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RESUMEN EJECUTIVO

La presente guia brinda un panorama actual de la conducta suicida en el pais,
ademas de proporcionar informacion clave para la incorporacion de personal capacitado
en salud mental dentro de los hospitales generales, con la finalidad de reducir el estigma

y fomentar la atencion integral de los individuos con conducta suicida.

El principal objetivo de la implementacién de dicha guia es poder proveer
atencion oportuna, completa y basada en evidencia para individuos con riesgo de
conductas suicidas en los servicios de urgencias de los hospitales generales. Esto implica
la capacitacion de personal (incluyendo enfermeria, trabajo social, psicologia y
medicina), el uso de instrumentos estandarizados para evaluar la conducta suicida que
ayuden a una adecuada toma de decisiones, la recoleccidon de datos con fines clinicos y

estadisticos y el seguimiento oportuno de estos individuos.

La guia incluye de manera practica varias escalas de tamizaje y algunos algoritmos
de actuacion y toma de decision para una rapida y sencilla aplicacidon de la misma. Esto
puede ser aplicado por el personal que ya se encuentra laborando en un servicio de
urgencias, sin embargo, se sugiere la capacitaciéon del personal en materia de salud
mental para mejorar la atencién, comunicacion y derivacion con el personal

especializado en salud mental.

La adecuada implementacién de esta guia puede brindar informacion actualizada
y precisa acerca de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion que
esta presentando alguna conducta suicida y como se lleva a cabo la atencion de estos
individuos. Esto es fundamental para conocer el panorama que tenemos, principalmente
al respecto del compromiso que tienen los Estados Miembros de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) — incluyendo a México - de trabajar en las medidas que

conduzcan a reducir las muertes por suicidio en un 10% para el 2020.
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1. INTRODUCCION

Para superar retos importantes como el estigma y la discriminacion en torno de
la atencién de los trastornos mentales, la brecha de atencidon de la salud mental y la
calidad heterogénea de la atencidn, en el marco del Programa de Accién Especifico de
Atencioén Psiquiatrica 2013-2018 y en el Programa de Atencion Integral de las
Enfermedades Mentales de la Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud
y Hospitales de Alta Especialidad (CCINSHAE), se establecio disenar y desarrollar
modelos para promover la implementacion de servicios de psiquiatria en la atencion
primaria, en hospitales generales y de alta especialidad, dentro de la “Estrategia 3.1:
Fortalecer las acciones en casos de trastornos mentales con comportamiento suicida”,
del “Objetivo 3: Realizar acciones de prevencion y educacion de los trastornos mentales

prioritarios relacionados con el suicidio y sus factores de riesgo”.

En ese contexto se organiz6 el Foro “Construyendo un Modelo de Atencion
Psiquiatrica en los Hospitales”, organizado por el Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muiiiz y los Servicios de Atencién Psiquiatrica de la Secretaria de
Salud del Gobierno Federal, del 1 al 2 de marzo de 2016, el cual representa una
propuesta para realizar un ejercicio de reflexidon conjunta, invitando a los profesionales
que laboran en los servicios de atencién psiquiatrica de hospitales generales e
instituciones de salud publicos y privados, con el fin de recabar sus experiencias y
aportes, indispensables para elaborar un documento que proponga un modelo de
atencidn estandarizado y un protocolo para los individuos que realicen alguna conducta

suicida.

En este sentido, existe una transicion mundial al respecto de la atencion de
pacientes con trastornos mentales. El modelo actual plantea que la atencion de salud
mental debe de ser brindada en los hospitales generales, incluso cuando se requiera de
hospitalizacion. Esto implica un reajuste estructural, tanto fisico como de recursos

humanos que enfatice la necesidad de un equipo multidisciplinario para la atencion
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integral de la salud mental en pacientes psiquiatricos y pacientes médicamente
enfermos. En la misma linea, el abordaje y tratamiento del individuo con conducta
suicida debe de ofrecerse de manera integral en los hospitales generales, pues no siempre
se contara con personal y centros especializados para derivarlos; de hecho, es deseable
que esto suceda para disminuir el estigma que conlleva el complejo fenémeno de la

conducta suicida.

La propuesta de esta guia practica integra los resultados de las seis mesas de
trabajo del Foro. El documento presenta el marco de referencia de la conducta suicida,
los objetivos de la guia, el proceso de atencién al individuo con conducta suicida en
hospitales generales (incluyendo triage y tamizaje), un formato de recolecciéon de datos
que tiene fines clinicos y estadisticos y tres algoritmos de tratamiento de acuerdo a los
diferentes escenarios de individuos con conducta suicida que se pueden presentar en un

hospital general.
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2. MARCO DE REFERENCIA

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1976), el suicidio se
define como “un acto con resultado fatal, deliberadamente iniciado y realizado por el
sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los
cambios deseados”. La conducta suicida es el conjunto de comportamientos
relacionados con la intencionalidad de comunicar, actuar o ejecutar un acto
autodestructivo que podria acabar con la propia vida, misma que implica un continuum
que va desde las fantasias de muerte, autolesiones, ideacidon y amenazas, hasta los gestos
e intentos suicidas. Se trata de un problema multifactorial, que resulta de una compleja

interaccidon de factores biologicos, genéticos, psicologicos, sociologicos y ambientales.

A continuacion se plasman las principales definiciones operativas dentro de la

conducta suicida:

e Ideas de muerte: pensamientos relacionados con la propia muerte, pero no con el
suicidio.

e Fantasias de suicidio: pensamientos relacionados con el suicidio pero sin una
intencion ni un plan para realizarlo.

e Ideacion suicida: pensamientos relacionados con el suicidio, teniendo una
intencion de realizarlo, con presencia de un plan estructurado o no para llevarlo
a cabo.

e Gesto suicida: conductas encaminadas a quitarse la vida, que no llegan a provocar
un dano tisular, que generalmente son detenidas por el individuo o por terceros.

e Intento suicida: conducta encaminada a quitarse la vida, que provocan un dafio

tisular y que posterior a su realizacion no se consigui6 la muerte.

A nivel mundial, mas de 800,000 personas mueren al afio a causa del suicidio, lo

que significa que una persona muere cada 40 segundos. Cabe mencionar que por cada
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suicidio consumado existen multiples intentos fallidos previos (se ha reportado que
hasta 25); de hecho, el intento suicida previo es el factor de riesgo mas importante para
el suicido consumado. Borges y colaboradores (2012) comentan que es fundamental
estudiar los intentos de suicidio debido a la carga psicologica que conllevan, las
repercusiones y lesiones que pueden causar y por la estrecha relacion que tienen con el
suicidio consumado. Es relevante recalcar que estas muertes pueden ser prevenibles a

través de intervenciones oportunas, de bajo costo y basadas en evidencia.

Cabe mencionar que el suicidio es un acto estigmatizado, lo cual puede provocar
que exista un sub-registro de los datos reales. De acuerdo a la informacion reportada por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en el 2013 se registraron en
México 5,909 suicidios, lo que representa el 1% del total de muertes registradas,
colocandose como la décima cuarta causa de muerte en el pais. El incremento en la tasa
de suicidios a lo largo del tiempo es evidente, por ejemplo entre el afio 2000 y 2013, la
tasa de suicidios se ha incrementado de 3.5 a 4.9 suicidios por cada 100 mil habitantes.
Las diferencias por sexo siguen siendo notorias, en el 2013 la tasa de mortalidad por

suicido fue de 8.1 por cada 100 mil hombres y de 1.7 por cada 100 mil mujeres.

E1 40.8% de los suicidios consumados ocurrieron en jovenes de 15 a 29 afios y se
perpetuaron en un 81.7% por hombres y 18.2% en mujeres; lo cual representa un
problema debido al crecimiento tan importante que ha tenido este grupo etario en las
tasas de suicidio, que son de 12 por cada 100 mil hombres y 3.2 por cada 100 mil

mujeres.

Por entidad federativa, en el 2013, se report6 que Aguascalientes, Quintana Roo
y Campeche tienen las mayores tasas de suicidio (9.2, 8.8 y 8.5 por cada 100 mil
habitantes respectivamente); mientras que Guerrero, Oaxaca y Tlaxcala presentan las

tasas mas bajas (2.7, 3y 3.1 por cada 100 mil habitantes respectivamente).

Los métodos mas utilizados son en primer lugar el ahorcamiento,

estrangulamiento o sofocacion en un 78.9 % para hombres y 69.9% para mujeres; en
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segundo lugar para los hombres es el disparo por arma de fuego (10.9%) y para las
mujeres el envenenamiento (21.8%). El suicidio es realizado en su mayoria en la

vivienda particular (74%).

Existe una asociacién entre la presencia de trastornos mentales y la conducta
suicida, sin embargo, no es la tnica causa. De acuerdo a la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP), el 75% de los casos de intento de suicidio reportaron
el antecedente de algtin trastorno psiquiatrico. De éstos, los principales involucrados son
los trastornos depresivos, seguidos del alcoholismo, los trastornos de ansiedad y en
menor frecuencia los trastornos psicoticos (como esquizofrenia). Todos estos
padecimientos requieren de un diagndstico oportuno, un manejo terapéutico que incluya
intervenciones farmacologicas y no farmacologicas y mayor vigilancia acerca de la

conducta suicida.

De acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemiologicas de las Adicciones
(SISVEA) del 2012 existe una relacion entre el consumo de sustancias y el suicidio. De
las 9,467 defunciones reportadas, el 10.2% fue catalogado como suicidio, en su mayoria

bajo la influencia del consumo de alcohol, cocaina y tranquilizantes.

Otras causas identificadas para la conducta suicida son la mala situacion
economica y los conflictos de pareja, razon por la cual se debe de entender el suicidio
como un fenémeno multifactorial que tiene repercusiones en todos los ambitos:
familiares, sociales, econémicos. Borges y colaboradores (2010) identificaron que la
edad mas joven, la educacion e ingresos bajos, el estado civil no casado, el desempleo, la
psicopatologia parental, las adversidades en la infancia, la presencia de trastornos
mentales y la comorbilidad psiquiatrica son factores de riesgo significativos para
conductas suicidas en los Gltimos 12 meses, tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo. Un estudio realizado por Chavez-Hernandez y Macias-Garcia (2015) en
Guanajuato a través de autopsias psicologicas encontrd que la pobreza, el estrés
econdmico, el uso de sustancias, el bajo nivel educativo, las relaciones conflictivas y el

pobre manejo de las emociones son factores de riesgo para el suicidio consumado.
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Es necesario contextualizar el intento suicida, caracterizando algunos datos como
el método realizado, la letalidad del mismo, la motivacion y la premeditaciéon. Un
estudio reciente, realizado por Lopez-Tovilla y colaboradores (2015) en Tabasco, con el
objetivo de encontrar diferencias entre los intentos de suicido impulsivos y los intentos
premeditados, concluy6 que los hombres realizan mas intentos premeditados (71.4%),
mientras que las mujeres llevan a cabo mas intentos impulsivos (65.2%). Otro hallazgo
interesante es que el grupo de intentos premeditados tuvo una asociacion significativa
con el consumo regular de alcohol e incluso consumo de etanol y cannabis previo al

intento de suicidio.
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3. OBJETIVOS

- Proveer atencion oportuna, completa y basada en evidencia para individuos con
riesgo de conductas suicidas en los servicios de urgencias de hospitales generales.

- Mejorar el flujo de pacientes con trastornos mentales o conductas de riesgo
dentro de la atencion en los servicios de urgencias en hospitales generales,
incluyendo el uso de camas de hospitalizacion si fuese necesario.

- Contar con informacién estadistica acerca de las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de los individuos que realizan alguna conducta
suicida.

- Reconocer las necesidades en salud mental de los pacientes médicamente
enfermos para proveer atencién y tratamiento oportunos.

- Mantener comunicaciéon interinstitucional para asegurar la continuidad del
tratamiento.

- Facilitar el acceso a servicios de atencion en salud mental una vez egresado de los
servicios de urgencias en hospitales generales, de acuerdo a las necesidades del
paciente, incluyendo el primer nivel de atencion.

- Asegurar la adherencia al tratamiento y participacion del paciente y sus familiares

a los servicios de atencion en salud mental.

17
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4. PROCESO DE ATENCION

Generalidades

Los servicios de urgencias de los hospitales generales tienen una gran relevancia
en la atencion de la conducta suicida, ya que generalmente son los primeros lugares en
los que el paciente con conducta suicida entra en contacto con el sistema de salud.

De manera general se pueden observar dos grupos de individuos con riesgo
significativo de conducta suicida:

e Aquellos que acuden con ideacion suicida manifiesta o después de un intento de
suicidio.
e Aquellos que acuden con una patologia fisica especifica, pero que presentan un

riesgo de suicidio oculto o silente.

Se requiere de una estrecha colaboracién entre los servicios médicos y quirargicos
de hospitales generales y los de salud mental para participar activamente en la
integracion de los pacientes en un proceso terapéutico que favorezca los procedimientos
de vigilancia, tratamiento e involucramiento en programas de prevencidon y manejo
ambulatorio, considerando la referencia de aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio.

En los pacientes médicamente enfermos, el factor de riesgo mas importante para
la conducta suicida es la presencia de depresion, pero también hay que considerar las
caracteristicas amenazantes de la condiciéon médica, la falta de apoyo social, los estilos
de afrontamiento, el estado funcional, la percepcion subjetiva de la enfermedad y la
presencia de dolor cronico (Sanna et al., 2014). En la Encuesta Mundial de Salud Mental
(2010), donde se incluyen datos de México, se estudio la asociacidon entre enfermedades
cronicas y conducta suicida. Se concluyeron varios puntos, de los cuales hay que recalcar
los siguientes: 1) la mayoria de las condiciones fisicas estudiadas - entre las que se
incluyen epilepsia, cancer, diabetes, hipertension arterial (HAS), enfermedad cardiaca,

evento vascular cerebral (EVC), infarto agudo al miocardio (IAM), enfermedades
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respiratorias, alergias, Ulceras gastricas, artritis, cefalea y dolor de espalda - estuvieron
asociadas a ideacion suicida; 2) las patologias como epilepsia, cancer, IAM y EVC
estuvieron asociadas a intentos planeados de suicidio; 3) la epilepsia fue la condiciéon
fisica mas asociada a conducta suicida; 4) tener mas enfermedades fisicas se asocio con
un mayor riesgo de desenlaces por suicidio; 5) la asociaciéon de enfermedad fisica con
conducta suicida fue mas evidente en personas jovenes; 6) estos resultados no se
explicaron por la presencia de algtin trastorno mental, ya que al realizar el ajuste por
este factor no hubo diferencias. Con esto se concluye que el padecer alguna enfermedad
cronica es por si solo un factor de riesgo para la conducta suicida, y que el riesgo aumenta

atin mas cuando la enfermedad médica se acompana de algiin trastorno mental.

Otras situaciones que hay que tomar en cuenta en los pacientes médicamente
enfermos son aquellas conductas perjudiciales como no acudir a las citas programadas,
la mala adherencia terapéutica, la negativa a procedimientos o intervenciones necesarias
y la solicitud de alta voluntaria en situaciones criticas. Ante estos eventos se requiere del
apoyo del equipo de salud mental para determinar el trasfondo de la conducta y poder
brindar atenciéon oportuna. Para que esto ocurra se requiere de una comunicacién

adecuada y efectiva entre el equipo tratante y el equipo de salud mental.

Si bien el suicidio consumado dentro de un hospital general es poco frecuente,
tiene un gran impacto en la familia y los servidores de salud, y plantea la necesidad de
revisar medidas de seguridad y procesos de evaluacion de riesgo suicida en los pacientes
hospitalizados. Ballard y colaboradores (2008) intentaron hacer un metaanalisis del
tema, sin poder lograrlo debido a la falta de informacidén comparable. Sin embargo,
lograron identificar algunas diferencias entre el suicido consumado en poblacion
general, pacientes hospitalizados en unidades psiquiatricas y pacientes hospitalizados en
hospitales generales. Para evaluar el suicidio consumado en hospitales generales
incluyeron 12 estudios con un total de 335 sujetos, encontrando que los sujetos eran de
mayor edad, casados y empleados en comparaciéon con los otros dos grupos. El método

mas utilizado por este grupo fue aventarse de una gran altura. De manera interesante,
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reportaron que solo en el 16% de los casos se solicité una valoracidon por psiquiatria, lo

que muestra la dificultad por parte del equipo médico para evaluar el riesgo suicida.

Por lo anterior es necesario realizar intervenciones dirigidas a las reacciones
psicologicas que ocurren ante las enfermedades médicas, proporcionando un apoyo
adecuado con profesionales de la salud capacitados para identificar y tratar las crisis

emocionales, promoviendo el uso de herramientas de autocuidado y grupos de apoyo.

Ajustes estructurales

El hospital general debe de contar con cierto namero de camas para el manejo de
pacientes psiquiatricos (que incluye pacientes con intento suicida reciente, pacientes
médicamente enfermos con comorbilidad psiquiatrica, pacientes psiquiatricos con
comorbilidad médica). Esto implica cambios en la planeacion de los nuevos hospitales,
creando areas especificas para la atenciéon psiquiatrica dentro del mismo hospital o, en
su defecto, el rediseno de las unidades ya existentes para atender a este grupo de

pacientes.

De preferencia, se deberia de contar con un area determinada para la atenciéon de
pacientes psiquiatricos o con riesgo suicida en el hospital general, mismas que
consideren algunas medidas basicas de seguridad y privacidad para el médico y el
paciente (por ejemplo, que la puerta no pueda cerrarse desde el interior). No debe de
haber medicamento o material quirtrgico al alcance del paciente. A los pacientes se les
debe de pedir que entreguen todo objeto peligroso (punzantes, hojas de afeitar,
cinturones o cordones), incluso puede ser necesario realizar una revision en compania
del familiar. Si la persona tiene un arma peligrosa y no esta dispuesta a entregarla, se
debe de contar con el apoyo inmediato del servicio de seguridad del hospital y/o la

policia.
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Evaluacion del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias

Cualquier persona que expresa deseos o ideas de suicidio debe de ser tomada en
serio. Se ha reportado que un alto porcentaje de las personas que fallecieron por suicidio
expresaron fantasias de muerte, ideacién suicida o mostraron signos de alarma a
familiares o profesionales. En este sentido, Borges y colaboradores (2012) reportaron
en dos encuestas psiquiatricas, que cerca de la mitad de las personas con un intento de
suicido consultaron servicios de salud para el tratamiento de problemas emocionales y/o
de consumo de sustancias. Una revision realizada por Luoma y colaboradores (2002)
concluydé que un tercio de las personas que consumaron el suicidio estuvieron en
contacto con servicios de salud mental en el afio previo y uno de cada cinco en el mes
anterior al evento; mientras que el 75% tuvo contacto con el primer nivel de atencion
un ano previo y el 45% en el mes anterior (Tabla 1). Esto muestra que existe una
blisqueda de atencion por parte del paciente con conducta suicida y que debido a que no

se explora esta situacion, pasa desapercibida.

Tabla 1. Contacto con servicios de salud y suicidio consumado

Servicio contactado Momento de Porcentaje de personas que
contacto consumaron el suicidio

1 mes 20%

Salud Mental
1 ano 33%
1 mes 45%

Primer Nivel
1 ano 75%

Los efectos letales de una sobredosis pueden ocurrir horas o dias después del
intento. Por esta razon es que las personas que realizan estos intentos llegan al hospital,
donde las intervenciones médicas de urgencia seran fundamentales para el desenlace.
Los servicios de urgencias tienen la responsabilidad de realizar la valoracion inicial de

todos los pacientes que solicitan atencidon y priorizarlos segin su gravedad. Por lo
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anterior, se han desarrollado e implementado sistemas de estratificacion de riesgo,
conocidos como triage, que permiten una rapida toma de decisiones. Estos sistemas estan
mas enfocados en identificar los casos susceptibles de gravedad.

Cabe mencionar que se ha reportado la existencia de una actitud negativa por
parte de los profesionales de la salud hacia los individuos atendidos por conducta suicida.
Una revision sistematica llevada a cabo por Saunders y colaboradores (2012) concluyd
que debido a la falta de conocimientos y habilidades para manejar a este grupo de
pacientes, el personal llega a presentar conductas de enojo o irritabilidad en la atencion
de los pacientes, incluyendo la falta de empatia. Por lo anterior, es fundamental mejorar
la capacitacion del personal de salud, enfatizando las necesidades especificas del servicio

de urgencias en temas de salud mental y conductas de riesgo.

Triage y tamizaje
El triage se define como la revision clinica y sistematica de todos los individuos
que acuden al servicio de urgencias, con el objetivo de evaluar y priorizar los
tratamientos mediante una serie de criterios predeterminados y con un método de
clasificacion para determinar el nivel de urgencia y el tiempo en el que sera atendido.
En los servicios de urgencias de los hospitales generales se debe de contar con
personal médico y paramédico capacitado en la atencion inicial y aplicacion de

instrumentos a los individuos con alguna enfermedad mental o conducta suicida.

Triage en el paciente con conducta suicida

Las caracteristicas en que se presentan los individuos con conducta suicida en los
servicios de urgencias suelen ser muy heterogéneas y van desde aquellos que realizaron
gestos suicidas hasta aquellos que muestran una situacion de compromiso vital, pasando
por los que se encuentran bajo la influencia de alguna sustancia o incluso con agitacion

psicomotriz.
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En todos los casos se requiere implementar una evaluacion inmediata de la
situacion clinica con un tratamiento eficaz que minimice los riesgos, idealmente los
individuos con conducta suicida deberian ser atendidos dentro de la primera hora de su
llegada al servicio de urgencias. Para dicho fin existen varias escalas, a continuaciéon se

hace mencion de algunas de ellas que pueden ser tiles en la practica clinica.

Cuestionario de conducta suicida de Horowitz

Horowitz y colaboradores (2001) crearon un breve cuestionario de rapida
aplicacion para ser formulado en el servicio de urgencias a aquellas personas que acuden
por conducta suicida. Se trata de un cuestionario dirigido a nifios y adolescentes, pero
que puede ser replicable en adultos (Tabla 2). Dentro de las propiedades psicométricas,
tiene una sensibilidad del 98% y una especificidad del 37%. A mayores respuestas

dentro de la categoria “Si”, mayor la necesidad de ser atendido oportunamente.

Tabla 2. Cuestionario de conducta suicida

Respuestas

Preguntas a formular en el triage ante una conducta suicida.
Si No

¢Acude usted porque ha tratado de lesionarse a si mismo?

En la semana pasada, sha tenido ideas relacionadas con suicidarse?

¢Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

¢Le ha sucedido algo muy estresante en las tltimas semanas?

Escala de severidad de suicidio de Columbia (Columbia Suicide Severity Rating Scale, C-

SSRS por sus siglas en inglés)

Disefiada por Posner y colaboradores (2011), la escala consta de varias versiones
de acuerdo a la informacidon que se desea obtener. Ha sido probada en mdltiples

poblaciones; en Espafia, Al-Halabi y colaboradores (2016) encontraron que es un
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instrumento valido para evaluar la ideacion y conducta suicida en la practica clinica y en
contextos de investigacion. Se trata de una escala que puede ser aplicada por cualquier
persona y no exclusivamente por personal de salud, ademas de que ha sido probada en

la comunidad, primer nivel de atencion, hospitales generales y centros de salud mental.

A continuacion se muestra la escala de tamizaje (Tabla 3), que consta de dos
preguntas candado que posteriormente abren otras cuatro preguntas. Dichas preguntas
se asocian con el algoritmo utilizado en el Hospital General de Massachusetts y en los

servicios de atencion de salud de Harvard (Harvard Partners Healthcare) que se puede

observar en la Tabla 4.

Tabla 3. Escala de severidad de suicidio de Columbia

SAP

Servicios de Atencion Psiquiatrica

Formule las preguntas que estan en negritas y subrayadas

En el Gltimo mes

Si No

1) Deseos de estar muerto:
La persona confirma que ha tenido ideas relacionadas con el deseo de

estar muerto(a), o de no seguir viviendo, o el deseo de quedarse
dormido(a) y no despertar.

:Ha deseado estar muerto(a) o poder dormir y no despertar?

2) Ideas suicidas:
Pensamientos generales y no especificos relativos al deseo de poner fin

a su vida/suicidarse (por ejemplo “he pensado en suicidarme™) sin
ideas sobre como quitarse la vida (métodos relacionados, intencién o
plan) durante el periodo de evaluacion.

:Ha tenido realmente la idea de suicidarse?

Si la respuesta es “Si” a la pregunta 2, formule las preguntas 3, 4, 5, y 6.
Si la respuesta es “No” continte a la pregunta 6.

3) Ideas suicidas con método (sin plan especifico o sin la intencion de
actuar):
El (la) participante confirma que ha tenido ideas suicidas y ha pensado

en al menos un método durante el periodo de evaluacion. Esto se
diferencia de un plan especifico con detalles elaborados de hora, lugar
o método (por ejemplo, la idea de un método para matarse, pero sin un
plan especifico). Esto incluye a un(a) participante que diria: “he tenido
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la idea de tomar una sobredosis, pero nunca hice un plan especifico
sobre el momento, el lugar o como lo haria realmente... y nunca lo
haria”.

+Ha pensado en como llevaria esto a cabo?

4) Intento suicidas (sin plan especifico):
Se presentan ideas suicidas activas de quitarse la vida y el (la)

participante refiere que ha tenido cierta intencion de llevar a cabo tales
ideas, a diferencia de “tengo los pensamientos, pero definitivamente
no haré nada al respecto”.

JHa tenido estas ideas y en cierto grado la intencion de llevarlas a cabo?

5) Intento suicidas con plan especifico:
Se presentan ideas de quitarse la vida con detalles del plan parcial o

totalmente elaborados, y el (la) participante tiene cierta intencién de
llevar a cabo este plan.

+Ha comenzado a elaborar o ha elaborado los detalles sobre como
suicidarse?
JTiene intenciones de llevar a cabo este plan?

6) Pregunta de comportamiento suicida

sHa hecho algo, comenzado a hacer algo o se ha preparado para hacer
algo para terminar con su vida?

Ejemplos: Guardar pastillas, obtener una arma, regalar cosas de valor, escribir
un testamento o carta de suicidio, sacado pastillas de la botella pero no las ha
tragado, agarrar una arma pero ha cambiado de mente si usarla o alguien se la
ha quitado de sus manos, ha subido al techo pero no ha saltado al vacié; o
realmente ha tomado pildoras, ha tratado de disparar una arma, se ha cortado,
ha tratado de colgarse, etc.

Si la respuesta es Si, preguntar lo siguiente:
¢Hace cuanto tiempo que empez6 a hacerlo?
Hace mas de un ano
De tres meses a un ano
En los Gltimos tres meses
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SAP

Servicios de Atencion Psiquiatrica

Tabla 4. Adaptacidén del algoritmo de atencion basado en la Escala de severidad de suicidio de Columbia

utilizado en el Hospital General de Massachusetts y en los servicios de atencién de salud de Harvard

(Harvard Partners Healthcare)

Factores de riesgo:

No disfruta nada

Ansiedad o panico
Insomnio

Desesperanza, desesperacion
Ideacion homicida

Psicosis, alucinaciones
imperativas

Trastorno de personalidad
Trastorno afectivo

Estrés postraumatico
Historia de abuso o trauma
Uso de sustancias
Impulsividad, agresividad
Pérdida reciente o anticipada
Humillacién o verglienza
Falta de apoyo social
Aislamiento

Problemas legales, carcel
Suicidios en medios de
comunicacion

Acceso a métodos (armas)
No adherencia terapéutica

Factores protectores:

Habilidad para manejar
estrés y frustracion

Sentido de responsabilidad
hacia otros

Apoyo social

Razon para vivir

Creencias religiosas
Relacion terapéutica positiva
Compromiso escolar/laboral
Miedo a la muerte
Actitudes culturales,
espirituales o morales
negativas hacia el suicidio

DESEQS DE MUERTE: En el ultimo MES, éha deseado
estar muerto(a) o poder dormir y no despertar?

v

IDEACION SUICIDA: En el Gltimo MES, ¢ha tenido algin
pensamiento relacionado con quitarse la vida?

A 4

METODO RECIENTE: ¢Ha pensado

en como quitarse la vida?

A

y

6

INTENTO RECIENTE: ¢Ha tenido la intencién de actuar
estos pensamientos?

INTENTO RECIENTE CON PLAN ESPECIFICO: ¢Ha

trabajado o ha empezado a trabajar los detalles de
como quitarse la vida o llevar a cabo el plan?

INTENTO ACTUAL, INTERRUMPIDO O ABORTADO o

PREPARACION DE LA CONDUCTA:

éHa hecho algo, comenzado a hacer algo o se ha
preparado para hacer algo para quitarse la vida?

Valoracién psiquiatrica
urgente antes de salir de

y

TEMPORALIDAD:
éCuando?

Y

\4

la clinica o envio a
servicio de urgencias

Valoracion psiquiatrica
incluyendo severidad de
depresién

En la dltima En los ultimos En el dltimo Hace mas de
semana tres meses afio un afio
v v v
Valoracion Decision de Continuar
psiquidtrica continuar manejo
urgente valoracién externo,
ant.es de externa o considerar
sfl"f dela referir a seguimiento
clinica o - .
) evaluacion por equipo de
envio a S
. psiquiatrica salud mental
servicio de
. urgente —
urgencias
ponderar
factores de
riesgoy
protectores




Escala SAD PERSONS

Disefiada por Patterson y colaboradores (1983), su nombre es el acronimo en
inglés formado por la inicial de los diez items que la componen (Tabla 5). Cada item
hace referencia a un factor de riesgo de suicidio y se valora la ausencia/presencia de cada
uno de ellos puntuando 0 o 1, respectivamente. Una puntuacion inferior a 2 es indicativa
de bajo riesgo de suicidio, entre 3 y 4 indica un riesgo moderado, entre 5 y 6 riesgo alto

y entre 7 y 10 riesgo muy alto.

Tabla 5. Escala SAD PERSONS

Acronimo en inglés

Definicion en espanol

Sex Masculino
Age <20 0 > 45 anos
Depression Presencia de depresion

Previous attempt

Intento suicida previo

Ethanol abuse

Abuso de alcohol

Rational thinking loss

Ausencia de pensamiento racional

Social support lacking

Apoyo social inadecuado

Organized plan for suicide

Plan elaborado

No spouse

Sin pareja

Sickeness

Problemas de salud

En México, Molina-Ldpez (2008), realiz6 un algoritmo de actuacién en urgencias
segiin la conducta suicida basado en la experiencia en el Servicio de Atencion
Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramo6n de la Fuente Muniz

(Tabla 6).
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Tabla 6. Adaptacion del algoritmo de actuacion en urgencias segin la conducta suicida

P

Servicios de Atencion Psiquiatrica

¢Arriba paciente No
con conducta > Descartar riesgo
suicida? potencial
Si
\ 4 \ 4
Ideacion \ Gesto Intento
v Estructurada Y
Baja Mediana Alta
No — letalidad letalidad letalidad
estructurada ¢Alto riesgo?
SAD PERSONS
v \ 4 \ 4
¢Cuenta con No ¢Puede acudir ¢Alto riesgo d:]t:dgi::jd
familiar? familiar? . SAD PERSONS :
i
. No
S No A4 — A 4
OFRECER % Estabilizar
¢Ga|."ant|z:?1(;1 eczjr;\bos »| INTERNAMIENTO O [ condicién
integridad No REFERENCIA médica
Si
\ 4

Pacto terapéutico,
senales de alarma,
envio a Consulta
Externa, cita
abierta a Urgencias
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Letalidad del intento suicida

Al hablar de la letalidad del intento suicida hacemos referencia a la severidad e
intencionalidad de la conducta realizada. De manera general podemos clasificar la

letalidad en tres grados:

- Alta: lanzarse de gran altura, ahorcamiento, uso de arma de fuego, aventarse a
vehiculo en movimiento.

- Media: intoxicacién medicamentosa (por ejemplo: opioides, anticoagulantes) en
combinacion con etanol, cortes profundos en arterias.

- Baja: ingesta de medicamentos (por ejemplo: benzodiacepinas, analgésicos),

cortes superficiales.

Al respecto de la intencionalidad, debemos de tomar en cuenta los aspectos
verbales y no verbales de la conducta, incluyendo los factores descritos en la siguiente

tabla:

Tabla 5. Intencionalidad del intento suicida

Factores asociados a la intencionalidad suicida

Intento realizado en lugar aislado

Intervencion improbable de terceros, llevando a cabo precauciones especificas

Premeditacion, preparacion detallada del intento y utensilios utilizados

Intencidn secreta

Realizacion de nota o carta suicida

Uso concomitante de alcohol

Maodificado de Gomez-Cham, A, 2012.

Los servicios de urgencias deben ser capaces de ofrecer una respuesta adecuada al
problema, teniendo la infraestructura minima indispensable y a todo el personal médico
y paramédico capacitado para ofrecerla. Por lo anterior, se debe de considerar la

integracidon de algiin médico o enfermera de urgencias a estas funciones, que estén
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sensibilizados y capacitados para realizar la evaluacion inicial y poder iniciar el proceso
de toma de decisiones. De manera ideal, se deberia contar con un equipo
multidisciplinario formado por un psiquiatra, personal de psicologia, enfermeria y
trabajo social — todos capacitados en la atencion del paciente con conducta suicida.
También se debe de crear un sistema de referencia y derivaciéon que asegure la

continuidad del tratamiento para el paciente y los involucrados en el caso.

A continuacién se proporciona una sugerencia de formato de datos basicos que
debe de llenar el personal del servicio de urgencias, dicho formato tiene fines clinicos y

estadisticos que se pueden implementar en las diferentes unidades de atencion.
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Formato de recoleccion de datos por parte del médico de urgencias en la evaluacion

del paciente con conducta suicida

Es importante contar con la siguiente informacién acerca del paciente con conducta suicida, en ocasiones
sera indispensable obtener informacion de los familiares que lo acompafian

Datos personales Fecha:
Sexo: [0 Masculino O Femenino

Edad:

Estado civil: O Soltero [0 Casado/union libre O Separado/divorciado [ Viudo

Ocupacion: [ Trabajo [0 Hogar O Estudio O Desempleo
Acompafante: [J Pareja [0 Padres [0 Hermanos [ Ofros:

Factores de riesgo | nistoria familiar de suicidio: [ Si O No  Quien:
Antecedente de trastornos mentales:
O Depresion [J Ansiedad [ Trastorno bipolar [J Trastornos psicéticos

O Dependencia a sustancias [0 Conducta alimentaria [ Trastornos de personalidad
O Retraso mental [J Otros, especificar:

Tratamiento para el trastorno mental: [0 Si [J No Especificar:

Antecedente de conductas autolesivas: [0 Si [0 No

Intentos suicidas previos: 0 Si O No  Ndmero:__ Fecha ultimo:
Persistencia de ideacion suicida: 0 Si O No

Eventos estresantes: [ Problemas interpersonales [J Econémicos [J Duelo
[0 Falta de apoyo familiar/social [J Historia maltrato/abuso

O Enfermedad fisica, dolor, discapacidad [J Otros, especificar:

Caracteristicas del | pmgtodo: [ Ahorcamiento [ Arma de fuego [ Caida de gran altura
intento suicida o ) N ) ]
[ Intoxicacion medicamentosa, especificar: O Lesioén por objeto cortante
O Intoxicacién por producto quimico, especificar: O Otro, especificar:

Uso concomitante de alcohol o drogas al momento del intento: [ Si O No

Contexto del intento: O Impulsivo [ Planificado

Letalidad del intento: [J Alta [0 Media [J Baja

Actitud ante el intento: [J Alivio/arrepentimiento [J Lamento de resultado no fatal

Planes futuros de suicidio: [0 Si [0 No

Evaluacion clinica | ajteracion del nivel de conciencia: [0 Si [ No

Afectacion de la capacidad de decision: [ Si [0 No

Estado de animo: [J Deprimido [7 Irritable [0 Euférico [0 Ansioso [ Indiferente
Agresividad: [J Si O No

Conclusiones Riesgo suicida latente: I Si 0 No
Necesidad de evaluacion psiquiatrica: [J Inmediata [ Después de estabilizacion médica
O Consulta externa, especificar tiempo:

Necesidad de hospitalizacion psiquiatrica: [J En hospital general

[ Referencia a otra unidad, especificar:
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Evaluacion por el especialista en salud mental

Es fundamental que los servicios de atencion de un hospital general,
especialmente el servicio de urgencias, cuenten con el facil acceso a especialistas en
salud mental para que se pueda llevar a cabo una valoracion psiquiatrica del paciente
con conducta suicida previa al internamiento a la unidad médica, referencia a otra
unidad o al egreso del paciente. Si no se cuenta con dichos especialistas, se debe de
capacitar a cierto personal (médicos, enfermeras), para que sea el encargado de tomar
las decisiones iniciales en salud mental y proporcionar la referencia oportuna a otra

unidad, si fuese necesario.

La evaluacion por el especialista en salud mental tiene como objetivo obtener la
mayor informacion posible para lograr una aproximacion diagndstica, crear conciencia
de enfermedad en el paciente, sus familiares y el equipo médico; establecer un plan de
observaciébn e intervencion e implementar tratamientos farmacologicos y no
farmacologicos. Como se ha mencionado anteriormente, de manera ideal se debe de
contar con camas para internamiento psiquiatrico dentro del hospital general, si no se
cuenta con ellas, sera indispensable garantizar la seguridad del paciente dentro de la

unidad y referir — previo contacto telefonico — a otra unidad hospitalaria.

Pacto terapéutico

Se trata de un documento tipo “contrato” en el que el paciente acepta y firma
voluntariamente un acuerdo de no realizar ningin intento suicida. Ademas, el
familiar/acompafante se compromete a estar vigilante del paciente y llevarlo a
valoracion de urgencias cuando lo considere necesario. Este documento no sustituye el

seguimiento que se debe de brindar a través de consultas programadas.

Otra medida a considerar es el control de medios suicidas, por ejemplo asegurar
armas, control de medicamentos y productos toxicos bajo llave e incluso proteccion de

redes sociales en menores de edad.
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De manera mas reciente se ha planteado la realizacién de una “plan de seguridad
anti-suicida” que se realiza de manera conjunta entre el paciente y el personal
capacitado en salud mental, que tiene como objetivo ser una guia en los momentos
dificiles. Dicho plan debe guardarse en algiin lugar de facil acceso (billetera o celular).
Debe de incluir acciones y personas que pueden ayudar a que el individuo esté seguro
ante alguna conducta suicida. Los siguientes elementos son fundamentales para

desarrollar el plan de seguridad:

1. Reconocer los signos de alarma: hace referencia a los pensamientos, estados de

animo, situaciones, conductas, imagenes que indican que un estado critico se esta
desarrollando. El individuo debe de escribir esto en sus propias palabras.

2. Uso de estrategias de afrontamiento — sin tener que contactar a otra persona:

;Cuales son las cosas que puedes hacer de manera individual para ayudarte a no
actuar estos pensamientos de hacerte dano?. Se pueden incluir técnicas de
relajacion, salir a caminar, hacer ejercicio.

3. Contacto con personas que pueden ofrecer apovo v distraccidon en los momentos

de crisis: implica la realizacion de una lista de personas (con ntimero de teléfono)
y contextos sociales - grupos de autoayuda - que pueden servir para distraer los
pensamientos en los momentos de crisis.

4. Contacto con familiares o amigos que pueden ayudar a resolver el momento de
crisis: implica la realizaciéon de una lista de personas (con nimero de teléfono)
que sean comprensivos y con quien se sienta en confianza para hablar de temas
delicados.

5. Contacto con profesionales de la salud o lineas de atencion: implica la realizacidon

de una lista de servicios de intervencion en crisis, servicios de atencidén inmediata
(primeros auxilios, proteccion civil, bomberos), hospitales con atencion de
urgencias y profesionales de la salud (trabajo social, enfermeria, psicologia y
psiquiatria).

6. Estar en un ambiente seguro: hace referencia a controlar/limitar el acceso a

medios con los que el individuo podria causarse algtin dafo.
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5. ALGORITMOS DE ATENCION

Algoritmo de atencion para el paciente con intento suicida que llega al servicio de

urgencias de un hospital general

Motivo de Triage conducta
consulta a suicida
Urgencias

Paciente con ideacién o gesto
suicida

\4

Paciente con intento suicida

v

¢Paciente ¢Cuadro clinico
Si sugerente de

Protocolo de
desintoxicacion
especifico

No

A

A 4
\ 4

médicamente
estable? intoxicacion?

\4

Estabilizar condicién Solicitar estudios: BH, Estabilizar condicién
médica Qs, ES, PFH, EKG,  [* médica
tiempos coagulacion,
perfil toxicoldgico

A 4

Contemplar la seguridad v

del paciente en ambiente Comunicacién con

6ptimo con vigilancia las familiar
24hrs

\4

Realizacién de
historia clinica
incluyendo factores
de riesgo

Formato de
recoleccién
de datos

¢ Observacion
Exploracion fisica
completa

+ \ 4

Alta con pacto
terapéutico y cita

Coordinacién con Seguimiento
personal capacitado Hospitalizacion en -
en salud mental / | &rea de psiquiatria Postvencion

Exploracion del
estado mental

A 4

Servicio de
Psiquiatria

35 Referencia a otra B
unidad




Algoritmo de atencion para el paciente que refiere fantasias de muerte o ideacion

suicida durante su internamiento en un hospital general

Realiza intento suicida Estabilizar condicion
en el hospital médica

Paciente
hospitalizado

A 4

A 4

Refiere fantasias de
muerte, ideacion o
gesto suicida

Comunicaciéon con
familiar

\4

v

\4

Observacion

Personal capacitado Interconsulta urgente a

en salud mental personal capacitado en Alta con pacto
salud mental / Psiquiatria terapéutico y cita
v
Evaluacién de factores .| Cambio de cama a area
de riesgo " de psiquiatria <

Referencia a otro
hospital
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Algoritmo de atencion para el paciente que refiere fantasias de muerte o ideacion

suicida durante cita en la consulta externa de un hospital general

Paciente en
consulta externa

A\ 4

Refiere fantasias de

. ., Comunicacion con
muerte, ideacién o

A 4

. familiar
gesto suicida
v A\ 4
Personal capacitado Interconsulta urgente a Observacion
ersonal capacitado en
en salud mental p p ado en Alta con pacto
salud mental / Psiquiatria

terapéutico y cita

v
Evaluacion de factores Hospitalizacién en érea
de riesgo de psiquiatria

Referencia a otro
hospital
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