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1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DE LA GUIA

El objetivo principal de la guia es servir de orientacion tanto a los/las
profesionales de los recursos en violencia de género como a los/las
del sistema sanitario, para ofrecer una atencién adecuada a las
mujeres con TMG victimas de cualquier tipo de violencia (fisica,
psicologica y/o sexual) por parte de su pareja o ex pareja.

También son objetivos de la guia:

e Realizar una breve alfabetizacion en salud mental, aproximacion a los
diagndsticos mas frecuentes, asi como conocer las consecuencias del
estigma asociado.

e Detectar casos de violencia de género en mujeres con TMG puesto
qgue denuncian menos que el resto de mujeres y se dificulta el que
estos casos salgan a la luz.

e Conocer claves sobre prevencién de suicidio, por el alto riesgo que
sufren.

e Hacer patente la complejidad de la intervencién y la dificultad para
realizar una atencion integral.

e Facilitar una guia de recursos sociosanitarios a la que pueden acceder
las mujeres con TMG que son victimas de violencia de género.



2. TRASTORNOS MENTALES MAS FRECUENTES

Un trastorno mental es una alteracidn de tipo emocional, cognitivo y/o del
comportamiento que afecta a procesos psicolégicos bdsicos como son la
emocioén, la motivacién, la cognicién, la conciencia, la conducta, la
percepcion, el aprendizaje y el lenguaje, lo cual dificulta su adaptacién al
entorno cultural y social en el que vive y genera malestar subjetivo.

(Confederacién Salud Mental Espaiia)

Una persona con problemas de salud mental puede tener
comportamientos inaceptables como consecuencia de la desorganizacién
de su conducta y de determinados sintomas como pueden ser delirios y
alucinaciones. Es muy importante tener en cuenta que este tipo de
comportamientos en muchos casos son provocados por los propios
sintomas del trastorno, siendo inevitable para la persona que lo sufre. De
esta forma podemos reducir el estigma, al no atribuir estas conductas

negativas a la persona sino como parte del trastorno mental.

A continuacién, se presentan diagndsticos mas comunes en TMG. El
objetivo no intervencion clinica sino proporcionar nociones bdsicas sobre
sus principales sintomas, asi como dar algunas pautas de actuacién utiles

en caso de que fuera necesario.



PRINCIPALES TRASTORNOS DE SALUD MENTAL

TIPOLOGIA
TRASTORNO DE
PERSONALIDAD

TRASTORNO
OBSESIVO
COMPULSIVO

TRASTORNO
BIPOLAR

CARACTERISTICAS SUBTIPOS

- Dificultad de gestionar - Trastorno
las emociones. Limite de la

- Formas de pensar, sentiry personalidad
comportarse que no se - TP
adaptan a la sociedad. Histridnica

- 5 dimensiones: - TP Narcisista
emocionalidad negativa, - TP
desapego, antagonismo, Dependiente

desinhibicién y psicotismo.

Pensamientos, impulsos o imagenes
recurrentes y persistentes, que trata de
neutralizar con otros pensamientos o actos
(rituales).

Reconoce que los pensamientos o impulsos son
producto de su mente, pero cree que se van a
cumplir (pensamiento magico).
Comportamientos de caracter repetitivo para la
reduccidn de su malestar.

Episodio depresivo mayor:

Estado de animo depresivo

Disminucidn del interés o de la capacidad de
sentir placer en las actividades (anhedonia).
Pérdida o aumento importante de peso y/o
apetito.

Sentimiento de inutilidad.

Disminucidn de la capacidad para pensary
concentrarse.



- Episodio maniaco:
e Estado de animo anormal y

persistentemente elevado, expansivo/a o
irritable.

e Autoestima exagerada (desproporcionada).

e Mas habladora y distraccidn constante.

e Aumento de la actividad intencionada o
agitacién psicomotora.

e Implicacién excesiva en actividades
placenteras que pueden producir
consecuencias graves (consumo).

- Ideas delirantes.
ESQUIZOFRENIA - Alucinaciones.

- Uso de un lenguaje y comportamiento desorganiz
- Aislamiento o desapego emocional y social.

TRASTORNOS DE PERSONALIDAD

Trastornos que pueden generar un deterioro en la vida social y laboral de

la persona, ademas de provocar un malestar significativo.

TRASTORNO LiMITE DE LA PERSONALIDAD
Patron dominante de inestabilidad en las relaciones interpersonales, de la

autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que se diagnostica en

las primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos.

Llevan a cabo conductas exageradas para evitar el abandono,
comportamientos destructivos, estado de dnimo depresivo, ira inapropiada

seguida de verglienza y culpa.



PAUTAS DE ACTUACION

Comunicacion.

Emplear tonos neutros y relajados. En determinadas ocasiones mensajes
alentadores, motivadores o de animo pueden ser contraproducentes al
interpretar la persona con TP riesgo de ser abandonada desencadenado

una crisis cuando la persona con TLP los interpreta como un riesgo.
Comportamientos autodestructivos y conductas suicidas.

Cortes, quemaduras, golpes, abuso de sustancias, conductas bulimicas o

anoréxicas, conduccién temeraria... basicamente cumplen dos funciones:

Reclamar atencion y expresar el malestar emocional. Son intentos de aliviar
la soledad y el abandono, a la vez que intentan establecer contacto y
conexién con las otras personas.

Busqueda de alivio ante la intensidad emocional y desbordamiento

emocional que suelen experimentar.

é¢Qué hacer?

e Trasladarles nuestra preocupaciéon y miedo, tratar el tema
abiertamente

e Investigary analizar cudl es el motivo detras del sintoma, preguntar
y escuchar a la persona

e Informar a profesionales de salud mental que atiendan a la persona




B. TRASTORNO DE PERSONALIDAD HISTRIONICA:
Se caracteriza por muestras de emotividad excesiva, frecuentemente

falsas, la busqueda de atencidn constante, facil sugestionabilidad y
escasa tolerancia a la frustracion. Tienden a mostrar conductas

seductoras.

C. TRASTORNO DE PERSONALIDAD NARCISISTA:
Poseen una necesidad constante de admiracion, frecuentemente

unido a la falta de empatia. Tienen sentimientos de grandeza,
explotacién interpersonal (aprovecharse de los demas para conseguir
sus propios fines).

D. TRASTORNO DE PERSONALIDAD DEPENDIENTE:
Existe una necesidad constante y excesiva de que le cuiden, muchas
veces ligado a un comportamiento sumiso y de apego exagerado.

Miedo a la separacidon y al abandono.

TRASTORNO OBSESIVO COMPULSIVO (TOC)

Es un trastorno de ansiedad caracterizado por pensamientos, o
imdgenes recurrentes que la persona trata de neutralizar.

Las obsesiones o compulsiones provocan un malestar clinico
significativo, representan una pérdida de tiempo o interfieren
marcadamente con la rutina diaria del individuo, sus relaciones

laborales (o académicas) o su vida social.



PAUTAS DE ACTUACION

e Preguntar acerca de los pensamientos y creencias que originan
el malestar y que pueden estar impulsando la realizacién de
rituales y conductas compulsivas.

e Identificar los miedos que subyacen a las conductas e ideas
obsesivas.

e No cuestionar ni impedir rituales, hacerlo aumentaria la

angustia y el malestar

TRASTORNO BIPOLAR

Es un trastorno del estado de animo. Se compone segun el tipo de fases

maniacas y depresivas.

PAUTAS DE ACTUACION

e Establecer el mapa sintomatico predominante de cada persona
para detectar posibles signos de desestabilizacién y recaidas
e Informar y coordinarse con profesionales de salud mental de

referencia




ESQUIZOFRENIA

La esquizofrenia es un trastorno psicético. La persona experimenta una
agonia que no es capaz de expresar, lo que le provoca aislamiento social o
desapego emocional. La psicosis se origina por una experiencia vivida de la

gue muchas veces la persona no es capaz de identificar su origen.
Genera un deterioro en la vida social y laboral de la persona.

PAUTAS DE ACTUACION

e Asegurar espacios tranquilos, sin muchos estimulos y respetar
momentos de silencio.

e Evitar situaciones de estrés o tension.

e Escuchar, aunque no estemos de acuerdo, sin ridiculizar ni
despreciar el discurso y mucho menos como se siente.

e Evitar contradecir, ridiculizar o intentar desmontar sus sintomas
sobre todo alucinaciones y delirios, para no generar desconfianza
0 aumentar sus temores.

e Si es una persona conocida y estamos al tanto de cémo se
expresan sus sintomas, sabemos que tiene conciencia de
enfermedad y esta abordable podemos escuchar y dialogar sobre
lo que le pasa, lo que esta experimentando y lo que necesita.
Evitar tomar decisiones unilaterales, a menos que sean

necesarias para evitar un peligro o una situacion de riesgo.




e Si la persona pide que la dejemos tranquila, es recomendable,
darle espacio y esperar a que se calme. Siempre que no exista
riesgo para ella o para otras personas.

e Puede ser recomendable distraer a la persona, proponiendo un
cambio de ambiente o salir a dar un paseo. Cambiar de tema
puede ayudar a rebajar los niveles de ansiedad y tensién.

e En caso de muestra de agresividad, es importante mantenerse
firme, utilizar un lenguaje claro con frases cortas. Esto no es
incompatible con mantenernos calmadas y serenas, respetando
en todo momento a la personay evitando la confrontacidn directa.
En la medida de lo posible intentar descubrir la causa de su

agresividad y tratar de evitarlo.

PATOLOGIA DUAL

Coexistencia de un trastorno mental y una adiccion (ya sea por consumo de
sustancias o por una conducta como el juego patoldgico) lo que dificulta
enormemente la recuperacién de la persona debido a problemas de
adherencia al tratamiento, complicaciones en la evolucién y pronéstico,

aumentando el riesgo de recaidas y desestabilizacion mental.

En estos casos es imprescindible una intervencion desde una perspectiva

integral.
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SENALES DE CONSUMO

e Cambios bruscos de estados de danimo.

e Tendencia al aislamiento, evitar a personas conocidas.

e Dificultades para conciliar el suefio.

e Irritabilidad.

e Dificultad de memoria y concentracién.

e Abandono de aficiones y rutinas.

e Incumplimiento de responsabilidades
(en el trabajo, la escuela, etc).

e Reacciones defensivas o paranoicas.

e Temblores, ojos enrojecidos, dificultades para vocalizar,
descoordinacién motora, pérdida de peso.

PAUTAS DE ACTUACION

e Plantear nuestras sospechas (centrandonos en signos o
comportamientos observados) y nuestra preocupacion.

e No juzgar ni presionar.

e No dramatizar, no reprochar, no culpar.

e Intentar averiguar razones que han motivado el consumo.

e Si no reconoce el consumo, no insistir. Ofrecer apoyo y
escucha activa segun sus necesidades.

e Coordinacion con los recursos o profesionales especializados.

11



PAUTAS DE ACTUACION GENERALES PARA TODOS LOS TRASTORNOS

Anticipar las crisis.

Prestar especial atencién a momentos de dificultad en los que la persona
estd experimentando un malestar significativo en sus relaciones
interpersonales o en momentos donde se le exige una responsabilidad a
la que cree no poder responder. Debemos estar atentos a los cambios
experimentados por la persona en su vida cotidiana, anticiparlos en la
medida de lo posible y preparar en cada caso a la persona para

manejarlos.

e Mostrar actitud comprensiva y respetuosa con la persona.

e Motivar el inicio de un tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico
especializado, si no esta recibiéndolo en ese momento.

e Evitar discusiones o confrontaciones si la persona esta alterada e
irritable.

e Establecer y mantener normar y limites.

e Identificar posibles factores de riesgo de crisis (estrés, consumo de

toxicos, abandono del tratamiento, etc.).

12



En caso de crisis.

Es fundamental mantener la calma.

Evitar reaccionar a la defensiva en caso de criticas o ataques. Es muy
beneficioso reconocer una parte de responsabilidad.

Demostrar con escucha activa y lenguaje no verbal que la estamos

escuchando y atendiendo.

Conductas y actitudes a evitar

1.

Conductas agresivas y violentas. Mantener la calma, evitando gritar o
amenazar.

Establecer pocos limites. Estos deben de ser claros y mantenerse en
el tiempo.

Gestos corporales que puedan interpretarse como amenazantes o
coercitivos.

Contacto visual directo mantenido en el tiempo

Contacto corporal sin preguntar antes.

El conocimiento y el establecimiento de un vinculo de confianza y

respeto facilitara el acompafiamiento y la intervencion.

13



3. MUIJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO Y TRASTORNO
MENTAL GRAVE (TMG)

Al relacionar mujeres victimas de violencia de género y TMG nos
encontramos con una enorme dificultad y con otra forma de violencia
institucional. Es una realidad invisible no contemplada por las estadisticas.
Asimismo, no existe practicamente bibliografia ni estudios al respecto por
lo que es de vital importancia visibilizar las situaciones de maltrato en

mujeres con TMG.

El desconocimiento una serie de sobre los problemas de salud mental lleva
aparejados prejuicios y discriminaciones. Suele asociarse enfermedad
mental con conflictividad y peligrosidad generado rechazo social. Es
frecuente la invalidaciéon del discurso de estas mujeres a través de la puesta
en duda de sus relatos de la experiencia vivida. En este sentido, la
Declaracién de Madrid sobre el estigma y discriminacién de las personas
con enfermedad mental de 2011 evidencia la vulnerabilidad asociada a las
dificultades de integracion de estas personas, agravadas cuando

introducimos la variable de género.

Las mujeres que sufren o han sufrido violencia de género, especialmente si
ha sido durante un largo periodo de tiempo, pueden verse afectadas por
un deterioro en las capacidades cognitivas, lo que innegablemente termina

afectando en su calidad de su vida. Diversos estudios han demostrado que
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las mujeres que sufren o han sufrido violencia de género tienen mayores
problemas de salud tanto fisica como mental, identificando la OMS la
violencia contra la mujer como la principal causa de problemas de salud

mental (OMS, 2001)

A pesar de los pocos datos existentes podemos sefalar que las
mujeres con un diagndstico de trastorno mental grave (TMG) son
mas vulnerables o tienen mayor probabilidad de padecer violencia

de género en comparacion con las mujeres sin diagndstico de TMG

Uno de los factores que contribuyen a la vulnerabilidad de este colectivo es
el estigma, etiqueta negativa, causante de actitudes vy actos

discriminatorios de rechazo hacia estas.

El trastorno mental lleva implicito un estigma de poca credibilidad que
invalida cualquier discurso posterior, incluso se justifica en algunos casos la
actitud del maltratador. Esta es una de las causas principales por las que

estas mujeres no se atreven a manifestar su situacion de maltrato.

15



LA PERSONA TMG INTERIORIZA LOS
PREJUICIOS SOCIALES CONVIERTIENDOLOS

EN SU IDENTIDAD

4 N

CREEN QUE NO
SON DIGNOS DE
CONFIANZA Y
MERECEN LA
DISCRIMINACION

N /

AUTOESTIGMA
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PERDIDA DE
AUTOESTIMA. SE
ATRIBUYEN
CARACTERISTICAS
NEGATIVAS

N J




A CONTINUACION, SE RECOGEN UNA SERIE DE CAUSAS QUE
AUMENTAN LA VULNERABILIDAD DE SUFRIR VIOLENCIA DE
GENERO POR SUFRIR UN TRASTORNO MENTAL

CAUSAS
QUE
AUMENTAN
EL RIESGO

No disponer de red I:> Dependencia personal,
de apoyo o empleo asistencial y econdmica

No acceder a
informacién y
recursos

E> Por desconocimiento, falta
de apoyo, estigma y/o
autoestigma

Lleva a la disminucion de
posibilidades de deteccién
I:> e intervencion cuando
sufren situaciones de
violencia de género

Discriminacién y
rechazo social del
gue en ocasiones
son objeto

Actitudes defensivas ante el temor de acusaciones
y denuncias falsas

Dudas y menor credibilidad asociada a sus relatos

17



4. COMO ACTUAR EN SITUACIONES ESPECIFICAS:

4.1. DETECCION DE CASOS DE MALTRATO EN MUJERES CON TMG

Para poder detectar esta problematica es necesario trabajar con una
actitud de continua alerta, atendiendo a las posibles sefiales que puedan
llevarnos a sospechar que se esta produciendo una situacion de

maltrato.

Es de vital importancia la creacién de un vinculo entre el/la profesional
y la mujer, respetar el ritmo de la misma sin forzarla para obtener
informacién sobre un posible maltrato, ayudard a encontrar el

momento idéneo para que cuente lo que le esta pasando.

Segun La guia de mujeres maltratadas con TMG (Madrid, 2010), estos
serian algunos consejos Utiles para la deteccién de situacion de

maltrato:

Incluir de forma sistematica en la evaluacién inicial una primera
exploracién general sobre posibles situaciones de maltrato.

Realizar una serie de preguntas empezando por las mas generales hasta
las mds concretas y directas. “é¢ Cémo estdn las cosas en casa?” “éCoémo
es la relacidon con las personas con las que convive?” “éTiene alguin
problema con su pareja?, etc.

No desvalorizar las opiniones, sentimientos o hechos en relacién al
maltrato.

18



e Observar las actitudes y estado emocional, facilitar la expresion de
sentimientos.

e Mostrar una actitud empadtica, con una escucha activa.

e Abordar directamente el tema de la violencia y expresar de forma
clara que nunca estd justificada.

Sefiales de alerta frente a una posible situacion de violencia de género:

e Incumplimiento de las citas.

o Negativa a hablar acerca de sus relaciones familiares o hacerlo de
forma escueta y sin profundizar.

e Incoherencia en la informacidn ofrecida.

e Acentuacién de sintomas depresivos, ansiedad, pdnico, ideacién
suicida, trastornos del suefio y/o de la alimentacion, etc.

e Contacto escaso o nulo con su familia, esto no es lo habitual.

e Baja autoestima.

e Expresar deseos de abandonar el hogar.

e Control injustificado y excesivo del dinero por parte de sus
familiares.

e Vestir ropa inadecuada con el objetivo de ocultar lesiones.

e Actitud sospechosa y controladora por parte de la pareja.

e Acude sola a urgencias o no recibe visitas cuando estd ingresada.

19



En el caso de que se aprecien lesiones fisicas en la mujer estos indicios

pueden hacer sospechar de una situacién de maltrato:

e Intentar explicar la lesidén de una forma incoherente.

e Tener una alta propensidén a la “accidentalidad”.

e las huellas de golpes o hematomas se encuentran en diferentes
partes del cuerpo.

e Qcultar el origen de las lesiones o no acudir a la consulta de forma
inmediata después del accidente.

Cuando la mujer reconoce el maltrato:

7

S/ NO

Transmitirle que no es culpable de | Dar falsas esperanzas ni dar a
lo que le estd sucediendo. | entender que todo se va a arreglar
facilmente.

Creer en su testimonio, sin emitir | Hacer juicios ni criticar la actitud o la
juicios. Intentar disminuir el temor | no respuesta de la mujer. No imponer
a la revelacion del maltrato. | criterios ni decisiones.

Ayudarle a pensar, a ordenar sus | Utilizar frases como “éPor qué sigue
ideas y a tomar decisiones. | con éI?”; “Si quisiera acabar ya se
hubiera ido...”.

Informar y alertarla de los riesgos y | Infravalorar la sensacién de peligro
aceptar su decision. | que expresa ni recomendar terapia de
pareja o mediacién familiar.

20



En caso de riesgo vital para la mujer, se debe realizar un trabajo en
coordinacién con otros profesionales y servicios que atiendan a la mujer.
En la historia clinica deben estar recogidos todos los datos significativos

gue se hayan conocido durante la deteccidn y evaluacién del maltrato.

Cuando la mujer no reconoce el maltrato:

Mostrar siempre empatia, el forzarla a tomar decisiones y enjuiciarla puede
aumentar su culpabilidad o verglienza. Debemos darle los apoyos
necesarios con el objetivo de prepdrala para romper el silencio, para ello
es necesario el acompafiamiento el respeto en sus decisiones. Esto no es
sinénimo de minimizar la situacion ni silenciar lo que estd ocurriendo, sino
de posicionarnos desde la emocién y la necesidad de la mujer en ese

momento, darle su espacio y respetar sus tiempos.

Si valoramos que la mujer estd en riesgo vital se debe plantear una
intervencién mas activa e inmediata, teniendo en cuenta que lo mas

probable que esté negando la situacidon por miedo.
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4.2 COMO RECONOCER UNA URGENCIA PSIQUIATRICA

Una urgencia psiquiatrica se define, segun la Asociacidon Estadounidense de
Psiquiatria (APA), como “una alteracion aguda del pensamiento, estado de
animo, comportamiento o relaciones sociales que requiere de una
intervenciéon inmediata segun lo define el paciente, la familia o la

comunidad”.

Algunas de las sefiales de alarma previas pueden ser:

e Discurso hostil o suspicaz, volumen progresivamente alto.

e Invasidn del espacio personal del entrevistador/ar.

e Cambio subito de conducta.

e Intranquilidad.

e Labilidad emocional.

e Cefio fruncido, labios apretados, manos en pufio, brazos en jarra.
e Hiperventilacion.

e Contacto visual fijo, prolongado o impertinente.

Ante estas primeras sefiales se debe actuar en prevencidén intentando
cuidar la seguridad de la persona afectada, asi como la de cualquier persona

presente en la escena.

Cuando se llega al estado de agitacidn psicomotriz podemos observar las

siguientes manifestaciones:

22



Actividad verbal o motora incrementada, repetitiva y sin propdsito.
Hiperexcitabilidad (respuesta exagerada ante estimulos, irritabilidad).
Sintomas de activacidn simpatica (taquicardia, sudor, boca seca).
Sensacién subjetiva de pérdida del control.

Agresividad contra otros o contra si mismo.

Al ser una urgencia médica, requiere de atencidon inmediata para evitar

consecuencias permanentes o para salvar a la paciente de peligro mortal.

Por tanto, ante esta situacion se debe llamar a los Servicios de Emergencias

Médicas a través del 112 o acudir a Urgencias del hospital mas cercano.

Algunas medidas de intervencidon utiles mientras que se consigue la

atencion especializada serian:

Fomentar la verbalizacion: debemos dar informacién a la persona que
sufre la crisis, debe estar informada en todo momento del proceso.
Evitar amenazas y promesas falsas. Ofrecer expectativas razonables.
Mostrar actitud tranquilizadora pero con de firmeza (aparentar calma
y control de la situacidon en todo momento).

Conversacién tranquila, hablar sin elevar la voz, suave y con preguntas

cortas, escucha activa, no enfrentarse al paciente (ni con actitudes ni

23



con ideas) ni mostrar prejuicios hacia él. Aunque es importante limitar
su conducta, y comunicarle qué conducta se aceptara y cual no.

En el caso de alucinaciones o delirios no contradecir a la persona,
debemos escucharla de forma neutra, no fomentamos ni quitamos
importancia a lo que estd experimentando.

No mantener la mirada fija, sino efectuar desplazamientos naturales

de la vista.
Medidas basicas de seguridad en intervencién en crisis:

Debemos procurar un ambiente lo mas tranquilo posible. Evitar
estimulos externos (musica, gente gritando, estimulos luminosos etc.)
Mantener la distancia de seguridad y no dar la espalda a la persona.
Evitaremos la presencia de objetos que puedan ser utilizados como
armas potenciales (lapiceros, ceniceros, etc.).

Estar atentos a signos inminentes de agitacion.

24



4.3. PREVENCION DE SUICIDIO

La OMS, publicé en 2005 los resultados de un estudio realizado en varios
paises sobre la salud de la mujer y la violencia doméstica. Este informe
revela que la probabilidad de que una mujer que haya sido victima de malos
tratos padezca problemas fisicos o mentales es dos veces superior con
respecto a mujeres que no han sufrido, incluso cuando la violencia haya
tenido lugar varios afios antes. Algunos estudios apuntan al maltrato es la
causa del 25% de los intentos de suicidio en la poblacién global femenina.
Estos datos solo se refieren a los intentos de suicidio, al no conocerse las
causas y factores que intervienen en los suicidios consumados, que muy

probablemente aumentarian estas cifras.

Partiendo de la base de que la presencia de un trastorno mental es un
factor de riesgo de suicidio., si a esto le sumamos ser victima de violencia
de género, se multiplica el riesgo de suicidio al converger estas dos
circunstancias. Por este motivo es de especial importancia el saber
reconocer cuales son los principales signos de alarma y qué intervencién es
adecuada en ese momento para poder realizar una actuacion preventiva de

suicidio efectiva en esta poblacion vulnerable.

En primer lugar, vamos a conocer los mitos mas comunes sobre suicidio

(OMS, 2014).
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MITO

HECHO Y RECOMENDACION

Las personas que hablan
acerca del suicidio no se
hacen dafio pues sélo
quieren llamar la
atencion.

El suicidio es siempre
impulsivo y ocurre sin
advertencia.

La persona suicida estd

decidida a morir.

Cuando un individuo da
sefiales de mejoria o
sobrevive a un intento
de suicidio, estd fuera de
peligro.

Quienes hablan de suicidio pueden estar pidiendo
asi ayuda o apoyo. Un numero significativo de
personas que contemplan el suicidio presentan
ansiedad, depresion y desesperanza y pueden
considerar que carecen de otra opcidn. Por tanto,
sera importante no minimizar y tomar en serio
cualquier verbalizacion o amenaza.

El suicidio puede parecer impulsivo, pero puede
haber sido considerado durante algin tiempo.
Muchos suicidas dan algun tipo de indicacion
verbal o conductual acerca de sus intenciones de
hacerse daiio.

Por el contrario, las personas suicidas suelen ser
ambivalentes acerca de la vida o la muerte, la
mayoria comunican sus pensamientos a por lo
menos una persona, o llaman a una linea
telefdnica de crisis o al médico. El acceso al apoyo
emocional en el momento propicio puede
prevenir el suicidio.

En realidad, uno de los momentos mas peligrosos
es inmediatamente después de la crisis o cuando
la persona esta en el hospital después de un
intento de suicidio. La semana después del alta es
cuando la persona esta particularmente fragil y en
peligro de hacerse daiio.
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Si bien es cierto que hay mayor prevalencia de
suicidio en personas con trastorno mental,

Sdlo las personas con muchas personas con trastornos mentales no
trastornos mentales se estan afectadas por el comportamiento suicida, y
suicidan. no todas las personas que se quitan la vida tienen

un trastorno mental.

Dado el estigma generalizado alrededor del
suicidio, la mayoria de las personas que

Hablar del suicidio contemplan el suicidio no saben con quién hablar.
puede incitar a la En lugar de fomentar el comportamiento suicida,
persona a hacerlo. hablar abiertamente puede dar a una persona

otras opciones o tiempo para reflexionar sobre su
decision, previniendo asi el suicidio. La validacion
del estado emocional de la persona y la
normalizacion de la situacion inducida por la
tension son componentes necesarios para reducir
la ideacion suicida.

Como detectar el riesgo de suicidio.

En la intervencién sera fundamental realizar una escucha activa dirigida a
gue la mujer se sienta comprendida y pueda expresarse con total libertad.
En el transcurso de la entrevista algunas verbalizaciones negativas sobre si

misma o sobre su futuro pueden interpretarse como sefiales de alerta.

Existen otras sefales de alerta o factores de riesgo a tener muy en cuenta

como las alteraciones del sueno, presencia de alucinaciones, cambios
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bruscos en el estado de dnimo, regalar o desprenderse de pertenencias

valiosas o el abuso de sustancias adictivas.

é¢Como intervenir?

Si detectamos sefiales de riesgo de suicidio debemos preguntar
abiertamente a la mujer si esta planeando quitarse la vida. De esta forma

tenemos la oportunidad de iniciar la prevencién.

Al tratar este asunto nunca se debe juzgar a la mujer, la invitaremos a
hablar sin temor, sin criticar ni discutir, tampoco quitaremos importancia a

su discurso. Adoptaremos una disposicién de escucha auténtica y reflexiva.

Si confirmamos que el riesgo es real, debemos informar cuanto antes al
profesional de salud mental de referencia, asi como a familiares o

personas cercanas.

En caso de riesgo inminente se debe llamar a los Servicios de Emergencias

Médicas a través del 112 o acudir a Urgencias del hospital mas cercano.
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5. RECOMENDACIONES DE BUENAS PRACTICAS

La importancia de establecer un vinculo. Es necesario que la persona se
sienta respetada, escuchada y comprendida, para ello es imprescindible,
ademas de asegurarnos de nuestra profesionalidad mediante la formacion,
supervisién y coordinacion con otros profesionales, demostrar ser dignas
de la confianza y capaces de sostener la angustia, preocupaciones e

inquietudes de la persona que tenemos delante.

Mostrar una actitud empatica y sincera. Esto implica por una parte acoger
ala persona en su totalidad y no reducirla a un diagnostico o unos sintomas.
Reconociendo y respetando nuestros limites, recurriendo cuando sea
necesario a la colaboracién con otros profesionales, recursos o servicios

apropiados.

No enjuiciar a la persona. Propiciar que la persona pueda mostrarse y
expresarse sin sentirse evaluada es la Unica manera de poder entender lo
gue le pasa, revisar las causas y consecuencias de lo que vive, planificar
estrategias de mejora, analizar ventajas e inconvenientes de cada
propuesta e implicarla en el proceso de empoderamiento necesario en

cualquier proceso de rehabilitacion.
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La escucha lo es (casi) todo. Tratamos la mayor parte del tiempo con
mujeres a las que no se les da tiempo ni disponen de espacio para
expresarse y contar lo que les pasa mas alld de sintomas manifiestos,
habituadas a que otros hablen y decidan por ellas, reducidas a un
diagndstico o una etiqueta que en muchas ocasiones impide desarrollar
proyectos, planes de vida, suefios y deseos por temores, sobreproteccion,

infantilizacidn, sentimientos de impotencia y peligro...propios y ajenos.

Escuchar auténtica y activamente, ofrecer la oportunidad de comunicar
quien una es, cdmo se siente y lo que le pasa es la base y el facilitador
transversal que en los encuentros con las mujeres con TMG y VG asegurara
la credibilidad de testimonios, la identificacién de riesgos, el
establecimiento de objetivos realistas y beneficiosos para la mujer ya que
ella misma habra indicado la direccién de sus intereses y posibilidades, la
evaluacidn continua del plan de accién establecido, asi como los ajustes y

adaptaciones necesarios para acercarnos al logro del mismo.
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Formacién continua y permanente. El reto asociado a desempefiar una
labor profesional rigurosa y de calidad tanto para las personas a las que
atendemos como para nuestra propia satisfaccién conlleva necesariamente
la adquisicion de contenidos, aprendizaje de modelos y revisién y
supervisiéon de nuestro quehacer de forma continua y permanente.
Entendemos esta condicién como indispensable en aquellas personas
comprometidas con el ejercicio de la atencidén, la intervencion y el
acompafiamiento a otras que reunen condiciones y circunstancias
dificultosas y en ocasiones limitante para el despliegue de sus proyectos y el

desarrollo de sus aspiraciones cotidianas.

A estas recomendaciones podemos anadir el trabajar desde una
perspectiva de género y siempre en coordinacién con los todos servicios
especializados que intervengan en ambas problematicas con la finalidad de

unificar criterios y lineas de trabajo.
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6. GUIA DE RECURSOS DE SALUD MENTAL
ENTIDADES Y ASOCIACIONES DE SALUD MENTAL EN LA REGION DE MURCIA 2019

FEDERACION SALUD MENTAL REGION DE MURCIA (R. MURCIA)
C/ Poeta Cano Pato n? 2, 1°L 30.009 Murcia - Tel. 968 23 29 19

web: www.saludmentalrm.com email: info@saludmentalrm.com

AFEMCE ASOCIACION SALUD MENTAL CIEZA Y COMARCA
C/. M. José de Larra, 2. Bajo 30530 Cieza
Tel. 968 76 08 48 Movil 617 468 444

http://www.afemce.com/ email: afemce@afemce.com

AFEMNOR ASOCIACION SALUD MENTAL COMARCA DEL NOROESTE
C/. Pérez Villanueva, 49. Casa de la Tercia. 30430 Cehegin

Tel. 9687009 66 y 69567 3043 Fax. 968 70 09 66

email: afemnor2006@yahoo.es

http://lasaludmentalsiqueimporta.blogspot.com.es/

AFEMTO ASOCIACION SALUD MENTAL COMARCA BAJO GUADALENTIN
C/ San Bartolomé s/n 30892 Librilla
Tel. 968420109 y 699 08 58 71

www.afemtocentrodedia.es/ email: afemtocentrodedia@hotmail.com
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AFEMY ASOCIACION SALUD MENTAL COMARCA DEL ALTIPLANO
C/. Aguilas, 16 (Acceso por interior plaza) 30510 Yecla

Tel. 968 79 15 51 - Fax. 968 79 15 51 email: afemy@teleyecla.com

AFES ASOCIACION SALUD MENTAL MURCIA Y COMARCAS

C/ Azarbe del Papel, 30 30007 Murcia www.afesmurcia.org/
Tel. 968 22 44 02 email: info@afesmurcia.org

C/ Gloria Costa 6 Urbanizacién Los Llanos | 30565 Las Torres de cotillas

Teléfonos: 968 62 38 95 / 616 27 26 29 inforcdlastorres@afesmurcia.org

AFESMO ASOCIACION SALUD MENTAL MOLINA DE SEGURA
C/. Gregorio Mifiano n2 52 30500 Molina de Segura
www.afesmo.es

Tel. 968 64 53 87 - Fax. 868 91 33 11 email: info@afesmo.es

APICES ASOCIACION SALUD MENTAL CARTAGENA Y COMARCA
Finca Ventorrillos, ctra. Madrid-Cartagena km. 431 CP 30319 Cartagena
Web: www.apicescartagena.com

Tel. 968 16 92 15y 678 59 86 64/3  email: apices53@gmail.com

ASOFEM ASOCIACION SALUD MENTAL LORCA Y COMARCA

Direccién: C/Berlin, Parcela SG2. Urbanizacion Torre del Obispo, Diputaciéon de
Purias. Lorca (Murcia) C.P. 30.813 www.asofem.org

Tel. 968 47 11 80 - Fax. 968 47 11 80 email: asofem2003@hotmail.com
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AFEMAC ASOCIACION SALUD MENTAL AGUILAS Y COMARCA
Plaza Gutiérrez Mellado, n2 5 bajo 30880 Aguilas www.afemac.org

Tel. 968413205 Movil. 6157556 18 email: afemacaguilas@hotmail.com

AFEMAR ASOCIACION SALUD MENTAL COMARCA DEL MAR MENOR
C/Francisco de Asis, 4 (Lo Pagan) 30730 — San Pedro del Pinatar
Tel. 968 18 19 10 — Mévil 636 20 61 08 email: afemar.menor@hotmail.com

http://asociacionafemar.blogspot.com.es/

AFECTAMUR ASOCIACION TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
Avda. Primo de Rivera n2 10 Entresuelo 12. 30.008 Murcia www.afectamur.es

Tel.: 968 27 05 17 afectamur@afectamur.es

ASAMJU ASOCIACION SALUD MENTAL JUMILLA
C/ Canovas del Castillo bajo s/n esquina con calle Pésito

Teléfono: 633252505 email: asamju.jumilla@gmail.com

CURAE MENTIS (FUNDACIéN MURCIANA DE SALUD MENTAL)
C/ Poeta Cano Pato n2 2, 1°L 30.009 Murcia
www.fusamenmurcia.com

Tel. 968 232919 /6190299 10 info@fusamenmurcia.com
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TP CARTAGENA MM (ASOCIACI()N TRASTORNOS PERSONALIDAD CARTAGENA Y
COMARCA DEL MAR MENOR)
C/ Carlos I, 52-52 F 30201 Cartagena Tel. 868 09 02 72 / 687 09 22 89

Web: http://tpcartagenammtrastornosdepersonalidad.com/

ARMAI-TLP (FUNDACION REGIONAL MURCIANA DE TRASTORNO LiMITE DE
PERSONALIDAD)

Avenida Ronda Norte, N2 27. Edificio Orly.52 D 30009. MURCIA

Tel. 968 967 272 / 651 304 285

Web: http://www.fundacionarmaitlp.com/

ISOL (ASOCIACION MURCIANA DE REINSERCION PSICOSOCIAL)
Ctra. del Chorrico, km.1. 30500 — MOLINA DE SEGURA — Murcia Tel. 618 81 82 02

Web: http://www.isolmurcia.org/
RED DE CENTROS DE SALUD MENTAL (SERVICIO MURCIANO DE SALUD)

Se pueden consultar en la web de Murciasalud

Web: https://www.murciasalud.es/salud_mental.php?idsec=898
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