos.

Cap. 6. Intervencion psicoldgica ante el riesgo suicida en personas mayores que viven en residencias.

129



Activacion emocional y
conductual personalizada

Actividades que conecten con su historia de
vida, capacidades actuales y sentido del deber
o contribucién.

Seguimiento individual
estructurado

Caso 2

Vineta clinica

Joaquin, 87 anos, lleva tres anos en el centro. Participa de forma pasiva en las
rutinas, cumple con lo béasico, pero muestra poco interés en las actividades pro-
puestas. Suele permanecer solo, observa sin intervenir y responde con cortesia,
pero sin entusiasmo. No verbaliza malestar evidente, aunque con frecuencia
dice cosas como “Cada dia esigual” o0 “Uno ya no pinta mucho”. Personal auxiliar
comenta que Joaquin rara vez inicia conversacion, y que a veces deja la comida
a medias. En las sesiones con el profesional de la psicologia, no niega sentirse
triste, pero le resta importancia diciendo “;Qué se puede esperar a mi edad?”.
No expresa deseos de morir, pero tampoco encuentra sentido a seguir viviendo.

Sesiones periddicas para monitorizar el estado
emocional, la evolucién de la sintomatologia
depresiva y el nivel de compromiso con activi-
dades significativas.

Caracteristicas principales:

Comunicacidn con el equipo profesional para
compartir observaciones y asegurar la adecua-
da evolucion del caso.

- Sintomas depresivos de bajos a moderados

- Baja percepcioén de carga

- Escaso sentido de propdsito y futuro

- Baja resiliencia y menor tolerancia emocional al malestar

Estas situaciones se observan en personas mayores que, aunque no perci-
ben ser una carga para otros, experimentan un vacio existencial y falta de
propdsito que afecta su motivacion y bienestar emocional. Su actitud suele
ser pasiva y desapegada, mostrando escaso interés en las actividades y re-
laciones, lo que puede conducir a un aislamiento emocional y a una mayor
vulnerabilidad frente al malestar psicoldgico.
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Objetivos del plan de accion

1. Reducir sintomatologia depresiva
2. Potenciar el sentido de vida y el desarrollo de propdsito.

3. Fortalecer la resiliencia y las estrategias de afrontamiento ante el sufrimien-
to cotidiano.

4. Prevenir el aislamiento

Plan de intervencion:

Psicoterapia individual Intervenir en patrones cognitivos negativos e
irracionales, promoviendo la reformulacion de
creencias sobre el futuro y el valor personal
para reducir la desesperanza.

Desarrollo de habilidades para la regulaciéon
emocional y tolerancia al malestar y desarrollar
formas saludables de enfrentar las dificultades
cotidianas.

Intervenciones basadas en | Trabajar con la persona a partir de su historia
el desarrollo de propésitoy | de vida, para identificar aquellos aspectos y va-
sentido de vida lores que le dan significado y propdsito en su
dia adia, ayudandole a descubrir pequefios mo-
tivos para sentirse util y conectado.

Estimular actividades Proponer actividades que inviten a la expresion
creativas y reflexivas: personal y la reflexién, adaptadas a los intere-
ses y capacidades individuales, para favorecer
el autoconocimiento y la conexién emocional.
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Fomentar la integracion Facilitar oportunidades para la interacciéon y el

social y adquisicion de intercambio emocional con otros, promoviendo

vinculos. un rol activo que contribuya a la sensacién de
pertenenciay valor personal.

Seguimiento individual Sesiones peridédicas para monitorizar el estado

estructurado emocional, la evolucién de la sintomatologia

depresiva y el nivel de compromiso con activi-
dades significativas.

Comunicacion con el equipo profesional para
compartir observaciones y asegurar la adecua-
da evoluciéon del caso.
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6.3. Perfiles clinicos de prioridad medio/alta
con vulnerabilidad emocional. Caracteristicasy
pautas de intervencion.

Cuando se determine la existencia prioridad de suicidio medio/alto, se plan-
tea la siguiente estrategia de intervencion individual, basada en el AIM SP (As-
sess-Intervene-Monitor for Suicide Prevention), extraido de Al-Halabiy Fonse-
ca (2023), y adaptado de Brodsky et al. (2018).

Este enfoque articula tres fases: Evaluar la ideacidon y conductas suicidas,
Intervenir mediante la co-construccion del Plan de Seguridad y el desarrollo de
estrategias de afrontamiento, y Monitorizar de forma continua el estado emo-
cional, garantizando la disponibilidad terapéutica y la coordinacién con la red
de apoyo.

1. EVALUAR

Exploracion explicita y regular del riesgo suicida:

Preguntar directamente por ideacién suicida, deseos de muerte, pensamien-
tos pasivos y activos, planificacion o intentos previos. Se recomienda realizar
preguntas concretas, mediante una entrevista. Ademas de la escala PAYKEL
en su formato entrevista presentado anteriormente en el capitulo 3, se reco-
mienda que, para tomar decisiones clinicas, se hagan mediante evaluaciones
mas exhaustivas. Es por ello por lo que se precisa de evaluaciones mediante
entrevistas mas especificas. En el documento complementario 6.1 se muestra
un ejemplo de entrevista a modo de guia.

Es importante realizar una evaluaciéon sobre factores de riesgo y proteccion.
Para ello puede usarse herramientas breves y validadas (como las mencionadas
en el epigrafe 7.1 de este capitulo) y combinar con la observacién del discurso,
lenguaje corporal, patrén de retraimiento, funcionalidad y narrativas en sesion.

Valorar fluctuaciones emocionales o situaciones precipitantes recientes
como cambios en el estado de salud, pérdida de seres queridos, transiciones
dentro del centro o conflictos interpersonales pueden aumentar el riesgo. Tener
en cuenta variables propias del envejecimiento, comorbilidades, farmacologia,
etc. Dolor crénico, deterioro funcional, dependencia, sensacidon de inutilidad o
soledad estructural son factores especialmente relevantes.

Registrar el grado de conexidn con el entorno: participacion en actividades,
vinculos significativos, espiritualidad y percepcién de utilidad pueden actuar
como moduladores del riesgo.
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2. INTERVENIR

- Elaboracion del Plan de Seguridad (ver capitulo 4): Se realizaréa con la per-
sona.

- Intervencidon emocional centrada en la desesperanza y la sintomatologia
depresiva: Identificar pensamientos automaticos pesimistas (“Esto no va a
cambiar”, “Ya no soy nadie”) y trabajar en su validacién y reestructuracion.
Explorar emociones de inutilidad, vacio o abandono.

- Promover estrategias de regulacion emocional: Introducir herramientas de
respiracion, activacion conductual sencilla, reconexién con momentos de
sentido o acciones minimas de Plan de Seguridad (como rutina, contacto
sensorial, anclajes).

- Aplicacién de intervenciones breves con evidencia para suicidio: ver el si-

guiente epigrafe.

- Adaptar a las capacidades de la persona mayor: Ajustar ritmo, lenguaje,
tiempos y recursos segun su estado fisico, cognitivo y emocional. Favorecer
ejercicios que conecten con su historia personal, valores y legado.

. MONITORIZAR

- Seguimiento estructurado en sesién individual: Mantener un espacio esta-
ble para revisar el riesgo, monitorizar pensamientos de muerte y revisar el
PLAN DE SEGURIDAD. Reforzar cualquier cambio positivo, por minimo que
sea.

- Flexibilidad en momentos de mayor riesgo: Estar disponible (en la medida
de lo posible) para contactos adicionales en momentos especialmente vulne-
rables: aniversarios, cambios de salud, conflictos, etc.

- Involucrar a la red de apoyo (formal e informal): Informar al equipo interdis-
ciplinar y familiares, siempre con consentimiento de la persona, sobre signos
de alerta y estrategias acordadas en el PLAN DE SEGURIDAD.

- Coordinacion clinica y derivacién si es necesario: Valorar junto con equipo
sanitario el recurso a psiquiatria, unidades de salud mental u otros disposi-
tivos externos si el riesgo aumenta o se vuelve inabordable desde el recurso
residencial.

- Documentar y registrar evolucion adecuadamente: Registrar cada evalua-
cion del nivel de prioridad, las decisiones clinicas tomadas, intervenciones
aplicadas y acuerdos con la persona en la hoja de seguimiento individual o en
el software de la residencia (p.ej. Resiplus).
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6.4. Intervenciones psicoterapeuticas aplicables
ala prevencion de la conducta suicidayala
promocion de factores protectores

La evidencia especifica sobre intervenciones psicoterapéuticas dirigidas a
la conducta suicida en personas mayores es todavia limitada (Connors et al.,
2025). La mayor parte de los estudios se han desarrollado en poblacién adulta
general, por lo que muchas de las intervenciones actualmente utilizadas en la
vejez proceden de esa evidencia previa y requieren adaptacion clinica al con-
texto del envejecimiento y, especialmente, al entorno residencial.

En conjunto, la evidencia disponible apunta a que no existe una Unica inter-
vencion valida, sino que los enfoques mas eficaces son aquellos basados en una
evaluacién individualizada y en la aplicacién de intervenciones estructuradas
adaptadas a la persona, centradas en el significado del malestar y en su contex-
to vital. Entre las intervenciones con mayor respaldo se encuentran la cogniti-
vo-conductual, interpersonal y la centrada en la resoluciéon de problemas, junto
con otros abordajes que incorporan dimensiones emocionales, relacionales y
de sentido de vida (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero, 2023; Al-Halabi et al., 2024;
Ministerio de Sanidad, 2012; NICE, 2022).

Concretamente, y por lo que respecta a personas mayores, la literatura des-
taca modelos de intervencién multicomponente, continuados y colaborativos,
que combinan estrategias a nivel individual, social y organizativo. En particular,
destacan las intervenciones dirigidas a variables como la depresion, la deses-
peranza, el aislamiento social y la pérdida de sentido de vida, asi como la rele-
vancia de la coordinacion entre profesionales y el seguimiento activo en la re-
duccion de laideacidn suicida. Si bien otras intervenciones, como determinados
programas comunitarios o de apoyo continuado, han mostrado resultados pro-
metedores, la evidencia sigue siendo heterogénea y en algunos casos limitada
(Connors et al., 2025; Okolie et al., 2017).

No obstante, en el contexto residencial la evidencia directa sigue siendo es-
casa, lo que hace especialmente necesario un abordaje clinico flexible, indivi-
dualizado y contextualizado. En este sentido, no se propone una intervencion
Unica, sino una seleccion de enfoques terapéuticos que deben adaptarse a la
historia de vida, las capacidades, las necesidades y los valores de cada persona,
integrando siempre la intervencioén psicolégica dentro del trabajo interdiscipli-
nar del equipo.

A continuacidn, se presentan las principales intervenciones psicoterapéuti-
cas organizadas en funciéon de su grado de respaldo empirico y su aplicabilidad
clinica en personas mayores.
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jlmportante!

La aplicacion de los modelos psicoterapéuticos descritos requiere
formacion especifica. La eleccidon de una u otra intervencidn psicote-
rapéutica debe realizarse en funcién de las caracteristicas individua-
les de la persona, sus necesidades, preferencias y contexto vital, asi
como de la formacidn especifica, competencia y estilo profesional
de cada uno. No todos los enfoques son adecuados para todos los
casos, y su uso debe adaptarse de forma ética y personalizada.

6.4.1. Intervenciones con mayor respaldo empirico y especial

interés en personas mayores.

Terapia Cognitivo-Conductual para la prevencion del suicidio

Se centra en identificar y modificar pensamientos disfuncionales asociados
a desesperanza, inutilidad o percepcién de carga, asi como en desarrollar es-
trategias de afrontamiento mas adaptativas. Incorpora técnicas de resolucioén
de problemas, prevencion de recaidas y elaboracién de planes de seguridad. Es
la intervenciéon con mayor respaldo empirico en conducta suicida en poblaciéon
adulta y constituye una referencia clave también en personas mayores, espe-
cialmente cuando se integra con planes de seguridad y seguimiento continua-
do.

Terapia Interpersonal adaptada a personas mayores

Focalizada en las relaciones interpersonales, el duelo, los cambios de rol y
el aislamiento social. Resulta especialmente pertinente en la vejez, donde las
pérdidas acumuladas, la soledad o los cambios vitales tienen un papel central.
Ha mostrado resultados prometedores, especialmente en el abordaje del duelo,
el aislamiento social y las transiciones vitales, contribuyendo a la reduccién de
la ideacidn suicida y a la mejora del ajuste emocional.

Terapia de Resolucion de Problemas

Ayuda a la persona a identificar dificultades concretas, generar alternativas
y tomar decisiones de forma estructurada. Es especialmente util en personas
mayores con sensacion de bloqueo, desesperanza o dificultades para afrontar
cambios y pérdidas, y aparece de forma consistente en la literatura como una
intervencién relevante en esta poblacién, especialmente en contextos de de-
presion y riesgo suicida en personas mayores.
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Modelos de atencion colaborativa

No constituyen una terapia en sentido estricto, sino un modelo de interven-
cién basado en el trabajo coordinado entre profesionales (de la medicina, psi-
cologia, enfermeria, ...). Han mostrado eficacia en la reduccién de la ideacidn
suicida al abordar de forma conjunta la depresién, los problemas de salud y los
factores psicosociales, siendo uno de los enfoques con mayor respaldo empi-
rico en poblacidn mayor y especialmente relevantes en este grupo, que suele
mantener un contacto frecuente con el sistema sanitario.

En el contexto residencial, este enfoque adquiere un valor especialmente
significativo, ya que las residencias cuentan de forma inherente con equipos in-
terdisciplinares que permiten una intervencion continuada, coordinaday cerca-
na a la persona. Esto facilita la deteccién precoz, el seguimiento diario y la im-
plementacion de estrategias compartidas entre profesionales, elementos clave
en la prevencién y el abordaje de la conducta suicida en personas mayores.

6.4.2. Intervenciones clinicamente pertinentes y aplicables en

personas mayores

Estas intervenciones cuentan con menor respaldo empirico especifico en
conducta suicida en personas mayores, pero han mostrado utilidad clinica en
variables relevantes como la regulacién emocional, los vinculos interpersonales
o el sentido de vida.

Terapia Dialéctico-Conductual

Aunque originalmente disenada para trastornos de personalidad, la DBT ha
mostrado utilidad en adultos mayores con dificultades en la regulacién emocio-
nal, sentimientos de vacio y desesperanza. Su aplicacidon adaptada incluye téc-
nicas de tolerancia al malestar, regulacién emocional, atencién plena (mindful-
ness) y habilidades interpersonales, facilitando el afrontamiento de situaciones
estresantes sin recurrir a conductas disfuncionales.

Terapia de Aceptacion y Compromiso

Promueve la aceptacion del malestar y la accién orientada a valores persona-
les. Resulta especialmente adecuada en personas mayores con dolor crénico,
enfermedad o limitaciones funcionales, facilitando una relacién diferente con
el sufrimiento y favoreciendo la implicacidon en actividades significativas, inclu-
so en contextos de pérdida o limitaciéon funcional.
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Psicoterapia Analitica Funcional

Se centra en el andlisis de la conducta dentro de la relacién terapéutica, uti-
lizando la interaccidn entre profesional y persona como contexto de cambio.
Permite trabajar patrones interpersonales problematicos como la desconexidon
emocional o la dificultad para pedir ayuda, favoreciendo el desarrollo de vincu-
los mas seguros y funcionales.

6.4.3. Intervenciones centradas en el sentido de vida

Incluyen abordajes orientados a explorar valores, propdsito y significado vi-
tal. Aunque no cuentan con el mismo nivel de evidencia empirica especifica en
conducta suicida que otras intervenciones, el sentido de vida se ha identifica-
do como un factor protector relevante en personas mayores, asociado a menor
ideacién suicida y mayor bienestar. Por ello, su abordaje resulta clinicamente
pertinente, especialmente en contextos de pérdida, vacio existencial o falta de
propoésito.
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 6.1. Entrevista clinica desde una
perspectiva funcional y experiencial.

Contexto:

Persona mayor en residencia

Objetivo:

Comprender qué funcién cumplen los pensamientos de muerte en la experien-
cia de la personay abrir alternativas de acompanamiento.

1. Apertura:

Comprender antes que evaluar (exploracién del sentido, no deteccién de sinto-
mas)

Profesional: “me gustaria que hablaramos con calma de cémo se esté sintiendo
ultimamente... quizas juntas podamos comprender qué te esta pasando...

2. Identificacion del problema vivido (no del “sintoma”)

Profesional: “;qué es lo que ahora mismo te estd resultando mas dificil de lle-
var en su dia a dia?” o “squé situaciones son las que mas te desbordan ulti-
mamente?” o “,qué es lo que mas te hace sufrir de esta etapa?”

Persona mayor: “todo... no controlo nada. Aqui deciden por mi.”

Profesional: “cuando te siente asi, sin control, ¢ qué emociones suelen aparecer
con mas fuerza?” o “;qué es lo que mas duele emocionalmente de todo esto?”

Persona mayor: “rabia... y cansancio. Mucho cansancio.”

Profesional (devuelve y valida la experiencia): “entiendo... rabia por cdmo estan
siendo las cosas... y cansancio de tener que soportarlo.”

3. Introduccion de los pensamientos de muerte como respuesta al

sufrimiento
Profesional: “a veces, cuando una persona se siente tan desbordada o cansada,
pueden aparecer pensamientos de no querer seguir, o de desaparecer. ¢ Te

ocurre algo asi en esos momentos?” (pregunta directa, contextualizada y no
alarmista).

Persona mayor: “si... a veces pienso que, si no estuviera aqui, todo se acabaria.”
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4. Exploracion funcional: ¢ para qué sirve ese pensamiento?

Profesional: “cuando aparece ese pensamiento, ;qué crees que cambiaria si no
tuviera que seguir viviendo?” o “;qué problemas dejarian de estar ahi?”

Persona mayor: “no tendria que aguantar esto. Ni sentirme asi.”

Profesional (formulacién funcional como solucién, no confrontativa): “enton-
ces, por lo que me dices y por lo que veo que estas sufriendo, ¢es posible
que, de algun modo, pensar en morir sea una forma de evitar enfrentarse a
este sufrimiento.”

5. Funcion reguladora del pensamiento suicida

Profesional: “;suele aparecer ese pensamiento justo cuando el malestar es
mas intenso?” o “;es posible que pensar en la muerte te ayude a calmarte un
poco, aunque sea momentaneamente?”

Persona mayor: “si... cuando pienso eso, al menos paro de darle vueltas.”

Profesional (reconocimiento, pero sin validar el acto): “tiene sentido... cuando
el dolor aprieta mucho, a menudo buscamos alguna forma de aliviarlo o de
tener control.”

6. Desesperanza aprendida y bloqueo

Profesional: “; has intentado otras maneras de manejar ese malestar antes?”
Persona mayor: “si, pero nada funciona.”

Profesional: “;y eso te hace pensar que ya no hay salida posible?”

Persona mayor: “exacto.” (aqui aparece el nucleo del riesgo: sufrimiento + des-
esperanza + falta de alternativas).

7. Apertura a alternativas sin imponer esperanza

Profesional: “Antes de llegar a ese punto, ¢podemos ver qué estas haciendo
para tratar de resolver esa sensacion de falta de control y ver si hay algo que
funcione mejor, y que no implique que tenga que morir?” o “antes de llegar a
hacerse dano o desaparecer, ¢ te pareceria bien que mirdramos juntos si hay
otras formas de aliviar ese sufrimiento?” o “no te propongo soluciones magi-
cas, pero me gustaria que pudiéramos ver juntas si hay algo que le ayude un
poco mas que esto y te produzca menos malestar.”

Persona mayor: “bueno... supongo que si.”
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Claves del enfoque

- No preguntamos solo si hay ideacidn, sino qué funcién cumple.
- El foco no es la conducta, sino la experiencia que intenta regular.

- El pensamiento suicida se entiende como respuesta comprensible a un sufri-
miento vivido como incontrolable.

- La intervencidn inicial no es “quitar la idea”, sino ampliar el repertorio de alivio.
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capitulo?.

Duelo por
suicidio

Claves para acompanar a familiares,
residentes y profesionales



Introduccion

a muerte por suicidio tiene un impacto profundo y singular en quienes
quedan atras. En el contexto residencial, esta experiencia afecta no solo a fa-
miliares, sino también a otros residentes y a los profesionales del centro. Acom-
panar adecuadamente el duelo por suicidio implica reconocer su complejidad
emocional, social y psicoldgica, asi como ofrecer espacios seguros. Este capitu-
lo ofrece orientaciones practicas para que los profesionales puedan acompanar
a las personas afectadas, favorecer procesos de duelo saludables y prevenir el
estigma, el aislamiento o el contagio emocional en la residencia.

Recuerda que, tal y como se menciond en el capitulo 1, un superviviente es la
persona que ha perdido a un ser querido por suicidio y afronta las consecuen-
cias emocionales, sociales y psicolégicas de esa pérdida.

7.1. CoOmo dar la noticia a los supervivientes

La notificaciéon debe realizarse siempre de manera presencial, en un espacio
intimo y tranquilo, y por parte de dos personas: una con formacién psicolégicay
otra que sea un referente para el entorno (por ejemplo, la direccion del centro).

Es fundamental utilizar un lenguaje claro y directo, pero también respetuoso
y humano, evitando tecnicismos, eufemismos o detalles innecesarios que pue-
dan generar confusién o aumentar el impacto emocional. La honestidad debe ir
acompanada de contencidon emocional, permitiendo que la persona reaccione,
exprese su dolor y formule preguntas. No se deben imponer interpretaciones
ni acelerar el proceso de asimilacién de la noticia. No dar la noticia e irnos, es
importante permanecer al lado de las personas que han recibido la noticia.

Es importante no ocultar la verdad, pero si cuidar el modo y el momento en
que se transmite. Se debe ofrecer apoyo emocional inmediato y crear un espa-
cio donde puedan expresarse las emociones sin juicios ni presiones.

expresar un dolor emocional intenso y dificultades en la regulaciéon del ma-
lestar. Este aspecto es importante ya que permite acompanar desde la com-
prension, no desde la patologizacion.

O
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Qué decir y qué evitar al comunicar un suicidio:

Frases recomendadas

“Tengo que darte una noticia muy
dificil...”

Frases a evitar

“Tenemos que hablar de algo” (dema-
siado vago o ambiguo)

“Ha fallecido [nombre]. Se ha quitado
la vida.”

i

“Se nos ha ido”, “Tuvo un accidente”,
“Ya no estd”

“Sé que es un impacto muy grande.
Estoy aqui para acompanarte.”

“Tienes que ser fuerte ahora”

“Es normal que tengas muchas emo-
ciones y preguntas.”

“No pienses en eso ahora” / “No llores”

“Puedes decir lo que necesites, no
estds solo/sola.”

“Tienes que mantener la calma”

“Estoy aqui para escucharte cuando lo
necesites.”

“El/Ella lo quiso asi”

“Vamos a estar pendientes de tien los
proximos dias.”

“Hay que pasar pagina. Ahora no
podemos hacer nada”

7.2. Como viven las personas el duelo por suicidio:
aspectos emocionales, cognitivos y sociales

Cuando una persona se suicida, el proceso de duelo presenta caracteristicas

diferenciales respecto a otros tipos de pérdida. En este contexto, no solo apare-
cen emociones intensas, sino también pensamientos recurrentes y cambios en
la forma de relacionarse con los demas. Todo ello puede hacer que el proceso
sea especialmente complejo, generando reacciones emocionales, cognitivas y
sociales que requieren una atencion cuidadosa.

A. Aspectos emocionales.

Culpa

Suele ser la emocidon mas frecuente, y también una de las mas dolorosas y
persistentes.

Lo mas comun en los primeros momentos es el ;por qué ocurriéo? Es muy
dificil aceptar la idea de que nunca se sabran los verdaderos motivos que le
levaron a tomar esa decision.

2Y si hubiera hecho algo diferente? Esta pregunta puede volverse constan-
te y dolorosa, alimentando la culpa, aunque en realidad nunca se sabra si
otra accién habria cambiado el resultado.

O
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Rabia

El enfado es otra reaccion habitual, que suele aparecer desde los primeros
momentos y con gran intensidad. A menudo resulta complicado reconocerlo o

compartirlo, ya que socialmente se percibe como inadecuado.

Verglenza

Muchas personas sienten que los demas las observan y las juzgan, incluso
quienes estan mas cerca, como amigos o familiares. Esta percepcidon puede ge-
nerar una fuerte sensacién de verglienza, haciendo que eviten hablar de lo su-

cedido o que se aislen emocionalmente.

Otras reacciones emocionales tipicas son:

- Shock o bloqueo emocional

-Negacién

- Incredulidad o incomprensién

- Dolor, pena, desesperanza

B. Aspectos cognitivos.

Familiares

Culpa

“Si hubiera venido
a visitarle mas se-
guido, quizd no se
habria sentido tan
solo.”

Rabia

“:Cémo pudo ha-
cernos esto? Nos
dejo con tanto do-
lor y sin respues-
tas.”

Verguenza

“Siento que la gen-
te nos mira diferen-
te, como si hubiéra-
mos fallado como
familia.”

Companeros

“El me lo insinué
una vez... jy si le
hubiera prestado
mas atencién?”

“Me enfada que
se fuera asi, sin
decir nada... ¢aca-
so nuestra amis-
tad no significaba
nada?”

“Los otros residen-
tes cuchichean...
como si algo estu-
viera mal en quie-
nes éramos cerca-
nos a él.”

Profesionales

“Noté que algo iba
mal, pero pensé
que solo era un mal
dia. Deberia haber
hecho algo”

“Dedicamos tanto
tiempo a su cui-
dado... y aun asi
tomao esa decision.
Me siento traicio-
nado.”

“Me siento juzga-
do por mis com-
paneros, como Si
se esperara que lo
hubiera previsto vy
evitado.”

O
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C. Aspectos sociales.

Ademas, pueden aparecer cambios en la relacién con el entorno:
- Tendencia al aislamiento social

- Evitacion de conversaciones sobre lo ocurrido

- Sensacion de incomprensién por parte de los demas

- Dificultad para pedir ayuda o compartir el malestar

Es importante que cuando acompanemos a un superviviente al suicidio le
transmitamos que todas las emociones son validas; la persona doliente
debe darse permiso para sentirlas y expresarlas.

Como profesionales, tenemos que conocer las reacciones mas frecuentes
ante estas situaciones y ofrecer un acompanamiento respetuoso y comprensi-
vo. Algunos consejos:

- Hablar con naturalidad sobre la persona fallecida, sin contribuir a que el suici-
dio se convierta en un tema prohibido.

- Dar espacio a que las personas expresen libremente su dolor y sus emociones,
sin intentar minimizarlas o corregirlas.

- Ser cuidadosos y no solicitar detalles especificos sobre las circunstancias en
las que ocurrid la muerte.

- Mantener una actitud libre de juicios, evitando conjeturas o valoraciones sobre
las posibles razones del suicidio.

- No dejar que nuestra propia sensacion de impotencia se convierta en una ba-
rrera para acompanar a quienes estan en duelo.

- Comprender que la busqueda de explicaciones puede ser persistente.

O

Cap. 7. Duelo por suicidio: claves para acompanar a familiares, residentes y profesionales

145



7.3. Plan de acompanamiento a los supervivientes

¢Quiénes son los y las supervivientes?

En el contexto de una residencia de personas mayores serian tanto los fa-
miliares de la persona que se ha suicidado, como los residentes que convi-
vian con él o ella, como los profesionales que le atendian en el dia a dia.

Este plan de acompanamiento se estructura en cuatro fases complementa-
rias, que van desde la intervencion inmediata hasta la recuperacion e integra-
cion institucional; es una guia clara para responder ante un suicidio en el cen-
tro, atendiendo a las necesidades emocionales, organizativas y preventivas que
puedan surgir.

FASE 1: Intervencion inmediata (24h-48h)

Objetivos
- Reconocer y comunicar la muerte por suicidio con sensibilidad.

- Establecer atencion emocional inmediata y medidas organizativas.

Responsable principal

Direccién del centro y profesional de la psicologia

Acciones

1. Notificacion del fallecimiento

- Comunicacién oficial del suicidio a familiares directos (por Direccién y pro-
fesional de la psicologia del centro).

- Comunicacion interna al equipo profesional (direccién)

- Comunicacion al resto de residentes del centro (profesional de la psicologia).

2. Atencion emocional inmediata

- Primer acompafnamiento emocional a familiares, equipo profesional y re-
sidentes.

3. Medidas logisticas y preventivas

- Evitar la exposicion innecesaria del suceso ante otros residentes vulnerables.

‘Deteccidén de residentes con indicadores previos de riesgo psicoldgico.

O
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FASE 2: Acompafamiento emocional y ritual despedida (Primera semana)

Objetivos
- Facilitar un espacio seguro para la expresién emocional.
- Prevenir respuestas traumaticas o bloqueos emocionales.

- Aportar sentido y cierre a través de un acto simbdlico.

Responsable principal

Profesional de la psicologia.

Acciones

1. Atencidon continuada a supervivientes de riesgo

- Supervisién y seguimiento frecuente de personas con antecedentes de sa-
lud mental, duelos recientes o lazos significativos con la persona fallecida.

2. Acompanamiento emocional por parte del profesional de la psicologia
si se precisa

- Disponibles para familiares, profesionales afectados y residentes con vin-
culo estrecho.

3. Espacios de despedida y apoyo grupal

- Ofrecer la opcidn al grupo de participar en rituales o actividades simbéli-
cas adaptadas de despedida realizadas en el propio centro.

- Posibilidad para allegados de asistir a actos oficiales de despedida, si asi
lo desean.

- Facilitar espacios grupales de apoyo emocional donde los participantes
puedan expresar y compartir sus emociones en un ambiente seguro y res-
petuoso

4. Coordinacion y comunicacion interna

Se establecera un canal de comunicacién, a través del Libro de comunica-
ciones, para que el equipo pueda trasladar informacion relevante con el fin
de identificar necesidades emergentes y facilitar la deteccidon de situacio-
nes de riesgo.

En el documento complementario 7.1 se ofrece un ejercicio de despedida a
modo de ejemplo para facilitar al profesional de la psicologia el manejo de
esta fase
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FASE 3: Elaboracion del duelo (2-8 semanas)

Objetivos
- Favorecer el procesamiento emocional y el sentido de la pérdida.

- Evitar que el suicidio se convierta en un tabu o fuente de culpa prolongada.

Responsable principal

Profesional de la psicologia.

Acciones

1. Seguimiento semanal supervivientes en riesgo

Continuar con un seguimiento ajustado para personas con mayor vulnerabi-
lidad o riesgo, adaptando el apoyo segun la evolucidon emocional.

2. Recuperacion gradual de la normalidad

Promover la vuelta paulatina a las actividades habituales del centro, equili-
brando la continuidad con espacios especificos para el duelo y la reflexion
con quien lo precise.

3. Orientacion y derivacion a recursos externos

Ofrecer informacidon y apoyo para acceder a servicios psicolégicos o socia-
les externos si fuera necesario.

*Nota

En el siguiente capitulo 8 se puedes encontrar recursos de interés
para supervivientes.
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Fase 4: Evaluacion, integracion y cierre institucional (2-4 meses)

Objetivos
- Evaluar la gestion del suceso para fortalecer la respuesta del centro.

- Integrar lo sucedido en la dindmica del centro, con respeto, para favorecer
el aprendizaje y la prevencion.

Responsable principal

Equipo interdisciplinar

Acciones

1. Revision y actualizacion de protocolos

- Realizar una evaluacién del manejo del suceso.

- |dentificar buenas practicas y aspectos a mejorar, involucrando a todo el
equipo.

2. Informe de cierre institucional

- Elaborar un documento detallado que recoja las fases de intervencion, re-
cursos utilizados, resultados observados y recomendaciones para futuras
situaciones similares.

7.4. Acompanamiento a la familia

Cap. 7. Duelo por suicidio: claves para acompanar a familiares, residentes y profesionales

El suicidio de una persona mayor en una residencia genera un impacto emo-
cional profundo en sus familiares. El papel de los y las profesionales no es
dar explicaciones ni respuestas, sino ofrecer un acompanamiento seguro,
empatico y respetuoso en un momento de extrema vulnerabilidad.

Algunas recomendaciones generales:

1. Respetar su derecho a decidir qué contar y cémo vivir el duelo. No forzar el
dialogo. A veces, estar presente, escuchar y sostener el momento es mas util
que dar explicaciones. Un simple abrazo puede ser reconfortante.

2. Proteger su intimidad incluso cuando el hecho sea publico: evitar hacer co- 149



mentarios innecesarios o suposiciones delante de otros; apoya el derecho de
los familiares a controlar la narrativa de lo sucedido; evitar etiquetas o explica-
ciones reduccionistas.

3. Evitar juicios y comentarios que puedan aumentar el estigma: frases como
“No lo vimos venir” o “;Por qué no lo dijo antes?” o frases como: “El/ella quiso
que fuese asi”; “Hay que ser fuertes”; “Todo pasara” pueden resultar dolorosas
o culpabilizantes; validar su dolor sin intentar buscar causas o responsabilida-
des.

4. Aceptar las diferencias dentro de la familia; No todos los miembros de la
familia reaccionaran igual, puede haber desacuerdos, bloqueos emocionales o
incluso silencios. El papel del profesional es no tomar partido, sino contener el
proceso emocional de todos con equidad.

5. Detectar cuando el entorno se vuelve hostil o culpabilizante: si se observa
que personas del entorno estan juzgando o culpando al ntcleo familiar, ayudar
a tomar distancia emocional y recordar su derecho a protegerse.

Sugerencias para el profesional de la psicologia:

Sugerir ayuda externa cuando sea necesario: si se detecta que el entorno fa-
miliar no estd pudiendo sostener el dolor, orientar (sin imponer) hacia recursos
especificos, como asociaciones de supervivientes, grupos de duelo por suicidio
o ayuda psicoldgica profesional.

Activar protocolos si se detecta riesgo emocional en algin familiar o alle-
gado de la persona dentro del centro: observar senales de alerta como des-
esperanza profunda, ideacidn suicida, retraimiento extremo o verbalizaciones
preocupantes.

Es importante recordar que se puede sobrevivir al dolor. Tal vez haya mo-
mentos en que no parezca posible, pero lo es.

7.5. Acompanamiento al grupo de residentes

Recomendaciones generales:

1. Darinformacidn clara, adaptaday veraz: Ofrecer una comunicacién controlada
y respetuosa sobre lo ocurrido. Evitar el secretismo o los rumores, que pueden
aumentar el malestar. Aclarar que el suceso no fue responsabilidad de nadie (ni
de los companeros ni del personal). Tener en cuenta adaptar el contenido a las
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capacidades cognitivas y emocionales del grupo, usando un lenguaje sencillo,
respetuoso y sin detalles morbosos.

2. Cuidar el entorno emocional comunitario: Evitar el estigmay los rumores den-
tro de la residencia. Evitar hablar sobre el método. Promover una comunicacion
clara y respetuosa para crear un clima de seguridad emocional.

3. Respetar los tiempos y la voluntad de hablar de cada persona: Escuchar sin
presionar. Cada persona tiene su propio ritmo y derecho a decidir cuando y
cuanto desea compartir. Ofrecer compania sin invadir; estar disponible sin for-
zar el contacto.

4. Evitar forzar versiones o detalles de lo ocurrido: Permitir que cada persona
hable desde su necesidad, sin empujarlo a revivir el evento ni llenar vacios con
suposiciones.

5. ldentificar y fortalecer redes de apoyo positivas: Facilitar el contacto con per-
sonas del entorno que ofrezcan acompanamiento emocional. Si existen vinculos
que generan malestar o culpa, ayudale a tomar distancia y protegerse emocio-
nalmente.

6. Normalizar las diversas formas de duelo: No todos expresan su dolor igual.
La tristeza, la rabia, la desconexidon emocional o incluso la aparente indiferencia
pueden ser respuestas normales.

7. Hablarle de la existencia de recursos externos de apoyo si lo necesita: Grupos
de ayuda para supervivientes o espacios guiados de duelo pueden ser de gran
ayuda.

8. Reforzar la seguridad emocional y la sensacién de cuidado: Aumentar la pre-
sencia del personal en los espacios comunes durante los dias posteriores.

9. Mantener/promover actividades cotidianas estructuradas (manualidades,
musica, paseos) para recuperar una sensacion de rutina y estabilidad.

10. Transmitir disponibilidad por parte del equipo (“Estamos aqui si necesitdis
hablar”).

11. Prevenir efectos imitativos: Evitar glorificar o idealizar el acto. No presentar
el suicidio como una “salida” o una reaccién comprensible. Si hay residentes
vulnerables, incrementar la vigilancia y el apoyo durante las semanas siguien-
tes.
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jlmportante!

Observar signos de sufrimiento profundo o riesgo: Poner atencién a
senales de aislamiento extremo, desesperanza, alteraciones del sue-
no o alimentacién, y pensamientos suicidas. Derivar al profesional de
psicologia si lo detectas.

7.6. Recomendaciones para los y las profesionales

Reconocer la complejidad: Como profesionales, debemos partir de la base
de que no hay una sola causa que explique el suicidio. Se trata de un fenémeno
complejo y multifactorial. Nuestra labor no es encontrar “la razén”, sino com-
prender que, incluso en relaciones cercanas, siempre habra espacios intimos
que la persona decide no compartir. A veces por no sentirse comprendida, otras
por protegernos, o simplemente porque forma parte de su derecho a la privaci-
dad.

Evitar la autoexigencia retrospectiva: Es importante aceptar que no teniamos
toda la informacidn ni las herramientas necesarias en su momento. Aunque hoy
podamos identificar senales que entonces pasamos por alto, en aquel presen-
te no éramos conscientes de lo que estaba ocurriendo. Culpabilizarnos con la
perspectiva que nos da el tiempo solo alimenta una carga emocional injusta e
inmovilizante.

Aceptar nuestros limites: La prevencion del suicidio es posible, pero no ab-
soluta. Aun habiendo estado atentos, habiendo modificado rutinas o fortalecido
la escucha, no siempre esta en nuestras manos evitar un desenlace tragico. No
somos omnipotentes. Nuestra tarea es acompanar, no controlar.

Ser compasivos con nuestro “yo” del pasado: Juzgar con dureza nuestras de-
cisiones pasadas desde el conocimiento que hoy poseemos es un error. El pro-
fesional que éramos entonces actud con los recursos disponibles. Hoy sabemos
mas, pero eso no invalida el esfuerzo ni el compromiso de aguel momento. La
autocompasion es también una forma de cuidado profesional.

Recuerda...

El acompanamiento profesional no siempre implica tener respuestas,
sino acompanar a la persona y ofrecer presencia, escucha y una red
segura donde el otro pueda sostener su dolor sin juicio.

Si finalmente ocurre, no es culpa de nadie. Cada profesional hace lo
que estd en sus manos con profesionalidad y humanidad.
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RECURSO UTIL:

A continuacidn, se presenta una carta escrita por personas que también han
perdido a un ser querido por suicidio. A través de sus palabras, ofrecen com-
prensidon, acompanamiento y esperanza a quienes atraviesan este dificil proce-
so. En ocasiones, descubrir que otras personas han vivido experiencias simila-
res puede ayudar a disminuir la sensacién de soledad y favorecer el inicio del
camino de recuperacion.

Carta Fundaciéon Americana para la Prevencion del Suicidio (AFSP):

Querido amigo:

Te escribimos como companeros supervivientes que han perdido por suicidio a seres que-
ridos y amigos. Somos de todas partes del pais. Nos parecemos a ti. Algunos de nosotros
somos supervivientes desde hace poco, otros perdieron a sus seres queridos hace algunos
anos y los hay que son supervivientes desde hace décadas. Cada uno de nosotros ha
luchado a su manera con el dolor y la complejidad de una pérdida por suicidio.

[...]

Cuando los supervivientes de suicidio se retinen, se siente un doloroso abrazo de compren-
sién. Es terapéutico e infunde esperanza ver en los ojos de otra persona el lugar en el que
estas ahora o en el que estaras. El peso de la pérdida y la soledad, el dolor y el duelo, laira
y las preguntas, la tristeza y la culpa nos pertenece a todos.

Cuando nos mantenemos unidos y expresamos nuestros sentimientos, comenzamos a
recuperarnos. Cuando nos unimos y hablamos, nos sentimos menos solos. Escuchamos
nuestras dudas y preocupaciones expresadas en voz alta por otras personas, y nos con-
suela que alguien nos comprenda. La intensidad de nuestros dolorosos pensamientos
disminuye cuando son expresados y compartidos.

La recuperaciéon no es una evolucion ordenada. De un modo u otro tropezamos y avanza-
mos, y cuando nos atrevemos a mirar hacia atrds, vemos las muchas y pequenas maravillas
que han marcado nuestro camino. Tal vez fue un abrazo que no sentimos por estar dema-
siado entumecidos, un libro que no absorbimos por estar demasiado dispersos, una tarjeta
que no leimos porque nuestros ojos empanados de lagrimas no nos lo permitieron, una
anécdota sobre nuestro ser querido que escuchamos con angustia y gratitud al mismo
tiempo. Son estas cosas las que nos nutren y nos levantan.

Como companeros supervivientes de suicidio te instamos a que recuerdes estas cosas,
que son pocas, pero importantes:

No estés solo.

Existen recursos y personas en los que apoyarte.

No hay un margen de tiempo universal para recuperarse, pero avanzaras del lugar en el
gue te encuentras ahora.

Te deseamos coraje y fuerza en tu viaje a través del dolor y la recuperacion.

Cuidate.




Recomendaciones:

SI QUIERES ASISTIR A UN GRUPO DE DUELO POR SUICIDIO
Escribe a info@redaipis.org.

IMPRESCINDIBLE: manda un nimero de teléfono para que puedan contac-
tar contigo.

7.7 Responsabilidad legal

El siguiente epigrafe se basa en los siguientes articulos del Cddigo Penal:
» Articulo 199 del Cédigo Penal. Violacidon del secreto profesional

» Articulo 196 del Cédigo Penal. Omisidn de socorro por parte de profesio-
nales sanitarios

» Articulo 142 del Cédigo Penal. Imprudencia profesional

El suicidio de una persona mayor en una residencia no solo es un evento pro-
fundamente doloroso, sino también una situaciéon que puede tener implicacio-
nes legales para el equipo profesional implicado. Entender bien estas responsa-
bilidades ayuda a promover practicas cuidadosas, éticas y seguras que protejan
tanto a los y las residentes como a los propios profesionales.

El marco legal y ético que regula la atencién sanitaria en Espana establece
unos deberes claros para quienes ejercen profesiones sanitarias, incluyendo
la Psicologia y otros perfiles de atencion. Estos deberes buscan asegurar una
atencion de calidad, proteger los derechos de las personas atendidas y reducir
riesgos derivados de malas practicas.

Aunque es poco comun, ningun profesional esta exento de enfrentarse a una
reclamacion judicial si se considera que no actué de forma adecuada ante una
situacion de riesgo. Las reclamaciones mas frecuentes en el &mbito de la salud
mental relacionadas con suicidio se producen cuando se argumenta que la con-
ducta del paciente era previsible y que no se tomaron las medidas necesarias
para prevenirla.

En términos generales, la ley contempla la responsabilidad profesional cuan-
do hay evidencia de:

- Negligencia: No actuar cuando la situacion lo requeria o no seguir los proto-
colos establecidos.
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- Imprudencia: Tomar decisiones sin valorar adecuadamente los riesgos.

- Incompetencia o impericia: Actuar sin los conocimientos, habilidades o ex-
periencia necesarios.

Recomendaciones para actuar con seguridad y profesionalidad

Direccion del centro

La direccidn tiene la responsabilidad de garantizar que el centro cuenta con
medidas preventivas suficientes para detectar y actuar ante conductas suici-
das.

Esto incluye:

- Disponer de protocolos claros y actualizados de prevencién, evaluaciéon y
actuacion.

- Garantizar formacion periddica para todo el equipo sobre salud mental, con-
ducta suicida y manejo del riesgo.

- Asegurar que el equipo cuenta con canales de comunicacién efectivos y re-
cursos para derivar o intervenir en casos complejos.

Una omisidon en estas responsabilidades puede derivar en responsabilidad le-
gal parala entidad gestora, especialmente si se demuestra que no se facilitaron
los medios necesarios para una atencién adecuada.

Profesional de la psicologia del centro

El profesional de la psicologia tiene un papel clave en la evaluacion y segui-
miento de la persona con riesgo suicida. Su responsabilidad se centra en:

- Valorar de forma explicita la presencia de ideacidén o riesgo suicida cuando
existan indicios (verbalizaciones, conductas, antecedentes).

- Registrar adecuadamente tanto la evaluacion como las decisiones clinicas
tomadas y llevar un seguimiento.

- Elaborar e implementar planes de seguridad o derivaciones si se identifica
riesgo elevado.

-Comunicar, en los términos establecidos por la ley y la ética profesional, aque-
llas informaciones imprescindibles para proteger la vida y la seguridad de la
persona.
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.Qué pasa con la confidencialidad y secreto profesional ante el riesgo
suicida?

La confidencialidad es un principio esencial en la relaciéon terapéutica. El
secreto profesional estd ademas protegido legalmente (articulo 199 del
Cdédigo Penal), y su vulneracién injustificada puede tener consecuencias
legales.

No obstante, existen situaciones excepcionales en las que se ha de com-
partir informacién confidencial. Una de ellas es si consideramos que la vida
de la persona que atendemos corre un grave e inminente riesgo en funcion
de la informacién que tenemos. Estaremos obligados a actuar de una u otra
manera para tratar de evitar que intento suicida finalmente se produzca.

El profesional de la psicologia debera valorar cuidadosamente cada situa-
cion, buscar el consentimiento de la persona cuando sea posible y limitar la
divulgacion de informacion a lo estrictamente necesario y a los profesiona-
les pertinentes.

Profesionales del equipo (auxiliares, enfermeria, medicina, trabajo social, etc.)

El equipo de atencidn directa tiene un papel importante en la prevencién del
riesgo, ya que son quienes mantienen contacto mas estrecho y cotidiano con los
residentes. Su responsabilidad esta en:

- Observar y comunicar cambios significativos en el estado emocional, la con-
ducta, la rutina diaria (aislamiento, falta de apetito, frases de desesperanza,
etc.).

-No minimizar niignorar verbalizaciones o senales de sufrimiento. Si una perso-
na expresa ideas de muerte, no es necesario evaluarlas en profundidad, pero si
registrarlas y transmitirlas al profesional de referencia.

- Aplicar los protocolos establecidos por el centro y buscar orientacién en caso
de duda.

La ley no exige a estos profesionales una evaluacion clinica del riesgo suici-
da, pero si se espera una actitud proactiva, vigilante y colaborativa. El silencio,
la omisidn o el desinterés ante senales claras pueden ser interpretados como
falta de diligencia profesional.
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DOCUMENTO COMPLEMENTARIO 7.1. Despedida grupal para supervivientes
de duelo por suicidio

En las residencias de personas mayores, el fallecimiento de las personas que
viven en el centro forma parte de la realidad cotidiana. Cada vez son mas los
centros que incorporan pequenos actos de despedida o rituales de recuerdo
que permiten reconocer el valor de la vida compartida, ofrecer un espacio para
expresar el duelo y acompanar tanto a las personas residentes como a los pro-
fesionales y familiares. Este recurso pretende servir de apoyo e inspiracion para
aquellos centros que deseen desarrollar o enriquecer estas iniciativas, adap-
tandolas a su cultura, valores y caracteristicas.

A continuacioén, se plantea un ejemplo de despedida grupal, que debera ser
guiada por el profesional de la psicologia.

Objetivo

Crear un espacio respetuoso para que familiares, profesionales y residentes
puedan honrar la memoria de la persona fallecida, compartir emociones y re-
cuerdos, y acompanarse en el proceso de despedida desde el amor y el respeto.

Materiales

Espacio amplio, tranquilo y cémodo

Sillas para formar un circulo

Mesa pequena para el centro

Velas y/o flores para colocar en la mesa

Fotografia tamano A4 de la persona fallecida, enmarcada
Pequenos papeles tamano % de folio

Boligrafos para los asistentes

Musica de fondo suave (preferiblemente instrumental)

Micréfono para facilitar que se escuche bien a quien hable
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Preparacion del espacio O

Colocar las sillas formando un circulo o semicirculo. En el centro, poner la
mesa con las velas encendidas, flores y la fotografia enmarcada. Disponer los
papeles y boligrafos en un lugar visible y accesible para todos.

Guia de la sesidon de despedida: el profesional de la psicologia del centro.
Pueden asistir familiares, profesionales y residentes.

Desarrollo de la sesion
1. Bienvenida

El guia de la sesidn da la bienvenida a los asistentes y agradece su presen-
cia. Se explica que el objetivo es honrar la memoria de (nombre de la persona) y
despedirse juntos desde el amor, el carino y el respeto.

2. Lectura de la carta de despedida

Leer en voz alta una carta preparada para la ocasién (a continuacién, se
muestra un ejemplo orientativo como base y sobre el cual puede adaptarse e
incluir cuestiones especificas de la persona, como sus aficiones, costumbres, o
cosas que supiéramos personalmente de ella).

3. Turno para compartir verbalmente

Se invita a los asistentes a expresar lo que deseen: recuerdos, palabras, sen-
timientos, o cualquier cosa que quieran compartir. El micréfono se pasa para
que todos puedan escucharse bien.

4. Escritura y entrega de mensajes

Con la musica de fondo se pedira silencio y se ofrecera a todos los asistentes
pequenos papeles tamano ¥4 de folio y boligrafos. Quien quiera puede escribir
lo que desee (un recuerdo, una palabra, un mensaje...) y, cuando se sienta pre-
parado, puede levantarse y dejar su papel en la mesa, junto a la fotografia de
la persona fallecida. En el caso de que haya alguna limitacién fisica o visual, el
profesional dara apoyo a quien lo necesite.

5. Cierre con visualizacion

Para terminar, se pedira a los asistentes que cierren los ojos y, con la musica
de fondo, se guiara en el siguiente ejercicio de visualizacidn.



Palabras de despedida

Nos reunimos aqui hoy para honrar el recuerdo de (hombre de la persona) y
despedirnos, cada uno a su forma, desde el carino y el respeto.

No buscamos olvidar ni de dejar atras lo que sentimos, sino dar espacio a lo
que sentimos y a lo que hemos vivido y estamos viviendo, para que el recuerdo
(nombre de la persona) pueda estar con nosotros de una manera mas liviana.

Sabemos que la pérdida duele, que a veces la tristeza pesa mucho, y que las
preguntas sin respuesta pueden ser dificiles. Hoy, sin embargo, dejamos ir la
culpa que no nos ayuda y las dudas que no podemos resolver. En su lugar, nos
quedamos con lo bueno que vivimos, con los momentos que nos hicieron son-
reir, con el amor y el carifno que nos unié a (nombre de la persona).

Queremos tomar un momento para recordar a (hombre de la persona), para
nombrarla con carino y respeto. Si quieres, puedes traer a tu mente algo que te
gustaria decirle, algo que aun llevas en el corazén, o alguin recuerdo que te dé
paz o fuerza. Este es un espacio seguro para que cada uno pueda expresar lo
que necesite. No es necesario que lo compartas en voz alta, si asi lo prefieres.

Permitimos que el dolor esté con nosotros, sin tratar de esconderlo, pero
también hacemos espacio para la calma, para la esperanza, para la vida que
sigue su curso, paso a paso.

Nos damos permiso para sentir, para recordar, para llorar si hace falta, pero
también para buscar momentos de alegria y gratitud en lo que adn tenemos y
en lo que podemos vivir cada dia.

Agradecemos este tiempo que hemos compartido, y nos comprometemos a
cuidarnos unos a otros y a nosotros mismos, poco a poco, dandonos el tiempo
necesario, con carino y paciencia. A ser compasivos con nosotros mismos.

Nos despedimos hoy con respeto y amor, sabiendo que, aunque cada uno
sigue su camino, no estamos solos.

Gracias por estar aqui.
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Visualizacion de despedida

En primer lugar, vamos a hacer una serie de respiraciones profundas. Inha-
la contando hasta tres, y exhala contando hasta tres. Repetimos. Inhalamos...
exhalamos. Repite esto unas cuantas veces, sintiendo cémo tu cuerpo se va
calmando.

Ahora, imagina que estas en el monte, rodeado de un paisaje tranquilo. Miras
a tu alrededor, ves los arboles y arbustos. Miras hacia arriba y divisas el cielo
azul, despejado. Notas el aire fresco. Hace una temperatura agradable. Es un
dia soleado.

Siente el viento suave que pasa cerca de ti.

Quiero que imagines que ese viento se lleva con él todas las emociones que
te pesan: la tristeza, el miedo, la culpa o la verglienza.

Respiras... y con cada exhalaciéon dejas ir por unos instantes, el dolor, la an-
gustia, el pesar.

Con cada respiraciéon notas una ligera sensacion de alivio, de paz, de calma
dentro de ti.

Respira profundo una vez mas y siente cémo esa paz llena todo tu cuerpo,
como el aire puro de la montana.

Cuando estés listo, abre los ojos despacio, llevando contigo esa paz que aho-
ra te acompana.”

*Nota para el profesional

Esta visualizacién no pretende minimizar ni banalizar el dolor emo-
cional, sino ofrecer un espacio simbdlico de calma tras un ejercicio
de despedida intenso. Tal como se indica en el epigrafe 7.5 de este
capitulo, si se detectan reacciones de sufrimiento intenso, bloqueos
o senales de duelo complicado, debera ofrecerse atencién psicold-
gica individual o, en su caso, valorarse la derivacién a los recursos
especializados correspondientes.

O
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Introduccion

n este capitulo se recogen recursos externos de interés que pueden ser
Utiles para profesionales sociosanitarios en su labor diaria de prevencioén, de-
teccién e intervencion ante la conducta suicida en personas mayores. Contar
con estos apoyos facilita la derivacién, el acompanamiento y el Plan de Segu-
ridad profesional, y contribuye a ofrecer una atencién mas completa y coordi-
nada.

8.1. Recursos

Webs y plataformas de prevencion

- Papageno. Plataforma nacional de prevenciéon del suicidio. Recursos, guias,
articulos y formacién: https://papageno.es

- Federacion Salud Mental Espana (FEAFES). Recursos, guias y programas de
prevencion e intervencion psicosocial: https://consaludmental.org

- Centro de documentacién de la Fundacion Espanola para la Prevencion del
Suicidio. Epidemiologia, documentacién, guias, planes de prevencién (FSME):
https://www.fsme.es/

- Plataforma Nacional para el Estudio y la Prevencién del Suicidio. Epidemiolo-
gia, investigacion, recursos nacionales y autonémicos: https://www.plataforma-
nacionalsuicidio.es

- La Nina Amarilla: Prevencion desde la comunicacioén: https://laninaamarilla.
com/

- Asociacion Viktor Frankl: Apoyo psicolégico en duelo y procesos existenciales:
https://www.asociacionviktorfrankl.org

Cap. 8. Recursos de prevencion y actuacion ante la conducta suicida

162


https://papageno.es
http://www.papageno.es 
https://consaludmental.org
http://consaludmental.org 
https://www.fsme.es/
https://www.fsme.es/centro-de-documentación-sobre-conducta-suicida/ 
https://www.plataformanacionalsuicidio.es
https://www.plataformanacionalsuicidio.es
https://www.plataformanacionalsuicidio.es 
https://laninaamarilla.com/
https://laninaamarilla.com/
https://laninaamarilla.com 
https://www.asociacionviktorfrankl.org
https://www.asociacionviktorfrankl.org 

Lineas de ayuda y atencion en crisis
- Linea 024: Atencién 24h para conducta suicida. Teléfono: 024.

https://www.sanidad.gob.es/linea024/home.htm

- Teléfono de la Esperanza (Valencia): Apoyo emocional, prevencién del suicidio,
soledad y crisis vitales. https://telefonodelaesperanza.org

- 717 003 717 (nacional) 963 91 60 06 (Valencia)

- SAMU / 112: Activacidon urgente ante conducta suicida inminente.

8.2. Guias practicas

A continuacién, se muestran algunas de las guias y recursos sobre preven-
cion e intervencion en conducta suicida. Incluyen tanto documentos generales
como otros mas especificos para distintos contextos y niveles asistenciales. Es
importante senalar que, hasta el momento, solo disponemos de una guia cen-
trada exclusivamente en personas mayores, lo que refleja la necesidad de se-
guir desarrollando recursos adaptados a este colectivo.

Guia préactica | Autonémico | Profesionales Adaptacion de https://www.aragon.es/-/
en prevencion | (Aragén) sociosanitarios y | la guia chilena, | estrategia-de-salud-mental
del suicidio comunitarios con contenidos
en personas practicos sobre
mayores
(Aragoén) factores de
riesgo, senales
de alerta,
mitos, reco-
mendaciones y
orientaciones
especificas
para personas
mayores.
Guia de Nacional Profesionales Recomenda- https://portal.guiasalud.es/
Practica sanitarios ciones clinicas, | gpc/conducta-suicida/
Clinicade cribado, in-
Prevenciény tervenciény
Tratamiento postvencién en
de la distintos niveles
Conducta de atencién.
Suicida

Cap. 8. Recursos de prevencion y actuacion ante la conducta suicida

163


tel:024
https://www.sanidad.gob.es/linea024/home.htm
https://www.sanidad.gob.es/linea024/home.htm 
https://telefonodelaesperanza.org
https://telefonodelaesperanza.org 
tel:717003717
tel:963916006
tel:112
https://www.aragon.es/-/estrategia-de-salud-mental
https://www.aragon.es/-/estrategia-de-salud-mental
https://portal.guiasalud.es/gpc/conducta-suicida/
https://portal.guiasalud.es/gpc/conducta-suicida/

Plan de Nacional Profesionalesy | Estrategia https://sipes.sanidad.
accion para gestores estatal con gob.es/sipes?2/ver-
la prevencion observatorio, PublicacionesAction.
gglzzug:(g;) gzdrliigzo do?nymRegis’Fros:1&qri-
y acciones gen=indexAction&regis-
dirigidas a trosSeleccionados=41267
personas
mayores
Pla de Comunidad | Profesionales Plan autonémico | https://prevenciodelsuicidi.
Prevencidé del | Valenciana | sociosanitarios | con lineas de san.gva.es/va/
Suicidi (GVA prevenciony
2024-2027) protocolos de
actuacion.
Guia rdpida- | Nacional Profesionales Material https://
CoP sanitarios y practico con colegioenfermeriasevilla.
Sevilla / sociales herramientas es/wp-content/
Papageno inmediatas en ||| 1ads/2022/09/
crisis suicidas. - -
guia-rapida-sobre-
deteccion-y-prevencion-
del-suicidio-6-1-1-1.pdf
Recomen- Autondmico | Atencién Documento https://sanidad.
daciones primaria clinico de castillalamancha.es
SESCAM manejo de la
(Castilla-La sospechay
Mancha) atencién ala
ideacion suicida.
Guia de pre- Nacional Profesionales Recursos https://consaludmental.org
vencion del sanitarios y clinicosy
suicidio-Con- sociales psicosociales
federacion para prevencion
Salud Mental e intervencion.
Espana
Guiade Nacional Profesionales Recursos https://
actuaciony sanitarios practicos para | fundacionbuensamaritano.
manejo para formaciény es/wp-content/
L‘a prevencion manejo clinico uploads/2024/02/
el suicidio general. : - _
(Fundacion Guia-Actuacion-Manejo-
Buen Prevencion-Suicidio-
Samaritano) Profesionales-Red.pdf
Programa de | Autondémico | Profesionales Incluye guias https://www.comunidad.
Prevencién y poblacién dirigidas a madrid/transparencia/
del Suicidio- general profesionales, | i tormacion-institucional/
Comunidad de familias y l i /
Madrid personas con planes progrgmas
ideacion. plan-prevencion-del-

suicidio-comunidad-
madrid-2022-2026
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Prevencion
del suicidio
un imperativo
global

Internacio-
nal

(OMS)

Responsables
politicos,
profesionales de
salud publica,
planificadores,
profesionales
sanitarios y
sociales

Informe técnico
de la OMS que
presenta datos
epidemiolégicos
globales sobre
el suicidio,
factores
deriesgoy
proteccion, y
orientaciones
parael
desarrollo de
estrategias
nacionales de
prevencion con
un enfoque
multisectorial
basado en salud
publica.

Webs, guias y recursos internacionales:

- Staying safe from suicide: https://www.england.nhs.uk/long-read/staying-sa-

fe-from-suicide/

- Suicide Prevention for Older Adults: Practical Guide and Toolkit: https://

https://www.who.int/es/

news-room/fact-sheets/

detail/suicide

research.jcjoyage.hk/research/publications/

- https://www.cvshealth.com/content/dam/enterprise/cvs-enterprise/

pdfs/2024/Guide%20for%20Understanding%20Suicide%200lderAdults.pdf

- International Association for suicide prevention: https://www.iasp.info/specia-

linterestgroups/suicideamongolderadults/

- Life in Mind: https://lifeinmind.org.au/

- The Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health:

(https://ccsmh.ca/areas-of-focus/suicide-risk-and-prevention/)

https://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2016/03/CCSMH _suicideBrochure.pdf

https://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2016/03/NatlGuideline_Suicide.pdf
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Recursos para supervivientes.

- Fundacién Espanola para la Prevencion del Suicidio (documentacién para
supervivientes): https://www.fsme.es/centro-de-documentacion-sobre-conduc-

ta-suicida/guias-sobre-conducta-suicida/documentacion-para-supervivientes/

- Després del Suicidi. Associacié de Supervivents (DSAS): https://dsas.org/

Associacié Tramuntana Després del Suicidi (TDS): https://tdssuicidio.com/es/

- Caminar-Asociaciéon Valenciana de Apoyo al Duelo: https://www.ayudaduelo-
caminar.com/

- Asociacioén de Investigacion, Prevencion e Intervencion del Suicido y Familia-
res y Allegados en Duelo por Suicidio (REDAIPIS): https://www.redaipis.org/

- (AIDATU): https://aidatu.org/asociaciones/

Derechos, muerte digna y decisiones anticipadas

- Documento de Ultimas Voluntades: Informacién y tramites oficiales para la
planificacién anticipada de decisiones: https://www.mjusticia.gob.es/es/ciuda-
dania/tramites/certificado-actos-ultima

- Muerte digna: Informacién sobre ley de eutanasia: https://derechoamorir.org/
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