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Introduccién

Este trabajo describe un programa de prevencién dirigido a una poblacion
concreta, personas mayores de 65 afios que cursan con depresién y una tentativa

autolitica previa. Por consiguiente, el programa expuesto esté dirigido a esta poblacién.
Suicidio

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define el acto suicida como la
accion mediante la cual una persona se causa un dafio a si misma, independientemente
de la intencion letal y de que haya conocimiento o no de sus motivos. Para poder
entender el fendmeno del suicidio en su naturaleza, se deben explicar varios conceptos.
En primer lugar, hay que distinguir tres conceptos: la ideacion suicida, la comunicacion
suicida y la conducta suicida. La ideacion suicida engloba los deseos, pensamientos y
planes sobre el suicidio. La comunicacion suicida constituye un acto interpersonal en el
que la persona comunica sus pensamientos, deseos o intenciones de acabar con su

propia vida. Hay dos tipos de comunicacion suicida:

- Amenaza, que puede ser verbal o no verbal.
- Plan suicida o propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta

suicida potencial.

La conducta suicida es una conducta potencialmente lesiva y autoinfligida en la
que, segun la Guia de practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta
suicida (Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011), la persona desea utilizar la
aparente intencion de morir con alguna finalidad y presenta algun grado de intencion

(determinado o no) de acabar con su vida.
Dentro de la conducta suicida se engloban:

- Parasuicidio o conducta potencialmente lesiva, no mortal, con o sin intencion
de quitarse la vida.

- Intento de suicidio o conducta potencialmente lesiva, voluntaria, no mortal,
con intencion de acabar con la vida.

- Suicidio consumado o muerte autoinfligida, con intencionalidad hacia la

muerte.
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La conducta suicida no es baladi, hay unos factores de riesgo y unos factores

protectores. Los factores de riesgo aumentan la probabilidad de una persona de contraer

una enfermedad o cualquier otro problema de salud, en este caso la consumacién del

suicidio. El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente a mayor cantidad de factores

presentes. Hay que tener en cuenta que algunos factores ejercen mayor fuerza que otros.

La Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida

(Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011) ofrece una clasificacion de los

Factores de Riesgo de la conducta suicida. A continuacion se muestra una adaptacion

centrada en la poblacion destinataria del programa.

- Factores individuales:

o

Depresion Mayor (DM), trastorno mental mas cominmente asociado
con la conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces
mayor respecto a la poblacion general.

Factores psicologicos. La rigidez cognitiva y la desesperanza son dos
variables relacionadas. Personalidad agresiva e impulsiva.

Tentativas previas de suicidio e ideacion suicida. Predictor mas fuerte
de riesgo suicida. Los ancianos son el grupo que presenta mayor
riesgo por la mayor intencionalidad, letalidad y menor resistencia.
Edad. A partir de los 65 afios, conforman un grupo de mayor riesgo.
Sexo. Los hombres tienen tasas mayores de suicidios consumados,
las mujeres de intentos e ideacion suicida.

Factores genéticos y bioldgicos.

Enfermedad fisica o discapacidad. Dolor en una enfermedad cronica,
pérdida de movilidad, desfiguracion, discapacidad en general o un
mal prondstico de la enfermedad. En personas de edad avanzada, el

80% de los suicidios hay presente una enfermedad fisica.

- Factores familiares y contextuales:

o

o

Historia familiar de suicidio. Sobre todo familiares de primer grado.
Eventos vitales estresantes. Vivencia de hechos estresantes
recientemente como la pérdida de un ser querido, la jubilacion, etc.
Factores sociofamiliares y ambientales. El estado civil, la situacion
domiciliar y la situacion laboral.

Exposicion a casos de suicidio cercanos (efecto “contagio”).
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Por su lado, los factores protectores reducen la probabilidad de que el individuo
sufra una tentativa suicida en presencia de factores de riesgo.

Factores protectores (Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011):

- Factores personales:
o Habilidad en la resolucion de conflictos o problemas.
o Tener confianza en uno mismo.
o Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.
o Presentar flexibilidad cognitiva.
o Tener hijos, mas concretamente en las mujeres.
- Factores sociales y medioambientales:
o Apoyo familiar y social, no s6lo la existencia del apoyo sino su
fuerza y calidad.
o Integracion social.
o Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores
positivos.
o Adoptar valores culturales y tradicionales.
o Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes con

trastornos mentales, enfermedad fisica o con abuso de alcohol.

En su guia, la Confederacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y
Personas con Enfermedad Mental (FEAFES, 2006), completa estos factores protectores

afiadiendo:

o Tener un acceso restringido a medios de suicidio.

o Tener facil acceso a mecanismos de busqueda de ayuda.
Suicidio y depresion

La Guia de practica clinica sobre el manejo de la depresion mayor en el adulto
(2008) argumenta que la depresion es uno de los factores mas relacionados con la
conducta suicida. Son muchos los factores y variables que afectan en el desarrollo del
continuo que va desde la ideacion en un momento dado y sin mayor importancia hasta
la consumacion del suicidio Los factores y variables que intervienen en dicho proceso
incluyen factores bioldgicos, asi como variables sociodemograficas, psiquiatricas y

psicosociales.



DISENO DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE RECAIDAS DE AUTOLISIS PARA PERSONAS MAYORES DE 65
ANOS CON DEPRESION MAYOR

Depresion

La definicion que ofrece la Guia de préactica clinica sobre el manejo de la
depresion mayor en el adulto (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2008) sobre depresion

mayor es:
“La depresion mayor es un sindrome o agrupacion de sintomas en el que
predominan los sintomas afectivos (tristeza patolégica, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas
de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una
afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva. La base para distinguir estos cambios patol6gicos de cambios
ordinarios, viene dada por la persistencia de la clinica, su gravedad, la presencia

de otros sintomas y el grado de deterioro funcional y social que lo acomparia.”

Criterios diagndsticos de la depresion de forma general y las caracteristicas de la

depresion en ancianos en el Anexo 1.
Justificacion

Es numerosa la literatura que demuestra la relacion existente entre los trastornos
depresivos y la conducta suicida (Ania, Chinchilla, Suéarez-Alvarez e lrurta, 2003,
Belloch y cols., 2009, Boisseau et. al., 2013, Coffin, Jiménez, Béjar, Béjar y Alvarez,
2009, FEAFES, 2006, Hawton, Casafias i Comabella, Haw y Saunders, 2013, Lopez y
Rodriguez, 1999 y Moreno, 2011) ademas, estos trastornos, son un predictor de la

conducta suicida (Tejedor, 2002).

FEAFES (2006) y Hawton et. al (2013) indican que el 90% de las personas que
se suicidan sufrian algun trastorno mental en el momento de la consumacion del acto.
Por otro lado, el 15% de pacientes con TDM muere por suicidio y el 56% llevan a cabo
una tentativa frustrada. La Guia de préctica clinica de prevencion y tratamiento de la
conducta suicida (2011) y FEAFES (2006) citan el TDM como el trastorno mental mas
relacionado con la conducta suicida, su padecimiento aumenta 20 veces el riesgo de

suicidio frente a la poblacion general.
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Si nos trasladamos a la tercera edad (>65A), se debe considerar que el patrén de
riesgo depresivo aumenta fuertemente en estas edades (Moreno, 2011) donde entre el
50-70% de las personas de esta edad informan de sintomas depresivos (Belloch y cols.,
2009 y Tejedor, 2002).

La tentativa previa de suicidio, segundo de los criterios anteriormente citados, es
el predictor méas fuerte de la conducta suicida (Belloch y cols., 2009, Boisseau et. al.,
2013, FEAFES, 2006 y Tejedor, 2002) ademas dicho riesgo persiste durante mucho
tiempo (Ania y cols., 2003) siendo este riesgo mas fuerte, como argumenta la Guia de
practica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida (2011), en los seis
meses posteriores e incluso durante el primer afio tras la tentativa, pues el riesgo

aumenta entre 20-30 veces sobre todo en ancianos.

Respecto al ultimo punto clave. En los jovenes la proporcion de suicidio
consumado frente a intento de suicidio es de 1/30, pero a partir de los 65 afios esta
proporcion se convierte en 1/3 (Moreno, 2011 y Tejedor, 2002). Esto se debe, tal y
como mencionan Ania y cols. (2003), Belloch y cols. (2009), la Guia de préctica clinica
de prevencion y tratamiento de la conducta suicida (2011) y Tejedor (2002), que los
ancianos presentan mayor intencionalidad y violencia en sus métodos, buscan no ser

descubiertos y/o rescatados y tienen menor resistencia fisica a las secuelas del intento.
Moreno (2011) y Tejedor (2002) citan los sucesos vitales propios del anciano:

- Pérdidas afectivas socio-familiares (en especial el conyuge).
- Empezar a vivir solo o ser institucionalizado.

- Jubilacion (supone la pérdida del estatus socio-laboral).

- Mala adherencia al tratamiento.

- Enfermedad fisica o incapacitante.

Sucesos que crean una tristeza constante, pérdida de autonomia, sentimientos de
no ser (til, etc. Poco a poco surge el sintoma de desesperanza, sintoma que complica la

situacion del anciano por su elevada relacion con la conducta suicida.
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En la prevencién de la conducta suicida no se debe olvidar que la persona que
esta en riesgo, también esta inmersa en el entorno en el que se desenvuelve. Por lo que
la prevencion debe englobar la intervencion y el seguimiento del paciente asi como su
entorno. Es imprescindible evitar que el entorno que rodea a esta persona ofrezca
posibilidades para llevar a cabo su intento (FEAFES, 2006 y Ministerio de Sanidad,
Politica e Igualdad, 2011). Si nos trasladamos al relevante escenario europeo, Belloch y
cols. (2009) citan la ingestion de farmacos como el método mas utilizado en el intento
de suicidio y métodos mas violentos sobre todo en la vejez y el sexo masculino para el
suicidio consumado. En Norteamérica, el método mas utilizado es a través de armas de
fuego. En Europa, el ahorcamiento (Belloch y cols., 2009). Segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica (INE) (2011), en Espafia los métodos mas frecuentes son el
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion, la precipitacion desde un lugar elevado y
el ahogamiento o sumersion. Las mujeres suelen utilizar mas la sobredosis

medicamentosa 0 envenenamiento por sustancias toxicas.
Tabla 1

Suicidios consumados en Espafia en 2011 segln poblacion, edad y sexo (INE, 2011).

Poblacién total Personas de 65 afos en adelante

Ambos sexos 3180 1045
Hombres 2435 791
Mujeres 745 254

Tabla 2

Métodos suicidas mas usados en personas de 65 afios en adelante en Espafia en 2011
(INE, 2011).

Ambos sexos Hombres Mujeres

1°. Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion 529 456 73

2°. Precipitacion 237 147 90

3°. Ahogamiento y sumersion 67 36 31
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Segun muestra la tabla 1, en Espafia, en el afio 2011, la cifra de personas
mayores de 65 afios que se suicidaron representaba una tercera parte de los suicidios
totales, teniendo en cuenta que este sector constituia el 17,3% de la poblacién espafiola
(INE, 2011), demuestra una situacion preocupante. Con respecto a la tabla 2, ofrece una
ligera orientacion en referencia a la prevencion sobre el entorno. Los datos ilustrados

indican los métodos mas usados en la conducta suicida consumada en nuestro pais.

Por altimo queda mencionar el tipo de enfoque psicolégico elegido. El proyecto
centra su intervencion en el modelo cognitivo-conductual. Anteriormente se ha
mencionado que la desesperanza es el sintoma mas relacionado con la conducta suicida
(Tejedor, 2002), Ania y cols. (2003) hablan sobre la eficacia del tratamiento cognitivo-
conductual en la prevencion de suicidio por su confrontacion directa con la
desesperanza, ya que la desesperanza puede persistir a pesar de que la depresion haya
remitido. La Guia de practica clinica sobre el manejo de la depresion mayor en el adulto
(2008) cita la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) como tratamiento eficaz en el
manejo de la depresion, otros autores mencionan que la TCC ha demostrado evidencia
suficiente de su eficacia en el tratamiento de la depresion (Belloch y cols., 2003,
Olivares y Méndez, 2010 y Pérez y Garcia, 2001).

Tras lo citado, queda aclarado porqué el proyecto se edifica sobre los tres puntos

clave expuestos, que a la vez son tres factores de riesgo elevado de la conducta suicida:

- Diagnéstico de Trastorno Depresivo Mayor (TDM).
- Tentativa previa de suicidio.

- Personas mayores de 65 afios.
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Objetivos

El objetivo de este trabajo es disefiar un programa de intervencion cognitivo-
conductual para la prevencion de conductas suicidas en personas mayores de 65 afios

que hayan tenido un diagndstico previo de Depresion Mayor (DM).

Entre los objetivos especificos, que son los pasos que hay que dar para alcanzar
0 consolidar de objetivos general, son muchos los que se abarcan en el programa, a

continuacién seran citados:

- Desarrollo de autoeficacia y sentimiento de valia personal.

- Mejora de las habilidades sociales propias.

- Establecimiento y mantenimiento de relaciones interpersonales.

- Adherencia al tratamiento farmacolégico.

- Participacion en las sesiones psicologicas tanto individuales como grupales.

- Compromiso y responsabilidad en la participacion del programa.

A modo de resumen, los objetivos especificos citados serian las piezas de un

puzle donde el resultado final de dicho puzle es el objetivo general.
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Localizacion y destinatarios

La localizacion del programa se sitla en la ciudad de Zaragoza. Requeriria
contar con las instalaciones pertinentes de un Servicio de Salud Mental estandar de un
centro hospitalario o residencia geriatrica donde los pacientes estarian internados en
habitaciones habilitadas para dos personas.

La seleccion de las personas destinatarias del programa se hara bajo unos

criterios citados a continuacion:

- Criterios de inclusién: personas mayores de 65 afios con un intento previo de
suicidio realizado en los ultimos 5 afios y antecedentes de DM previa a la
tentativa de suicidio y diagnosticada en el correspondiente Servicio de Salud
Mental. Puntuacion en algin grado de depresion en el Inventario de
depresion de Beck (BDI) (ver instrumentos).

- Criterios de exclusién: personas con un diagnostico de trastorno de

personalidad, trastorno bipolar u otras psicopatias; personas con problemas
de abuso de sustancias; personas con ausencia de diagndstico de trastorno
depresivo; personas con trastornos depresivos en evolucién y en situacion no
estable actualmente; personas que realizaron el intento de suicidio hace mas

de 5 afios.

Los destinatarios directos del programa son los pacientes cuya situacion queda
englobada bajo los criterios de inclusion y aceptan de forma voluntaria la integracion en

el programa.

Los destinatarios indirectos son aquellas personas no destinarias del programa

pero que, al tener relacion con los destinatarios, salen beneficiados de alguna forma.
Destinatarios indirectos del programa son:

- Familia del paciente e iguales.
- Personal profesional que desarrolla el programa.
- A nivel global, la sociedad al contar con una herramienta para afrontar de

forma directa un problema social.

|10



DISENO DE UN PROGRAMA DE PREVENCION DE RECAIDAS DE AUTOLISIS PARA PERSONAS MAYORES DE 65

Método

ANOS CON DEPRESION MAYOR

Participantes

Se compone de un grupo mixto de 25 personas procedentes de la CCAA de

Aragén. Todas estas personas cumplen los criterios de inclusion y han aceptado de

forma voluntaria la integracién y participacion en el programa. En caso de una

asistencia superior de 25 pacientes, aquellos con escaso o inexistente apoyo familiar,

tendran preferencia sobre el resto.

Previo a formar parte del programa, los destinatarios ingresados en el servicio de

urgencias y en situacion ya estable son evaluados por los profesionales de atencién

primaria para determinar y conocer datos.

Instrumentos

Registro de informacion socio-demogréfica.

Registro de enfermedades mentales, segin el manual diagnostico y
estadistico de las enfermedades mentales DSM-1V (Nufiez y cols., 2008).
Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelesness Scale, BHS) (Ministerio
de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011). Disefiada para determinar el grado de
pesimismo personal y las expectativas negativas hacia el futuro inmediato y
a largo plazo. La BHS esta compuesta de 20 items de verdadero o falso.
Cada item se puntua 0 ¢ 1, por lo que el rango de puntuacién total oscila de 0
a 20. Una puntuacion de 9 o mayor indicaria riesgo de suicidio.

Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI)
(Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad, 2011). Disefiado para determinar
la gravedad de la depresion. EI BDI esta constituido de 21 items de respuesta
multiple. Cada item puede puntuar O, 1, 2 6 3, por lo que el rango de
puntuacion total oscila de 0 a 63. Ofreciendo diferentes patrones de gravedad
en la depresion.

El BDI, ha llegado a ser en nuestro pais uno de los test psicoldégicos mas
utilizados en la practica clinica. Se ha demostrado la fiabilidad y validez de
sus dos versiones en espafiol, BDI y BDI-Il (Sanz, Perdigbn y Vazquez,
2003, Vazquez y Sanz, 1999).

|11
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Escala de ideacion suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) (Ministerio de
Sanidad, Politica e Igualdad, 2011). Disefiada para determinar y evaluar el
alcance o intensidad de los pensamientos suicidas en el momento presente o
de forma retrospectiva. EI SSI estd compuesto de 19 items de respuesta
multiple y debe ser completada por el profesional mediante una entrevista
semiestructurada (Garcia-Nieto y cols., 2012). Cada item puede puntuar 0, 1
6 2, por lo que el rango de puntuacion total oscila de 0 a 38. Los 19 items se
distribuyen en cuatro bloques: actitud ante la vida/muerte, caracteristicas de
la ideacion suicida, caracteristicas de la tentativa y preparativos realizados.

Si la puntuacion de los items (4) “Deseo de intentar suicidarse” y (5)
“Intento pasivo de suicidarse”, es 0, se finaliza la entrevista concluyendo
como “No aplicable” (Gonzalez, Diaz, Ortiz, Gonzédlez y Gonzalez, 2000).
Escala de intencionalidad suicida (Suicide Intent Scale, SIS) (Ministerio de
Sanidad, Politica e Igualdad, 2011). Disefiada para determinar la gravedad de
la conducta suicida reciente y su uso esta indicado tras un intento de suicidio.
El SIS esta constituido de 15 items de respuesta multiple. Cada item puede
puntuar 0, 1 6 2, por lo que el rango de puntuacion total oscila de 0 a 30. La
primera parte hace referencia a las circunstancias objetivas en las que se dio
el intento de suicidio (items 1-8), la segunda es autoinformada, se valora la
actitud del individuo ante la vida y la muerte y la valoracion que hace sobre
su tentativa (items 9-15), (Garcia-Nieto y cols., 2013).

Procedimiento

El proyecto comienza en el momento en el que una persona mayor de 65 afios ha

cometido un intento de suicidio, esté o no ingresada en un centro hospitalario, y se

encuentra en situacion estable. Aqui intervendra el personal de atencién primaria y

pasara al paciente la bateria de test (véase apartado instrumentos).

Tras la evaluacién del paciente se concretard segun los resultados, quienes

cumplen los criterios de inclusién en el proyecto. En el caso de aquellos que no sean

aptos para el programa porque su condicién cumple otras caracteristicas, se seguira el

protocolo estandar a su estado y su situacion administrativa y se enviara la informacién

obtenida de la evaluacién al personal de atencion primaria.

|12
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Es en este momento, una vez que se ha discriminado y seleccionado a los

pacientes potencialmente destinatarios, cuando comienza la fase previa del proyecto.

En esta fase previa al comienzo del tratamiento, se tendra una entrevista con el

paciente y se le comentara su situacion y la posibilidad de acceder al programa.
Aspectos éticos:

Se obtendrd el Consentimiento Informado de cada paciente integrado en el
Programa de acuerdo a la legislacion vigente Estatal y Autondmica. Asimismo se pedira
por escrito la conformidad del especialista que controla el tratamiento farmacolégico del
paciente. No comenzara la intervencion ningun paciente sin la supervision de su
médico. Ademas, el terapeuta estara en contacto con el médico de familia o el psiquiatra
para comentar la evolucion y la posible modificacion o continuacién con el tratamiento
farmacolégico. El paciente aceptara de forma voluntaria formar parte y comprometerse

con el mismo.
Se trabajara bajo el cumplimiento de la siguiente legislacion:

- LEY ORGANICA 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de
Caracter Personal (Boletin Oficial del Estado (BOE), 1999).

- LEY 41/2002, de 14 de noviembre, béasica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica (BOE, 2002).

- LEY 14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica (BOE, 2007).

Una vez que se cuente con todos los permisos y conformidades tanto de los
destinatarios como del personal que sigue la historia clinica del paciente se procedera a
hacer el alojamiento de los pacientes en el centro hospitalario o residencia geriatrica, los
destinatarios seran asignados por parejas y se les colocara en una habitacion. Pacientes
que tengan conyuge podran elegir entre estar internos en las instalaciones donde se
implantara el programa o continuar viviendo en su domicilio pero asumiendo la

responsabilidad y compromiso con el programa.

|13
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Programa de intervencion basado en la TCC:

Contexto Terapéutico Integral: esta intervencién cognitivo-conductual estard
inmersa en un programa que combina la intervencion psicologica con el tratamiento
farmacoldgico estandar. Se realizard un grupo de apoyo psicolégico formado por dos
terapeutas entrenados en prevencion de recaidas y manejo de la depresién cuya
intervencion psicoldgica, de enfoque cognitivo-conductual, estard centrada en ambas
cuestiones, estos terapeutas se encargaran de las sesiones individuales. Para las sesiones
grupales y actividades se contard con dichos terapeutas y la colaboracion necesaria de
otros profesionales especificados en el apartado donde se describen las sesiones.

La intervencion tendra una duracion de seis meses. Se combinaran sesiones
individuales y grupales con actividades en grupo y en contexto natural. El transcurso de
cada mes sera el siguiente: los pacientes se reuniran la primera y tercera semana de cada
mes para las sesiones individuales con el psicologo. La segunda semana tendran la
sesion de grupo. Y la cuarta semana del mes se destinara a una actividad en grupo pero

no enfocada al tratamiento psicologico exclusivamente.

Las sesiones individuales tendran una duracién de una hora (ampliable), las
grupales tendran una duracion de dos horas y la duracién de las actividades dependera

del tipo de actividad a realizar, sin superar las 4 horas de duracion.

Tras la finalizacion de los seis meses, se procedera a hacer seguimiento
telefonico de un total de 10 Ilamadas. Este seguimiento puede actuar como un factor
protector de cara a que como muestran Cebria et al. (2013) en su estudio, consiguieron

reducir la tasa de suicidios de los pacientes en relacion al afio anterior.

El sequimiento telefénico se llevara de la siguiente forma: una llamada cada dos

lunes dias hasta llegar a 6 llamadas, a partir de aqui una llamada cada cuatro lunes.

Durante los seis primeros meses del programa, el paciente puede contactar (bajo
horario fijado) con el psicologo. Tras los meses del seguimiento telefonico tendra lugar

la Gltima sesién de forma individual para valorar y evaluar la situacion del paciente.
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A continuacion se expone un cronograma con las fechas fijadas de cada sesion,

la fecha de inicio es en febrero de 2014 con finalizacién en enero de 2015.

3 Febrero Sesion Individual 28 Abril Sesion Individual
10 Febrero Sesion Grupal 5 Mayo Sesion Grupal

17 Febrero Sesion Individual 12 Mayo Sesion Individual
24 Febrero Actividad 19 Mayo Actividad

3 Marzo Sesion Individual 26 Mayo Sesion Individual
10 Marzo Sesion Grupal 2 Junio Sesion Grupal

17 Marzo Sesion Individual 9 Junio Sesion Individual
24 Marzo Actividad 16 Junio Actividad

31 Marzo Sesion Individual 23 Junio Sesion Individual
7 Abril Sesion Grupal 30 Junio Sesion Grupal

14 Abril Sesion Individual 7 Julio Sesion Individual
21 Abril Actividad 14 Julio Actividad

Fig. 1. Cronograma de los seis meses de tratamiento.

28 Julio Llamada 6 Octubre Llamada
11 Agosto Llamada 3 Noviembre Llamada
25 Agosto Llamada 1 Diciembre Llamada
8 Septiembre Llamada 29 Diciembre Llamada
22 septiembre Llamada 26 Enero Llamada
31 enero Sesion individual

Fig. 2. Cronograma del seguimiento telefonico y Gltima sesion.
Sesiones

A continuacion se desarrollaran las sesiones individuales y las grupales. Las

actividades que integran el programa se encuentran desarrolladas en el Anexo 2.

Las sesiones individuales estan organizadas de forma que las sesiones grupales
que las siguen sirven para reforzar, de forma grupal, lo trabajado individualmente. Lo
que se busca no es Gnicamente la adquisicion de una relacion con el terapeuta basada en
el aprendizaje y el trabajo personal, sino que este aprendizaje y trabajo se vean
aplicados y mejorados en sus relaciones interpersonales. Por ultimo, en aquellos

pacientes que se necesite se trabajara el duelo.
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El interés de las actividades es basicamente la estimulacion de la faceta ludica

saludable en el anciano, faceta que suele estar olvidada y/o atrofiada. Ademas, este

aspecto ladico se combina con la autopercepcion de valia y autoeficacia, de seguir

teniendo un papel tanto a nivel personal como interpersonal.

Sesiones individuales:

1. Establecimiento de relacion terapéutica y expectativas y objetivos. En esta
primera sesion se establecerd la relacion terapéutica y los objetivos de la
terapia, se evaluaran las expectativas del paciente y se adaptaran a la
intervencion psicoldgica sin dejar a un lado el tratamiento farmacoldgico.

2. Trabajo de habilidades sociales. Esta sesion estéa destinada a la evaluacion
de habilidades sociales del paciente y al establecimiento de un plan de
mejora. El objetivo es que adquiera recursos y habilidades para establecer
una adecuada comunicacion con los demas, estableciendo relaciones
interpersonales y manteniéndolas.

3. Experiencias. Esta sesion se reforzara la relacion con el terapeuta y
evaluara como se ha empezado a relacionar el paciente tras la sesion anterior.
Se trabajaran las experiencias que ha integrado el anciano a lo largo de su
vida. Explorar qué siente y piensa sobre su pasado, su presente y su futuro.

4. Reestructuracion cognitiva. En estas sesiones se analizard como maneja el
paciente sus cogniciones e integra su experiencia y como hace atribuciones
causales en su vida. Se trata de identificar los patrones de pensamientos del
paciente, ver las distorsiones y pensamientos irracionales y modificarlos.

5. Reestructuracion cognitiva.

6. Reestructuracién cognitiva.

7. Habilidades sociales interpersonales. Dedicada a reforzar lo aprendido en
la sesibn 2 (mas arriba). Se seguird trabajando en la misma linea, se
resolveran dificultades y se estableceran objetivos.

8. Habilidades sociales interpersonales.

9. Resolucion de problemas. La resolucion de problemas son las estrategias
que el paciente posee para afrontar sus problemas. En estas sesiones se
trabajaran estrategias para este fin y se revisaran las dificultades. Es
necesario identificar y modificar los estilos atribucionales basados en el

modelo interno-constante-global y sustituirlos modelos realistas.
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10. Resolucién de problemas.

11. Expectativas y objetivos. En esta sesion se revisaran si se han cumplido
y alcanzado las expectativas y objetivos, respectivamente, planteados en la
primera sesién. Se hard una valoracién global de las expectativas actuales y
se fijaran nuevos objetivos futuros.

12. Evaluacion. Evaluacion global del tratamiento individual, grupal y las
actividades, evaluacion de la situacion actual del paciente y la integracion de
su experiencia.

13. Seguimiento y evaluacion (tras la fase del seguimiento). Tras el periodo
del seguimiento telefénico, el paciente se reunira de nuevo con el terapeuta.
Se valorara la situacion del anciano, sus expectativas y objetivos, su vision
de su vida. Exploracion de las dimensiones cognitivas o afectivo-

emocionales.

Sesiones grupales:

1. Presentacion del grupo y del programa y trabajo de habilidades sociales.
Primera toma de contacto en grupo. Se presentara el proyecto y los objetivos
del mismo. Se haran dinamicas de presentacion de los componentes.

2. Mitos sobre el suicidio y experiencias propias. Tras haber trabajado de
forma individual las habilidades sociales y haber explorado el tema de las
experiencias propias, se trabajaran estas experiencias de forma grupal.
Después se trabajara el tema del suicidio y los mitos asociados (ver Anexo3).
3. El papel del anciano en la sociedad (enlace con Trabajo Social). Destinada
como dice el titulo a trabajar el papel del anciano en la sociedad se abordara
la perspectiva de la familia en primer lugar. Tras esto se hard un debate
donde deben exponer su opinidn sobre qué representa el anciano para lo
sociedad tras esto se trabajara lo expuesto en el debate y se les explicara las
posteriores actividades que habra con nifios con discapacidad.

4. Gimnasia y relajacion (enlace con Terapia Ocupacional y Fisioterapia). El
objetivo de esta sesibn junto a la actividad que le sigue
(risoterapia/musicoterapia) es conocerse a si mismos y los recursos y
habilidades con los que cuentan. En esta sesion, a cargo de un profesional de
terapia ocupacional, se potenciara el conocimiento del cuerpo, ejercicios de

psicomotricidad y relajacion.
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5. Juegos y dindmicas en grupo. Tras el trabajo de las habilidades personales
y la resolucion de problemas en las sesiones individuales, es hora de aplicar
lo que se ha aprendido. Se prepararan juegos y dindmicas que impliquen
necesariamente la colaboracion con los demas.

6. Preparacion de la fiesta. Han aprendido que tienen un lugar que ocupar,
que pueden adoptar responsabilidades y realizar cosas. Por eso, el objetivo
de esta sesion es que los propios pacientes, ayudados del personal, montaran
la propia fiesta.

Las instalaciones (centro hospitalario o residencia geriatrica).
Las pruebas psicomeétricas que se haran a los pacientes.
Material necesario para el desarrollo de las sesiones.

Material y alimentos para la actividad de la fiesta.

Para el desarrollo de las sesiones y actividades se necesitara de la contratacion:

Un psicdlogo especializado en prevencion de conducta suicida y manejo de

la depresion.

El centro hospitalario o residencia geriatrica dispondra de personal que se

encargara de atender a los ancianos y ancianas en los aspectos fisico, médico y social.

Un trabajador social.

Un terapeuta ocupacional.

Un fisioterapeuta.

Un facultativo especialista en geriatria.
Un facultativo especialista en psiquiatria.

Voluntariado y asociaciones.
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Resultados/Evaluacion

Los resultados esperados del proyecto son la eliminacion del peso de los factores
de riesgo y la potenciacién de los factores protectores.

Con la remisién de la depresion, quedaria suprimido el peso de uno de los
factores de riesgo mas influyentes en los pacientes, pero ya que la tentativa previa de
suicidio ha sido algo que ha ocurrido en el pasado de los pacientes, no se puede eliminar
la existencia de ese hecho y por tanto de lo que supone como amenaza.

Para contrarrestar esa situacion y a modo de proteccion de la persona, se han

trabajado en el proyecto varias dimensiones que el paciente ha integrado en su vida:

- Establecimiento y mantenimiento de relaciones interpersonales.
- Tener un papel en la sociedad y adoptar el rol poder de ser una persona util.
- Resolucion de problemas y fomento de habilidades sociales.

Evaluacion de la eficacia del Programa a medio y largo plazo

En primer lugar, tras la finalizacion del seguimiento telefonico y la Gltima sesion
individual con el psicdlogo, se evaluara el si la depresion ha remitido o no y, si no lo ha

hecho, evaluar el grado.

Se controlara a los cinco afios tras la finalizacion del programa, si los pacientes

han tenido recaidas.
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Anexo 1. Caracteristicas basicas del episodio depresivo mayor segun el DSM-IV-TR
(APA, 2002).

EPISODIO DEPRESIVO MAYOR (DSM-IV-TR)

A. Durante al menos 2 SEMANAS, presencia casi diaria de la menos CINCO de los
siguientes sintomas, incluyendo el 1) o el 2) necesariamente:
1) Estado de &nimo deprimido.
2) Disminucion del placer o interés en cualquier actividad.
3) Aumento o disminucion de peso/apetito.
4) Insomnio o hipersomnio.
5) Agitacion o enlentecimiento psicomotor.
6) Fatiga o pérdida de energia.
7) Sentimientos excesivos de inutilidad o culpa.
8) Problemas de concentracion o toma de decisiones.
9) Ideas recurrentes de muerte o de suicidio.
B. Interferencia de los sintomas con el funcionamiento cotidiano.
C. No debido a medicamentos, drogas o una condicion médica general (p. ej.,
hipotiroidismo).
D. No asociado a la pérdida de un ser querido ocurrida hace menos de 2 meses

(excepto en casos de marcado deterioro en el funcionamiento).

(Especificar gravedad y si es episodio Unico o recurrente).
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Anexo 1 (continuacidn). Caracteristicas de la depresion en la edad avanzada (Belloch y
cols., 2009)

- Episodios més largos y mas resistentes al tratamiento farmacoldgico.

- Menor verbalizacién de sentimientos de inutilidad o de culpa.

- Alexitimia (dificultad para la expresion verbal de las emociones).

- Existencia frecuente de delirios y alucinaciones en la depresion mayor.

- Sintomas negativos: apatia y aplanamiento afectivo (falta de expresividad
facial, disminucion de movimientos espontaneos, pobre contacto ocular y
poca reactividad emocional).

- Enmascaramiento con sintomas psiquicos o corporales (por ejemplo,
anorexia, bulimia, fobias, hipocondria, conductas autodestructivas o de
riesgo, autodependencia, juego compulsivo y cleptomania, etc).

- Mayor riesgo suicida, especialmente en varones y, particularmente, cuando
viven solos.

- Frecuente agitacion psicomotriz, normalmente acompafiada de una intensa
ansiedad o bien inhibicion psicomotriz intensa y atipica.

- Mayor irritabilidad.

- Presencia importante de los trastornos del suefio, sobre todo insomnio o
hipersomnia.

- Frecuentes somatizaciones ansiosas.

- Menos variaciones diurnas del humor.

- Disfuncion cognitiva.
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Anexo 2. Actividades a desarrollar en el programa.

Actividades:

1. Excursion al parque (Enlace con voluntariado). El grupo saldra
acompafiado por el personal a dar un paseo guiado por la ciudad, tomaran el
bus turistico y la excursidn concluird con una visita al parque donde tendra
lugar la comida. Si hay tiempo suficiente se hard alguna dinamica al aire
libre.

2. Visita al cine (Enlace con voluntariado). EI mes anterior la actividad
consistié en salir por la ciudad, esta vez se trata de ir al cine. El personal
acompafiara al grupo. Tras el visionado de la pelicula, en el centro, tendra
lugar un debate sobre la pelicula (se buscara una pelicula en concreto).

3. Actividad con nifios con discapacidad (Enlace con asociaciones de nifios
con discapacidad). Tras la sesion grupal previa sobre el papel del anciano en
la sociedad, se contactara con asociaciones con nifios con discapacidad fisica
0 mental y se preparara una actividad en la que los pacientes del programa
intervendran con estos nifios discapacitados, siempre bajo supervision de
personal especializado.

4. Risoterapia/musicoterapia (Enlace con terapeutas especializados). En la
risoterapia se utilizard uno de los recursos mas naturales y humanos, la risa.
En la musicoterapia, el recurso serd la masica y sus elementos. Se utilizaran
ambos recursos para trabajar tanto la expresion y creatividad corporal como

emocional para conocerse a si mismo, relacionarse con los demas y aprender.

5. Actividad con nifios con discapacidad (Enlace con asociaciones de nifios

con discapacidad).

6. Fiesta de despedida. Tras la preparacién en la sesion grupal, es el
momento de llevar a cabo todo el plan. Se preparara una fiesta a modo de
despedida, donde los protagonistas y organizadores seran los pacientes. Se

podré invitar a la fiesta a familiares e iguales.
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Anexo 3. Mitos e ideas erroneas sobre el suicidio (FEAFES, 2006).

a que lo realice,

Mito Enfoque equivocado Situacién real

SAl hablar Infunde temor para Esta demostrado que
sobre el abordar la ternatica del hablar sobre el
suicidio con suicidio en quienes estan suicidio con una
una persona en riesgo de cometerio, persona en tal riesgo,
que esté en en vez de incitar,

, se le provocar o introducir

pu incitar en sy cabeza esa

idea, reduce el peligro
de cometerlo y puede
ser la Gnica posibilidad
que ofrezca el sujeto
para el andlisis de sus

Mito Enfogque equivocado Situacién real
1LEl que se Conduce a no prestar De cada diez perzonas que
quiere matar | atencian a las personas se suicidan, nueve de
no lo dice. que manifiestan sus ideas | ellas dijeron claramente
suicidas © amenazan con sus propdsitos y la otra dejd
suicidarse, entrever sus intenciones
de acabar con su vida.
2Elque lo Conduce a minimizar las
dice no lo amenazas suicidas y pasar )
hace. a8 considerarias erroneamente,| Todo el que se suicida
como chantajes, expresa praviamente con
manipulaciones, alardes, etc. | palabras, u::“:unuw.
. stos o cambios de
3.Una persona que| Se ignoran los signos de mn:acnn. nio
se va a suicidar| alerta previos al suicidio. intenciones.
no emite
senales de lo
que va a hacer.
4.El suicidio no | Limita las acciones Toda persona, antes de
puede ser preventivas pues st ocurre cometer un suicidio,
prevendo de esta manera es evidencia una sene de
pues ocurre impoaible pronosticario y, sintomas que han sido
por impulso. por tanto, prevenirio. definides como Sindrome

Presuicidal, que consiste
en un retraimiento de los
sentimientos y el intelecto,
inhibicion de ﬂu

|a cual ya no es dirigida
hacia otras personas sino
hacia 3i, y la existencia de
fantasias suicidas. Todo
esto, si se detecta a su
debido tiempo, evitard que

lleven a cabo sus propdsitos,

quienes lo cometen y, por
tanto, tarde o temprane
lo llevara a cabo.

propositos de suicidio.
&.El suicida Pretende justificar {3 El principal deseo de la
desea morir. muerte por suicidio de mayoria de los suicidas

no es especificamente
meorir, sino poner fin a
su dolor, el cual les
parece insoportable e
interminable,

7.l que intenta

Pretende evitar el suicidio

agresividad,

el suicidio es | equiparéndolo con una
un cobarde. cualidad negatva de la
persanalidad.
|8.E1 que intenta | Pretende equmparar el
el sucidioes | suicidio con una cualidad
un valiente, nvuaz- de la personalidad,
cual entorpece su

on, pues lo justifica,
ﬁ.mao_o sinénimo de un
atnbuto irnitable y que todos
desean poseer, como es el valor,

Los que intentan el
suicidio no son valientes
ni cobardes, sino
personas que sufren.

La valentia y la cobardia
son airnbutos de la
personalidad que no
pueden cuantificarse
segun el nimero de
intentos de quitarse b vida,




