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1. INTRODUCCION
«La vida es quehacer, y la verdad de la vida, es decir, la vida auténtica de cada cual,
consistira en hacer lo que hay que hacer y evitar el hacer cualquiera cosa»
J. Ortega y Gasset

El suicidio es un problema de salud publica. La conducta suicida es un fenémeno complejo,
multidimensional y multicausal cuya delimitacion, evaluacion, prevencion, intervencion y
posvencion, requiere un enfoque comprensivo focalizado en el sufrimiento de la persona y en su
contexto biografico (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero, 2023a; Garcia-Haro et al., 2018).

El 19 de diciembre de 2023 el Instituto Nacional de Estadistica (INE) de nuestro pais publicaba
los datos definitivos sobre las estadisticas de defuncion por causa de muerte del afio 2022 (INE,
2023). El nimero de muertes por suicidio fue de 4227, un 5,6% mas que el afio previo,
evidenciando una tendencia al alza que venimos observando desde hace varios afios.
registraban las mayores tasas de suicidio de nuestra historia tanto en poblacion gen

mujeres). Asimismo, se registr6 un ligero aumento de suicidios entre la po@a i olescente,
especialmente en varones (44 chicos y 21 chicas frente a 28 y 25 respectiv. del afio 2021).
Para una informacién epidemioldgica mas detallada pueden consultarie
Observatorio del Suicidio en Espafia de la Fundacioén Espafiola para
(www.fsme.es).

Segun el INE, en nuestro pais desde 2014 [afio de publicacion d@mer informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014)] han muertg por Sticidio algo mas de 30000
personas (INE, 2023). Si, ademas, de acuerdo con la OMS 2) por cada muerte por suicidio
se estima que existe una media de 20 intentos, en Espa riamos casi 85000 intentos de
suicidio al afio. Esta situacion implica un drama difi escribir y de elaborar por parte de los
familiares y allegados que, en ocasiones, pueden nfrentados a un proceso de duelo
complejo (Gonzalez-Jiménez et al., 2023). A@ odo, la conducta suicida mas frecuente que

16n del Suicidio

nos encontrariamos en la consulta seria la idacin suicida (Chiles et al., 2019). De acuerdo con
Coppersmith et al. (2023), aproximad n 9% de la poblacion tiene pensamientos de
suicidio en algin momento de su vid caso de poblacion adolescente, este porcentaje
ascenderia en torno 20% (Fonseca-P o et al., 2023a; Lim et al., 2019). No obstante, desde
una perspectiva de salud public campo de la suicidologia ha estado, razonablemente, mas
preocupado por los intentgs ertes por suicidio. El coste personal, familiar y social de
este tipo de fendmenos es nocido. Sin embargo, recientemente Jobes et al. (2024) han
puesto sobre la mesa la &? dad de considerar la ideacion suicida como un objetivo
protagonista de invew n, ya que el alivio de este tipo de pensamientos reduciria el
sufrimiento y m a calidad de vida de buena parte de la poblacion general y clinica,
incluso habie omponente funcional o instrumental de este tipo de pensamientos

encamina mayoria de los casos, a lidiar con la sensacion de sentirse miserable,
desdic solado.

encontramos, pues, ante un fendémeno que se caracteriza por la presencia de un gran
sufrimiento vital y de un dolor psicologico intolerable en el que una persona, en una circunstancia
determinada (construida como insufrible, irresoluble, interminable, inescapable, sin futuro y sin
esperanza) decide quitarse la vida (para una conceptualizacion extensamente fundamentada se
recomienda Garcia-Haro et al., 2023). Se trataria de un drama existencial antes que un sintoma
mas de una supuesta “enfermedad mental” o una “averia intrapsiquica” que hay que “curar”. No
cabria, por tanto, una interpretacion “diagnostica” o de tipo lineal ni unicausal, sino que habria
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. Cualquier
reduccionismo o etiqueta diagnostica implicaria disolver la esencia misma del fendémeno.

O’Connor y Nock (2014) definieron el suicidio como el acto por el que un individuo

pone fin intencionalmente a su propia vida. Utilizan el término mas general de conducta suicida
para referirse a un conjunto de pensamientos y comportamientos relacionados con el hecho de



quitarse intencionadamente la vida. Entre los pensamientos incluyen: la ideacion suicida
(pensamientos acerca de quitarse intencionadamente la vida) y el plan suicida (formulacion del
modo de quitarse la vida). Diferencian el intento de suicidio (participacion en un acto
potencialmente autodestructivo en el que hay al menos alguna intenciéon de morir) y la
autolesion, definida por el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) de Reino
Unido como el acto de autoenvenenamiento o autolesion intencional, independientemente del
motivo (NICE, 2022).

En Europa y la mayoria de los paises del mundo, se utiliza la categoria conducta
autolitica/autolesion deliberada (deliberate self-harm behavior-DSH) como un concepto de
amplio espectro que incluye: 1) las conductas suicidas; 2) las autolesiones no suicidas (non
suicidal self-injurious-NSSI); y 3) otras conductas de dafio autoinfligido con intencién ambigua.
Sin embargo, las relaciones entre estas variables no tienen la misma magnitud en todos los
paises de los cinco continentes (Bertolote y Wasserman, 2021). En la tabla 28.1 se recogen las
definiciones que plantea la investigacion (Turecki et al., 2019). \

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI TABLA 28.1--- 0

Mas alla de la complejidad y la multifactorialidad, existirian dos p’ﬂ es basicas y
disyuntivas en la literatura cientifica sobre la conducta suicida que tie;elé ejo en el tablero
sanitario-clinico-asistencial: §
- Una conceptualizacion principalmente individual-endo * iagnostico-céntrica del
suicidio (p. €j., Navio-Acosta y Pérez-Sola, 2020).
- Un enfoque contextual-funcional (Chiles et al., 20
constructivista (Winter, 2023), contextual-fe
2021; Garcia-Haro et al., 2018a; 2020) o ¢

; Reyes-Ortega y Strosahl, 2020),
gico (Al-Halabi y Garcia-Haro,
ual-existencial (Garcia-Haro et al.,

2023).
A diferencia del enfoque diagndstico-céntric foque contextual seria transdiagnostico
(con un nucleo comun al sufrimiento de las p ya sea en presencia o ausencia de una o

varias categorias diagnosticas), psico(pato)ldgid® (continuidad ontolégica entre la experiencia
psicoldgica “normal” y la patologica) ésectorial (no limitado al 4mbito sanitario, sino
extensivo a todas las areas e instituct& ciales). El modelo biomédico de salud mental toma
el diagnostico nosografico comq exp 16n (bioldgica) de las experiencias y conductas
suicidas. Aunque la presencia d trastorno mental (normalmente depresion) y la conducta
suicida pueden correlaciogar jdgnostico nunca es la causa (Garcia-Haro et al., 2020;
Pridmore, 2015), ni expli ué una persona piensa o intenta suicidarse (O'Connor, 2011).
En cambio, el modelo ¢ ual-funcional-existencial que se defiende en este capitulo toma
tanto el diagndstico as experiencias y conductas suicidas como lo que debe ser explicado
(Garcia-Haro et ). Para ello establece como punto de partida la escala fenomenologico-
conductual (bi 1ca) del mundo vivido de la persona y los problemas que ésta encuentra en
su circuns sto es, los problemas de la vida (Pérez-Alvarez, 2019). La perspectiva

herme e la conducta estudia las relaciones significativas de las actividades practicas
cotidianas@dadas en el mundo de la vida.

El suicidio es una realidad plural (Rendueles, 2018), de naturaleza existencial-
contextual (abierta) y de caracter interactivo-dinamico, mas que una realidad unica, natural-
sustantiva y fija-estatica que encajaria con la figura de drama existencial, siguiendo asi la
propuesta de Pérez-Alvarez (2019) de entender los problemas psicoldgicos como dramas
sociales. El sentido de este drama se halla en la capacidad de accidén-decision de un sujeto que
en una circunstancia determinada -construida como insufrible, irresoluble, interminable,
inescapable, sin futuro y sin esperanza- decide quitarse la vida.

Las estrategias de prevencion de la conducta suicida incluyen niveles de intervencion en
el ambito social, educativo, comunitario, interpersonal e individual. En general, se puede indicar
que la conducta suicida se puede prevenir. Por poner un dato, las intervenciones preventivas en
adolescentes se asociaron con una reduccion de la probabilidad del 13% para la ideacion suicida
(OR =0,87, IC del 95% [0,78, 0,96]) y del 34% para los intentos de suicidio (OR = 0,66, IC del
95% 10,47, 0,91]) (Walsh et al., 2022). Es interesante también considerar el Riesgo Atribuible




Poblacional (RAP), un indicador que representa la proporcion de la incidencia de enfermedad
que se evitaria en la poblacidon general si se eliminara la exposicion al factor de riesgo), si se
realiza una intervencion 100% eficaz para la ideacion suicida, se podria evitar el 33% de
suicidios totales en adolescentes (Castellvi et al., 2017).

En funcién de la poblacion a la que vayan dirigidas, las estrategias de prevencion se
dividen en universales, selectivas o indicadas (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero, 2021; Turecki et
al., 2019; Zalsman et al., 2016). Es importante detenernos minimamente en esta cuestion para
ubicar correctamente el lugar que ocupa el abordaje o tratamiento psicoldgico dentro de este
amplio fenomeno (OMS, 2021).

La prevencion universal se dirige a toda la poblacion con el objetivo de aumentar la
concienciacion sobre el fendmeno del suicidio, sensibilizar y disminuir el estigma, eliminar las
barreras para el acceso a los sistemas de atencion a la salud, promover la bisqueda de ayuda,
mitigar el impacto de las crisis, potenciar factores de proteccion como el apoyo social y las
habilidades de afrontamiento (algunos ejemplos son los programas escolares, limitargl acceso
de la poblacion a medios potencialmente letales o facilitar pautas para que los me@

comunicacion ofrezcan una informacion mediatica responsable). Los planes, estra 0

protocolos para la prevencion y tratamiento del suicidio no deberian ser s013 as de
deteccion y supresion de “sintomas”, sino que deberian ayudar a las perso risis a
enfrentar los auténticos problemas y dilemas que la vida les plantea ejp persona,
dotandoles de los recursos individuales y sociales necesarios. Se trat 0, de un

planteamiento comunitario y general.
La prevencion selectiva esta destinada a grupos especiﬁ@ue tienen una mayor
vulnerabilidad por encontrarse en situaciones dificiles o con pocoS apoyos o recursos, como

poblacion reclusa, victimas de violencia, personas migran rsonas con problemas de salud
mental, o consumidores de alcohol y otras drogas, entr
Finalmente, las estrategias indicadas de pre ion del suicidio se dirigen a las personas

ue, por tanto, son particularmente
en ese capitulo. Por lo tanto, el tratamiento

que muestran manifestaciones de conductas suici
vulnerables. Aqui se ubica la intervencion pro
psicolodgico es una forma de prevencion indi Las personas con conductas suicidas que lo
precisen deben ser adecuadamente deriv a los profesionales de salud mental para una
correcta evaluacion y abordaje a trav apia psicoldgica especifica, manejo de caso,
seguimiento frecuente, entrenamient abilidades o grupos de apoyo. Como se vera un poco
mas adelante, la literatura cient apoya el uso de tratamientos psicologicos como la terapia
cognitivo conductual y la ter léctico conductual. Ambos tratamientos han demostrado
tener efectos superiores a s 1ento habitual en la reduccién de la ideacion y las tentativas de
suicidio a través de ensa§@s Clinicos aleatorizados (Al-Halabi y Fonseca-Pedrero, 2023b; Al-

Halabi y Garcia-Har ). Dicho esto, cabe sefalar que el acompafiamiento informal (no
profesional), el a

igilancia de las personas queridas, y el contacto y cuidado cotidiano de
mplir, igualmente, una importante labor preventiva, ya sea per se o en
abordaje terapéutico. En tanto que multisectorial, la prevencion del suicidio

Existen multiples instituciones que tienen mayor probabilidad de entrar en contacto con estas
personas: centros educativos, servicios sociales, atencion primaria, empresas, residencias,
prisiones, medios de comunicacion o redes sociales, los cuales deben contar con programas o
estrategias de prevencion especificas.

El estudio de los factores de riesgo suicida es extenso (véase tabla 28.2). Para una
revision exhaustiva de los mismos se pueden consultar otras fuentes como Al-Halabi y Fonseca
Pedrero (2023a), Franklin et al. (2017), Turecki et al. (2019). Ahora bien, para el tema que nos
ocupa y a pesar del interés del estudio de los factores de riesgo en el campo de la conducta
suicida, su utilidad en el ambito clinico cuenta con claras limitaciones. Los factores de riesgo
clasicos, e incluso su acumulacion, demuestran una especificidad muy baja y un escaso poder
predictivo (Franklin et al., 2017) y, sobre todo, no explican por qué unas personas se suicidan y
otras no. Presentar caracteristicas sociodemograficas y clinicas opuestas a las de los factores
riesgo o mostrar factores de proteccion (tabla 28.3) no supone descartar dicho riesgo. Ademas,



muchos de los factores de riesgo descritos no siempre pueden ser objetivos terapéuticos. Se
cuestiona, de esta manera, su utilidad como predictores fiables de conducta suicida y como base
para la fundamentacion del tratamiento psicoldgico. Un factor de riesgo no es necesariamente
un factor causal, sino una variable que precede sistematicamente a un resultado (Franklin et al.,
2017). Se considera que un factor es de riesgo cuando su ocurrencia aumenta la probabilidad de
conducta suicida comparado con su opuesto o con el riesgo de la poblacion general. Ser hombre
es un factor de riesgo porque los varones mueren mas por suicidio que las mujeres. Pero, cada
afio, el 99,9874% de los hombres no se suicidan (OMS, 2021). En un metaanalisis que resume
la investigacion en conducta suicida en los ultimos 40 afios, se encontro que el 95% de las
personas clasificadas de alto riesgo no se suicidaron y que la mitad de las muertes por suicidios
se produjo en personas calificadas de bajo riesgo (Large et al., 2017). Varios estudios inciden en
esta idea de que la prediccion del riesgo de suicido no tiene validez, por lo que seguir confiando
en ella como estrategia de prevencion es una ecuacion quimérica que resulta frustrante tanto a
los profesionales como a las personas que buscan ayuda (Berman, 2018; Hawton et V)ZZ).

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI TABLA 28.2 y 28.3-- 0

Para orientar las estrategias preventivas y para complementar el co’
del estudio de los factores de riesgo, mas propio de modelos epidemigé
camino los modelos psicologicos de la conducta suicida, también congGi mo Ideation-to-
Action Theories of Suicide (Klonsky et al., 2018). Esta nueva geneg On de modelos

ento derivado
e abrieron

psicoldgicos de la conducta suicida sostiene que el paso al acto produce por un incremento
tros propios o diferentes
secuencial) (Zaldivar Basurto

1 (Joiner, 2005; Van Orden et al.,
onnor y Kirtley, 2018) y la teoria de

de la intensidad de la ideacion, sino que lo guian unos para
(aludimos de nuevo a que no estamos ante un fenémenq li
et al., 2023). Entre estas teorias destacan la teoria inte
2010), la teoria volitivo-motivacional (O’Connor 2
los tres pasos (Klonsky y May, 2015; Klonsky et

La teoria interpersonal de Joiner (200 aene que la ideacion suicida pasiva se
produce cuando se unen un sentimiento de péencia frustrado y la sensacion de ser una carga.
Esta ideacion pasa de ser pasiva a activa 0 se desarrolla una desesperanza respecto a la

21).

posibilidad de cambiar esos estados s en el futuro. La unidn de los tres factores
(pertenencia frustrada, sensacion de a carga y desesperanza) suponen un conglomerado
para que la ideacion pase a ser peligrosa. Pero, a pesar de tener una ideacion activa, hacerse

dafio a uno mismo sigue siew cto “contra natura” que produce miedo, lo que puede
impedir el paso al acto. P se precisaria la intervencion de otra variable: la capacidad
adquirida para actuar le te contra si mismo. Joiner y su equipo demostraron las personas
que pasan al acto de.m n esa capacidad exponiéndose a ese miedo mediante el incremento
de la tolerancia a la habituacion al miedo a morir. Esta exposicion puede darse en

imaginacion, e éste serd un aspecto relevante en la evaluacion y el tratamiento
psicologi apacidad adquirida, mediante procesos de habituacion al miedo y la
activac ocesos oponentes, es la clave para transitar de la ideacion a la accion (Van

, 2010).

El modelo volitivo motivacional (O’Connor 2011; O’Connor y Kirtley, 2018) contempla

tres fases que se describen a continuacion:

1) Una primera fase premotivacional en la que se describen los factores que favorecen
la aparicion de la ideacion e intencion autolitica: a) una fase motivacional, en la que
se desarrolla la ideacion, fundamentada en los conceptos de derrota y sensacion de
sentirse atrapado; y b) una fase volitiva que explica el intento o el suicidio por un
incremento de la capacidad para el paso al acto. En la fase premotivacional se
describen los elementos considerados de vulnerabilidad [bioldgicos, psicologicos
(perfeccionismo social y sensibilidad al miedo) y sociales (recesiones econdmicas,
desigualdades sociales y eventos biograficos adversos severos).

2) La segunda fase motivacional explica la ideacion. El sentimiento de derrota o
humillacién y la sensacion de estar atrapado en esa situacion son los determinantes
proximos de la ideacion. El rechazo social y las desigualdades favorecen estos



sentimientos. De igual manera, se describen elementos protectores como la
conectividad, las razones para vivir, la resiliencia o el sentido de pertenencia, que
amortiguan o anulan el impacto que tienen la sensacion de derrota y el atrapamiento.

3) Finalmente, la fase volitiva explica la capacidad para pasar al acto y lo hace

ampliando lo sefialado por la teoria interpersonal de Joiner (2005). Esta sostenia que
la reduccion del miedo a la muerte y el aumento de la tolerancia fisica al dolor se
producia por un proceso de habituacion estimular y activacion de procesos oponentes.
Sin embrago, el modelo volitivo motivacional sostiene que también son
fundamentales componentes ambientales, psicologicos, sociales y fisiologicos. Por
otro lado, sefiala que el acceso a medios letales, exponerse a representaciones
inapropiadas del suicidio (p. ¢j., hacer un relato que lo glorifique o embellezca), la
impulsividad y los intentos previos favorecen el paso al acto.

Finalmente, la teoria de los tres pasos (Klonsky y May, 2015; Klonsky et al., 2021)
mantiene que el primer paso de la conducta suicida es la ideacion, que apareceria cuagado
confluyen un sufrimiento intenso o dolor psicoldgico y la desesperanza. En el segu &so,
esta ideacion se puede mitigar o hacer mas fuerte en funcion del grado de conectj que tiene

la persona con los “otros” de su biografia, ya sean de caracter social, famili ectos
laborales o de ocio. Cuando el sufrimiento y la desesperanza es mayor que * ctividad, la
ideacion aumenta. En el tercer paso, se produciria el paso al acto si hgz idad para ello.
Respecto a esta capacidad, contempla tres vias para desarrollarla: la , mediante

procesos de habituacion y activacion de procesos oponentes para r ir el miedo a la muerte y
aumentar la tolerancia al miedo fisico; la disposicional, vincula cuestiones como la
sensibilidad al dolor o la fobia a la sangre; y la practica, que impliCa la accesibilidad a medios
letales y el conocimiento de como utilizarlos. Los autorgs n que esta ultima, la capacidad
practica, es la mas relevante de las tres. En coherencia expuesto anteriormente, la teoria
de los tres pasos sostiene que cualquier programa p 1vo debe tener como objetivos reducir
el sufrimiento, aumentar la esperanza, fomentar ctividad y disminuir la capacidad para el
paso al acto. Lo veremos con detenimiento ma nte en el apartado dedicado al tratamiento
psicoldgico.

Finalmente, cabe sefalar que en evencion del suicidio el lenguaje es un asunto vital.
Los profesionales debemos evitar pe | estigma (y autoestigma) que sufren las personas
con este tipo de experiencias. Las pa s destilan y condensan significados, prejuicios, mitos,
sesgos, etc. Reparese en que no'gglo mismo decir “matarse a si mismo”, que “acabar con la
vida”; “cometer suicidio” qu, r por suicidio”. Si pensamos en las ocasiones en las que
usamos la palabra “come{Bgi emos que tiende a asociarse con conductas moralmente
indebidas (cometer infid@hidad) o legalmente punibles (cometer un delito). Por tanto, desde este
enfoque, animamos if que las personas se quitan la vida, mueren o fallecen por suicidio o
se suicidan, en | ue “cometen” suicidio o suicidio “consumado” (el suicidio, per se, ya
es un hecho a . Padmanathan et al. (2019) encontraron que las personas con conductas
suicidas cqiigid€sAin mas aceptables los términos anteriores. Como es sabido en psicologia, la
importafisy lenguaje estriba en su capacidad para construir realidades. El lenguaje puede
transmitifguensajes sutiles de los que no siempre somos conscientes. Incluso las expresiones
cotidianas pueden estar cargadas de connotaciones negativas que no hemos considerado y
deslizar ideas que no aprobamos; véase, a modo de ejemplo, las expresiones “manipular”,
“llamar la atencion” o “matarse”. Del mismo modo, en lugar de hablar de “paciente suicida”,
seria mejor decir “persona con conducta suicida”. Y, si quisiéramos ser aiin mas precisos, habria
que sefalar que hay una diferencia fundamental entre “persona en situacion de riesgo” y
“persona con riesgo”. Sea como sea, el lenguaje insensible puede amplificar la angustia de una
persona en crisis, perpetuar el estigma y desalentar la busqueda de ayuda. No siempre podemos
anticipar con qué ideas se sentird mas comoda la persona, pero debemos asegurarnos de que
nuestras palabras sean amables y sensibles. Solo asi podemos tener conversaciones abiertas y
saludables en torno al suicidio. No conviene olvidar que este estigma también es sufrido por los
supervivientes (los familiares o personas del entorno cercano a la persona fallecida por
suicidio).



2. EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La entrevista clinica es el mejor método de evaluacion de las conductas suicidas y no puede
desvincularse de la intervencion (Al-Halabi et al., 2022, 2023c¢). Se trataria no solo de hacer una
devolucion a la persona, sino de alcanzar una vision compartida que permita a la persona regular
sus emociones y, desde ahi, contemplar soluciones alternativas a la muerte. En la valoracion
importarian todos los factores sefialados en la tabla 28.4, con especial atencion a los que sean
modificables mediante la intervencion psicolégica (Hawton et al., 2022). Entre estos ultimos
merecen destacarse las razones para vivir, el sentido vital o la conectividad.

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI TABLA 28.4---

Ademas, y esto es fundamental para el abordaje clinico, la conducta suicida es plural-
diversa y dindmica-fluctuante-interactiva, extraordinariamente variable en el tiempo @gcase, a
modo de ejemplo, la figura 28.1) y muy dependiente de elementos contextuales (Klgi etal.,
2017). Teniendo todo esto en cuenta, dentro del marco de las conductas suicidas, | uacion y
la intervencidn son procesos indisociables, siendo el momento de la valora '(')Qmalmente
crucial para que la persona sienta que esta en un entorno seguro, de confia el que no va
a ser juzgada (Zortea et al., 2020). Esto va a favorecer la peticion de implicacion en
el proceso terapéutico (Al-Halabi et al., 2023d), lo cual constituye u fundamental
para la reduccion de la ideacion suicida.

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI FIGURA 28.1--- :

Existe abundante investigacion que cuestiona |
riesgo inminente de suicidio y que apunta a la dific
(Hawton et al., 2022). Este asunto acerca de co ar la conducta suicida es nuclear, pues
obedece a uno de los grandes avances de la in cion de los ultimos afios. En palabras de
Mughal et al. (2023), no podemos dejar pas portunidad que establecen las directrices de la
nueva guia de National Institute for ea Care Excellence (NICE, 2022) o de autores
como Hawton et al. (2022): es hora ua010n psicologica y social, no de la evaluacion
del riesgo.

La guia NICE (2022) establece claramente que todas las personas que se han
autolesionado deben remblr psmologlca y social. La evaluacion debe realizarse lo antes
posible por parte de un p 1 de la salud mental capacitado para identificar las
circunstancias del eplso as fortalezas y necesidades de la persona. Esta evaluacion debe
llevarse a cabo con speranza y optimismo, y nunca debe retrasarse u obviarse. Una
novedad senalad ughal et al. (2023) es que las directrices incluyen no sélo detalles del
contenido de c1c’>n (el qué) sino también el “como”: debe llevarse a cabo utilizando un
enfoque ¢ y colaborativo para desarrollar una comprension del “por qué” y “para qué”
delac utolitica. En consonancia con lo mencionado mas arriba, se insta a los
profesionales de la salud mental a no utilizar herramientas y escalas de estimacion del riesgo y a
no estratificarlo en bajo, medio o alto para predecir futuras conductas autoliticas, algo habitual
en el entorno asistencial. La guia también establece claramente que, ademas, los test o la
estratificacion del riesgo tampoco deben utilizarse para determinar quién debe recibir
tratamiento o el alta. La capacidad predictiva de estas herramientas es deficiente y brindan una
falsa seguridad clinica. Los profesionales sanitarios y clinicos deben centrarse en las
circunstancias, fortalezas y caracteristicas individuales de la persona. La evaluacion debe
ocuparse de las necesidades de la persona y de como brindarle apoyo a corto y largo plazo. Esta
recopilacion de la narrativa clinica permitira prestar atencion a la persona y orientar hacia el
mejor tratamiento personalizado, en lugar de que la evaluacion sea un fin en si misma.

Como sefialan Mughal et al. (2023), pasar de una cultura “centrada en el riesgo” a una
“centrada en la seguridad” es un desafio para todos, particularmente para los servicios publicos.
Pero es necesario incidir en el beneficio terapéutico de evaluaciones integrales y comprensivas,
en lugar de enfoques que reducen la experiencia individual a una categoria de riesgo. Todo ello,

ad de las predicciones sobre el
¢ hacerlo de forma precisa o exacta



por supuesto, debe hacerse a través de valores de cuidado elementales, como la empatia, la
compasion o el no-juzgar ni avergonzar. Estos cuidados también incluyen el autocuidado de los
profesionales (Gimeno-Pedn et al., 2023).

A pesar de lo anterior, clasicamente la evaluacion de la conducta suicida se ha enfocado
prioritariamente hacia la estimacion del riesgo (sobre todo en las personas con diagnoésticos de
trastornos mentales graves) mediante el uso de escalas de cribado o preguntas directas y
especificas, descuidando la comprension biografica y la individualidad irrepetible de cada
persona en su relacion con el suicidio (Al-Halabi et al., 2023b). Esta tendencia tiene una gran
tradicion y persiste en nuestra profesion, quizas porque las directrices son recientes, a pesar de
que, como hemos comentado, ya ha sido rebatida por la literatura cientifica (Hawton et al.,
2022; Kleiman et al., 2017). Para evitar perpetuar este tipo de practicas ancladas al modelo
biomédico, es importante comprender los supuestos de tal concepcion, de manera que podamos
reflexionar y evitarlos: 1) la mejor manera de prevenir o reducir el suicidio es mediante la
prediccion de la conducta suicida; y 2) la mayoria de las personas que intentan suicid@gse lo
hacen por efecto de algun trastorno mental, ergo la solucidn es tratar el trastorno su, C‘\te
(para una revision critica de la relacion entre el diagndstico de trastorno mental %idio
véase Garcia-Haro et al., 2020). o §

No obstante, lejos de la ecuacion quimérica de predecir el riesgo d
considerarlo un mero sintoma de un trastorno mental, es importante cgn
por qué una persona concreta desea morir o intenta quitarse la vida, ¢ caer en la
trampa (modelo biomédico) segun la cual serian los dlagnostlco% e‘explicarian las

io o de
una hipotesis de

conductas y experiencias problematicas. Se trataria de evaluar 1 ones 0 motivaciones que
llevan a una persona a querer quitarse la vida y no tanto las supueStas causas o mecanismos del
suicidio. Se propone aqui, por tanto, un enfoque complgm jo, contextual-fenomenologico,
basado en la comprension, la relacion terapéutica y el t nto psicoldgico (Garcia-Haro et
al., 2023). Asi, importa evaluar la vivencia en prim sona, la historia personal y la situacion
vital problematica, aspectos todos ellos fundame ara conocer la experiencia y el
significado de la conducta suicida, més alla d eraciones topografico-diagnoésticas. Este
tipo de exploracion va mas alla del enfoque ostico céntrico al uso y converge en lo que se
llama evaluacion fenomenologica centra, a persona (Garcia-Haro et al., 2018a; Garcia-
Haro et al., 2020).

En esta misma linea, autores o Chiles et al. (2019) diferencian dos enfoques de
evaluacion: uno que enfatiza el CJO del riesgo y la prevencion, y otro que se centra en el
tratamiento. El primero partl a asuncion de la conducta suicida como el problema a
prevenir, mientras que el tratarla de ver la conducta suicida como la solucién a un
problema que no se sab e puede resolver de otra manera. Desde un punto de vista
psicoldgico interesari mas de la ideacion y de la conducta suicida, la valoracion del dolor
psicologico, del rsonal, de las estrategias de afrontamiento, asi como el analisis
funcional de 1 cta suicida en el contexto biografico de la persona. La entrevista clinica y
ica serian aqui los instrumentos fundamentales de la evaluacion. La tabla
recomendaciones establecidas por la Guia de Practica Clinica del Sistema
alud (2020). Interesa mencionar la validacion al espafiol de la Escala Columbia
para la Evaluacion de Riesgo de Suicidio (C-SSRS, por sus siglas en inglés) (Al-Halabi et al.,
2016), pues cuenta con el mayor respaldo cientifico (Interian et al., 2018). Los autoinformes
(inventarios, cuestionarios y escalas) pueden ser un complemento de la entrevista, pero nunca
han de sustituirla (Fonseca-Pedrero et al., 2023b). A favor del uso combinado de entrevista y
autoinforme estaria el hecho de que muchas personas revelan informacion a través del
cuestionario que no se atreven a expresar en la entrevista y viceversa.

---POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI TABLA 28.5---

Algunas consideraciones adicionales respecto a la entrevista serian las siguientes (Al-
Halabi y Garcia-Haro, 2021; Al-Halabi et al., 2023c):
- El valor de la presencia: tanto o mas importante que conocer los instrumentos y saber
aplicarlos bien, es saber estar delante de la persona con ideacion suicida, manejando las



emociones y conteniendo la angustia. Nunca se insistira lo suficiente en sefalar la
importancia del entrenamiento y dominio de habilidades de entrevista terapéutica en la
evaluacion y ayuda a las personas en riesgo suicida. ;Por qué? Por la propia naturaleza
interactiva-abierta-contextual-dindmica-existencial del fenomeno suicida. En la crisis
suicida hay siempre una gran ambivalencia o conflicto dilematico entre permanecer en
la vida y decidir la muerte. Por un lado, la persona desea morir si su vida continua de la
misma manera, pero, por otro, desea vivir si se producen pequefios cambios
significativos en ella. Hay momentos o situaciones donde la balanza puede inclinarse
hacia un lado u otro. Esta variabilidad es inherente a la conducta suicida y es coherente
con la teoria de la vulnerabilidad fluida de Rudd (2006). De acuerdo con esta naturaleza
fluctuante e interactiva del proceso suicida, influenciable por la propia evaluacion
(Pérez-Alvarez, 2018), la entrevista con un profesional puede llegar a ser una
experiencia decisiva que fortalezca el delicado hilo con la vida, esto es, pueda devenir
en un encuentro vital.

- Habilidades terapéuticas: en la evaluacion de personas con ideacion o expes s

suicidas el manejo de habilidades de entrevista terapéutica resulta, senci e,
decisivo. Hay que saber mantener un equilibrio entre el deseo de ay a prudente
dificultades y

la validacién de los recursos personales; entre la exploracion gde acion vital
precipitante y la historia biografica que conecta pasado y pregftitc; etre la valoracion
de los factores de riesgo y de proteccion; entre una ayuda ada en la prevencion de
conductas suicidas y un apoyo que busca aumentar las rdzofies para vivir. Se trataria no
solo de saber evaluar, sino de devolver a la persona 2 Crisis una comprension empatica

de su problema de modo que, a través de dicha ii sion, pueda regular sus

actitud de respeto a la autonomia de la persona; entre la ValoraciéE:

emociones y desde ahi, desde una disminucion crisis emocional, ponderar posibles

soluciones alternativas.

En la tabla 28.6 pueden consultarse los cpi que The Aeschi Working Group, un
grupo de trabajo centrado en la persona y en a la aproximacion terapéutica a las personas
con conducta suicida, ha establecido para loaesionales de la psicologia que trabajan con
personas que han realizado intentos d 5010 (Michel et al., 2009).

---POR FAVOR, INSERTAR PQR Al TABLA 28.6---

Dicho lo anterior, no ne olvidar que saber reconocer las limitaciones y
dificultades en la tarea ev, a es una virtud clinica. Hay que saber derivar a otro profesional
o dispositivo de ayuda proceda.

Se sefalan a inuacion algunos errores frecuentes a la hora de conversar (entrevista
clinica), en el co anitario, educativo, clinico o social, con personas con conducta suicida
(Al-Halabi et af c; Neimeyer y Pfeiffer, 1994):

1. una tranquilidad superficial: consiste en realizar comentarios tranquilizadores

s que ayudar invaliden e impidan la alianza terapéutica. Antes de inferir o
pi&suponer lo que le sucede a la persona, debemos preguntar y dar por valido todo lo
que diga.

2. Evitacion del malestar: los comentarios encaminados a hablar de otra cosa para evitar

la desazon del momento pueden generar una profunda sensacion de desconfianza y

desconexion con la relacion de ayuda.

3. Profesionalidad excesiva: se refiere al intento del entrevistador de parapetarse tras

una armadura técnico-profesional como un modo de evitar la ansiedad propia y el

contacto con el dolor el consultante. Habilidades como la empatia y la validacion del
dolor son imprescindibles. Otro modo de caer en este error es adoptar una posicion de
solucién de urgencia. Se trata de un error tipico en terapeuta noveles. Este furor
curandis puede generar, paraddjicamente, mas ansiedad que calma. En este sentido,
conviene explorar todas las opciones menos comprometedoras, pero que pongan a salvo
la relacion terapéutica antes que, por ejemplo, hospitalizar a la persona de forma
involuntaria y perder definitivamente la relacion.



4. Evaluacion inadecuada de la ideacion suicida: cuando la persona se expresa con un
lenguaje tangencial o metaforico, conviene indagar acerca de los detalles de dicha
experiencia para comprender bien qué esta queriendo transmitir. Conviene tener siempre
presente que la conducta suicida expresa una peticion de ayuda (un “para qué”’) y no una
conducta de control interpersonal (si acaso, el inico modo de comunicacion de que
dispone la persona en crisis). Toda comunicacion suicida (activa o pasiva, directa o
indirecta, verbal o conductual) debe ser siempre tomada en serio y evaluada con rigor.
En este sentido, es importante preguntar si en algin momento se ha imaginado como lo
haria, pues, existe evidencia de que la imaginacion puede ser un antecedente y
facilitador de la conducta (Holmes et al., 2007). Finalmente, se trataria de evaluar la
existencia de métodos accesibles potencialmente letales en casa o en el trabajo.

5. Fracaso en la identificacion del evento precipitante: puede que la ocurrencia de un
acontecimiento remoto filtre la conversacion hacia ese suceso dejando de lado o
sombreando otros acontecimientos mas recientes que pudieran ser los que reghimente
estan generando el problema y que conviene explorar. ﬂ

6. Pasividad: si la persona presenta una alta ideacion suicida o un plan, s @a un
estilo activo y enérgico en vez de uno reservado y pasivo. Por otro kdﬁwiene evitar
silencios excesivos o prolongados y crear desde el primer moment \ promiso con
la ayuda. PN

7. Insuficiente directividad: se trata de un error que, normal elacionado con el
anterior. Consiste en ser poco directivo en el manejo de u is1S. En cambio, se
precisaria una actitud mas directiva y firme como constrée forma conjunta, un plan
de seguridad (Stanley y Brown, 2012), que veremos mas adelante. En otras ocasiones es

preciso mostrarse firme en la solicitud de retirada todos potencialmente lesivos o
en la implicacién de personas cercanas o famil la ayuda. Lo veremos en el
siguiente apartado.

8. Dar consejos: se refiere a la tendencia fesional a dar consejos

no suelen funcionar y, ademas, gene la persona una profunda sensacion de
incomprension y de que no pye ar con el profesional para hablar con seriedad de
sus preocupaciones. En lugar terior, se trataria de crear una relacion de
colaboracion de experto a e
9. Respuestas basadas f&wEereotipos: consiste en etiquetar la conducta suicida como
una “llamada de ate U ¥YEsto sucede, sobre todo, en la atencion a personas jovenes
que han recibido ostico de trastorno limite de la personalidad (en realidad,
personas con difigultades extremas de autorregulacion emocional). Conviene eliminar
definitivame sta expresion en aras del respeto a las personas que atraviesan
situacion ta vulnerabilidad. Ello facilitara la aceptacion y la empatia y permitira,
struir una auténtica alianza terapéutica.
1vidad: se refiere a la dificultad del profesional para encajar emocionalmente
estas desafiantes del consultante y la tendencia a reaccionar especularmente
as mismas. Esto conduce a una simetria que dafia cualquier posibilidad de alianza
terapéutica.

Estos errores pueden dificultar la construccion de una buena alianza terapéutica, la cual
constituye uno de los correlatos mas robustos de la mejoria de la ideacion y otras conductas
suicidas (Dunster-Page et al., 2017; Fartacek et al., 2023; Huggett et al., 2022). Es
responsabilidad del profesional de la psicologia crear las condiciones de posibilidad para la
alianza, evolucion y su reparacion en caso necesario.

bienintencionados que no superan el éﬂ del sentido comun. Este tipo de mensajes

3. TRATAMIENTO
3.1. TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS EFICACES PARA LA CONDUCTA SUICIDA

La revision de la literatura cientifica permite afirmar que las intervenciones psicoldgicas son
eficaces para reducir la ideacion suicida y los intentos de suicidio a medio y largo plazo. Para la



poblacion adulta, la terapia cognitivo conductual (TCC) es la intervencion que ha recibido
mayor atencion por parte de los investigadores (Brodsky et al., 2018; NICE, 2022; Turecki et
al., 2019). Son varios los metaanalisis y revisiones sistematicas (ensayos clinicos aleatorizados
en comparacion con el tratamiento habitual) que respaldan que esta terapia puede reducir la
presencia de conductas suicidas en personas adultas, independientemente de los diagnosticos
que hayan recibido (Sher y Oquendo, 2023; Witt et al., 2021). Desde este paradigma, se
conceptualiza que la conducta suicida es producto de la activacion de pensamientos producidos
por desencadenantes (friggers) internos o externos (Chesin y Stanley, 2021). Esta teoria asume
que, si las personas modifican, mediante terapia, la forma en la que piensan, se comportan y
abordan la resolucion de problemas, entonces seran capaces de manejar de una manera mas
adaptativa sus dificultades y problemas psicologicos. En general, se trata de tratamientos
estructurados, a medio plazo, en los que la formulacion y conceptualizacion del problema
incluye la identificacion de pensamientos negativos automaticos, las situaciones que “disparan”
esos pensamientos, las respuestas emocionales y conductuales que les prosiguen y el@onjunto
de creencias asociadas con esos pensamientos automaticos. Una vez formulado el & hace

una seleccion de herramientas especificas de caracter cognitivo y conductual par: rdaje
clinico (Chang et al., 2016). o

La literatura cientifica también es consistente mostrando que la ter; léctico
conductual puede reducir la ideacion suicida, los intentos de suicidio 31 esiones en las
personas que han recibido un diagnoéstico de trastorno limite de la pe (Oud et al.,

cuando se realizan revisiones sistematicas o metaanalisis en las e examina su eficacia
independientemente del diagnodstico de la muestra o de la longitud™de los seguimientos (NICE,
2022; Turecki et al., 2019). No obstante, si hay consenss eé esta terapia psicoldgica provee

2018; Witt et al., 2021; Zalsman et al., 2016). Sin embargo, no exig senso a este respecto

apoyo y validacion del sufrimiento de las personas, al t que promueve estrategias de
cambio mediante la combinacion de varios element odsky et al., 2021): 1) aspectos
tradicionales de modificacion o reestructuracion iva; 2) practicas basadas en la
aceptacion; y 3) la desregulacién emocional ¢ rco de referencia de los problemas
psicologicos. Su naturaleza multicomponent bién esta presente en sus recursos
terapéuticos: terapia individual, entrena 0 grupal en habilidades, soporte telefonico,
tratamientos auxiliares y grupo de co ara los terapeutas.

Finalmente, la intervencion a centrada en el suicidio conocida como CAMS
(Collaborative Assessment an agement of Suicidality) ha recibido apoyo empirico, aunque
aun no ha alcanzado el nivel mendacion de los dos tratamientos anteriores (Jobes et al.,
2017; Santel et al., 2023). S es un marco terapéutico que permite una intervencion
clinica, integradora y ﬂe& ara manejar la conducta suicida. Enfatiza una evaluacion
colaborativa y la 13@ on del tratamiento a través de la herramienta clinica SSF (suicide
status form). Est% 0 tiene como objetivo mejorar la alianza terapéutica y aumentar la

cia al tratamiento. Para ello, se utilizan diversas aproximaciones, tales

motivacion y
como integ es basadas en mindfulness, terapia de aceptacion y compromiso o terapia

cogniti ctual, todas ellas orientadas a promover la flexibilidad psicoldgica y el
comprom acia la accion. El procedimiento transita a través de seis pasos (steps) que ayudan
a identificar y entender los problemas presentes en la vida de la persona que le llevan a
considerar el suicidio. Y, finalmente, se enfoca en el desarrollo de razones para vivir y en el
sentido, propdsito y significado en la vida (Jobes, 2016).

Por otro lado, la intervencion breve con mayor apoyo empirico para dar respuesta a las
crisis suicidas es el plan de seguridad de Stanley y Brown (2012) (Nuij et al., 2021; Stanley et
al., 2018). El plan de seguridad es una intervencion colaborativa que debe complementar todo
proceso terapéutico (NICE, 2022). La literatura cientifica sugiere que esta intervencion es una
herramienta beneficiosa para ayudar a la persona a reducir la ideacion suicida a corto plazo
(Stanley et al., 2021), asi como para estar preparada ante dificultades y situaciones de riesgo,
infundiendo esperanza ante episodios de vulnerabilidad e incrementando su seguridad. También
el llamado contacto activo de apoyo (caring contacts en inglés) es una intervencion que ya fue
evaluada hace varias décadas y se refiere a la utilidad de la rutina de enviar mensaje breves y no
demandantes que expresan preocupacion y apoyo emocional durante el seguimiento a aquellas



personas que han recibido el alta clinica (Comtois et al, 2019; Inagaki et al., 2019; Turecki et
al., 2019). Otras estrategias para aumentar la seguridad estan recogidas en la figura 28.2. La
eleccion de uno u otro tipo de intervencion debera estar basada en diversos factores, tales como
las caracteristicas clinicas y las preferencias de la persona, la presencia de otros problemas de
salud mental o las propias habilidades del terapeuta y su grado de competencia.

—————— POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI FIGURA 28.2---

Existen otro tipo de tratamientos psicologicos que han recibido menos atencion en la literatura
cientifica durante los tlltimos afios y que, por tanto, necesitan de mas investigacion para
verificar su eficacia, ya que sus resultados atun no han sido objeto de estudios concluyentes o
rigurosos (Al-Halabi y Garcia-Haro, 2021). En este apartado se incluirian las intervenciones
basadas en mindfulness (Chesin et al., 2018; Collins et al., 2018), la psicoterapia interpersonal
especificamente centrada en adultos mayores (Heisel et al., 2015), la terapia de acept@gion y
compromiso (ACT) (Ducasse et al., 2018; Tighe et al., 2018) y la terapia basada e \
mentalizacion (Malda-Castillo et al., 2019). A este conjunto de terapias cabria afjal a terapia
existencial por la importancia que este enfoque pudiera tener no solo en un e?o de las

1

caracteristicas del suicidio (Costanza et al., 2019, 2020; Pérez Rodriguez ¢ 7), sino por
sus implicaciones en todo psico(pato)logia (Garcia-Haro et al., 2018b; ,2018).
Recientemente, Rudd et al. (2022) han publicado una revisio a de los ensayos

clinicas simples y efectivas para las personas con pensamientos ntos de suicidio. Los
autores afirman que estas estrategias pueden (y deben) ser integradas en la practica clinica
independientemente de la orientacion teodrica o el contexto tervencion (naturalmente, habria
algunas variaciones entre un centro sanitario, atencion 1a, salud mental o el servicio de
urgencias). Asi, la literatura cientifica avala recome jones clinicas en torno a cinco dominios
que aparecen a continuacion. Cada dominio esta afiado de breves recomendaciones que
pueden verse en los globos del texto.

clinicos aleatorizados realizados en las ultimas décadas que aportag conjunto de estrategias

1. Un proceso de consentim'erggrmado y un dialogo inicial resaltando la
importancia de la respon d personal y compartida como parte de un proceso
de tratamiento colabora icaz.

--- POR FAVOR, INSER];A AQUI GLOBO 28.1,28.2 Y 28.3---

2. Un modelo *}ativo que ayude a la persona a comprender la funcion de su

conduct a, de modo que puedan utilizar habilidades de regulacion y
auto en lugar de conceptualizar el suicidio simplemente como un sintoma de
um o mental u otro diagnostico.

--- PO , INSERTARA POR AQUI GLOBO 28.4---

3. Un enfoque proactivo para identificar y superar las barreras para recibir asistencia y
facilitar la adherencia general al tratamiento.

--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUf GLOBO 28.5---
4. El desarrollo de un plan especifico para manejar las futuras crisis.
--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUi GLOBO 28.6---
5. Laimportancia de tomar medidas para limitar el acceso a los medios letales.

--- POR FAVOR, INSERTARA POR AQUI GLOBO 28.7 y 28.8---



En resumen, el tratamiento psicoldgico es la intervencion de eleccion para adultos que
con diferentes manifestaciones de conducta suicida (NICE, 2022). En palabras de Knapp (2020):
“Good psycotherapy saves lives”. En las tablas 28.7, 28.8 y 28.9 se recogen otros aspectos
comunes de interés para el abordaje psicologico (Chiles et al., 2019; Knapp, 2020).

—--POR FAVOR, INSERTAR POR AQUI TABLA 28.7, 28.8, y 28.9---
3.2. PROPUESTA DE INTERVENCION: MODELO TEORICO

Para desarrollar la propuesta de intervencion en personas con conductas suicidas se
profundizara, como formulacion teérica de base, en la teoria de los tres pasos (Klonsky y May,
2015; Klonsky et al., 2021) y como intervencion psicoterapéutica en la terapia cognitivo
conductual para la prevencion del suicidio (TCC-PS) (Bryan, 2019; Chesin y Stanley, 2021;
Wengzel et al., 2009). Como se ha comentado previamente, esta terapia, junto a la terapia
dialéctico conductual (Linehan, 1993), han recibido el mayor respaldo empirico en sa
través de ensayos clinicos aleatorizados.

La teoria de los tres pasos sostiene que la ideacion autolitica se proﬁu@ndo
confluyen un sufrimiento intenso y complejo junto con una sensacion de d N anza. El
sufrimiento que desespera es el que se experimenta con cualquiera deJa das “tres ies” de
Chiles et al. (2019): insoportable, interminable e inescapable. El seg es la relacion de
este sufrimiento con la conectividad. La conectividad es un const% plio que incluye

multiples fuentes de vinculacioén, como, p. €j., con los amigos ¢ S, la familia, la
uip0O deportivo o algun sentido de
s muy cercano al concepto

comunidad, un trabajo, una ciudad, las mascotas, un rol, un
proposito o significado vital. Este constructo, la conectivi
“razones para vivir’ que empleé Marsha Linehan y qu 10 en su cuestionario Reasons for
Living Inventory (Linehan et al., 1983). En él se ev n seis categorias: creencias de
supervivencia y afrontamiento, responsabilidad hagsa¥a familia, preocupaciones relacionadas
con los hijos, miedo al suicidio, miedo a la d@ cion social y objeciones morales ante el

suicidio. Bryan (2022) sefiala que, en su exp@ridficia clinica, las razones para vivir que con mas
frecuencia exponen sus consultantes son 1lia, los amigos, las mascotas y las aspiraciones
para el futuro. Cuando el sufrimiento sesperanza superan a la conectividad y a las razones
para vivir que tenga la persona, la id n suicida puede pasar a ser de intensidad moderada a
elevada. \

El tercer paso es la capaci ¢ paso al acto. El intento o suicidio se produce cuando hay
ideacion autolitica de intchi elevada y capacidad de paso al acto, la cual se puede obtener
por tres vias:

Capacidad adqug acerse dafio generalmente produce miedo. Pero los miedos son
susceptibles de s¢ited®Cidos si son sometidos a procesos de exposicion y habituacion. Ciertas
experiencias Vi . €]., autolesiones no suicidas, abusos fisicos y sexuales, uso de drogas
Jos en situaciones de emergencias o en urgencias médicas, exposicion a
cidio, etc.) facilitan la habituacion del miedo al dolor, al dafio o a la muerte.
ad disposicional: se refiere a factores bioldgicos o de personalidad que pueden
reducir o aumentar la aversion que produce hacerse dafio, lesionarse o quitarse la vida. Ejemplos
son la aprension hacia el dolor, las heridas o la sangre. Las personas mas sensibles tendran
menos capacidad de paso al acto mientras que el riesgo estard aumentando en aquellas personas
menos aprensivas.

Capacidad practica: accesibilidad a medios o métodos letales y conocimiento sobre como
emplearlos.

4. RESUMEN DE ASPECTOS FUNDAMENTALES Y TENDENCIAS FUTURAS

Tras la revision de la literatura cientifica, podemos concluir que las intervenciones psicologicas
son eficaces para reducir la ideacion suicida y los intentos de suicidio a medio y largo plazo. En
la poblacion adulta, cabe mencionar particularmente la eficacia de la terapia cognitivo
conductual en poblacidn transdiagndstica y la terapia dialéctico conductual en personas



diagnosticadas con trastorno limite de la personalidad (Witt et al., 2021). Igualmente, se ha
desarrollado un cuerpo de intervenciones breves, como el plan de seguridad de Stanley y Brown
(2012) que cuenta con suficiente aval cientifico para dar respuesta a las crisis de las personas
con conductas suicidas (Stanley et al., 2021). Se ha propuesto una intervencion que cuenta con
respaldo empirico y que puede aplicarse en la practica sanitaria o clinica cotidiana a través de
procedimientos que incluyan la evaluacion, la intervencion y el seguimiento activo de las
personas con conductas suicidas (Labouliere et al., 2018).

La conducta suicida, lejos de ser un fenomeno unitario y estatico, es un fenomeno
plural, dindmico e interactivo, en el que la propia entrevista de evaluacion constituye, de forma
inevitable, una intervencion. El profesional de la psicologia debe establecer una relacion de
confianza y de colaboracion que le permita saber qué es lo que le pasa a la persona y al servicio
de qué esta la conducta suicida que manifiesta. La relacion terapéutica constituye, como ya se
ha sefialado previamente, un importante factor de proteccion y uno de los correlatos mas solidos
de la reduccion de los pensamientos de suicidio. La separacion entre evaluacion (enti@yista
clinica) e intervencion con personas con conducta suicida no s6lo es imposible sing, \
contraproducente. La relacion con el profesional influye en el proceso suicida, p e, en
funcién de como sea la calidad de la relacion puede aumentar o disminuir tan )CSZO COMo
el componente terapéutico.

Por lo tanto, las personas que luchan por mantenerse en la vida fj acoso de los
pensamientos suicidas y que soliciten ayuda deberian recibir un trata icologico
especifico con apoyo empirico, como los que se han expuesto, co ndencia de si
manifiestan o no otros problemas psicologicos que pudieran be rse de otro tipo de
intervenciones psicologicas (Fonseca-Pedrero, 2021). En todg cas0, no hay ningtn libro, no
importa cuan comprensivo sea, que pueda predecir todgs | tingencias con las que un
profesional de la psicologia va a tener que lidiar cuand rente a la tarea de ayudar a
personas en riesgo de suicidio. En consecuencia, ne os ser flexibles y, sobre todo,
entender por qué hacemos lo que hacemos. En e ido, los tratamientos con apoyo empirico
nos ayudaran a tomar mejores decisiones (Kn 0). A este respecto, Roush et al. (2018)
encontraron que los terapeutas con menor fo 16n y que se sentian mas ansiosos en presencia
de personas con deseos de morir, tenian probabilidad de avalar intervenciones con menor
apoyo empirico. Sirva esto para resal portancia de alcanzar unas buenas competencias
profesionales y un entrenamiento y cion especificos en el manejo de la conducta suicida.
Tales competencias deben incluigglecciones con respaldo cientifico, sin olvidar la importancia
de una actitud amable, el rol ental de la relacion terapéutica y los valores de la persona
como guia para tomar decCiéi terapéuticas (Knapp, 2020). A este respecto, Labouliere et al.
(2021) llevaron a cabo sttidio con la mayor muestra de profesionales de salud mental en
Estados Unidos. De ue, si bien diversos enfoques de salud publica para la prevencion del
suicidio culmina derivacion a un tratamiento de salud mental, estos enfoques so6lo
tendran éxito si ofesionales estan preparados para tratar eficazmente a las personas con
i . En su estudio, realizado en el &mbito de la salud mental para pacientes
onde se trata a la mayoria de las personas con conductas suicidas), las diversos
profesionalles clinicos informaron de lagunas notables en su conocimiento y capacitacion sobre
la prevencion del suicidio, una autoeficacia moderada en su capacidad para participar en
practicas clinicas de prevencion del suicidio y divergencias con las practicas recomendadas para
la atencion clinica de personas con conductas suicidas. La formacion y capacitacion se
asociaron con una mayor confianza y el uso de las practicas recomendadas.

Notese también que la ayuda profesional que aqui se plantea no se centra tanto en
desactivar un diagndstico psicopatologico al uso (depresion, trastornos de personalidad, etc.) o
en reparar mecanismos “averiados” mediante una técnica (Pérez-Alvarez, 2019), sino en ayudar
a mejorar la existencia de una persona que lucha por mantenerse a flote frente al acoso de los
deseos de morir (Garcia-Haro et al., 2023). Si ese sufrimiento no es templado por las estrategias
de afrontamiento y los valores existenciales, los pensamientos de muerte acabaran por ganar la
batalla a las razones para vivir. Los tratamientos psicologicos eficaces que aqui se han descrito
cumplirian ese papel protector y, por lo tanto, se reclaman para la practica profesional. De
nuevo, cabria también destacar la centralidad de la entrevista clinica, el valor de la presencia y




el dominio de las habilidades terapéuticas. Igualmente, un analisis biografico y funcional del
proceso suicida o la conducta autolitica en su contexto, mas alla del diagnostico tradicional, es
fundamental pues, en virtud de la formulacion de caso, la toma de decisiones respecto al plan de
ayuda tendra unas implicaciones que pueden resultar decisivas para el futuro y el bienestar del
adulto o del adolescente.

Una tultima reflexion con perspectiva de futuro: a pesar de la evidencia acerca de la
eficacia de las intervenciones que se han mencionado a lo largo del texto, no se han realizado
muchos estudios comparativos que establezcan la relacion entre el coste y el beneficio. No
obstante, contamos con algunas publicaciones sobre el tema que sefialan que, a menudo, las
intervenciones basadas en la evidencia son de bajo coste, efectivas y eficientes en comparacion
con el tratamiento habitual (Bernecker et al., 2020; McDaid et al., 2021). Otros asuntos
pendientes en este campo de estudio serian ahondar en el fendmeno de la ideacion suicida
(Jobes et al., 2024), la evaluacion de los pacientes que niegan tener pensamientos de suicidio en
los dias previos a su muerte por suicido (Berman, 2018), la utilidad de inteligencia asgifici
la prevencion indicada del suicidio (Levkovich y Elyoseph, 2023) o el uso de pacie
para el entrenamiento en habilidades especificas para el trabajo con personas co
suicida (Sarli et al., 2024). Py é
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