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Conductas autoliticas

* Definicidn: cualquier pensamiento, idea o conducta intencionada cuyo objetivo sea
generar un dano en uno mismo. Se clasifican en base a su funcién, finalidad e
intencionalidad:
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> Autolesion no suicida

» Conducta suicida: SR IR,
* |deas de suicidio
* Intento de suicidio
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Autolesion

* Definicion: dafio intencionado y autoinflingido del tejido corporal sin intencién suicida (cortes,
contusiones, araihazos o marcas de la piel).

» Epidemiologia en poblacién infanto-juvenil
o Espaia: 29% al menos una vez (poblacidn general) un 7,5% autolesiones recurrentes (poblacion clinica).
o Pico promedio: 13-14 afos.

o Factores de riesgo: mujer, AP de acontecimientos vitales estresantes (abuso, acoso escolar, negligencia) y
problemas relacionados con la salud mental: T. afectivos, T. ansiedad, TCA, TEA, TLP, TUS, disforia de género).

o Personas con alta reactividad emocional y baja tolerancia a estados emocionales intensos > estrategias
impulsivas a corto plazo para regular sus emociones.

o Espontanea VS influenciados por entorno social o redes sociales.

» éPor qué?
o Funcidn automatica de regulacion emocional (de forma desadaptativa).

o Funcidn social con la intencion de comunicar un malestar o influir en el comportamiento de otros (VS llamar la
atencidon o manipulacion).

o Provocar sentimientos en si mismo: “sentirse vivo”. i Dolor?.

» Clinica
o 70-97% cortes: antebrazo, piernas y/o abdomen > 21-44% golpearse o aranarse > 15-35% quemarse.
o Planificada > impulsiva: a solas y ante emociones o pensamientos negativos (desregulacion emocional).
o Recurrentes: aumentan el riesgo de T. mentales graves, consumo de sustancias e intentos de suicidio (x3).
Intervencion precoz en autolesiones = previene la conducta suicida.



Conducta suicida |

* Definicion: conjunto de pensamientos y acciones que surgen cuando una persona se plantea
terminar con su vida de forma intencionada.

> ldeas de suicidio:

o Pasivas: “0jala me durmiera y no despertase”... “para estar asi preferiria morirme...”
o Activas: “quiero matarme”.

o Fluctuantes y transitorias: comun en adolescentes sin que indigue por si mismo presencia de
psicopatologia. Importante la contextualizacion de las ideas de suicidio.

o Evaluar: planificacion e intencionalidad.

» Intento de suicidio (IAL): conducta autodirigida e intencionada con el objetivo de terminar con su
propia vida, siendo el resultado no letal.

o 2018 (Fonseca et al.,): 4% adolescentes refirieron haber realizado al menos un IAL en el dltimo afio.
o Mujeres > Varones. 20-40% no estaban planificados.

o Explorar: antecedentes, intencionalidad real, planificacion previa, prevision de ayuda, letalidad y
emocion asociada al fracaso.

o Métodos mas frecuentes: sobreingesta medicamentosa > ahorcamiento > cortes.

o 10% de adolescentes repiten un IAL. Mayor riesgo a mas repeticiones!



Conducta suicida |l

» Suicidio consumado: actuacién autoinflingida e intencionada (de forma explicita o implicita) cuyo
resultado es la muerte.

= Epidemiologia en poblacidn infanto-juveil

o Espafia: 22 causa de muerte después de los tumores malignos (12 causa de muerte no natural).
o Cantabria: 1,1:100.000 habitantes.
o Adolescentes > niflos. Varones > mujeres.

Suicidio consumado < 14 anos Suicidio consumado 15-19 anos
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Distribucién de los suicidios por medio empleado y sexo en Espaia: 15-19 anos.

(Datos INE 2016.)



Conducta suicida Il

» Mitos:
o “El que se quiere matar no lo dice”
“El que habla del suicidio no lo va a llevar a cabo”
“El suicida ya esta decidido a morir”
“Los actos poco letales o las autolesiones son llamadas de atencidn o tienen un fin manipulativo”
“Solo las personas con enfermedad mental se suicidan”
“Es un acto impulsivo no previsible”
“Solo los profesionales de la salud mental pueden ayudar a una persona con ideacion suicida”
“Hablar sobre el suicidio puede incitar a que se lleve a cabo”
“Los nifos no se suicidan”

O 0O 0O 0O 0O O O O




Conducta suicida

> Factores de riesgo:

IV

Personales

Intentos previos de
suicidio.

Adolescentes > nifios

IAL en mujeres (4:1)
Suicidio en varones (4:1)
Tener un diagndstico de
un trastorno mental.
Mayor aislamiento (sobre
todo del grupo de
iguales).

Antecedentes de abusos
o maltrato.

Exposicidon reciente a
estresores vitales
traumaticos.

Familiares

Antecedentes familiares
de suicidio o intentos
autoliticos.

Amtecedetes familiares
de enfermedad mental.
Presencia de cualquier
forma de violencia, abuso
o maltrato en el ambito
familiar, tanto
paternofilial como entre
progenitores.

Familias con alta
emocion expresada y
altos niveles de
exigencia.

Exposicidn reciente a
factores estresores
traumaticos en el
contexto familiar.

Sociales

Ausencia o pérdida de
una red social de apoyo.
Conductas similares en
su entorno social o
compartidas por redes
sociales.

Desarraigo sociocultural.

Proceso de transito en la
identidad sexual o falta
de aceptacion de su
identidad sexual.
Situaciones de
vulnerabilidad social
relacionadas con pérdida
de empleo familiar o
situacion econdmica
precaria.

Escolares

Acoso escolar: sobre todo
en la victima, pero también
en el agresor.

Dificultades importantes de
aprendizaje, con fracaso
escolar significativo y
sensacion de
incompetencia o
incapacidad personal.
Rechazo por sus
compaiieros.




Conducta suicida V

> Factores de proteccion:

Personales

Buenas habilidades
sociales.

Buena capacidad en la
identificacion y
regulaciéon de emociones
y en la resolucion de
problemas.
Resiliencia.

Capacidad para pedir
ayuda.

Flexibilidad cognitiva.
Planes de futuro.

Familiares

Apego seguro.

Red familiar de apoyo.
Buena relaciéon entre los
progenitores.

Ausencia de patologia
relacionada con la salud
mental en la familia.

Sociales

Red de apoyo social.
Participacion en
actividades deportivas o
extraescolares.

Escolares

Buena relacion con sus
compaieros y el
profesorado.

Buen rendimiento
académico.




Senales de alarma

Verbalizaciones orales o escritas sobre |la idea o posibilidad de
suicidarse (directa o indirectamente).

Conductas que orientan hacia los deseos de muerte: acumulacion
de pastillas, busquedas de métodos para suicidarse...

Actividades o preparativos de despedida: regalar objetos, escribir
cartas, organizar documentos...

Expresion de sentimientos de impotencia, indefension, depresion y
especialmente desesperanza.

Cambio en su comportamiento habitual: familia, amistades,
aficiones, descuido del cuidado personal, aislamiento, cambio
significativo no justificado en su rendimiento académico habitual,
cambios importantes en los habitos de alimentacién o suefo...




Alta vulnerabilidad

* Factores bioldgicos: relacion gen-ambiente

* Factores de riesgo Prevencion
* Factores protectores
* Senales de alarma

e ¢Quién detecta?

* Familias
Centros educativos
Atencién Primaria
SS / Servicios Comunidad
Atencion Especializada Intervencion
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1.Explorar tedio vital o ideas de desesperanza:

é¢Has pensado alguna vez que la vida no vale la pena ser
vivida? ¢Alguna vez has sentido que no podias con todo S| NO
esto que te sucede?

Si la respuesta es si continue preguntando

2.Explorar ideas de muerte:

éHas deseado alguna vez poder dormirte y no despertar?
éAlguna vez te sentiste tan mal que pensaste que seria S| NO
mejor estar muerto?

Si la respuesta es si continue preguntando

3.Explorar ideas de suicidio:

éAlguna vez has hecho algo, o te has preparado para
hacer algo para terminar con tu malestar?

Si la respuesta es si continue preguntando

_ NO
4.Explorar antecedentes previos:
éLo has llevado a cabo alguna vez previamente? ¢Y en los NO
ultimos tres meses?
5.Explorar planes de suicidio:
éHas tenido realmente la idea de suicidarte? NO
éHas pensado en cémo llevarias esto a cabo? ¢Has NO
comenzado a pensar en los detalles sobre cdmo hacerlo?
6.Explorar intencionalidad suicida:
éTienes intenciones de llevar a cabo este plan? NO
7. Explorar planificacion suicida inmediata:
éCrees que puedes intentar llevar a cabo algo de lo
comentado en los préximos dias? NO

Adaptacion de la Escala Columbia de Evaluacién de la Severidad de la Conducta Suicida (C-SSRS)



Diagndstico |

* La evaluacion del riesgo autolitico o de suicidio se hace SIEMPRE en base a una exploracion
clinica por un especialista:

» Psiquiatra infantil
» Psicélogo clinico

Q
* Exploracion clinica: \J\ Y -
» Datos de filiacion =% A
» Antecedentes e historia del neurodesarrollo
» Antecedente familiares A i
» Enfermedades médicas concomitantes e

» Situacidon académica y dificultades de aprendizaje

» Situacion clinica actual (explorada con la familia y con el paciente)

» ldentificar: antecedentes, Ft. precipitantes y mantenedores y consecuencias
» Red de apoyo

» Aceptaciéon de ayuda

» Establecer un diagndstico y un plan de intervencién multidisciplinar



ANALISIS FUNCIONAL DEL CASO

FAMILIA
Y
CENTROS EDUCATIVOS



Valoracion del riesgo suicida

* Riesgo Alto: cuando existen ideas de suicidio con planificacion y
la intencionalidad de llevarlas a cabo es alta. Antecedentes de
intentos previos de suicidio y suele existir una falta de red de
apoyo familiar y/o social.

RIESGO
)/

* Riesgo Medio: cuando existen ideas de muerte sin planificacion
o la intencionalidad de llevarlas a cabo es baja. Puede haber
intentos previos de suicidio.

cuando en el momento de la valoracion no hay
ideas de suicidio o estas son vagas, fluctuantes y sin

intencionalidad. No hay antecedentes de intentos de suicidio
previos y cuentan con una buena red de apoyo familiar y social. U S M IJ



Intervencion |

* En Salud Mental:
» Tratamiento agudo (o urgente): ingreso hospitalario = soporte vital.

» Tratamiento a corto-medio-largo plazo:
o Hospital — USMIJ
o Marco y foco terapéutico: vinculo con el terapeuta.

o Abordaje completo y general del caso: paciente, familia, centros educativos, servicios sociales... 2
Factores modificables.

o Abordaje especifico focalizado en el problema principal o diagnéstico: intervencion psicolégica /
farmacolégica:

= Habilidades sociales

» Habilidad en resolucion de problemas

* Intolerancia a la frustracién asociada a la vida

= |dentificaciéon de emociones y regulacién emocional

= TCC, ACT, ACP, TDC, T. exposicion, terapia familiar sistémica, entrevista motivacional ...

= Antidepresivos, benzodiazepinas, estabilizadores del humor, antipsicoticos, hipnoticos...
o Plan de apoyo y emergencia:

= Cdémo identificar que necesito ayuda

= Estrategias a poner en marcha en situaciones de crisis

= Cdomo pedir ayuda: familia, amigos, profesores, salud mental...

= Teléfono de asistencia y prevencion de pensamientos suicidas (024)




Intervencion |

* Las familias:
» Comprender la funcion de la autolesion o la tentativa autolitica
» Validar emociones
» No culpabilizar
» Acompafiar
» Pautas de crianza: refuerzo positivo
» Evitar prejuzgar

* Los centros educativos:
» Coordinacién con Salud Mental y las familias
» Apoyos generales y curriculares especificos segun la necesidad del alumnado
» Favorecer la integracion social e inclusion
» Apoyo social y emocional
» Evitar prejuzgar
» Potenciar y reforzar los puntos fuertes
» Psicoeducacion del alumnado



¢Qué puede estar pasando?
¢Qué puedo hacer para que esto mejore?

No prejuzgar es AYUDAR



Intervencion |
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School-based suicide prevention programmes: the SEYLE
cluster-randomised, controlled trial

Danuta Wasserman, Christina W Hoven, Camilla Wasserman, Melanie Wall, Ruth Eisenberg, Gergo Hadlaczky, lan Kelleher, Marco Sarchiapone,
Alan Apter, Judit Balazs, Julio Bobes, Romuald Brunner, Paul Corcoran, Doina Cosman, Francis Guillemin, Christian Haring, Miriam losue,
Michael Kaess, Jean-Pierre Kahn, Helen Keeley, George ] Musa, Bogdan Nemes, Vita Postuvan, Pilar Saiz, Stella Reiter-Theil, Airi Varnik,

Peeter Varnik, Vladimir Carli

Summary

Background Suicidal behaviours in adolescents are a major public health problem and evidence-based prevention
programmes are greatly needed. We aimed to investigate the efficacy of school-based preventive interventions of
suicidal behaviours.

Methods The Saving and Empowering Young Lives in Europe (SEYLE) study is a multicentre, cluster-randomised
controlled trial. The SEYLE sample consisted of 11110 adolescent pupils, median age 15 years (IQR 14-15), recruited
from 168 schools in ten European Union countries. We randomly assigned the schools to one of three interventions
or a control group. The interventions were: (1) Question, Persuade, and Refer (QPR), a gatekeeper training module
targeting teachers and other school personnel, (2) the Youth Aware of Mental Health Programme (YAM) targeting
pupils, and (3) screening by professionals (ProfScreen) with referral of at-risk pupils. Each school was randomly
assigned by random number generator to participate in one intervention (or control) group only and was unaware of
the interventions undertaken in the other three trial groups. The primary outcome measure was the number of
suicide attempt(s) made by 3 month and 12 month follow-up. Analysis included all pupils with data available at each
timepoint, excluding those who had ever attempted suicide or who had shown severe suicidal ideation during the
2 weeks before baseline. This study is registered with the German Clinical Trials Registry, number DRKS00000214.

Findings Between Nov 1, 2009, and Dec 14, 2010, 168 schools (11110 pupils) were randomly assigned to interventions
(40 schools [2692 pupils] to QPR, 45 [2721] YAM, 43 [2764] ProfScreen, and 40 [2933] control). No significant
differences between intervention groups and the control group were recorded at the 3 month follow-up. At the
12 month follow-up, YAM was associated with a significant reduction of incident suicide attempts (odds ratios [OR]
0-45, 95% CI 0-24-0-85; p=0-014) and severe suicidal ideation (0-50, 0-27-0-92; p=0-025), compared with the
control group. 14 pupils (0-70%) reported incident suicide attempts at the 12 month follow-up in the YAM versus
34 (1-51%) in the control group, and 15 pupils (0-75%) reported incident severe suicidal ideation in the YAM group
versus 31 (1-37%) in the control group. No participants completed suicide during the study period.

Interpretation YAM was effective in reducing the number of suicide attempts and severe suicidal ideation in school-
based adolescents. These findings underline the benefit of this universal suicide preventive intervention in schools.



Conclusiones

La conducta suicida supone un importante problema de
salud publica.

Factores de riesgo: intentos previos de suicidio,
problemas relacionados con salud mental y antecedentes
de abusos, acoso o maltrato.

Alta vulnerabilidad: prevencion + intervencidon temprana.

Trabajo multidisciplinar: USMIJ + familias + centros
educativos + servicios sociales...

Importante papel de los centros educativos: prevencion,
deteccion de casos de alto riesgo e intervencion con
medidas educativas y de apoyo emocional y social.
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