Intentos de suicidio de alta letalidad o con
comorbilidades medicas o psiquiatricas
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Introduccion

Es ampliamente asumida la cita que dice que el 90% (o mas) de los
suicidios se deben a un trastorno mental (¥HO. 2014) | Dato que es
totalmente falso. Este dato procede de estudios de "autopsias
pS|C0|églcas" (H1elmeland et al., 2012).

A modo ilustrativo se sefialan los sesgos de seleccion y de
confirmacion; consisten en que se encuentra y confirma lo que se
busca, respectivamente.

Habitualmente se busca confirmar la existencia de tres cosas:
antecedentes de trastorno mental, intentos previos y consumo de
sustancias.


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref49
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref19

Introduccion

Por otro lado, se cuestiona el hecho de gue muchos entrevistados son
familiares cercanos que pueden necesitar la atribucidn a una
"enfermedad mental" como una manera de soportar mejor el duelo.

En primer lugar, el trastorno mental ni es una condicidon necesaria
ni suficiente para el suicidio. Que exista relacidén entre
psicopatologia y conducta suicida no autoriza a concluir que la
psicopatologia sea la "causa" del suicidio, segun se afirma, explicita o

Implicitamente, a cuenta de una naturalizacion biomeédica del suicidio
(Insel y Cuthbert, 2015).



https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref21

Introduccion

Que muchas personas con enfermedades terminales y oncoldgicas piensen en
el suicidio o se gquiten la vida (<alatietal. 2018, Diaz-Frutos et al. 2016) 'no significa que la

conducta suicida sea un sintoma del cancer o que el cancer "cause" el suicidio.

NO es tanto la conducta en si, vale decir su topografia o materialidad
conductual (tomar un veneno o saltar por una ventana), ni tampoco el
resultado final (muerte o vida), sino la intencidn que persigue un sujeto
mediante la ejecucion de una conducta determinada, lo qgue define la "esencia"
de la conducta suicida.

Mantener el criterio de intencionalidad es fundamental para discriminar entre
un suicidio y un accidente.


https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref7
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref10

CONFUSION CONCEPTUAL

Confusiones conceptuales implicitas al dato del 90%. Se refiere a la falta de
discriminacion entre la muerte de una persona gque en plena "crisis psicotica" salta
por la ventana huyendo de unas voces alucinatorias imperativas y la de una persona
que bajo la presidon de un diagndstico de depresidon cronica decide acabar con su
vida dejando una nota de despedida.

Segun el modelo biomédico, ambos serian ejemplos de "suicidios patoldgicos". Sin
embargo, la pregunta sera: ;qué parecido suicida hay entre una muerte no deseada
Ni buscada, y una muerte buscada y planificada? Que alguien se suicide sin quererlo
(caso de la crisis psicotica) es un contrasentido.

Se confunde un factor de riesgo con un factor explicativo (Franklinetal.2017) 'y m3as adn,
esta confusion se propaga como "verdad" a través de los medios de comunicacion



https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0214-78232020000100035#redalyc_77862536004_ref14

Social context: lack of social cohesion and environmental factors
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IMPULSIVIDAD Y LETALIDAD

(1) Los intentos mas impulsivos son los menos letales y los
mas planificados los mas letales
(2) EI 50% de los intentos son impulsivos.

(3) Los intentos impulsivos son menos severos y letales.

Table 2. Lethality (measured by level of treatment needed) and Impulsivity of Suicide Attempts®
Impulsivity of Attempt

Impulsive Intermediate Nanimpulsive Total

(N =281) (N =134) (N=83 (N=478)
Level of Treatment Needed N G N % Cl N % Cl N % Cl
Discharge 74 281 23t 34 i | 810 19 7 dto 16 97 20 17t024
Discharge and psychiatric referral 106 41 L 35w 50 317 S0 % e Olp2s 169 35 31te38
Psychiatric admission 0 27 220 i3 62 46 [381o 54 53 64 e 185 39 351043
Medical admission I 4 2t07 6 5 £4T) 13 N o 27 6 4t09

P =62.6,df = 6, p <.0001. CI = 95% confidence intervals of percentages.
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Journal of Affective Disorders
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Research report

Estimating risk for suicide attempt: Are we asking the right questions?*'**
Passive suicidal ideation as a marker for suicidal behavior

Enrique Baca-Garcia *™¢, M. Mercedes Perez-Rodriguez ¢¢*, Maria A. Oquendo *",
Katherine M. Keyes f, Deborah S. Hasin P, Bridget F. Grant , Carlos Blanco "
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Fig. 1. Traditional continuum model (left) versus multiple pathways model (right) for risk of suicide attempt®. “The blue arrows represent transitions between
stages that have been previously analyzed in the literature. The red arrows represent transitions between stages that have not been previously studied.



COD 100:;
FASE EXTRA HOSPITALARIA

1.

Datos del preaviso

Paciente agresivo o no.

1.

~

Alteracion del nivel de conciencia (se acepta GCS de 14-15 sin existir razones organicas
evidentes).

Resultado de la realizacion de |la escala de deteccidn del riesgo suicida de Voluntariedad del
traslado.

Tiempo estimado de llegada al hospital.

Tipo de conducta: Actitud ante llegada de servicios de emergencia: colaborador, negativista,
oposicionista, inquieto, agresivo, pasivo.

Consumo de sustancias/drogas en la actualidad (la ingesta de alcohol no invalida la realizacion
de este codigo, siendo la percepcion del riesgo autolitico por parte del médico lo que decida la
Inclusion o no).

Acompafantes/familiares: Informacion historica, actual.
Soporte social y familiar.
Especificar cantidad ingerida si fuera precisa.



Atencion hospitalaria

A su llegada a urgencias se realiza:
Despistaje de patologia organica o intoxicacion por sustancias.

En caso de existir cualgquiera de estas circunstancias se derivaria
para ser valorado por Medicina Interna en el servicio de urgencias.

Entrevista con el paciente para valoracion del riesgo suicida.
Protocolo intrahospitalario DE VALORACION TRIAGE , escalas ASQ.

Derivacion segun protocolo de referencia y gestion de casos



Atencion

hospitalaria Derivacion Seguimiento

Feedback

Intervencion
N .

Duracion3 /6
meses pia individual

y grupal

Retroalimentacion




[ Autelesiones o ldeacion Suicida ]
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- Informacidn extrahospitalaria: Histora clinica dirigida (1)

- Traslado hospitalario con preaviso

CODIGO 100

(informacidn Romeo. Comunicacidn del caso)

'

- Fecepcian hospitalaria por Psiguiatra de Guardia en

el BOX de psiguiatria urgencias

v

- Atencion hospitalaria (2]

- Derwvacidon (3)

- Sistema de retroalimentacion extrahospitalario (4)
- Seqguimiento (5)




AGITACION MIXTA

Psicotica:
Esquizofrenia y trastorno esquizoafectivo.
Episodio maniaco.

No psicotica:
Crisis de angustia.

Trastornos de la personalidad principalmente
Episodio depresivo: en casos de depresion agitada que histrionica, limite y paranoide.
suele ser mas frecuente en ancianos y ninNos.

Alteracion de conducta en pacientes con retraso
Trastorno delirante (paranoia). mental o demencia (distinguir del delirium

superpuesto a la demencia).
No psiquiatrica

Situacion desencadenada por un estresor agudo como por ejemplo reacciones de duelo, situaciones

catastroficas (inundaciones, incendios, violaciones...) y situaciones de desconexiones ambientales
(UCL...).

Manual cédigo 100 anexos 8 2022



AGAROFOBIA

TUS (alcohol) Intoxicacion

TUS (alcohol) Delirium

TUS (alcohol) Crisis

epilépticas

TUS (alcohol) abstinencia

Anorexia Nerviosa

Afliccion

Kaplan & Sadock Synopsis of psychiatry eleven edition pag 763.

ByC

Todos

Todos

Todos

Todos

Panico /depresién

Desinhibicion, sedacion

Confusioén , dis autonomia,
conciencia fluctuante

Crisis gran mal, estatus
epiléptico

Irritabilidad , nausea,
hiperactividad autondmica

Perdida de un 25 % del peso
corporal segun la norma por
edad y sexo

Sentimientos de culpa,
insomnio, quejas somaticas

Alprazolam 0.25 mg, ISRS

Vigilancia e hidratacion IV

Haloperidol IM
Clordiazepoxido

Diazepam IM, fenitoina
Fluidos, BZD, Complejo B,
signos vitales

EKG, electrolitos, evaluacion
neuro endocrina

Descartar TDM, intervencion
breve , oxigeno



SINDROME CLUSTER EMERGENCIAS TRATAMIENTO
TLP B Ideacion o gesto suicida, Evolucion de la ideacion
ideaciones homicidas, abuso  suicidio y homicida si persiste
de sustancia, autolesiones ingreso, dosis bajas de AP,
plan de seguridad.
TDM todos Ideacion suicida 'y Evaluacion del peligro de
comportamiento, TUS autolesion, hospitalizacion si
persiste, descartar patologia
organica.
Comportamiento homicida y B Marcada agitaciony Contencidén mecanica y
violento amenazas farmacoldgica
Insomnio Todos Depresion irritabilidad Hipndticos por tiempo corto,
agitacion matutina, fatiga higiene del suefio, descartar
organicidad
Marital Crisis B Precipitantes infidelidad, o Cada uno debe ser explorado
enfermedades graves, por separado, intervencién en
problemas con hijos crisis, descartar otra patologia
psiquiatrica
Violacion Todos Perdida de apetito, alteracion Terapia orientada en crisis,

del sueio, ansiedad, mutismo,
blogueo, miedo de violencia,
muerte o embarazo

soporte social, refuerzo
ventilatorio, consejero legal,
medir hormonas, examinacion
medica minuciosa

Kaplan & Sadock Synopsis of psychiatry eleven edition pag 763.




SINDROMES CLUSTER EMERGENCIAS TRATAMIENTO
Suicidio Todos Comportamiento suicida Evaluacidon Medica
desesperanza Plan de seguridad
Evaluar patologia psiquiatrica
Activar redes de apoyo
Seguimiento en menos de 72
horas al alta
Cocaina / Anfetaminas todos Paranoia, agitacion Antipsicéticos atipicos, BZD,
intoxicacion y abstinencia psicomotriz, ansiedad severa, TEC, si persiste hospitalizacion
delirium esquizofreniforme ,
HTA, ldeacion suicida
Taquicardia, EVC
Opioides Todos Dolor abdominal, insomnio,  Valorar sustitucion metadona
crisis epilépticas, discinesia, , desintoxicacion rapida
mania, sintomas naloxona, intervencion al alta.
esquizofreniformes
Insomnio Todos Depresion irritabilidad Hipndticos por tiempo corto,
agitacion matutina, fatiga higiene del suefio, descartar
organicidad
Trastorno ficticio B Simulacion, induccion o Descartar organicidad

agravantes de severas
enfermedades, dolor auto
infligido, o infligido a otros

Activar apoyo legal
Minimizar el daho
Considerar tutela

Kaplan & Sadock Synopsis of psychiatry eleven edition pag 763.
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Paciente agitado.

i

Medidas de seguridad.

A

Contenci?n verbal.

:

Historia clinica.
Exploracién.

Pruebas complementarias.

Impresién diagndstica.

Contencion
>
mecanica.
- \
Contencion
farmacolodgica.
-
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CONTENCION FARMACOLOGICA

Farmaco

Dosis

Indicaciones

Efectos adversos

Haloperidol

1ampolla 5 mg
(hasta 100 mag/dia im).

Repetir cada 30-45
min.

Sintomas
extrapiramidales

Umbral
convulsivo.

Levomepromaszi
na

1T ampolla 25 mg im.

Repetir cada 2-4 h

Anticolinérgicos.
Sedacion.

Clorpromazina

1T ampolla 25 mg im.

Repetir cada 2-4 h.

Anticolinérgicos.

Sedacidon.

Risperidona

0,5-2 mg vo. (gotas o
flas).

Repetir cada 2-4h.

Sintomas
extrapiramidales
en menor
medida.

Olanzapina

—1lampolla 10mg im.

Repetir cada 2-4 h.

Anticolinergicos.

-510mgcpo Sedacién menos
velotab. intensa.
— Repetir 10 mg cada | Alarga el QT.
Ziprasidona 10-20 mg im. > hp = = Q
. Escasa
— Dosis max: 40 sedacion.
ma/dia.
Via oral: Poco indicadas, salvo

Benzodiazepina

— lorazepam 1-2 mg.
— diazepam 5-10 mg.
— clonacepam 0,5-2
mg. Via im.:

— clorazepato 25-50
mqg.

en caso de:
— delirium tremens.

— abstinencia a
benzodiacepinas.

— intoxicacién por
estimulantes.

Depresion
SNC.

Confusion

(la absorcion im.
es erratica).




CONTENCION VERBAL

Debe recogerse la maxima informacion posible del paciente, familiares o acompanantes
para la correcta filiacion del caso, por este motivo éste seria el primer paso dentro de todo
proceso.

Es importante mostrar interés por su problema, empatizar y en algunos casos puede ser
beneficioso ganarse su confianza preguntando cuestiones no relacionadas con el motivo de
Su presencia a urgencias. Se debe mantener un tono de voz suave, calmado, seguro y firme.
No se deben tener prejuicios.

No conviene situarse por encima del nivel del paciente ya que esto puede ser interpretado
COmMOo una provocacion.

Manual cédigo 100 anexos 8 2022



Esta medida es SOLAMENTE necesaria en primer lugar si el paciente presenta un peligro para si
mismo y para otras personas y cuando se precisa la realizacién de una exploracion fisica y/u
obtencion de pruebas complementarias para un abordaje etioldgico del cuadro.

De manera periodica se debera comprobar su estado para garantizar su comodidad y seguridad
ya que, en ocasiones, el uso de la contencion exclusivamente mecanica puede causar mas dafio
organico y originar complicaciones, incluyendo la hipertermia y rabdomibdlisis.

Para prevenir esta ultima complicacion, sera necesaria la correcta hidratacion del paciente. Si la
contencion es prolongada, se debera administrar heparina subcutanea para prevenir la trombosis

venosa profunda.

Habitualmente la contencién mecanica se asocia a la contenciéon quimica.

Manual cédigo 100 anexos 8 2022



Plan de seguridad o respuesta a crisis

Es una intervencidon breve que involucra a pacientes que participan
en una entrevista destinada a identificar senales de advertencia y
proporciona a las personas una prioridad y una conjunto de
estrategias de afrontamiento y fuentes de apoyo que se puede
utilizar si reaparecen los pensamientos suicidas.

La intencidn del plan de seguridad es para ayudar a las personas a
reducir su riesgo inminente de comportamiento suicida, apoyado
en unh conjunto predeterminado de posibles estrategias de
afrontamiento y apoyos sociales.



PLAN DE SEGURIDAD

 Restringir / reducir el acceso a medios letales.

e Generar estrategias de solucién no suicidas (reducir factores de vulnerabilidad y/o aumentar la tolerancia al
malestar).

e Activar / Buscar red de apoyo.

e Generar una frase de afrontamiento (retomar las razones para vivir).

e |dentificar formas de resolver problemas para llevar a cabo el plan.

» Generar compromiso para mantenerse con vida.

€E€CE€CEL




PERFIL DE SERVIDORES EN URGENCIAS

Personal
Paramédico

Personal de
Medicina ler. Nivel

Entrenamiento basico en atencion al
suicidio.

- Capacitacion en el modelo MhGap

- Capacitacion en especializacion e
identificacion, valoracion e intervencion del
comportamiento suicida

Generar un entorno/perimetro seguro.

Dar primeros auxilios médicos.

Promover confianza mediante la validacién
emocional para una aproximacion efectiva.

Contactar responsable (familiar, pareja o
amistad de mayor de edad).

Valoracion y atencion de la lesion y urgencia
meédica.

Garantizar la referencia a tratamiento
especializado para valoracion psiquiatrica en
caso de requerir hospitalizacion o
tratamiento ambulatorio especializado aun si
Nno se requiere hospitalizacion.

-Capacitacion en el modelo Mhgap - Atencion de la lesion y urgencia médica.
-Capacitacion en especializacion en identificacion, -Promover confianza mediante la validacion
Personal de valoracion e intervencion del comportamiento emocional para una aproximacion efectiva.
o suicida
Enfermeria




PERFIL DE SERVIDORES EN SSM DE URGENCIAS

Trabajo

Social

- Capacitacion en
especializacion en
Identificacion, valoracion e
iIntervencion del
comportamiento suicida

-Promover confianza mediante la validaciéon emocional para una
aproximacion efectiva.

- Contactar y tener acercamiento con familiares o responsables de la
persona.

- Establecer de manera colaborativa el Plan de seguridad.

- Dar seguimiento telefonico a la persona atendida por medio de
contacto con la misma o su familiar.

- Activar seguimiento para contrareferencia.

- Hacer monitoreo o seguimiento en caso de que el riesgo persista o
aumente, referir a un tratamiento ambulatorio especializado de
psicologia y/o psicologia y psiquiatria.




Personal
de
Psicologia

Formacion en psicologia clinica.

Capacitacion en especializacion

en identificacion, valoracion e|

intervencion del
comportamiento suicida

Elaboracion de plan de
seguridad y primeros auxilios

psicolégicos.

Brindar primeros auxilios psicolégicos e
intervencion en crisis.

Establecer de manera colaborativa el Plan de
seguridad.

Activar la red de apoyo (intervenciones
psicosociales con familia, pareja, cuidador o
responsable).

Implementar tratamientos para el comportamientos
suicidas breves basados en evidencia psicolégica
y/o mixtos (psicolégico y psiquiatrico) bajo la
modalidad de tratamiento individual, grupal y
asistencia telefénica para manejo de episodios
agudos.

Dar de alta a partir de la adquisicion de habilidades
de afrontamiento a las crisis que acompaiien la
solucién de problemas y con ello la remision del
comportamiento suicida.




PERFIL DE SERVIDORES EN SSM DE URGENCIAS

-Capacitacion en especializaciéon en

Personal identificacion, valoracién e
especializado en intervencién del comportamiento
Psiquiatria suicida.

-Capacitacion en elaboracion de
plan de seguridad y primeros
auxilios psicolégicos.

- Capacitacion en especializacion

Epidemiologia en identificacion, valoracion e
intervencion del comportamiento
suicida

- Valoracion del estado mental.

- Anamnesis para determinar probable Dx
Psiquiatrico.

- Tratamiento de urgencia psiquiatricay
seguimiento en consulta externa
posterior al alta médica.

- Hacer contrareferencia a tratamiento
ambulatorio especializado o sugerir
hospitalizacion (cuando no existe red de
apoyo, la IS e Intencionalidad no
disminuyen, se encuentra intoxicado o
con altos niveles de agitacion y/o
desesperanza).

Registro de casos.

Elaboracion de reporte mensual en la
unidad hospitalaria de casos atendidos
por conducta suicida.

-  Reporte de perfil de personas atendidas
por conducta suicida.



Intervenciones para la ideacion suicida y el comportamiento suicida

Intervenciones psicosociales a largo plazo
Terapia de comportamiento cognitivo

- Terapia conductual dialéctica

- Evaluacion y manejo colaborativo de la suicidalidad
- Terapia de aceptacion y compromiso

- Mentalizacion

PRIMER

- Psicoterapia interpersonal

Intervenciones breves Suicide and suicide risk

o™ Gustavo Turecki'*, David A. Brent?, David Gunnell**, Rory C. O'Connor®,
- Contactos carinosos

Maria A. Ogquendo®, Jane Pirkis” and Barbara H. Stanley?®

- Sin contactos suicidas

- Intervencion en la planificacion de la seguridad
- Planificacion de respuesta a crisis

- Programa de Intervencion Corta de Intento de
Suicidio

- Hoja de ayuda voluntaria



PRIMER

Suicide and suicide risk

Gustavo Turecki'*, David A. Brent?, David Gunnell>*, Rory C. O'Connor®,
Maria A. Oquendo®, Jane Pirkis” and Barbara H. Stanley®

Farmacologia

Pharmacological agents with potential effect on suicidal

behaviour

- Lithium

- Clozapina

- ESKetamine

- Selective serotonin reuptake inhibitors

- Buprenorphina



GRACIAS



	Intentos de suicidio de alta letalidad o con comorbilidades medicas o psiquiátricas 
	Introducción 
	Introducción
	Introducción
	CONFUSIÓN CONCEPTUAL
	The biopsychosocial model of suicide risk 
	IMPULSIVIDAD Y LETALIDAD
	Número de diapositiva 8
	COD 100:�FASE EXTRA HOSPITALARIA
	Atención hospitalaria
	Número de diapositiva 11
	Número de diapositiva 12
	Número de diapositiva 13
	Número de diapositiva 14
	Número de diapositiva 15
	Número de diapositiva 16
	Número de diapositiva 17
	Número de diapositiva 18
	Número de diapositiva 19
	Número de diapositiva 20
	Plan de seguridad o respuesta a crisis
	PLAN DE SEGURIDAD
	PERFIL DE SERVIDORES EN URGENCIAS
	PERFIL DE SERVIDORES EN SSM DE URGENCIAS
	Número de diapositiva 25
	PERFIL DE SERVIDORES EN SSM DE URGENCIAS
	Intervenciones para la ideación suicida y el comportamiento suicida �
	Número de diapositiva 28
	Número de diapositiva 29

