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Resumen

Si los suicidios son un tema oculto en nuestras sociedades, el cometido por un miembro
de un colectivo aun mas ignorado, como es el de las personas privadas de libertad en
centros penitenciarios, lo es aun méas. El objetivo de este trabajo reside en: analizar, a
partir de ladoctrinay de la opinion de diversos expertos, el protocolo marco de las
prisiones catalanas y el utilizado en el centro penitenciario Brians 1 en materia de
suicidios.

Los resultados muestran como aln quedan diversos factores, como la inmigracion o los
trastornos alimentarios, a ser tenidos en cuenta a la hora de elaborar un plan de
prevencion. Al mismo tiempo, reivindicamos la importancia de visibilizar esta
problematica al objeto de conocer todo el trabajo que queda por hacer y descubrir.

Palabras clave: Suicidios, Prisién, Factores, Prevencion, Protocolo, Cataluia.

Abstract

If suicides are a hidden issue in our societies, the one committed by a member of an even
more ignored group, such as people deprived of liberty in prisons, is even more so. The
aim of this work is to: analyse, based on the doctrine and the opinion of various experts,
the framework protocol of Catalan prisons and that used in the Brians 1 penitentiary in

the matter of suicides.

The results show that there are still various factors, such as immigration or eating
disorders, to be considered when drawing up a prevention plan. At the same time, we
claim the importance of making this problem visible to know all the work that remains to

be done and discovered.

Key Words: Suicides, Prison, Factors, Prevention, Protocol, Catalonia.
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1. Introduccion

1.1. Presentacion del Temay Objetivo General

Con este trabajo pretendemos analizar la casuistica de los suicidios en prision.
Recopilaremos informacion, tanto cuantitativa como cualitativa, para ver la evolucion
que ha tenido en las prisiones catalanas durante los ultimos afios y analizaremos las
variables que lo causan. Con la informacion recopilada, junto a la opinion de diversos
expertos, analizaremos el protocolo actual usado en las prisiones catalanas. Este analisis
se hara bajo una vision critica criminoldgica, buscando sus puntos fuertes y débiles para

hacer una propuesta de mejora en aquellas areas que se consideren necesarias.

1.2. Presentacion de la Estructura del Trabajo

La primera parte del trabajo se centrara en los aspectos necesarios para comprender la
problematica existente. Para ello, el marco teorico, se iniciara con la explicacion de las
distintas estadisticas e informaciones disponibles, tanto por lo que respecta a la poblacién
general (en adelante P.G.) como para la poblacién penitenciaria (en adelante P.P.) Estas
estadisticas se analizaran desde un nivel macro, es decir a nivel mundial, hasta descender
a un nivel micro, es decir, al &mbito catalan. Posteriormente, se analizarén las diferentes
variables que pueden influir en la aparicion de conductas suicidas en prision, que se
agruparan en 4 grupos para facilitar su estudio®. En el primero se analizaran todas las
variables de carécter social, como la pérdida de un familiar, la ruptura de una relacién
sentimental, etc. El segundo grupo comprendera las variables bioldgicas, psicolégicas y
psicopatoldgicas, como la herencia genéticay los diferentes trastornos. En el tercer grupo,
encontraremos los factores ambientales de la prisién que influyen en los internos.
Finalmente, en el cuarto grupo recogeremos todos aquellos factores relacionados con el

consumo de toxicos.

En la segunda parte analizaremos con detenimiento el protocolo actual que se utiliza en
las prisiones catalanas para prevenir los suicidios. Buscaremos como desde la
criminologia y con los conocimientos que hemos adquirido, a partir de la literatura y de

los diferentes expertos en la materia, podemos encontrar nuevas vias de actuacion y

! Durante el trabajo también nos referiremos al concepto de conductas suicidas como: “conductas
autoliticas”.



mejoras para reducir el nimero de suicidios en prision, pese a que parece haberse

estabilizado los ultimos afos.

2. Marco Teorico y Estado de la Cuestion.

2.1. Situacion actual en la poblacion general comparada con el medio
penitenciario.?

Los suicidios son la primera causa de muerte no natural en muchos paises y para comenzar

estudiando esta realidad, vamos a analizar diferentes estadisticas a distinta escala®*.

2.1.1 Datos a Nivel Mundial de los Suicidios en la Poblacién vs Poblacién
Penitenciaria.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000 se suicidaron alrededor
de 1.000.000 de personas, lo que representa casi la mitad de las muertes violentas a nivel
mundial. Siendo méas frecuente en las zonas de Europa y Asia (Bedoya, A. et al. 2009,
p.37-38). Pese a que el 2000 suene lejano, esta tendencia se ha mantenido durante las dos
Gltimas décadas. En informes mas recientes, la OMS (2019) ha publicado una infografia®
donde podemos apreciar que la cifra de muertes anual sigue siendo cercana al millon y
representa la segunda causa de muerte entre las personas de 15-29 afios, Unicamente
siendo superada por los accidentes de trafico. Los elementos méas utilizados para dicho
cometido son los plaguicidas, el ahorcamiento y las armas de fuego. Finalmente, destacar
de esta infografia, que el 75% de los suicidios ocurren en paises de ingresos medianos o

bajos.

Sin embargo, esto no es exclusivo de la P.G., sino que también ocurre en los centros
penitenciarios. Segun Bedoya, A. et al. (2009, p.38) el encarcelamiento multiplica la tasa
de suicidio en todos los paises, constituyendo una causa comin de muerte en prisién. En

2004, la tasa de suicidio en prision para el conjunto de paises fue de 88/100.000 y ha

2 Los datos del presente apartado han sido actualizados durante la elaboracién del estudio, estando ya
disponibles los datos de 2020, pero hemos optado dejarlos fuera ya que estan influenciados por un hecho
puntual como es la pandemia vivida y consideramos que podria ser un hecho distorsionador.

3 Pérez, V. (2020, septiembre 10). El suicidio, principal causa de muerte evitable en todo el mundo.
CuidatePlus. https://cuidateplus.marca.com/bienestar/2020/09/10/suicidio-principal-causa-muerte-
evitable-mundo-174759.html

4 Infocop. (2019, enero 25). El suicidio se mantiene como la primera causa externa de muerte en Espafia,
segln el INE. http://www.infocop.es/view_article.asp?id=7863#

5 Consultar primer anexo.


https://cuidateplus.marca.com/bienestar/2020/09/10/suicidio-principal-causa-muerte-evitable-mundo-174759.html
https://cuidateplus.marca.com/bienestar/2020/09/10/suicidio-principal-causa-muerte-evitable-mundo-174759.html
http://www.infocop.es/view_article.asp?id=7863

incrementado durante las Gltimas décadas en la mayoria de los paises (Bedoya, A. et al.
2009, p.38; Constanza, S. etal. 2016, p.4).

Al igual que sucede en la P.G., la renta per capita influye en la P.P. En los paises con
ingresos bajos y medios las condiciones del encarcelamiento son més duras, puesto que
los servicios penitenciarios carecen de infraestructura basica, los funcionarios a menudo
no controlan la organizacion, el hacinamiento es comun, los procedimientos judiciales
son lentos y dan lugar a altas tasas de presos preventivos; el acceso a servicios de salud
no esta disponible en su mayoria, faltan actividades con fines reinsertadores y se han

denunciado violaciones de derechos humanos (Fritz, F.D. et al. 2020, p.2).

Finalmente, como sucede con la P.G., las tasas mas altas de suicidio las encontramos en
la Unidn Europea, mientras que, en América, Australia y Sudéfrica, la prevalencia es
menor y similar entre ellos (Fritz, F.D. et al. 2020, p.6; Medina, O., Viviana D., Catherine,
S. 2011, p.5; Fazel, S. Ramesh, T., & Hawton, K. 2017, p.948).

2.1.2 Datos a Nivel Europeo de los Suicidios en la Poblacion vs Poblacion
Penitenciaria

Si analizamos los datos de suicidios en la P.G. europea, podemos ver diferentes
tendencias segun la zona geografica. Los paises situados al noreste tienen una tasa mucho
mayor que aquellos situados en el sur®. La principal explicacion que se le ha venido dando
ha sido la influencia climatica, ya que en Europa no parece relacionarse con aspectos
econdmicos (Bedoya, A. et al. 2009, p.40). No obstante, Fernandez de Castro, D. (2013,
14 de Febrero) apunta a que esta diferencia se puede deber a una mejor forma de recoger

los datos y no tanto a que en esos paises haya una tasa mayor.

® Consultar el segundo anexo.



Mapa 1: Tasa de suicidios por 100.000 habitantes en 2019.

0 EE A )1
Fuente: Expansion / Datosmacro.com (2020) Suicidios’.
Por lo que respecta a los datos de prision, debemos tener presente a la hora de compararlos
que hay una diferencia en como se contabilizan. Por ejemplo, en paises como Croacia 0
Irlanda no se cuentan los presos que se suicidan en los hospitales comunitarios; también
en paises como Dinamarca, Noruega o Alemania encontramos que no se cuantifican los
suicidios de aquellas personas que se encuentran de permiso (Fazel, S., Ramesh, T., &
Hawton, K. 2017, p.948). Todo ello hace aun mas dificil la comparacién de los datos, ya

que son escasos y no se recolectan de la misma forma.

2.1.3 Datos a Nivel Espafiol de los Suicidios en la Poblacion vs Poblacion
Penitenciaria

Si analizamos los datos generales de Espafia vemos que hubo una subida importarte del
namero de suicidios durante 2011 hasta 2013, pero parece que la tendencia comienza a

revertir-se durante los Gltimos afios.

"Se puede consultar en https://datosmacro.expansion.com/demografia/mortalidad/causas-

muerte/suicidio?anio=2013.
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Grafico 1: Ndmero de Suicidios en Espafia en la poblacién General desde el 2000
hasta el 2018

Fuente: INE (2020)

Por lo que respecta a los datos de prision, vemos que el porcentaje de ideacion suicida y
de tentativa superan en 7,5y 15 veces la prevalencia de la poblacion general. Estos datos
aportados por Saavedraa y Marcelino Lépez son datos similares a los aportados por el
European Study on the Epidemology of Mental Disorders (Saavedraa,J., & Lbépez, M.
2015, p.6).

En concreto, gracias a los datos aportados por Acaip (2018), sabemos que desde el 2000
hasta el 2017 se han producido 460 suicidios en prision -sin contar los datos de Catalunya-
siendo las comunidades autonomas de Andalucia (19,78%) y la Comunidad Valenciana

(18,04%) los lugares donde mas se han producido.

2.1.4 Datos a Nivel Catalan de los Suicidios en la Poblacién vs Poblacién
Penitenciaria

Si nos centramos en el ambito catalan, vemos que durante los ultimos afios en la P.G. se
ha producido un incremento del nimero de suicidios. Aun y faltandonos 7 meses, vemos
que en 2019 y 2020 ya se ha alcanzado casi la mitad de los suicidios que en afos

anteriores, lo que nos hace creer que se repetiran los datos anteriores.



Tabla 1. Suicidios en la Poblacién General de Catalunya desde el 2005 hasta el 2020.

Suicidios en la poblacion general de Catalunya 2005 -2020
Barcelona Girona Lleida Tarrazona Total
Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total Hombres | Mujeres Total

Enero - Mayo 2020 113 40 153 14 & 22 G 3 9 25 & 33 ar
Enero- Mayo 2019 102 33 157 24 1 35 18 7 25 23 8 31 248
2018 266 o9 365 41 17 58 34 8 42 40 17 57 522

2017 256 101 357 47 14 61 21 6 27 50 9 59 504

2016 251 113 364 30 14 44 30 2 39 44 19 63 510

2013 241 22 333 30 16 66 20 8 28 il 17 68 495

2014 274 24 368 54 20 74 27 4 31 38 20 58 531

2013 289 86 375 46 15 61 33 12 45 51 12 63 544

2012 273 22 367 43 13 58 33 11 44 44 13 57 526

2011 230 24 324 50 12 62 32 10 42 43 7 50 478

2010 217 61 178 46 12 58 24 7 31 38 13 51 418

2009 220 74 294 49 16 65 21 9 30 39 12 51 440

2008 210 0 280 36 15 51 19 3 24 58 11 69 424

2007 187 62 249 34 12 46 19 12 31 38 13 51 377

2006 196 62 158 31 7 38 23 6 31 39 15 54 381

2005 210 66 276 38 19 57 37 3 42 37 13 50 425

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Institut d’Estadistica de Catalunya
(IDESCAT)

Por lo que respecta a las prisiones, tenemos diferentes datos de distintos afios. Gracias a
Bedoya, A. et al. (2009, p.40) sabemos que en 2003 la incidencia del suicidio era de
98/100.000 y en 2004 de 101,5/100.000, frente al 6,9% detectado en la P.G., con lo que
podemos ver que en prisién hay una mayor incidencia. Siguiendo su investigacién, nos
indica que desde 1990 a 2005 hubo 65 suicidios en prision, lo que representd un 4,7% de
las muertes totales. Por otro lado, si analizamos los datos ofrecidos por el Departament
de Justicia de la Generalitat de Catalunya (2020) desde 2008 hasta el tercer trimestre del
2020, vemos que se han producido 610 muertes en prision. De ellas, 86 han sido por
suicidio, lo que comporta un 14% de las muertes totales. Pese a que no se pueda hacer
una comparacion directa, podemos observar cémo en el estudio de Bedoya, A. et al.
(2009, p.37-41) habiendo maés afos estudiados el porcentaje fue notablemente menor al

que vemos en la actualidad.
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2.2. Factores de riesgo y proteccion de las conductas autoliticas de la
poblacidn penitenciaria.

En el presente epigrafe vamos a tratar los diferentes factores de riesgo y proteccion,
agrupandolos en diferentes tablas que incorporan, a su vez, las fuentes estudiadas.
Siguiendo nuestro criterio, lo hemos divido en cuatro categorias: factores sociales,
factores relacionados con la biologia, psicologia y psicopatologia, factores relacionados

con aspectos penitenciarios® y factores relacionados con el consumo de substancias.

Debemos destacar que la ausencia de cada uno de los factores de riesgo ya supone en si

mismo un factor de proteccion.

2.2.1. Factores Sociales Relacionados con el Suicidio

2.2.1.1. Factores de Riesgo Sociales Relacionados con el Suicidio

Idea

Cita

Factores de Riesgo Sociales

No tener pareja es un factor de riesgo,
pese a que recientes investigaciones
también apuntan a que estar casado
puede serlo, aunque en menor medida.

(Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.5;
Fazel S, Cartwright J, Norman-Nott A,
Hawton K. 2008 citado por Saavedra,
J., & Lopez, M. 2015, p.2; Constanza,
S. etal. 2016, p.4; Eck, M. et al. 2019,

p.4)

Ciertas investigaciones sefialan a la
edad® como un factor de riesgo,
apuntando a que los jovenes tienen un
mayor riesgo. Esto se puede deber a la
influencia que tiene en ellos la
separacion de su familia y de su grupo
de iguales. De hecho, la investigacion
de Bedoya, A. et al. (2009,p.40)
muestra que la incidencia mas alta (un
53% de los casos) se sita en el
intervalo de 31 a 40 afios.

Pese a ello, hay investigaciones como
la de Saavedra, J. & Lopez, M. (2015,
p.6) o la de Constanza, S. et al. (2016,
p.10) que determinan que en sus
investigaciones la edad no obtiene
resultados significativos al momento de
ser analizadas.

(Constanza, S. et al. 2016, p.4;
Sherman LG, Morschauser PM. 1989
citado por Saavedra, J., & LoOpez, M.
2015, p.13; OMS 2000 citado por
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.29)

8 Le vamos a dar el nombre de: “factores ambientales”.
%Pese a que la variable edad puede considerarse como algo biolégico, hemos optado por considerarla como
un aspecto social. Esto se debe a que nos hemos centrado en la parte mas social de ella, como la influencia
que tiene la pérdida de los grupos sociales en edades de desarrollo social.
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Factores de Riesgo Sociales

El nivel educativo bajo también se ha
mostrado como un factor de riesgo ante
las conductas suicidas.

No obstante, el estudio de Antdn-San-
Martin, J.M. et al. (2013) descarta la
incidencia de esta variable.

(Constanza, S. etal. 2016, p.4; Eck, M.
et al. 2019, p.3-4; Antén-San-Martin,
J.M. etal. 2013, p.3)

La existencia de antecedentes penales
familiares 0o  encarcelamientos
previos del sujeto duplican el riesgo de
suicidio.

(Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.5-
6; Marcus PD, Alcabes PD. 1989
citado por Saavedra, J., & Ldpez, M.
2015, p.6)

La pérdida de un ser querido tanto
por causa hatural, como por
resultado de una conducta autolitica
o por enfermedad también actia como
un factor de riesgo. En el propio medio
carcelario, debemos tener en cuenta las
muertes que se produzcan por suicidio
ya que podria provocar un efecto en
cadena.

(Danto, 1973; Haycock, 1989 citados
por Negredo L. Melis F. Herrero O.
2011, p.34,35; Téllez-Vargas, J. 2006,

pg. 4)

El hecho de haber sido/ ser victima
de maltrato o de abuso sexual, tanto
en la infancia como en la edad adulta es
sinénimo de un factor de riesgo.

(Navarro, J. C. et al. 2016, p. 33;
Sherman y Morschauser 1989 citado
por Negredo L. Melis F. Herrero O.
2011, p.32; Lexcen y Redding, 2000 &
Esposito y Clum, 2002 citados por
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.35; Téllez-Vargas, J. 2006, pg. 4)

2.2.1.2 Factores de Proteccion Sociales Relacionados con el Suicidio.

Idea

Cita

Factores de Proteccidon Sociales

Ser inmigrante supone un factor de
proteccién frente al suicidio, sin
embargo, debemos tener en cuenta que
para ciertos estudios se excluyen a
aquellos inmigrantes que no tienen un
dominio de la lengua. La bibliografia
muestra como aquellos con mayor
riesgo son aquellos de origen
caucasico.

(Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.5-
6; Eck, M. et al. 2019; Eck, M. et al.
2019, p.3; Navarro, J. C. et al. 2016, p.
28; Negredo L. Melis F. Herrero O.
2011, p.29)

Tener hijos se ha demostrado como un
factor de proteccion, especialmente en
mujeres.

(Nock 2008 citado por Baca, E. &
Aroca, F. 2014, p. 2; WHO. 2014
citado por Echeburla, E. 2015, p. 7,
Castro-Rueda, V.A. Rangel, A.M.
Camacho, P.A. & Rueda-Jaimes, G. E.
2010)

Tener apoyo familiar y social.

(Nock 2008 citado por Baca, E. &
Aroca, F. 2014, p. 2; WHO. 2014
citado por Echeburda, E. 2015, p. 7)
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Factores de Proteccién

Saociales

Que la persona cuente con valores
culturales y tradicionales como las
creenciasy practicas religiosas se ha
demostrado como un factor de
proteccion, ya que llena al individuo
de un pensamiento positivo.

(Nock 2008 citado por Baca, E. &

Aroca, F. 2014, p. 2; WHO. 2014

citado por Echeburua, E. 2015, p. 7;
Antén-San-Martin, J.M. et al. (2013).
p.4&6)

Disponer de habilidades para
resolver conflictos o problemas y
tener estrategias de afrontamiento.

(Caballero, C.C. Suérez, Y.P. Bruges,
H.D. 2015, p.11; Chan & Nock 2009.
citado por Caballero, C.C. Suérez, Y.P.
Bruges, H.D. 2015, p.12; Dour, Cha &
Nock 2011. citado por Caballero, C.C.
Suarez, Y.P. Bruges, H.D. 2015, p.12)

2.2.2. Factores Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatologicos Relacionados con el
Suicidio
2.2.2.1. Factores de Riesgo Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatoldgicos Relacionados
con el Suicidio

Idea

Cita

Factores de Riesgo Biologicos, Psicologicos y

Psicopatoldgicos

Ser hombre!? es un factor de riesgo.
Sin embargo, debemos tener en
cuenta que la diferencia entre las tasas
de suicidio de la poblacion general
comparada con la penitenciaria es
mayor en las mujeres. Esto quiere
decir que las mujeres tienen mayor
tendencia a suicidarse al ingresar en
prision.

Con lo cual, encontramos que las
mujeres presentan un mayor riesgo de
intento de suicidio, mientras que los
hombres presentan un mayor riesgo
de suicidio consumado.

(Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.2;
Eck, M. et al. 2019; Fazel, S., Ramesh,
T., & Hawton, K. 2017, p.951; Fritz,
F.D. et al. 2020, p.5; Negredo L. Melis
F. Herrero O. 2011, p.29; Nicholls,
Lee, Corrado y Ogloff, 2004 citado por
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.29)

En prisién nos encontramos con que
la preponderancia de trastornos
mentales es superior en los centros
penitenciarios a la de la poblacién
general. Encontramos cuatro veces
mas casos de trastornos psicéticos,
seis veces mas de depresiones graves
y diez veces mas de trastornos de
personalidad antisocial.

(Calles- Rubiales, N. & Ibafiez del
Prado, C. 2020, p.2; Vicens E, Tort V,
Duefias RM, Muro A, PérezArnau F,
Arroyo JM, et al. citados por Calles-
Rubiales, N. & Ibafiez del Prado, C.
2020, p.5)

10 La variable del género puede ser entendida como algo social, debido a la socializacion cultural que recibe
cada individuo segln su género. Sin embargo, este matiz no parece haber sido tenido en cuenta por los
diferentes estudios analizados, por lo que nosotros optamos por quedarnos con la parte puramente bioldgica.
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Factores de Riesgo Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatoldgicos

Tener un trastorno mental en
prisién supone un factor de riesgo.

(Fazel S. et al. 2016; Hawton K. et al
2014, Fazel S, Cartwright J, Norman-
Nott A, Hawton K. 2008 citados por
Fritz, F.D. et al. 2020, p.2)

Los trastornos mentales mas
comunes son los afectivos, que
incluirian el trastorno depresivo y
los trastornos bipolares, también lo
son los de la personalidad
-destacando los rasgos antisociales,
agresivos 0 una personalidad
desinhibida- o los de dependencia de
sustancias. En este caso, lo
importante no es tanto tener un
simple diagndstico, sino que la
persona se vea afectada por el
trastorno teniendo los diferentes
sintomas.

(Saavedra, J., & Lépez, M. 2015, p.5-
6; Way BB et al. 2005 citado por
Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.6;
Navarro, J. C. et al. 2016, p.7; Moore
K. etal. Citado por Calles- Rubiales, N.
& Ibafiez del Prado, C. 2020, p.7;
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.36)

Otro factor de riesgo que
encontramos es la existencia de
antecedentes psiquiatricos
familiares o personales.

(Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p.5;
Eck, M. et al. 2019, p.6)

Uno de los factores mas
importantes, y que apenas se suele
tener en cuenta, es el de padecer
una enfermedad cronica orgénica.

(Saavedra, J., & L6pez, M. 2015, p.8;
Echeburla, E. 2015)

Laesquizofrenia, los trastornos de
ansiedad y los trastornos médicos
cronicos influyen en el
comportamiento autoagresivo.

(Constanza, S. et al. 2016, p.4,
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.36; Baca, E. & Aroca, F. 2014, p.7)

Quizas el factor que mayor se debe
tener en cuenta y el que, como
veremos en su mayoria de veces, es
el  detonante  para  realizar
intervenciones en nuestro pais, es la
existencia de intentos previos de
suicidio.

(Eck, M. et al. 2019, p.5, Roca, X.
Guardia, J. & Jarne, A. 2012, p.9;
Constanza, S. et al. 2016, p.10; Eck,
M. et al. 2019, p.4; Sherman vy
Morschauser, 1989 & Fruehwald,
Frottier, Matsching y Eher 2003
citados por Negredo L. Melis F.
Herrero O. 2011, p.34.)

14




Factores de Riesgo Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatolégicos

La depresion actia como un factor de
riesgo, aumentando hasta en 20 veces
la probabilidad con una correlacion
del 95,41%.

En el caso de la investigacion hecha
por Navarro, J. C. et al. (2016, p.31)
vemos como en la muestra de mujeres
con depresion solo un 5,5% hizo
algun tipo de conducta autolitica,
mientras que aquellas que ademas
tenian un TLP lo hicieron un 36,4%,
con lo cual vemos que en
comorbilidad con otros factores
incrementa el riesgo de conducta
autolitica.

Sin embargo, debemos tener en
cuenta el aporte que hacen Negredo L.
Melis F. Herrero O. (2011, p.34) el
cual dice que la asociacion entre
depresion y suicidio desaparece si no
interviene la variable de Ia
desesperacion.

(Confederacién Espafiola de
Agrupaciones de Familiares y Personas
con Enfermedad Mental (FEAFES)
2006 citado por Medina, O., Viviana
D., Catherine, S. 2011, p.9; Haw,
Houston, Townsend, y Hawton, 2002
citado por Roca, X. Guardia, J. &
Jarne, A. 2012, p.6; Negredo L. Melis
F. Herrero O. 2011, p.35; Téllez-
Vargas, J. 2006, pg. 20)

Aunque no hay mucha evidencia al
respecto, ya que las investigaciones
suelen centrarse mas en otras
variables, vemos que en la
investigacién de Navarro, J.C. et al
(2016) hecha a mujeres se encuentra
una correlacion entre las conductas
autoliticas 'y los  Trastornos
Alimentarios. Las internas con
Bulimia y Anorexia representan el
35,3% y 31,3% respectivamente, de
las conductas autoliticas de esta
investigacion. Al igual que ha venido
sucediendo con las variables
anteriores, al unirlo con el TLP se
incrementa de forma notable, hasta el
64,7% para la bulimiay el 68,8% para
la Anorexia.

No obstante, no debemos descartar
que esto suceda también en hombres,
como bien apuntan Roca, X. Guardia,
J. & Jarne, A. (2012) las conductas
autoliticas se pueden dar como una
respuesta a los sentimientos de culpa
relacionados con episodios de estos
trastornos.

(Navarro, J. C. et al. 2016, p. 49; Roca,
X. Guardia, J. & Jarne, A. 2012, p.7)
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Factores de Riesgo Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatolégicos

Otro factor que debemos tener en
cuenta, son aquellos internos que
tienen Trastornos de Déficit de
Atencion o de Hiperactividad. Esta
investigacion, hecha a mujeres,
muestra que un 31,8% de las internas
que han cometido estos actos sufrian
este  trastorno.  Ademéas, en
comorbilidad junto al TLP, dicha
incidencia se eleva hasta un 68,2%.

(Navarro, J. C. et al. 2016, p. 49)

La impulsividad y la agresividad
junto con la falta de control son
variables que se han considerado
como factores de riesgo para las
conductas autoliticas.

Debemos de tener en cuenta que la
aparicion de estas variables puede
comportar la aparicién de conductas
que acarreen sanciones
penitenciarias. Ello, puede comportar
regresiones de grado o ingresos en
maodulos cerrados, que como veremos
es también un factor de riesgo.

(Téllez-Vargas, J.2006; Mufagorri, R.,
& Pefialver, M. 2008; Navarro, J. C. et
al. 2016, p. 33; Calles- Rubiales, N. &
Ibafiez del Prado, C. 2020. pg. 8; Eck,
M. et al. 2019, p.4; Salvo, L. & Castro,
A. 2013)

2.2.2.2. Factores de Proteccidn Bioldgicos, Psicoldgicos y Psicopatologicos
Relacionados con el Suicidio.

Idea

Cita

Factores de Proteccion Biologicos,

Psicoldgicos y Psicopatologicos

Realizar un tratamiento adecuado
segun cada una de las enfermedades
0 patologias.

(Echeburia, E. 2015)

Tener Autoestima, una Buena
Autoimagen y Autoconfianza.

(Ceballos-Ospino, G. A, et al. 2015, p.
20; Pérez, N. & Salamanca, Y. 2017,
p.16-17; Thompson 2010, Duarte,
Lorenzo y Rossell6 2012 citados por
Pérez, N. & Salamanca, Y. 2017, p.16-
17; Toro, D.C., Paniagua, R.E.,,
Gonzélez, C.M., & Montoya, B. 2009,
p.3; Gomez, A.S., Nufiez, C., Agudelo,
M.P., & Caballo, V.E. 2020, pl2;
Carmona et al. 2017; Chatard et al.
2009; Rossell6 & Berrios. 2004. citado
por Gomez, A.S., Nufiez, C., Agudelo,
M.P., & Caballo, V.E. 2020, p12.)
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2.2.3 Factores Ambientales de la Prisién Relacionados con el Suicidio

2.2.3.1 Factores de Riesgo Ambientales de la Prision Relacionados con el Suicidio.

Idea

Cita

Factores de Riesgo Ambientales

Segln algunas investigaciones, el
hecho de que haya mayor nimero de
presos, es decir, una sobrepoblacion
penitenciara; es un indicador de riesgo
de suicidio. Sin embargo, otras
investigaciones apuntan a que es un
bajo nimero de internos el que actla
como indicador de riesgo, ya que
conforme mas presos haya mas pueden
actuar como agentes protectores.

Sin embargo, hay una tendencia clara,
en la mayoria de los paises, a mayor
namero de presos tiene un pais, mayor
numero de suicidios tiene, con lo cual
existe una correlacion positiva entre
ambas variables.

(Leese M, Thomas S, Snow L. 2006
citado por Fazel, S., Ramesh, T., &
Hawton, K. 2017, p.947; Bedoya, A. et
al. 2009, p.4; Rabe K. 2012 citado por
Fazel, S., Ramesh, T., & Hawton, K.
2017, p.947; Huey MP, McNulty TL.
2005 citado por Fazel, S., Ramesh, T.,
& Hawton, K. 2017, p.947; van
Ginneken EFJC, Sutherland A,
Molleman T. 2017 citado por Fazel, S.,
Ramesh, T., & Hawton, K. 2017,
p.947)

El propio ambiente carcelario, por
todo lo que ello implica, ya es en si
mismo un factor de  riesgo,
dependiendo el pais la tasa es mayor o
menor. Con ello nos referimos al
impacto psicoldgico que puede tener el
cambio para la persona, sobre todo si es
la primera vez; que haya tenido
impacto medidtico o ante ciertos
delitos, como los sexuales o
infanticidios, que pueden llegar a hacer
que otros internos se enteren y quieran
agredirle o matarle.!!

Por ejemplo, encontramos que en
Inglaterra y Gales la tasa es 6 veces
superior para los hombres a la de los
hombres de la poblacion general;
mientras que la tasa en las mujeres es
20 veces mayor.

(Justicia. Generalitat de Catalunya.
2019; Bedoya, A. et al. 2009, p.40;
Fazel, S., Ramesh, T., & Hawton, K.
2017, p.946; Fritz, F.D. etal. 2020, p.2;
Constanza, S. etal. 2016, p.3; Eck, M.
et al. 2019, p.4-5; Calles- Rubiales, N.
& Ibafiez del Prado, C. 2020, p.2;
Mufagorri, R., & Pefialver, M. 2008,
p.1; Medina, O., Viviana D., Catherine,
S. 2011, p.9; Subdireccié General de
Programes de Rehabilitacié i Sanitat,
2011)

11 De igual forma, en este punto queremos destacar, como bien hace el articulo de Ruiz, J. I., Gomez, I.,
Landazabal, M. L., Morales, S., Sanchez, V., & Paez, D. (2002) y el manual de la Subdireccié General de
Programes de Rehabilitacid i Sanitat. (2011), la aparicién de estresores ambientales naturales, como el frio,
el calor, la luz, la ventilacion, etc.; y los estresores artificiales, como los ruidos, la ausencia de condiciones
higiénicas. Ademas de el hecho de verse obligados a vivir en comunidad con roles tan marcados.
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Factores de Riesgo Ambientales

Los lugares con mayor riesgo son los
modulos de ingresos y los
departamentos de régimen cerrado,
poniendo especial atencién a los
preventivos.

Segun el estudio de Bedoya, A. et al.
(2009 p. 40-41) el 52,5% de la muestra
estudiada se encontraba en una
situacion preventiva y el 21,3% se
produjo durante la primera semana.

(Justicia. Generalitat de Catalunya.
2019; Saavedra, J., & Lépez, M. 2015,
p. 2; Constanza, S. et al. 2016, p.4,
Eck, M. et al. 2019, p.5; Navarro, J. C.
et al. 2016, p.29; Sherman vy
Morschauser 1989 citado por Negredo
L. Melis F. Herrero O. 2011, p.30;
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.31-32; Calvo, S & Fraca, J.
07/04/2019, 12:47°-14:46")

Otro factor de riesgo son todas aquellas
actualizaciones que se realizan con
respecto a la situacion penal del
interno. Como por ejemplo pueden ser:
la notificacion de un nuevo delito o de
una condena superior a la esperada o
ser puesto en una unidad no deseada, un
traslado de centro -lo que puede
suponer la pérdida de sus vinculos
sociales en prision-, la decision de
expulsion del pais o la retira del NIE.

(Eck, M. et al. 2019, p.4; Ruiz, J. I,
Gomez, |., Landazabal, M. L., Morales,
S., Sanchez, V., & Péez, D. 2002.)

Haber estado condenado/a por delitos
violentos o por cumplir una condena
de mas de 40 afios se muestran como
factores de riesgo. Eso se debe a que
ante condenas largas aparecen la
desesperanzay la depresién lo que hace
que aumenten las posibilidades de auto
agredirse.

(Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011
citado por Saavedra, J., & LoOpez, M.
2015, p.2; Constanza, S. et al. 2016,
p.4; Eck, M. et al. 2019, p.5; Sherman
y Morschauser 1989 citado por
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.30-31)

El aislamiento social que produce la
prision es uno de los grandes factores
de riesgo que existe en el medio
carcelario. Este se puede producir tanto
por un escaso contacto con los
familiares o tener una baja
socializacion con el resto de internos.

(Lohner J. & Konrad N. 2011 citado
por Saavedra, J., & Lopez, M. 2015,
p.2; Eck, M. et al. 2019, p.4; Sherman
y Morschauser 1989 citado por
Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011,
p.30; Medina, O., Viviana D,
Catherine, S. 2011, p.9)

La prision genera estrés que ayuda a
provocar conductas mas impulsivas y
una menor capacidad para la resolucion
de conflictos y afrontamiento adecuado
de los diferentes estresores. Esto puede
producir un mal clima carcelario, con
amenazas, temores y mayor represion
por parte de funcionarios, dando lugar
a un nuevo factor de riesgo.

(Constanza, S. etal. 2016,p.4; Medina,
0., Viviana D., Catherine, S. 2011,
p.10; Fovet T, Thomas P, Amad A.
2015 citado por Eck, M. et al. 2019,

p-4)
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2.2.4 Factores Asociados con el Consumo de Toxicos Relacionados con el
Suicidio

Este trastorno es el mas diagnosticado en prision seguido de los trastornos de ansiedad,
por lo que hay que tenerlo en cuenta ante cualquier intervencion que se realice
(Constanza, S. etal. 2016, p.4).

2.2.4.1 Factores de Riesgo Asociados con el Consumo de Téxicos Relacionados con
el Suicidio

Idea Cita

Los presos con problemas de | (Eck, M. etal. 2019, p.5; Navarro, J. C.

adicciones con el alcohol tienen | et al. 2016 p. 32; Negredo L. Melis F.
) mayor riesgo que aquellos sin esta | Herrero O. 2011, p.34; Téllez-Vargas,
S ., |adiccion. J. 2006, pg. 4)
§ 3 | Aquellos presos dependientes de | (Constanza, S. et al. 2016, p.4; Franke
o & | opiaceos tienen 10 veces mayor |y Cols. 2003 citado por Negredo L.
S Z riesgo de concurrir en conductas | Melis F. Herrero O. 2011, p.34; Téllez-
S 'g suicidas. Vargas, J. 2006, pg. 4)
T E
% § El consumo de | (Navarro, J. C. et al. 2016, p. 32;
ES psicoestimulantes, de cocaina, de | Arribas-lbar, E. 2016, p.87; Téllez-
g cannabis y de benzodiacepinas | Vargas, J. 2006, pg. 4)
W8 se relaciona con una mayor

incidencia de conductas

autoliticas.

3. Metodologia

Este trabajo es una revision tedrica que ha examinado la literatura existente para detectar
los factores de riesgo y proteccion y evaluar las tendencias de las conductas autoliticas
durante los ultimos afos, tanto en la poblacién general como en la poblacion
penitenciaria, a diferente escala territorial. Una vez hecho, pasaremos a una aplicacion
mas préactica en la que evaluaremos el programa actual utilizado en las prisiones catalanes,
buscando los factores y proporcionando medidas adecuadas para reducir la tasa que se ha
venido manteniendo estable durante los Gltimos afios. Ademas, contaremos con la opinion
de diferentes expertos en la materia para esclarecer qué medidas serian realmente

funcionales.
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3.1. Objetivos especificos

La literatura consultada nos ha ayudado a conocer los diferentes factores de riesgo y de
proteccion que hay en el ambito penitenciario. Ademas, nos ha ayudado a conocer la
tendencia que esta habiendo en los Gltimos afios y como ha aumentado cuando lo ha hecho
la P.P. Una vez conocemos dicha informacion y tenemos constatado que existe un
problema, nos toca analizar el protocolo actual que se esta utilizando en las prisiones
catalanas. Para ello, vamos a tener en cuenta la opinion de diversos expertos, los cuales
en base a su experiencia en los respectivos campos nos ayudaran a conocer como tratar
realmente las diferentes variables. A continuacion, vamos a enumerar nuestros objetivos

especificos que pretendemos conseguir con este analisis:

- Encontrar qué factores estan siendo tenidos en cuenta y cuales no en los protocolos
actuales.

- Saber si se estdn tratando bien 0 no y proporcionar un método alternativo en
aquellos casos en los que no se esté tratando bien.

- Conocer la opinidn de los expertos acerca del tema.

- Perfeccionar el protocolo actual teniendo en cuenta las variables analizadas y la
opinidn de los distintos expertos.

- Impulsar la implementacion de un nuevo protocolo que aumente la supervivencia
de la poblacién atendida por conductas autoliticas.

- Contribuir a la visibilidad de esta problematica y ayudar a la rotura de este tabu.

3.2. Herramientas Utilizadas para la Metodologia.

Para realizar esta parte, como ya hemos mencionado anteriormente, hemos contactado a
diferentes personas para poder hacer una aproximacion cualitativa y saber su opinién en

base a su experiencia. Las entrevistas se han realizado a:

- Sheila Fernandez, crimindloga con 2 afios de experiencia en el Centro de Menores
Folch i Torres como voluntaria y otros 3 meses en el DAE de 4 Camins.

Actualmente esta trabajando en este Ultimo centro como dinamizadora.
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- Jenny Cubells, profesora de Psicologia Social de la Universidad Autdnoma de
Barcelona. Es licenciada y doctorada en psicologia social. Ha realizado diversos
voluntariados de forma descontinua durante afios.

- César Garcia, actual subdirector de Tratamiento del Centre Obert 2 de Barcelona.
Previamente, lo habia sido del Centre Obert 1, de la Modelo, de Quatre Camins y
de Brians 1. También ha sido psicdlogo del gabinete asistencial de los Mossos
d’Esquadra, director del Centre Educatiu L’Alzina, entre otros muchos lugares.

- Marc Ferrer, Coordinador Programa TLP para el Adolescente y Adulto Joven en
el Servicio de Psiquiatria del Hospital Vall d’Hebrén e Investigador Principal en

el Grupo de Psiquiatria, Salud Mental y Adicciones del Hospital Vall d’Hebrén.

Estas entrevistas se han realizado siguiendo la metodologia de las entrevistas
semiestructuradas. Al estar hablando con expertos y personas con larga experiencia en
sus respectivos trabajos, consideramos que lo mas idoneo era tener marcadas ciertas
preguntas a modo de temas de conversacion que queriamos tratar con ellos, pero no
realizar preguntas cerradas. Esto se hizo para que la persona entrevistada pudiera explicar
todo aquello que deseara, contando anécdotas y sintiéndose comoda durante toda la
conversacion y no estando pendiente de cuél podia ser la siguiente pregunta. Con ello
queriamos obtener informacidn que seguramente con otro tipo de metodologia no hubiera
sucedido. Es por ello por lo que la duracion media de las entrevistas ha sido de una hora

aproximadamente, en donde se ha podido lograr dicho objetivo.

Las herramientas que se han utilizado para hacer el analisis son el Programa Marco de
Prevencion de Suicidios de las Prisiones Catalanas, que otorga la “Secretaria de Mesures
Penals de la Generalitat”, y el “Protocol de Prevencié de Suicidis Centre Penitenciari
Brians 17, que es el desarrollado por dicho centro penitenciario a partir del Programa
Marco.
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3.3. Analisis del Protocolo Actual en el Sistema Penitenciario

3.3.1 Analisis de los Factores de Riesgo en el Protocolo Actual del Sistema
Penitenciario

Factor

Programa Marco

Programa de

Brians

Social

Falta de Relacion Sentimental

Edad

Nivel Educativo Bajo

Antecedentes Penales Familiares

Previos

X [X|{/&

X [X|&&

Ser Victima de Maltrato o Abuso

Sexual

Pérdida Ser Querido

Biologia, Psicologia y Psicopatologia

Género

Trastorno Mental

Antecedentes Psiquiatricos

Personales

X | & <K <

AN RIRNIEA

Antecedentes Psiquiatricos

Familiares

Intentos Previos de Suicidio

Depresion

TDAH

Trastornos Alimentarios

Tener Enfermedad Crénica

Impulsividad

Agresividad

Falta de Autocontrol

X & & X X & & X

X & & X X & & X
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Ambiental

NuUmero de Presos

Ambiente Carcelario

Maodulo de Ingresos

Departamentos de Régimen

Cerrado

Condenado por Delito Violento

Condena Larga

Aislamiento Social

Estrés

XIS 8 & X KX X

SRS S [ «&[X

Modificacion Situacion Judicial o
Penal o Adopcién de Medida por

Debajo de la Expectativa

\\

)\

Adicciones

Adiccion al alcohol

\\

<

Adiccion a los Opiaceos

Consumo de Psicoestimulantes,
Cocaina, Cannabis y
Benzodiacepinas

3.3.2 Analisis de los Factores de Proteccion en el Protocolo Actual del Sistema
Penitenciario

Programa Programa de
Factor :
Marco!? Brians!3

Ser Inmigrante X X
ke

© Tener Hijos v v
S
(9p)

Apoyo Familiar y Social v v

12 En adelante llamado P.M.
13 En adelante llamado P.B.
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Valores Culturales y
Tradicionales como la Religion

Habilidades para resolver

Sociales

conflictos o problemas, tener v v

estrategias de afrontamiento

Tratamiento Adecuado Segun

la Patologia

Psicopatologia

Tener Autoestima, una Buena

Biologia, Psicologia y

Autoimagen y Autoconfianza

3.4. Andlisis de los Resultados

Como podemos ver en la tabla, de los factores sociales de riesgo contemplados en nuestro
estudio, no se ha tenido en cuenta ni el nivel educativo ni la existencia de los antecedentes
penales familiares previos al ingreso del sujeto en prision, al igual que tampoco el factor
de proteccion de ser inmigrante.

Por lo que respecta a los factores bioldgicos, psicoldgicos y psicopatoldgicos, los
resultados muestran que no se han tenido en cuenta los factores de riesgo de los
antecedentes psiquiatricos familiares, la aparicion del TDAH -pese a que este podria ser
vinculado a la impulsividad, que si esta recogida- los trastornos alimentarios y tampoco

hemos visto claramente la falta de autocontrol.

Del apartado ambiental solo nos ha faltado por encontrar la influencia del nimero de

presos de la institucion penitenciaria. El resto de factores si figura en ambos programas.
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Por otra parte, debemos mencionar que las variables: Antecedentes Psiquiatricos
Personales, Ambiente Carcelario, Departamento de Régimen Cerrado, Estrés, Adiccion a
los Opiaceos y Consumo de Psicoestimulantes, Cocaina, Cannabis y Benzodiacepinas no

se encuentran en el P.M, pero si en el P.B.*,

4. Discusion de los Resultados

Como hemos visto, el suicidio es una realidad innegable en nuestra sociedad, tanto fuera
como dentro de prisién. Sin lugar a dudas, creemos que los protocolos analizados inician

un buen camino para prevenirlos, pero este va a ser largo y tedioso.

Consideramos positivo que el objetivo del P.M. no sea solamente el de tratar de reducir
los suicidios, sino también acabar con el estigma, el tabd y los mitos que acompafian a

esta tematica. Entre tales mitos destaca, como por ejemplo (Riesco, L. & Pons, J. 2017):

El que dice que se va a suicidar, no lo hara.

Hablar del suicidio provoca un efecto llamada.

El que se quiere suicidar lo va a acabar haciendo

El suicidio pasa de golpe, es algo que no se puede predecir.

Estas ideas lo que hacen es contribuir al aumento de la estadistica, ya que hacen que no
se trate correctamente a las personas potencialmente suicidas. De ahi que debamos
comenzar a trabajarlas. De hecho, conversando con César Garcia, comentamos los
requisitos del uso de los mal llamados “presos sombra” o internos de soporte!®>. Como
vemos en la pagina 120 del presente documento, nos encontramos con que no pueden
participar aquellos internos que ellos o su familia hayan realizado conductas autoliticas,
ni los que hayan estado inscritos en el programa de prevencién de suicidios. Esto llama
la atencion cuando vemos que los resultados del Proyecto N’VIU muestran la utilidad que
tiene el testimonio de una persona que ha superado esa etapa (Departament de Justicia &
Hospital Universitari de Vic. 2021, p.70). De hecho, es frecuente en otro tipo de

programas, como en Alcohdlicos Andnimos, el uso de estos testimonios para el proceso

14 Nos extrafia esto, ya que el P.M original si estaban recogidas -de ahi que aparezcan en el P.B.- pero las
han quitado en la Ultima actualizacién del documento, realizada en diciembre de 2020.

Este cambio se ha producido en la primera semana de mayo, por lo que no ha dado tiempo a investigar el
motivo de que hayan desaparecido 31 factores de riesgo y 62 sefiales de alerta o aspectos a tener presentes.
15 Un preso sombra o interno de soporte es aquel interno que voluntariamente se ofrece para acompafar a
los internos que estan en el programa de prevencion de conductas autoliticas, debe ser aprobado por la Junta
de Tratamiento y recibir un curso previamente.
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de mejora. No obstante, en esta tematica resulta ser un factor excluyente. Asi que nos
preguntamos: ¢Hay miedo a que el testimonio le diga qué hacia y “le de ideas”? ;Por qué

ese miedo no existe con el resto de las prevenciones? ;Se debe al tabu?.

Creemos que las actividades propuestas en el P.M* son lo suficientemente positivas
cémo para empezar a trabajar estos mitos. Como también se trata de cambiar patrones
mentales fijados culturalmente, seria positivo anotar estas falsas afirmaciones en lugares
que fueran visibles cada dial’. En este punto es importante la formacion de los
profesionales en esta tematica, ya que tanto la Dra. Cubells como la Criminologa
Ferndndez nos han comentado que no han recibido ningin tipo de formacion en este
ambito o que la que han recibido era insuficiente y venia dotada de mitos, como: “solo lo

hacen para llamar la atencion”.

La deteccion es un factor importante en esta casuistica. Por lo que es importante remarcar

los tres momentos claves para detectarlo®®:

- Enelingreso al centro. Como hemos visto en la literatura, (Justicia. Generalitat
de Catalunya. 2019; Saavedra, J., & Lopez, M. 2015, p. 2; Constanza, S. et al.
2016, p.4; Eck, M. et al. 2019, p.5; Navarro, J. C. et al. 2016, p.29; Sherman y
Morschauser 1989 citado por Negredo L. Melis F. Herrero O. 2011, p.30; Negredo
L. Melis F. Herrero O. 2011, p.31-32; Calvo, S & Fraga, J. 07/04/2019, 12:47°-
14:46”), éste se ha mostrado como un momento critico en los intentos autoliticos
y un momento clave para detectar este tipo de ideaciones. Aunque el RisCanvi se
ha demostrado como una herramienta que no detecta tanto las conductas
autoliticas, sino las autolesivas (Foguet, Q. & Capdevila, M. 2021, 23 de Marzo;
Departament de Justicia & Hospital Universitari de Vic. 2021) creemos que es
importante seguir teniendo en cuenta esta herramienta para la deteccion, ya que
una autolesion mal realizada puede acabar en una conducta autolitica®. Llegados

a este punto queriamos realizar una critica a la situacion actual que se vive con la

16 Situado en el Anexo 2 del P.M, péagina 76 del presente documento.

17 Con ello pretendemos trabajar con el subconsciente y que de tanto ver las frases, los funcionarios,
trabajadores e internos, vayan integrando estos mensajes. Ademas, si se opta por pintar en un muro podria
ser una actividad que podrian realizar los internos. Esta actividad se podria realizar el dia 10 de Septiembre,
dia internacional del suicidio, y ademas de servir para lo indicado ayudaria en el tratamiento de los internos
ya que seria algo que ellos habrian creado para ayudar al conjunto de la comunidad penitenciaria.

18 P4gina 10 del P.M. -51 del documento- y péagina 10 del P.B -112 del documento-.

19 No obstante, ello no quiere decir que la intervencion se deba basar enteramente o tener como pilar
fundamental el RisCanvi, ya que creemos que eso puede provocar que los resultados no sean los esperados,
como ha sucedido con el proyecto N’VIU.
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deteccion. La investigacion mas reciente (Foguet, Q. & Capdevila, M. 2021, 23
de Marzo) determiné que la mejor forma de detectar el suicidio en la actualidad
es la de encontrarnos con un intento previo, lo que sin lugar a dudas no
consideramos aceptable. Por ello, y gracias a la lectura de Fernandez, R.M. (2014)
queremos recomendar que, aparte de usarse la escala MINI, se haga uso de las
escalas especificadas en la tabla 16 de dicho documento?, asi como la Escala de
Agresion de Brown-Goodwin o la Escala de Impulsividad de Barrant (Téllez-
Vargas, J. 2006, p.4).

No obstante, destacar la opinién del Dr. Marc Ferrer, el cual nos comentd la
importancia de no abusar de las escalas ni de los test, ya que se podria realizar una
sobrediagnostico. De igual forma, apunté que las escalas que se seleccionaran
para realizar el estudio del sujeto, se deberian de pasar cada dos afios, para asi
tener una vision mas clara de la evolucion del interno.

- Deteccion espontanea. Otro punto de deteccion es durante la vida ordinaria en el
modulo. Para lograr esto, debemos tener a todas las partes implicadas con los
conocimientos necesarios como para poder hacerlo, ademas de tener creado un
tejido social fuerte donde los funcionarios, internos y personal penitenciario
hablen unos con otros y se coordinen de forma eficiente. Con las entrevistas
realizadas tanto a la Crimin6loga Ferndndez como a la Dra. Cubells, pudimos ver
deficiencias en el “buen clima carcelario”. En este sentido, la Crimindloga
Ferndndez nos comentd como hacia escasas semanas un interno habia intentado
suicidarse porque su pareja le habia dejado. Hecho que tenian en conocimiento
sus compafieros internos, pero que no habia trascendido mas alld. Por esto
creemos que una de las primeras medidas que se deberia de realizar son todas
aquellas que favorezcan un mejor clima carcelario y la comunicacion.

- Enun traslado de centro. Este punto lo relacionamos con el anterior, puesto que
resulta de vital importancia haber hecho un buen trabajo en el centro anterior para
que asi figuren estas situaciones en la anamnesis del interno. No obstante,
mediante nuestra propia experiencia, hemos podido constatar como esto no
sucede. Con buen criterio, se optd por abrir un apartado en el Sistema de
Informacion Penitenciario Catalan (SIPC) donde se recogiera toda la informacion

relativa a los suicidios de cada interno, como la activacion o no del protocolo.

20 Revisable en la pagina 170 del presente documento.
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Gracias al Equipo B del Centre Obert 2 de Barcelona?!, pudimos saber el nombre
de dos internos, uno diagnosticado de depresion y otro que acaba de finalizar su
estancia en el protocolo de suicidios por un intento autolitico. Ninguno de estos
dos internos tenia escrito nada en el SIPC, lo que supone que otros profesionales
que no estan al corriente de esta informacién no son conscientes de ella. En
consecuencia, hemos podido constatar que existe un problema de comunicacion e
informacion que deberia ser solventado.

La respuesta de la administracion ante este problema alude a la falta de recursos
y de personal, pero la experiencia nos demuestra que mayores recursos con una
mala organizacion no solventan el problema, mientras que una buena
organizacion si solventa una falta de recursos (Subdireccidé General de Programes
de Rehabilitacio i Sanitat. 2011, p.14). Queda claro que en estos momentos hay
una falta de recursos y una mala organizacion. Con la entrevista realizada al Sr.
César y bajo su experiencia, creemos que la solucidn a esta problematica pasa por
el “Departament de Justicia de la Generalitat”, que deberia de elaborar una nota
interna en la que priorizara dar una solucion a esta problematica y priorizara la
buena praxis de los funcionarios, dando mayor importancia a la coordinacion y
comunicacion entre las distintas personas que intervienen con presos, incluyendo
a los voluntarios. También es imprescindible la mejora tecnoldgica del sistema.
No creemos que sea nhi eficiente ni ecoldgico que cuando se detecte un caso toda
la documentacion sea manual?2.

Parece que este punto se ha intentado solventar con la Gltima actualizacién del
P.M en su séptimo apartado, pagina 60 del documento. Sin embargo, teniendo en
cuenta que este protocolo data de finales de afio y nuestra busqueda ha sido a
finales de abril, creemos que hay algo que no acaba de funcionar bien.
Finalmente, mencionar de forma sucinta -dado que no compete a este trabajo- la
necesidad de la modificacion del regimen funcionarial e incluso crear un regimen
sancionador para aquellos que no realicen de forma correcta su trabajo, dada la
importancia que tiene la comunicacion, la coordinacion y el buen ambiente

carcelario para la prevencion del suicidio.

21 Equipo dedicado a los Trastornos Mentales.
22 podemos ver un ejemplo en el Anexo 4 del Protocolo de Brians, pagina 133 del presente documento.
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Como colofdn, nos queda referirnos al analisis realizado de los factores de proteccion, de
riesgo y las sefiales de aviso. Destacamos positivamente la cantidad de variables
existentes -58 sumando todos los apartados-, aunque en la version anterior contdbamos
con muchas mas, un total de 135 (revisar pie de pagina numero 15). Debido a la gran
importancia de estas variables, hemos realizado unas infografias®®, que creemos que

pueden ser Utiles tanto para los internos como para los profesionales.

Como ya hemos visto, nos hemos encontrado con ciertos factores de riesgo que no han
sido tenidos en cuenta. La explicacion que le encontramos a los Antecedentes Penales
Familiares Previos y los Antecedentes Psiquiatricos Familiares es que no se profundiza
en la historia familiar del interno, sino més en como esta le ha influenciado a él, como
una infancia dificil, por ejemplo. Esto puede llegar a hacer que este tipo de variables pasen

mas desapercibidas.

Por su parte, no entendemos como no se ha podido tener en cuenta el Nivel Bajo
Educativo puesto que es un factor importante para la prevencion y el tratamiento del
suicidio. Hemos constatado que para la prevencion general se hacen charlas, lo cual choca
de lleno al pensar que estamos ante poblacion que quizas no ha estado ni escolarizada o
que tiene TDAH -otra variable no tenida en cuenta- o que se entregan folletos
informativos escritos, cuando quizas estamos ante personas analfabetas o que tienen
dificultades para interpretar el idioma®*. Creemos que serian mas positivas actividades
tipo juegos, roleplays o incluso infografia realizada por ellos, dénde los internos puedan
aprender a través de actividades mas sencillas y entretenidas las habilidades para
aumentar su autoestima, aprender a controlar el estrés o tener nuevas estrategias de
afrontamiento, por ejemplo. Aspectos que positivamente se han tenido en cuenta en el
Programa N’VIU?® como la creacion de la tarjeta de emergencia o el kit de
supervivencia®® (Departament de Justicia & Hospital Universitari de Vic. 2021. p.70).

23 Situadas en los anexos 6, 7, 8, 9 y 10.

24 Ejemplo en la pagina 74 y 75 del documento.

% Este programa realiza una intervencion grupal psicoeducativa para mirar de reducir los intentos
autoliticos entre sus participantes. Los resultados iniciales muestran que si es eficaz para la
ideacion suicida y la reduccién de expedientes disciplinarios, pero no para el resto de variables por
lo que se esta trabajando en la mejora y perfeccion de cara al futuro mas inmediato.

% |_a tarjeta de emergencia es una tarjeta en donde el interno tiene escritas sus propias sefiales de alerta de
la aparicién de pensamientos suicidas -previamente trabajadas durante el programa- y doénde tiene
especificadas cuales son las personas del centro, que él ha escogido, con las que puede hablar al detectar
que tiene este tipo de pensamientos y con las que debe contactar. El kit de supervivencia es una caja donde
el interno guarda todos esos objetos que son razones para seguir viviendo, como una fotografia, una carta,
etc.
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Creemos que esta es la via que se debe seguir y no tanto la de “escolarizar” la prevencion

del suicidio.

Por lo que hace a los Trastornos Alimentarios y la Cantidad de Presos, creemos que se
debe a que son investigaciones muy novedosas y en las que apenas hay informacion al
respecto, por lo que vemos mas normal que no se tengan en cuenta. Por otro lado, lo que
nos extrafia es no encontrar la Falta de Autocontrol. Si que es cierto que puede
sobreentenderse con el resto de las variables propuestas en el documento, pero no deja de

extrafiarnos que no haya un punto especifico para ella.

Finalmente, por lo que respecta al factor de proteccion de ser Inmigrante, creemos que se
debe a que no esta del todo claro. Como hemos dicho, esto se puede deber a que muchos
extranjeros no entienden el idioma y que, por tanto, son excluidos de muchas
investigaciones. No obstante, si ese fuera el motivo nos encontrariamos, con estadisticas
gue mostrarian un mayor indice de suicidios en extranjeros. Realmente es una variable
gue nos extrafia que no esté siendo tenida en cuenta, ya sea como factor de proteccion

para unos o factor de riesgo para otros.

De igual forma, no hemos tenido en cuenta ciertos factores que si se han encontrado en
el P.M y P.B., como por ejemplo: los actos de anticipacidn, el acceso a puntos de anclaje
o la existencia de un plan suicida. Creemos que nunca esta de menos remarcarlos, por ello

hemos optado por hacerlo en este apartado.

Siguiendo esta linea, tampoco hemos tenido en cuenta la rigidez cognitiva junto con la no
aceptacion de ayuda. Creemos que es importante remarcar estos aspectos, ya que en
prision la voluntariedad es un factor crucial y supone un trabajo laborioso intervenir con

aquellos internos que no lo desean.

Finalmente, apuntar la existencia del perfeccionismo como factor generador de estrés, la
sobregeneralizacion en el recuerdo autobiografico, como posible fuente de depresion o

tristeza y el pensamiento dicotdémico, como factores de riesgo a considerar.

No obstante, es importante tener en cuenta que estas variables no actdan como algo
categorico, puesto que no van a definir si el interno realiza este tipos de conductas o no.
El suicidio es un fenémeno complejo en el cual, como hemos visto a lo largo de todo el
trabajo, influyen muchisimos factores. Por ello, debemos considerar estos factores como

guias para orientarnos, pero no para definir nuestra intervencion.
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5. Conclusiones

5.1. Implicaciones teoéricas y practicas

- La tasa de suicidios se puede reducir si existe una implicacion plena de la
administracion publica, de los profesionales y de los internos trabajando de forma
coordinada.

- Pese alos esfuerzos por romper el hermetismo y los mitos, éstos siguen existiendo.

- El tabuy el hermetismo fomenta el desconocimiento tanto social como cientifico
de esta problematica, lo que dificulta enormemente la busqueda de una solucion
y genera contradicciones entre los resultados existentes.

- Los protocolos y nuevos programas parecen tener buena aceptacion y pese a que
no demuestran una mejora de los resultados. No obstante, son positivos ya que
dotan de vias alternativas para la resolucion de conflictos y empoderan a los
internos.

- Se deberia hacer una revision sistematica de toda la bibliografia existente, ya que
nos encontramos con que existen variables que no han sido tenidas en cuenta en
los programas actuales, lo que puede generar ciertas situaciones de riesgo.

- Los factores de riesgo y de proteccion no son categoricos, sino que son aspectos

a tener en cuenta para la prevencion.

5.2. Limitaciones del trabajo realizado
Dejando de lado las limitaciones impuestas por la pandemia que ha impedido realizar un
voluntariado en prisién para tener un mayor contacto con los presos y ver qué tipo de

formacion se nos proporcionaba sobre nuestra persona; debemos sefialar las siguientes:

Por una parte, el hermetismo por parte de la administracion para proporcionar

informacion al respecto de los programas y datos referentes a esta temaética.

Por otra parte, hemos tenido problemas a la hora de contactar con los diferentes
profesionales, ya que muchos ni siquiera han respondido a nuestras peticiones. Seguimos
creyendo que los profesionales son un punto fuerte, al igual que los propios internos y sus

opiniones, que en ciertas ocasiones no es tenida en cuenta.
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5.3. Posibles lineas futuras de investigacion

Sin lugar a dudas las lineas que deja este trabajo son bastante amplias. La frase que hemos
optado por utilizar como cierre del mismo creemos que resume bastante bien cul ha sido
el desarrollo de este trabajo. Queda mucho por hacer y descubrir en esta temética. Desde
luego seria interesante que los profesionales en la materia pusieran en préactica las
variables que hemos podido detectar a través de la bibliografia. Esto nos permitiria
falsarlas 0 no y, en consecuencia, alejarnos o acercarnos mas o menos a nuestro objetivo

que es el de llegar a las 0 muertes por suicidio en prision.

Debemos seguir con los pasos que se estan siguiendo con programas como N’VIU,
mirando de perfeccionarlos y tratando de dejar de lado errores que se siguen haciendo,
tanto en el mismo programa como en los protocolos analizados. Un ejemplo de ello es el
que encontramos en el P.B, situado en el Anexo 7, en la pagina 140. En el apartado de
situaciones de riesgo se hace referencia a las conductas autolesivas no manipulativas. Si
no se especifica, el lector sobreentiende que hay algunas que si lo son. Y aunque es
innegable que estas existen, sabemos que no se trata como un problema -como se indica
en el apartado 10 del P.M.?’- sino que fomentan el mito y facilita que se ignoren estas
conductas. Es importante corregir este tipo de errores para evitar que estos pensamientos
queden arraigados en nuestro subconsciente y todo esto pasa por la correcta formacion de
los distintos profesionales. De igual forma, creemos que el conocimiento no solamente se
deberia de quedar en ellos, sino que se deberia hacer una propaganda a nivel general para

comenzar a luchar contra la “normalizacién del silencio”.

27 Situado en la pagina 64 del presente documento.
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Imagen 1. Grafico comparativo de Muertes por Suicidio contra Muertes por Trafico
desde 1999 hasta 2008.

Fuente: Fernandez de Castro, D. (2013, 14 de Febrero)

En este grafico podemos ver claramente como las camparias realizadas por parte de la
DGT sobre la concienciacion al volante han contribuido a bajar drasticamente las miles
de muertes producidas cada afio, mientras que las de suicidio se han venido manteniendo
estables. Ello nos hace indicar que si no nos dejamos llevar por los miedos ni por los
prejuicios -a nadie se le paso por la cabeza que hacer este tipo de camparias y hablar tan
abiertamente de los muertos en carreteras en cada telediario iba a causar que la gente
imitara este tipo de conductas al volante- se pueda lograr un gréfico similar. No obstante,

esto solo nos lo va a decir la préctica.

Finalmente, la ultima linea futura que aqui planteamos es la de comenzar a contabilizar
de la misma forma las muertes de suicidio en todos los paises para asi poder hacer una
mejor comparacion entre los datos y ayudar a ver si la cultura tiene mayor a menor

influencia o si determinadas zonas ayudan méas o menos, entre otras muchas variables.
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“En Estados Unidos los rayos provocan 80
muertes anuales y lo sabemos todo sobre ellos.
En cambio, se producen 80 muertes diarias
por suicidio y no sabemos nada.”

Eduard Punset
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Anexos

Anexo 1. Infografia OMS Sobre los Suicidios en la Poblacion General a

Nivel Mundial.
Infografia 1. Datos y cifras sobre el suicidio
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Anexo2. Suicide rates Total, Per 100 000 persons, 2015
Gréfico 2. Suicide rates Total per 100.000 persons, 2015.
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Fuente: OECD (2019) Suicide Rates. Recuperado de: https://data.oecd.org/healthstat/suicide-
rates.htm
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1. Introduccio

El suicidi representa un problema greu de salut publica, amb prop d’un milié de morts
anuals a tot el mén; s’estima que cada any se suiciden 14,5 persones de cada 100.000.
Algunes dades que revelen la importancia d’aquesta questio son:

e El suicidi és un problema de salut publica de primera magnitud, segons 'OMS.

e Esuna de les primeres causes de mortalitat prematura en joves d'ambdos sexes.
Les persones de 25 a 44 anys constitueixen el primer grup de risc. A Catalunya
és la primera causa de mortalitat entre els joves.

e També esdeve la tercera causa de mortalitat evitable en el nostre entorn i supera
la mortalitat causada pels accidents de transit.

e S’estima que es produeixen unes vint temptatives per cada suicidi consumat.

e Es donen més temptatives en dones, pero la mortalitat per suicidi €s tres vegades

superior en els homes, perque solen utilitzar metodes més letals.

A més, les repercussions en I'entorn sén molt importants, ja que les vides de les persones
properes queden profundament afectades a I'ambit emocional, social i economic.

La taxa de suicidis als centres penitenciaris €s significativament més alta que la taxa de
la poblacio general. S’han descrit taxes 7,5 vegades superiors en poblacio preventiva i 6
vegades superiors en poblacié penada, en relacido amb la poblacié general.

A Catalunya, 'any 2017 aquesta taxa va ser de 57,7 per cada 100.000 interns, superior
a la taxa de la poblacié general, que el 2016 va ser de 6,8 per cada 100.000 habitants
(ultima dada disponible).

Segons 'OMS, els suicidis sén prevenibles en la mesura en qué se n’identifiquen els
factors de risc i les variables intrinseques i extrinseques al subjecte que predisposen a
consumar la conducta suicida o la faciliten.

Es un deure de 'Administracio penitenciaria vetllar per la vida, la integritat i la salut dels
interns (articles 10.1 i 15 de la Constitucié espanyola, articles 3.4, 36 i segients de la Llei
organica general penitenciaria, dedicats a I'assisténcia sanitaria, i article 207 RP).

El Programa es basa en els principis seguents:

e La promocio de la salut i la prevencié del suicidi ha de ser un dels eixos
centrals en els objectius de treball dels centres penitenciaris.

e Totes les persones que es relacionen en I'entorn penitenciari (interns, familiars
o referents externs, entitats, professionals, etc.) s6n agents de promocio de la
salut, prevencio, intervencio i postvencio.

e El treball per promocionar la salut, prevenir i tractar les conductes suicides
ha de tenir un enfocament biopsicosocial.
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Cal trencar amb el tabu del suicidi mitjangant la lluita contra I'estigmatitzacio,
entesa com a comportament discriminatori basat en falses creences, mites i
prejudicis.

S’ha de promoure la cultura que les morts per suicidi sén evitables. Cal
conscienciar interns, familiars, professionals, voluntaris i altres agents que estan
en contacte amb la institucio.

La coordinacié entre professionals de tots els ambits €s una de les claus de
I'éxit per a la prevencid i la intervencio eficag.

Cal aprendre de totes les incidencies relacionades amb les morts per suicidi,
les temptatives de suicidi i les autolesions. S’han de revisar tots els processos
i mecanismes que les expliquen i incorporar a l'organitzacio els aprenentatges
adquirits després de l'incident.

S’ha de garantir ’atencio i el suport a les persones supervivents del suicidi
(familiars i referents propers, interns propers), aixi com als professionals vinculats
de manera directa en el cas.
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2. Objectius

Generals

Disminuir la mortalitat per suicidi?®.
Augmentar la supervivéncia de la poblaci6 atesa per conducta suicida.

Prevenir la repetici6 de temptatives.

Especifics

Impulsar i assegurar una atenci6 proactiva i adequada.

Implantar un procediment homogeni d’actuacioé especifica urgent.

Assegurar unes condicions optimes de seguretat.

Vincular els casos de temptativa de suicidi o de risc alt de suicidi i fer-los un
seguiment longitudinal durant dotze mesos per prevenir la repeticio de
temptatives, poder fer una reavaluacié periodica del nivell de risc i identificar
senyals d’alerta i canvis en els factors de risc.

Millorar la comunicacié i coordinacio intra i extrapenitenciaria.

Millorar la formacié i capacitacié dels professionals penitenciaris.

28 Les politiques de prevencid estableixen com a objectiu disminuir les morts per suicidi. El Departament de Salut
concreta aquest objectiu en la disminucié d’'un 10% de les morts per suicidi el 2020
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3. Promoci6 de la salut en la prevencio del suicidi

En els centres penitenciaris s’han de dur a terme activitats divulgatives, d’informacio i de
formacié psicoeducativa adregades a la lluita contra I'estigmatitzacio. S’entén per
estigmatitzacio el comportament discriminatori basat en falses creences i prejudicis, com

ara “parlar obertament de suicidi anima a portar-lo a terme”, “la persona que diu que se
suicidara no ho fa”, “el suicidi és imprevisible”, “la idea de suicidi és permanent”, “el risc
de suicidi s’acaba després de la crisi suicida”, “tots els suicides tenen una malaltia

mental”.

Per combatre aquests discursos erronis s’han de fer accions orientades a canviar-los
amb contranarratives positives, com son:

e La prevenci6 és parlar del suicidi obertament.
e La persona que diu que se suicidara ens mostra un senyal de risc.
e El suicidi es planifica i, per tant, ens pot donar senyals d’alerta.
e Laidea de suicidi és temporal i, per tant, es pot superar.
e Elrisc de suicidi és més alt en sortir d’'una crisi.
e El suicida no té per que ser un malalt mental.
(Vegeu I'annex 2.)

Aquestes activitats han d’anar adregades a:

e Professionals en general.
e Poblacié penal en general.
e Poblacio vulnerable de risc de suicidi.

Hi tenen cabuda les intervencions grupals adrecades a la poblacié penitenciaria en
general i a les poblacions vulnerables sense risc 0 amb risc baix, en termes sanitaris, i
també les activitats divulgatives per a professionals.
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A aquests efectes, els centres penitenciaris han d’abordar:

Que fer ?

Com fer-ho?

Qui ho fa?

EAPP

SM

FSI

Proporcionar als
interns/es informacio i
educacio sobre la
prevencié del suicidi.

Facilitar informacio a I'ingrés: sessio
formativa sobre la prevencio del suicidi
als programes d’acollida i lliurament del
triptic (annex 1).

v

v

Treballar els mites i les falses creences
al voltant del suicidi com a minim en un
dels subprogrames grupals
d’intervencié del PMOC (annex 2).

Educar sobre la importancia d’'informar
si detecten un company/a amb un
possible risc de suicidi.

Programar accions divulgatives i de
formacio per als interns el Dia Mundial
per a la Prevencio del Suicidi, el 10 de
setembre.

NEENIIENEIEN

Proporcionar als
professionals informacio i
educacio sobre la
prevencié del suicidi.

Sessions de sensibilitzacio als
diferents col-lectius. El Consell de
Direccio ha de facilitar la programacié
anual a principis d’any.
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4. Deteccio del risc de suicidi

Qualsevol persona pot detectar un risc de suicidi per qualsevol via. Tots els
professionals han de mantenir una actitud receptiva, oberta i d’alerta cap al risc de
suicidi (disponibilitat cap a I'altre). Tots tenim un paper determinant en la deteccid
del risc de suicidi d’'un intern. Hi ha tres moments clau:

1. Deteccio sistematitzada en el moment de I'ingrés.
e Valoraci6 en tots els casos en el moment de l'ingrés al CP.
e Identificacié de persones vulnerables.

e Valoraci6 davant de situacions de canvi en persones vulnerables.

2. Detecci6é espontania durant linternament, per I'aparici6 de variables
sobrevingudes.

3. Deteccio en els trasllats i transits d’'un centre a 'altre, amb atencié especial
a la coordinaci6 i comunicacié mitjancant la historia clinica (eCAP, HC3) i altres
(SIPC).

Per fer la deteccio, cal conéixer els factors de risc, els punts d’inflexio, els senyals
d’adverténcia i els factors de proteccio de la conducta suicida, recollits a 'annex 3.

Qualsevol deteccid o sospita de risc de suicidi s’ha de notificar verbalment i per
escrit mitjangcant un comunicat de fets informatius al cap de serveis (vegeu I'annex
4), el qual ha d’activar les mesures preventives adients i ho ha de notificar al
director (vegeu I'annex 5, Elevacié d’informacié del cap de serveis al director) i als
serveis sanitaris (ambdds annexos estan allotjats al SIPC).

Durant l'internament, I'eina RisCanvi ajuda a detectar el risc de suicidi, atés que
valora lavioléncia autodirigida

Detecci6 del risc de suicidi

Que fer?

Davant de qualsevol deteccié o sospita, cal informar-ne el cap de serveis, que ha

d’activarles mesures preventives adients i ho ha de notificar al director i als serveis
sanitaris.

Com fer-ho?

Mitjancant el coneixement dels factors de risc, els punts d’inflexid, els senyals
d’adverténcia iels factors de proteccié de la conducta suicida, que es poden identificar
amb una actitud proactiva, a través de I'entrevista, 'anamnesi i 'observacio.

En cas de necessitat, es pot fer servir el questionari MINI (annex 7).
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5. Avaluacio clinicadel risc
La conceptualitzacié de les conductes suicides s’ajusta a les definicions seguents:

e |deacio suicida: pensaments sobre el suicidi (cognicions).
e Comunicacio suicida: acte interpersonal en que es transmeten pensaments, desitjos

o intencionalitat d’acabar amb la propia vida. Hi ha dos tipus de comunicacio suicida:

- Amenaca suicida: acte interpersonal, verbal o no verbal, que podria preveure
una possible conducta suicida en un futur proper.
- Pla suicida: és la proposta suicida d’'un métode amb el qual portar a terme una
conducta suicida potencial.
e Conducta suicida: conducta potencialment lesiva i autoprovocada, en qué hi ha
evidéncia implicita o explicita que:

- La persona desitja utilitzar I'aparent intencié de morir amb alguna finalitat.

- La persona presenta algun grau d’intencio, determinat o no, d’acabar amb la seva
vida.

e Autolesio / gest suicida: conducta potencialment lesiva autoinfligida per la qual hi ha
una evidéncia, implicita o explicita, que la persona no té la intencié de matar-se. La
persona desitja utilitzar I'aparent intencionalitat de morir amb alguna finalitat. Aquest
tipus de conducta pot no provocar lesions, provocar lesions o provocar la mort (mort
autoinfligida no intencionada).

L’avaluacio clinica del risc de suicidi la fa inicialment el metge de I'equip d’atencié
primaria penitenciaria (EAPP) i, en un segon nivell, el psiquiatre o psicoleg clinic de
'equip de salut mental del centre (ESM) (vegeu la figura 1), mitjangant la utilitzacié
d’instruments validats, escales, factors de risc i la impressié clinica.

El codi risc de suicidi (CRS) recomana utilitzar la Mini International Neuropsychiatric
Interview (MINI versio6 5.0, validada en castella I'any 2000). (Vegeu I'annex 7.)

El criteri clinic preval sobre la resta d’exploracions i €s el que determina la gravetat del
risc de suicidi i el pla d’intervenci6 que s’ha de dur a terme.

Temptativa de suicidi

A efectes d’aquest document, entenem per temptativa de suicidi qualsevol comportament
suicida, incloses les intoxicacions voluntaries i les autolesions o les autoagressions, que
tingui una intencionalitat manifesta de causar la propia mort, sense aconseguir-ho.

Risc alt de suicidi

Les persones amb risc alt poden presentar una probabilitat elevada de portar a terme
una conducta suicida. Cal considerar especialment que tenen un risc alt de suicidi les
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persones que recentment (durant el darrer mes) hagin planificat o intentat suicidar-se.
Cal explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden contribuir a agreujar la
conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures preventives o
terapeutiques.

Un risc alt comporta:

e Escala MINI = 10 punts.
¢ Planificacié d’'una conducta suicida.
e Temptatives previes recents.

El metge de 'EAPP ha de derivar el pacient al psiquiatre sempre que hi hagi una
temptativa o un risc alt de suicidi.

Risc moderat de suicidi

Les persones amb risc moderat podrien tenir una probabilitat moderada de dur a terme
una conducta suicida. Cal explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden
contribuir a agreujar la conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb
mesures preventives o terapéutiques.

Un risc moderat comporta:

e Escala MINI de 6 a 9 punts.
e Pensament suicida.
¢ No planificacio de la conducta suicida.

En casos de risc moderat es recomana la valoracio del psiquiatre.

Risc baix de suicidi

Les persones amb un risc baix tenen una probabilitat reduida de portar a terme una
conducta suicida. Cal explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden
contribuir a agreujar la conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb
mesures preventives o terapeutiques.

Un risc baix comporta:

. Escala MINI d1 a 5 punts.

. Idees passives de mort.

. Desig de desapareixer o de deixar de patir.

El risc baix comporta consultoria amb el psiquiatre. La consultoria i la derivacié es
justifiquen per la necessitat d’identificar un possible trastorn menta
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Figura 1. Accions vinculades a I'avaluacio del risc de suicidi

Detecci6 del risc de suicidi

A 4

Cap de servei

A 4

A

Informar-ne el
director

Avaluacio clinica del
metge de 'EAPP*

Activar mesures
provisionals**

\4

v

A\ 4

A 4

Temptativa o

risc alt

Risc moderat

Risc baix

Senserisc

A4

Activa el protocol

\4

A4

A\ 4

Visita psiquiatrica
en 24 hores

Visita psiquiatrica
en 1 setmana

Visita psiquiatrica

en 2 setmanes

}

}

!

Psiquiatre de 'ESM*

Proposa, informa i actualitza el pla d’intervencio.

* EAPP: equip d’atencioé primaria penitenciaria. ESM: equip de salut mental.

** Per mesures provisionals s’entén: no deixar l'intern sol, garantir que estigui permanentment observat a la cel-la per un
funcionari o una camera i retirar els objectes amb els quals es pugui autolesionar

Qualsevol deteccid o sospita de risc de suicidi s’ha de notificar verbalment i per escrit
al cap de serveis, mitjancant el Comunicat de fets informatiu (via SIPC), el qual ha

d’activar les mesures preventives adients i notificar-ho al director i als serveis sanitaris.

L’EAPP ha d’activar el protocol davant de qualsevol tipus de risc (alt, moderat o baix) i
had’indicar les mesures cautelars que cal prendre.

Les mesures cautelars son vigents un maxim de 72 hores o fins a la visita del

psiquiatre.

En cas de risc baix, les mesures cautelars que cal prendre sén les d’acompanyament
omonitoritzacié de senyals d’alerta i factors de risc.
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6. Pla d’intervencio

El psiquiatre és qui elabora el Pla d’intervencio, que s’ha d’abordar posteriorment en les
reunions de I'equip multidisciplinari. Les intervencions que recull el Pla d’Intervencid, pel
gue fa al tipus, el nivell assistencial implicat i la durada, estan determinades pel nivell de
risc avaluat, la patologia mental subjacent i I'estat psicopatologic.

En l'atencio precog, el maneig i el seguiment del risc de suicidi, hi estan implicats els
serveis de salut, de rehabilitacié i d’interior. En relacié amb els serveis de salut, el pes
de la intervencié i del seguiment recau en I'equip d’atencié primaria o de salut mental,
segons el nivell de risc avaluat i I'evolucio.

Amb relacié a I'equip multidisciplinari, ha de conéixer el Pla d’intervencio, coordinar-se
amb els serveis de salut i de régim interior, fer els seguiments que li han estat assignats
i aplicar els programes corresponents.

Amb relacié al personal d’interior, ha d’estar informat del Pla d’intervencio, conéixer les
mesures de prevencio adoptades i les modificacions que s’hi facin. També ha de ser
consultat per I'equip multidisciplinari per fer el seguiment del cas.

En la primera visita el psiquiatre elabora el Pla d’intervencio i el registra a la historia
clinica (eCAP) seguint el model de I'annex 14. El Pla té un temps de vigéncia maxima,
transcorregut el qual se n’ha d’emetre un de nou. En funcié del nivell de risc de suicidi,
la vigéncia maxima del Pla d’intervenci6 és de:

e 2 setmanes, en cas de risc moderat.
e 6 setmanes, en cas de risc baix.

El Pla d’intervencié i les actuacions de seguiment han de quedar registrades en suport
informatic (SIPC) i han de ser accessibles per a tots els professionals que hi estan
implicats, de salut, rehabilitacio i interior.

Les modificacions del nivell de risc de suicidi o del Pla d’intervencio les ha de notificar el
metge o el psiquiatre (segons correspongui) al cap de serveis, qui n’ha d’informar per
escrit el director, mitjangant els comunicats informatius via SIPC. En el cas que hagi un
canvi a risc alt, el cap de serveis, a més del comunicat per escrit, n’ha d’informar el
director verbalment, via telefonica.

A continuacio es detallen les frequeéncies minimes de visites de seguiment que han de
dur a terme els professionals de la salut, els equips multidisciplinaris i el personal
d’interior, segons el nivell de risc de suicidi (figura 2).
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Figura 2: Frequéncia minima de visites de seguiment, en funcié del nivell de risc de

suicidi.
Seguiment de 12 mesos en
Riso modarat cas de temptativa o risc alt*
Metge Quinzenal Bimensual
Psiquiatre Quinzenal
Psicoleg Segons el Pla d'intervencio
clinic
Psicoleg del Setmanal
maodul Mensual
Servei
d'interior*** Setmanal Segons el Pla d'intervencio

*Aguest seguiment es justifica perqué hi ha un risc alt de presentar o repetir una temptativa. S’estableix un periode de
seguiment proactiu longitudinal durant dotze mesos, amb I'objectiu de mantenir una vinculacié adequada que permeti dur a
terme una avaluaci6 periodica del nivell de risc i identificar I'aparicié de factors de risc i de senyals d’alerta.

** En cas de risc moderat, en la reunié de 'EMD s’ha de decidir per a cada cas si el seguiment I'ha de fer el psicoleg clinic o el
de modul, en funcié de la patologia subjacent o de la vinculacié amb el professional. En cas d’'un pacient amb una patologia
complexa, el seguiment I'ha de fer el psicoleg clinic de 'equip de SM. La resta de casos I'ha de seguir el psicoleg de I'equip de
RHB.

*** Registre escrit d’'observacié del servei interior: cal comunicar de manera immediata al cap del servei si s’observa algun

senyal d’alerta (annex 4). En cas d’abséncia de senyals, cal deixar-ne constancia mitjancant un registre escrit setmanal o
quinzenal, segons si el risc és moderat o baix.

En el quadre 1 recollim algunes recomanacions en relaci6 amb les possibles
intervencionsque s’han de dur a terme per a la prevencié del suicidi.
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Quadre 1. Possibles intervencions davant la temptativa o el risc de suicidi

Que fer?

Assegurar la
supervivencia

Com fer-ho?

Atencié meédica per assegurar la supervivéncia.

Qui ho fa?

EAPP

SM

RHB

FSI

Mesures de seguretat fisica i d’observacio.
Contencié mecanica (si escau).

Contenci6 farmacologica (si escau).

Activaci6 del PPS

Complementaci6 dels registres a la HC eCAP i al SIPC.

NNKNIS

Avaluacio psiquiatrica

Avaluacio psiquiatrica.

Pla d’intervencio

Registre i tramitacio.

Tractament segons la
patologia subjacent i
les circumstancies

Ingrés hospitalari (si cal), segons el circuit establert.

Intervencio segons les patologies especifiques.

Intervencio dels professionals sanitaris.

NN

Intervenci6 del psicoleg clinic o de modul.

ANANANANRNRNANRNAN

Derivaci6 al programa N'VIU.2

NS

Actuacio i gestions de
seguretat

Vigilancia permanent de l'intern (presencial o amb camera).

Revisié acurada del pacient i de les seves pertinences
(repetidament).

Retirada d’objectes perillosos.

Supervisié directa del pacient durant I'administracié del menjar o
en situacions d’autocura personal (higiene).

Promocid i facilitacié de la preséncia d’un intern de suport (si no
esta contraindicat®*).

Informacio6 a la resta de professionals del risc suicida i d’altres
riscos, si s’escau.

Monitoritzacié de I'evolucié de la ideacio suicida.

Atenci6 als pensaments referits pel pacient sense jutjar-los ni
infravalorar-los.

Informaci6 al pacient de les mesures adoptades i del pla terapéutic
d’intervencio.

ANIRNAANANAN
ANNAANANAN

Intervencions
psicosocials
Mesures rehabilitacio

Millora dels suports familiars i socials.

Augment del seguiment individual.

Augment de les activitats: esportives, culturals, creatives...
Altres.

Registre de les
actuacions de
seguiment

Anotacio als sistemes d’informacié propis o compartits (SIPC;
ECAP; HC3..)).

Manteniment de la freqiieéncia de seguiment segons el grau de risc
(vegeu la figura 2).

AN
AN

AN N RN NIENANANAN

LN SN COKAKKNCTS K

1 Programa N'VIU: Programa d’intervencié grupal psicoeducativa per a la prevencié de conductes autolesives en el medi
penitenciari. Es tracta d’un programa basat en un model d’afrontament i adquisicié d’habilitats. Consta de dotze sessions d’'una
hora i mitja de durada (minim 1 sessi6 a la setmana). (Vegeu més informacié sobre el programa a I'annex 9.)
2 Esta contraindicat en cas que hi hagi un risc d’heteroagressivitat (de I'intern que té el risc d’autdlisi vers l'intern de suport).
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Qui ho fa?

ué fer? om fer-ho*
¢ fer? Com fer-ho?
EAPP [SM |RHB [FSI

Actitud observadora i atencié a possibles canvis en els factors de
risc, senyals d’alarma-o situacions vitals estressants.

Seguiment (Vegeu 'annex 6, Registre de I'observacié de senyals d’alerta del

longitudinal suicidi.) ‘/ ‘/ ‘/ ‘/
En cas de detectar alguna d’aquestes situacions, cal notificar-ho al
cap de serveis (vegeu la figura de detecci6).

Les modificacions del risc (i les modificacions en els plans d’intervencio) han de ser
notificades pels serveis sanitaris al cap de serveis, qui n’ha d’informar el director
(mitjangantels comunicats informatius via SIPC). Si el risc augmenta a risc alt, a part
de notificar-ho perescrit, cal informar-ne verbalment, via telefonica, el director del
centre o el comandament d’incidéncia.

Mesures per garantir la continuitat assistencial

La sortida del centre d’'un intern que té un protocol de prevencié de suicidi actiu
suposa unasituacio de consideracio especial, ja que pot implicar un augment del risc
de suicidi i una discontinuitat assistencial.

Els procediments de registre de les persones que tenen activat el protocol de
prevencié desuicidi han de facilitar una alerta en el moment de preparar la seva
sortida del centre, de manera que les actuacions que s’han de dur a terme en cada
cas puguin ser valorades pelservei sanitari.

 Trasllats entre centres: el centre d’origen ha de natificar la situacié de l'intern al
centre receptor, de manera que es puguin prendre les mesures preventives
adients.

e Sortides autoritzades amb forca publica (per exemple, sortides al jutjat, a
'hospital, enterraments, etc.): s’ha d’informar les forces de I'ordre que el pacient
esta en situacio devigilancia especial perque esta en risc la seva propia seguretat.

e Sortides (previstes a I’art 114, 115 i 117 del Reglament penitenciari): s’han de
valoraren la reunié de 'EMD, amb la preséncia necessaria d’algun membre de
I'equip de salut mental.

e Llibertat no programada (per exemple, en el cas d’interns en situacié de
preventius): el metge ha de valorar la competéncia del pacient, I'estat clinic i el risc
de suicidi. En cas quees consideri una situacié de risc alt, s’ha de valorar la indicacio
d’ingrés psiquiatric en la xarxa convencional. En cas que es valori un risc moderat o
baix se n’ha d’informar l'intern i, 'endema, se n’ha d’informar els equips de salut
mental, que hauran de vincular el pacient amb els serveis de salut mental de
referéncia.
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e Llibertat programada: cal procedir com en el cas de la no programada, pero les
actuacions de vinculacié amb els recursos sanitaris de la xarxa convencional s’han
de ferde manera programada, abans de la sortida, per tal d’afavorir la vinculacié i
la continuitatassistencial.

En tots els casos, la informacidé clinica facilitada s’ha d’ajustar als principis
d’adequacio,pertinenca i proporcionalitat; en el cas que ens ocupa, ha d’estar
sempre al servei de laseguretat clinica de l'intern.
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7. Coordinacio i gestio de lainformacio

La coordinacio entre els diferents professionals de I'ambit d’execucio penal és cabdal
per ala prevenci6 i I'atencié de les conductes suicides. Per tal de facilitar una
intervencio i atencié integrals, cal que tots els professionals visualitzin una alarma
a la interficie del SIPC per a tots el interns que es troben en el protocol de
prevencio de suicidis (PPS).

xer Seleccid d'intems  Opcions genériques  LListats | estadistiques  Proteccié de dades Finestra  Ajuda

Fita basica
Control i seguretat intenior

Expedient de Rehabilitacio
Rehabiltacié
Prevencié de suicidis > Deteccié
Protocol de prevencié de suicidis > Nivell de nsc
Seguiment del PPS

3 de l'intern

Localitzacié permanent

Incompatibilitats

Peticions, queixes i recursos

Estadistica didna

Alhora, s’ha d’habilitar un espai a SIPC*que tingui dos nivells: el primer, obert a tots
els professionals (que poden llegir-lo i introduir-hi informacid), ha de permetre fer
seguiment de totes les accions derivades de l'alta al PPS (derivacions, aspectes
procedimentals, informaci6 rellevant del cas...); el segon, restringit als professionals
sanitaris, de salut mentali psicolegs de rehabilitacid, ha de contenir la informacio de
I'evolucié del cas. Els professionals de salut mental hi han de fer constar la data de la
visita i han d’informar sobre I'estabilitat clinica o els canvis significatius de I'estat clinic,
i si es manté o es modifica el Pla d’intervencio.

4 De manera provisional, fins que s’habiliti aquesta possibilitat, tota la informacié dels casos del PPS s’ha d’allotjar a I'expedient
de lintern.
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Els casos inclosos en el protocol de prevencié de suicidis s’han de tractar en
la reunié de ’EMD, per compartir i actualitzar la informacié del Pla d’intervencio. La
periodicitat de la revisid s’ha de fer en funcié del risc: risc alt, setmanalment i risc
moderat obaix, mensualment.

La informaci6 compartida ha de ser I'adequada, pertinent i no excessiva en relacio
amb lafinalitat de seguiment de la prevencié del suicidi

61



8. Interns de suport

Una de les mesures de prevencio és I'assignacio d’un intern de suport (IS) a la
persona queté risc de suicidi. Amb aquesta mesura s’assigna a la persona en risc un
intern que voluntariament li ofereix suport i acompanyament. Aquest acompanyament
comporta que ambdoés interns comparteixin la cel-la i algunes activitats. Els interns
de suport han de ser seleccionats segons les seves competéncies i han de rebre
formacid i suport psicologic per part dels equips de rehabilitacio.

S’estableix un protocol especific per posar en marxa aquesta mesura que, un cop
desplegat,formara part del Programa marc com a annex.

El suport i 'atencié entre iguals es preveu com una eina Util per detectar i prevenir
situacionsde risc de conductes autolitiques. Per aix0, el Programa marc preveu la
formacié d’'un grup d’interns perqué puguin desenvolupar aguesta actuacié amb els
seus iguals.
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9. Postvencid: minimitzacio de I'impacte del suicidi

La minimitzacio de I'impacte del suicidi té per objectiu millorar la capacitat d’adaptacio,
la resisténcia i les habilitats d'afrontament, i oferir suport a les persones afectades pel
comportament suicida: familiars dels interns, altres interns que hi convivien i
professionals.

Les estrategies per aconseguir-ho soén:

 El suport als interns. Cal assegurar que els interns que estan significativament
afectatsper una mort per suicidi disposin d’un espai i de I'oportunitat per parlar
dels seus sentiments. Cal prestar-los assisténcia per entendre com se senten i, Si
€s necessari, vincular-los a un major suport.

e El suport als professionals de presons. Una mort per suicidi impacta directament
en elsprofessionals que treballaven amb aquella persona. Cada centre penitenciari
ha de disposar d'un espai estructurat per poder ventilar emocionalment les
guestions que es deriven d’un fet tan tragic (culpa, rabia, tristesa...) i orientar les
inquietuds i els dubtes que en un futur puguin generar malestar a I'equip o sindrome
d'esgotament professional.

e Informacio a les families i persones properes. Hi ha dos nivell d’'intervencié en
les families, segons si es tracta d’un intent de suicidi no consumat o d’un intent
consumat. Enel primer cas (no consumat), s’ha de concertar una entrevista amb la
familia per informar-la de la situacié que s’ha produit i de les mesures que s’han
adoptat; la Guia sobre prevencié del suicidi per a persones amb ideacio suicida i
familiars pot ser una eina d’ajuda en I'ambit del treball social, tot i que n’hi ha moltes
d’altres que també poden ser d’interés: la Fundacion Espanfiola para la Prevencion
del Suicidio (www.fsme.es) ofereix material util per a la prevencié, guies
professionals, etc. Davant d’un suicidi consumat, és el director del centre qui ho
ha de notificar a la familia i I’ha de convocar per informar-la del fet luctués.
S’ha de facilitar informacié a la familia sobre els moviments associatius de la xarxa
comunitaria que li puguin oferir suport.

e Analisi dels suicidis consumats. L’analisi dels suicidis consumats pretén
establir mecanismes i processos que facilitin I'estudi de les morts per suicidi i la
implantacio demillores en diferents arees de l'organitzacio.

S’ha de dur a terme en tres moments diferenciats: durant la reunid interna, la comuna
i la directiva, i hi han de participar tots els estaments del centre penitenciari, els
responsables iels membres de la comissio de seguiment de la prevencié de suicidi.

Atesa la complexitat per obtenir informacio rellevant un cop passat el temps, cal
que elprocés d’indagacié analitica del succés fatidic comenci com meés aviat
millor.

Aquesta analisi s’ha de fer seguint els parametres que estableix I'annex 12,
Procediment peranalitzar el suicidi consumat.

63


https://consaludmental.org/publicaciones/Guiaprevencionsuicidio.pdf
https://consaludmental.org/publicaciones/Guiaprevencionsuicidio.pdf
https://consaludmental.org/publicaciones/Guiaprevencionsuicidio.pdf
http://www.fsme.es/

10. La conducta autolesiva en el medi penitenciari

Les conductes autolesives es consideren fenomens tipicament comuns en la poblacié
penitenciaria i en moltes ocasions sOn percebuts com una clara intencié de
manipulacio. Noés infreqlient que l'intern vulgui cridar I'atencié mitjangant 'amenaca
de suicidi o, fins i tot, fingint-ne un intent per obtenir algun guany secundari. Es creu
gue de vegades els interns utilitzen les conductes autolesives per obtenir un control
sobre I'ambient, com per exemple que se'ls transfereixi a un hospital o a un escenatri
menys restrictiu, 0 bé obtenir un benefici penitenciari.

Podem definir 'autolesié com qualsevol acte, el resultat del qual no és la mort, en que
un individu, de manera deliberada i sense intervencio d'altres, es causa un dany fisic
0 ingereixuna substancia en una dosi superior a la reconeguda com a terapeutica.

Hi ha autors que consideren que qualsevol intern que arribi a I'extrem d’amenacar amb
el suicidi, o fins i tot que dugui a terme alguna conducta autolesiva, pateix, com a minim,
un desequilibri emocional pel qual hauria de rebre una atencié especifica. Pero la
majoria de vegades aquestes situacions s’enfoquen com a simples intents de
manipulacio i, per tant, esconsidera que s’han d’ignorar i que no s’han de reforcar amb
cap intervencio.

Tanmateix, no és infrequent que un intent que s’ha considerat manipulatiu o fingit
anticipi una mort per suicidi. L'evidéncia indica que les conductes suicides
qualificades com a manipuladores comporten un risc més alt de suicidi. Alguns autors
criden l'atencio sobre elfet que els interns considerats manipuladors poden tenir, a
meés, un potencial de suicidi, ja que aquests dos grups no s6n mutuament excloents.

Malgrat que la solucié no és facil, la questio critica del tracte als interns que fan algun
acte autolesiu amb la intencio d’obtenir un benefici o guany secundari no és com s’ha
d’etiquetarla conducta, sin6 com cal reaccionar-hi. La indiferencia cap a aquest tipus
de conductes autodestructives -per no parlar de I'aplicacié en algunes ocasions de
meétodes punitius, comson la segregacio i l'aillament- pot empitjorar el problema, ja
que col-loca lintern en una situaci6 en que assumeix riscos cada vegada més
dramatics. Fins i tot I'is de questionaris estructurats i objectius per detectar casos de
simulacié no ens en dona la certesa, en la valoracioé d’aquestes conductes, per la qual
cosa hem d’extremar les precaucions a I'hora d’afirmar que un intern fingeix (o0 no) una
malaltia mental, tenint en compte la imprecisié observada en estudis ben dissenyats.

Convé remarcar que qualsevol signe de suicidalitat, com poden ser les amenaces
verbals desuicidi, els intents o les conductes autolesives, ha de ser objecte d’atencio i
'abordatge, qualsevol que sigui la forma de manifestacid, hauria d’incloure un pla de
tractament multidisciplinari que assumeixi la complexitat i la gravetat d’aquest fenomen.
La resposta correcta és investigar els problemes de I'intern, en lloc de castigar-lo.

Aquesta atencio ha de comencar a la practica informant de qualsevol autolesio el cap
de serveis, els serveis sanitaris i 'EMD de referencia de l'intern. En cas que s’estimi
gue hi haun risc de suicidi, s’ha d’activar el protocol previst en aquest Programa marc.
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11. Poblacions amb necessitats diferenciades: joves, dones i
transgéneres

La intervencié en la prevencio del suicidi s’ha d’adaptar als requisits especifics dels
diferentsperfils de poblacié penitenciaria, especialment pel que fa als joves, a les
dones i als transgéneres.

En els joves, cal adaptar la intervencié a les necessitats d’educacio, d’activitat
fisica o degestid del temps, entre d’altres, que té aquest col-lectiu en aquesta etapa
del cicle vital.

Es constata que hi ha un percentatge superior de casos en joves sense suport o
vincle familiar; també en els que tenen antecedents disciplinaris o legals i en els que
pertanyen aun nucli familiar amb algun problema psicopatologic.

Una vida familiar conflictiva, deteriorada o desestructurada pot ocasionar sentiments
de desesperanga i pérdua de control que poden abocar al rebuig i a 'abandonament
familiar. Un factor també cabdal és el fet que el jove hagi patit abusos de companys
o d’adults, o quetingui o hagi tingut conflictes d’identitat sexual al llarg del temps.

Altres factors que influeixen en els actes o intents suicides dels joves poden estar
relacionats amb el fet que alguna figura molt destacada, rellevant i de tracte proper
al jove s’hagi suicidat. Un altre factor que hi influeix és el fet d’haver patit alguna
situacié humiliant,com son el fracas academic o laboral, els conflictes de caire
interpersonal amb una parella romantica o la seva pérdua.

La incapacitat per fer front als reptes academics, els conflictes de genere, les tensions
vitalsi les situacions relacionades amb la baixa capacitat de resolucié de problemes
aboquen a unsentiment de baixa autoestima.

L’orientacid dels joves amb risc suicida s’ha de centrar en el tractament cognitiu
conductual is’ha de posar émfasi en la capacitat per afrontar els problemes. Una
intervencié eficagc ha d’aconseguir que el jove assoleixi un cert nivell
d’autocomprensio, que identifiqui els sentiments conflictius, que augmenti 'autoestima
i que canvii el comportament d’'inadaptacio, i 'na de capacitar per resoldre conflictes
i per adquirir unes pautes d’interaccidefectiva amb els companys.

Les dones representen una proporcid minoritaria de la poblacié penitenciaria,
actualment alvoltant del 7 %. D’altra banda, els trets i les necessitats de les internes
son diferents dels dela poblacié masculina.

Aquest col-lectiu requereix ser abordat amb un tipus d’intervencié que tingui en
compte la perspectiva de génere. Aixi doncs, I'organitzacié i I'atencié professional a
les dones ha de tenir en consideracié els requeriments especials de salut, les
condicions de vida, els interessos, els factors socials i els possibles antecedents de
victimitzacié en delictes violentsque estan presents de forma prevalent en aquest
sector de la poblacio.
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D’altra banda, en accedir a les dones, cal tenir una cura especial a garantir la igualtat
d’oportunitats en I'accés a I'educacio, la cultura i 'atencié psicosocial, per evitar
gualsevoltipus de discriminacio per rad de génere.

Malgrat que la gran majoria dels suicidis als centres penitenciaris sén perpetrats per
homes, les dones que son a la pres6 també tenen un risc alt de suicidi. Les internes
en espera de judici ho intenten amb molta més frequiencia que les dones no recluses
I que elshomes interns.

Encara que calen més perfils de riscos especifics y diferenciats per a dones en espera
de judici o ja jutjades i sentenciades, es constata que, en general, totes tenen poc
suport sociali familiar, conductes suicides, antecedents de malaltia psiquiatrica i
problemes emocionals. Aixo fa que, si escau, hagin de rebre una atencié especial i
s’hagin d’incloure en els programes de prevencio de suicidi.

Pel que fa a la poblacié transgenere, cal recordar que de vegades les conductes
transfobes poden desembocar en una situacié d’assetjament en qué poden confluir
sentiments de baixa autoestima, patiment, solitud, disforia (ansietat), depressio,
simptomes psicosomatics, abandonament académic, automarginacio, manca de
referents, vulnerabilitatindividual enfront de malalties de transmissié sexual (MTS) i risc
de suicidi, entre d’altres.

Cada vegada hi ha més evidéencia que els joves que lluiten amb guestions de sexualitat
i qgues'enfronten a la identitat de genere tenen un risc més alt de suicidi i d’autolesionar-
se.

Aquesta questio encara no ha estat explorada suficientment des d'una
perspectivaqualitativa.

Diversos estudis coincideixen a assenyalar que els joves LGBTI han tingut, de manera
continua o per periodes, sentiments de culpa, autorebuig, tristesa, aillament,
depressio, ideacid suicida i intent de suicidi. Els resultats mostren que la conducta
suicida i els simptomes associats a la depressio i I'ansietat han estat els problemes de
salut mental mésimportants dels entrevistats en el seu procés de construccio de la
identitat per orientacio sexual.
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12.El programa de prevencio de suicidis en medi obert

La prevencio del suicidi en medi obert ha de seguir les accions derivades del
Programa marc de prevencié de suicidis. Per0 aquests centres tenen algunes
particularitats que caltenir presents i que son les seguents:

» Els centres oberts no disposen de cap de serveis, fet pel qual qualsevol informacié
verbal o escrita de preséncia d’un indicador de risc s’ha d’adrecgar al CRIMO o a la
personadelegada (comandament d’incidéncies). Posteriorment, sempre se n’ha de
trametre un informe escrit al director del centre.

» Davant de qualsevol emergéncia, cal avisar el 112.

e Tal com determina el model de rehabilitacié de les presons catalanes, la intervencio
en medi obert es caracteritza per la continuitat assistencial, que comporta
I'atencié tant enla xarxa externa com en el régim ordinari.

 Cal estar atents als senyals de risc i als punts d’inflexié (annex 3) dels interns
gue ingressen al centre obert, especialment si han presentat conductes
autolitiques en elregim ordinari, ja que els estressors inherents a I'adaptacié al
medi obert poden generar noves crisis suicides (adaptacié a noves situacions, com
son la recerca de feina, I'atencié a la vida familiar, si se’n té, el compliment dels
horaris laborals i de pernoctacio, les dificultats economiques, els desplacaments...).

e En cas dactivacio del Codi Risc de Suicidi, els professionals de I'ambit
penitenciari hande col-laborar amb les indicacions que s’hi expliciten.

o« De manera complementaria a alldo que es faci en la comunitat, el psicoleg,
especialment, o qualsevol professional del centre obert han d’oferir suport i
assessorament al pacient i hande practicar I'escolta activa, tal com recullen els
annexos d’aquest Programa.

 En relaci6é amb la prevenci6 universal, es recomana fer accions informatives al centre
obertcoincidint amb el Dia Mundial per a la Prevencio del Suicidi, el 10 de setembre.
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13.Aspectes organitzatius. Consideracions generals

Cada centre penitenciari ha de tenir un protocol d’aplicacié d’aquest Programa
marc. Dinsd’aquest protocol s’han de recollir els procediments de funcionament
intern i els aspectes organitzatius necessaris per al seu desenvolupament. Les
modificacions que es facin als diferents centres han de ser revisades i ratificades
per la Comissio de Seguiment del Programa de prevencio de suicidis, abans de ser
implementades.

Mesures preventives materials i arquitectoniques

Dintre de les mesures que s’han d’aplicar per evitar I'éxit d’'un intent de suicidi per part
d'un intern hi ha la possibilitat d’aillar I'intern en una cel-la o habitacié que estigui
permanentmentvigilada. Per assegurar que aquesta observaciéo es pugui fer de
manera adient i eficag, aquestes cel-les o habitacions han de complir els requeriments
arquitectonics i técnics seguents:

e Ha de ser una cel-la individual i climatitzada.

» Ha de tenir la dotacio seguent: llit fix a terra, matalas de dificil esquingcament,
lavabo irentamans amb mesures de seguretat.

« Les finestres no han de ser practicables i no han de tenir manec o altres
components quepermetin lligar-hi cordes o altres elements.

» Ha de tenir camera de videovigilancia i so.

 Els accessos a la cel-la, als passadissos o als patis han de disposar d’elements
gue evitinla precipitacio de l'intern.

Respecte dels mitjans materials i de gestid, s’ha de tenir present que:

» S’ha de retirar de la cel-la o habitacié qualsevol element o estri que I'intern pugui
fer servirper autolesionar-se.

» S’ha d’escorcollar integralment l'intern en el moment en qué ocupi la cel-la o
I'habitacid i seli han de retirar totes les pertinences. En cap concepte no pot
disposar de cinturons, cordons de sabates, encenedors o qualsevol altre element
gue sigui potencialment autolesiu.

e S’ha de dotar I'intern de roba de llit i vestuari d’'un material que en dificulti
I'ds com aelement autolesiu: roba de paper o similar.

e Durant els apats, s’ha de vetllar perqué I'intern no faci mal Us dels estris, coberts
o restesdel menjar.
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14. Seguiment i avaluacio

Encara tenim poca evidéncia cientifica sobre els programes més eficacos de
prevencio delsuicidi. Per aquest motiu les propostes d’abordatge d’aquest fenomen
han de ser obertes i,en gran part, han d’anar adregades a augmentar el coneixement
de les conductes suicidesen el nostre entorn i I'eficacia de les accions de prevencio.

Es considera necessari fer un seguiment de I'adequacio dels processos d’avaluacio
del risc,la coordinacié establerta entre tots els agents, la formacié que s’ofereixi als
professionals i les accions de sensibilitzacio realitzades.

Per aquest motiu, es proposa la creacié d’'una Comissié Técnica, els professionals
de la qual han de ser designats per la Comissido de Seguiment de I'Acord de
coordinacié entre el Departament de Justicia i el Departament de Salut per al
desenvolupament d’un programad’atencioé a la salut mental i les addiccions en el
marc de les actuacions dels serveis d’execucié penal a Catalunya.

Els objectius de la Comissié Tecnica soén:
 Fer el seguiment de:

- Les activitats que s’hagin dut a terme en els centres penitenciaris per
aplicar idesenvolupar el Programa marc de prevencio de suicidis.

- Les dades disponibles referides a les conductes suicides.

e Revisar i avaluar la coordinacié que s’hagi establert en els casos tractats de
conductes derisc i conductes suicides.

« Valorar el seguiment dels protocols.
 Elaborar propostes d’activitats per a 'any seguent.

A més a més, cada centre penitenciari ha d’elevar a finals d’any una memoria
amb lainformacio sol-licitada a I'annex 13.
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Annex 1. Triptic preventiu del suicidi per donar en el programa d’acollida®

Algunos mitos sobre la ideacion
suicida

| e S i R i o NO ESTAS
e SOLO

5> Podeu sol-licitar la plantilla d’aquest triptic a la Unitat de Programes d’Intervencid Especialitzada per adaptar-la al centre penitenciari on treballeu.
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a« Aungue no fo parezca, muchas
veces la desesperanza, el dolor y
el vacio son estados temporales,

no permanentes.
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Annex 2. Sessio de promocio i prevencié del suicidi per inserir ensubprogrames PMOC de
I’itinerari estandard

Cal que aquesta sessio es faci en un espai segur i de confianca, per
compartir idees,creences i experiencies sobre el suicidi.

S’aconsella observar la comunicacio verbal i no verbal dels interns, ja que s’hi poden
detectar subjectes vulnerables.

Per enriquir la sessid, es poden convidar recursos comunitaris experts en la
materia perampliar la informacié que s’ofereixi (consulteu a la Unitat de Programes
Generalistes o0 Especialitzats els recursos amb els quals ja manté contacte la
Subdireccié General de Programes de Rehabilitacio i Sanitat de la Direcciéo General
de Serveis Penitenciaris.

Desmuntant mites i prejudicis sobre el suicidi

Breu introduccid/resum de la sessio

En aquesta sessié volem que els participants entenguin que es pot parlar del suicidi,
guevolem que deixi de ser un tabu en la nostra organitzacié. Per fer-ho, es proposa
treballarmitjancant el joc, els mites i els prejudicis sobre el suicidi. Finalment, s’informa
sobre els recursos que hi ha al centre per donar suport en cas que algun intern
presenti ideacié suicida. El missatge clau €s que no estan sols i que poden demanar
ajuda.

Objectius
Els participants han de:

- Comprendre que es pot parlar del suicidi obertament.

- Millorar els seus coneixements sobre el suicidi, ja que aixo revertira en ells
mateixos i potmillorar la possible deteccié de companys amb ideaci6 suicida.

- Visualitzar el mapa de recursos de que disposa el centre en cas que presentin
ideaciosuicida.

Desenvolupament
a) Introduccio

Es una realitat que el suicidi és un tabu, sigui per les nostres arrels cultural, sigui
perqué socialment no se’n parla. El fet és que el tabu genera desinformacié i, com a
conseguencia,es generen mites i falses creences que no tenen res a veure amb la
realitat. En la majoria dels casos, els tabls només porten a I'estigmatitzacio, la por,
la vergonya i la pressio social. Només és possible trencar aquesta cadena a través de
la informacio.

76



b) Desenvolupament

Per oferir informacié que afavoreixi la consciencia del suicidi, es proposa treballar els
mites iprejudicis al voltant d’aquesta questio.

Podem conduir aquesta activitat de diverses maneres. Proposem aquestes dues:

Proposar al grup que enumeri els mites o idees que hi ha sobre el suicidi i aportar
informacié per trencar amb aquests mites. Si cal, podem fer servir la guia que hi
ha més endavant, per no oblidar cap informacio important. Possibles preguntes a
fer: “Creieu quehi ha mites al voltant del suicidi?” “Quines idees giren al voltant
del suicidi?” “Que en penseu vosaltres, del suicidi?” “Esta socialment acceptat?”
“Creieu que tot el que se’n diues cert?”

Jugar a vertader o fals amb els mites utilitzant les fonts que us recomanen a continuacio:

® fals La persona que diu que se suicidara és la que no ho fa.
verdader De 10 persones que se suiciden, 8 han advertit clarament de les seves intencions als qui
I’envoltaven.
® fals El suicidi és sempre imprevist.
verdader Les persones que se suiciden donen pistes i advertencies sobre les seves intencions.
® fals La gent que se suicida esta completament decidida a morir.
dad La majoria de les persones que se suiciden estan indecises sobre si viure o morir. Devegades,
verdader
juguen amb la mort per canviar la vida buscant I'ajuda dels altres.
® fals Una persona que es vol suicidar es voldra suicidar sempre.
erdader Els individus que es volen suicidar son suicides durant un determinat periode de temps,malgrat
v
que I'impuls es pot repetir.
® fals Una millora després d’una crisis suicida vol dir que el risc de suicidi ha finalitzat.
dad Amb freqliéncia, els suicidis tenen lloc durant els 3 mesos seglents al periode demillora, quan I’
verdader
individu té I'energia per dur a terme els seus pensaments.
® fal Els suicidis son més freqiients en els rics; o, al contrari, els cometen gairebéexclusivament els
als
pobres.
verdader El suicidi esta representat proporcionalment entre tots els nivells de la societat.
® fals El suicidi és una cosa que ve de familia.
El suicidi no és només genétic ,sind que també esta influit per factors individuals iambientals.
verdader
® fals Tots els individus suicides estan mentalment malalts.
verdader El suicida no ha de ser necessariament un desequilibrat mental.
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Trobareu aquest material i d’altre a I'enlla¢ seguent: www.suicideoprevencion.com

c) Tancament

Explicar:
Mapa de recursos que hi ha al centre per abordar la conducta suicida.

A quin professional han de demanar ajuda i de quina manera ho han de fer,
per a unmateix o per als altres.

Un altra activitat interessant per dur a terme en grup és la visualitzacié de
videos i elcol-loqui posterior. Us facilitem els documentals seglents:

La muerte silenciada. Documentos TV. TVE

www.rtve.es/alacarta/videos/documentos-tv/documentos-tv-muerte-silenciada-
suicidio- ultimo-tabu/1692885/

Suicidios, la ley del silencio. Informe Semanal. TVE

www.rtve.es/alacarta/videos/informe-semanal/informe-semanal-suicidios-
ley-del- silencio/1376327/?s1=noticias&s2=informe-semanal

El suicidio se puede evitar. Redes. TVE
www.redesparalaciencia.com/1761/redes/2009/redes-48-el-suicidio-se-
puede-evitar

Jon Sistiaga. Tabu. Y al final, la muerte. Capitol 3: Huida (1/3).
YouTubeyoutu.be/L-z-CzOR5w4

Jon Sistiaga. Tabu. Y al final, la muerte. Capitol 3: Huida (2/3).
YouTubeyoutu.be/9geiiGMvOMQ

Jon Sistiaga. Tabu. Y al final, la muerte. Capitol 3: Huida (3/3).
YouTubeyoutu.be/2PAzZMFArmPQ
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http://www.suicideoprevencion.com/
http://www.rtve.es/alacarta/videos/documentos-tv/documentos-tv-muerte-silenciada-suicidio-ultimo-tabu/1692885/
http://www.rtve.es/alacarta/videos/documentos-tv/documentos-tv-muerte-silenciada-suicidio-ultimo-tabu/1692885/
http://www.rtve.es/alacarta/videos/documentos-tv/documentos-tv-muerte-silenciada-suicidio-ultimo-tabu/1692885/
http://www.rtve.es/alacarta/videos/informe-semanal/informe-semanal-suicidios-ley-del-silencio/1376327/?s1=noticias&s2=informe-semanal
http://www.rtve.es/alacarta/videos/informe-semanal/informe-semanal-suicidios-ley-del-silencio/1376327/?s1=noticias&s2=informe-semanal
http://www.rtve.es/alacarta/videos/informe-semanal/informe-semanal-suicidios-ley-del-silencio/1376327/?s1=noticias&s2=informe-semanal
http://www.redesparalaciencia.com/1761/redes/2009/redes-48-el-suicidio-se-puede-evitar
http://www.redesparalaciencia.com/1761/redes/2009/redes-48-el-suicidio-se-puede-evitar
https://youtu.be/L-z-Cz0R5w4
https://youtu.be/9qeiiGMv0MQ
https://youtu.be/2PAzMFArmPQ

Annex 3. Factors de risc, punts d'inflexié, senyals d'adverténcia i alarma, i
factors de proteccié de la conducta suicida per als interns

El suicidi no t& una causa Unica, és un fenomen que respon a una interaccié complexa de
factors biologics, genétics, psicolbgics, socials, culturals | mediambientals. Conéixer i avaluar
aquests factors ens ajuda a predir el risc de suicidi.

Tots els professionals han de tenir coneixement de les variables més rellevants a I'hora de
definir un perfil de risc de conductes autolitiques.

Factors de risc
Factors biologics, genétics i psicologics

» Sexe: toti que es produeixen més temptatives en les dones, la mortalitat per suicidi és tres
vegades superior en els homes, atés que solen utilitzar métodes més letals.

» Edat: el nombre més gran de defuncions per suicidi es produeix en persones de 45 a 54
anys; perd, en termes relatius, el risc és més alt en adolescents i en persones grans.

» La preséncia de trastorns mentals, especialment la depressio i els trastorns per consum
d'alcohol, esdevenen els principals factors de risc, seguits pel trastorn limit de personalitat i
I'esquizofrénia. El risc és més alt en les fases primerenques de la malaltia, després de
l'alta d'un ingrés psiquiatric, i a l'inici de la fase de milloria clinica.

+ Temptativa prévia de suicidi.

» Antecedents familiars de suicidi.

» Sentiment de desesperanca.

» Impulsivitat, agressivitat, nivell de consciéncia alterat.

« Consum de substancies.

* Rigidesa de pensament.

+ Dificultat en la resolucié de problemes.

Esdeveniments vitals greus

» Antecedents d'esdeveniments vitals traumatics (life events): maltractament sexual, fisic o
psicolégic, abandonament i altres experiéncies traumatiques.

+ Discapacitat per malaltia fisica, amb limitacié funcional greu o dolor cronic.
* Mort o malaltia greu de persones significatives per al pacient.

» Estressors recents greus: atur, problemes de parella, separacio recent, etc.
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Factors socials, culturals i mediambientals

* Viure sol.

« Suport familiar insuficient o inadequat.

» Estat civil: solter o divorciat.

» Manca de xarxa social.

» Problemes socials (socioecondmics, aillament...).

» Accessibilitat a mitjans letals (medicacid letal, objectes tallants, punts d'ancoratge, etc.).

Factors penitenciaris

» Primer ingrés.

» Senténcia de llarga durada.

» Delictes contra les persones, llibertat sexual i violéncia familiar.
* Resso en els mitjans de comunicacioé (premsa, TV, radio...).

« Pérdua de lligams familiars i medi social.

» Canvis en la situaci¢ processal i penitenciaria (notificacidé d'una resolucié judicial molt
desfavorable o coneixement de la decisid de repatriacid o expulsio del pais).

 Intent greu de suicidi o suicidi consumat d'un company.
» Separacio del company, grup o sancio.

» Canvi o trasllat de centre.

s Ubicacid en cel-les d'aillament o individuals.

+ Conflictes, intimidacié i victimitzacié dins de la preso.

Senyals d’'alerta

Conjunt de situacions que aconsellen fer una observacié més acurada:

+ Motificacié de sancid.

+ Modificacié de la situacié de compliment.

« Canvis en la conducta (tristor, afllament, agressivitat no habitual...).

+ Regalar les pertinences o lliurar altres coses que anteriorment s'apreciaven molt.

» Canvis en el comportament i en les rutines (especialment si tenen relacié temporal amb
diligéncies judicials o comunicacions).
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» Aspecte trist (plor) o deixat.
» |rritabilitat no habitual.
« No participacié en les activitats de la manera habitual.

+ Manifestacid de sentir-se malament, que no pot amb les coses que li passen, que és una
carrega per a la familia, que se sent culpable, amb desesperanca.

» Descobriment de material indicatiu d'intencionalitat suicida.
+ Algu altre comenta que ha expressat idees de mort.

» Expressio d'ideacié suicida o amenaga d’'autolesions.

Factors protectors

Factors de proteccio psicologics

+ Bona salut mental.

» Bona salut fisica.

» Seguretat fisica i emocional.

s Autoestima, autoimatge i autoconfiancga.

» Capacitat d'adaptacié a les noves situacions.

» Capacitat d'afrontament de situacions adverses.

« Habilitat en la resolucié de conflictes o problemes.

» Habilitats per a les relacions socials i interpersonals (bona capacitat de comunicacié).

+ Tenir fills, especialment en les dones.

Factors de proteccié socials o mediambientals
# Suport familiar i social (amb forga i qualitat). Entorn de vida seqgur.
+ Integracio social (sentit de la connexid social).

» Creences i practiques religioses, espiritualitat o valors positius (actitud positiva davant la
vida; sentit positiu d’'un mateix).

« Valors culturals i tradicionals.

« Tractament i seguiment psicoterapéutics de llarga durada en persones amb trastorns
mentals o addiccions.

* Poca exposicio als factors d'estrés social i mediambiental.
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Annex 4. Comunicat informatiu al cap de serveis

Generalitat de Catalunya
Departament de Justicia
Secretaria de Mesures Penals,
Reinsercio i Atencio a la Victima

Comunicat informatiu al cap de serveis

Centre penitenciari
MNamero didentificacio dels funcionaris que subscriven el comunicat Tom
Modul / Departament Lioc, dependéncia o cel-la

Us informem dels fets que es descriuen a continuacié

Informe

Signatura
dels funcionars
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Annex 5. Elevacio d’informacié del cap de serveis al director

Im Generalitat de Catalunya

Departament de Justicia
Secretaria de Mesures Penals,
Reinsercio i Atencié a la Victima

Elevacio del cap de serveis a Direccio sobre indicadors de deteccio de risc de

suicidi

Centre penitenciar

NIP del/de la cap de serveis Tom

Intem/a

Madul o departament Lioc, dependéncia o cel la

Us elevo el comunicat de fets adjunt, respecte del qual emeto I'informe que consta a continuacié

Informe

Signatura
delide la cap de serveis

g
]
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Annex 6. Registre d’observaci6 de senyals d’alerta de suicidi per al personal
d’interior

Periode observat: del / / al /

Senyals d’alerta observats:

Canvis en el comportament i en les rutines després d’una notificacié de sancio, notificaciode
regressio de grau, denegacié del permis de sortida, modificacié de les dates de compliment,
sortida a judici o diligéncia judicial.

Especifiqueu-ne quina:

Canvis en el comportament després d’'una comunicacié (vis a vis o trucada telefonica).
No participa en les activitats de la manera habitual.

Manifesta que se sent malament, mostra malestar generalitzat.

Presenta un aspecte descuidat, esta més trist, s’ailla, esta irritable.

Ha canviat els habits alimentaris, no menja amb la resta, puja sol a la cel-la, no menja...
Se sent culpable i desesperangat.

Ha regalat les seves pertinences.

Ha expressat ideacié suicida o ha amenagat amb autolesionar-se.

S’ha descobert entre les seves pertinences material indicatiu d’intencionalitat suicida.

Ha deixat de disposar de mitjans economics (no té ingressos).

No s’ha observat cap senyal d’alerta.

Altres.

Dades de la persona que registra:

Data:
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Annex 7. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Signes i simptomes de sospita de risc suicidi Si | Punts | Nivell de risc de suicidi*
Durant el darrer mes
Ha pensat que estaria millor mort? 1
Ha volgut fer-se mal? 2
RS alt => 10 punts
Ha pensat en el suicidi? 6 RS moderat = 6 - 9 puntsRS
Ha plantejat com fer-ho? 10 baix =1 -5 punts
Ho ha intentat recentment? 10
Al llarg de la seva vida
Alguna vegada ha intentat suicidar-se? 4

Els nivells amb risc alt i moderat s’han de derivar a psiquiatr

a.

* Primera valoracid que no substitueix el judici clinic.
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Annex 8. Model d’informe d’activacié o modificacio del protocol de suicidis

Dirigit al cap de serveis

Nom de l'usuari:

Data de la visita: Hora de la visita:

8 Recomanacié d’activar el protocol.
3 Recomanacié de modificar protocol.
3 Recomanacié de desactivar protocol.

Grau de risc valorat

ALT MODERAT BAIX SENSE RISC
Visita psg. en 24 h Visita psq. en 1 set. Visita psq. en 2 set. En aquest moment
5 3 3 3

Mesures de seguretat que s’han de prendre*:

3 Monitorar senyals d’alerta (segons I'annex 6).

8 Acompanyament en horari nocturn a la cel-la.

3 Acompanyament permanent a la cel-la.

5 Intern ombra.

3 Retirar objectes perillosos (només aplicable en cel-la individual i no més de 72 hores).
3 Visualitzaciéd permanent amb camera.

8 Evitar la permanéncia en solitud de manera ininterrompuda a la cel-la de més de 3hores,
en horari didrn.

Altres:

Identificacio i signatura del facultatiu (nom i cognoms, nam. professional, nim. col-legiat):

*Les mesures cautelars sén vigents un maxim de 72 hores, o fins que el pacient sigui valorat pel servei de psiquiatria iaquest
indiqui les mesures que s’han de seguir.
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Annex 9. Programa N’VIU: Programa d’intervencioé grupal psicoeducativa per a
la prevencié de conductes autolesives en el medi penitenciari

Que és el programa N’VIU?

Es tracta d’un programa d’intervencié grupal psicoeducativa que es basa en un model
d’afrontament i adquisicié d’habilitats.

Per qué, aquest programa?

S’ha detectat una série de mancances a I'hora de proporcionar una intervencié especifica,
estructurada i ajustada al context penitenciari a les persones privades de llibertat que tenen
conductes autolitiques.

Si bé és cert que la prioritat principal radica en 'estabilitzacio psiquica de les persones que
tenen problemes en l'esfera emocional i, per tant, n’hi ha moltes que segueixen un
tractament psicofarmacologic, és totalment necessari complementar aquest tractament amb
'aprenentatge de noves estratégies de resolucié de problemes i d’autoconeixement, aixi
com proporcionar-los les eines necessaries per manegar adequadament les emocions
negatives que els puguin sorgir.

Des dels centres penitenciaris, aquesta intervenciéo més psicoeducativa s’ha dut a terme de
manera més 0 menys intuitiva o estructurada, mitjangant intervencions individuals amb les
persones a les quals es detectava un risc d’autdlisi. Tanmateix, era necessari disposar d’'un
programa grupal, estructurat i basat en I'evidéncia.

A qui va adrecat?

A les persones que hagin comes algun tipus de conducta autolitica en els
darrers 12mesos, tant autolesions suicides com no suicides (el denominador
comu és la disfuncionalitat per afrontar els problemes).

A les persones que tinguin present una planificacié suicida (és a dir, que han pensat
comfer-ho).

A les persones que presentin un risc alt en el criteri de violéncia autodirigida,
segons el protocol d’avaluacié del risc RisCanvi, i que, per valoracié de l'equip
multidisciplinar (EMD),s’acordi que es puguin beneficiar d’aquest programa.

Alguns exemples de casos que ha de valorar 'TEMD serien:

Trastorn mental o antecedents d’addiccions.
Abandonament de la medicacio psiquiatrica.
Signes de consum actiu.
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Aillaments perllongats (possibilitat d’aplicar I'article 100.2 RP per assistir al programa
grupal N'VIU).

Qualsevol altre punt d’inflexié o senyal d’avis (prévia exploracio de la ideacio suicida):
regalar pertinences, canvis sobtats de conducta o d’humor, donar les gracies... (Vegeu
'annex 3.)

Quin és el procediment de derivacio?

La proposta d’inclusioé en el programa N’VIU esta determinada pels tres supodsits descrits
anteriorment. Un cop identificada la persona que es pot beneficiar de la intervencio, el
referent que imparteix el programa N’VIU o el psicoleg que coneix el cas I'’han d’entrevistar
per explicar-li els objectius generals del programa i oferir-I'hi com a recurs per adquirir noves
habilitats d’afrontament. En aquest espai cal motivar les persones perque visualitzin els
beneficis que els pot implicar seguir el programa, en termes d’'una millora en la gestio
emocional, la resolucié de conflictes i la prevencid de situacions de crisi futures (vegeu la
figura 1).

En cas que el programa N'VIU coincideixi en el temps amb un programa d’intervencio
especialitzada (per exemple, ViGe o Drogodependéncies), cal prioritzar el seguiment del
programa N’VIU, sense que aix0 suposi un perjudici en la previsio de les dates d’execucié
de condemna.

El programa N'VIU és un programa d’acompanyament, en qué el rendiment i 'assisténcia
nos’han de tenir en compte en les valoracions del Sistema d’Avaluaci6é Motivacional (SAM).
Enun programa d’aquest tipus é€s important ser flexibles i estar atents a les raons que
motiven la falta rendiment o d’assisténcia.

Com s’insereix el programa N’VIU al PIT de cada intern?

La normativa estatal en materia penitenciaria remarca la importancia de la reeducacio i la
reinsercio social com a principal finalitat de les penes privatives de llibertat. En aquest sentit,
tal com recull I'article 25.2 de la CE, “Les penes privatives de llibertada i les mesures de
seguretat restaran orientades vers la reeducacio i la reinsercié social i no podran consistir
entreballs forcats (...). [El condemnat,] En qualsevol cas, tindra dret a un treball remunerat,
als beneficis corresponents de la Seguridad Social, i a l'accés a la cultura i al
desenvolupament integral de la seva personalitat.”.

Per donar compliment a aquest proposit, el reglament d’organitzacié i funcionament de les
presons catalanes estableix, entre els principis pragmatics de la intervencié penitenciaria,
que el departament competent en materia d’execucié penal ha de dissenyar un sistema
d’atencid individualitzada, amb especial atencié als procediments d’ingrés en un centre
penitenciari, als programes especifics per a interns amb diagnostic de discapacitat psiquica
ials programes de prevenci6 de suicidis.
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La creacio del Programa marc d’organitzacio curricular (PMOC), I'any 2015, va permetre
oferir un ventall homogeni d’activitats i de programes d’intervencio per a tots els centres
penitenciaris de Catalunya, que garanteix la continuitat dels plans de treball de cada intern,
potencia l'efecte dels programes d’intervencié i orienta I'elaboracié dels programes
individuals de tractament (PIT).

Dels diferents ambits que componen el PMOC, el programa que es presenta en aquest
document té cabuda a 'ambit de la SALUT | DESENVOLUPAMENT PERSONAL, dins l'area
Qualitat de vida.

Tal com recull l'article 20 del Reglament penitenciari (Reial decret 190/1996, de 9 febrer), la
junta de tractament, amb l'informe previ de I'equip técnic, ha d’elaborar un programa
individualitzat de tractament (PIT) —en el cas d’interns penats— sobre aspectes com ara
'ocupacié laboral, la formacié cultural i professional, I'aplicacié de mesures d’ajuda, el
tractament, etc. En el cas d’interns preventius, respectant el principi de presumpcié
d’innocéncia, la junta ha d’establir un model individualitzat de tractament (MIl) en que ha de
constar la planificaci6 educativa, sociocultural i esportiva, i de les activitats de
desenvolupament personal. Per tant, independentment de la situacidé penitenciaria dels
interns (penats o preventius), el programa N’VIU pot constituir una de les activitats principals
del seu PIT o MII, atés que es pot considerar tant una mesura d’ajuda i prevencié com una
activitat de creixement i desenvolupament personal.

Per tal d’inserir el programa N'VIU al PIT o el Ml de cada intern, es proposa establir objectius
relacionats amb els factors de risc del RisCanvi que es desprenen de la presencia dels items
36 i 37 (pobre afrontament de I'estrés i intents o conductes d’autolesio). Les necessitats
d’intervencioé (objectius del PIT) relacionades amb la preséncia d’aquests factorsde risc i que
podrien ser abordades amb la participacié al programa N'VIU, serien les segulents:

Area personal
Competéncies cognitives

Reduir o eliminar distorsions cognitives (en aquest cas, es tractaria de
distorsionscognitives relacionades amb la conducta o la ideaci6 autolitica).
Adquirir o potenciar la capacitat de planificacio i presa de decisions.

Adquirir o potenciar estrategies de resolucio de conflictes.

Competéncies emocionals

Adquirir o potenciar la capacitat de regular les emocions de manera
adequada (expressio de les emocions de manera adequada, autocontrol
de la ira i la impulsivitat, tolerancia a la frustracidé, demora del reforg,
habilitats d’afrontament,capacitat de generar emocions positives).
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Adquirir o potenciar la capacitat d'autonomia emocional (autoestima,
automotivacid, actitud positiva, responsabilitat, autoeficacia emocional,
analisi critica de les normessocials | resiliéncia).

Adquirir o potenciar les habilitats de vida | benestar (capacitat per fixar
objectius, prendre decisions | demanar ajuda; ciutadania activa, civica,
responsable, critica icompromesa; benestar subjectiu.

Adquirir o potenciar estratégies de gestio de
I'estrés.Reduir el nivell d'ansietat.
Millorar I'estat d'anim.

Cal que l'equip multidisciplinari faci una valoracié d'aguests
objectius per seleccionar els que s'ajusten millor a cada cas
particular.

Quins professionals poden dur a terme el programa?

Es recomana que el programa el vehiculin dos professionals. Un tandem interessant
és el de psicdleg | educador. Se suggereix, perd, potenciar la implicacié i la
participacid del major nombre de professionals possible (tractament,
vigilancia, serveis sanitaris, recursos externs...), ja que la prevencio del suicidi
correspon a tota la institucié.

Aixi, es recomana, per exemple, que a la sessio d'adheréncia terapéutica al
tractament psicofarmacologic es convidi el metge o psiquiatre del centre perqué hi
expliqui la importancia d'aquesta variable en la millora de la conducta autolitica. Una
altra opcio seria convidar el monitor esportiu a la sessio de vida saludable per
recordar-los l'oferta d'activitatssaludables del centre.

Com enfocar I’heterogeneitat del grup?

Recau en I'habilitat del professional que lidera el programa adaptar els missatges al
grup que tingui en cada moment. El grup pot estar format per persones que hagin
comés una autolesido (suicida o no), que tinguin una planificacid suicida o que
presentin un risc alt de violéncia autodirigida, per la qual cosa 'EMD ha valorat que
es poden beneficiar de la intervencid. Sigui com sigui, el que és evident és que el
programa, que es basa en un model d'afrontament | d’adquisicio d’habilitats, impacta
en tots tres suposits en la millora d'un important factor protector preventiu de la
conducta suicida.

En un altre nivell, cal recordar que el grup ofereix 'oportunitat de vivenciar i
experimentar les relacions 1 la comunicacié en un espai real que es construeix com
un laboratori. A través del grup, els participants poden comprendre millor les seves
dificultats, tant les que es refereixen a la gestid de les emocions en els processos
relacionals com determinats frets de la personalitat que poden esdevenir
problematics en el contacte amb els altres.
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També és recomanable poder convidar professionals externs al programa perqué
puguin aportar-hi la seva expertesa. Vincular preso 1 recursos comunitaris en la
prevencid del suicidii oferir un model d'intervencié al més similar possible a la vida
en llibertat és també un imperatiu legal.

Quin nombre de participants es recomana per grup?

Grups de 10 a 12 persones.

Quantes sessions té i quant dura cada sessio?

12 sessions d'1,5 h cada una.

Amb quina freqliéncia s’han de mantenir les sessions?

Com a minim, 1 sessio setmanal.
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Figura 4. Procediment per derivacio al programa N’VIU

\|I
A4

Conducta autolitica en Planificaci6 suicida
els darrers 12 mesos actual

\’

Risc alt de violencia
autodirigida, segons RC

v

Punts d’inflexié/senyals
d’alarma?

v

Valoracié de 'EMD i
derivacié a N'VIU

Si NO

Actitud observadora, estar disponible, atencio a situacions vitals

estressants, actualitzacié de RC.

Referent del programa N’VIU o psicoleg de referéncia:

= Explica al'intern els objectius generals del programa.

= Envalora la motivacio (i I'afavoreix, en cas que sigui baixa).

v

N

Intern/a hi
estad’acord?

Intern/a signa la
conformitat (annex 4)

v

programa N’VIU*

Revisié extraordinaria del PIT per incloure-hiel

92

Intervencio individual per millorar la

motivacio per iniciar el programa

(entrevista motivacional, etc.)




Annex 10. Sol-licitud d’admissié al programa N’VIU

SOL-LICITUD D’ADMISSIO AL PROGRAMA N’VIU

L’intern/a que s’esmenta més endavant sol-licita 'admissié al programa N'VIU i

manifesta elsegtent:

1. Que coneix els objectius i els continguts del programa d’intervencié que es porta aterme
al centre penitenciari en relacié amb el delicte que ha comes.

2. Que accepta les condicions de treball que preveu el programa esmentat i es comprometa
complir les instruccions del professional que fa el programa.

3. Que coneix la importancia de participar en aquest programa, dins dels objectius del seupla
individual de tractament o del model individualitzat d’intervencid.

Cognoms i nom de l'intern/a

Situacié penitenciaria: Centre penitenciari:
[] Preventiu [] Penat

Signatura de

I'intern/a:

Data:

Cal lliurar una copia d’aquest document a la persona interessada i cal dipositar ne
una altraal protocol de l'intern/a.

RENUNCIA A LA PARTICIPACIO EN EL PROGRAMA

L’intern/a manifesta la negacié a participar en el programa N’VIU i manifesta el segtient:
1. Que ha estat informat dels objectius i dels continguts del programa.
2. Que ha estat informat de la importancia de participar en aquest programa, dins dels

objectius del seu pla individual de tractament o del model individualizat d’intervencié.

Centre penitenciari:

Signatura de l'intern/a: Signatura del professional:

Data:

Cal lliurar una copia d’aquest document a la persona interessada i cal dipositar ne
una altraal protocol de l'intern/a.
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Annex 11. Notificacio de baixa del programa N'VIU

NOTIFICACIO DE BAIXA DEL PROGRAMA N'VIU

Nom de l'intern/a:

El professional sotasignat li comunica que ha estat donat de baixa del programa N'VIU:
[ ] Baixa definitiva [1Baixa temporal

Pel motiu seguent:

[] Baixa voluntaria

[[] Baixa del centre penitenciari

[] Trasllat del centre penitenciari

[ ] Altres motius:

Signatura de l'intern/a: Signatura del professional:

Data:

Cal lliurar una cépia d'aquest document a la persona interessada i cal dipositar ne una altra
al protocol de l'intern/a.
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Annex 12: Procediment per analitzar el suicidi consumat

Atesa la complexitat per obtenir informacio rellevant d’'un cas de mort per suicidi, cal
que el procés d’'indagacio analitic del succeés fatidic comenci com més aviat millor i
amb una metodologia concreta. Aquest procediment es basa en el model de millora
continua PDCA (Plan-Do -Check-Act) i els objectius son aprendre de les deficiencies
que hi hagi, identificaren que es pot millorar perqué no es tornin a repetir i aportar
idees des de totes les vessantsprofessionals, perqué el suicidi és un problema de
tota la institucio.

1.- Primera actuacio6

En tots els casos de mort per suicidi s’ha de dur a terme una analisi mitjan¢ant una
reunié multidisciplinaria dels professionals dels diferents ambits d’actuacio
coneixedors del cas (vigilancia, rehabilitacié i salut). Aquesta reunio I'ha d’'instar la
Direccio del centre o els professionals dels serveis centrals.

Quan es tingui coneixement d’un cas, el cap de programes referent de I'area, prévia
consultai coordinacio amb la Subdirecci6 de Tractament i la Direccio del centre, ha de
convocar tots els membres implicats que hagin tingut un contacte rellevant amb
I'intern/a en el periode anterior als fets.

2.- Desenvolupament i cronologia de les reunions

Cal aixecar acta de totes les reunions.
1) Reunid interna (de suport a I'equip).

a. Objectiu principal: posar en comu la informacio i la contencié emocional entre els
professionals dels equips.

b. Participants: Subdireccié de Tractament, representacio de I'equip multidisciplinari, cap
de la Unitat de Seguretat Interior (CUSI) del modul, metge de referéncia, mestre i
psiquiatre. També hi han de participar membres del CAS, monitors de les activitats en
que participava l'intern/a i qualsevol professional del centre que per motiu de la seva
feina hi hagi tingut contacte.

c. La participaci6 de tots els convocats és preceptiva i prioritaria.

d. Temporalitat: en el termini maxim de 3-4 dies després del fet. La convocatoria és
responsabilitat del subdirector de Tractament o del comandament intermedi en qui es
delegui.

e. Informacié clau que cal recollir:
- Relat de laincidéncia o dels fets.
- Factors de risc: presencia de trastorn mental, intents previs de suicidi,

desesperanca, preséncia d’ideacio suicida, malaltia fisica, cronicitat, dolor o
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discapacitat, historia familiar de suicidi, preséncia d’esdeveniments familiars
estressants i antecedents de suicidi a I'entorn.

Factors protectors: habilitats de resolucié de problemes, confianga en un mateix,
habilitats socials, flexibilitat cognitiva, fills, qualitat de suport familiar i social,
integracio social, religio, espiritualitat o valors positius, adopcié de valors culturals i
tradicionals i tractament integral de la malaltia fisica o mental.

Caracteristiques de la ideacio suicida: planificacio, evolucié, frequiéncia i valoracié
de la intencionalitat i de la determinacio.

Caracteristiques del suicidi: desencadenants, comunicacio de la ideaci6 suicida,
acomiadament en els dies previs, métode i mesures d’evitacié de rescat.

Avaluacio clinica (dels dies previs al suicidi): alteracié del nivell de consciéncia,
afectacio de la capacitat mental, intoxicacié per alcohol o altres drogues, malalties
mentals, estat animic i plans de suicidi.

Senyals d’avis: verbals i no verbals.

Informacié regimental: comunicacions, vistes i visites.

f. Documentacio que s’ha de presentar, per ambits professionals:

Els juristes han de recollir tota la informacio processal, penal i penitenciaria previa.

Els psicolegs han de recollir la documentacio referent a I'actitud i I'estat d’anim de
l'intern/a, aixi com altres elements de la personalitat que puguin aclarir la
determinacié suicida.

Els educadors socials han de recollir tota la informacié d’assisténcia a les activitats i
actes ludics, participacio i motivacio, i s’han de coordinar amb els mestres per
aportar la informacié de I'assisténcia a I'escola.

Els treballadors socials han de recollir tota la informaci6 social rellevant.

Els membres del CUSI han d’aportar tota la informacié regimental (incidents,
expedients disciplinaris i comunicacions orals, escrites i telefoniques previes).

El cap de programes ha d’aportar una copia de 'agenda de tractament i altra
informacio rellevant que contingui el SIPC.

Els professionals sanitaris han d’aportar la informacié que pugui ajudar a comprendre
la situacio previa al desenllag.

2) Reunié comuna.

a. Objectius principals: compartir la informacié abordada en la reunié interna, analitzar el
cas i proposar millores per a les incidencies no desitjables que s’hagin detectat.

b. Participants: Subdireccié de Tractament, representacio de I'equip multidisciplinari, cap
de la Unitat de Seguretat Interior (CUSI) del modul, metge de referencia, mestre,
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psiquiatre, representacioé de la Secretaria (rehabilitacio i servei interior) i del Programa
de salut penitenciaria i responsable de I'area de Salut Mental Penitenciaria.

c. Temporalitat: en el termini maxim de 15 dies després del fet. La convocatoria és
responsabilitat del Subdirector de Tractament.

d. Informacié clau que s’ha de recollir:

Analisi de I'tltima avaluaci6 de risc.

Analisi dels indicadors de risc (esdeveniment critic, verbalitzacions, etc.).

Identificacié d’'una possible deteccio6 previa.

Identificacioé d’actuacions alternatives.

Supervisié de la correcta coordinaci6 (tant des del CP com des de fora).

Garantia del coneixement del Programa marc de prevencio de suicidis i la
consequlent monitoritzacié de casos.

Altres.

3) Reunid directiva.
a. Objectiu principal: prendre decisions executives.

b. Participants: Direcci6 del centre, Subdirecci6 de Tractament, representacio de la
Secretaria (rehabilitacié i servei interior), responsables del Programa de salut
penitenciaria i de I'area de Salut Mental Penitenciaria.

c. Temporalitat: el mateix dia de la reunié comuna. La convocatoria és responsabilitat del
subdirector de Tractament.

d. Informacié clau que s’ha de recollir: informe executiu de noves mesures per implantar.
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Annex 13. Estandards de qualitat en la prevencio6 del suicidi

Estandards de qualitat en la prevenci6 del suicidi
CP:

Any d’avaluacio (any natural):

Definicio de I'indicador Férmula i observacions Estandard  Font de dades
, L. Si Protocol per a
El CP té un protocol d’aplicacié Si laprevencié del
actualitzat i vigent del programa marc. No risc de suicidi
Numerador: nombre de
Nivell de difusié del Programa marc professionals sanitaris, de
:8 de prevencié del risc de suicidis i del vigilancia i rehabilitacié que -
© . hanrebut el Programa marc Justificant de la
% protocol entre els professionals dels ' 100 % difusié
§ tres ambits (sanitari, vigilancia i Denominador: nombre
= rehabilitacio). deprofessionals sanitaris,
e . )
S de vigilancia i
= rehabilitacio.
g Ay
(%)
S § E| o - | Nur'n‘eraciior: nombre de ‘ Formularis
= El metge o psiquiatre ha informat e notificacions al cap de serveis. estandarditzat
= 2| cap de serveis dels plans 100 % |
2 © » Denominador: nombre total semplenats
0 £ d’intervencio. —_— 3
o = decasos. (annex 8)
i Triptic
El CP disposa del triptic informatiu per Si 5 P
i
lliurar-lo en el moment de 'ingrés. No (annex 1)
El CP te prevista una sessio
informativa sobre la prevencié del risc Si 5 Sessid
i . .
de suicidi dins del Programa No informativ
d’acollida. a
El CP ha previst inserir com a minim en Sessib i
-, . essid i
un dels subprogrames de l'itinerari si Si 4
N . s rocediment
estandard del PMOC una sessié sobre P ) o
la .. - No d’inclusid al
prevencio del suicidi, segons el b
subprogram
- Programa marc (annex 2). .
‘©
w
i El CP ha dut a terme una Regist
o . ‘ egistre
© activitatgeneral per Si , &
0 . . Si d’activitat
S commemorar el Dia Mundial per No
L. - s
g a la Prevenci6 del Suicidi (10 de
< realitzades
o setembre).
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f=
()]
>
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wv
[=]
a

Les persones amb temptativa de

Numerador: nombre de
visitesdel psiquiatre.

No mesurable

suicidi o risc alt han estat derivades Denominador: nombre total 100 % pendent,
al servei de psiquiatria. depersones valorades amb d’informatitzaci
temptativa de suicidi. 6
El CP té previst dur a terme el
Programa d’intervencié grupal Si . Pla general
. . . Si d’activitats
psicoeducatiu per prevenir No
conductesautolitiques N’VIU. delCP
El CP té en consideracié la figura de Numerador: nombre d’interns Informacié a
I'intern de suport entre el ventall desuport. 10% partir del
>
d’accions preventives per als Denominador: nombre ° subdirector
internsamb risc alt o temptativa de deprotocols activats. deTractament
suicidi.
Programa de
formacio per a
La Direcci6 del CP ha programat Si interns de suport
accions formatives per als interns de Si
N L
suport. o Implementacio
de la figura de
I'intern de
suport
Numerador: nombre de
Percentatge de sessions d’analisi sessionsd’analisi. 100 % Nombre
d’incidents critics. Denominador: nombre desessions

d’incidents critics +
excepcions.
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Annex 14. Pla d’intervencié en la prevencié del risc de suicidi
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Adregat a la Direcci6 del centre (a través del cap de serveis)

Nom de l'intern/a

CIC Modul Data Hora
Ingrés a la Unitat d’Hospitalitzacié Psiquiatrica: 8 Si 3 No

Mesures cautelars:® Mantenir 3 Modificar 3 Suspendre

Tractament farmacologic: 8 Present 3 Absent

3 Avisar quan no es prengui els psicofarmacs.
(Si 'auxiliar en detecta un incompliment, ha de generar una visita a I'agenda del metge, a infermeria o a UCIES.)

(El personal de rehabilitacié o d’interior ha de redactar un comunicat de fets, que s’ha d’elevar a la Direccid a través
del cap de serveis.)

3 Treballar 'adheréncia al tractament farmacologic.

El personal sanitari ha de

Consum de toxics: 8 Absent & Present & Sospita .
generaruna cita amb el

3 Informar la sospita del consum de toxics
metge referent.

El personal de tractament o
d’interior ha de comunicar els

fets.

Indicacions d’intervencié

3 Treballar la consciéncia del risc de suicidi.

3 Treballar la consciéncia que el consum de toxics el perjudica.

Indicaci per a la intervencio cognitiva i conductual

3 Impulsivitat 3 Gestid de conflictes 3 Autocontrol emocional

3 Reestructuracio cognitiva 3 Habilitats socials

Indicacié per a la realitzacié d’activitats

3 Considerar la prioritzacié a I’hora d’assignar activitats.
3 Activitats de rehabilitacié especifica en salut mental.
8 Optimitzar / garantir ocupacions de temps lliure.

3 Exercici fisic.
3 Activitats de baixa concentracié (taller ocupacional, ceramica, musica, etc.).
3 Activitats d’alta concentracio (taller productiu, escola, etc.).

Regim de vida

3 No autoritzar la pujada voluntaria a I’habitacié sense acompanyament.

3 Estigui sol o acompanyat, evitar permanéncies ininterrompudes de més de 3 hores a la cel-la en horari
ditirn.

3 Afavorir la ubicacié en una unitat de vida.

3 Meés atencid a la vulnerabilitat 8 Poca massificacid 3 Modul de participacid i convivéncia

3 Afavorir el suport emocional amb vincles i suport social.
5 Recomanar l'augment de trucades.
3 Recomanar I'augment de comunicacions.

Fomentar la xarxa de suport social

3 Voluntariat.
3 Afavorir I'accés a les practiques religioses. Altres:
3 Entitats socials i col-laboradores.
Comprovar els senyals d’alarma
3 Cadasetmana 3 (Cada 2 setmanes 3 Cada 3 setmanes

Data de la propera revisio

Identificacio del facultatiu
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Anexo 4. Protocolo de Prevencion de Suicidios. Centro Penitenciario Brians
1.




INDEX

PAGINA
1. INTRODUCCIO.......oooioeeerseeeeceeereeseeseessse s sassnssaessessens e 4
2. OBJECTIUS...ooeeeeeeeeeveeeeeeeese s ssesssess s sesssssssss s ssssss s sesssens 6
3. PROMOCIO DE LA SALUT | PREVENCIO DEL SUIDICL.........ccovrvneen...
4. DETECCIO DEL RISC DE SUICIDLc..cooveeeveeeeereee e seneenns 9
5. AVALUACIO DEL RISC DE SUICIDL....cuvevererrreeceeesiseseereeseeenenes 13
6. INTERVENCIO: ATENCIO | SEGUIMENT.....ooovuereereereeeeserce s iesneenns 16
7. ELSUPORT ENTRE IGUALS.....ooeevereereeeereeseies s sessessiseneenesss e 19
8. RISCANVI I N'VIU....oooereeeeeeeeeeneeseesseeneesssesssssssesssssssssasssssnsanes 21
9. ANALISI DELS SUICIDIS CONSUMATS.......oovvvreeererereresersseerseeneas 23
10. LA CONDUCTA AUTOLESIVA.......ooeeeeeeeeeneeseenreereessssiaseesneens 25
11. GENERE | FACTORS DE RISC....ovvuvvreerrneeeeeesessessessnssanssessensenes 27
12, ANNEXES. ... oeeeeete st seeseseseess s s ese s sssssssssesessssnssnsas 28
13. BIBLIOGRAFIA......ooieeeeeseesereeereeeeeeeessse s sssssasssassenesns e 46

103



Abreviatures.

EAPP: Equip d’Atencié Primaria Penitenciaria
ESM: Equip de Salut Mental

RHB: Rehabilitacio

FSI: Funcionaris de Servei Interior

TMS: Trastorn Mental Sever

PTI: Pla Terapeéutic d’Intervencid

PROGRAMA N’VIU: Programa d’intervencié grupal psicoeducativa per a persones amb
temptatives autolitiques en el medi penitenciari.

PMOC: Programa Marc d’Organitzacié Curricular
PSI: Pla de Serveis Individualitzats

CRS: Codi Risc Suicidi

EMD: Equip Multidisciplinari

RC: RisCanvi

OMS: Organitzacié Mundial de la Salut

UHPP: Unitat Hospitalaria Psiquiatrica Penitenciaria.
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1. INTRODUCCIO.

El suicidi representa un greu problema de salut publica amb prop d’un milié de morts anuals en
tot el mén (1, 2). S’ha estimat que cada any es suiciden 14,5 persones de cada 100 000 (3). Es
una de les primeres causes de mortalitat prematura en persones joves d’ambdds sexes i

especificament el grup de 25 a 44 anys constitueix el primer grup de risc.

El suicidi a Catalunya és la primera causa de mortalitat entre els joves i alhora és la tercera causa
de mortalitat evitable en el nostre entorn, tot superant la mortalitat causada per accidents de

transit.

S’estima que es produeixen unes 20 temptatives per cada suicidi consumat. La mortalitat
per suicidi és tres vegades superior en els homes que en les dones, perqueé solen utilitzar

metodes més letals.

Cal afegir que les seves repercussions en I'entorn sén molt importants, ja que las vides de les

persones properes es veuen profundament afectades a nivell emocional, social i economic.

A Catalunya, 'any 2016 aquesta taxa va ser de 49 per cada 100.000 interns?, superior a la taxa
de la poblacié general que al 2015 va ser de 6,5 per cada 100.000 habitants? (ultima dada

disponible)

La taxa de suicidis als centres penitenciaris és significativament major que la taxa en poblacié
general. S’han descrit taxes 7,5 vegades superiors en poblacié preventiva i 6 vegades en poblacid

penada, en relacio a la poblacié general (5).

Al CP Brians 1 hi ha hagut 18 casos de suicidi consumat que s’han produit des del 2010 fins el

2018, 10 eren dones i 8 homes.

Un cop analitzades les dades sobre les dones, podem dir que en la majoria de casos el delicte

base era violent. Cal destacar que en els suicidis consumats només hi va haver dos casos amb
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temptatives previes. Destaca la preseéncia de problemes de salut mental en la gran majoria de

casos. El diagnostic més habitual és El Trastorn limit de la personalitat.

Podem dir que en el medi penitenciari la prevalenca en dones és més elevada que en homes i
que en els casos de suicidis consumats la preséncia de problematica a nivell de salut mental té

un pes especific rellevant.

Pel que fa a homes, el 50% eren preventius i la resta penats. 3 dels 8 van consumar el suicidi a

la unitat de ingressos o MRO.

S’ha demostrat que els suicidis sdn prevenibles en la mesura en qué s’identifiquen els factors de
riscilesvariables, intrinseques i extrinseques al subjecte, que predisposen i/o faciliten consumar

la conducta suicida.

Es deure de I’Administracié Penitenciaria vetllar per la vida, la integritat i la salut dels interns
(article 10.1 i 15 de la CE, article 3.4 LOGP i 36 i segiients també LOGP dedicats a I’assisténcia

sanitaria i articles 207 RP3).
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2.0BJECTIUS

Els objectius del present protocol sén els seglients:

Generals

= Disminuir la mortalitat per suicidi (en un 10% I’any 2020) *
= Augmentar la supervivéncia de la poblacié atesa per conducta suicida

= Prevenir la repeticié de temptatives

Especifics

= Impulsar i assegurar una atencié proactiva i adequada

= Implantar un procediment homogeni d’actuacio especifica urgent

= Assegurar unes condicions optimes de seguretat

= Vinculacié i seguiment longitudinal durant 12 mesos per prevenir repeticions

= Generar un registre centralitzat de Temptatives de Suicidi (millorar la informacié
disponible)

= Millorar la comunicacid i coordinacié intra i extrapenitenciaria

= Millorar la formacid i capacitat dels professionals penitenciaris

* Les politiques de prevencio estableixen com a objectiu la disminucié de les morts per suicidi.
El Departament de Salut concreta aquest objectiu en la disminucié d’'un 10% de les morts per

suicidi al 2020.
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3. PROMOCIO DE LA SALUT | PREVENCIO DE CONDUCTES
AUTOLITIQUES

En el centre penitenciari Brians 1 es duran a terme activitats d’informacié i de formacié
psicoeducativa adrecades a la poblacid penitenciaria en general, dirigides a la lluita contra
I’estigma. S’entén per estigma aquells comportaments discriminatoris basats en falses creences

i prejudicis tals com:

e Parlar obertament de suicidi anima a portar-ho a terme.
e La persona que diu que es suicidara no ho fa.

e Elsuicidi és imprevisible.

e Laidea de suicidi es permanent .

e Elrisc de suicidi finalitza després de la crisi suicida.

e Tots els suicides tenen una malaltia mental.

Aguestes activitats van adregades a:

e Professionals en general.
e Poblacié penitenciaria en general.

e Poblacid vulnerable de risc de suicidi.

En concret les accions que es duran a terme son:
Per als interns:

A aquests efectes des del centre Penitenciari Brians 1 s’ha d’abordar la formacié en relacid a la
prevencido de les conductes autolitiques com a minim en un dels subprogrames grupals
d’intervencié de l'itinerari estandard del Programa Marc d’Organitzacié Curricular ( PMOC). A
banda, també es programaran accions divulgatives i de formacio per als interns el Dia Mundial

per a la Prevencio del Suicidi, el 10 de setembre.

Paral-lelament també des de la Unitat d’Ingressos de Brians 1 es realitzen dues xerrades
setmanals d’acollida per a tots els interns primaris on s’aborda la informacio sobre la prevencid

del suicidi i s"aporta un triptic informatiu especific (encara en revisid).
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Per als professionals:

Es realitzara una formacié sobre prevencié i deteccié de conductes autolitiques a tots els
professionals del centre, tant de régim interior com de tractament. Aquesta formacio especifica
sera elaborada i impartida per psicolegs del centre penitenciari formats especificament en
aquesta materia, en coordinaci6 amb professionals de psiquiatria de la Unitat Hospitalaria

Psiquiatrica Penitenciaria (I'UHPP) del Centre.
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4. DETECCIO DEL RISC DE SUICIDI

Qualsevol treballador o intern del centre penitenciari Brians 1 pot detectar el risc de suicidi en
una persona. Tots els professionals han de mantenir una actitud receptiva, oberta i d’alerta cap

el risc de suicidi. Tots tenim un paper determinant en la deteccié del risc de suicidi d’'un intern.

Es competéncia de tot el personal de I'Administracié Penitenciaria la preocupacié per detectar

una possible conducta suicida.

Tot el personal ha de procurar I'observacio i el coneixement dels interns/es al seu carrec en
una escolta activa que possibiliti la comprensid, el dialeg i la intervencié immediata que haura

de transformar en intervencio técnica amb la necessaria ratificacio documental.

Es requereix que la crida d'atencié produida en qualsevol punt i facilitada per I’escolta activa de
gualsevol persona de la Institucié Penitenciaria, produeixi una immediata adopcié de mesures

en cas de risc immediat

A aquesta immediatesa de resposta, amb la presa de mesures provisionals, ha de seguir amb
agilitat i eficacia la intervencié del metge i/o psiquiatra amb coneixement de la Direccié del

Centre.

Cal que aquests professionals transformin la deteccié immediata de possibles conductes suicides

en un estudi conjunt de la situacié animica de l'intern/a.

Dins dels principis d'agilitat i eficacia, el subdirector de tractament i els professionals abans
esmentats, comptant amb la documentacid aportada per quants col-laboren en les tasques de
rehabilitacio, salut i servei interior, proposaran al Director, la inclusié en el Protocol de

Prevencio de Suicidis (a partir d’ara PPS) i les mesures a adoptar.
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Igualment aquesta avaluacié efectuada conjuntament pel psiquiatra, metge i Subdirector de
tractament permetra, amb la suficient prudéncia, no incloure en la prevencié de suicidis un bon
nombre de casos, permetent aixi optimitzar els recursos humans i técnics, dedicant-los a la
intervencid i seguiment dels interns/es inclosos en el protocol. Es suma aixi la sensibilitat en la

deteccié amb la especificitat en la seva aplicacié.

L'Ordre de Direccid, incloent a un intern/a en P.P.S. i determinant les mesures imposades, ha de
tenir la difusié necessaria entre el personal de Rehabilitacio, Salut i servei interior i la seva
ratificacid al SIPC fent coneixedors de la situacio a tots els professionals que intervenen amb

els interns.

Aquest programa marc ha de recordar la importancia de la tasca del Funcionari de Servei

Interior tant en la immediatesa de la deteccid, com en el control de les mesures imposades.

Hi ha tres moments claus per a la deteccio de risc de suicidi:

A. Deteccio sistematitzada en el moment de I'ingrés.
e Valoracié en tots els casos en el moment de l'ingrés al CP.
e Identificacid de persones vulnerables.

e Valoracié davant situacions de canvi en persones vulnerables .

L’evidéncia cientifica indica que I'ingrés és un moment clau per detectar els interns/es amb risc
de suicidi. Per aquest motiu, es garantiran un conjunt de mesures preventives que es detallen a

continuacié:

= Amb caracter general els ingressos i al MRO viuran en cel-la compartida evitant
situacions d'aillament.

= Amb caracter general els transits estaran en cel-la compartida evitant situacions
d'aillament, especialment si entren dins de les situacions de risc.

= En el Departament d'Ingressos i Transits s'evitaran els temps de permanéncia en
situacio d'aillament.

=  Facilitar les trucades a les families.
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Resulta imprescindible que durant les primeres entrevistes d’ingrés, per part de tots els

professionals del centre, s’explori i observi la preséncia o abséncia d’indicadors de risc auto litic:
1.- Els serveis sanitaris utilitzaran les eines i procediments inclosos en la historia clinica.

2.- Al'ingrés, I'Equip de Tractament, a través de la fitxa d’ingrés inclosa al SIPC rehabilitacié (falta
especificar ruta) avaluara la preséncia o no de risc de suicidi. Es poden emprar les preguntes
exploratories per a detectar risc de suicidi a I'ingrés (ANNEX 1) i I'instrument g per

valoracio del risc suicida en interns (ANNEX 2).

A l'acollida a la unitat de vida corresponent, I'educador o professional al que se li encarregui,
explorara de nou la preséncia de risc de suicidi, aquesta vegada en un entorn més distés i com a
complement a d’altres aspectes a abordar a través de I'entrevista inicial de modul. Es recomana
aquesta informacié Gtil per assenyalar les evidéncies del factor 7 de I'escala g de

RisCanvi i del factor 37 del RC complert.

a. Els/les treballadors/es socials exploraran si dins del nucli familiar hi ha alguna situacié
critica que pugui servir de desestabilitzador en I'estat animic de I'intern/a.

b. Elsfuncionaris de vigilancia poden observar, ja en I'ingrés, indicadors de risc de possibles
conductes autolitiques, orientant la seva observacié mitjancant allo indicat a ANNEX

3.

*Els apartats a i b han de realitzar-se dins de les 24-48 hores des de I'ingrés al centre

penitenciari.

El conjunt de I’avaluacid, tant si hi ha abséncia com preséncia de factors de risc, ha de quedar
reflectida de forma expressa a l'agenda de tractament (pestanya prevencié conducta

autolitica??).
En aquest cas, es seguira el circuit per al departament d’Ingressos. ANNEX 4.

Es disposa d’una plantilla de traspas d’informacié quan es detecti un risc autolitic. Aquesta
plantilla sera complimentada per la persona que detecti el risc i ha d’entregar una copia als

serveis medics i I'altre al cap de serveis. ANNEXS5.
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B. Deteccié espontania durant la vida ordinaria a modul. Es seguira el circuit per a modul.
ANNEX 6. Es disposa d’una plantilla de traspas d’informacié quan es detecti un risc
autolitic. Aquesta plantilla sera complimentada per la persona que detecti el risc i ha

d’entregar una copia als serveis méedics i I’altre al cap de serveis. ANNEX 5.

C. Deteccié en els trasllats i transits d’'un centre a l'altre: amb especial atencié a la

coordinacié i comunicacié mitjangant Historia Clinica (eCAP, HC3) i altres (SIPC).

Per fer la deteccid cal coneixer els factors de risc, punts d’inflexid, senyals d’adverténcia i els

factors de proteccié de la conducta suicida, recollits a ’TANNEX 7.

No és tan important establir un diagnostic precis, com valorar adequadament al pacientia & 6 S NJ
j dz8 TFTSNE @
La deteccid per part de qualsevol professional del CP ha de comportar sempre una valoracié

meédica per part del metge d’atencié primaria.

Deteccid del risc de suicidi

Qui ho fa?
Qualsevol professional
Com fer-ho?

Mitjancant el coneixement dels factors de risc, punts d’inflexid, senyals d’adverténcia i
els factors de proteccié de la conducta suicida, que es poden identificar amb una actitud

proactiva a través de la entrevista, anamnesi i observacio.
En cas de necessitat es pot fer servir el Qlestionari MINI (ANNEX8)
Que fer?

Detectar possible risc de suicidi. Qualsevol professional, de qualsevol area, davant la
sospita de risc de suicidi L'HA DE NOTIFICAR DE MANERA IMMEDIATA AL CAP DE SERVEI | ALS
SERVEIS MEDICS que pren les mesures immediates de seguretat, engega el procés de valoracié

i diagnostic del risc per part del PSIQUIATRA si escau i es determinen les accions a portar a terme.
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5. AVALUACIO DEL RISC DE SUICIDI

La deteccid del risc de suicidi pot realitzar-la qualsevol professional del centre penitenciari i
implica I’avaluacid clinica del risc de suicidi, que ha de ser realitzada inicialment pel metge de
I’'Equip d’Atencid Primaria Penitenciaria (EAPP) i en un segon nivell pel psiquiatre de I'Equip de

Salut Mental del Centre (UHPP)

EL Codi Risc Suicidi (CRS) recomana la utilitzacié de la Mini International Neuropsychiatric

Interview (MINI versié 5.0.0, validada en castella I’lany 2000) (ANNEX 8).

El criteri clinic prima sobre la resta d’exploracions i és el que determina la gravetat del risc de

suicidi i les actuacions a portar a terme.
Els possibles nivells de risc sdn:

Temptativa de suicidi
Qualsevol comportament suicida, incloent les intoxicacions voluntaries i les autolesions o les
autoagressions, que tenen una intencionalitat manifesta de causar la propia mort, sense

aconseguir-ho.

Risc alt

Les persones amb risc alt poden presentar una elevada probabilitat de portar a terme una
conducta suicida. Cal considerar especialment com a signes de risc de suicidi alt aquelles
persones que recentment (durant el darrer mes) hagin planificat i/o intentat suicidar-se. Cal
explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden contribuir a agreujar la conducta

suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures preventives o terapeutiques.
Un risc alt implicaria:

Escala MINI 2 10 punts
Planificacié de conducta suicida

Temptatives prévies recents
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Risc moderat

Les persones amb risc moderat podrien tenir una probabilitat moderada de portar a terme una
conducta suicida. Cal explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden contribuir a
agreujar la conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures preventives o

terapéeutiques.

Un risc moderat implicaria:

Escala MINI de 6 a 9 punts
Pensament suicida
No-planificacié de conducta suicida

Risc baix

Les persones amb rics baix tenen una probabilitat reduida de portar a terme una conducta
suicida. Cal explorar altres factors de risc i problemes de salut que poden contribuir a agreujar
la conducta suicida i que poden ser susceptibles de millora amb mesures preventives o

terapéutiques.
Un risc baix implicaria:

Escala MINI d1 a 5 punts
Idees passives de mort

Desig de desapareixer o de deixar de patir

Avaluacié del risc de suicidi

Qui ho fa?
El metge de 'EAPP i els psiquiatres de I"'UHPP.
Com fer-ho?

Mitjancant la utilitzacié d’instruments validats, escales, factors de risc i la impressié
clinica.

Que cal fer?
Avaluar el grau de risc de suicidi.
Consultar amb psiquiatria en cas de risc baix.
Valorar derivacio a psiquiatria en casos de risc moderat.

Derivar sempre a psiquiatria en cas de temptativa de suicidi o risc alt.
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Accions vinculades a I’avaluacio del risc de suicidi.

Deteccié risc
suicidi
v
Avaluacié
clinica EAPP
I
L 2 2 Y
Temptativa o Risc Moderat Risc lleu
Risc Alt
! | !
Sempre Es recomana Consultoria
derivacié valoracié psiquiatrica
psiquiatrica psiquiatrica

Qualsevol avaluacio del risc de suicidi ha de quedar enregistrada a I’'agenda de tractament del
SIPC per tal que tots els professionals que coneguin del cas puguin fer seguiment i assegurar una

observacié adequada del mateix.

(idea sorgida a BrlANS 1: que tothom faci servir el SIPC-pestanya de prevencié de suicidis-.
Pendent habilitar als psiquiatres per tenir accés a I'aplicacid. Els serveis médics farien constar
Unicament la informacio funcional del cas, sense diagnostics ni altres dades sensibles- Idea clau:

un Unic lloc on tothom pot fer seguiment del cas) . FALTA ARTICULAR PER DG i INFORMATICA.

Totes les avaluacions de risc amb resultat ALT O MODERAT (| PER
SUPOSAT LES TEMPTATIVES ) donaran lloc a la proposta d’activacio del
PROTOCOL DE PREVENCIO DE CONDUCTES AUTOLITIQUES.

Es traspassara tota la informacio al director del centre o en la seva
abseéncia al comandament d’incidéncies i en el cas que es decideixi
activar el protocol, caldra informar a tots els membres del compte de
correu que s’haura creat a aquests efectes.

Per consultar components del compte de correu, consulteu ANNEX 6.
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6. INTERVENCIO: ATENCIO | SEGUIMENT.

Les intervencions, en tipus, nivell assistencial implicat i durada, vénen determinades pel tipus

de risc avaluat, la patologia mental subjacent i I'estat psicopatologic.

Que fer?

Com fer-ho?

Qui ho fa?

EAPP

RHB

FSI

Risc alt

Risc moderat

Avaluacié meédica immediata

Assegurar la

Supervivéncia (mesures de
seguretat fisica i d’observacio)

Assegurar un tractament eficag

Avaluacié psiquiatrica

Ingrés hospitalari (si ho requereix)

Atencié medica per assegurar la
supervivencia.

Contencié mecanica

(si procedeix)

<

Contencié farmacologica

(si procedeix)

<

Avaluacié urgent de la
competencia del pacient (en alt
risc sempre; en risc moderat i
baix valoracid/consultoria
respectivament).

N N N e

Segons circuit establert

<

Posar lintern en situacié de
vigilancia permanent (presencial
o0 amb camera).

Revisar acuradament el pacient i
les seves pertinences
(repetidament).

<

Retirar tots els objectes perillosos
(vidres, miralls, maquines
d’afaitar, cordons, bosses,
auriculars amb cables, cinturons,
encenedors, ganivetes, medicacid
productes d’higiene, etc) amb el
queé es pugui auto lesionar.

Supervisar el pacient directament
durant I'administracié del menjar
o en situacions d’autocura
personal (higiene).

Promoure i facilitar la preséncia
d’un intern de suport (si no esta
contraindicat*®).
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Risc baix

Tractament segons patologia i
circumstancies

Seguiment clinic ambulatori

Intervencid psicologica

Mesures rehabilitacié

Seguiment longitudinal

(desactivacié als 12 mesos del
seguiment en casos de temptativa
i/o risc alt)

Informar a la resta de
professionals del risc suicida i
altres riscos si s’escau.

Monitorar I'evolucié de la ideacié
suicida.

No jutjar ni infravalorar els
pensaments referits del pacient.

Informar al pacient de les mesures
adoptades i del pla terapeutic i
d’intervencid.

BERE
BEEE

Segons patologies especifiques.

Dels professionals sanitaris.

Ny 88§ S

Del psicoleg clinic i o modul.

NI R R EEVERN

Derivacié al Programa N’VIU.

Augment d’activitats: esportives,
culturals, creatives...

Millorar suports familiars/socials.
Augment seguiment individual.

Altres

AR

Anotar als sistemes d’informacié
propis i/o compartits (SIPC; ECAP;
HC3;...)

\
&

Mantenir freqliéncia de
seguiment segons grau risc
(veure figura 3).

Actitud observadora i atencio a
possibles canvis en factors de
risc, senyals d’adverténcia,
protectors situacions vitals
estressants. situacions vitals
estressants.

A continuacid de I'avaluacié del nivell de risc de suicidi de I'intern, cal fer un seguiment des de

tots els ambits penitenciaris:
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Temptativa previa recent

o o
i }
a
(%]
2 Nivell de risc
8
. |
AR | » Moderat _____ . Baix | > seguiment (12 m)

setmanal bimensual

Psiquiatra quinzenal

Psicoleg
Clinic

Segons consultoria i pla
d’actuacié

Setmanal *

Psicoleg

modul
mensual

Servei
interior

setmanal
mensual

* En cas de risc moderat, es coordinara en reunié d’EMD per a cada cas si el seguiment el fa el
psicoleg clinic o el de modul.

Després d’una temptativa, el nivell de risc sempre sera alt, malgrat s’hagi obtingut I'alta
hospitalaria. L’avaluacié clinica del cas determinara si el risc disminueix i passa a moderat i
finalment baix. El nivell baix es desactivara als 12 mesos del seguiment (des de la primera
avaluacid del risc).
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7. EL SUPORT ENTRE IGUALS.

El suport i atencidé entre iguals es preveu com una eina util en la deteccié i prevencié de
situacions de risc de conductes autolitiques. Per aix0, el programa marc preveu la formacié de

grup d’interns perqueé puguin desenvolupar aquesta actuacié amb els seus iguals.
Seleccié
La incorporacio al grup de suport sera avaluada per la Junta de Tractament, amb preséncia i

assessorament dels Serveis Sanitaris del Centre, a proposta de qualsevol professional del centre

gue valori com idonia un/a candidat/a. La Junta valorara, especialment, el seglient:

= Capacitat de resolucié de problemes, afrontament de I'estres, actituds i motivacio.
= Amb presencia estable al centre, bon comportament i sense trasllat previsible a

curt termini.

= Sense expedients disciplinaris molt greus.
= Sense historia d’autolesions, familiars amb antecedents de suicidi, o de

Trastorn mental sever.

= Sense consum actiu de toxics, comprovat mitjangant analitiques.
= Que no hagi format part abans del protocol de prevencié de suicidis.

Formacié

La Direccié del centre programara pels/les interns/es de suport una accié formativa, sota la
supervisié i orientacié dels serveis centrals, i amb el suport dels professionals de tractament,
sanitari i organitzacions externes col-laboradores.

Aquesta formacié tindra una durada aproximada de 20-25 hores. Els seus objectius principals

seran:

= Conscienciar sobre I'activitat que es va a desenvolupar.
=  Objectius a assolir i importancia de I'activitat demanada.
= Deteccid de situacions de risc.
= Tecniques d’escolta activa.
= Protocol d’actuacié.
Per part de la direccid del centre, es programaran reunions periodiques amb els/les interns/es

que formen part del grup de suport.
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Activitat
L’activitat que es demana a un/a intern/a de control pot ser:

= Compartir cel-la amb un/a intern/a que esta en el Protocol de prevencio de

Suicidi.

= A més de compartir cel-la, acompanyar-lo/la en totes les activitats que no siguin

col-lectives.

= Romandrel f Q ReYiat&td/a en risc (les 24 hores).

Per a cada cas en concret, 'intern/a de suport rebra instruccions especifiques per part dels
serveis medics, en preséncia del cap de serveis i el seu tutor/a.

Aguesta tasca sera considerada destinacié dins del centre penitenciari, i rebra les recompenses

gue valori el Consell de Direccié del centre. SAM????
Baixa
Haura de ser aprovada per la Junta de Tractament, i motivada per algun dels motius seglients:

= Incompliment de les instruccions rebudes.
= Incapacitat per desenvolupar la tasca encomanada.

= Abseéncia injustificada de les sessions de formacid i/o coordinacié.
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8. RISCANVI I N’VIU: Deteccio i tractament.

L’avaluacié mitjangant els protocols RisCanvi permet obtenir una valoracié del risc que fa

referéncia a tres criteris relacionats amb la violéncia, un d’ells I autodirigida.

Aquesta avaluacid pot donar un resultat d’alt, mig o baix. L’eina, per tant, ofereix una poblacié
a la que cal oferir una especial atencié en la prevencié del suicidi: el conjunt d’interns amb

valoracié B en el criteri de violéncia autodirigida.

En aquest sentit cal recordar que, una autolesid, ja sigui greu o lleu, es considera un
esdeveniment critic, motiu pel qual els EMD han de realitzar una re avaluacié del cas mitjangant

el protocol RisCanvi.

En cas que un intern realitzi una autolesié al centre (ja sigui lleu o greu) cal que sigui derivat al
Programa grupal Psicoeducatiu N’VIU: {§iin

i . Aquest programa, estructurat i cognitiu conductal, té com a objectiu
millorar les habilitats d’afrontament davant situacions critiques i entrenar maneres més

funcionals per demanar ajuda i solucionar els problemes.

Es recomana, a banda, que tots els interns amb risc alt en violéncia autodirigida segons RisCanvi,
siguin derivats al Programa N’VIU sempre que I'EMD ho consideri oportu (no cal que hagi
realitzat intent autolitic al centre) per descompensacié psiquiatrica o fer identificacié de
situacions vitals estressants (perdues, separacions, morts...). Les darreres evidéencies en aquest
camp indiquen que persones amb un nivell estructurat d’ideacié suicida (sense que encara hagin

passat a I’accid) poden beneficiar-se d’intervencions d’aquesta natura.

Finalment, si un intern amb violéncia autodirigida alta no és derivat al Programa N’VIU, cal que
es valori la derivacio a altres subprogrames del PMOC com el de Resolucié de Problemes o el
d’Educacié per la Salut (preferentment aquells subprogrames als qué s’hagin inserit sessions
preventives del suicidi), o bé que s’abordi a nivell individual les variables que 'EMD consideri
oportunes (identificacio senyals de risc, prevencid de situacions de risc, estratégies

d’afrontament...).

Cal que ens els casos de violéncia autodirigida alta, consti a 'agenda de rehabilitacié quina

intervencid s’articula en la prevencid del suicidi.
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Procediment per derivacio al programa N'VIU

Intern/a

Conducta autolitica en els
darrers 12 m.

Planificacié suicida present.

Risc Alt Violéncia
autodirigida segons RC

Punts d’inflexio/senyals
alarma?

Valoracié EMD
derivacio N'VIU

NO

Actitud observadora, estar disponible, atencié a situacions vitals

estressants, actualitzar RC.

Referent del Programa N’VIU i/o psicoleg de referéncia:

- Explica objectius generals del programa.
- Valora motivacio (i I’afavoreix en cas que sigui baixa).

Intern/a esta
d’acord?

Si NO

Intern signa conformitat

Intervencié individual per a millorar la motivacio

per a iniciar el programa (entrevista motivacional,

etc)

N'VIU*

Revisié extraordinaria del PIT per incloure programa
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En cas que el Programa N'VIU coincideixi en el temps amb un Programa d’Intervencié
Especialitzada (p.e. ViGe o Drogodependencies), es prioritzara el seguiment del
Programa N’VIU, sense que aix0 suposi un perjudici en la previsié de les dates

d’execucié de condemna.

El Programa N'VIU és un programa d’acompanyament, en el qué el rendiment i
I'assisténcia no es tindran en compte en les valoracions del SAM. En un programa
d’aquest tipus és important ser flexibles i estar atents a les raons que motiven la falta

rendiment/assisténcia.
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9. ANALISI DELS SUICIDIS CONSUMATS.

L’analisi dels suicidis consumats pretén establir mecanismes i processos que facilitin I'analisi de
les morts per suicidi i la implantacié de millores en diferents arees de |'organitzacié i té com a

objectiu:

= Aprofundir en el coneixement que es tenia abans de la presentacié de la conducta
suicida.

= Coneixer el monitoratge realitzat abans dels fets.

= Millorar la deteccid, I'avaluacié i prediccid de la conducta.

= Millorar la intervencié.

= Revisarimillorar, si s’escau, el cataleg d’estratégies preventives.

= Donar suport a I'equip.

=  Proposar I'adequacié de les infraestructures perqué siguin el maxim de segures per
prevenir els suicidis dins dels centres de salut.

= Oferir una atencié especifica un cop s'ha produit el suicidi, ja sigui per familiars i entorn
proxim als professionals implicats. Aquest tipus de suport ha de ser definit, regulat i

comunicat. (Segones victimes)

Aquest analisi es fa mitjangant reunié multidisciplinaria dels professionals dels diferents ambits

d’actuacid (vigilancia, rehabilitacié i salut ) coneixedors del cas.

Atesa la complexitat per recavar informacid rellevant passat el temps, cal que el procés
d’indagacié analitic del succés fatidic comenci el més aviat possible i amb una metodologia

“concreta” o procediment. (Annex 9).
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10. LA CONDUCTA AUTOLESIVA

Els intens de suicidi, amenaces i conductes auto lesives es consideren fendmens tipicament
comuns en la poblacié penitenciaria, i en moltes ocasions sén percebuts amb una clara intencié
de manipulacid. No és infreqiient que I'intern pretengui cridar I'atencié mitjangant I'amenaca

de suicidi o fins i tot fingint un intent amb la intencid d’obtenir algun guany secundari.

Hi ha autors que consideren que qualsevol intern que arribi a I’'extrem d’amenacar amb el suicidi,
o fins i tot dugui a terme alguna conducta auto lesiva, pateix com a minim d’un desequilibri
emocional pel qual hauria de rebre atencié especial. Pero la majoria de vegades, aquestes
situacions sén enfocades simplement com intents de manipulacié i, per tant, es considera que

han de ser ignorades i no reforcades amb cap intervencié.

Tanmateix, no és infreqlient que un intent de manipulacié considerat manipulatiu o fingit
anticipi una mort per suicidi. Existeix evidéncia que indica que les conductes suicides qualificades
com a manipuladores comporten un major risc de suicidi. Alguns autors criden la nostra atencio
sobre el fet que els interns considerats manipuladors no tinguin, a més, potencial de suicidi, al
pertanyer a grups mutuament no excloents. En general, almenys la meitat dels individus que
han realitzat un intent de suicidi arriben a consumar-lo?. Nombrosos estudis demostren que la
temptativa de suicidi previa és un factor de risc en poblacié general, resultant la variable clinica
més fortament associada en el cas dels interns, sobre tot quan s’han dut a terme dins el context

penitenciari®°.

Malgrat que la solucid no sigui facil, la qliestio critica del maneig dels interns que realitzen algun
acte auto lesiu amb la intencié d’obtenir un benefici o guany secundari no és com etiquetar la
conducta, siné com reaccionar davant d’aquesta. La indiferencia cap a aquest tipus de conductes
auto destructives, per no mencionar en ocasions |'Us de métodes punitius com la segregacid i
I'aillament, poden empitjorar el problema al col-locar I'intern en una situacié en la qual
assumeixi cada vegada riscs més dramatics. Fins i tot I'Us de qliestionaris estructurats i objectius

per a detectar casos de simulacié no ens donara la certesa en la valoracié d’aquestes conductes,

29 Daniel AE. Preventing suicide in prison: A collaborative responsibility of administrative,
custodial, and clinical staff. J Am Acad Psychiatry Law. 2006;34:165-175.

30 Marzano L, Fazel S, Rivlin A, Howton K. Psychiatric disorders in women prisoners who have
engaged in near-lethal self-harm: case control study. Br J Psy. 2010;197:219-226
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pel que hem d’extremar les precaucions a I’hora d’afirmar sobre el fingiment (o no) de malaltia

mental per part d’algun intern, donada la imprecisié observada en estudis ben dissenyats.

Les conductes auto lesives representen un greu problema en I'ambit penitenciari, tant per la
seva magnitud com per la dificultat en el maneig de les mateixes, pero avui en dia encara no

estan suficientment estudiades.

11. GENERE | FACTORS DE RISC

La intervencid en la prevencié de suicidis s’ha d’adaptar a les necessitats especifiques dels

diferents perfils de poblacid penitenciaria, especialment en el cas de les dones.

Les dones representen una proporcid minoritaria de la poblacié penitenciaria, actualment al
voltant del 7 %, perd amb uns trets i necessitats diferenciades de la poblacié masculina que
requereixen que un abordatge de la intervencié que tingui en compte la perspectiva de génere.
Aixi doncs, I'organitzacié i I'atencid professional per a la prevencio del suicidi per a dones ha de
tenir en consideracio les necessitats especials de salut, condicions de vida, interessos, factors
socials i possibles antecedents de victimitzacié en delictes violents que estan presents de forma
prevalent en aquest sector de la poblacié. D’altra banda, en aquest abordatge s’haura de tenir
una cura especial per garantir la igualtat d’oportunitats per a I'accés a I'educacié, la cultura i

I'atencio psicosocial, i per evitar qualsevol tipus de discriminacid per rad de génere.
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12. ANNEXES

ANNEX 1. Preguntes exploratories per al professional de rehabilitacié durant I'entrevista

d’ingrés.
ANNEX 2. Intrument g per la valoracio del risc suicida en interns.
ANNEX 3. Indicadors de risc de conductes autolitiques greus.

ANNEX 4. Circuit d’actuacio en cas de deteccid de Risc Autolitic a la Unitat d’Ingressos.

ANNEX 5. .Proposta model informe d’avaluacié factors de risc en conductes auto litiques

greus. Orientacions per I'Equip de Tractament i Serveis Sanitaris (metges i psiquiatres.
ANNEX 6. Circuit d’actuacio en cas de deteccid de Risc Autolitic en Modul de Residéncia.

Annex 7. Factors de risc, punts d'inflexio, senyals d'adverténcia i els factors de proteccio de la

conducta suicida per als interns/es
Annex 8 . Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Annex 9. Analisi del suicidi consumat.
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ANNEX 1. Preguntes exploratories per al professional de rehabilitacié durant I'entrevista

d’ingrés

a. Alguna vegada I’ha fet un diagnostic de malaltia mental? En cas afirmatiu, quina?

b. Alguna vegada ha rebut tractament psicologic o psiquiatric o ha estat ingressada en
alguna unitat psiquiatrica? En cas afirmatiu: motiu, centre, temps de tractament.

c. Alguna vegada s’ha auto lesionat o ha intentat suicidar-se? En cas afirmatiu, data,
motius.

d. Que sent davant I'ingrés a presé? Que espera? (Explorar por, estat d’alerta, expectatives
de llarga estada, presencia o no d’un bon assessorament de |'advocat, recursos
personals d’afrontament...)

e. Estat animic de la interna:

- Respon amb monosil-labs, no vol parlar o la seva manera de parlar es massa

lenta i li costa elaborar un relat coherent.

- La forma de parlar es massa rapida i va d’'un tema a un altre sense control

- Plora constantment

- La seva motricitat esta alterada o, pel contrari, excessivament controlada

- No vol menjar

- Manifesta que no pot dormir

- Es sent molt culpable per algun fet que li hagi succeit (delicte, situacié

d’abandonament de la familia...)
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ANNEX 2. Intrument g

per la valoracié del risc suicida en interns

Nom de l'intern/a:

Data de I'entrevista:

Hora de I'entrevista:

un altre diagnostic

I'intern ha estat diagnosticat

Data de naixement: CP:

Caracteristiques Descripcié No Si
Major de 40 anys. L'intern té 40 anys o més. 17
Sense adreca ni | En els moments previs a 23
residéncia fixa, I'ingrés lintern no tenia

adreca ni residencia fixa.
Un ingrés previ. En el passat, I'intern va estar 14
una vegada en un centre de
preventius o de penats.
Aguesta és la segona vegada.
Historia d’abus de En el passat, I'intern ha pres 13
multiples drogues drogues dures (com a minim
dures. una vegada a la setmana) en
combinacié amb (com a
minim una de les segiients):
a. Drogues toves (minim
tres vegades a la
setmana).
b. Grans quantitats
d’alcohol (minim tres
vegades per setmana).
c. Quantitats no
terapeutiques de
medicacidé (minim un cop
a la setmana).
Historia de L'intern ha estat tractat 27
tractament per alguna vegada per simptomes
simptomes psiquiatrics en un hospital
psiquiatrics. psiquiatric o general, en un
centre de salut mental
ambulatori o per un
psiquiatra o psicoleg
independent.
Trastorn psicotico | En els ultims cinc anys, 24
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en |'eix | del DSM- | d’esquizofrénia (o un altre

IV* trastorn psiquiatric), o ha
patit trastorn d’ansietat, de
I’lhumor, somatomorf o
dissociatiu.

7 Intents suicides | En el passat, I'intern, 13
previs o conductes | intencionalment, s’ha auto
autodestructives. lesionat, enverinat o ferit o ha

intentat penjar-se, ofegar-se o
ha fracassat d’altres maneres.

8 Expressions o | Durant I'entrevista d’ingrés 24
intents suicides | I'intern ha fet observacions
durant el procés | que poden assenyalar
judicial. tendéncies suicides o les ha

fet durant la detencié en
comissaria, en el jutjat o en el
trasllat, o ha intentat suicidar-
se en alguna d’aquestes
situacions.

Puntuacio Si és de 24 punts o més, alertar als membres de | Punts
I’equip de salut mental. totals

*Aquesta resposta es considerara afirmativa només si s’ha realitzat un diagnostic definitiu. La historia clinica de salut

mental prévia no és suficient indicacié de I'existencia d’un trastorn mental diagnosticable.

Si Iintern déna la impressid de ser suicida sense que ho mostri I'instrument d’avaluacid, els membres de I'equip de

salut mental han de ser informats d’aquests sospita.

Font: Traduit de Kerkhof A, Blaauw E, 200931

31 Kerkhof A, Blaauw E. Suicide in prisons and remands centers. Screening in prevention. En: Wasserman D,
Wasserman C. Oxford Textbook of Suicidology and Suicide Prevention. A global perspective. Oxford: Oxford
University Press; 2009.
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ANNEX 3. Indicadors de risc de conductes autolitiques greus.

a. L'intern/a no vol fer vida ordinaria, es manté sense fer activitats

b. L'intern/a mostra poc interés en les relacions amb els altres, i es mostra solitari/a.
c. Se’l veu trist/a i plora amb facilitat

d. Verbalitza que no veu sortida a la seva situacié i que mai podra sortir de la presé.

e. Es mostra més irritat/da del que es habitual en ell/a, enfadant-se per aspectes que no tenen
massa importancia.

f. S’observa que no menja o que pren petites quantitats d’aliments.

g. A la tornada de sortides judicials, s’observa un canvi en I'estat d’anim (es mostra
angoixat/da, alterat/da...)

h. Hi ha canvis en la seva situacié penal-processal i penitenciaria, especialment en delictes
violents o de repercussid publica, provocant canvis en I'estat d’anim.

i. S"aprecia un deteriorament progressiu en el seu aspecte.

j- Manifesta tenir problemes per dormir o, tot el contrari, no vol sortir del llit i vol estar tot el
dia dormint

k. Sembla estar absent.

l. La seva forma de parlar es especialment lenta i li costa fer un relat coherent.

m. La seva forma de parlar es massa rapida i salta d’'un tema a un altre constantment.

n. Manifesta que es sent molt culpable per algun fet que hagi passat al centre o fora d’ell;

0. Manifesta que se li fa insuportable el patiment que esta provocant als seus familiars pel seu
ingrés a preso.

p. Afirma que vol morir-se

g. Relata (directament al funcionari o a d’altres interns/es) un possible pla per acabar amb la
seva vida o s’observen indicis d’estar planificant una accio suicida.

r. Ha regalat possessions o objectes personals que apreciava.

s. A l'escorcoll rutinari de la cel-la es troben escrits, llibres, dibuixos, documents, que puguin
indicar ideacid suicida.

t. Tant en comunicacions telefoniques, com en les ordinaries, s’'observen manifestacions, de
la interna o dels seus comunicants, sobre desig de morir o situacio greu de desesperancga.

u. Altres observacions:
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ANNEX 4.

Entrevista EMD

Fitxa Ingressos SIPC. Activa
procediment per deteccié d’indicis

de risc autolitic

Comunicacid al Cap de Serveis i als
Serveis medics d’Ingressos o al

metge de guardia.

Serveis Médics entrevisten I'intern

/

Si detecten risc

T~

Qui I'activa?
Qualsevol persona
que I’hagi detectat

Com es comunica? A
través de la entrega en
ma d’una plantilla.
(ANNEX5).

No detecten cap risc

Derivacio telefonica i anotar
historia clinica a I'agenda de
tractament del SIPC

Psiquiatra d’incidéncies entrevista a
I'intern

v

S| Detecta Risc

NO detecta risc

v

Activacio Protocol de prevencié de suicidis per
part del director del Centre en risc alt i/o
moderat. En la seva abséncia, |'activara el

comandament d’incidencies . S'informa per
part del psiquiatra als components del Grup de
Correu de Prevencio de Suicidis. Anotacié a
SIPC (pestanya prevencid suicidis).

v

!

Final del procediment. Serveis Médics
o psiquiatra informaran als
components del Grup de Correu de
Prevencio de Suicidis. Anotacié a SIPC
(pestanya de prevencié de suicidis).




ANNEX 5. .Proposta model informe d’avaluacié factors de risc en conductes auto litiques
greus. Orientacions per I’Equip de Tractament i Serveis Sanitaris (metges i psiquiatres).

FACTORS DE RISC Preséncia/Abséncia del factor

FACTORS PERSONALS

Antecedents d’intents de suicidi (en el passat).

Antecedents de tractament psiquiatric o malaltia

mental.

Antecedents en el consum de toxics.

Antecedents d’esdeveniments vitals traumatics
(& ): abus sexual o fisic durant la infantesa,

abandonament.

Malaltia fisica cronica.

Antecedents d’ingrés psiquiatric (especialment

dins els 6 mesos previs9

Delictes per crim violent (especialment homicidi,

violacio, delictes contra menors)

Primer ingrés.

Estat civil: solter o divorciat.

FACTORS CLINICS

Depressio.

Idees suicides

Desesperancga

Irritabilitat, rabia.

134



Psicosis

Trets d’impulsivitat, agressivitat.

Trastorn de personalitat: trets del B B,

trastorn greu de personalitat

No acceptacié d’ajuda

FACTORS SOCIALS

Recent esdeveniment vital critic (conflicte familiar,
una perdua sensible, rebre noticies negatives,
pérdua de suport, recents sancions punitives, nous
carrecs, una senténcia no esperada, una perdua de

privilegis, etc).

Senténcia de llarga durada.

Recent situacio d’assetjament: humiliacid, agressio

sexual, assetjament, conflicte amb altres interns.

Soledat

FACTORS AMBIENTALS

Ubicacidé en cel-les d’aillament/individuals.

Periode inicial d’ubicaci6 en qualsevol unitat

(fonamentalment durant els dos primers mesos)

Accés a punts d’ancoratge

FACTORS AGUTS

Pla suicida.

Disponibilitat de medis (mediacid letal, objectes

tallants, punts d’ancoratge, etc).

Actes d’anticipacié (nota suicida, posada a punt

d’assumptes personals, etc).

Ansietat, agitacio
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Consum recent de substancies.

Depressio, disforia.

Psicosis amb deliris de ruina o senténcia de mort.

Insomni global.

ALTRES (factors de risc especific-individual).

Les circumstancies observades que fan pensar que existeix risc de conductes autolitiques sén:

Professional NIP

Signatura

[ )] serveis i serveis medics.
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ANNEX 6.

v \2 ~

Familiars Personal Personal Personal

Advocats De Sanitari De

| |

Com es comunica? A través de la entrega en ma d’una plantilla. (ANNEX5).

pd '

Cap de Serveis Metge de Modul o de Psicoleg de
p e P
Guardia avaluen I’int@ I'intern
Si detecta risc No detecta risc —»  Permanéncia
Modul

Derivacio telefonica i anotar
historia clinica a I'agenda de
tractament del SIPC

A

Psiquiatra d’incidéncies entrevista a
I'intern

— @

S| Detecta Risc NO detecta risc

Activacio Protocol de prevencio de suicidis per Final del procediment. Serveis Médics
part del director del Centre en risc alt i/o o psiquiatra informaran als
moderat. En la seva abséncia, I'activara el components del Grup de Correu de

comandament d’incidencies . S'informa per Prevencio de Suicidis. Anotacié a SIPC
part del psiquiatra als components del Grup de (pestanya prevencié suicidis).
Correu de Prevencio de Suicidis. Anotacid a
SIPC (pestanya prevencid suicidis). 137




ANNEX 7. Factors de risc, punts d'inflexio, senyals d'adverténcia i els factors de proteccié de
la conducta suicida per als interns/es

La conducta suicida no és una conducta aleatoria i es pot predir ja que es troba associada a
diversos factors socials, psicologics i biologics. Coneixer bé aquests factors és de gran
importancia per avaluar adequadament el risc suicida d’un individu. Tots els professionals han
de tenir coneixement de les variables més rellevants a I'hora de definir un perfil de risc de

conductes autolitiques.

Cal tenir present que els homes tenen un risc suicida més alt que les dones i que el risc
incrementa amb 'edat . (Els moments amb més risc d’intents i de suicidis consumats al llarg de
la vida sén I'adolescéncia i I'edat avancada, tenint en compte que les persones de la tercera edat
presenten taxes de suicidi tres vegades superiors als adolescents, provocat, entre altres factors,

a que utilitzen metodes més letals).

FACTORS DE RISC:

Els factors de risc no sén estatics i no son infal-libles, els casos de suicidi consumat tenen un
perfil “més normal” que aquells que fan temptativa. D’altra banda, no existeix una sola causa ni
una sola rad. Resulta d’'una complexa interaccid de factors biologics, genetics, psicologics,

socials, culturals i mediambientals

Factors emocionals i factors psicologics:

e Els trastorns mentals amb major risc suicida, en ordre descendent, s6n: Depressio,
trastorn per consum d’alcohol, trastorn de personalitat (limit), esquizofrénia,.. El risc
€s major en les fases primerenques de la malaltia i en els primers sis mesos, després
de l'alta d’'un ingrés psiquiatric.

e Sentiment de desesperanca

e Impulsivitat, agressivitat, nivell de consciéncia alterat

e Larigidesa cognitiva

e Ladificultat en la resolucio de problemes

e El perfeccionisme

¢ La No acceptacio d’ajuda
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Esdeveniments vitals greus:

e Conducta autolitica previa, la malaltia mental,

e Antecedents de dependéncia o [I'abus cronic de substancies (alcohol
especialment).

e Antecedents d’esdeveniments vitals traumatics (life events): abus sexual o fisic
durant la infantesa, abandonament.

e Historial previ, personal i familiar de conductes suicides.

e Absencia de suport familiar i/o social.

e Mort o malaltia greu dels pares, parella, o altres persones significatives pel
pacient.

o Coneixement del patiment d’'una malaltia greu ( cancer, VIH/Sida, neurologica
invalidant,..

e Antecedents familiars de suicidi

Factors penitenciaris:

e L’impacte psicologic de la detencié i I'encarcerament (primarietat delictiva i
primers dies d’estada en el centre).

e Delictes contra les persones, llibertat sexual i violéncia familiar.

¢ Resso en els mitjans de comunicacié (premsa, TV, radio,..)

e Delictes de caire economic, pérdua de ritme de vida acostumat a portar.

e Pérdua de lligams familiars i medi social.

e Canvis en la situacié processal i penitenciaria (Notificacié d’'una resolucio judicial
molts desfavorable o coneixement de la decisié de repatriacio i/o expulsio del
pais.

e Delictes per crim violent (especialment homicidi, violacié, delictes contra menors)

e Primeringrés.

e Senténcia de llarga durada.

Factors mediambientals

e suport familiar insuficient/inadequat

e manca de xarxa social

e discapacitat per malaltia fisica, amb limitacié funcional i dolor cronic

e problemes socials (socioeconomics, aillament...)

e esdeveniments vitals estressants (atur, problemes parella, circumstancies tragiques,
problemes legals...)

e tenir accés a mitjans letals

e [Estat civil: solter o divorciat.
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e Viure sol

e Canvi o trasllat de centre

e Desinternament d’'un company significatiu.

¢ Intent greu de suicidi o suicidi consumat d’'un company.
e La separacié del company, grup o sancio.

e Ubicacio en cel-les d’'aillament/individuals.

e Periode inicial d’ubicacié en qualsevol unitat (fonamentalment durant els dos
primers mesos)

e Accés a punts d’ancoratge

e Recent esdeveniment vital critic (conflicte familiar, una pérdua sensible, rebre
noticies negatives, pérdua de suport, recents sancions punitives, nous carrecs,
una sentencia no esperada, una pérdua de privilegis, etc)

e Recent situacié d’assetjament: humiliacid, agressié sexual, assetjament,
conflicte amb altres interns

¢ Pla suicida.

¢ Disponibilitat de medis (mediacio letal, objectes tallants, punts d’ancoratge, etc).

e Actes d’anticipacid (nota suicida, posada a punt d’assumptes personals, etc).

SITUACIONS D’ESPECIAL RISC EN EL QUE S’"HAN D’EXTREMAR LA SOSPITA O LA DETECCIO

e Conducta autolesiva previa no manipulativa, antecedents de temptatives de suicidi
propies o en I'ambit familiar.

e Periodes amb menor preséncia de professionals (caps de setmana, festius, vacances,..)

e Limitacions regimentals: art 75.2 del RP

e Situacions d’aillament: art 10 0 43 de la LOGP; art. 72i 75 del RP

e Situacions familiars o afectives greus: conflictes familiars, situacié socioecondmica de
I'individu o familia, (notificacions o noticies rebudes durant les comunicacions).

e Repercussio mediatica de I'ingrés a preso, delicte, condemna, risc d’estigmatitzacio.

e Modificacié de la situacié de compliment: canvis en la seva situacié processal-penal
(comunicacions amb agents judicials o advocats), com penitenciaria (regressio de grau,
permisos, denegacié llibertat condicional, expulsié del pais,..)

e Excarceraci6 proxima.

e Malaltia mental: depressio, trastorn bipolar, trastorn de personalitat, esquizofrenia,..

e Abus de substancies: alcohol, associats o no a altres problemes de salut mental, deterior
fisic o desarrelament social.

e Tipologia delictiva: violencia de génere, ambit familiar, contra les persones , llibertat

sexual
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ELS PUNTS D'INFLEXIO

e Senténcia que afecta per a tota la vida/denegacié de Llibertat Condicional/altres
carrecs.

e Pérdua o alteracio de les relacions exteriors.

e Conflictes, intimidacid i la victimitzacié dins de la presé.

e Augment de la frustracio legal.

e Aproximacio data de judici.

e Mort a la familia.

e Impossibilitat d’assistir a rituals de dol.

e Separacié a cel-les individuals d'observacio.

e Infraccions disciplinaries.

e Ubicacioé a una unitat no desitjada.

e Trasllat a una presdé des d’una altra presd, tribunal o unitat hospitalaria.

e C(lassificacié de grau més restrictiva que I'anterior.

e Esdeveniment de vida significativament negatiu.

e Assetjament sexual a la preso.

e Perdre el contacte amb els fills (en particular la separacio dels fills a carrec, o cedir la
cura per part de les mares internes).

e Malaltia fisica, especialment les malalties croniques i /o les associades amb el dolor i
deteriorament funcional.

e Impossibilitat per continuar amb la cura de familiars d'edat avancada.

e Experiéncia d’humiliacié o rebuig.

e Conjuge o parella amb malaltia terminal.

e Aillament de la familia i altres persones importants.

e Percepcié de manca de control sobre el futur.

e Pérdua de suport social.

e Manca d’activitats amb proposit o objectiu.

e Divorci recent o inestabilitat en la relacid.

e Aniversaris o dates claus

e Intoxicacid o simptomes d’abstinéncia a drogues.

e Influéncia d’actes suicides d’altres interns

e Deteriorament de les condicions de la preso
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SENYALS D’ALERTA o SENYALS D'AViS

e Laretiradail'aillament, |la falta d'interés en les relacions.

e Dir adéu ala gent.

e Regalar les pertinences, el lliurament d'altres coses que anteriorment es van dur a
terme estimada.

e Canvis en el seu comportament i rutines (especialment si tenen relacié temporal amb
diligéncies judicials o comunicacions )

e aspecte trist (plor) o deixat

e rritabilitat no habitual

e no participa en les activitats de la manera habitual

e manifesta sentir-se:

- malament

- que no pot amb les coses que li passen
- que és una carrega per a la seva familia
- que se sent culpable

- amb desesperanca

e es descobreix material indicatiu d’intencionalitat suicida

e algun altre parla de que ha expressat idees de mort

e Finalitzar compromisos.

e Parlar o escriure sobre la mort, morir o sobre treure’s la seva vida.
e Tractar d’obtenir una cel-la individual.

e Deixar la medicacio.

e Assaig de comportaments observats.

e Expressio d'ideacid suicida o I'amenaca de les autolesions

e La por engendrada pel desconeixement i la incertesa

e Culpabilitat excessiva.

SOBTADA MILLORA EN EL COMPORTAMENT

e Parlar de manera poc realista sobre sortir de presé (aparent optimisme que pot
significar que 'intern creu resoldre els seus problemes amb la suicidi).

e Mostra d’inusual felicitat després d’una periode de depressio.

e Canvis en I'estat emocional

e Depressio, incloent trastorns del son, fatiga, perdua d'interées, I'estat d'anim trist,
alteracio de la gana

e Sentiments de desesperancga i impoténcia.

e Intenses emocions negatives (tristesa extrema en general, perd de vegades la ira, la

frustracié o la recerca de la venjanca).
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e Preocupacio pel passat i la mala comprensié de la present.
e Canvis d'humor.

e Expressar que no hi ha cap rad o sentit per viure.

e Augment de la impulsivitat

e Pensament dicotomic.

e Baixa autoestima.

e Psicosi aguda.

e Estat d'ansietat aguda.

e Culpa greu o vergonya pel delicte i/o per I'ingrés a preso.
e Sentiments d'estar atrapat en un mén indiferent o hostil.
e Trencament emocional o fisic.

e Expressions de rabia, ira

Factors protectors:
No tenir factors de risc; ser dona
Factors de proteccié individuals.

e Habilitat en la resolucié de conflictes o problemes. Bones habilitats d'afrontament.
e Abséncia de culpaivergonya.

e Salut mental i benestar.

e Bona salut fisica.

e Seguretat fisica i emocional.

e Autoestima, autoimatge i autoconfianca

e Habilitats per les relacions socials i interpersonals (bona capacitat de comunicacid)
e Tenir fills, especialment en les dones.

e Desenvolupar una bona adaptabilitat, flexibilitat cognitiva.

Factors de proteccio socials o mediambientals.

e Recolzament familiar i social (amb forga i qualitat). Entorn de vida segur

e Integracio social (Sentit de la connexid social).

e Posseir creences i practiques religioses, espiritualitat o valors positius. (actitud positiva
davant la vida; sentit positiu d’'un mateix)

e Valors culturals i tradicionals

e Tractament i seguiment psicoterapeutics de llarga durada en pacients amb trastorns
mentals i/o addiccions.

e Poca exposicio al factor d'estres ambiental.
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ANNEX 8. Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)

Signes i Simptomes de sospita de Risc Suicidi Si | Punts Nivell Risc suicidi*
Durant aquets darrer mes
Ha pensat que estaria millor mort? 1
Ha volgut fer-se mal? 2 RS ALT => 10 punts
Ha pensat en el suicidi? 6 RS Moderat =6 — 9 punts
Ha plantejat com fer-ho? 10 RS Baix =1 -5 punts
Ho ha intentat recentment? 10
Al llarg de la seva vida
Alguna vegada ha intentat suicidar-se? 4
Els nivells amb risc alt i moderat s’han de derivar a psiquiatria

*(12 Valoracié que no substitueix el judici clinic)
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ANNEX 9: Procediment analisi suicidi consumat

Quan es tingui coneixement d’un suicidi, el/la Cap de programes referent de |'area, prévia
consulta i coordinacié amb la direccié del Centre, convocara a tots els membres de tractament
de I'Equip Multidisciplinar, inclosos Cap d’Unitat de Seguretat Interior (CUSI), metge de

referéncia, mestre i psiquiatra, si escau.

També hauran de participar altres membres (CAS,..) i monitors de les activitats en les qué
participés I'intern/a, aixi com qualsevol professional del centre que per motiu de la seva feina

hagi tingut contacte rellevant amb I'intern/a amb antelacié als fets .

La participacié de tots els convocats és preceptiva i prioritaria.

La reunid de treball, supervisada pel subdirector de tractament, s’ha de fer en un termini no

superior a 15 dies després de 'incident.

De manera prévia a I'analisi, els professionals reuneixen tota la informacié (factors de risc,
factors protectors, senyals d’alerta) disponible sobre I'intern amb especial incidencia en la
generada durant el mes anterior als fet, i amb especial significacié de la informacié regimental,
tractament penitenciari, les relacions amb I'exterior (totes les comunicacions i vistes) i social.
Aixi mateix els serveis sanitaris aporten la informacié que pugui ajudar a comprendre la situacio

prévia al desenllag.

- Eljurista recollira tota la informacié processal, penal i penitenciaria previa

- El psicoleg la referent a I’actitud i estat d’anim de I'intern/a aixi com altres elements de la

seva personalitat que puguin aclarir la determinacio suicida.

- L’Educador social recollira tota la informacié d’assisténcia a activitats i actes ludics,
participacié i motivacidé, i es coordinara amb els mestres per aportar la informacié de

I’assisténcia a escola.
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- La Treballadora social recollira, tota la informacio social rellevant

- El CUSI tota la informacié regimental (incidents, expedients disciplinaris i comunicacions

orals, escrites i telefoniques previes)

- La Cap de Programes aportara copia de I'agenda de tractament i altre informacié rellevant

continguda al SIPC.

- El professional sanitari aporta la informacié que pugui ajudar a comprendre la situacié previa

al desenllag.

Tota la informacio recopilada, sempre que sigui possible, s’aportara en suport paper a la primera

sessio de treball.

S’analitza la documentacidé disponible i s’elabora una seqiiéncia cronologica detallada de tots els

fets que hagin pogut afectar I'intern/a durant un periode no inferior a 15 dies.

S’elaboren les conclusions i propostes de millora que s’eleven a la Direccid del Centre.
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Anexo 5. Escalas de Evaluacion de la Conducta y Riesgo Suicidas.

Capitulo 7
B E B B AB YB
8
& W B B

INTRODUCCION

En el capitulo anterior se ha incidido en recordar que la evaluacién de la
conducta yriesgo suicidas debe realizarse mediante la entrevista clinica y que
nada puede sustituir a esta. Es el juicio clinico el que, siempre y en todo caso,
prevalece a los resultados quepuedan obtenerse por otros medios. Uno de
estos medios son las escalas de evaluacion,especificas o no, de la conducta
suicida. Lamentablemente, estos instrumentos han sido desarrollados en
muchos casos para su uso en investigacion, por lo que su aplicacién en la
practica clinica es muy limitada, llegando a estar desaconsejada por guias
clinicas como lade la APAL A esto se le suma otra limitacién: aunque suelen
estar traducidas al espafiol y,en casos, adaptadas y validadas en algunos paises
de habla hispana, muchas de ellos siguen sin estarlo para la poblacién
espanola®.

Nada de ello puede hacernos desistir de utilizar todas las herramientas al
alcance para ayudarnos en la evaluacion, aunque sea en una primera
aproximacién o, en su caso, criba-do del posible riesgo suicida que, como
decimos, debe ser valorado en profundidad en elencuentro clinico, exploratorio
y/o terapéutico con el paciente. En este sentido, pueden serde utilidad tanto en
los servicios de emergencias y urgencias como en atencion primariay
especializada e incluso para las propias personas en riesgo suicida. Un
aumento en suvigilancia y evaluacion podria conllevar una mayor y precoz
deteccion del riesgo suicida, con las consecuentes implicaciones para la
prevencion y disminucién de suicidios. Y esque la evaluacion de la conducta y
riesgo suicidas no esta extendida entre los profesionalessanitarios y, cuando se
realiza, no siempre reune los criterios de calidad adecuados. No podemos, por
tanto, mas que alentar iniciativas que conlleven el desarrollo de instrumentos de
evaluacion y su utilizacion por parte de los profesionales clinicos, como las que
se estan llevando a cabo en la actualidad en Espafia a través de la creacion de
nuevas herramientas de evaluacion®* o de la adaptaciéon de otras ya
existentes®®.
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En este sentido, para la evaluacion psicométrica de la conducta suicida se
utilizan instrumentos especificamente desarrollados a tal fin u otros que, creados
para una evaluacibnmas general, incluyen modulos o items que la valoran.
Estos instrumentos pueden ser autoaplicados o heteroaplicados por un
entrevistador. A lo largo de este capitulo intentamosmostrar todos ellos siguiendo
el orden (segun su objeto de evaluacién, forma de aplicacién y validacion) de la
tabla 1.

ESCALAS DE EVALUACION
ESPECIFICAS DE CONDUCTA
SUICIDA

E d & d hd yg d
E d# B dB B b8 H B /

Escala semiestructurada heteroaplicada, sin validar en Espafa, que
explora las ideasy riesgo suicidas a traves de 19 items donde se valoran las
caracteristicas e intensidad dela ideacion y planificacién suicidas (tabla 2).
Estos items poseen tres respuestas puntuadas de 0 a 2 cada una: a mayor
puntuacion, mayor riesgo.

Los cinco primeros evallan la actitud hacia la vida y la muerte, los seis
siguientes lascaracteristicas de la ideacion suicida, los cuatro siguientes las
caracteristicas de la planificacion suicida y los cinco ultimos la actualidad de
esta planificacion.

B d § d & d h €& & d b
d B B 8 B B B CR 8

Escala semiestructurada heteroaplicada, validada en Espafia, que
explora el riesgo suicida a través de la ideacién y comportamiento suicidas.
Esta escala es la Unica avalada por la FDA norteamericana para la evaluacion
prospectiva del riesgo de suicidio en los ensayos clinicos®.

B & B @ E B bB § B
B B 0

Escala semiestructurada heteroaplicada, sin validacién en Espafa, que
evalla el riesgo suicida en pacientes con esquizofrenia o0 trastorno
esquizoafectivo a travésde 12 items que exploran la gravedad e intensidad
de la ideacion suicida durante la Gltima semana.
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B

B B8 B B p 1

Breve escala heteroaplicada que consta de 10 items referidos a la existencia
0 no deotros tantos factores de riesgo suicida (tabla 3). Sunombre (“personas
tristes” en espafiol)es el acrénimo formado por la inicial de estos items, que
punttan 0 o 1 dependiendo de supresencia o ausencia.

< 2: Riesgo bajo.

3-4: Riesgo moderado. Seguimiento
ambulatorio.

5-6: Riesgo alto. Hospitalizacion recomendable.
7-10: Riesgo muy alto. Precisa hospitalizacion.

Apesar de la popularidad que goza esta escala, no existe ningun estudio donde

se evallensus propiedades psicométricas en Espafia, de forma que los puntos
de corte provienen delestudio original. No obstante, la SAD PERSONS ha sido
recomendada en nuestro pais porsu contenido didactico y facilidad de aplicacion
y también para su uso en atencion primaria.

B

Em w 2

Escala heteroaplicada sin validacion en Espafia que, a semejanzade laescala SAD

PERSONS,utiliza el acrénimo de 10 factores de riesgo suicida (tabla 4). En base a su
presencia se puede establecer un grado de riesgo, segun una puntuacion idéntica
también a la de la SAD PERSONS:

B
|

0-2: Riesgo bajo.

3-4: Riesgo moderado.
5-6: Riesgo alto.

7-10: Ingreso hospitalario.

d | E B p 6 i B & B
b B b B c 53

Escala heteroaplicada sin validacion en Espafia que, de forma

descriptiva, explora, a través de dos subescalas, respectivamente, la
gravedad del riesgo suicida y su grado de mejoria después de las
intervenciones terapéuticas.

d B B @ o8 B p1

Escala heteroaplicada sin validacion en Espafia que valora el riesgo

suicida a travésde 69 items (19 de tipo social y 50 de tipo clinico) que puntdan
de 0 a 4.
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E d& HBE B M B B 3

Escala heteroaplicada a personas con antecedentes de tentativas suicidas
gue evaluael riesgo suicida a través de 20 items puntuados de 0 a 4.

E dg d8d d B R 08 & p B

Lista de 35 criterios heteroaplicados que se corresponden con otros tantos
factores deriesgo (tabla 5). La suma de las puntuaciones de la presencia o no
de cada criterio facilitauna orientacion sobre la gravedad del riesgo suicida:

Riesgo muy

alto: >100.

Riesgo alto: 50-100.
Riesgo bajo: <50.
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tricos relacionados con la conducta suicida.
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Tabla 2. Escala de Ideacién Suicida de Beck (B8 © 8 d

5 ).

Deseo de vivir

0. Moderado a fuerte
1. Débil

2. Ninguno

Deseo de morir

0. Ninguno

1. Débil

2. Moderado a fuerte

Razones para vivir/morir

0. Porque seguir viviendo vale mds que morir

1. Aproximadamente iguales

2. Porque la muerte vale mds que seguir viviendo

Deseo de intentar activamente el suicidio
0. Ninguno

1. Débil

2. Moderado a fuerte

Deseos pasivos de suicidio

0. Puede tomar precauciones para salvaguardar la vida

1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad

2. Puede evitar las etapas necesarias para seguir con vida

Dimension temporal (duraciéon de la ideacién/deseo suicida)
0. Breve, periodos pasajeros

1. Por amplios periodos de tiempo

2. Continuo (crénico) o casi continuo

Dimension temporal (frecuencia del suicidio)
0. Raro, ocasional

1. Intermitente

2. Persistente o continuo

Actitud hacia la ideacién/deseo
0. Rechazo

1. Ambivalente, indiferente

2. Aceptacion

9 Control sobre la actividad suicida/deseos de § 0]

0. Tiene sentido del control
1. Inseguro
2. No tiene sentido del control

10.

Disuasivos para un intento activo (familia, religion, irreversibilidad)
0. Puede no intentarlo a causa de un disuasivo

1. Alguna preocupacion sobre los medios pueden disuadirlo

2. Minima o ninguna preocupacion o interés por ellos

11.

Razones para el intento contemplado

0. Manipular el entorno, llamar la atencién, vengarse

1. Combinacién de Oy 2

2. Escapar, solucionar los problemas, finalizar de forma absoluta

12.

Método (especificidad/planificacion del intento contemplado)
0. No considerado

1. Considerado, pero detalles no calculados

2. Detalles calculados/bien formulados

13.

Método (accesibilidad/oportunidad para el intento contemplado)
0. Método no disponible, inaccesible. No hay oportunidad

1. El método puede tomar tiempo o esfuerzo. Oportunidad escasa
2. Método y oportunidad accesibles

2. Futura oportunidad o accesibilidad del método previsto
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Tabla 2. Escala de Ideacidon Suicidade Beck (B b 8 H B)
(continuacion).

14.

Sentido de capacidad para llevar adelante el intento

0. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor

2. Seguros de su valor, capacidad

15.

Expectativas/espera del intento actual
0. No

1. Incierto

2.Si

16.

Preparacidn actual para el intento contemplado

0. Ninguna

1. Parcial (p.ej.: empieza a almacenar pastillas, etc.)

2. Completa (p.ej.: tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17.

Nota suicida

0. Ninguna

1. Piensa sobre ella o comenzada y no terminada
2. Nota terminada

18.

Actos finales en anticipacion de la muerte (p.ej.: testamento, pdliza de seguros, etc.)

0. Ninguno
1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos
2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

19.

Engafio/encubrimiento del intento contemplado
0. Reveld las ideas abiertamente

1. Frend lo que estaba expresando

2. Intentd engafiar, ocultar, mentir, etc.

Tabla 3. Escala SAD PERSONS (B B B )
Factores de riesgo Si | No
8 : Género masculino.
@ :Edad <206 >45 afios.
P : Depresidn.
7] m : Tentativa de suicidio previo.
B b : Abuso de alcohol.
B : Falta de pensamiento racional.
B B B : Carencia de apoyo social.
%) b d : Plan organizado de suicidio.
bl B : Sin pareja o cényuge.
B : Problemas de salud.
Puntuacion
Tabla 4. Escala ISPATHWARM (BER W B )
Factores de riesgo Si | No

H

. Presencia de ideacion suicida.

8

b . Abuso de alcohol u otras drogas.

Purposelesness. Pérdida del propdsito en la vida.

B . Expresion de agresividad controlada.

i} . Sentimientos de que no existe otra salida.

] . Desesperanza.

-7} . Reduccién del contacto con familiares y amigos.
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) . Ansiedad, agitacion o trastornos del suefio.
® . Realizacién de actividades de riesgo sin considerar sus potenciales consecuencias.
M . Cambios en el estado de animo.
Puntuacion
g dB d8 d & R 68 R I

Cuestionario autoaplicado, validado en México por Robles et al'®. Aunque
fuedesarrollado para el screening de riesgo suicida en nifios y adolescentes,
también ha sido aplicado en adultos'®. Su versién completa consta de 14
items, aunque existeuna version breve de tan sé6lo 42°, recomendada para
el triaje en urgencias en personas sin afectacion fisica grave (tabla 6). La
respuesta afirmativa en el primer item clasificaria al paciente con el color
amarillo. En cualquiera de las otras tres preguntas, las respuestas
afirmativas clasificarian al paciente en color naranja y las negativasen
amarillo.

E dB B d8 R o8 R?

Escala autoaplicada validada es Espafia por Rubio et al.?? que evalla el riesgo
suicida a través de 15 items que exploran la conducta suicida y la ideacion
suicida y depresiva (tabla 7). Puntia 1 o 0, dependiendo si la respuesta es
afirmativa o no. A mayor puntuacién, mayor riesgo, considerandose que este
esta presente a partir de los 6 puntos.

E d8 B dR ® B B p 2

Escala autoaplicada, sin validar en Espafia, que explora la gravedad de la
ideacion suicida a través de 5 items dicotomicos. La ideacion suicida se
entiende presente al responder afirmativamente los items 3, 4 y/o 5. Las ideas
de muerte, si las respuestas positivas se dan en los items 1 0 2.

8 d 8 B8 dh 8 B ) p 2

Cuestionario autoaplicado de 4 items sobre ideas, comunicaciones,
actitudes y expectativas sobre actos suicidas. Posee una version revisada de
34 items que exploran 14conductas suicidas.

® & da d hd vg d

Ademas de las anteriores, pueden mencionarse también otras escalas para
el mismo fin, pero con un uso mucho menor:

- Checklist de evaluacién del suicidio (B & B g8 )%
- Escala de evaluacién del suicidio (B m B 8 )%,
- Estimador del riesgo de suicidio (R & b B8 B )%
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E dta Ha d
E d#H 8 dB B8 & B p8

Escala semiestructurada validada en Espafia?® que explora las
caracteristicas del intento suicida a través de 20 items en una escalade 0 a 2
puntos (tabla 8). A mayor puntuacion, mayor gravedad del intento suicida que
se esta evaluando.

Tabla 6. Version breve del Cuestionario de Riesgo de Suicidio de Horowitz R D

8 ® R

Preguntas SI | NO
¢Acude Vd. porque ha intentado autolesionarse? A |-
¢En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con el suicidio? N | A
¢Ha tratado de suicidarse en el pasado? N | A
¢Le ha sucedido algo muy estresante en las Ultimas semanas? N [A

N: Naranja. A: Amarillo. Es suficiente una respuesta de color naranja para que el

paciente seaclasificado en este color.

Tabla 7. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik R 0 B R
b : Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor,
conteste cada pregunta simplemente con un “si” o un “no”.
1. éToma de forma habitual algiin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir? Sl NO
2. éTiene dificultades para conciliar el sueiio? Sl NO
3. éAveces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Sl NO
4. iTiene poco interés en relacionarse con la gente? Sl NO
5. é¢Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo? Sl NO
6. ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? Sl NO
7. éVe su futuro sin ninguna esperanza? Sl NO
8. ¢Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que sélo queria meterse en la cama y abandonarlo todo? | SI NO
9. ¢Esta deprimido/a ahora? S NO
10. ¢Esta usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? Sl NO
11. ¢Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? Sl NO
12. ¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien? Sl NO
13. ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse? Sl NO
14. iLe ha comentado a alguien, en alguna ocasidn, que queria suicidarse? Sl NO
15. ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Sl NO
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E d6 M db@ m e B @ 0O

Escala heteroaplicada, no validada en Espafia, que mide la gravedad
meédica del intento de suicidio por medio de un Unico item con 9 opciones de
respuesta, correspondientes a otros tantos niveles de gravedad de las
consecuencias medicas de acto suicida.

E ¢ ® &K B B B R ¢

Escala heteroaplicada, no validada en Espafa, que evalla la letalidad del
intento suicida a través de 5 factores de riesgo y otros 5 factores de rescate
puntuados cada uno de la 3 (tabla 9). En base a su relacion valora también el
riesgo de repeticion de la tentativa.

Puntuacion en factores de riesgo:
5-15: Riesgo moderado.

13-15: Riesgo alto.

Puntuacion en factores de riesgo:
5-7: Menos rescatable.

9-15: Mas rescatable.

Razon Riesgo/Rescate > 44: Riesgo alto de repeticion del intento.

Tabla 8. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (B B B B ).

I. CIRCUNSTANCIAS OBJETIVAS

1. Aislamiento
0. Alguien presente
1. Alguien préoximo o en contacto visual o verbal (p. ej., teléfono)
2. Nadie cerca o en contacto

2. Medicidn del tiempo
0. La intervencidn es muy probable
1. La intervencién es poco probable
2. La intervencion es altamente improbable

3. Precauciones tomadas contra el descubrimiento y/o la intervencién de otras personas
0. Ninguna
1. Toma precauciones pasivas (p. ej., evita a los otros pero no hace nada para prevenir su
intervencidn, estar solo/a en la habitacion pero con la puerta sin cerrar, etc.)
2. Toma precauciones activas (p. €j., cerrando la puerta, etc.)

4. Actuacidn para conseguir ayuda durante o después del intento
0. Aviso a alguien que potencialmente podia prestarle ayuda
1. Colaborador potencial contactado pero no especificamente avisado
2. No contactd, ni avisd a nadie

5. Actos finales en anticipacion de la muerte (legado, testamento, seguro)
0. Ninguno
1. Preparacion parcial, evidencia de alguna preparacién o planificacién para la tentativa
2. Hizo planes definitivos o termind los arreglos finales
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6. Preparacion activa del intento
0. Ninguna
1. Minima o moderada
2. Importante

7. Nota suicida
0. Ninguna
1. Nota escrita pero rota, no terminada, pensé escribirla
2. Presencia de nota

Tabla 8. Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (B B B 5)
(continuacion).

8. Comunicacion verbal (ideas, preocupaciones o planes suicidas)
0. No comunicacién verbal
1. Comunicacidon ambigua (p. ej., “estoy cansado de la vida”, “pienso que estais mejor sin mi”,
“nada tiene objeto”)
2. Comunicacidon no ambigua (p. ej., “quiero morir”, “siento como si quisiera matarme”, “tomar
pastillas”)

Il. AUTOINFORME

9. Propdsito supuesto del intento
0. Manipular a los otros, efectuar cambios en el entorno, conseguir atencion, venganza
1. Componentes de Oy 2
2. Escapar de la vida, buscar finalizar de forma absoluta, buscar solucién irreversible a los problemas

10. Expectativas sobre la probabilidad de muerte
0. Pensé que era improbable
1. Posible pero no probable
2. Probable o cierta

11. Concepcidn de la letalidad del método
0. Hizo menos de lo que pensaba que seria letal
1. No estaba seguro si lo que hacia era letal
2. lguald o excedid lo que pensaba que seria mortal

12. Seriedad del intento
0. No intentd seriamente poner fin a su vida
1. Inseguro
2. Intentd seriamente poner fin a su vida

13. Actitud hacia el vivir/morir
0. No queria morir
1. Componentes de 0y 2
2. Queria morir

14. Concepcidn de la capacidad de salvamento médico
0. Pensd que la muerte seria improbable si recibia atencién médica
1. Estaba inseguro si la muerte podia ser impedida por la atencién médica
2. Seguro de morir aunque recibiese atencién médica

15. Grado de premeditacion
0. Ninguno, impulsivo
1. Suicidio contemplado por 3 horas antes del intento
2. Suicidio contemplado por mds de 3 horas antes del intento

I1l. CIRCUNSTANCIAS SUBIJETIVAS

16. Reaccion frente al intento
0. Arrepentido/a de haber hecho el intento. Sentimientos de ridiculo, vergiienza

1. Acepta tanto el intento como su fracaso
2. Rechaza el fracaso del intento
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17. Preconcepciones de la muerte
0. Vida después de la muerte, reunién con fallecidos
1. Suefio interminable, oscuridad, final de las cosas
2. No concepciones de/o pensamientos sobre la muerte

18. Numero de intentos de suicidio previos
0. Ninguno
1.102
2.3 0mas

19. Relacion entre ingesta de alcohol e intento
0. Alguna ingesta previa pero sin relacién con el intento, lo informado era insuficiente para
deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y disminuyendo
la responsabilidad
2. Ingesta intencional de alcohol para facilitar llevar a cabo el intento

20. Relacion entre ingesta de drogas e intento (narcéticos, alucinégenos, etc. cuando la droga no
es el método utilizado para el intento)
0. Alguna ingesta previa pero sin relacién con el intento, lo informado era insuficiente para
deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad
1. Ingesta suficiente para deteriorar la capacidad de juicio, evaluando la realidad y disminuyendo
la responsabilidad
2. Ingesta intencional de drogas para facilitar llevar a cabo el intento

Tabla 9. Escala de Riesgo-Rescate (R & B R ).

FACTORES DE RIESGO

1. Método utilizado
1. Ingestidn, cortes, apufialamiento.
2. Ahogamiento, asfixia, estrangulamiento.
3. Precipitacidn, disparo.

2. Alteracion de la conciencia
1. No evidencia.
2. Confusién, semicoma.
3. Coma, coma profundo.

3. Lesiones/Gravedad
1. Leve.
2. Moderado.
3. Severo.

4. Reversibilidad
1. Buena. Expectativa de completa recuperacion.
2. Favorable. Expectativa de recuperacién con el tiempo.
3. Mala. Expectativa de secuelas si se recupera.

5. Tratamiento requerido
1. Primeros auxilios en urgencias.
3. Cuidados intensivos, tratamientos especiales.

FACTORES DE RESCATE

1. Lugar
3. Familiar.
2. No familiar, no lejano.
1. Lejano.
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2. Persona que inicia el rescate
3. Persona clave.
2. Profesional.
1. Transeunte.

Yy

3. Probabilidad de ser descubierto por un “salvador
3. Alta, casi segura.
2. Descubrimiento incierto.
1. Descubrimiento accidental.

4. Facilitacion del rescate
3. Pide ayuda.
2. Deja pistas.
1. No pide ayuda.

5. Demora hasta el descubrimiento
3. Inmediatamente, una hora.
1. Mas de tres horas.

& mn R B B B 8 w
g R 3

Entrevista semiestructurada, validada en Espafia por Garcia Caballero et
al®., que sirve de ayuda a la autopsia psicolégica para determinar las
circunstancias de la muerte. Esta formada por 69 items divididos en 4 modulos:
precipitantes y estresores, motivacion, letalidad e intencionalidad.

E d& Hg dEe Ha d

Existen escalas que valoran el riesgo de repeticion tras un intento suicida.
Las tres que destacamos son heteroaplicadas y sin validacién en Espafia:

- Escala de Edimburgo de riesgo de repeticion (B R ©

R B R )
- Escala deintencionalidad modificada (i 3] () B ).
- Escala de riesgo de repeticién (R R B R ).
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ESCALAS NO ESPECIFICAS DE

CONDUCTA SUICIDA

B d & d b g B
N & B ) M b
. 3

Entrevista estructurada heteroaplicada, validada en Espafia por Ferrando
et al.38, queexplora los principales trastornos del eje | del DSM-IV TR, a través
de distintos modulos, entre los que se encuentra uno con 6 preguntas

relacionadas riesgo suicida (tabla 10).

Tabla 10. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional M h
Durante este ultimo mes:
1. ¢éHa pensado que seria mejor morirse o ha deseado estar muerto? No Si
2. ¢Ha querido hacerse dafio? No Si
3. ¢Ha pensado en el suicidio? No Si
4. ¢Ha planeado suicidarse? No Si
5. ¢Ha intentado suicidarse? No Si
A lo largo de su vida:
6. ¢Alguna vez ha intentado suicidarse? No Si
¢Hay al menos una respuesta codificada Si? No Si
Si Si, especificar el nivel de riesgo de suicidio como sigue:
lo206=Si Ligero
30(2+6) =Si: Moderado
4050 (3+6)=Si: Alto
B d & d b @ h g ok &
BE d# p &P & P B B B 9

Escala heteroaplicada validada en Espafia por Bobes et al.*°, que consta
de 17 itemsque exploran el estado depresivo (tabla 11). Entre estos items se
incluye uno referido alriesgo suicida, con diferentes respuestas segun su

gravedad:
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Tabla 11. item sobre conducta suicida la Escala de Hamilton para la Depresién h

P B8 B B B

Ausente

Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse.

Ideas de suicidio o amenazas.

Intentos de suicidio (cualquier intento serio).

AW |INIRL|O

Su puntuacion se integra en la global de la escala.

BE dPp d @ 8| [ [ 4 B
o a

Escala heteroaplicada validada en Espafia por Lobo et al.*? y formada por
10 items que exploran el estado depresivo, incluyendo uno sobre
pensamientos suicidas:

Disfruta de la vida o la acepta tal como viene.

Cansado de vivir. S6lo pensamientos suicidas pasajeros.
Probablemente estaria mejor muerto. Los pensamientos suicidas son
habituales yse considera el suicidio como una posible solucién, pero sin
ninguna intencion o plan especifico.

Planes explicitos de suicidio cuando se presente una oportunidad.
Preparativos activos para el suicidio.

Al igual que en la HDRS, su puntuacion se integra en la global de la escala.

b d P dB IR P B B -8

Version actualizada del inventario autoaplicado de Beck**, validado en Espafia
por Conde et al.*®, que evalla el estado depresivo a través de 21 items, de los que
uno explora la ideacién suicida por medio de 4 respuestas, ordenadas de menor a
mayor riesgo suicida (tabla 12).

b iR p ¥ B by ® R 8

Instrumento autoaplicado adaptado y validado para poblacion hispana por
Oquendoet al.*’, en el que se exploran las razones para no suicidarse a través
de 48 items en 6 subescalas en las que, a mayor puntuacién, menor riesgo de
suicidio (tablas 13 y 14).
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Tabla 12. item sobre conducta suicida del Inventario de Depresién de Beck (B

P B P

No tengo pensamientos de hacerme dafio. 0
Tengo pensamientos de hacerme daiio, pero no llegaria a hacerlo. 1
Me gustaria quitarme la vida. 2
Me mataria si pudiera. 3
Tabla 13. Subescalas del Inventario de Razones para Vivir & b o 7]
R
SUBESCALA items PUNTO DE CORTE
. . . 2/3/4/8/10/12/13/14/17/19/20/22/24/
Supervivencia y afrontamiento 25/29/32/35/36/37/39/40/42/44/45 4,94
Responsabilidad con la familia 1/7/9/16/30/47/48 4,17
Preocupacion por los hijos 11/21/28 4,02
Miedo al suicidio 6/15/18/26/33/38/46 2,13
Miedo a la desaprobacion social | 31/41/43 2,44
Objeciones morales 5/23/27/34 3,22

Escala autoaplicada no validada en Espafia, con 20 items con respuesta
verdadero/ falso en los que se evalla la percepcién sobre el propio bienestar
presente y futuro y lasexpectativas de satisfaccion con la vida (tabla 15).
Valora tres factores:

Factor afectivo: items 1/6/13/15/19.

Factor motivacional: items
2/3/9/11/12/16/17/20. Factor cognitivo:
items 4/7/8/14/18.

La suma total orienta sobre el riesgo de
suicidio: 0-3: Riesgo minimo o
ninguno.

4-8: Riesgo leve.

9-14: Riesgo moderado.
15-20: Riesgo alto.
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Escala autoaplicada, sin validacién en Espafa, que explora la presencia o
ausencia de 12 acontecimientos vitales estresantes en los ultimos seis meses
a través de otros tantos items referidos a muertes o enfermedades graves
propias o0 cercanas, separaciones Yy rupturas afectivas, conflictos
interpersonales, situacion legal, laboral y econémica o robos o pérdidas de
objetos valiosos. A mayor puntuacion, mayor estrés vital.

Tabla 14. Inventario de Razones para Vivir B b b ] R

Muchas personas han pensado en el suicidio por lo menos una vez. Otras nunca lo han considerado. Asi,
lo haya considerado usted o no, nos interesan las razones que usted tendria para no suicidarse, si es que
laidea se le ocurriera o si alguien se lo sugiriera. En las siguientes frases, hay razones que las personas a
veces dan para no suicidarse. Quisiéramos saber cuan importante seria cada una de estas posibles razones
para usted, en este momento, para no matarse. Por favor, anote esto a la derecha de cada pregunta.

A cada razon puede darsele importancia que varia del 1 (sin ninguna importancia) al 6 (de suma
importancia). Si la razén no se aplica en su caso o si usted no cree que la oracidn sea cierta, es poco
probable que la razén fuera importante para usted y por lo tanto debe asignarle un 1. Por favor, use
todos los numeros disponibles para que no resulte que la mayoria de las respuestas estén sélo en el
medio (2, 3, 4, 5) o sélo en los extremos (1, 6).

Detras de cada frase ponga el nimero que indique la importancia que tiene cada razén para no quitarse
la vida en su caso.

1 = Sin ninguna importancia (como razén para no quitarse la vida, o no aplica en mi caso, o no creo en
esto en absoluto)

2 = De muy poca importancia

3 =De poca importancia

4 = De alguna importancia

5 = De mucha importancia

6 = De suma importancia (como razén para no quitarse la vida, o creo mucho en esto y es extremadamente importante)

Aun si usted nunca ha considerado quitarse la vida o si cree que nunca consideraria seriamente matarse,
sigue siendo importante que usted le asigne un nimero a cada razén. En tal caso, asigne el nUmero
basandose en por qué el matarse no es o nunca seria una opcion para usted

1. Soy responsable y estoy comprometido con mi familia

. Creo poder aprender a adaptarme y a lidiar con mis problemas

. Creo tener control sobre mi vida y mi destino

. Deseo vivir

. Creo que solo Dios tiene derecho a quitar una vida

. Le tengo miedo a la muerte

. Mi familia podria pensar que no los quiero

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

O |IN(foo | |W|N

. Mi familia depende de miy me necesita

10. No quiero morir

11. Quiero ver a mis hijos crecer

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

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

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

15. Le tengo miedo a lo desconocido

16. Quiero a mi familia y disfruto de ellos demasiado para dejarlos
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17. Quiero vivir todo lo que la vida ofrece y hay muchas experiencias que atin no he tenido y que quisiera tener

18.

Temo que mi método de matarme no funcionaria

19.

Yo mismo me aprecio lo suficiente para seguir viviendo

20.

La vida es demasiado bella y preciada para ponerle fin

21.

No seria justo dejar a mis hijos para que otros los cuiden

22.

Creo poder encontrar otras soluciones a mis problemas

23.

Tengo miedo de ir al infierno

24,

Amo la vida

25.

Soy demasiado estable para matarme

26.

Soy un cobarde y no tengo la valentia para matarme

27.

Mis creencias religiosas me lo prohiben

Tabla 14. Inventario de Razones para Vivir bt 7] R
(continuacion).

28.

Podria tener un efecto perjudicial en mis hijos

29.

Tengo curiosidad sobre lo que pasara en el futuro

30.

Le doleria demasiado a mi familia y no quisiera hacerlos sufrir

31.

Me preocupa lo que otros pensarian de mi

32.

Creo que las cosas salen como convienen

33.

No podria describir donde, cudndo ni cémo lo haria

34.

Lo considero inmoral

35.

Todavia me quedan muchas cosas por hacer

36.

Tengo la valentia de enfrentarme a la vida

37.

Soy feliz y estoy a gusto con mivida

38.

Le tengo miedo al acto de matarme (el dolor, la sangre, la violencia)

39.

Creo que con matarme no lograria ni resolveria nada

40.

Tengo la esperanza de que las cosas mejoraran y el futuro serd mas feliz

41.

La gente pensaria que soy débil y egoista

42.

Tengo un impulso innato de sobrevivir

43.

No quisiera que la gente pensara que no tenia control sobre mi vida

44,

Creo que puedo encontrar un propdsito en la vida, una razén para vivir

45.

Para qué apresurar la muerte

46.

Soy tan inepto que mi método no funcionaria

47.

No quisiera que mi familia se sintiera culpable después

48.

No quiero que mi familia piense que soy egoista o cobarde

Tabla 15. Escala de Desesperanza de Beck 8 B B 3]

B

: Por favor, sefiale si las siguientes afirmaciones se ajustan o no a su situacion

personal. Las opciones de respuestas son “verdadero” (V) o “falso” (F).

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido/a y renunciar ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi mismo/a.

3. Cuando las cosas van mal, me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tiempo asi.

4. No puedo imaginar cdmo serd mi vida dentro de 10 afios.

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer.

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar.

7. Mi futuro me parece oscuro.

I K< I <K<K |I<K<|I<
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8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término medio. \Y F
9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda en el futuro. Vv F
10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro. Vv F
11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable que agradable. Vv F
12. No espero conseguir lo que realmente deseo. \Y F
13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora. \Y F
14. Las cosas no marchan como yo quisiera. Vv F
15. Tengo una gran confianza en el futuro. \Y F
16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa. Vv F
17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro. Vv F
18. El futuro me parece vago e incierto. \Y F
19. Espero mas bien épocas buenas que malas. \Y F
20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no lo lograré. \Y F
PUNTUACION

d & d B hH oh i
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Entrevista semiestructurada heteroaplicada sin validacién en Espafia que
explora la biografia agresiva a través de 11 apartados:

Problemas disciplinarios escolares.
Problemas con los profesores.
Sentirse enfadado.

Problemas con figuras de autoridad en el trabajo.
Discusiones graves con familiares.
Peleas.

Destrozos de pertenencias propias.
Actos contra la ley.

. Problemas con la policia.

10. Dafios a otros con armas.

11. Autoagresiones.

©ooNOhkwWwnE
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Instrumento autoaplicado, adaptado y validado a la poblacion hispana por
Oquendo et al.>?, que explora el grado de impulsividad cognitiva, motora y no
planificada.
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Escala autoaplicada validada en Espafia por Rubio et al.>*, que evalla, a
través de 15 items, la (in)capacidad de autocontrol conductual, emocional o
de planificacion.

b d H d8 B B8 B B @ Bo°

Instrumento autoaplicado, adaptado y validado a la poblacion hispana por
Oquendo et al.®®, en el que se explora la hostilidad y aspectos relacionados a
través de 75 items (verdadero/falso), repartidos en 8 subescalas:

Violencia.
Hostilidad indirecta.
Irritabilidad.
Negativismo.
Resentimiento.
Recelos.

Hostilidad verbal.
Culpabilidad.

E dB dF d® R 3
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Escala autoaplicada validada en Espafia por Rubio et al.®®, que evalia las
conductas agresivas, los antecedentes delictivos y la tenencia de armas a
través de 12 items.
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ESCALAS RECOMENDADAS SEGUN
SU UTILIZACION

Con animo de simplificar el uso de estas escalas, y a titulo meramente
orientativo,a continuacién exponemos una breve guia de cual utilizar segun el
ambito de atencion primaria, de los servicios de urgencias y emergencias, de
salud mental o de autoaplicacion por el propio paciente.

Tabla 16. Escalas de evaluacion de la conducta y riesgo suicidas sugeridas segun su

utilizacion.

HETEROAPLICADAS

ATENCION PRIMARIA

SAD PERSONS

ISPATH WARM
Cuestionario de Riesgo de Suicidio de
URGENCIAS Horowitz (RSQ)
Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI)
SINTENTATIVA | Escala de valoracion de la gravedad
SUICIDA de la conducta suicida de Columbia
SALUD (C-SSRS)
MENTAL CON Escala de Intencionalidad Suicida de
TENTATIVA Beck (SIS)
Entrevista semi-estructurada para
CON MUERTE autopsia psicoldgica (SSIPA)

AUTOAPLICADAS

Escala de Desesperanza de Beck (BHS)

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik
(RS)

Inventario de Razones para Vivir (RFL)

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo 6. Infografia en Castellano sobre las Sefales de Alerta en Medio
Penitenciario

Tu Salud
es nuestra
ad.

PRIMEROS

-Haz que se sienta
acompanada
-Preguntale como se
~ encuentra y si necesita algo
A 2 2 ~
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Modificacion
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cumplimiento
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4 @@
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£ forma habitual
sancion
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Aspecto N
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dejado Descubrir

Desesperanza material suicida
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Anexo 7. Infografia en Inglés sobre las Sefiales de Alerta en Medio
Penitenciario.

Yoqr Health

FIRST AID

ap de Serveis" as
as possible

accompanied
) ) ' -Ask him/her how he is
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Y . N

WARNING SIGNS
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Ay o @
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s Give away
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sanction

Irritability

Q Talking or having
?.

A suicidal thoughts
Looking sad (TR

® g Discover suicidal

Hopelessness material
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Anexo 8. Infografia en Arabe sobre las Sefiales de Alerta en Medio
Penitenciario.
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Anexo 9. Infografia para Profesionales sobre los Factores de Proteccion del
Programa Marco.
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Anexo 10. Infografia para Profesionales sobre los Factores de Riesgo del
Programa Marco.

Rigidez
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