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“Lo que niegas te sometey lo que aceptas te transforma”
- Carl Jung.

PRESENTACION

Como Presidente de FEJAR, es un honor presentar el Manual de intervencién en ideas autoliticas y suicidio en
adicciones sin sustancia.

Desde hace tiempo, nuestro colectivo ha sido testigo de la elevada frecuencia de ideacién autolitica en personas
que padecen trastorno por juego. Los resultados de nuestro reciente estudio, realizado con la financiacién de la
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas y publicado el pasado afio, reflejan esta realidad:
la frecuencia de ideacidn suicida en personas con trastorno por juego es el doble que en la poblacién general,
y la tasa de tentativas de suicidio es seis veces superior en quienes padecen esta adiccion.

Ademds, nuestras asociaciones han constatado intentos de suicidio en personas que han solicitado ayuda
para superar su adiccion. Si bien en muchos casos estas tentativas no llegan a consumarse, lamentablemente
no siempre es asi. Desde mi experiencia personal, puedo afirmar que logré evitar el suicidio y, afortunadamente,
hoy en dia he podido ayudar a muchas personas en su proceso de rehabilitacién. Sin embargo, no todas han
podido gozar de esa otra oportunidad de la vida. De hecho, es probable que en muchas muertes clasificadas
estadisticamente como accidentales subyazca un intento desesperado de poner fin al sufrimiento provocado
por las consecuencias de la adiccion.

Este manual constituye un recurso esencial para los/as profesionales que trabajan en nuestras entidades y
en el Gmbito de las adicciones sin sustancia en general. Nuestro objetivo es que el riesgo suicida sea siempre
una variable a considerar en la intervencién en el trastorno por juego. Asimismo, buscamos dotar a los y las
profesionales de herramientas para abordar esta problemdtica: como evaluar clinicamente el riesgo, cémo
actuar ante la ideacion activa y, en definitiva, como prevenir una tentativa de suicidio.

Maximo Enrique Gutiérrez Muélledes
Abril, 2025
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JUSTIFICACION DEL
MANUAL DE INTERVENCION

Segun datos del Ministerio de Sanidad (17 de diciembre de 2024), “las defunciones por suicidio en Esparfia han
venido experimentando un ascenso desde el ario 2018 hasta el afio 2022. La cifra de suicidios se incrementoé
en este periodo en cerca de un 20%, pasando de 3.539 en 2018 a 4.227 en 2022. En el afio 2023 el niumero de
suicidios descendié a 4.116 segun los datos definitivos publicados por el INE. Sin embargo, ese descenso no
se produjo en todos los grupos de edad. Asi, en los grupos de 15 a 29 arios y de 30 a 44 afios, el nimero de
suicidios en 2023, con respecto a 2022, aumentaron en 13 y 30, respectivamente”.

En el caso de las personas con trastorno por juego, sabemos, gracias al “Andlisis de situacién de ideacion
y conducta suicida en poblacién con trastorno por juego de FEJAR”, realizado por FEJAR en 2024 con la
financiacién de la Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional Sobre Drogas, que: en las personas con
trastorno por juego la ideacién suicida presenta el doble de frecuencia que en la poblacién general (64% frente
a 32% respectivamente); igualmente la planificacién de la conducta suicida es cuatro veces superior en la
poblacién con trastorno por juego respecto a la poblacion general (34% frente a 8%); y, el dato mads significativo
y preocupante: la conducta suicida resultd ser seis veces superior en la poblacién con trastorno por juego con
respecto a la poblacién general (18% vs 3%). Estos resultados guardan cierta coherencia con los expuestos por
la Asociaciéon Americana de Psiquiatria: “Casi la mitad de las personas en tratamiento por trastorno por juego
tiene ideacién suicida, y alrededor del 17% ha intentado suicidarse” (American Psychiatric Association, 2013).

Los resultados mencionados estdin en la misma linea de otros estudios realizados internacionalmente: “el 20%
de los jugadores patolégicos intentardn suicidarse durante su vida” (Meca-Zapatero et al, 2020). Segin un
estudio realizado con poblacién australiana, el 81,4% de la poblacién jugadora ha tenido ideacion suicida y
el 30,2% ha tenido una o mas tentativas suicidas (Battersby et al, 2006&. Con jugadores/as patolégicos/as en
poblacion britdnica se encuentra que un 62,18% ha tenido ideacién suicida en algin momento de su vida, y de
estas personas un 23,27% ha realizado alguna tentativa (Ronzitti et al,, 2017). En Francia, otro estudio realizado
concluye que el 40,21% de las personas con trastorno por juego presentaban riesgo de suicidio (3,4 veces
superior con respecto a la poblacién general); igualmente, es destacable que un historial de depresién mayor
y trastornos de ansiedad son predictores de riesgo de suicidio, asi como la incapacidad percibida para dejar
de jugar (Guillou-Landreat et al, 2016). En otro estudio realizado en Inglaterra, se obtuvo que la probabilidad
de plantearse el suicidio era 5,3 veces mayor en las personas que tenian un problema con el juego, asi como
que el 4,7% de pacientes luddpatas no solo habian pensado, sino que lo habian intentado (Wardle et al., 2020).
En cuanto a adiccién a las compras, se ha descrito una prevalencia de ideacion suicida del 18,4% y de intentos
previos de suicidio del 7,6% en una muestra de pacientes atendidos en una unidad especializada en adicciones
comportamentales en Espana (Valenciano-Mendoza et al., 2021). Este mismo estudio encontrd una prevalencia
adan mayor de tentativas suicidas en la muestra de personas con adiccion al sexo (9,1%).

En la actualidad, no disponemos de datos sobre las personas con adiccién al juego que han consumado sus
tentativas, aunque las asociaciones integradas en FEJAR conocen, desgraciadamente, casos de personas que
han consumado el suicidio habiendo llegado hasta ellas solicitando ayuda, quizds demasiado tarde para sentir
que podian ser ayudadas. Y podemos intuir que el nUmero de suicidios como consecuencia de la situacién
desesperada a la que ha llevado la adiccién al juego a algunas personas podria ser significativamente mayor
entre personas que no llegaron a solicitar ayuda, si bien, estadisticamente, estos fallecimientos pueden estar
contabilizados como muertes por otras causas: accidentes, intoxicaciones, etc.

Entre las personas en tratamiento en los centros integrados en FEJAR, obtenemos que, en el momento de iniciar
tratamiento de rehabilitacion, un 34,4% de las personas que responden la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
presentan riesgo de suicidio (datos de GdProyectos, FEJAR) (debemos sefialar que este porcentaje se ha visto
incrementado en el Gltimo afio, siendo el valor anterior un 30,63%).

Estos datos son los que han llevado a FEJAR a plantearse la profundizacidén en el conocimiento del riesgo
suicida, asi como en la evaluacién e intervencién en los casos de riesgo autolitico o suicida entre las personas
que se encuentran en tratamiento en nuestras asociaciones o servicio de terapia online, con el objetivo de
poder realizar una intervencién en situaciones de crisis mds adecuada y eficaz.
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SENSIBILIZACION Y CONCIENCIACION
SOBRE LA MAGNITUD EIMPACTO

DEFINICION CONDUCTA SUICIDA

A continuacién, vamos a definir y explicar los diferentes términos, conceptos o expresiones relacionados con el
suicidio mds frecuentemente utilizados:

Suicidio: Acto deliberado de quitarse la propia vida (OMS 2021).

Conducta Suicida: Abarca un espectro amplio, desde la ideacién suicida (pensamientos de quitarse la vida)
hasta el intento de suicidio (accién autolesiva con intencién de morir).

Otros términos relacionados con el suicidio

Intento de suicidio Suicidio
(con o sin lesiones)
Inte'nt.glde Conducta
Sfl:::I(l:ildcljo \ == Parasuicida

SUICIDIO

Violencia (

autodirigida

(suicida o no suicida) Amenaza Gesto
suicida suicida

Autolesion

Figura 1. Otros términos relacionados con el suicidio

Parasuicidio: término acufado por Kreitman y col. (1969) para hacer referencia con él a las conductas
aparentemente suicidas, que en realidad no buscan la muerte sino una serie de cambios ambientales en el
entorno. Tienen un cardcter gestual, de peticion de ayuda.

Gesto suicida: hace referencia a todos los actos preparatorios necesarios para llevar a cabo el intento de
suicidio.

Amenaza suicida:la entendemos como la verbalizacién de los pensamientos suicidas, pero con una orientacion
a la accién, con un compromiso de la persona de pasar al acto.

Intento de suicidio fallido: es el acto destinado a terminar con la propia vida, pero en el que el sujeto sobrevive.
Suicidio consumado: es aquel que termina con la muerte del suicida.

Autolesién: es el acto de lastimarse el propio cuerpo a propdsito, por ejemplo, con cortes o quemaduras.
Violencia autodirigida: es aquella en la que la propia persona se dafia a si misma. La persona se puede
realizar cortes en extremidades superiores o inferiores, se puede humillar pablicamente, se puede dar golpes
en la cabeza contra superficies duras, etc. No obstante, no hay acuerdo entre los diferentes autores en cuanto

al término.

Intento de suicidio: el comportamiento suicida de una persona que no consuma el hecho de la muerte contra
si misma.

Ideacién suicida: pensamientos y planes para llevar a cabo un acto suicida.

Riesgo de suicidio: posibilidad de que una persona atente deliberadamente contra su vida.
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TEORIAS SOBRE EL SUICIDIO

Presentamos a continuacién algunas conocidas teorias sobre el suicidio:

TEORIA DE LOS TRES PASOS (Klonsky y May)

Ideacién y deseo suicida
> Suicido

Desesperanza

Desvinculacion

~

Figura 2. Teoria de los tres pasos (Klonsky y May, 2015).

Segun esta teorig, el dolor y la desesperanza (entendiendo por desesperanza: gran sentimiento de pérdida
de dnimo, la imposibilidad de poder imaginar que algo mejor pueda ocurrir, o el hecho de perder la confianza
de que las cosas pueden cambiar y ser mejores (Cérdova et al, 2005)) derivan en la ideacién y el deseo
suicidq, siendo éste el punto donde se tiene que intervenir. Si ademas aparece la desvinculacién, provocando
el aislamiento del resto de dreas de la vida, aparece el intento autolitico o incluso el suicidio.

TEORIA INTERPERSONAL DEL SUICIDIO (Thomas Joiner)

Sentido de Carga
pertenencia percibida.
frustrado.
‘Soy una carga’
‘Estoy solo’

Suicidio
Intento de suicidio

Capacidad
adquirida.

‘No tengo miedo
a morir’

Figura 3. Teoria Interpersonal del Suicidio (Thomas Joiner, modelo TPIS, 2006).

Thomas recoge tres fases interpersonales condicionantes para la conducta suicida: el sentido de pertenencia
frustrado, entendido como la percepcidn de distanciamiento frente al grupo de referencia: “me siento solo,
nadie me hace caso”; la carga percibida, sentimientos relacionados con la presuncién del malestar generado
alos allegados por la presencia de uno/a: “me siento una carga para mi familia, mi familia estaria mejor sin mi”.
Si estos factores se suman con la capacidad adquirida frente al miedo a morir, derivada de la conjuncién de
momentos de dolor e insatisfaccién, en los que la persona pierde el miedo a morir o a hacerse dafio, aparece
el intento o suicidio consumado.

Esimportante extraer de ambas teorias cudndo debemos intervenir para prevenir la conducta suicida, asicomo
detectar los sentimientos de falta de pertenencia, el de carga, el dolor y la desesperanza, para el abordaje de
la ideacién suicida antes de que se lleguen a dar los intentos autoliticos.

IMPACTO Y MAGNITUD DE LA CONDUCTA SUICIDA

Cada afo més de 700.000 personas se quitan la vida en el mundo (més de 1900 personas al dia). Segn los
datos actuales del INE, en Espafia, en 2024, fallecieron por suicidio 10 personas al dia (1842 personas en los
primeros seis meses del afo). El dato positivo es que durante el primer semestre de 2024 se suicidaron 265
personas menos que en el mismo semestre del aflo 2023. En especial el grupo de edad que mds acusé el
descenso en nimero de suicidios fue el de entre 15 y 29 afos. Sin embargo, resulta altamente preocupante la
diferente tendencia en el caso de menores de 15 afos, habiéndose registrado un suicidio en este grupo etario.
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Diferencias entre primer semenestre del 23-24

265 personas menos

que en el primer
semestre de 2023

. Grupos de edad
H<15 W15-29 M30-44 [145-64 65-74 W75

Figura 4. Diferencias en nimero de suicidios en Espafia en el primer semestre de 2023 y primer semestre de 2024.

Suicidio y trastorno por juego
En el estudio realizado por FEJAR en el pasado afio 2024, tal y como se ha expuesto con anterioridad, se han

obtenido los siguientes datos: el 64% de la muestra con trastorno por juego ha tenido ideaciones autoliticas, el
34% ha planificado cémo suicidarse y el 18,30% lo ha intentado.

Bl 1deacién autolitica
Planificacién

Conducta suicida

Figura 5. Fuente: Andlisis de la situacién de ideacién y conducta suicida en poblacién con trastorno por juego de FEJAR. FEJAR (2024).

MITOS Y PREJUICIOS QUE DIFICULTAN EL CORRECTO ABORDAJE

A continuacién exponemos los mitos mas frecuentes sobre el suicidio:

1. Las personas que intentan suicidarse una vez, lo seguira@n haciendo hasta que lo consigan. Falso. Es
cierto que hay mayor probabilidad de volver a intentar el suicidio cuando ha habido un intento previo, pero
los pensamientos suicidas no son permanentes. En algunos casos no vuelven a aparecer jamds. Y la terapia
ayuda a lidiar con este tipo de pensamientos en el caso de que reaparezcan.

2. Hablar del suicidio puede incitar a la persona a llevarlo a cabo. Falso. Saubemos que justo hablar de ello
le ayuda a buscar razones para permanecer con vida. El estigma alrededor del suicidio es muy grande. La
mayoria de las personas que contemplan el suicidio como opcién no saben con quién compartirlo. Hablar de
ello puede ser en realidad una oportunidad para prevenirlo, permite ofrecer una nueva y alternativa visién de
la situacion.

3. La persona suicida desea morir. Falso. Realmente lo que le ocurre es que tiene una ambivalencia, y esto
es fundamental conocerlo y detectar cudles son los factores de ambivalencia para poder agarrar a la vida a
estas personas.

4. Si se reta a unfuna suicida, éste/a no lo intenta. Falso. Retar a una persona con ideacion suicida es un
acto irresponsable, pues se estd frente a una persona vulnerable en situacién de crisis cuyos mecanismos de
adaptacién han fracasado, ya que predominan precisamente los deseos de autodestruirse.
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5. Quien se quiere suicidar no lo dice y, quien lo dice, no lo hace. Falso. 9 de cada 10 personas que se suicidan
manifiestan claramente sus propodsitos y creer que no lo hacen conduce a no prestar atencién a las personas
que manifiestan sus ideas suicidas 0 amenazan con suicidarse, y a minimizar las amenazas suicidas que
pueden considerarse errbneamente como chantajes, manipulaciones, alardes, etc.

6. Las personas que intentan suicidarse estdan solas o tienen problemas econémicos. Falso. Las causds que
llevan a una persona a suicidarse son mdltiples y diferentes para cada una. No hay un solo factor que pueda
explicar la toma de esta decision.

7. Las personas que se suicidan son egoistas o valientes. Falso. La conducta suicida no es valiente ni cobarde,
estd vinculada a un altisimo grado de sufrimiento de la persona. Decir que es un acto valiente o egoista le resta
valor a lo que sufre esa persona.

8. El suicidio no se puede prevenir. Falso. La realidad es que necesitamos detectar lo antes posible, no el
suicidio sino los signos previos de que una persona esté tomando esa decision, y hablar con esa persona si se
puede. Es fundamental la deteccién temprana y poder disponer de los recursos profesionales, la formacion y
los espacios adecuados.

9. El suicidio es hereditario. Falso. Mds bien podriamos hablar de aprendizaje por modelado o imitacion. Al
igual que el miedo a los ratones, si un nifio ve que su madre se sube a una silla cuando ve a un ratén, el nifio
hard lo mismo cuando vea un ratén.

10. Quienes intentan suicidarse no desean morir, sélo lo hacen para llamar la atencién y si de verdad se
hubieran querido matar, habrian utilizado un método mas letal. Falso. No tiene nada que ver la letalidad
del método que seleccionan, sino que estdn haciendo algo para atentar en contra de su vida y manifiestan
lo que les genera mucho dolor y les hace pensar que terminar con la vida es una alternativa al sufrimiento.
Incluso si en algdn caso la persona quiere llamar la atencidn.. algo necesita.. escuchemos, pongdmonos en
esa realidad.. Habria que escuchar y ayudar antes de que cometan la conducta suicida, puesto que hay un
riesgo de que se consiga consumar el suicidio.

11. Solo si tienes preparacion, puedes ayudar a una persona en riesgo suicida. Falso. Cualquier persona

puede, en un momento determinado, ayudar a quien estd en riesgo; aunque es innegable que una adecuada
preparacion siempre serd beneficiosa.

Por otra parte, exponemos también otras expresiones que si son verdaderas y no constituyen mitos o falsas
creencias sobre el suicidio:

1. Padecer un trastorno mental incrementa la probabilidad de Intento autolitico. Verdadero.

2. No es imprescindible tener una enfermedad mental para cometer suicidio. Verdadero.

3. Haber realizado un intento de suicidio incrementa la probabilidad de volver a intentarlo. Verdadero.

4. Las autolesiones se consideran conductas relacionadas con el suicidio. Verdadero. Sin embargo, existe el
pensamiento de que: “lo hacen para llamar la atencidn... es solo por molestar.. mi hija me ha contado que se
corta, pero no quiere suicidarse, Io hace porque le gusta, porque lo hacen sus amigos, por ansiedad”.

5. El suicidio se da en cualquier edad y estrato social. Verdadero.

6. Los medios de comunicacion pueden ayudar a la prevencién del suicidio. Verdadero. Pero necesitan ser
formados en cuanto a cémo hablar de estos temas.

7. El acto suicida puede ser planificado pero también una conducta impulsiva. Verdadero.

8. Tras una crisis suicida es fundamental el apoyo del entorno para minimizar la probabilidad del suicido.
Verdadero.

9.La mayoria de las personas con conducta suicida en realidad no quieren morir, solo quieren dejar de sufrir.
Verdadero.

10. La medicacion, antidepresivos o ansioliticos, por ejemplo, no disminuye por si sola la tendencia suicida.
Verdadero.
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DETECCION DEL RIESGO SUICIDA
EN LAS ENTIDADES

PROBLEMAS DE SALUD MENTAL Y SU RELACION CON LA CONDUCTA SUICIDA

Cuando hablamos de salud mental y conducta suicida deberiamos hablar, por un lado, de enfermedad mentall
y patologia, y por otro lado de conductas o sintomas relacionados con el suicido.

En enfermedad mental nos encontramos mudltiples trastornos que tienen mayor incidencia en la conducta
suicida. Grosso modo podriamos decir que se dan con mayor frecuencia en las siguientes:

Enfermedad mental

o -r‘ » P

Figura 6. Trastornos mentales asociados con ideacién y conducta suicida.

Trastorno depresivo mayor: Es la enfermedad mental con mayor riesgo suicida. Las personas que sufren este
trastorno consuman el suicidio con mayor incidencia, son 22 veces mds propensas a realizar la tentativa. La
desesperanza es el elemento clave en el suicidio. El riesgo a lo largo de la vida en las personas adultas es un
15% mayor si han tenido algdn ingreso psiquidtrico. Se produce mayor riesgo también en los primeros episodios
que en los sucesivos. Es destacable que en los primeros tres meses se da un alto riesgo (la persona sufre sin
tener previa experiencia en el padecimiento de este trastorno, y no dispone de herramientas de autogestion),
pero también transcurrido mucho tiempo, incluso varios afios, aparece la desesperanza (la persona, con la
cronificacién de los sintomas del trastorno, pierde la esperanza de recuperacion); y éstos son los momentos
de mayor riesgo (debe entenderse el inicio de la enfermedad cuando empiezan a presentarse los sintomas, y
no cuando se realiza el diagnéstico, que en ocasiones suele demorarse bastante tiempo).

)j Riesgo de suicidio a lo largo de la
=1 vida en adultos un 15% superior en
pacientes psiquidtricos ingresados.

Es la enfermedad mental con S
mayor riesgo de suicidio. L]

22 veces mds propensos

a consumar el suicidio,
(especialmente cuando
hay comorbilidad con otros
trastornos).

Alto riesgo de suicidio durante

los primeros afos del curso de su
enfermedad.

(La mayoria de los intentos se da en

los primeros tres meses de un episodio
depresivo y en los cinco afos siguientes
a la aparicién de su depresion).

Figura 7. Trastorno depresivo mayor y riesgo suicidio.

Il
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Trastorno por estrés postraumatico. A pesar de ser el trastorno mds relacionado con el suicidio, tiene menos
prevalencia que la depresidon. Cuando hay una comorbilidad entre trastorno depresivo y trastorno por estrés
postraumatico, el riesgo es importante. Por tanto, ante personas en las que exista dicha comorbilidad, el riesgo
de suicidio debe explorarse siempre.

Tras eventos traumaticos se ha observado
tendencia a conductas autodestructivas.

La probabilidad de suicidio se incrementa cuando
hay comorbilidad depresion y TEPT.

Ampliamente estudiadoo en ‘veteranos de guerra,
mujeres victimas de violencia fisica o sexual, y
victimas de maltrato en la infancia.

Figura 8. Trastorno por estrés postraumatico (TEP) y riesgo suicidio.

Esquizofrenia (o trastornos psicéticos en general). El trastorno psicotico tiene algo especial porque el riesgo
suicida es muy elevado durante el brote psicético y la fase de sintomas positivos de la enfermedad, pero
también entre un brote y otro, en la fase de sintomas negativos de la enfermedad. Las alucinaciones suponen
una pérdida de contacto con la realidad y pueden llegar a generar al paciente una necesidad de conducta
suicida como escape a la situacién percibida de peligro. También es muy importante para estas personas la
readaptacién al mundo, para ellas muy oscuro y hostil y ademds este tipo de pacientes sufren niveles elevados
de culpa y verglenza, todo ello genera desesperanza que contribuye a incrementar el riesgo suicida.

La tentativa puede producirse en el curso de la
enfermedad.

Las alucinaciones o delirios pueden empujar a formas
de suicidio bizarras (con hacha, autoapufialamiento
miultiple con cuchillo de cocina o tijeras...)

Los suicidios mas graves ocurren cuando las personas
se estan readaptando socialmente y también al salir
de la institucién psiquidtrica.

Figura 9. Esquizofrenia y riesgo suicidio.

Ansiedad. Cuando hay ansiedad la mirada se fija en el futuro, las personas que sufren ansiedad tienen mas
facilidad para ver un futuro catastréfico, que no hay posibilidad de cambio, y es mas fécil que aparezca la
desesperanza. Pero a la vez son conscientes de que en el momento presente no pueden, y “si hoy no puedo
el futuro seré catastréfico..”. De ahi la vital importancia de que los y las profesionales estén muy atentos/as
a esos cambios durante el acompanamiento profesional. De igual modo debemos poner especial vigilancia
a las mejorias, porque no siempre van a resultar mejorias reales sino que puede que la persona esté en un
proceso de sentimiento de liberacién al haber tomado la decisién de terminar con su vida (viéndose reducido
el nivel de ansiedad en este punto).
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La incidencia de conductas suicidas aumenta con
trastornos de ansiedad, sobre todo, combinados con un
trastorno del estado de dnimo mdés que un trastorno del
estado de dnimo solo.

Los niveles estables de desesperanza también
incrementan el riesgo a largo plazo.

El riesgo de suicidio es mayor en los puntos de transicion.

(a (55 ) (2225)

Figura 10. Ansiedad y riesgo suicidio.

Trastorno limite de la personalidad (TLP). Es dificil el trabajo con pacientes que presentan este trastorno.
Son personas que suelen haber tenido varios intentos de suicidio antes de llegar al consumado. Normalmente
presentan un sentimiento generalizado derechazo, falta de pertenencia, derivando enla sensacion de abandono
y desesperanza. Otro aspecto fundamental en un trastorno limite es la impulsividad y la inconsistencia a la
hora de resolver las situaciones conflictivas: realizan intentos de soluciones que funcionan pero en el siguiente
episodio o situacién no repiten lo que ha funcionado en el anterior porque son incapaces de crear el hdbito, o
integrar patrones adaptativos de conducta. Esto les lleva a una situacion de incapacidad continua.

Las personas con TLP que consuman el suicidio
suelen haber realizado otros intentos anteriores.

Sentimientos de rechazo y de falta de
pertenencia que generan desesperanza.

Caracteristicas de impulsividad e
inconsistencia en la resolucién de problemas.

Figura 1. Trastorno Limite de la Personalidad y suicidio.

Aun asi, hablamos mucho en los mitos sobre el suicidio de que la enfermedad mental no es lo Gnico que lleva
a cometer suicidio. Existen otros signos y sintomas que, aungque no conformen un trastorno mental, pueden
generar o favorecer la ideacidn suicida o intentos autoliticos. Algunos de estos aspectos a explorar serian los
siguientes:

+ La dicotomia del pensamiento entre todo y nada.

+ La visibn de muerte como algo favorable, es un final que dalivig, la orientacién del presente como oscuro:
“hoy no paso esto, es horrible y si no sé manejarlo hoy voy a ser incapaz de hacerlo en el futuro”.

« La dificultad para generarles razones para vivir cuando expresan que no hay ninguna.
+ La rumiacién y su vinculacion con la ansiedad.
» La desesperanza y la impotencia relacionadas con las expectativas negativas del futuro.

+ La dificultad o incapacidad de resolver conflictos, ausencia de habilidades para resolverlos, o las tienen
pero son inconsistentes. Ademds de poca confianza en tener habilidad para implementar una buena
solucion.
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« Hay otros signos y sintomas como la falta de gusto por actividades, su historia difusa en la que sélo
rescatan de la memoria episodios negativos de su vida o que no son capaces de encontrar momentos o
episodios positivos. Por ejemplo, cuando al ser preguntados/as sobre su infancia, dicen que ha sido buena,
y al pedirles que nos pongan un ejemplo de algo bueno responden con frases como: “pues mi madre me
llevaba a misa”. Sin embargo, al ser preguntados por vivencias dolorosas del pasado, si conectan con una
empiezan a desarrollar en cadena vivencias negativas. Sienten que estén atrapados/as, tienen "visién en
tanel” (fenémeno perceptivo que aparece ante un estimulo amenazante o ante una elevada intensidad
emocional, focalizdndose la percepcién en una Gnica cosa).

- La percepcioén de los/las demés como indiferentes e insolidarios, pensamientos como “claro, es que si
ellas no ponen interés no lo voy a poner yo todo” esa sensacion de que los/as demds no ponen de su
parte para que ellos/as estén bien, les angustia mucho la falta de pertenencia por la “despreocupacion”
del resto sobre su persona.

+ La vulnerabilidad, la tendencia a quedarse con el matiz negativo de las vivencias positivas.

- La presencia de la culpa y la vergiienza tan habitual en el TLP, pero también en el trastorno por juego (y
otras adicciones), que ayuda a que laideacién autolitica crezca, el sentimiento de rechazo, de marginacion,
de fracaso, éste Gltimo es muy importante.

+ La desconexion y la carencia de intimidad emocional, desconocimiento o incapacidad de identificacion
de las propias emociones, resulta muy doloroso, genera la ideacidn de acabar con todo.

+ Laautoinvalidacién. La memoria o recuerdo sobregeneralizado de lo negativo a lo que haciamos referencia
mds arriba también hace que se autoinvaliden, a través de un proceso de inflexibilidad cognitiva, no se
plantean alternativas a la interpretacion de sus cogniciones.

» Laintolerancia al estrés

» Etc.

SIGNOS Y SINTOMAS QUE PRESENTAN LAS PERSONAS
CON CONDUCTAS SUICIDAS

Vision de la muerte de

. NP un modo favorable.
Pensamiento dicotdmico

(blanco/negro).
Orientacion al presente.

Rigidez y constriccion
cognitiva.
Dificultad para generar
razones para vivir.

Perfeccionismo hacia siy
hacia los demds, con altos

. e Proceso rumiativo
niveles de autocritica.

(incapacidad para
imaginar alterntivas o
considerar nuevos cursos
de accién).

Deterioro de la resolucion de
problemas y escasa confianza
en su solucién. Desesperanza e impotencia con expectativas negativas
sobre el futuro (anticipando pocos eventos posibles o
resultados, que se acompanan de incertidumbre).

Figura 12. Signos y sintomas que presentan las personas con conductas suicidas (1).
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Falta de especificidad en la
memoria autobriogréfica, vaga
y general, (recuerdos
inespecificos interfieren con la
solucién de problemas
interpersonales, porque las
experiencias pasadas no
pueden utilizarse para
estrategias efectivas de
afrontamiento actuales).

Vulnerabilidad de las
experiencias percibidas en
relacioén con ocurrencias
negativas, aproximando
rapidamente las adversidades
que generan malestar.

Sentido de falta
de pertenencia.

Sentimiento de estar atrapad@
con imposibilidad de escapar.

Percepcion de los demas como
indiferentes o insolidarios.

Visién en tanel

Figura 13. Signos y sintomas que presentan las personas con conductas suicidas (II).

Sentimiento de deconexién

social y carencia de intimidad
emocional.

Memoria sobregeneralizada
con tendencia a recordar de
forma selectiva acontecimientos
negativos que contribuyen a la
autoinvalidacion.

Sentimiento de ser rechazada,
marginalizada, devaluada, sin
carifio, aislada, solitaria

y fracasada.

Inflexibilidad en la generacién
de alternativas.

La presencia de culpay
verguenza que exacerba
la ideacion.

Intolerancia al estrés.

Figura 14. Signos y sintomas que presentan las personas con conductas suicidas (lIf).

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO Y PRECIPITANTES

A modo introductorio de los factores de riesgo del suicidio, se expone a continuacion el esquema incertidumbre-
suicidio, aplicable a la poblacién con trastorno por juego:

INCERTIDUMBRE ANSIEDAD ANGUSTIA SngE?éD DEPRESION ’9 ééeSUICIDIO???

Figura 15. Esquema incertidumbre-suicidio (Lancho, J. 2022).

15
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La persona que entra en ese proceso de incertidumbre, inicialmente no sabe cudl va a ser el resultado de sus
apuestas, estd expectante ante el resultado. A continuacion entraria en ese momento de ansiedad, donde
siente la necesidad de seguir jugando. Entonces, si la incertidumbre y la ansiedad no se prevén, se entraria en
esa fase en la que la persona empieza a sentirse muy angustiada, cada vez necesita jugar més (tolerancia)
para calmar su ansiedad y no tiene la certeza de cémo abordarlo. Si la angustia va en aumento, se pasa a otra
fase, de soledad y duelo, donde el duelo se produce por las pérdidas que ha tenido: relaciones importantes,
oportunidades vitales, el propio dinero... Si no se interviene puede derivar un estado de depresidn, donde puede
aparecer la desesperanza profunda y desembocar en conducta suicida.

Factores de riesgo generales

Partiendo de la consideracién del suicidio como conducta multifactorial debemos asumir que no hay un Unico
factor que individualmente precipite la conducta; no obstante, conocer aquellos factores mds relacionados
cobra vital importancia para la valoracién del riesgo y el abordaje situacional. Segan Bernal et al. (2007) y
Borges et al. (2010) los trastornos mentales parecen ser los factores de riesgo més importantes para la conducta
suicida en general; esto deriva de una mayor presencia de la desesperanza en dichos trastornos, la percepcion
deinmovilismo de la situacion sumada a la falta percibida de apoyo para hacerle frente. Es conocido que existen
otros factores de riesgo relacionados con la personalidad o la salud mental del/de la paciente: trastornos
por consumo de sustancias, trastornos ansiosos, trastorno de déficit de atencion e hiperactividad, trastornos
de la personalidad (en especial el TLP), enfermedades psicosomdticas crénicas, una baja autoestima o baja
tolerancia a la frustracion, la falta de flexibilidad cognitiva o apoyo social y los comportamientos autoliticos.

Asimismo, existen factores sociodemograficos como el género que influyen en la conducta suicida (presentando
las mujeres mayores tasas de intentos frente a los hombres, pero con un superior nivel de mortandad en los
varones por la seleccién de métodos mas letales, ademas de que las mujeres piden més ayuda); el bajo nivel
de estudios, las personas separadas, divorciadas o viudas y el desempleo (Bernal et al.,, 2007).

Factores de riesgo en el trastorno por juego de azar

Es relevante destacar que el propio trastorno por juego de azar puede ser causa o consecuencia de muchos
de los factores de riesgo mencionados anteriormente y segan Jauregui et al. (2016), las personas con adiccién
al juego muestran mayores dificultades de regulacion de las emociones, mayor sintomatologia ansiosa
y depresiva, y mayor abuso de alcohol y drogas. El factor condicionante mds relevante para entender el
suicido en ludépatas seria la depresion comérbida, segin Guillou-Landreat et al. (2016) el riesgo aumentaria
considerablemente. Los trastornos del estado de dnimo parecen ser los factores de riesgo mds importantes
para la conducta suicida en general (Bernal et al, 2007; Borges et al, 2010).

Por otro lado, la alta impulsividad es un potente factor de riesgo en la etiopatogenia del trastorno por juego, es un
factor directamente relacionado con la posibilidad de que aparezcan ideacién suicida y/o intentos de suicidio. La
alta impulsividad también mostré en el estudio mencionado un efecto indirecto sobre el comportamiento suicida,
en este caso a través de la doble mediacion de la severidad por conducta de juego y la psicopatologia impulsiva.

Ademads, existen otros factores que influyen en la apariciéon de ideacion o conducta suicida en personas con
trastorno por juego como: un inicio temprano del trastorno (Bischof et al, 2015), problemas econémicos y
deudas, sentimientos de culpa y desesperacion por las consecuencias ocasionadas por el juego o el agravante
de estresores ambientales (Cowlishaw et al., 2026).

Algunos autores han clasificado los factores asociados al riesgo de suicidio en el trastorno de juego con
apuesta en cuatro factores principales (Armoon et al, 2023; Kristensen et al., 2023):

+ Factores sociodemogréficos
« Factores relacionados con la conducta de juego
« Factores relacionados con la personalidad y otros factores psicolégicos

+ Factores psicopatoldgicos

La incapacidad para detener la conducta adictiva, los sentimientos de culpa por las consecuencias negativas
generadas a su entorno y la soledad e incomprension con la que viven el problema son algunos de los factores
que influyen en la conducta suicida. Asimismo, el propio estrés financiero que se ha asociado con el suicidio
de los/las jugadores/as bien sea de forma directa o indirecta, a causa de la relacién entre los problemas
financieros y el aumento del conflicto familiar, que a su vez estd asociado con el aumento de la suicidabilidad
(Buchanan et al,, 2020; Carr et al., 2018).
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Fases del juego patolégico y conducta suicida

[clelglelqlelle] Desesperanza Desesperancion Recaida Abandono

/

Vv

Factores de alerta a la conducta suicida

Figura 16. Fases del juego patoloégico y conducta suicida.

Es importante destacar que el riesgo de suicidio en las personas con adiccidn al juego es mayor tras la
pérdida de dinero al aparecer la desesperanza y la desesperacion, estados emocionales claves para la alerta
suicida. Ademads, el/la jugador/a tiene una falta de regulacidén de sus emociones, es mds impulsivo/o, y ahi
entra en juego mucha sintomatologia ansiosa y depresiva, de tristeza e incluso el incremento del consumo de
sustancias. Asimismo, cabe resaltar que en la fase de recaida pueden presentarse la desesperanza junto con
el efecto de violacion de la abstinencia, aumentando las creencias de ausencia de solucion frente la adiccion.

Es importante recordar que durante estas fases la persona jugadora experimenta:

» Problemas econdmicos, la falta de dinero puede implicar: la imposibilidad para conseguir objetivos, un
aumento de la incertidumbre, ansiedad, irritabilidad y estrés cronicos.

« Distanciamiento social y familiar y sentimientos de abandono.

» Dificultades en diversas dreas de su vida.

SENALES DE ALARMA DE RIESGO SUICIDA

Las senales de alarma son aquellas claves contextuales que nos alertan de un posible riesgo de conducta
suicida en un individuo, pueden tener un cardcter mas o menos directo y ser tanto verbales como no verbales
o conductuales.

Es importante romper con el mito antes mencionado “La persona que avisa, no lo hace”, puesto que la gran
mayoria de personas que presenta conducta suicida avisa antes de intentarlo y nunca se deben desestimar
la informacién y/o las amenazas.

Senales verbales:

- Sentimientos de desesperanza con una visidon de que no hay futuro o muy negativa. Ejemplos de frases que
pueden utilizar: “No tiene solucién”; “No va a mejorar nunca”.

+ Sentimientos de desesperacidn, de que ya no se puede soportar o tolerar mds una situacion o estado vital:
“Esta vida es un asco”; “Mi vida no tiene sentido “.

» Sentimientos de desamparo o desvinculacién, como considerar que no es importante para nadie, que
estorba o que las cosas estarian mejor sin él o ella: “Mi familia estaria mejor sin mi”.

- Sentimientos intensos y abrumadores de culpa, verglenza y odio hacia si mismo/a: “No valgo para nada”,
“soy lo peor”.

+ Realizacion de comentarios relacionados con la muerte: “Me gustaria desaparecer”; “Quiero descansar”;
“No deseo seguir viviendo”.
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« Conversaciones reiterativas sobre la muerte, realizar despedidas inusuales orales o escritas: “Siempre te
querré”; “Quiero que sepas que me has ayudado mucho”.

+ Laexpresion abiertay directa sobre sus deseos de quitarse la vida, amenazando sobre querer hacerse dafio
o matarse. Estas verbalizaciones pueden tener distintos grados de planificacion y pueden ser expresadas
oralmente o por escrito a través de notas, cartas, mensajes en RRSS, etc.

Sefiales conductuales [ no verbales:

« Cambio repentino en la conducta habitual en dos sentidos:

¢ Aumento significativo de la irritabilidad, mayor agresividad, no respetar limites, en especial en
personas mds jovenes.

¢ Periodo de calma y tranquilidad repentino cuando previamente ha presentado gran agitacion.
El cese de la angustia es signo de grave peligro de conducta suicida, pues se ha resuelto el
conflicto entre los deseos de vivir y los deseos de morir a favor de estos Gltimos.

« Existencia de un intento previo de suicidio, el periodo de mayor riesgo estd entre los tres y seis meses
posteriores a una tentativa previa.

« Conducta imprudente y temeraria, busqueda de mecanismos para hacerse dario.

« Actitud pasiva, apatio, falta de energia, tristeza, aislamiento, retraimiento social. Importante contar con
apoyo multidisciplinar (psiquiatra, psicélogo/a...).

« Deterioro en el funcionamiento laboral o educativo.

+ Anhedoniq, pérdida e incapacidad para experimentar placer y disfrute con actividades que habitualmente
disfrutaba.

- Descuido en la apariencia personal: higiene, vestido.
- Dificultades en la concentracion, desatencién y, como consecuencia, pérdida de la memoria.

« Alteraciones en los patrones de suefio o alimentacion. La persona puede estar entrando en ese bucle de
depresion profunda.

« Cerrar asuntos pendientes, en especial en personas mds mayores resolver cuentas pendientes o asuntos:
testamentos, explicar donde tienen documentos importantes... En adolescentes: entregar sus pertenencias
a seres queridos, cerrar sus cuentas de RRSS, llamar a personas para despedirse.

- Tener escondido o mantener oculto el futuro método para lograrlo (acumular medicacién, llevar la cuerda
(mas habitual en entornos rurales), etc.), o ingerir bebidas alcohélicas u otras sustancias ilegales en
grandes cantidades de riesgo y/o con una frecuencia inusual.

Sefales de alerta en personas jugadoras:

- Pérdida total del dinero, con deudas y problemas econémicos graves (estrés financiero), incluso problemas
legales (por fraude, robo, préstamos, usurpacién identidad...). Entrada en el proceso de incertidumbre:
“Qué va a ser de mi, como voy a conseguir el dinero”.

+ Intentos de solucién de problemas frustrados, como las recaidas, ansiedad y estrés crénico por la ausencia
deresolucioén. Al presentar una menor flexibilidad cognitiva, la Gnica solucidén en la que la persona encuentra
alivio es con la muerte.

+ Eventos estresantes, como la pérdida de un trabajo o una relacién importante: sentimientos de abandono,
soledad y desconexion.

« Problemas de salud mental: trastornos de ansiedad, depresion u otros trastornos del estado de dnimo, que
pueden aumentar la vulnerabilidad de una persona a la conducta de juego y a la ideacidn suicida.

+ Problemas de relacion: la falta de apoyo social o la presencia de conflictos familiares: discusiones.
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FiSICAS ANIMICAS
+ Dolor intenso o prolongado. « Depresion y ansiedad.
« Aumento o disminucién marcada en » Pérdida de intereses.

las horas de suerio.
« Irritabilidad y rabia.
+ Falta de energia extrema.
+ Sentimientos de humillacion.
+ Disminucién en el apetito y
alimentacién. » Preocupaciones excesivas sobre la
enfermedad y la muerte.
+ Descuido de salud e higiene.

CONDUCTUALES VERBALES

« Abandonan actividades significativas. + Se sienten una carga.

+ Aumentan el consumo de alcohol o + No tienen razones para seguir viviendo.
farmacos.

« Sienten haber perdido la dignidad.
» Impulsividad e imprudencia, pasividad

o agitacion. - Se sienten atrapados.
« Aislamiento de la familia y amigos. + Se sienten sin esperanzas.
+ Abandono del cuidado personal * Quieren quitarse la vida.

(alimentarse, higiene personal...).

Figura 17. Sefales de alerta de la conducta suicida.

Mostramos a continuacion los niveles de alerta en el suicidio:

Niveles de Alerta en el Suicidio

Suicidio

Tentativas
previas

Intencionalidad
Planificacion

Ideacién

Figura 18. Niveles de alerta en el suicidio.

La escalera de los niveles de alerta hasta llegar al suicidio comienza con la fase de ideacidn o de pensamientos,
donde la persona esté contemplando quitarse de la vida de forma indeterminada. Luego pasaria a una fase de
planificacién, donde la persona empieza a planificar como, cuédndo y dénde cometer el suicidio; es importante
valorar el nivel de riesgo en funcién de la letalidad del método seleccionado, partiendo de la base de que el
riesgo nunca va a ser igual a cero. Después habria que contemplar la intencionalidad, donde la persona tiene un
plan elaborado y sabe cudndo quiere llevarlo a cabo. La pendltima fase seria cuando existe el intento previo de
suicidio, entendiendo que la persona tiene la capacidad para hacerlo de nuevo. La Gltima fase seria cuando la
persona readliza la tentativa de suicidio. Es importante tener claro que cuando la persona nos habla de que estd
pensando en el suicidio y nos dice que tiene una planificacién, debemos tener cuidado: a mayor planificacién e
intencionalidad mayor riesgo. No obstante, es importante entender que el suicidio puede ser con planificacién o
sin ellg, la impulsividad es otro factor clave que correlaciona positivamente con el riesgo autolitico



20

Manual de Intervencion en ideas autoliticas y suicidio en adicciones sin sustancia

FACTORES DE PROTECCION

Es importante que los y las profesionales, asi como personas voluntarias que trabajan con las demds personas
o colectivos de riesgo como es el trastorno por juego, conozcan estos factores protectores. Una clasificacion
posible para aquellos factores protectores frente la conducta suicida seria:

1. Autorregulacion: el control de los impulsos, el manejo de las emociones y la perseverancia. No obstante, las
personas con trastorno por juego tienen, con frecuencia, un bajo control de impulsos, un pobre manejo de las
emociones y una tendencia a focalizarse en lo negativo.

2. Fortalezas Interpersonales: hacen referencia a las relaciones positivas con las demds personas, obtenciéon
de apoyo y confianza interpersonal. Reforzar lo valores, habilidades sociales, asertividad, buena comunicaciéon
y capacidad de resolucidon de conflictos. Normalmente, las personas con trastorno por juego no tienen
habilidades adecuadas para resolver conflictos, asi como capacidad de gestion del estrés. No obstante, la
fortaleza mas importante a trabajar es la resiliencia, la capacidad para hacer frente a las situaciones adversas;
algunas variables que la fomentan son: un autoconcepto positivo, autorregulacion y flexibilidad cognitiva para
adaptar la respuesta al medio, valoracidn positiva de sus habilidades, capacidad y actitudes.

3. sentido de la vida: la ideacién suicida fomenta la pérdida del sentido de la vida “De qué sirve estar aqui

para sufrir asi”, por lo que es muy importante indagar, analizar y ayudarles a encontrar un propésito que les
proporcione sentido al tener que sobreponerse a su padecimiento*.

Otros factores de proteccién frente al suicidio (autocuidado, sociales, psicolégicos):
AUTOCUIDADO

CUIDADO

HIGIENE DEL PERSONAL

N DIETA SALUDABLE EJERCICIO FISICO
SUENO (higiene)

Figura 19. Factores de proteccion: autocuidado.

CULTURALES SANITARIAS

Figura 20. Factores de proteccion: sociales.

PSICOLOGICOS
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Figura 21. Factores de proteccion: psicolégicos.

*Se recomienda el libro “El hombre en busca de sentido” de Viktor Frankl para trabajar el sentido de la vida.
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FOMENTAR SENTIMIENTO APOYO COMPROMISO Y COHESION ENTRE BUENA

VINCULACION PERTENENCIA EMOCIONAL RESPONSABILIDAD ﬂf;&éﬁgg FLEXIBILIDAD

COMUNICACION

Figura 22. Factores de proteccion: familiares.

HERRAMIENTAS DE EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

Se dispone de numerosas escalas que nos permiten determinar el riesgo, la desesperanza, la ideacion... Son de gran
utilidad, pero hay que ser cuidadosos/as y no tomar los resultados como lo Gnico que nos marque la intervencion,
puesto que nunca son suficientemente fiables como para que determinen la intervencion por si solas.

Para la evaluacion del riesgo suicida es necesario utilizar escalas que sean breves, que resulten predictivas y
que estén validadas.

Pasemos a mostrar algunos de los instrumentos de evaluaciéon mds utilizados:

SAD PERSONS.
Tiene una serie de caracteristicas positivas: es breve, o es necesario que haya una capacitacién profesional
para aplicarla, es muy facil de recordar y, algo importante: incluye recomendaciones para la actuacion.

Por ejemplo, en el dmbito de emergencias donde no hay tiempo suficiente para administrar escalas, la
herramienta SAD PERSON en aquellos casos en los que la persona verbaliza ideacién o hay ciertas dudas, se
puede administrar mentalmente porque es muy facil recordar los items (véase Fig. 23).

SI | NO

S: Sexo masculino

A: Edad (Age) <20 o >45 afios.

D: Depresion.

P: Tentativa suicida previa.

E: Abuso de alcohol.

R: Falta de pernsamiento racional (psicosis o trastornos cognitivos).
S: Carencia de apoyo social.

O: Plan organizado de suicidio.

N: No pareja o cényuge.

S: Enfermedad somdtica.

Puntuacion.

Figura 23. Items de escala Sad Persons.

Sin embargo, tiene un hdndicap muy importante y es que sobreestima el riesgo de suicidio, asi como la necesidad
de un ingreso hospitalario, pero si recomienda qué intervencion realizar con la persona que presenta riesgo suicida.

Escala de desesperanza de Beck.

También es de aplicacion breve y permite obtener répidamente una puntuacion. Estima el riesgo de suicidio,
pero no predice el riesgo de la situacion ni predice la conducta. Si que marca la desesperanza, factor de riesgo
importante, pero es necesario ser prudentes, si se considera la multidimensionalidad, se puede tener una
persona altamente desesperanzada, pero que no se vaya d suicidar o no lo esté contemplando. Esta escala
requiere de entrenamiento de quien la administra.

21



22

Manual de Intervencion en ideas autoliticas y suicidio en adicciones sin sustancia

Escala de ideacién suicida de Beck.

Escala de aplicacién breve, se acerca bastante a la medicién de ideacidon suicida, pero tiene poco poder
predictivo, tiende a sobreestimar también el riesgo, no tiene puntos de corte que ayuden a tomar una decision
a nivel de la intervencién que se deba hacer y es necesario también el entrenamiento en su aplicacion.

Escala de riesgo suicida de Plutchik.

Esta escala tiene varios aspectos a valorar positivamente: es auto aplicada, versidén breve y espanola, y un
aspecto muy importante: se centra en cuatro elementos muy significativos: sentimientos de inutilidad, ideacién
suicida, desesperanza y factores sociales.

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS).

Esta escala se estd utilizando cada vez mds en el dmbito sanitario. Tiene una parte bastante positiva: puede
dar informacidén sobre cudl es la severidad de la ideacién y de la conducta suicida, y resulta predictiva del
riesgo suicida en poblacién adolescente y joven, a partir de los 12 afios. Cuenta con una version breve y otra
mads amplia, asi como validacién espafola. En atencién primaria se utiliza especialmente la versién breve,
no requiere personal especializado e incluye también intervenciones en la puntuacién. Esta escala ademds
permite diferenciar la conducta suicida de la conducta autodestructiva no suicida o parasuicidio.

ABORDAJE DEL
RIESGO SUICIDA

INTERVENCION EN CRISIS

Qué hacer cuando la persona comunica que quiere quitarse la vida o pone en marcha un método autolitico.
¢A qué nos referimos cuando hablamos de crisis suicidas? El término crisis proviene del griego, significa separar
o decidir, en un momento determinado.

Hay otros significados respecto a la crisis suicida o respecto a la crisis, mejor dicho, que tiene que ver con
una situacién que implica un cambio repentino, en un momento determinado, incluso una alteracién en un
momento concreto.

Segun Everly y Mitchell (2017), se habla de erisis psicolégica cuando un evento vital estresante sobrepasa la
capacidad de afrontamiento efectivo de la persona, ante la percepcion de este evento como amenaza.

En Ching, el término “wei-ji” (crisis) significa peligro y oportunidad. Tiene como una doble visién. No sélo desde
el punto de vista de esa situacion dificil que requiere de una decision, sino que tiene otra acepcion desde
el punto de vista de la oportunidad. Es cierto que al hablar de crisis y en concreto de crisis suicidas se hace
referencia normalmente a situaciones negativas, situaciones que como profesionales nos generan, a veces,
el temor a no poder gestionarlas adecuadamente, porque en ese momento la persona estd verbalizando
que quiere quitarse la vida o porque incluso ha puesto en marcha un método autolitico para quitdrsela. Pero
también debemos ver esas situaciones como una oportunidad para la persona, y ahi es donde se deberia
empezar a hablar de la prevencion.

Porque es conocido que el suicidio es prevenible, las muertes por suicidio siempre van a ser prevenibles.
Por tanto, se puede ver esa crisis suicida como un momento de oportunidad. Al hablar de crisis psicologica,
realmente lo que se dice es que hay un evento, un suceso determinado, un momento determinado que es
estresante y que sobrepasa esas habilidades de afrontamiento que las personas tienen para gestionar los
problemas.

Cuando se le plantea un problema a cualquier persona, ante el mismo problema cada persona da una o varias
alternativas de solucion diferentes, y son éstas las que se utilizan normalmente para solucionar los problemas.

¢Qué pasa cuando hay una crisis? Cuando hay una crisis la cuestién a diferenciar es que, ante una situacion
de sufrimiento determinada, todo lo que la persona ha hecho hasta el momento, esas habilidades de
afrontamiento existentes, en un momento critico determinado no le valen. Es por lo que las personas se sienten
mal en ese momento, no ven que su conflicto tenga solucidn, entonces ven que tienen una sola alternativa y es
con la que acuden a profesionales, cuando estdn en esa crisis suicida.
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ESTRATEGIAS DE INTERVENCION / COMO ACTUAR ANTE EL RIESGO SUICIDA

A continuacién vamos a describir algunas claves de intervencién importantes a tener en cuenta en situaciones
de crisis:

.

Clave 1. Nuestra mochila. Es preciso ser conscientes y tener presente aquello que llevamos intrinseco como
personas, mads alld de la profesidn o intervencién profesional.

Tenemos una cultura concreta, el entorno en el que vivimos, nuestros valores, creencias...

Es cierto que en los Ultimos veinte afos ha cambiado significativamente la forma de hablar sobre el suicidio
y se habla en muchos foros y acciones formativas sobre ello, pero la realidad es que todavia el suicidio es
una muerte silenciada, todavia hay familias que ocultan cuando su familiar se ha suicidado. En el pasado
(Grecia, Roma, Edad Media) el suicidio incluso era algo honorable, recordemos, por ej: el Arakiri, en Japdn,
muerte que era honorable, en el que la persona moria por una causa, pero ese concepto ha ido cambiando.
Con el cristianismo, el suicidio pasé a considerarse algo negativo, algo malo, pecado, algo que no debia darse,
y poco a poco el pensamiento de la sociedad fue cambiando en cuanto a que la muerte por suicidio debia ser
silenciada. En la actualidad de nuevo se otorga una cierta apertura, respecto a poder hablar sobre el suicidio.

En esa mochila estd incluido también todo lo que tiene que ver con los valores. Y los valores son individuales,
de cada uno/a: ¢qué pensamos cada uno/a de nosotros/as sobre la vida? ¢Qué pensamos sobre la muerte?
Incluso, ¢qué es lo que pensamos sobre el suicidio?

Porque es muy facil ponernos en el lado del/la profesional y decir: “sj, si, yo lo acepto todo.. yo acepto que el
otro quiera suicidarse, yo acepto que mi paciente (o mi cliente, mi usuario), pueda contemplar esa opcién”.
Pero, jcuidado!, la cosa cambia si se trata de una hija o hijo, hermano, padre, amigo...

Entonces, se debe hacer un ejercicio de reflexion sobre si realmente se acepta el tema del suicidio. Porque a la
hora de evaluar, abordar, intervenir y apoyar en estas situaciones va a variar mucho el que exista una barrera (“esto
no lo acepto bajo ningln concepto”) o no respecto a que el suicidio es una alternativa. Y eso es individual de cada
persona, son pensamientos y creencias idiosincrdsicas sobre la muerte, sobre la vida, sobre el suicidio.

Por tanto, la experiencia que cada profesional tenga o haya tenido en su entorno familiar, social o incluso
personal sobre el suicidio le marcara significativamente la forma de evaluar o intervenir como profesional.

Por ultimo, los mitos o creencias instauradas sobre el suicidio sin hinguna evidencia cientifica pueden estar
presentes, independientemente de que posea experiencia profesional. Con frecuencia se siguen manteniendo
mitos (ver apartado “Mitos y prejuicios que dificultan el correcto abordaije”).
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Clave 2. A qué vamos d responder ante la crisis suicida.

Se trata de un continuo que se puede visualizar como una escalera y a las personas nos las encontramos en
diferentes escalones.

Figura 24. Clave 2. Expresion y continuo suicida (Fuente: Fonseca-Pedrero et al. (2020).

Existe una parte de la ideacion suicida, nos referimos al plano cognitivo, en la que nos encontramos con
ideas de muerte, el deseo de muerte que es muy frecuente en la poblacién adulta y que en algdn momento
muchas personas se han planteado. En otro peldafio, hay personas con un plan que puede ser ya mds o menos
elaborado donde simplemente puede ser el “quizd lo que podria hacer es quitarme la vida y a lo mejor lo
puedo hacer de este modo” o quizd algo ya mas planificado.

El siguiente peldaiio, es aquel que tiene que ver con la comunicacién suicidag, en el que la persona no se queda
sblo en el plano cognitivo, sino que ya deja entrever o incluso comunica directamente que quiere quitarse la
vida, es la amenaza suicida y esa expresion verbal o no verbal de que la persona ya estd plantedndose quitarse
la vida. Luego estd el acto suicidag, ya no es esa parte cognitiva, esa parte en la que la persona comunica, sino
que ya hay algo conductual, y se pueden encontrar a las personas con una tentativa, un intento suicida, o con
eso llamado parasuicidio. Como profesionales no es conveniente entrar en ese discurso de: “estd llamando la
atencién”, “no, no, si realmente lo que quiere que yo esté pendiente”, “quiere que la familia esté pendiente y al
final estd manipulando y eso es como yo lo veo”. En el parasuicido la meta final de la conducta no es matarse
inicialmente, la intencidn de la persona es modificar algo en su entorno (mayor atencién de la familia, que mi
pareja vuelva conmigo, etc).

Por Ultimo nos podemos encontrar situaciones en las que hay un suicidio consumado. En todo ese continuo se
va a poder intervenir o apoyar a las personas.

Clave 3. Hacer la maleta.

Identificar los componentes que conforman la multidimensionalidad del suicidio es evaluar en una persona
cuando estd en situacion de crisis suicida, un puzzle compuesto por multitud de piezas. Cuando se ve la imagen
real, se ve de forma que todas las piezas estdn en su sitio y eso es la dificultad de evaluar el suicidio, pues
muchas veces nos centramos sélo en una parte de la imagen y no en toda ella. Por tanto, es importante saber
identificar todos los factores, de riesgo y de proteccidn, y si no hay ninguno o no se encuentra, es preciso buscar,
pues siempre hay algo que se puede trabajar. Es conocer a la persona realmente, conocer al individuo como
tal, donde efectivamente hay algunos elementos que son fundamentales; uno por ejemplo es el momento vital
en el que estd, o la edad, donde la situacién de una ideacién o de una tentativa o de un parasuicidio, puede
variar dependiendo de si se estd con una persona mayor, 0 con una persona joven. Se debe también ver la
pertenencia de la persona a poblaciones especificas. En concreto, la poblacién con trastorno por juego, y
objeto del presente manual, efectivamente, es una poblacién que tiene multiples factores de riesgo suicida,
especialmente en las fases de desesperanza y desesperacion (detallado en apartado anterior).

Otro aspecto dentro de la individualidad que es preciso conocer es el que tiene que ver con las circunstancias
vitales de la persona y sus habilidades de gestion, de afrontamiento.
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¢En qué momento estd la persona? Se sabe que existe la carrera suicida, esa carrera que al final es un
acumulativo porque en suicidio los sucesos vitales estresantes se acumulan. Cuando se habla con una persona
que amenaza con quitarse la vida y lo verbaliza, la gran mayoria de las veces no plantea un Gnico problema
o una Unica situacién problematica. Muchas veces se van acumulando y se da el inconveniente de que no es
fécil saber, o poder cuantificar, como en otras situaciones, el riesgo. Por ejemplo: “Si el malestar o el problema
dura de un mes a seis meses, es que hay riesgo”. Pero el problema en suicidio es que la carrera suicida puede
ser en el Gltimo mes, en los Ultimos seis meses o los Ultimos diez afos. Es decir, es preciso ser capaces de
extraer, identificar en las personas, cudles son esas circunstancias vitales que llevan en esa carrera suicida y
cémo han ido gestiondndolo. Evaluar: ¢Y por qué hoy? :Por qué hoy es cuando estd amenazando con quitarse
la vida?.

También debemos considerar la emocién individual, todo lo que tiene que ver con ese sufrimiento de las
personas, en la poblacidn con trastorno por juego siempre se tendré que tener en cuenta, ademads, la culpa.
Se sabe que la importancia de la culpa se relaciona con las consecuencias que hay para mi entorno. Por
ejempilo, si un jugador acaba de gastarse todo el sueldo del mes y sabe que su familia depende de ese sueldo,
probablemente se culpabiliza de la consecuencia que tiene en su entorno mds cercano. Pero también hay otra
serie de emociones muy frecuentemente presentes en las personas que amenazan con quitarse la vida, y que
tienen que ver con la soledad. Se debe distinguir entre soledad real o soledad sentida.

Hay personas que estdn realmente solas, ya se trate de una soledad deseada o soledad no deseada. Y se
debe, ademas valorar esa soledad que la persona siente, en ocasiones, a pesar de tener un perfecto apoyo
familiar y profesional. Y es cierto que en personas con adiccién al juego, la culpa y la soledad muchas veces
van de la mano ademds de la incomprension, que es otro factor que también aparece.

Otra cuestién que tiene que ver con la emocién es el tema de la desesperanza, no se debe olvidar que la
desesperanza es una triada en la que la persona se ve a si misma como algo negativo, ve al entorno como
algo negativo, y siente que su futuro no existe. Y dicha triada se debe de saber evaluar, porque no es lo mismo
que una persona nos hable desde una negatividad hacia si misma o desde una negatividad hacia el entorno,
sino que ademads no vea futuro. Cuando esa desesperanza es maxima, la persona no habla del futuro porque
no existe para ellq, lo que supone un gran riesgo de suicidio.

Es preciso hablar también del nivel de impulsividad, la impulsividad es necesaria para el acto, no
necesariamente una gran impulsividad, pero si cierto nivel de impulsividad.

Asi mismo, en el caso de personas que amenazan con quitarse la vida otro factor que hay que tener en cuenta
es el del consumo de téxicos. La gran mayoria de las personds que amendzan, © N0 amenazan, sino que
atentan contra su vida, tienen algln consumo de toxicos.

Otro aspecto importante a considerar e identificar es la ambivalencia en la persona, imaginando que la
ambivalencia es una balanza. En cada lado de la balanza estén las razones para querer vivir y las razones
para querer morir, y estén hasta el Gltimo momento. También hay que valorar si la persona critica o no lo que
estd pensando o lo que estd haciendo o planificando. No es igual que una persona manifieste: “pues es que
no sé cémo te estoy diciendo esto”, “No lo sé. Es que esto es una tonteria, ;como se me ha podido pasar por
la cabeza el quitarme la vida?”; a que no lo cuestione: “Es que sé que cuando te vayas.. es que sé que lo voy a
hacer... Es que sé que es lo que puedo hacer”. “Es que sé ademas que la gente a la que quiero, va a estar mas
tranquila sin mi”. No critica lo que estd pensando ni su conducta. Esto ayuda a determinar también el riesgo.

También la percepcién del exterior. En estos casos es muy importante esa parte del peso que ellos/as sienten
realmente y que muchas veces es real, por ej.: “si yo me he gastado toda mi némina, es real que mi familia a
lo mejor no puede comer”. Este es un peso real y el efecto al exterior es real. Pero muchas veces aqui prevalece
mucho la incomprensién. “No me entienden”, o “no me ayuda el exterior a esto que estoy pasando”.

Para la deteccion del riesgo, aparte de poder identificar todos estos factores, es necesario disponer algunas
herramientas de evaluacion (ver apartado anterior “Herramientas de evaluacion del riesgo suicida”).

Las personas que quieren morir, ya sean jévenes o adultas, lo hacen porque ven que su futuro es insostenible.
El abordaje es muy diferente en cada caso, debemos aceptar y entender a la persona que se esté atendiendo.
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Figura 25. La carrera suicida.

Es interesante ver la carrera suicida. Se observa que esta carrera no es lineal, sino helicoidal, la persona
puede estar fantdstica y de repente estar fatal, pero siempre empieza con el estrés. El estrés forma parte de
la vida, nos hace movernos, evolucionar, avanzar.. Cosa diferente es el distrés, que se manifiesta cuando el
estrés nos supera, y aparece el concepto de psichache: es ese dolor, muy profundo, que todas las personas
hemos sentido en algdin momento, pero es un dolor casi existencial, se siente que “el problema soy yo”, es un
dolor profundo que hace sentir que “soy fatal” y que no puedo dejar de serlo. Este sentimiento de “ser fatal”
conduce a una desesperanza, creencia de que “esto no cambiara”, y da paso a la desesperacion que es la
emocidn de que esto no estd cambiando y esto me angustia; hay personas que viven con distimia, toda la vida
con desesperanza, aun con ella planean incluso eventos futuros (ej. vacaciones de Semana Santa), pero las
personas con desesperacion consideran que esto se acaba. El paso de la desesperanza a la desesperacion es
un momento muy significativo a tener en cuenta.

Por ejemplo, una mujer que manifestaba haber trabajado toda la vida y ahorrado un dinero para los estudios
de su hija, se dio cuenta que su pareja se habia gastado todo el dinero que tenian en juegos de apuestas, y
ella, como familiar, se encontraba en una situacion de desesperacion, se le acababa el mundo, lo que propicio
el hecho de tener ideas suicidas.

Después de ese momento de desesperacién se produce el deseo de muerte; este deseo es existencial,
especialmente cuando se trabaja con adolescentes es necesario validar que ese deseo no es ni bueno ni malo
(siempre que se trate de un deseo fugaz), estd ahiy forma parte de la vida, al igual que el deseo de homicidio,
a veces se tienen pensamientos sobre alguien a quien se le desea la muerte por alguna cuestién, esa rabia
que produjo psichache, desesperacion y después ese deseo de muerte como solucidn. En ocasiones aparecen
las autolesiones, esta conducta suele venir producida por quien tiene ese deseo de muerte, prueba el dolor,
asi como la tolerancia al dolor, por ejemplo, cada vez se hace mds cortes, y eso hace que le capacite para
sentir que se puede suicidar, le quita el miedo a la muerte. Con menor miedo a la muerte hay un mayor riesgo
suicida, porque hay algo de trasfondo que tiene que ver con la muerte, aunque no se quiera morir ahora, se
toca el dolor profundo, y empieza la carrera suicida propiamente dicha: ideacién, decision, comunicacion,
intentos y suicidio consumado.

Si la persona estd con este dolor profundo y le ocurre algo, puede caer directamente, en ese caso no hay que
esperar, es necesario ayudar e intervenir cuanto antes.

Por otra parte, hay un mayor riesgo si hay antecedentes de conducta suicida en la propia persona en
tratamiento o en la familia, asi como cuando hay presencia de trastorno mental.

La teoria interpersonal del suicidio de Joiner Van Orden (2010), indica que la intencién suicida surge de dos
aspectos interpersonales que ocurren al mismo tiempo: la falta de conexion (sentirse solo, carecer de relaciones
sociales y no tener vinculos de apoyo mutuo) y la percepcion de ser una carga para los demds (ver mads arriba
“Teorias sobre el suicidio”).
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Segun esta teoria se parte de una situacion, muy frecuente en jovenes y adolescentes: la soledad, una sensacion
de que “estoy sol@"”, por insignificante que sea esa situacion para otras personas, pero para esa persona que
tiene esa ideacién suicida lo es todo en ese momento. Es importante mostrar empatia, practicar la escucha
activa, meterse en la piel de la otra persona, no en nuestros argumentos, sino en los de la persona que se estd
atendiendo. En primer lugar, la persona siente que esté sol@, y en segundo lugar, ademas de percibir que “estoy
sol@” es que “soy una carga”. En este momento empiezan esas ideaciones suicidas pasivas, la persona piensa
en la muerte, y que serd mejor si estd muerta. A partir de aqui, el siguiente paso es el inicio de la desesperanza,
“esto no cambiard”; si estoy sol@, soy una carga y veo que esto no cambiarg, el estado emocional es muy
negativo, y aparece el deseo de suicidio, “me quito de en medio”.

Es importante el trabajo preventivo y terapéutico porque la persona empieza a perder miedo a la muerte,
aumenta la tolerancia al dolor (autolesiones..) es como ir adquiriendo la capacidad de suicidarse.

Suicidarse es muy dificil, da mucho miedo, las personas valoran y tienen un pensamiento de supervivencia,
pero si se desinhibe o disminuye ese miedo, por ejemplo con personas que consumen alcohol, baja el sensor,
el I6bulo frontal se bloquea y se actua.. Por eso es especialmente importante, cuando coexisten esta ideaciéon
suicida y una intoxicacién, actuar rGpidamente, porque ahi la persona no piensa, no puede pensar. Si no hay
intoxicaciéon por sustancias, existe cierto margen.

Es preciso darle importancia también a las autolesiones, especialmente en la juventud que en la actualidad
lo incluyen en su bagaje, resuelven la angustia asi, y también se estd capacitando a perder la sensibilidad y
el miedo a esa conducta suicida. Las autolesiones estdn muy presentes en los Ultimos afios, puesto que hace
unas décadas no se daba entre la juventud. Al autolesionarse y ver que no ha pasado nada, porque no o he
hecho de una forma letal (ej. corte transversal o longitudinal) o porque la familia ha frustrado el intento... puede
dar lugar a repetirlo, con mayor letalidad.

Ademds, es necesario considerar los fallecimientos procedentes de intentos de personas que no querian
realmente suicidarse, pero que han sido letales (por ejemplo, con el consumo algin farmaco que resulta mas
peligroso por el dafio generado al higado que otras sustancias consideradas mas letales). Aun asi, hay muchas
personas que si lo quieren realizar y saben como hacerlo, aunque para la mayoria de la poblacidén puedan
resultar métodos inocuos.

Hay muchas razones por las que las personas se autolesionan. Para algunas, es una forma de manejar un dolor
insoportable. Para otras la autolesién puede ser, ademds, un precursor del suicidio (aproximadamente el 50%
de las personas que mueren por suicidio en el Reino Unido tienen antecedentes de autolesion).

La OPS (Organizacién Panamericana de la Salud), junto con la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) han
elaborado la Guia de Aplicacién para la Prevencién Del Suicidio en los Paises (https://prevenciondelsuicidio.es/
wp-content/uploads/2023/07/VIVIR-LA-VIDA-OPS.pdf), detallando “Intervenciones clave eficaces basadas en
la evidencia”; se pueden resumir en las siglas: V.I.D.A. que pasamos a detallar:

|
|
|

, .
Limitar el acceso a | interactuar con los \' Desarrollar las || Detectar a tiempo a
los medios de | medios de L aptitudes para la 3 todas las personas
suicdio vida de los jovenes H afectadas

Figura 26. Guia de Aplicacion para la Prevencion Del Suicidio en los Paises (OPS-OMS).
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V. Velar por que se limite el acceso a los medios de suicidio. Por ej.: en El Golden Gate en EEUU hay carteles que
indican “no suicidarse”, existe un teléfono para llamar... Medidas como éstas consiguieron bajar de un suicidio
al dia en este lugar, a un suicidio al mes, por la limitacién de acceso a ese medio.

l. Interactuar con los medios de comunicacién para que informen de forma responsable sobre el suicidio.
Importante para que se realicen en los medios comunicaciones con informaciéon responsable.

D. Desarrollar las aptitudes socioemocionales para la vida de los adolescentes, recomendando un enfoque
positivo en su salud mental, més que la focalizacién en el suicidio.

A. Actuar para detectar a tiempo, evaluar, gestionar y hacer seguimiento de cualquier persona con
conductas suicidas. La observacién de las personas que interactan con quienes tienen estas ideas (familiares,
profesionales), es muy importante.

Una idea clave a trabajar es el concepto de Ventana de tolerancia: es el espacio en el que la persona tiene un
funcionamiento 6ptimo, cuando el cerebro es eficiente, situdndose entre el estado de hiperexcitaciéon y el de
hipoexcitacion.

La ventana de tolerancia: mantenerse en el margen de activacion 6ptima

Aumento de sensaciones
Reactividad emocional
Estado de alerta maxima
Imagines intrusivas
Estado de Procesamiento cognitivo obsesivo / ciclico
hiperexcitaciéon Tensioén, temblores, desestabilizaciéon

T

Ventana de tolerancia
Margen de activacion 6ptima

d

Estado de L\N Ausencia relativa de sensaciones

hipoexcitacién Adormecimiento de las emociones
Incapacidad para pensar claramente
Insensibilizacién o aletargamiento
Colapso

Adaptado por Ogden y Minton, 2000, en www.sciencedirect.com

Figura 27. La ventana de la tolerancia.

Es importante resaltar que cuando se estd fuera de esa ventana nos traumatizamos. Ej. En un examen que
se ha estudiado y se suspende, la sensacion es de que, por mucho que estudie, acabo suspendiendo, lo que
se denomina en psicologia la profecia autocumplidora 5\0 voy a aprobar, no soy capaz, ya me ha pasado...)
0 en una persona jugadora: voy a recaer, ho SOy capaz.. y otras expresiones que nos avocan al no esfuerzo,
ya no porque no puedaq, sino porque creo realmente que no podré, y, por tanto, no me esfuerzo. El trabajo de
acompanamiento serd aumentar esa ventana de tolerancia.

En la conducta activa de juego, el propio juego tiene una funcién de regulaciéon emocional, tiene mucha fuerza,
porque esa conducta le regula: juego, luego me arrepiento... pero en ese momento de juego estoy mejor, me ha
calmado. La funcién es acompanar a la persona con el trastorno por juego, porque su ventana de tolerancia
es minima, hay que aumentarla y ayudar a proteger para que a la minima circunstancia adversa no surja
la conducta patolégica, centrando el trabajo en buscar qué se puede hacer para aumentar esa ventana de
tolerancia de la persona a la que se acompania. Se trata de como actuar en el trasfondo emocional.

Otro aspecto que puede influir en la conducta suicida es el Sistema Interno de Alerta, conformado por
neurotransmisores como el cortisol, que sirve para defendernos. Los pacientes con trastorno por juego se
encuentran en continua alerta, con una ventana de tolerancia minima. La serotonina genera sensacion de
calma. Por su parte, la dopamina favorece que los pacientes continGen practicando la conducta adictiva.
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SEROTONINA

CORTISOL

12 Vece; mas Fo;llz

— popmmarkt DOPAMINA

Figura 28. Sistema interno de alerta.

Por otra parte, el trastorno mental es el factor predictor de riesgo suicida mads importante (ver apartado
“Problemas de salud mental y su relacién con la conducta suicida”), hay personas sin trastorno mental que se
han suicidado, pero la probabilidad de suicidio en personas con trastorno mental es mucho mas alta.

Los trastornos de adaptacion son funcionales para la persona, los utiliza para regularse, para sobrevivir. De
hecho, el juego ya en si es una medida regulatoria. Es importante, en el proceso de terapiq, ver la narrativa que
hay detrds.

Los psicofdrmacos también pueden ser Gtiles, pero siempre en un contexto multiterapéutico; no ayudan por si
solos, porque no existe nlngun farmaco especifico que evite el suicidio, la conducta suicida no es un trastorno
sino un sintoma, pero si hay que tratar la comorbilidad (depresion, etc) Se realiza tratamiento sintomético
dentro de su perspectiva multifactorial, de la ansiedad y la agitacién, la tristeza como emocién (si la persona
estd muy baija, el funcionamiento es circular, no puede fluir, se estd todo el dia escaneando “lo mal que estoy”)
y la desesperanza; también se tratan la impulsividad, el insomnio, la obsesién o para garantizar la abstinencia
en algunas adicciones a sustancias (ej alcohol, heroina).

A veces previo a esa conducta suicida, se deja la medicacion, algunos pacientes con trastorno depresivo o
bipolar, perciben que “ya no hay nada que hacer, no quiero estar asi toda la vida”. Este puede suponer un
momento de riesgo para la persona.

Otro aspecto que debemos tener en consideracion en la intervencion en crisis son las denominadas “claves
del bienestar”:

Las Claves del Bienestar tienen 3 patas:

/ SENTIDO \
ACEPTACION VINCULOS

Figura 29. Claves del Bienestar (Viktor E. Frankl, “El hombre en busca de sentido”).

La primera clave, la aceptacién, es esencial trabajarla como metodologia, como una aceptacién compasiva
de mi ahora. Por ej.: He suspendido 7 asignaturas, hoy he recaido, hoy me han echado del trabajo por descubrir
que habia cogido dinero.. Es mi ahora, hoy ha pasado esto y tengo que aceptarme de forma compasiva, si no
hay aceptacion compasiva, me siento victima, me culpabilizo, aparece psichache, estd todo mal, entonces
pienso que nunca cambiaré, no hay solucion...
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La segunda clave, los vinculos. El vinculo es una relacion bidireccional con alguien o con algo. Por ejemplo
Viktor E. Frankl estaba en un campo de concentracion, pero tenia el propdsito de recuperar a su mujer y tenia
en mente su bodg, jtenia un propdsito! Siempre hay algo, o alguien. Se puede aplicar al paciente la pregunta
de “¢ALGO MEJOR ES POSIBLE?” Se debe tener mucho tacto al aplicar esta estrategia, y haber generado una
confianza previq, puesto que si la persona estd muy desesperanzada podria hacerle empeorar. Si se aplica
bien, la respuesta serd positiva, algo mejor es posible, se trabaja en torno a: qué hago hoy para estar mejor
mafana, con tener un proyecto, una meta o algo a realizar que le guste, aunque sea algo insignificante para
otras personas, para ella es importante y es lo que le puede ayudar a mantener la esperanza en que algo mejor
es posible.

La tercera clave, el sentido. El sentido es un “para qué”, no es un “por qué”, es una actitud, es cuando una
persona se acepta, se siente vinculada y tiene un sentido. Cuando se trabaja con alguien que se quiere
suicidar, es recomendable hacerle ver que se le acepta, que tiene vinculos, que estamos con ella, que tenemos
grupos terapéuticos,.. cuando alguien ayuda honestamente a otra persona, sale de si mismo, tiene vinculo y
tiene sentido, esto ofrece una capacidad de supervivencia que, quien forma parte del grupo no pensard en la
muerte. Pueden existir distimia y desesperanza, pero siempre tendrd una aceptacién, un sentido o un vinculo;
si hoy estoy asi, mafiana puedo estar peor, pero también mejor.

ABORDA JE DE UNA CRISIS SUICIDA
(QUE Y COMO PREGUNTAR SOBRE CONDUCTA SUICIDA)

El objetivo de quien trabaja en estas situaciones y con personas con ideacion suicida no es ser el salvador o la
salvadora, no se va a salvar la vida a nadie. El objetivo no es tampoco convencer de que no lo hagan. Porque,
ademds, si se va con ese objetivo, lo mds probable es que la persona no quiera ni escuchar. Por ejemplo,
pongdmonos en la situacién de que estamos con una idea absolutamente arraigada y alguien se empefa en
intentar cambidrnosla. ¢Qué haremos? Justamente agarrarnos mds a nuestra idea. Por esta razén es preciso
ser muy cuidadosos/as en la intervencién, porque muchas veces las personas muestran resistencia en la
interlocucion porque detectan esa intencionalidad. A menudo sin intencidén se estd enjuiciando, quizds no se
dice a la persona “¢pero como estds plantedndote esto?” Pero la persona detecta que se estd pensando.

Es necesario ser capaces de generar con la persona otra u otras alternativas. Es realmente dificil, porque hay
personas que tienen una milésima parte de alternativa dnica... pero es preciso ayudar. Es dificil, pero tenemos
que ayudar a generar esas alternativas. Ese si es nuestro objetivo.

Pautas y orientaciones a seguir: En primer lugar establecer un “enganche adecuado”. Es algo que tiene
muchos componentes, algunos de ellos sumamente relevantes. En primer lugar, se debe mostrar que es un
interés verdadero. Algunas expresiones que pueden ayudar a conseguir dicho “enganche adecuado” serian: “A
mi me importa lo que te pasa. Me importa saber y entender por qué has llegado a esta situacién. Y es lo que
quiero entender”. También: “Yo lo que quiero es entenderte, y saber qué es lo que te ha llevado a estar en esta
situacion, qué es lo que te ha llevado a ese: estoy en la quinta planta diciendo que me voy a tirar porque ya
no quiero seguir viviendo”.

Estas expresiones pueden resultar mucho mds eficaces que decir: “vengo a ayudarte”, porque realmente no
se sabe si se va a poder ayudar a esa persona. Es importante que les escuchemos de verdad. Es importante
también que el/la interlocutor/a sea Gnico/a: a veces en intervenciones en crisis acuden varias personas y se
genera una especie de competicion a ver quién dice la “frase mdgica” que consiga enganchar a la persona
que estd intentando quitarse la vida para que decida cambiar de opinién. Si el/la interlocutor/a no engancha,
no hay que empenarse, podrd enganchar con otra persona, quizés porque en ese momento le ha sido mds
accesible, porque se ha sentido mds escuchado, o porque quizé un gesto que haya visto no le ha gustado, etc.

Otra cuestidn importante, y sobre todo, en una situacion de riesgo, en la que la persona ha comenzado a poner
un método autolitico en marcha, es no mostrarle o hacerle sentir que tenemos prisa. Se tiene todo el tiempo del
mundo para ella, da igual que sea una hora, dos... hay tiempo para escuchar, se estd ahi para eso.

Por Gltimo, pero no por ello menos importante... la aproximacion. Toma especial relevancia si se interviene en
el lugar donde se estd dando la situacion de crisis o tentativa, si bien en la situacién de consulta psicoldgica,
donde no se suele intervenir en la propia crisis, la aproximacion no resulta tan relevante. Cuando una persona
estd en riesgo y amenaza con quitarse la vida, tiene que haber una distancia de seguridad. Hay que tener
siempre precaucion, especialmente en una situaciéon de mucho riesgo, la aproximacién siempre debe ser
paulating, reduciendo estimulacién ambiental, porque en estas situaciones no solo la persona en riesgo va a
estar con una elevada impulsividad, con una elevada activacién... quien ayuda también. Y por tanto se tiene
que prestar atencién a todo lo relativo a la estimulacién ambiental: el tono de voz por ejemplo.
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Abordaje en una crisis suicida

Mi objetivo no es ser el Mi objetivo no es convencer
salvador o salvadora que la otra persona no lo haga

Ser capaz de GENERAR CON LA PERSONA
otra/-s alternativas de solucién

Figura 30. Abordaje en una crisis suicida.

PAUTAS

> Establecer enganche adecuado (demanda/anico interlocutor/no hay prisa/aproximacion)
“Mostrar interés verdadero”

> Ser capaz de conocer la fotografia de la vivencia:

- Identificar motivadores | desencadenantes (ej. Endeudamiento)

- Identificar problema/-s y busqueda de soluciones/consecuencias antes y ahora.
- Estructuracion y elaboracion del Plan.

- Conocer si hay intentos autoliticos previos, método empleado y grado letalidad.

Figura 31. Pautas en intervencion en crisis (1).

Otra cuestién importante que se tiene que tener en cuenta es que se debe ser capaz de conocer la fotografia
de la vivencia. Se debe identificar esos motivadores de la tentativa. cQué ha motivado para que sea hoy? ¢Qué
es lo que ha desencadenado? A lo mejor ya estaba en la carrera suicida, pero resulta que hoy justamente ha
ocurrido el desencadenante: ha tenido una discusién con x persona/s y es eso lo que ha potenciado, lo que
ha hecho que sea “la gota que colma el vaso”. En el caso del endeudamiento, puede ser un endeudamiento
que se mantiene durante mucho tiempo y que de repente es hoy el dia que llama o el dia que dice que quiere
quitarse la vida (ha podido ocurrir una llamada o noticia amenazante en cuanto a embargo, pérdida de
empleo, amenaza por parte de prestamistas, etc., ésa seria “la gota”).

Identificar los problemas y la busqueda de soluciones y consecuencias antes y ahora. Respuestas a preguntas
como: ¢Qué es lo que has hecho cuando tenias otros problemas? ;Qué es lo que has hecho y qué ha pasado?
¢Qué ha pasado cuando hiciste eso?.

¢Qué consecuencias tuvo? ¢Y ahora qué es lo que te has planteado? ¢Has hecho algo para solucionar esto
que me estads diciendo? ¢Qué es lo que has hecho? ¢Ha tenido consecuencias? ;Cudles son esas habilidades
de afrontamiento que tiene la persona?

Ademds, también es importante evaluar e identificar la estructuracién y la elaboracion del plan, conocer
siempre si hay intentos autoliticos previos, pero no solamente esto; es preciso saber también qué método ha
utilizado en la/s anterior/es tentativa/s y el nivel de letalidad. ¢Por qué? Pues, por ejemplo, puede ser lo que nos
ayude a distinguir entre conducta suicida y parasuicidio.
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PAUTAS

> No analizar desde un punto de vista ético, moral o religioso.

> Poner “nombre” a sentimientos y miedos.

> Identificar y proporcionar necesidades inmediatas (ganar TIEMPO).
> Evaluar “conductas de cierre”.

> Romper las distorsiones cognitivas (facilitar la identificacién de aspectos positivos y puntos
fuertes de la persona).

> Buscar que “engancha a la vida”.
> Crear ambivalencias.

> Verbalizar alternativas posibles.

Se puede estar ante una persona que en un momento dado ha tenido varios intentos autoliticos y que la
letalidad puede ir plana en un momento determinado, es decir, més o menos utiliza el mismo método o
métodos muy similares y la letalidad es mds o menos la misma, pero puede haber otras personas en las que
hay un método en el que esa letalidad va en aumento. Normalmente cuando la letalidad es plana hay algo
de control o posible manipulacién, es decir, la persona “controla” esas tentativas, sin embargo, cuando va en
aumento estamos ante mayor riesgo suicida.

Por tanto, no sélo es necesario obtener la informacién de si se ha intentado suicidar o no, sino como lo ha
hecho en otras ocasiones, no analizar desde un punto de vista ético. Ponerle nombre a los sentimientos y
a los miedos es importante (¢tengo miedo a qué?), y ayudarles a que lo hagan, identificar y proporcionar
necesidades inmediatas, ganar tiempo. Ganar tiempo tiene un sentido, tiene mucho que ver también con la
impulsividad, es sabido que no es eterna, funciona a modo de curva, aungque en ocasiones el méximo dura
mucho y sobre todo en consumo de toéxicos, mucho mds, pero realmente no es eterna, muchas veces ganar
tiempo tiene que ver con eso, es decir, si la impulsividad va bajando, también sube la racionalidad, la persona
va a ser capaz de una interlocucién, va a escuchar, va a ser capaz de poder hablar.

Es necesario también evaluar las conductas de “cierre”, qué conductas de cierre se estdn dando y poder
preguntar: “chas hecho algo antes de llegar aqui?”, “cQué es lo que has hecho?”. Romper las distorsiones
cognitivas, que hay muchas: el catastrofismo, la dicotomia, la visién de tdnel.. No se van a eliminar, pero si se
puede conseguir cuestionarlas, por ejemplo, ante esa dualidad del todo y el nada:

A (Persona en riesgo): “Nada me sale bien”.
B (Profesional): “Ostras, scémo pesa eso, ¢no?”
B: “¢Coémo que nada te sale bien? ;:Nunca nada te ha salido bien?, ;qué te gustaba hacer?”
A: “A mi antes me gustaba pintar”,
: “¢Y qué pintabas?”
A: “Paisajes”
B: “Y te salian bien”

Facilitar, por tanto, los aspectos positivos y los puntos fuertes.

En la intervencion en crisis hay que identificar los enganches a la vida y éstos, igual que los factores protectores,
a veces cuesta mucho identificarlos.

Se debe tener precaucion en la identificacion y evaluacion de los enganches, ya que a menudo se comente el
error de evaluar nuestros propios enganches. Es muy facil meterse en eso, por ejemplo: si soy el/la profesional,
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y mi gran enganche es mi hija, yo voy a evaluar si la otra persona tiene hijos/as y ademds ya afirmo que tiene
que tener hijos.. La pregunta “¢hay algdn motivo para no suicidarte?” Puede proporcionar enganches o sefialar
ambivalencias como el miedo al dolor que se pueden utilizar durante la intervencion. Los enganches pueden
ser cualquier cosa. Puede ser por ejemplo sobre la mascota, si la persona muere, no va a haber quién la cuide.
Consiste en hacer un barrido de todo lo que es la vida de la persona. Y es muy fécil meterse en explorar sélo
los de la persona que ayuda, o los que son los que creemos que enganchan, y puede que para la otra persona
sean otros; normalmente nos vamos a lo social.

Es también importante crear ambivalencias. El crear ambivalencias es una herramienta muy potente, pero
que nunca se debe utilizar si no se tienen enganches identificados. Crear una ambivalencia quiere decir que se
posiciona a la persona no en la duda de si comete suicidio, sino qué pasa si realmente lo hace.

También verbalizar alternativas posibles, porque lo que se tenia que hacer era generar, no decidir su alternativa.
Lo que se hace es generar alternativas con la persona.

Al final se dispone de otra clave, y es preguntarse para qué es la intervencién, para dar la oportunidad. ¢De
qué? De elegir. ¢Qué es la crisis? Una situacion dificil, en la que la persona tiene que decidir, tiene que elegir. Al
final se tiene que dar la oportunidad de elegir. ;CO6mo se ayuda con esas posibles alternativas? Y tendrd que
elegir alguna de ellas, la alternativa de quitarse la vida la tenemos todos, pero la persona en riesgo tiene otras.

Lo que se puede hacer es ayudar a la persona en un momento determinado a que demore la conducta,
demorar es decir hoy no, puede ser que sea otro dig, pero hoy no, elegir alguna alternativa de solucién que
en ese momento no veia. ;Puede abrir otra puerta (distinta a la que tenia inicialmente) para ver si hay otra
alternativa? .

Como conclusién, por mucho que se estd investigando, el suicidio es eminentemente complejo, se debe realizar
siempre un abordaje multidimensional y multiprofesional.

SENALES DE EVOLUCION NEGATIVA

> DAR LA ESPALDA AL VACIO. > TIRAR OBJETOS PERSONALES.
> “"RADAR CONSTANTE"” E HIPERVIGILANCIA. > SANTIGUARSE
> NO INTERLOCUCION > NO AMBIVALENCIA

> DESPEDIDA DEL INTERLOCUTOR

Figura 33. Sefiales de evolucién negativa en la carrera suicida.
Se debe tener siempre presente que las muertes por suicidio son muertes prevenibles y que al final todas y
cada una de las personas somos agentes de prevencion.

Como sintesis podemos concluir que:

- El suicidio se ve inicialmente como UNICA SALIDA.

- El suicidio es un constructo COMPLEJO.

- El suicidio requiere un abordaje MULTIDIMENSIONAL.
- El suicidio es un evento PREVENIBLE.

TOD@S SOMOS AGENTES DE PREVENCION
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PLAN INDIVIDUALIZADO DE INTERVENCION Y SEGUIMIENTO

Existe una estrategia muy Util y contrastada, que se usa en todos los servicios sanitarios, es lo que marca el
tratamiento y las actuaciones ante el suicidio. Se denomina el PLAN DE SEGURIDAD PERSONAL, se trabaja con la
persona usuaria, es el/ella quien lo cumplimenta.

En primer lugar, se trabaja que la persona sea consciente de cudles son sus “Signos de alarma” (1). Por ejemplo,
que sepan que cuando no se levanta por la maiana, cuando no va a trabajar, 0 no va a clase, cuando no
va d comer con su abuela.. En ese momento se dialoga con la persona en la relacidén de ayuda, no es una
emergencia, mds bien es previo, pero hay que trabajarlo porque esa persona si puede acabar en situacién de
emergencia. A partir de ahi es cuando empieza la cascada de desesperanza, signos de alarma, “sé que si me
desespero voy a ir por esa conducta suicida”.

Una vez localizados los puntos de alarma, se seguirdn las “Estrategias personales de afrontamiento” (2), qué
estrategias tiene la persona para evitarlo, por ejempilo: salir de casa, hacer otra actividad...

A continuacién, marcar las “Personas que facilitan que me distraiga” (3): por ej. hija/o, padre, madre, abuela,
amigas/os, serian figuras reales. Pero incluso pueden ser personas del pasado, por ej, personas fallecidas
a quienes antes llamaba para todo y que sabe que, si se suicida, no lo veria bien y no es lo que quisiera esa
persona.

El siguiente paso seria identificar a las “Personas a las que puedo pedir ayuda” (4). En una crisis suicida, se
debe contar con recursos répidos de respuesta, por ejemplo: el tutor del colegio, una persona voluntaria de la
asociacién, un companero/a del grupo.. Personas que le pueden ayudar de forma rapida.

También “Profesionales o servicios en momentos criticos” (5). Por ejemplo, el teléfono donde la persona
puede llamar y tendré a alguien que le escuche, con escucha activa. Estos teléfonos, como el 024, constituyen
una atencién inmediata y ademds estd vinculado a Sanidad con lo cual quedard registrada la realizacion de
la llamada. En algunas entidades o servicios, como en la atencién al trastorno limite de personalidad, tienen a
su disposicién teléfonos de algun terapeuta de guardia a quienes contactar en los momentos de crisis.

En la ficha también se reflejan las “Medidas para hacer el entorno mas seguro” (6): qué puedo hacer yo
para que mi entorno sea mas seguro: quitar los cuchillos, no tener la medicacién al alcance (por ej. se da
la medicacién a un familiar o vecino/a y entrega diariamente la dosis), etc. Recursos a trabajar con el/la
usuario/a en funcién de su situacion y riesgos.

Finalizando con los “Motivos para vivir” (7). En este Gltimo punto exploramos qué motivos para vivir puede
tener la persona atendida. Indagar lo que le motiva es complicado, pero hay que buscarlos con él/ella. Por
ejemplo, “en verano voy a ver a mis abuelos a su pueblo”, son ejemplos de situaciones que motivan y van
a permitir todo ese tiempo mantener la vida, y esto que parece tan bdsico es muy funcional, porque se ha
trabajado aceptacion (fijate cuando estds mal que te pasa), se ha trabajado vinculos y por Gltimo proyectos
de vida. De este modo ya se estd guiando a la solucién y no al problema a la persona en situacién en crisis.
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Figura 34. Plan de seguridad personal.
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*Teléfonos y recursos de ayuda contra el suicidio (tanto para personas con ideacién suicida como familiares
o personas allegadas):

Teléfono de atencion a la conducta suicida: 024
Teléfono contra el suicidio (Asociacién La Barandilla): 911 385 385

Teléfonos para la prevencion del suicidio del Teléfono de la Esperanza:
91459 00 55 [ 717 003 717

Atencion psicolégica jovenes 14-30 afios, familiares y profesionales de juventud
de la Comunidad de Madrid: (Telf y whatsapp): 900 14 30 00

Fundacién ANAR (menores): 900 20 20 10 (600 50 51 52 para asesoramiento
familiares, padres/madres, tutores/as)

Existe una APP, de la Fundacién Espafola para la Prevencion
del Suicidio, Prevensuic, muy recomendable por su facilidad y
utilidad para poblacién general, profesionales e instituciones
o sectores implicados en la prevencién del suicidio, personas
en riesgo y/o sus familiares o personas allegadas, asi como
supervivientes al suicidio de un ser querido.

RECOMENDACIONES DE ABORDAJE PARA FAMILIARES Y FIGURAS ALLEGADAS

En los casos en que la familia (o cualquier persona del entorno: amig@, comparero/a de trabajo o estudios,
profesor/a, etc.) detecte riesgo suicida o a quienes la persona con ideacién suicida haya expresado su intencion
de hacerse dano, la premisa es que, tanto la familia como cualquier persona allegada desempenan un papel
esencial como agentes terapéuticos (no sélo en la rehabilitacion del trastorno por juego, sino también en la
prevencién de conducta suicida y/o prevencion de recaidas o nuevas tentativas autoliticas). Es cierto que no
siempre estdn preparadas para asumir lo que puede generarles una sobrecarga con riesgo de desarrollar sus
propios trastornos; por eso es fundamental que se dejen ayudar, por parte de los servicios de apoyo a la familia
(en el caso de familiares de personas jugadoras acudir a su asociacién de referencia); asistir a terapia de
grupo de ayuda mutua (espacios donde se da y recibe soporte y comprension a las familias, ademas de que
focilitan)el desarrollo de conductas y actitudes positivas, asi como potencian las habilidades de comunicacién
familiar).

Pero, ¢como puede intervenir la familia en una situacion de crisis o riesgo en la persona jugadora? Aunque
cada situacion es diferente (de ahi la importancia de recibir asesoramiento profesional), ofrecemos algunas
estrategias que pueden resultar siempre de utilidad:

o Priorizar la seguridad en casa: retirar objetos que puedan suponer algun peligro para el familiar en
crisis; retirar medicamentos o alcohol.

o Colaborar con el familiar en la elaboracion del “Plan de Seguridad Personal”.

o Trabajar en las fortalezas del familiar para incrementar su sensacion de seguridad.
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o Favorecer la comunicacion y el respeto con la persona en crisis.

o Ayudar a la persona en crisis en la toma de decisiones, pero, jimportantel, que no las tome de
manera impulsiva o precipitada (la impulsividad es una caracteristica muy presente en las
personas con trastorno por juego).

o Mejorar las habilidades de comunicacion familiar.

o Reducir las situaciones de estrés y sobrecarga familiar.
o Fomentar la recuperacién de los roles sociales.

o Evitar tratar a la persona como incapaz.

o Hablar abiertamente sobre sus pensamientos suicidas (hablarlo no implica que le vayamos a dar
la idea de suicidarse).

o No entrar en pdnico.

Ante todo, los familiares o personas allegadas deben tener muy presentes estas premisas:
- Desempefian un papel esencial como agentes terapéuticos
« El proceso de ayuda NO DEBEN HACERLO SOL@S

ACTUACION TRAS EL
INTENTO DE SUICIDIO

QUE HACER DESPUES DE UN INTENTO FRUSTRADO DE SUICIDIO

Es importante recordar que, después de un intento de suicidio, en los seis primeros meses aumenta el riesgo
de recaida o nueva tentativa. Por esta razén resulta fundamental intervenir profesionalmente (o intensificar la
intervencién si la persona afectada ya estaba recibiendo ayuda).

De igual forma que ocurre en la intervencién tras una recaida en la conducta de juego, donde se analizan los
precipitantes que llevaron a la persona a recaer, asi como los mecanismos de control estimular que fallaron, es
importante realizar el andlisis de lo que desembocé en la tentativa suicida o autolitica. A partir de ahi, resultaré
crucial abordar algunos aspectos de sobra mencionados a lo largo de este manual: identificar y trabajar la
desesperanza (y en especial la desesperacion), realizar escucha activa de la persona siempre que lo requiera
o solicite (es fundamental que la persona en crisis pueda expresar su ideacién suicida en el momento en el
que estd presente, por lo que deberd poder ser escuchada por sus profesionales de referencia y/o personas
voluntarias de su asociaciéon) y ayudarle a realizar el Plan de Seguridad Personal si todavia no lo ha hecho.

En el caso de los familiares o personas allegadas, recordemos, son agentes terapéuticos esenciales. Por
tanto, deberdn extremar las medidas expuestas en el apartado anterior (“Recomendaciones de abordaje para
familiares y figuras allegadas”) como forma de prevencion de una (nueva) tentativa suicida. Ademds, en este
contexto resulta fundamental que la persona familiar o allegada:

> No juzgue ni reproche su manera de pensar o actuar.

>Tome las amenazas en serio sin actitud critica; no discuta, minimice sus ideas ni utilize
sarcasmos ni desafios.

>Muestre actitud amable de compania y apoyo.

QUE HACER TRAS EL SUICIDIO CONSUMADO

Otro aspecto fundamental en la intervencidn en crisis es la Postvencion, es decir, qué hacer cuando termina
una conducta suicida, por ejemplo, tras el suicidio consumado de un/a paciente.

Tras un suicidio consumado, en primer lugar, hay que coordinar la crisis. Una persona debe coordinar, puede ser
el/latutor/a del centro educativo, o el/la enfermero/a del centro sanitario, o una personavoluntaria, una persona
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que conecte con ese aula, con ese grupo, con esa familia.. Es importante destacar que, para la/s persona/s
supervivientes que quien tiene/n la ideacién suicida, la desesperanza se transforma en desesperacion, y de
alguna forma en algin momento piensa/n: “lo ha solucionado”, aunque resulte irénico, pero cuando se detecte
el riesgo, hay que actuar, y actuar directamente sobre la ideacion. Se debe perder el miedo a actuar, no sevaa
provocar una conducta suicida por preguntar o evaluar la existencia de ideacién suicida, todo lo contrario, hay
estudios que avalan que, si no se pregunta, puede que se provoque o facilite, porque la persona superviviente
puede pensar: “a nadie le importa como esté... le he dicho que me quiero matar y no hacen nada... con lo cual
tengo que hacerla mas gorda”.

Es muy importante en la primera semana atender al equipo, al grupo terapéutico, a padres, familia, en el
funeral...en un grupo puede haber muchas cuestiones a trabajar, puede aparecer la culpa (“qué no le dije”, “de
qué no estuve pendiente”, ...) y finalmente, después del funeral, se debe acompanar al duelo del terapeuta, o
de cualquier persona que lo precise.

Estos son algunos mitos en el caso de supervivientes de suicidio:

> “Yo podria haberlo evitado”. Este pensamiento o creencia incrementa los sentimientos
de culpa causando mds dafio en la persona superviviente o allegada. Es preciso recordarles
que no son personas con conocimientos sobre el suicidio. Incluso a veces los propios
profesionales no pueden detectar el riesgo suicida, debido al grado de ocultacion de la
ideacioén con el objetivo de evitar el rescate.

> “No volveré a reir ni a disfrutar de la vida”. Tras un intento consumado puede invadir
la tristeza, entrando en estado de desesperanza. Serd un proceso a menudo largo, pero

con ayuda adecuada se puede aprender a enfrentar esta realidad de una manera mds
adaptativa.

Existen asociaciones de ayuda para supervivientes tras el suicidio de alguna persona familiar o allegada,
donde poder asistir en caso de precisarlo. La muerte y el dolor mds tragico es el producido por la conducta
suicida de un hijo o hija; las asociaciones de familiares en estos casos son clave. También cuando en nuestras
organizaciones se produce una conducta suicida, hay que trabajar con ello, con el equipo profesional, de igual
manera que cuando un menor se suicida hay que trabajar ese dolor con el resto de la clase.

Postvencion

Inmediatamente Primeras 24 horas En una semana Después de funeral
pEE———————— _
1.- Coordinarla l 2.- comunicar el e 8.- Acompaiar al duelo del
crisis SUCESO terapeuta
9.- Atender a pacientes de
4 - Atender al grupo rlesgo,

5. Atender a los padres

6.- Atender a las familia
10.- actos de recuerdo y
7.- Funeral despedida.

Elaboracién propia desde EUREGENAS (European Regions Enforcing Actions Against Suicide).

Figura 35. Intervencion en postvencion.

A continuacion indicamos la pagina web de “Papageno” donde se pueden encontrar diferentes asociaciones
en el territorio nacional para ayuda en la prevencion y también postvencién del suicidio:

S PAPAGENO

WaANKW,. Dapageno.es

https://papageno.es/supervivientes-familiares-fallecidos-suicidio/asociaciones-de-supervivientes



TESTIMONIOS

/

Me llamo Alberto, tengo 40 anos y llevo casi dos décadas conviviendo con el trastorno por juego. Mi adiccién
principal ha sido a la ruleta y el péker, aunque también he atravesado periodos de abuso de alcohol y
consumo compulsivo de pornografia. Comencé a jugar desde muy joven: en casa, mi madre incentivaba los
juegos de mesa con dinero, y mds adelante, durante la universidad, empecé a participar en partidas de pdker
organizadas por el dueno del bar donde trabajaba.

Durante anos, el juego fue ocupando un lugar central en mi vida. Desde los 20 o 21 anos, la intensidad del
juego fue aumentando progresivamente. Mentia, me aislaba, y con el tiempo, me acababa arruinando. La
primera vez que busqué ayuda fue a los 26 arios, después de un episodio depresivo que desembocé en un
intento autolitico. Ingresé en tratamiento con Proyecto Hombre. Estuve aproximadamente diez meses, pero
abandoné la terapia al sentir que habia recuperado el control, aunque mi familia me advirtié de que no era
asl. Al poco tiempo recai. Afios después, con 37 anios, inicié un nuevo proceso en ASEJER (Sevilla), donde estuve
dos anos. Mas tarde, al mudarme a otra ciudad, intenté continuar el proceso en una asociacién local, pero no
me senti acogido alli. Desde entonces sigo en tratamiento a través de terapia online de FEJAR, acumulando
actualmente tres afos y ocho meses de recuperacién activa, con el apoyo fundamental de mi pareja.

Mi intento de suicidio tuvo lugar durante mi primera etapa critica, cuando adn no habia iniciado ningin
tratamiento. Me encontraba completamente desbordado: no podia levantarme de la cama, no acudia al
trabajo y solo me distraia jugando. Coincidié con la ruptura con mi pareja de entonces, quien me habia sido
infiel. En medio de esa crisis, bebi en exceso y, en un acto impulsivo, ingeri varias pastillas de Trankimazin
que mi madre me habia proporcionado semanas antes. No fue una llamada de atencién. Fue una accién
desesperada, sin planificacién, impulsada por la sensacién de no tener otra salida.

No recuerdo bien lo que ocurrié después. Sé que mis padres, preocupados porque no podian localizarme,
entraron en mi casa y me encontraron dormido, aletargado. Mi padre, médico de profesion, valoré que no
era necesario llevarme al hospital. Pasé varias horas, quizds un dia entero, en reposo. Esa conversacion con
ellos fue un punto de inflexién: me ofrecieron ayuda si aceptaba iniciar tratamiento y dejar de jugar. Decidi
entonces comenzar con Proyecto Hombre.

Tras la recaida, volvi a experimentar ideacién suicida de forma recurrente. No llegué a realizar otro intento,
pero los pensamientos eran frecuentes y, en algunos momentos, muy intensos. La sensacién de llevar una
doble vida, de mentir a mi pareja, de enganar a mi entorno y seguir acumulando deudas, me hacia sentir
atrapado. El miedo a quedarme solo, a perder esa relacién que me mantenia emocionalmente a flote, y la
presién por sostener esa mentira me hacian pensar que desaparecer era la Gnica salida.

Recuerdo momentos muy concretos: tras gastar todo el sueldo en una noche de juego, caminaba solo y me
invadian pensamientos intrusivos —tirarme de un puente, lanzarme frente a un autobdus, ingerir una sobredosis
mayor—. Nunca llegué a planificarlo formalmente, no tenia una fecha ni un método definido, pero el deseo de
acabar con todo era real. A veces, incluso pensaba que seria una forma de dejar de hacer dario a los dema@s.
Me sentia incapaz de parar, de pedir ayuda, de controlar lo que hacia.

Con el tiempo, he aprendido a hablar de estos pensamientos. Antes me costabaq, por prejuicios culturales y
personales, por la creencia de que un hombre no debe mostrar debilidad. La terapia grupal en la asociacion
me ayudd enormemente: escuchar a otras personas con experiencias similares, incluyendo ideacién o intentos
de suicidio, me hizo sentir que no era un caso aislado, que no estaba solo. El apoyo de mis monitores —Javier,
José Maria, Dionisio— fue fundamental. Me ofrecieron escucha, comprensién y caririo, lo cual me permitié
abrirme y comenzar a sanar.

También el acomparnamiento familiar jugd un papel clave, especialmente en la primera etapa. Sentirme acogido
por mis padres, poder volver a casa, retomar rutinas y recibir afecto fue decisivo. En cambio, en el transito entre
ASEJER y la otra asociacion, vivi un momento dificil. No me senti comodo ni integrado en ese nuevo entorno, lo
que me llevé a optar por la terapia online, donde actualmente me siento acompariado y comprendido.

En mi familia existen antecedentes psiquiatricos por la rama materna: mi abuela estuvo internada dos meses
en un hospital psiquiatrico, mi madre ha vivido episodios de ansiedad y depresién, y otros familiares también
han presentado sintomas depresivos. Recuerdo un episodio con mi madre que me marcé: tras una fuerte
crisis personal, tomé una gran cantidad de medicacién y estuvo desorientada y desaparecida durante varias
horas. Nunca se supo si fue un intento suicida, pero el impacto fue importante.



Hoy, puedo decir que mi vida ha cambiado. Estoy en un proceso de recuperacién sélido. He aprendido a
gestionar mi economia, a mantener la transparencia con mi pareja, a vivir sin mentiras. Si algo he comprendido
en este camino es que por mucho que en ciertos momentos no se vea la salida, si existe. El suicidio no es la
solucién. La rehabilitacién es posible y vale la pena. Si estds en una situacién parecida, busca ayuda profesional,
rodéate de personas que te apoyen, y date una oportunidad. Hoy sé que era una enfermedad la que me hacia
perder el control, y también sé que con las herramientas adecuadas, es posible recuperar la vida.

/

Me llamo Elena Diaz y tengo 61 afios. Durante varios anos estuve atrapada en la adicciéon al juego, concretamente
al bingo presencial. Empecé a jugar hacia los 50, y aunque solo fueron tres o cuatro aros, el dario que causoé
en mi vida fue enorme.

Mi hijo fue mi principal apoyo, aunque no fue féacil para él. Me acomparié como pudo, incluso cuando se sentia
fuera de lugar en las sesiones de terapia, porque entonces no habia mas joévenes ni hijos acompaniando. A
pesar de todo, siempre estuvo ahi para mi.

Lo peor llegé cuando todo explotd. Perdi la amistad de mds de 30 afios con una amiga, la policia vino a mi
casa.. y me senti tan mal, tan desesperada, que pensé en quitarme de en medio. Lo intenté dos veces. La
primera vez fue antes de empezar el tratamiento. Mi hijo empezd a presionarme para que mirdsemos juntos
las cuentas. El ya sabia que estaba jugando, pero necesitaba que se lo confirmara. Me sentia acorralada,
desesperada.. Pensé en coger las pastillas de mi marido y tomarmelas, pero a la vez solo pensaba en mis
hijos y mi nieta. En ese momento hablé con un amigo y eso me ayudé a frenar.

Recuerdo que mi hijo me dijo algo que nunca olvidaré: “Mam@, si ti te matas marfana, yo me mato hoy porque
no puedo soportar eso..” Aquellas palabras me sacudieron el alma. Fue un punto de inflexién.

La segunda vez fue poco después. La gente no entendia mi comportamiento, no por la ludopatia en si, sino
porque llegué a robar. Aquello me destrozé. Un dia pasé la ITV del coche y me fui al monte pensando en
tirarme por un precipicio. Entonces ocurrié algo extrafno, casi magico: se me aparecié una sefiora, me puso las
manos en la espalda y me dijo: “Todo esta bien.. abrdzame.” No sé si fue real, pero me cambié el momento.
La terapia comenzé cuando me detuvieron. Fue el principio de mi recuperacién. Entrar en AGAJA cambié mi
vida. Desde entonces no he vuelto a recaer. Me trataron con mucho respeto y carifio, aunque al principio era
la Gnica mujer. Me hubiera ayudado encontrar a otra mujer en mi situacién, pero hoy en dia tengo un grupo
con cuatro companeras y, ademdas, soy monitora de terapias de grupo.

Ahora miro atras y pienso: “:Cémo se me ha pasado esto por la mente?” Pero también siento un agradecimiento
profundo. AGAJA me salvé la vida, y por eso colaboro con ellos a tope. Hoy puedo decir que estoy bien. He
aprendido a vivir con mis heridas y a usar mi experiencia para ayudar a otras personas.

/

Mi nombre es Héctor (nombre ficticio), tengo 67 arios y durante buena parte de mi vida he estado enganchado
a las tragaperras. No sabria decir exactamente cuando empecé a jugar, solo sé que, sin darme cuenta, el
juego se convirtié en una parte destructiva de mi dia a dia. Fue en abril de 2024 cuando toqué fondo y
empecé un tratamiento. Desde entonces, no he recaido, y lo he podido hacer, en gran parte, gracias al apoyo
incondicional de mi mujer, que ha estado ahi cuando mds la necesitaba.

También dejé el tabaco hace un par de meses, otra adiccion que arrastraba. Ahora estoy tomando medicacion
antidepresiva y para el control de los impulsos. Nunca hubo antecedentes de enfermedad mental o adicciones
en mi familia, pero a mi esto me llevé a lugares muy oscuros. Recuerdo claramente ese momento en el que
ya no queria seguir adelante. Fue mi psicéloga quien me mandé directamente a urgencias. Me atendieron
en salud mental, me vio un psiquiatra, y a partir de ahi empecé a cambiar. Hoy estoy bien. De verdad, he
mejorado muchisimo. Es como si hubiera pasado de la noche al dia.

Durante un mes tuve ideaciones suicidas. Recuerdo especialmente una tarde, en la estacién de tren de mi
ciudad. Me acerqué a la via y pensé seriamente en acabar con todo. Llegué hasta ahi, pero no me atrevi. Algo
me hizo reaccionar. Pensé en mi mujer, en mi familia, en el problema que les dejaria. Me fui de alli répido. Hablé
con mi mujer. Hablé con la psicéloga. Ese fue el punto de inflexién. Ella me mandé al hospital y ahi empezé mi
recuperacion. No lo planeé como tal, fue mas impulsivo, fruto de no ver salida. Pero fue real. Fue duro.



A veces me siento culpable. El juego me ha llevado a hacer cosas que no me perdono. Por culpa del juego no
estoy jubilado. Sigo trabajando porque estoy pagando deudas. Y mi mujer, con 66 arios, sigue teniendo que
trabajar también. Eso me duele. Ella es una mujer increible. Se lo reconozco todos los dias. Y ese sentimiento,
el saber lo que ella esta haciendo, también me ayuda a no caer otra vez.

La ayuda que recibi fue fundamental. No senti que me faltara nada. La psicéloga me escuché, me derivoé al
hospital, y me salvaron. Me dieron una oportunidad en ese momento tan necesario.

/

Empecé a jugar entre los 17 y los 18, primero por curiosidad, luego porque me enganchaba la adrenalina. Al
principio era mas como un juego, pero luego fue escalando: apuestas, ruleta, slots online, criptomonedas,
Ccosas que uno cree que son “inversiones” pero en realidad no son mds que otra forma de apostar, con el
agravante de que se pierde mucho mas y mds rapido. Tuve un tiempo de abstinencia, incluso recibi apoyo
psicolégico, pero recai a los 20. Desde entonces fue todo muy ciclico, con picos de consumo, deudas, angustia,
y esa sensacion de no saber cémo salir. Hasta que, ya con 26, toqué fondo.

Llegdé un punto en el que la bola se hizo tan grande que no supe cdmo seguir. Deudas enormes, ansiedad, el
cuerpo y la cabeza que ya no daban mas. Recuerdo que ese fin de semana sali de fiesta con amigos, y ya
lo tenia decidido. Fue como una despedida en silencio. Nadie lo sabia, claro. La madrugada del miércoles o
jueves siguiente me tomé todas las pastillas que tenia. Me levanté y me desmayé. Fue horrible. Tuve un ataque
de ansiedad muy fuerte y en el hospital me hicieron andlisis: salieron altisimas dosis de benzodiacepinas.
Ahi conté lo que me pasaba. Me derivaron a salud mental, y después me mandaron a ASEJER, donde llevo 4
meses de tratamiento.

No fue algo impulsivo, lo venia pensando. Desde hacia dias. Me sentia acorralado. Sabia que no podia pagar
una deuda que vencia justo al dia siguiente y me iba a meter en mas problemas. Estaba escribiendo una
carta para mi madre. No llegué a despedirme de nadie, pero todo en mi cabeza estaba preparado. Para mi, en
ese momento, la solucién mas facil era desaparecer. Pedir ayuda me daba verglenza. Sabia que necesitaba
ayuda, y mi familia también lo notaba, pero no sabia cémo ni a quién pedirla.

Después del intento, pasé dos dias muy mal. Miedo, mucha confusién, mas angustia. Mis padres querian
internarme, no conociamos todavia la asociacion. Incluso después de eso, volvi a pensar que era un inutil, que
estorbaba, que no servia para nada. Pero poco a poco algo fue cambiando. Descubri ASEJER y para mi ha
sido maravilloso. Hoy, sinceramente, no creo que se me vuelva a pasar por la cabeza. Y si algin dia me viera
en una situacién asi, ya sabria cémo actuar. La diferencia entre sentirse solo y tener un lugar donde hablarlo,
donde sentirse escuchado, es abismal.

Con el tiempo me di cuenta de muchas cosas. De que no perdi amigos, sino que simplemente descubri que
algunos estaban por interés. Cuando llegaron las vacas flacas, se borraron del mapa. Y aunque sigo lidiando
con la culpa, he aprendido a distinguirla de la responsabilidad. Hoy sé que soy responsable de mis actos,
pero no culpable como si fuera una mala persona. Vivo en un pueblo muy pequerio, unas tres mil personas,
y me estd costando volver a salir a la calle con naturalidad. Me da verglenza, me siento expuesto. Estoy de
baja laboral desde hace un anfo, era autébnomo, trabajaba como inversionista, pero ahora mismo no estoy
capacitado para volver a eso. Empecé la baja por depresién, aunque en su momento ni siquiera les conté a
los médicos el verdadero motivo de lo que me estaba pasando.

Todavia tengo dias dificiles. Sigo con un dnimo muy bajo, apatia, desesperanza. Pero estoy empezando a
moverme, la semana que viene voy a empezar a hacer deporte. Pequerios pasos. Al menos ahora sé que no
estoy solo, que hay gente que entiende lo que me pasa y me acomparia. Eso, aunque suene simple, lo es todo

/

Mi nombre es Jon (nombre ficticio), tengo 41 afios y durante varios afios sufri una grave adiccién al juego. Mi
problema comenzd en 2016 y en enero de 2019 tomé la decisién de iniciar tratamiento en ASEJER. A lo largo de
mi proceso, conté con el apoyo incondicional de mi mujer, aunque las dificultades econémicas y emocionales
derivadas de mi adiccién fueron devastadoras.

Desde muy joven tuve contacto con el juego. A los 19 arios, cuando me trasladé por motivos laborales, empecé
a apostar de manera ocasional con mis compaferos. Sin embargo, mi adiccién se intensificé tras una baja



laboral en 2016 debido a una lesién en el brazo que me dejé en situacién de incapacidad en 2019. Durante
este periodo, mi estado emocional se deteriord significativamente y empecé a experimentar pensamientos
suicidas recurrentes.

Las ideas autoliticas se hicieron constantes. Pasé meses convencido de que seria mejor estar muerto que
vivo. No pensaba en mi familia ni en las consecuencias de mis actos para los demds. Consideré diferentes
métodos, analizando cudl seria el mas efectivo y discreto. Creia, erroneamente, que con mi muerte aliviaria los
problemas econémicos que habia generado, evitando asi el sufrimiento de mis seres queridos.

Una noche en particular, tras haber gastado los Gltimos 900 euros de los que disponia, llegué a la conclusion
de que no tenia mas opciones. No dormi en toda la noche planeando la manera de acabar con mi vida. A
las cinco de la madrugada, fui a la habitacién de mi hijo de cinco arios con la intencién de darle un beso
de despedida. Fue en ese momento cuando algo dentro de mi se detuvo. Recordé a personas cercanas que
habian crecido sin sus padres debido al suicidio y como esto los habia marcado de por vida. Por primera vez
en meses, dudé.

Al dia siguiente, al ver a mi esposa y a mis padres, experimenté un alivio inesperado. Por primera vez en mucho
tiempo, senti que no estaba solo y comprendi la gravedad de mi situacion. Fue entonces cuando tomé la
decision de pedir ayuda.

Desde el primer momento, la asociacién ASEJER me brindé apoyo en todas las dreas posibles, incluso
ofreciéndome asistencia en caso de necesitar ayuda alimentaria. Gracias a su intervencion y al respaldo de mi
familia, logré iniciar un proceso de recuperacion que, con el tiempo, me permitié recuperar el control de mi vida.

Hoy, mirando hacia atras, me alegro de no haber tomado aquella decisién. Aprecio cada dia como una nueva
oportunidad y sigo colaborando con ASEJER para ayudar a otras personas que puedan estar atravesando
situaciones similares.

/

Me llamo Maria, tengo 68 arios y fui adicta a las tragaperras desde muy joven. Empecé a jugar con apenas
17 afios, y aunque lo arrastré durante décadas, no busqué ayuda hasta los 65. Llegué a AJUPAREVA rota, con
miedo, sin apoyo familiar y convencida de que lo mio no tenia solucién.

Durante todo el proceso, no conté con apoyo familiar. Cuando mi hijo, que entonces tenia 47 afios, se enteré
de mi situacién, me retiré la palabra durante dos arios. Para él, esto no era una enfermedad, sino un vicio. Fue
mi nieta, que tenia 15 anos, quien le explico lo que pasaba y que su abuela habia llegado a robar a causa de
la enfermedad. Hoy, por suerte, tengo una buena relacién con él, y eso es algo que valoro muchisimo.

Mi historia de sufrimiento viene de lejos. Mi madre estuvo siempre deprimida, y en 2012 una de mis hermanas
se suicidé poniéndose ante un tren. Aquello me marcé profundamente. Yo sentia que queria hacer lo mismo
que ella. Ademas, siendo la menor de siete hermanos, vivi abusos sexuales por parte de tres de mis hermanos
varones. De todos ellos, ahora solo quedo yo con vida.

He intentado suicidarme cuatro veces. Todos los intentos fueron planificados. El primero fue cuando me
detuvieron y comencé en la asociacién. Me sentia completamente superada y convencida de que no
aguantaria entrar en prision. Sali de casa una noche y me fui al Puente Mayor, decidida a tirarme al rio. No sé
nadar, asi que no habria vuelta atras. Pero una seriora que pasaba me vio, me hablé, me tomé del brazo y me
acompand a casa. Aquella mujer me salvé la vida.

Después, cuando salié la fecha del juicio, fui hasta la pasarela de la carretera de Madrid. Me puse con el
cuerpo hacia fuera, pero un coche se detuvo, empezaron a pitar y corrieron hacia mi. Me agarraron y me
apartaron del borde.

El tercer intento fue tras la ruptura con mi hijo. Compartia piso con una companera que cada noche me decia
“buenas noches”. Aquella vez estaba decidida a beber amoniaco. Ella lo noté, me lo quité de las manos y no
me dejé sola ni un minuto. Me llevé al médico al dia siguiente.

El cuarto fue el mas grave. Me meti en el rio, en la “playa” de Valladolid. Esta vez si llegé la policia. Me sacaron
del agua justo a tiempo, antes de que el nivel me llegara al cuello. Me llevaron al hospital. Fue entonces cuando
me instauraron tratamiento farmacoldgico, que mantengo hasta hoy, aunque he dejado los hipnéticos por
miedo a desarrollar una nueva dependencia...



éMe arrepiento? Claro que si. Pensé en mi hijo, en mi nieta y en la pequena familia que he formado con mis
comparieros de la asociacion. Hoy sé que no quiero desaparecer. Estoy aqui porque tengo algo que aportar.
La asociacién me salvé la vida. No voy a tener suficientes afios para agradecer todo lo que me han dado.
Ahora colaboro con ellos como voluntaria, hago acogidas y acompario a otros comparieros. Dos tardes a la
semana estoy alli, devolviendo un poquito de lo mucho que recibi.

Sigo echando en falta algo muy importante: mujeres. Somos muy pocas, solo 9 de los cientos de personas
en tratamiento. Estoy convencida de que hay muchas mas, pero no se atreven a dar el paso. También harian
falta mas profesionales, porque el equipo esta saturado, y lo que hacen es increible.

Hoy, aunque sigo en tratamiento por depresién, me siento fuerte. Estoy viva, presente, con mi hijo, con mi nieta
y con un proposito. Y eso, para mi, lo es todo.

/

Me llamo Rafaela, tengo 55 afios y desarrollé una adiccion al juego a los 38. A los 50 arios inicié tratamiento y
lo completé tras dos arfios y cinco meses, recibiendo apoyo de mi pareja durante el proceso. No tuve recaidas
en el juego, aunque sigo consumiendo tabaco, una adiccién previa.

Desde mi primer intento autolitico fui diagnosticada con trastorno depresivo. Me prescribieron fGrmacos para
el estado de animo. Durante mucho tiempo tomé antidepresivos de manera intermitente, aunque actualmente
no sigo medicacion.

En mi familia hay antecedentes de trastornos psicolégicos. Mis padres estan en situacién de dependencia, y
el cuidado de ellos ha sido una carga emocional importante en mi vida.

En mi caso tuve dos intentos de suicidio:

El primero ocurri6 un mes después de iniciar tratamiento. Tomé 100 pastillas de mi pareja, creyendo que
ralentizarian mi corazén. Vomité muchas y mi pareja me encontrd cuatro horas después. Me llevaron al
hospital, donde me aplicaron el tratamiento procedente. De madrugada, mi tension arterial bajé a niveles
peligrosos.

Pensaba que mis padres y mis hermanas estarian mejor sin mi. No sentia remordimientos por mi familia y, de
hecho, cuando mi pareja lo supo, le dije: “De haberlo sabido, no te lo hubiera contado”.

El segundo intento fue tres meses después. Como en la primera ocasion habia vomitado las pastillas, esta vez
decidi tomar 50. Lo planifiqué para un dia en el que mi pareja no estuviera en casa y esperé a que pasaran
las fiestas navidefias para evitar afectar a mi familia en esas fechas. Me tomé tiempo ingerirlas, las tomaba
de cinco en cinco porque me daban arcadas. Durante dos o tres dias estuve en un estado de letargo. Nadie
supo nada hasta que se lo conté a mi pareja después.

A dia de hoy sigo teniendo momentos en los que mi mente me juega malas pasadas y solo veo una salida.
Continto en seguimiento psiquiatrico, con consultas que varian entre mensual, bimensual o trimestral. Aunque
intento frenar estos pensamientos, el suicidio sigue siendo una opcién que considero.

Después de mis intentos, Manuel, mi pareja, fue mi principal apoyo. Sin embargo, mi madre se enterd de lo
ocurrido por televisiéon. En casa ocultaron mis intentos.

Me encuentro profundamente agradecida a la asociacién en la que me he rehabilitado. Sin embargo, hubiese
sido importante que el centro hubiese tenido en aquel momento un protocolo de atencién inmediata en casos
de riesgo suicida en los pacientes... En mi caso, antes de mi primer intento de suicidio, cuando conté en terapia
mi intencién (habia estado todo el fin de semana con las pastillas sobre la mesa), no pudieron darme una cita
hasta la semana siguiente.

A dia de hoy, gracias al apoyo de mi psicélogo, Dionisio, soy capaz de expresar las cosas que me angustian y
no guarddarmelas... para no tener que recurrir en el futuro a las maquinas tragaperras como me ocurrié en el
pasado, como mecanismo de evasion.



/

Mi nombre es Sara, tengo 32 anos y desde siempre he tenido problemas con las compras compulsivas,
aunque esta dificultad se intensificd entre los 20 y 22 aros. A lo largo de mi vida, he atravesado diversas
crisis emocionales, algunas de las cuales me llevaron a desarrollar pensamientos suicidas e incluso a realizar
intentos autoliticos.

Mi primer intento tuvo lugar en diciembre de 2022, en un momento en el que me sentia completamente
sobrepasada. En ese periodo, mi madre habia descubierto los microcréditos que habia solicitado para
sostener mis compras, lo que me generd una profunda sensacién de culpa. Me veia como una mala persona
y sentia que no tenia salida. Tras un juicio en mi trabajo, donde existia incertidumbre sobre mi futuro laboral,
la angustia se intensificd. Recuerdo haber ingerido una gran cantidad de diazepam y haber sido hospitalizada
durante dos dias. Fue un momento dificil, pero en casa intentamos retomar la estabilidad.

Sin embargo, en abril de 2024 atravesé una nueva crisis. Mi situacién econémica se habia deteriorado
nuevamente debido a mi descontrol con las compras y a los microcréditos que habia solicitado. Sentia un
miedo profundo a enfrentar a mi madre con la verdad, tanto que llegué a la conclusién de que la Gnica salida
era acabar con mi vida. Planeé mi segundo intento con mas detalle, consiguiendo acceso a las pastillas que
mi padre custodiaba. Me alejé de casa para que nadie me encontrara, pero mi amiga, preocupada por mi
estado, logré dar conmigo a tiempo. Fui hospitalizada nuevamente y, al despertar, expresé mi deseo de no
continuar con vida. En ese momento, los médicos recomendaron mi ingreso en psiquiatria, pero mis padres
decidieron asumir la responsabilidad de mi cuidado en casa.

Ese fue mi punto de inflexibn. Comprendi que necesitaba ayuda vy, tras la intervencién de una psiquiatra,
fui derivada a ASEJER, donde inicié un tratamiento que ha marcado un antes y un después en mi proceso
de recuperacién. Desde entonces, no he tenido recaidas con las compras y he logrado establecer ciertas
estructuras que me permiten manejar mejor mis emociones. No obstante, el camino no ha sido sencillo. Mi
familia ha considerado la posibilidad de solicitar mi inhabilitacién legal, algo con lo que no estoy del todo de
acuerdo, pero he aceptado, aunque estamos en ese proceso.

Actualmente, trabajo en el sector de la limpieza, lo que me permite mantenerme activa y distraida. Mi
experiencia me ha enseriado que, aunque la recuperacién es un proceso dificil, con el apoyo adecuado es
posible encontrar una salida. Agradezco profundamente la ayuda que he recibido y espero que mi testimonio
pueda servir para comprender la complejidad de estas situaciones y la importancia de una intervencién
oportuna.

/

Minombre es Victor, tengo 53 arfios y he luchado contra una adiccién al juego, especificamente a los videojuegos
y las micro compras, desde los 14 arios. Sin embargo, no fue hasta los 48 arios cuando inicié tratamiento para
abordar esta problematica. Durante mi proceso, solo recibi apoyo emocional de mis padres ya que mi mujer,
después de acomparniarme a la primera sesién de acogida, me informé que habia decidido divorciarse.

Desde temprana edad, mi relacién con el juego fue en aumento, pero nunca me consideré luddpata. Realizaba
compras compulsivas a través del mévil y, sin darme cuenta, mi situacién financiera se torné insostenible. En el
ano 2018-2019, llegué a creer que mi deuda ascendia a 140.000 euros, aunque posteriormente supe que en realidad
eran 220.000. La imposibilidad de asumir tal carga econémica me llevé a desarrollar pensamientos suicidas.

En un intento por solucionar la situacién financiera de mi familia, contraté un seguro de vida con la intencién de
esperar el periodo de carencia de seis meses y simular un accidente de trdfico. Sin embargo, el dia anterior al
que habia planeado llevar a cabo mi decisién, le comuniqué a mi esposa mi situacién financiera y esa misma
noche me despedi de mis hijos, quienes en ese momento tenian 8 y 10 anos. Al dia siguiente, ella acudié al
banco y confirmé la magnitud de la deuda. Al confrontarme, su reaccién me desestabiliz6 completamente.
En un momento de desesperacién, me dirigi a mi despacho, tomé mi arma reglamentaria y me disparé. Sin
embargo, el intento no tuvo éxito. Posteriormente, supe que el arma habia sido previamente inhabilitada, lo
que impidié su funcionamiento. Mis comparieros, alertados por mis gritos al no conseguir mi objetivo, lograron
derribar la puerta e intervenir a tiempo.

Tras el intento, fui hospitalizado en la unidad de psiquiatria durante tres semanas. Me sentia un absoluto
fracaso. No obstante, con el tiempo, comprendi que mi problema no se limitaba a la deuda, sino a la adiccién
misma. Pese a haber solucionado la situacién financiera, al cabo de un ario volvi a gastar 15.000 euros mas.
Fue en ese momento cuando finalmente acepté que estaba enfermo y necesité un tratamiento integral.



A lo largo de mi recuperacion, experimenté una profunda tristeza, especialmente por el impacto que mi intento
suicida tuvo en mis hijos y mis padres. Aprendi a pedir ayuda y, en algunos momentos de vulnerabilidad, recurri
a mi hermano cuando los pensamientos suicidas volvian a aparecer. Durante mis salidas a correr, afrontaba
impulsos de autolesién, pero el acompariamiento terapéutico me ayudé a manejar esas emociones.

Hoy, miro hacia atrés y me siento agradecido de que el intento no haya tenido éxito. Me encuentro mejor que
nunca y las personas a mi alrededor destacan el cambio positivo que he experimentado.

El apoyo de mis padres y del equipo terapéutico fue fundamental en mi recuperaciéon. Durante el primer ario de
terapia, lloré en casi todas las sesiones, pero fue un proceso necesario. Sin embargo, en aquel momento senti
la ausencia de un espacio seguro donde pudiera hablar abiertamente sobre la ideacién suicida. Creo que
contar con un grupo de apoyo especializado habria sido de gran ayuda para mi y para otros que enfrentan
situaciones similares.

/

La fuerza del dolor: Caminos hacia la esperanza

Hablar sobre el suicidio es dificil, pero también es necesario. Es un tema cargado de emociones profundas
y cuando se experimentan pensamientos suicidas, todo puede parecer oscuro y sin salida. A veces, esos
pensamientos no reflejan tanto un deseo de morir, sino una necesidad desesperada de que el dolor termine.
Reconocer esto es un primer paso importante: el dolor no es eterno, y hay formas de superarlo.

A lo largo de mi vida he tenido momentos en los que esos pensamientos han sido recurrentes. Desde muy
pequena senti el abandono como una herida constante. Nunca me senti querida, especialmente por mi
familia. No recuerdo un solo “te quiero” sincero, ni un abrazo que me hiciera sentir segura. Todo en casa era
frio, distante, como si mi presencia fuera insignificante. Pero el dolor no terminaba solo con el abandono
emocional. En casaq, sufri maltrato fisico desde muy niria. Recuerdo el miedo constante a mi madre, quien me
golpeaba por cualquier motivo. Creci creyendo que era mi culpa, que no era suficiente, que no merecia nada
bueno. Esa carga emocional se volvié insoportable y dejé cicatrices profundas que me acompanaron durante
arios.

A los 14 arios, para escapar de las palizas y el miedo constante, busqué refugio en algo que pronto se convertiria
en otra prision: la ludopatia. No fueron maquinas ni casinos sino bingos, rascas y loterias. Al principio era una
forma de distraerme, de encontrar algo que me diera una pizca de emocidén o esperanza. Pero rGpidamente
esa escapatoria se transformé en una adiccién destructiva, que me hacia sentir mas atrapada y culpable. La
ludopatia no era solo una manera de huir; era también una forma de autodestruccién qué me alejaba adn
madas de cualquier esperanza.

A los 27 afios, después de mds de una década de luchar en silencio con esta adiccién, tomé la decision de
pedir ayuda. Desde el 19 de octubre de 2023, he recibido apoyo en AGAJA, una asociacién que ha sido un
pilar fundamental para mi recuperacién. No solo me han ayudado a enfrentar mi adiccién al juego, sino que
también han estado a mi lado en las semanas mas recientes, cuando los pensamientos suicidas regresaron
con fuerza. Gracias a ellos, he podido compartir mi historia, abrirme y entender que no estoy sola. Recurri a las
pastillas como una salida, como un grito silencioso de socorro que nadie escuchaba. Recuerdo con claridad la
primera vez: un dia en el que el peso del mundo parecia aplastarme, tomé un frasco entero de medicamentos,
con la esperanza de no despertar nunca mas. Pero desperté, sola en mi cuarto, con un dolor en el pecho que
iba mas alla de lo fisico. Ese dia aprendi algo terrible: a veces ni siquiera morir es facil.

Hubo una noche que casi no lo cuento. Fue el intento mas definitivo, el que senti que seria el dltimo. Estaba
tan agotada, tan cansada de luchar contra ese sentimiento de abandono, que tomé una dosis ain mayor
de pastillas. Me acosté, con lagrimas que no paraban de caer, esperando que todo terminara de una vez por
todas. Las horas pasaron como un borrdn, y luego me desperté en medio de un caos.

Mi cuerpo estaba débil, mi cabeza daba vueltas y el miedo me invadia. Fue un momento desgarrador, no
sabia si estaba mas aterrada de morir o de seguir viviendo. Pero en esa confusién, en ese momento limite,
algo dentro de mi susurré: “no puede acabar asi”. Esa experiencia me llevé a dar el paso que tanto temia: pedir
ayuda. No fue facil, y la vergiienza me acomparié durante mucho tiempo. Tenia miedo de que me juzgaran,
de que pensaran que era débil o que simplemente “queria llamar la atencién”. Pero hablar con un terapeuta
y abrirme a las personas cercanas a mi fue el punto de inflexion.

Aprendi que los pensamientos suicidas no definen quién soy. Son un reflejo del dolor en un momento especifico,
pero no son permanentes. También aprendi que la ayuda existe, incluso cuando parece inalcanzable. Cuando



estds sumido en pensamientos suicidas, pedir ayuda puede parecer imposible. El sentimiento de verglenza,
el miedo al juicio, o incluso la idea de que “nadie entenderd” pueden convertirse en barreras enormes. Pero
la realidad es que hay personas que quieren y pueden ayudarte. Hablar con un amigo, un familiar o un
profesional de la salud mental puede ser un acto de valentia que salve vidas, incluida la tuya. Uno de los

mayores malentendidos sobre el suicidio es que refleja debilidad. Nada podria estar mas lejos de la verdad.

Atravesar momentos asi demuestra cuanta fuerza tienes, porque seguir adelante en medio del sufrimiento
es en si mismo un acto de resistencia. Pero esa lucha no tiene que ser en soledad. Permitir que alguien mas
te acomparie en el proceso puede aliviar parte de esa carga. Quiero subrayar algo crucial: tu vida importa.
Incluso en los dias mas dificiles, eres mas valioso de lo que puedes imaginar. Es posible que ahora no lo veas,
pero hay personas que te aman, incluso si no lo expresan de la manera que necesitas en ese momento. Hay
un futuro que aun no has descubierto, y posibilidades que solo se revelaran si sigues aqui para vivirlas.

Si estas leyendo esto y te encuentras en ese lugar oscuro, por favor, da un pequerio paso: llama a una linea
de ayuda, envia un mensaje a un amigo o familiar, o busca a un terapeuta. No subestimes el poder de hablar
y conectar con alguien. No estds solo en esto. Recursos para buscar ayuda: en muchos paises existen lineas
de ayuda confidenciales y gratuitas para personas en crisis. Busca el nimero de tu pais y no dudes en usarlo.
Considera acudir a un terapeuta o psicélogo. Estos profesionales estan capacitados para ayudarte a navegar
por esos momentos dificiles. Apdyate en tu red de personas cercanas. Hablar con alguien en quien confies
puede ser un primer paso hacia la recuperacion.

Recordemos que hablar de suicidio no es un signo de debilidad, es un acto de valentia al compartir nuestras
historias y buscar ayuda, no solo nos ayudamos a nosotros mismos sino que también contribuimos a romper
el estigma que rodea este tema. Si estds pasando por esto, quiero que sepas que no estas solo. Hay esperanza,
hay ayuda, y lo mas importante: hay un camino hacia la luz, incluso en los dias mds oscuros.



Manual de Intervencion en ideas autoliticas y suicidio en adicciones sin sustancia
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ABAJ

Asociacion Burgalesa para la Rehabilitacion del Juego Patolégico
¢/ Cruz Roja, s/n, Burgos, C.P. 09006

Tel. 627 409 707

administrador@ludopatiaburgos.es - www.ludopatiaburgos.es

AT
%

ACAJER

Asociacion Cacerefia de Jugadores de Azar en Rehabilitacion
¢/ Valdesalor, 1, 4° C / 10005 Céceres (Caceres)

Tel. 610 392 497

nuevoacajer@gmail.com - www.acajer.es

)

) ELEE

ACOJER

Asociacion Cordobesa de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

Avda. Agrupacion Cérdoba s/n. Pabellon de Antiguo Hospital Militar / 14007 Cordoba (Cordoba)
Tel. 957 401 449

acojer@andaluciajunta.es - www.acojer.com

A roogen

EOTLAR kT Dol UTREGLD FUBLTs

AEXJER
Asociacion Extremefia de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

 J

¢/San Roque 3 / 06200 Almendralejo (Badajoz) AFEX
Tel. 924 664 476 / 658 773 944

aexjer@hotmail.com - www.aexjer.es

AFAVAL

Asociacion de familias AFAVAL ]

¢/ Atarazana, 25 / 06800 Mérida (Badajoz). AFAVAL
Tel. 633305 165 / 657 944 367 e ‘...
afavalextremadura@gmail.com - www. afavalextremadura.blogspot.com "1

AGAJA

Asociacion Gallega de Jugadores Andnimos

¢/ Travesia de Vigo, 172, 2° / 36206 Vigo (Pontevedra)
Tel. 886 119 586 / 667 648 229

agaja@agaja.org - ww\w.agaja.org

ASOCIACIGN GALLEGA DE
JUGADORES ANONIMOS

AGALURE

¢/Pasteur, 30 / 15008 A Corufia (A Corufia)
Tel. 981 289 340

Lugo Tel. 982 991 670
agalure@agalure.com - www.agalure.com

‘dgalure

AJER

Asociacion de Jugadores en Rehabilitacion “Virgen del Puerto”

Ctra. Del Puerto s/n Paraje Valcorchero Pabelldn 10 / 10600 Plasencia (Caceres)
Tel. 927 421 011

ajer@ajerplasencia.org - www.ajerplasencia.org

FAJER

LASEMNCIA

AJUPAREVA .
Asociacion de Jugadores Patoldgicos Rehabilitados de Valladolid /é\
Avda. del Valle de Esqueva, 8 / 47011 Valladolid (Valladolid) //,5\\
Tel.983310317 / 635957 473 FE0
) 8 : AJUPAREVA.
ajupareva@ajupareva.es - WWw.ajupareva.es
ALUBIZ BILBAO
Asociacion de Afectados por la Ludopatia y otras Adicciones Sin Sustancia Alubiz-Bilbao
¢/ San Nicolds de Olabeaga, 25, 1° C / 48013 Bilbao (Vizcaya) ALyl L2 /12
Tel. 640386 115 CO)wesao

alubiz.bilbao@gmail.com - www.ekintzaaluviz.com

AMETAC

Asociacion Madrilefia para el Estudio y Tratamiento de Adicciones Conductuales

Paseo Reina Cristina, 6, piso 1, of. 2. Barrio Pacifico en Distrito Retiro/ 28014 Madrid (Madrid)
Tel. 604 234 382

Info.ametac@gmail.com - www.ametac.org
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APAL

Asociacion para la Prevencion y Ayuda al Luddpata
¢/Elfo, 14 Entlo. D / 28027 Madrid (Madrid)

Tel. 914 076 899 // 658 699 543
apalmadrid@hotmail.com - www.apalmadrid.org
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APREJA

Asociacion para la Prevencidn y Rehabilitacion de Jugadores de Azar
Centro de Tratamiento Ambulatorio exclusivo de Juego Patoldgico.
¢/Antonio Machado, 2 A Local 2 / 21007 Huelva (Huelva)

Tel. 959 230 966 / /627 76 40 40

apreja@andaluciajunta.es

APREX

Asociacion de Personas en Riesgo de Exclusion Social Don Benito

Paseo de Feval, s/n Mddulo 1. Primera Planta. / 06400 Don Benito (Badajoz)
Tel. 672 693722

aprexs@aprexs.org - Www.aprexs.wordpress.com

ARALAR

Asociacion Luddpatas de Navarra

Casas de San Pedro 23 Bajo izda. / 31014 Pamplona.
Tel. 848 4148 49 / 665 802 545

asociacionaralar@yahoo.es - www.asociacionaralar.org .e,'ﬁ,a.."..,' f-,i T
ASEJER
Asociacion Sevillana de Jugadores de Azar en Rehabilitacion

c/José Jesus Garcia Diaz, 4 esc. 1 pl. 1 “Edificio Henares” / 41020 Sevilla ( Sevilla)
Tel. 954 908 300
presidencia@asejer.es - www.asejer.com

(e ASEJER
" ADOATON SV ANA
Of AGADCAES Ot A2/

AR TACON
Toll 254 208 300

EKINTZA ALUVIZ

Asociacion de Ayuda a Luddpatas de Vizcaya

¢/San Juan, 26 Bajo / 48901 - Barakaldo (Bizkaia)

Tel. 944 388 665

ekintza.aluviz@telefonica.net - www.ekintzaaluviz.com

EKINTZAALUVIZ

LAR

Luddpatas Asociados Rehabilitados

¢/Escritor Rafael Pavon, 3 / 14007 - Cérdoba (Cordoba)
Tel. 957 257 005

asoc.cordobesa.lar@gmail.com - www.larcordoba.com

)
W 0y,
&) %

LUDOPATAS ASOCIADOS REHABILITADOS

LARCAMA

Luddpatas Asociados en Rehabilitacion de Castilla La Mancha
Fundacidn Fislem

Avda. Purisima Concepcidn, 31 Bis / 45006 Toledo (Toledo)
Tel. 615838 206

toledo@larcama.com - www.larcama.com

Avda Pio XII s/n ( Centro de Especialidades) / 13002 Ciudad Real (Ciudad Real)
Tel. 6334434383
ciudadreal@larcama.com - www.larcama.com

UL PR

a Lo Maximi

L ARCAM

LARPA

Luddpatas Asociados en Rehabilitacion del Principado de Asturias
¢/Juan Antonio Vallejo-Nagera Botas, 1, Bajo / 33013 Oviedo (Asturias)
Av. Constitucidn n°58, 2°A / 33207 Gijon (Asturias)

Tels. 984 181183 / 667796 862

larpa@larpa.es - www.larpa.es

),
Iarpg

Lud6patas Asociados en Rehabiltacion
del Principado de Asturias

NUEVA ESPERANZA

Asociacion de Ayuda a Jugadores en Rehabilitacion de la Region de Murcia
Pza. de San Julian, 5, 3°C / 30004 Murcia (Murcia)

Tel. 647 858 761

nuevaesperanzamurcia@hotmail.com - www.asocnuevaesperanza.com
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NUEVA VIDA

Asociacion de Jugadores Rehabilitados Nueva Vida

Avda. de la Constitucion, 27 Entlo. A / 03400 Villena (Alicante)
Tel. 965806 208 / 618 646 338

info@nvconductasadictivas.org - www.nvconductasadictivas.org

NZZN:JETLSAEICH‘JAS

PATIM

Asociacion para la Intervencion e Integracion en Adicciones y Otras Conductas
Sede Castellon:

Plaza Tetudn, 9 / 12001 Castellon de la Plana ( Castelldn)

Tel. 635 898 568

Sede Valencia:

¢/Guillem Despuig, 9, bajo / 46018 Valencia
Tel. 961113 627 / 641763 034
patim@patim.org - www.patim.org

PATIM

VIDA LIBRE

Asociacion Alicantina de Afectados por la Ludopatia y Otras Adicciones
¢/Serrano, 5 Bajo / 03003 Alicante (Alicante)

Tel. 966 377779 / 644 845 992

vidalibre.ludopatia@gmail.com - www.vidalibre-alicante.org

N\
VIDA = LIBRE

FAJER

Federacion Andaluza de Jugadores de azar Rehabilitados
¢/Manuel Espaia Lobo, 5 / 29007 Malaga ( Malaga)

Tel. 627 000 780

info@fajer.es - www.fajer.es

Avaciecion Alicarfing de Alccisdan
TaT U6 LUR oty § wHay ROLLisnts

fajer

FEDERACION ANDWLUZA

D maRalliis Of alad iHasarialod

FECYLJAR

Federacion Castellano Leonense de Jugadores de Azar Rehabilitados.
Avda. del Valle de Esqueva, 8 / 47011 Valladolid (Valladolid)

Tel. 635957 473

federacioncyl@ajupareva.es - www.fecyljar.es

4Fecyljar
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.
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