0 lhéiitgto' Naciqr_\al : “ARa del Bicentenario de la consolidacién de nuestra Independencia y de fa
de Salud del N‘f.no conmemoracion de !as heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

N° :f/ -2024-DG-INSN

RESOLUCION DIRECTORAL
Lima, OF de 30 ' de 2024

Visto, el expediente con Registro DG-003908-2024, que contiene el
Memorando N° 150-2024-DG/INSN, con el cual se hace llegar el documento técnico
DIRECTIVA SANITARIA: IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA y MANEJO DE LA
CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE EMERGENCIA, HOSPTIALIZACION Y
CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO”,
elaborado por el Servicio Psiquiatria del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales II y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley
General de Salud, establecen que la proteccidon de la salud es de interés publico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, los literales c) y d) del Articulo 12° del Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Salud del Nifio, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 083-2010/MINSA, contemplan dentro de sus funciones el implementar
las normas, estrategias, metodologias e instrumentos de la calidad para fa
lmplementauon del Sistema-de Gestién de la Calidad, y asesorar en la formulacion
de normas, guias de atenc10n y procedimientos de atencion al paciente;

Que, ' mediante Memorando N°040-DIDASM-INSN-2024, de fecha 22 de
febrero del 2024, remite su opinién favorable para el documento: “IDENTIFICACION
DEL RIESGO SUICIDA y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE
EMERGENCIA, HOSPTIALIZACION Y CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO
NACIONAL DE SALUD DEL NINO”, elaborado por el servicio de Psiquiatria del
Instituto Nacional de Salud del Nifio, lo cual es refrendado por el Memorando
N°113-DEIDAEMNA-INSN-2024.

Que, con Memorando N° 150-2024-DG/INSN, de fecha 26 de febrero de 2024,
la Direccién General autoriza la aprobacion de la Directiva Sanitaria
IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN
SERVICIOS DE EMERGENCIA, HOSPTIALIZACION Y CONSULTORIO EXTERNO DEL
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO”, elaborado por el Servicio Psiquiatria
del Instituto Nacional de Salud del Nifio;

Con la opinién favorable de la Direccidn General, la Oficina de Gestidn de la
Calidad, Direccidn Ejecutiva de Investigacion, Docencia y Atencidn Especializada en
Medicina del Nifio y el Adolescente y la visacion de la Oficina de Asesoria Juridica
del Instituto Nacional de Salud del Nifio, y;

De conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842, Ley General de Salud, y
el Reglamento de Organizacidn y Funciones del Instituto Nacional de Satud del Nifio,
aprobado con Resolucién Ministerial N° 083-2010/MINSA;

Av. Brasil 600
www.insn.gob.pe Brefia. Lima 5, Peru



ffjtuﬁc;ff\{;eionéi: i “Afio del Bicentenario de 12 consolidacién de nuestra Independencia y de la
de saiid del Nmp L g conmemoracién de fas heroicas batallas.de Junin y Ayacucho”

SE RESUELVE:

Articulo Primero. — Aprobar la DIRECTIVA SANITARIA: IDENTIFICACION
DEL RIESGO SUICIDA y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE
. EMERGENCIA, HOSPTIALIZACION Y CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO
o \@;;f NACIONAL DE SALUD DEL NINO, que consta de 61 paginas, elaborado por el
g \“;\Servicio Psiquiatria del Instituto Nacional de Salud del Nifio

g a

Articulo Segundo. - Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la
publicacién de la “IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA y MANEJO DE LA
CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE EMERGENCIA, HOSPTIALIZACION Y.
CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO”, en la
SZERI0 B pégina web Institucional.
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L FINALIDAD:

La presente Directiva Sanitaria tiene como finalidad disminuir la
morbimortalidad asociada a la conducta suicida en nifios y adolescentes, a traves
de la identificacion del riesgo de suicidio y manejo de la conducta suicida en los
ninos y adolescentes, por los distintos servicios que componen al INSN

i OBJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estandarizar los procedimientos técnicos y criterios clinicos basicos para el
abordaje integral de los nifios y adolescentes atendidos por Conducta Suicida.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

_ ° Favorecer una intervencion adecuada, teniendo en cuenta los estadios
evolutivos del nifio y adolescente y su relacion con la familia.
K Establecer recomendaciones para el diagndstico Conducta Suicida y
sus variantes, teniendo en consideracion los criterios del CIE10.
° Apoyar a los profesionales a determinar el diagndstico diferencial del
' nifio y adolescente con Conducta Suicida.
° Establecer de manera practica el manejo y terapéutica pertinentes
bara el abordaje integral de la Conducta Suicida en nifios y
adolescentes segun las evidencias con mayor rigor cientifico.

Iil.  AMBITO DE APLICACION:

La presente Directiva Sanitaria esta dirigida a todos los profesionales de la
salud fisica y mental del Instituto Nacional de Salud del Nifio - Brefia, para ser
empleada en losgiversos Servicios de Emergencia, Hpspitalizacién y Consultorio
externo. " : )

IV. BASE LEGAL Ty

Ley N° 26842, Ley General de Salud. :
Ley N° 29889, Ley que modifica el articulo 26842, Ley General de
Salud, y garantiza los derechos de las personas con problemas de
salud mental.
Ley N° 30947, Ley de Salud Mental
Ley N° 31627, Ley que modifica la Ley 30947, Ley de Salud Mental, a
fin de fortalecer la prevencion y promocion de la salud mental de los
nifios, nifias y adolescentes y otras poblaciones vulnerables

e Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud.

IS TERIO DE SALUD
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V.

Decreto Supremo. N° 027-2015-SA, que aprueba el Reglamento de la
Ley N 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas
Usuarias de los Servicios en Salud, y su modificatoria.

Decreto Supremo N° 007-2020-SA, que aprueba el Reglamento de la
Ley N°? 30947. Ley de Salud Mental.

Resolucion Ministerial N° 143-2006/MINSA - Se conforma el Comité
Técnico de la Seguridad del Paciente.

Resolucién  Ministerial N°  519-2006/MINSA, que aprueba el
Documento Técnico Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
Resolucion  Ministerial N° 727 -2009/MINSA que aprueba el
Documento Técnico Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.
Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA, que aprueba las Normas
para elaboracion de documentos normativos del Ministerio de Salud.
Resolucion Ministerial N° 163-2020/MINSA, que aprueba la Directiva
Sanitaria N° 92-MINSA/2020/DGAIN, Directiva Sanitaria de Rondas de
Seguridad del Paciente para la Gestion del Riesgo en la Atencion de
Salud.

Resolucién Directoral N° 144-2019-DG-INSN. que aprueba los
derechos y deberes del paciente, los padres y/o tutores en el Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

CONSIDERACIONES GENERALES:

51.

L TS [otle s
INSTITUTO NACIGNAL ¢

DEFINICIONES OPERATIVAS:

Ideacién suicida: Pensamientos pasivos de querer estar muerto o
pensamientos activos de suicidarse, no acompafiados de una
conducta preparatoria (", ‘
Amenaza suicida: Acto interpersonal, que podria predecir una posible
conducta suicida @, -

Plan suicida: Propuesta de un método de como llevar a cabo una
conducta suicida @,

Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en
la que hay evidencia (implicita ¢ explicita) de que la persona desea
utilizar la aparente intencién de morir con alguna finalidad y la persona
presenta algun grado, determinado o no, de intencién de acabar con
su vida M,

Gesto o Autolesiones, sin intencién de suicidio: Conducta
autoinfligida con la ausencia de intencién de morir. Destinado a otras
razones, sea para aliviar el malestar o para efectuar cambios en su
entorno (2 ,

Intento de suicidio: Conducta potencialmente autoinfligida, asociado
con al menos alguna intencion de morir, como resultado del acto.
Evidencia de que la intencion puede ser explicita o inferirse de la
conducta o circunstancia. Puede o no resultar en una lesion real ", En

- poblacion infanto juvenil, el proposito subyacente no se tiene en
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cuenta, para evitar asi desestimar la gravedad de lo que le sucede al
paciente ©. '

. Suicidio: muerte ocasionada por la lesion autoinfligida informada
como intencional 4.

5.2. ETIOLOGIA:

La etiologia de la conducta suicida es compleja y multifactorial, por lo que no
existe un Unico factor que explique su aparicion. Si bien se considera que los
eventos estresores son un factor importante en la conducta suicida, no todas las
personas expuestas a estresores vitales importantes desarrollan tal conducta.

El modelo diatesis-estrés de la conducta suicida postula que en personas
con una diatesis o vulnerabilidad preexistente (factores de riesgo), la aparicién de
estresores o factores vitales importantes desencadenantes (factores precipitantes)
pueden propiciar la conducta suicida.

5.2.1. Diatesis o Vuinerabilidad ©%7

Consiste en aquellos factores de riesgo que predisponen a una
persona a presentar un trastorno mental o la conducta suicida. Entre ellos se
incluyen la predisposicion genética, heredabilidad, factores neuroquimicos y

- neuroanatomicos, factores psicologicos, patologias crénicas (mentales o
fisicas) y los factores medioambientales. '

En si misma, la diatesis no es suficiente para el desarrolio de un
trastorno ya que todas las personas presentan algin grado de riesgo y la
mayoria no llegan a presentar la conducta suicida.

5.2.2. Estrés &7

Consiste en aquellos factores que pueden precipitar la aparicion de un
trastorno mental o la conducta suicida en una persona con diatesis o
vulnerabilidad. Entre ellos se consideran a lps diversos eventos traumaticos
0 adversos, tales como conflicto interpersonal (intrafamiliar, de pareja,
bulliyng, entre otros), pérdida en sus diversas formas (salud fisica o mental,
de red social, académica, econdmica, académica, etc) o maltrato (fisico,
psicologico, abandono, sexual, econémico).

Este modelo no es estatico ya que la probabilidad de llegar a la
conducta suicida va a aumentar en funcion a la presencia de mayor diatesis
o estrés.

Asimismo, de acuerdo a la teoria de “el fendmeno kindling”, la
aparicion repetitiva de psicopatologia mental puede llevar a cambios
neuronales que se traducen en mayor vulnerabilidad. De esta manera, con
cada intento de suicidio aumenta la vulnerabilidad por lo que se requerira a
futuro de un “menor estresor” para su aparicion.
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Entonces, se considera que tanto factores individuales (genéticos,
bioldgicos, psicolégicos, patoldgicos) como medio-ambientales (entorno
familiar, social y diversos eventos estresores) cumpliran roles en la aparicion
de la conducta suicida.

De esta manera, los distintos factores asociados a la aparicion de la
conducta suicida serian los asociados a la diatesis (factores de riesgo), al
estrés (factores precipitantes) o a la atenuacién del riesgo (factores
protectores) [Anexo 1].

5.2.3. Diferencias en el desarrollo entre adultos y jovenes ©®

Si bien el suicidio puede ocurrir a cualquier edad, los factores de
desarrollo pueden modificar su etiologia.

Respecto a la edad como factor de vulnerabilidad, la inmadurez
cognitiva de los nifios pequefios los previene de planear y ejecutar un
intento suicida, teniendo métodos menos complejos e inmediatos. Por otra
parte, respecto a los estresores, las familias disfuncionales son un
precipitante comiin en prepuberales y el conflicto entre pares y la presencia
de trastornos mentales en los adolescentes.

FISIOPATOLOGIA®:
5.3.1. Cambios Bioquimico:

Se ha estudiado el rol del metabolismo y funcionamiento de la
serotonina y, en segundo lugar, de la dopamina como factores involucrados
en la conducta suicida, estando asociados al control de impulsos.

Serotonina: Los niveles de 5-HIAA (Acido 9-hidroxindolacético,
metabolito de la serotonina) en liquido cefalorraquideo estaban mas
disminuidos (a) en personas con trastorno depresivo con conducta suicida
que en aquellas sin conducta suicida, (b) en personas con intentos
repetitivos en comparacion a un primer intento y (c) en personas que
emplearon métodos mas violentos. Ademas, las personas con menores
niveles de 5-HIAA tenian una menor supervivencia.

Respecto al funcionamiento del sistema serotoninérgico, se evidencian
(a) bajos niveles de proteina trasportadora de serotonina, (b) bajos niveles
de monoamino oxidasa en sangre, (c) altos niveles de receptores 5-HT 1Ay
9-HT 2A postsinapticos y (d) disminucion en el nimero y capacidad de union
de 5HT1a en el nlcleo dorsal del rafe.

Dopamina: disminucién del Acido homovalinico en liquido
cefalorraquideo de personas con conducta suicida.

3 OE SauD
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5.3.2. Neurobiolégico:

Las personas con algln intento suicida presentan distintos niveles de
actividad en diversas regiones cerebrales ante la exposicién de emociones o
conductas ajenas. Las principales dreas involucradas fueron la region
orbito-lateral derecha de la corteza prefrontal, parte superior derecha de Ia

. /,g;',\\\‘@% circunvolucién frontal superior, circunvolucién del cingulo y cerebelo. Esto
S . . e e
3 %3 suglere que las personas con conducta suicida presentan mayor sensibilidad
{‘? . §§ a la desaprobacion, mayor propensidon a actuar en respuesta a estimulos
¢ H . . . .. . ,
\%} &/ negativos y disminucién en la capacidad de responder ante estimulos
ié?é’mwny@‘/ P D © o I
o positivos. De esta manera, estos patrones de actividad neurona pueden

representar una vulnerabilidad.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:

Cada afio, 703 000 personas se suicidan, y hay muchas que lo intentan,
reportandose un suicidio cada 40 segundos.

Globalmente, de acuerdo a la OMS en el 2016 la tasa de suicidios fue de
10.5 por cada 100 000 habitantes. Si bien el 77% del total de suicidios se
presentaron en los paises de ingresos medianos y bajos, la tasa mas elevada
(11.5 por 100 000) se presenté en paises de ingresos altos. Por otra parte, la
relacion de suicidios entre hombres y mujeres es de 3:1 en los paises de ingresos
altos, mientras que es mas igualada en paises de ingresos medianos y bajos @,

Respecto al grupo etario, la poblacion joven es en la que se encuentran
mayores tasas. Entre las personas entre 15 y 29 afios, es la cuarta causa de
muerte a nivel mundial ®; en Estados Unidos, es la segunda causa de muerte en
la'poblacion entre 10 a 34 afios ', después de las lesiones no intencionales.

Por otra parte, para valorar la conducta suicida, el YRBSS (Youth Risk
Behavior Surveillance System) monitorea seis categorias de conductas
relacionadas que llevan a muerte o discapacidad en poblacion estudiantil entre 14
a 18 afios. De acuerdo al reporte del 2019, en Estados Unidos, 1 de cada 5
(18.8%) habia considerado en cometer un suicidio, uno en seis (15.7%) habia
hecho un plan suicida, uno en once (8.9%) habia tenido un intento suicida Yy uno
en cuarenta (2.5%) habia tenido un intento suicida que requirio de asistencia
medica.

En nuestro pais, segun el MINSA 614 personas se suicidaron en el 2020, y
para abril del 2021 més de 200 personas ya se habian quitado la vida ™,

- De acuerdo al estudio de Vigilancia Centinela del Intento de Suicidio del
Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencion y Control de Enfermedades del
MINSA, que tomé como muestra 489 casos de intentos de suicidio en 12 regiones
del pais (2018), se encontré que el 65.5% de los intentos de suicidio corresponden
a mujeres. Asimismo, de acuerdo al grupo etario, el 67.6% de los casos fue en
personas menores de 30 afios con una edad promedio de 22 afios. Finalmente,
respecto al grado de instruccion, el 62.3% tenian instruccion secundaria (2.

BRISISTERID DE SALUD ‘
INSTITUTO NACICHIAL DF SALUD DEL MIRO
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Por ofra parte, respecto a poblacion adolescente, segun el Estudio
Epidemiolégico de Salud Mental en Lima Metropolitana y Callao (2012), un 25.9%
de su muestra percibié deseos de morir algyna vez en su vida, un 4.9% tuvo
alguna vez planes suicidas y un 3.6% de la poblacion adolescente ha tenido un
intento suicida. Las prevalencias de deseos de muerte fue mayor para el grupo

entre los 15 a 17 afios y la mayoria de conductas suicidas se indentificaron en el
sexo femenino (%),

'5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

La identificacion de los factores de riesgo (asociados al medio ambiente,
estilos de vida, heredabilidad y factores individuales) permitird prestar especial
cuidado en aquellos adolescentes que los presenten; sin embargo, la ausencia de
la mayoria de ellos no los eximen de la posibilidad de un intento de suicidio 4.

En poblacion infanto-juvenil, cabe resaltar que los factores pueden ir
variando segun el nivel de desarrolio del nifip o adolescente.

5.5.1. Medio ambiente:

Entorno familiar: Se evidencia mayor riesgo entre aquellas personas
con ausencia o pobre apoyo parental, en el contexto de separacion o
divorcio con padres ausentes u orfandad, violencia intrafamiliar y patologia
mental en los padres (incluye conducta suicida entre padres).

Bullying_o_conflicto_entre pares: La presencia de burlas o criticas,
estereotipos fisicos o abuso fisico pueden ser detonantes en la aparicion de
conductas autolesivas o hasta ideacion /intentos de suicidio. Esto aumenta
si en el hogar existe psicopatologia parental o rechazo %) '

De esta manera, existe mayor ideacion, conducta suicida y suicidio
consumado entre aquellos nifios y adolescentes involucrados en bullying o
acoso entre pares que en los grupos control; esto corresponde no solo en

- las victimas sino también en los acosadores. Asi mismo, suele conllevar a
diversos trastornos de salud mental (4,

Nivel socioeconémico bajo!'® * Considerada como privacién material.
Los adolescentes perciben escasez material en sus familias, y en algunos
casos los puede llevar a buscar algin trabajo para ayudar con las
necesidades familiares. Ello genera tensién y conflicto. La pobreza suele
afectar las posibilidades de socializacion, recreacion o descanso, sea por la
ubicacion y caracteristicas de sus viviendas o por la escasa disponibilidad
de actividades de recreacion. Ello conlleva a mayor aislamiento, ausencia de
hobbies y alteracion en el estado mental.

Escolaridad: Aquellos alumnos que perciban su desempefio
académico como una dificultad generando a su vez sensacion de fallo,
impotencia e incapacidad. Las dificultades académicas, inasistencias o

DEL NIRO
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abandono escolar son. factores de riesgo importantes, para intentos de
suicidio asi como para delincuencia y abuso de sustancias.

Abuso sexual infantil: El antecedente de abuso sexual puedé aumentar
el riesgo hasta en 11 veces entre los 4 y 12 afios y hasta 6 veces entre los

13 y 19 afios.

S ORAL s, . . e s ,
S 4,% Exposicion a intentos de suicidio ajenos: Existen autores que postulan
& W 4 que existe asociacion entre intentos de suicidios y (a) suicidios en medios de
‘\?“\ ‘.'t é?‘ comunicacion, (b) suicidios de celebridades y (c) la agrupacion geografica y

?’3&@@?‘\5] temporal de suicidios. Sea de manera directa o indirecta (a través de medios

de comunicacion y redes sociales), el presenciar un intento de suicidio
genera la idea que un posible suicidio se torne mas aceptable y factible para
la persona expuesta, y esto es mas significativo en adolescentes que en
poblacion adulta por encontrarse mas expuestos a los medios "),

Sin embargo, no se le considera la exposicion a intentos de suicidio
ajenos como un factor de riego en si, sino como un eyento adverso gue (en
combinacion con otros factores de riesgo como psicopaotologia previa o un
ambiente en conflicto) puede conllevar a un intento de suicidio. Por otra
parte, al ser los intentos de suicidio mas frecuentes entre mujeres
adolescentes, es mas frecuente que estén expuestas a un intento de
suicidio de alguna de sus pares &'

5.5.2. Estilos de vida:

Uso_nocivo de alcohol y sustancias!’®'® Uno de cada cuatro suicidios
corresponde a una persona con abuso de alcohol u otras sustancias.
Respecto al alcohol, su uso nocivo es un factor de riesgo para conducta
suicida y puede desencadenar ideacion suicida incluso en ausencia de
sintomas depresivos severos, con un riesgo 6 veces mayor. La intoxicacion
por alcohol se asocia a labilidad emocional y disminucion del control de
impulsos, aumentando el riesgo. Por ofra parte, el consumo de cannabis
puede también aumentar el riesgo de suicidio, mas adn en combinacién con
alcohol.

Por otra parte, un adolescente con abuso de sustancias . suele
presentar cierto grado de conflicto familiar, en su red social asi como
conductas agresivas y delictivas, aumentando los factores de riesgo a una
conducta suicida. '

Relaciones interpersonales ©*'® El riesgo de ideacion e intentos
suicidas tiende a estar asociado con la conducta suicida entre pares,
especialmente los intentos de suicidio entre pares. Esto es independiente
del género, edad y raza.

De acuerdo a la hipotesis de relacion selectiva, las personas en mayor
riesgo de conducta suicida son mas propensas a entablar amistad con otros
individuos en riesgo. Asi mismo, se ha visto que existe mayor relacién entre
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adolescentes que tengan conductas similares tales como consumo de
sustancias y sintomas depresivos.

Conductas de riesgo: Pobre competencia social e instrumental, o estar
asociados a conflicto fisico en el Ultimo afo.

5.5.3. Factores hereditarios 2"

De acuerdo a Brent et al, la tasa de suicidio es mayor entre los
adolescentes que tienen un familiar de primer grado con conducta suicida
comparado con aquellos sin un antecedente familiar directo, incluso luego
de ajustar variables tales como presencia de un trastorng mental o trastorno
de personalidad (OR: 4.3, intervalo de confianza: 1.1 — 16.6).

Existen cambios genéticos involucrados en el sistema serotoninérgico,
hallandose polimorfismos en diversos genes, especialmente en:

Triptofano hidroxilasa_(TPH): Enzima involucrada en las sintesis de
serotonina. Se han identificado dos genes que codifican la TPH:

e TPH1 (Se expresa predominantemente en tejido periférico).
TPH?Z (codifica para la sintesis principal de 5-HT en las neuronas).

Se han encontrado como variantes de TPH2 asociadas a conducta
suicida las siguientes: rs1386494, r7305115, rs1386483, 14 SNPs,
rs7305115.

Receptor de Serotonina (5-HTR):

] 5-HTR1B: gen del receptor de 5-HTR1B, ubicado en el
cromosoma 6. Considerado como mediador de la conducta suicida, ya
que se asocia a la impulsividad (mediador indirecto) y a aiteracion del
sistema serotoninérgico (mediador directo). Variantes involucradas:
T261G, A161T, C129T, G861C.

) 5-HTR2A: gen del receptor 5-HTR2A, wubicado en el
cromosoma 13 (13q14-g21). Variantes implicadas: A1438G + 24 SNP,
T102C, A1438G + 7 SNPs

Transportador de Serotonina (5-HTT): Juega un rol importante como
regulador de la sinapsis serotoninérgica.

° SLC6A4: gen situado en cromosoma 17 (17g11.2). Cuenta con
promotores de polimorfismo ((5-HTTLPR, rs4795541). Se ha
evidenciado que el alelo largo (L) transcribe los genes de manera mas
eficiente que el alelo corto (S). Se ha reportado asociacion entre el
alelo S con un aumento de riesgo de intento de suicidio (OR: 1.13) y el
L. a una disminucion de riesgo de suicidio (OR: 0.83).
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Asimismo, se han asociado dos marcadores con la ideacion suicida y
ambos residen en los genes GRIA3 y GRIKZ y codifican los receptores
inotropicos del glutamato. Ademas, se sugiere que hasta el 45% de las

" diferencias en la conducta suicida en los gemelos se explican por factores
genéticos. '

5.5.4. Factores individuales

Si bien el ser humano es un ser social por naturaleza y su identidad se
construye en funciéon a su relacién con los demas, el medio ambiente y
estilos de vida no explicarian en su totalidad la aparicion de una conducta
suicida.

Algunos rasgos de personalidad son predictores de suicidabilidad,
tales como rasgos de perfeccionismo, dependencia afectiva, busqueda de
novedad, pesimismo, alteracion del autoconcepto y autocritica. Asimismo,
las estrategias de afrontamiento maladaptativas son un factor de riesgo
importante tanto para depresioén como para la ideacion suicida. Finalmente,

- la impulsividad es un factor de suma importancia, ya que el 50% de
adolescentes con un intento suicida han tenido la ideacion menos de una
hora previa al acto @2,

Factores Biolégicos:

] Edad: Los intentos de suicidio y suicidios consumados
son raros antes de la pubertad. El suicidio consumado aumenta
a finales de la adolescencia hasta inicios de los 20 afos,
posiblemente asociado a trastornos mentales comérbidos vy
consumo de sustancias. Por ofra parte, los intentos de suicidio
suelen ser mas frecuentes entre los 16 y 18 afios, decreciendo
posteriormente ®,

) Sexo: En funcion a los intentos de suicidio, es mas
probable que las mujeres consideren un intento de suicido, hacer
un plan especifico y realizarlo.

Factores Psicoldgicos:

Algunas caracteristicas psicologicas relacionadas son la
impulsividad y la presencia de algunas distorsiones cognitivas, tales
como el pensamiento dicotomico, rigidez y sobregeneralizacion. Asi
mismo, la dificultad en la resolucion de problemas y la autocritica
juegan un rol importante. Respecto al afecto, la desesperanza es el
factor mas influyente, y puede ir acompafiado de irritabilidad, tristeza,
ansiedad, impulsividad o ira ('®,

Trastornos mentales:

e  Depresion ® Considerado el principal factor de riesgo.
Existe un riesgo 20 veces mayor en comparacion a la poblacion

1
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general y 5 veces mayor, incluso en comparacidon con otros
trastornos  considerando género, edad, raza y nivel
socioeconomico. La OMS plantea que entre el 65 y 90% de
suicidios e intentos de suicidio estan relacionados con algun
grado de trastorno depresivo, y a mayor severidad del cuadro
existe mayor riesgo. La sintomatologia depresiva media la
relacion entre desesperanza y conducta suicida. Sin embargo,
adolescentes sin depresion pueden también presentar ideacion
y/o conducta suicida.

. Trastorno bipolar (*® Alrededor del 25 a 50% de personas
con trastorno bipolar tienen un intento de suicidio, habiendo
mayor riesgo al inicio de frastorno y ante la presencia de
comorbilidades.

. Trastornos psicdticos '® En los inicios de la enfermedad
existe mayor riesgo de suicidio, seguido por pacientes con
recaidas frecuentes y en los meses posteriores al alta
hospitalaria. El riesgo es 30 a 40 veces mayor que en poblacion
general y, de manera similar al trastorno bipolar, alrededor del 25
a 50% de todas las personas con esquizofrenia tendran un
intento de suicidio, y el 10% de ellas falleceran por suicidio.

Otros trastornos mentales (&9

) Irastornos de Ansiedad. pueden estar asociados con
ideacion suicida, tentativas de suicidio y suicidio consumado,
pero aun no se considera como un factor de riesgo
independiente.

. Trastornos _de Conducta: Se caracterizan por
impulsividad, asociado a sintomatologia depresiva en un riesgo
importante para la conducta suicida. Asimismo, con frecuencia
se desarrollan en un medio social cadtico y es victima de algin
tipo de abuso, lo cual aumenta el riesgo.

) Irastornos de  Conducta _Alimentaria:  presentan
antecedentes de ideacidén o conducta suicida 4 veces mayor que
la poblaciéon general.

. Irastornos de Personalidad: el Trastorno Limite de
Personalidad presenta un riesgo de suicidio 4 a 8% superior a la
poblacion general.

Otras condiciones:

. Intento_previo: Es el predictor mas fuerte de riesgo
suicida. Se considera que aumenta el riesgo entre 20 a 30 veces
en el primer afo. Esta fuertemente asociado con planificacion
suicida. Por otra parte, una historia de conducta autolesiva no
necesariamente predice la recurrencia de las mismas. .
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° Enfermedad fisica o discapacidad: Se puede encontrar

enfermedad fisica en el 25% de las personas que se suicidan,
aunque suele ir asociado a un trastorno mental comaérhido.

. Orientacién__sexual e identidad de género!™ En
adolescencia y adultos jovenes, existe mayor riesgo de suicidio
entre homosexuales y adolescentes transgénero, como
consecuencia del maltrato recibido por su entorno,
discriminacion, pérdida de red social y sintomas de ansiedad y
depresion asociados.

De acuerdo al modelo diatesis-estrés planteado previamente, los
factores de riesgo asociados conducta suicida suelen ir acompafnados
de factores precipitantes (estresores) y factores protectores:

5.5.5 Factores precipitantes

Entre ellos se consideran a los diversos eventos adversos:

e Conflicto interpersonal: intrafamiliar, de pareja, bullying, entre
otros.

e Pérdida o duelo: pérdida de la salud fisica o mental, de la red
social (p. ej. mudanza), académica, econdémica, etc.

e Maltrato: fisico, psicologico, abandono, sexual, econémico.

5.5.6 . Factores protectores

Medio-ambientales

Relaciones intrafamiliares saludables.

Apoyo social, no sélo la existencia del apoyo sino su fuerza y
calidad.

Integracion social. ‘
Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o
valores positivos. ‘

Adoptar valores culturales y tradicionales.

Tratamiento integral, permanente y a largo plazo en pacientes
con trastornos mentales, con enfermedad fisica o0 con abuso
de alcohol.

Individuales

Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas.
Adecuado autoconcepto.

Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.
Presentar flexibilidad cognitiva.

13
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VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:

6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. Signos y sintomas ©7:1%24

Examen Fisico

La evaluacion y manejo fisico sera en funcion del método de
intento de suicidio. Ademas, una evaluacion fisica completa permitira
evaluar la presencia de alguna conducta autolesiva previa.

En el momento agudo, puede ser que la psicopatologia no se
presente en su totalidad. Ya una vez que los sintomas fisicos han sido
manejados, suele aparecer sintomatologia mental, en su mayoria
depresiva.

Examen Mental

Los sintomas cardinales del fendmeno suicida incluyen las ideas
de suicidio, planes y actos que se traducen en un intento de suicidio o
en un suicidio consumado.

Si bien lo usual es la presencia de sintomatologia depresiva, no
todos los suicidios ¢ intentos de suicidio se dan en un tfrastorno
depresivo, por lo que la psicopatologia puede variar.

De manera general, pueden presentarse algunos de los
siguientes sintomas:

. Conciencia y orientacion: variara en funcién del estado
fisico del paciente. En pacientes despiertos, lUcidos y orientados
en tres esferas, en el examen mental se puede evidenciar:
) Atencion y concentracion: disminucion en capacidad de
concentracion. Estado respecto a informacién concerniente a
estresores.
° Conducta: Inhibida, agresividad hacia si o su entorno.
Puede haber conducta negativista, oposicionista y desafiante.
° Percepcion: pueden haber alteraciones en la percepcion
. . (p. €j. pseudoalucinaciones auditivas o alucinaciones, segun la
- comorbilidad. de fondo).
) Pensamiento: ideacion suicida (anticipacion imaginaria
de la muerte), deseo de muerte (latente o evidente), ideas de
autocritica, ideas de minusvalia, visién negativa o catastréfica
(respecto a su vida, entorno y futuro), rigidez cognitiva, diversas
demandas, rechazo a recibir ayuda. Delusiones segin la
comorbilidad psiquiatrica.
) Afecto: fristeza, desesperanza, soledad, anhedonia.
Pueden presentarse ademas irritabilidad, colera, ansiedad,
panico o apatia. Escasa tolerancia a la frustracion.
Desregulacion emocional.
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® Volitivo: Hipobulia, impulsividad.
° Insight o conciencia de enfermedad: variable.

De todos los mencionados, los sintomas asociados a un
aumento de riesgo son: pobre capacidad de concentracion, tristeza,
anhedonia, ansiedad, desesperanza, ideas de minusvalia,
impulsividad, ataques de pénico, insomnio persistente y agitacion
psicomotriz.

6.1.2. Interaccion cronologica

La conducta suicida es un proceso continuo, constituido por varias
etapas, que va desde el deseo de morir, el pensamiento o la ideacién

suicida, el plan suicida, intento suicida y finalmente el suicido consumado
" (@8)

Respecto al curso, suele tener un periodo de evolucion corto, de
semanas o meses. 3in embargo, puede ser que la idea de muerte tenga
mas de un afio de evoluciéon y nunca haya sido expresada. La conducta
suicida se puede presentar como un episodio aislado, 0 como una sucesion
de episodios de caracter cronico.

Silverman et al, en base al trabajo presentado por O’Carroll et al
(1995) ©), realizaron una revision de la nomenclatura, intentando incluir
punios clave para las definiciones, teniendo en consideracion el resultado
final de la conducta, la intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los
resultados de dicha conducta.

Las definiciones planteadas son las siguientes:

. ldeacion suicida: Pensamientos pasivos de querer estar
muerto o pensamientos activos de suicidarse, no acompafnados
de un conducta preparatoria
. Comunicacién suicida: transmisién de pensamientos,
deseos o intencionalidad de terminar con la propia vida. Puede
haber evidencia (implicita o explicita) de que la comunicacion
suponga per si misma una conducta suicida. Se le considera
como punto medio entre la ideacion y la conducta suicida. No
producen lesiones.
o Amenaza suicida: Acto interpersonal, que podria
predecir una posible conducta suicida.
© Plan suicida: Propuesta de un método de como
llevar a cabo una conducta suicida.
° Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y
autoinflingida, en la que hay evidencia (implicita o explicita) de
que:
o La persona desea utilizar la aparente intencion de
morir con alguna finalidad

INSTITUTG |
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6.2.

o -La persona presenta algun grado, determinado o
no, de intencidn acabar con su vida.

Dentro de las conductas suicidas se encuentran:

e  Gesto suicida: Conducta potencialmente
lesiva autoinfligida. Existe evidencia de que la
persona no tiene intencion de matarse.

° Conducta suicida_no determinada: grado
indeterminado de intencionalidad suicida. Puede
resultar sin lesiones, con lesiones o causar la
muerte.

° Intento de suicidio: conducta potencialmente
lesiva autoinfligida. Sin resultado fatal, pero con
evidencia de intencionalidad de provocar la muerte.
° Suicidio _consumado: muerte autoinfligida
con evidencia de que la persona tenia
intencionalidad de autoprovocarse la muerte.

De acuerdo a lo antes planteado, la evaluacion del riesgo no se

plantea Gnicamente segun la letalidad del método empleado, sino en funcion
a la intencionalidad suicida, siendo esta un factor clave, ya que la estimacion
del riesgo en nifios y adolescentes no es la misma que en poblacion adulta

(7; 24)

Asimismo, es importante especificar que no todas las conductas

autolesivas tendran intencionalidad suicida presente o adecuadamente
esclarecida. De esta manera, Posner et al, " describen las siguientes
Conductas autolesivas no suicidas:

. Autolesiones, sin intencion de suicidio: Conducta autoinfligida

. con la ausencia de intencién de morir. Destinado a otras razones sea

para aliviar el malestar o para efectuar cambios en su entorno.

U Otras autolesiones nho deliberadas: Conducta autoinfligida sin
evidencia de intencion, tales c¢omo lesiones accidentales,
procedimentales o como consecuencia de un trastorno mental o de la
conducta.

° Eventos potencialmente suicidas o indeterminados: Conducta

. en la cual la intencion de morir es desconocida y no puede ser inferida.

La lesion es clara, pero no el motivo.
) Sin suficiente informacién: No se puede sospechar ni negar un
posible suicidio.

DIAGNOSTICO @

6.2.1.

Criterios de diagnéstico :

La conducta suicida no cuenta con criterios diagndsticos especificos,

por lo que requiere de una exhaustiva evaluacion a fin de plantear el manejo
inmediato, prevenir la reincidencia y plantear los diagnosticos diferenciales.
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El diagndstico de la conducta suicida es clinico, por lo que la
evaluacion consiste en la anamnesis y exploracién clinica. Los examenes
auxiliares no son parte del diagndstico, pero se solicitaran siempre que sean
necesarios segun las complicaciones fisicas. '

La anamnesis se desarrollara tanto al nifio o adolescente (cuando sea
posible) como a los padres o cuidadores primarios. En ella se evaluaran los
diversos factores previamente mencionados (de riesgo, precipitantes y
protectores), asi como las condiciones bajo las cuales se llevd a cabo la
conducta suicida, incluyendo los inherentes al acto (circunstancias del acto
suicida) y la respuesta del entorno [ANEXO 2].

La exploracion clinica incluird el examen fisico y examen mental
previamente descritos.

Cabe recalcar que el empleo de un método de baja letalidad con
posibilidad de rescate no necesariamente indica ausencia de intento real de
suicidio ni elimina el diagndstico. Tal como se ha descrito, un intento de
suicidio en un nifio o adolescente es siempre una sefial de riesgo. '

Todos los sintomas o datos deben ser considerados en funcion del
contexto, ya que ninguno es por si solo suficiente para hacer un diagnéstico
y explicar lo que sucede al paciente.

6.2.2. Diagnéstico diferencial:

) Eventos _ accidentales: Aquellos eventos  accidentales
(intoxicaciones, inhalacion de gases, caidas de altura, heridas con
arma blanca o de fuego, etc) sin intencion de muerte, Para poder
hacer la diferencia, en el examen psicopatoldgico se evaluaran si hay
un cuadro depresivo, la intensidad de los sintomas, la presencia de
mania o hipomania, ciclacién rapida, presencia de irritabilidad,
delusiones o alteraciones en la conciencia.
. Trastornos _mentales: Evaluar si la conducta autolesiva o de
riesgo se produjo en el marco de un trastorno mental que haya llevado
al nifio o adolescente a lastimarse (como sintomatologia psicotica en
. un paciente con esquizofrenia, lesion mental organica, bajo efecto de
alguna sustancia, etc) sin que haya habido real intencionalidad de
muerte.
. Maltrato: Es necesario descartar que el evento no haya
sucedido como consecuencia de maltrato hacia el nifio o adolescente.

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. De patologia clinica

Segun criterio médico, de acuerdo a patologia médica, puede
realizarse entre otros:
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) Dosaje de carbamatos y organofosforados.

. Dosaje de drogas ilicitas: cocaina, marihuana, fenciclidina,
extasis.

° Dosaje de drogas licitas: alcohol, benzodiacepinas.

En nuestro Instituto podemos realizar:

° Dosaje de drogas terapéuticas: carbamazepina, fenitoina y
fenobarbital

. Prueba de embarazo en adolescentes

. Pruebas seroldgicas: Elisa para HIV, hepatitis C, Sifilis.

6.3.2. De imagenes

Segun criterio médico, de acuerdo a patologia médica.

6.3.3. ' De examenes especializados complementarios

Las Escalas o Cuestionarios son aquellos examenes complementarios
que nos permiten evaluar tanto la conducta suicida, desde la evaluacion de
los factores de riesgo, sintomas asociados hasta la ideacién suicida en si.
Estas escalas o cuestionarios acompafian el juicio clinico, pero no lo
sustituyen (1),

Dado que no existe un instrumento Unico de evaluacion, se
recomienda utilizar aquellos que se aproximen mas a las necesidades del
clinico, en funcién de aspectos tales como las caracteristicas clinicas del
paciente o el lugar donde se realiza la evaluacion. Asimismo, siempre que
sea posible se recomienda utilizar escalas que cuenten con propiedades
psicometricas adecuadas y que hayan sido adaptadas y validadas en
nuestro medio. Con independencia de los instrumentos utilizados para la
evaluacion, si debe dejarse constancia en la historia clinica de los
resultados de dicha evaluacion @,

A continuacion, presentamos escalas divididas en tres grupos: Escalas
que evaliuan sintomas asociados, Escalas que evaluan el riesgo / ideacion
suicida y Escalas que evaluan la conducta suicida:

Escalas que evaluan sintomas asociados al suicidio:

. Self-harm Questionnaire (SHQ) [ANEXO 3]
Cuestionario auto aplicable sobre autolesiones.

Consta de 15 items enfocados en identificar la presencia
de pensamientos y conductas autolesivas en adolescentes. Las
primeras tres preguntas son de tamizaje para determinar la
presencia de conducta autolesiva; las preguntas restantes se
enfocan en los aspectos especificos de la conducta autolesiva:
altimo  episodio, método utilizado para autolesionarse,
motivacion, vivencia durante el autolesionismo, finalidad de la
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autolesion, presencia de consumo de sustancias durante el acto,
planeacién y ejecucion del mismo y presencia de comunicacion
del episodio a otra persona. '

Presenta una sensibilidad de la escala para detectar
conducta autolesiva es de 95%, valor predictivo positivo de 72%
y su valor predictivo negativo de 90% @7,

° Escala de Hamilton para la Depresiéon (HRDS). [ANEXO
4] '

Permite evaluacion de gravedad y remision de los
sintomas depresivos.

Consta de 17 items, a mayor puntuacion, mayor gravedad
de los sintomas.

) Se considera respuesta al tratamiento cuando existe una
disminucion mayor o igual al 50% en comparaci(')n al basal,
respuesta parcial cuando es entre el 25 y 49% y ausencia de
respuesta cuando la variacion es menor al 25%. Finalmente, un
puntaje menor a 7 habla de remision de la sintomatologia.

) Escala de Depresion de Montgomery-Asberg (MADRS).
[ANEXO 5]

Escala aplicada por entrevista, permite la evaluacion de la
gravedad de los sintomas depresivos en la Ultima semana.

Consta de 10 items, cada uno con una puntuaciéon entre 0
a 6.

No hace diagnédstico de depresion, pero ayuda a valorar
respuesta al tratamiento, siguiendo los mismos puntos de corte
de la HRDS. Finalmente, un puntaje menor a 8 habla de remision
de la sintomatologia. ’

Escalas gue evaltan el riesgo / ideacion suicida:

. ASQ 229 [ANEXO 6]

Su  nombre consiste en el acronimo  “Ask
Suicide-Screening Questions”.

Se firata de una escala disponible para el publico en
general. Empleada como herramienta de screening, consta de 4
preguntas de “si/no” y 1 pregunta para desarrollar.
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Tiene una duracion de aplicacion de aproximadamente 20

" segundos y ha mostrado adecuada sensibilidad y especificidad

en evaluacidn de poblacion pediatrica.

Si bien fue disefiada inicialmente para poblacion en area
de emergencia, se ha demostrado su utilidad en pacientes tanto
hospitalizados en areas médicas, quirdrgicas, asi como en
unidades de atencidn primaria.

Cuenta con validacién en poblacion infanto-juvenil,
traduccion al espariol y es de aplicacion breve (menos de 1
minuto).

. SAD Persons %3 [ANEXO 7]

Su nombre consiste en un acrénimo en inglés (Sex, Age,
Depression, Previous Attempt, Ethanol abuse, Rational thinking
loss, Social support lacking, Organized plan for suicide, No
spouse, Sickness), que identifica los diez factores que deben ser
evaluados en la anamnesis del paciente.

'Se puntGa como 1 ante la presencia y 0 la ausencia de
los siguientes items: Sexo masculino, Edad menor a 20 o mayor
a 45 afos, Diagnostico activo de depresion, Intento previo de
suicidio, Abuso de alcohol, Ausencia de pensamiento racional,
Apoyo social insuficiente o inadecuado, Plan de suicidio
elaborado, Ausencia de pareja, Problemas de salud.

De acuerdo a los resultados, se plantea la conducta a
seguir: 0 a 2 (alta y seguimiento ambulatorio), 3 a 4 (seguimiento
ambulatorio intensivo, considerar ingreso) 5 a 6 (se sugiere
ingreso) y 7 a 10 (ingreso forzoso).

Existe una version adaptada a la poblacion infanto-juvenil

Otras escalas para valorar el riesgo o ideacion suicida:

° Scale For Suicide Ideation de Beck (SSI) Escala de
Ideacion Suicida 29

. Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)- Escala
Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio %

. Modified Scale For Suicide Ideation (MSSI) 67

Escalas que evaluan la conducta suicida

e  Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (SIS) [ANEXO8]

(26)
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Escala heteroaplicada, dividida en tres secciones: a)
Circunstancias objetivas, donde se recoger las circunstancias
objetivas del intento de suicidio b) Autoinforme, se valora la
actitud del paciente ante la vida y la muerte y 3) Circunstancias
subjetivas.

Evalua la valoracion del paciente respecto a su tentativa.

° Suicide Behavior Questionnaire [ANEXQ 9]

Cuestionario de siete paginas que fue reducido a cuatro
preguntas para ser completadas en alrededor de cinco minutos.

A pesar de sus buenas propiedades psicométricas, tiene
la desventaja de no evaluar el riesgo suicida actual sino las
conductas suicidas a lo largo de la vida.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA (llI-2):

6.4.1. Medidas generales y preventivas

6.4.1.1. Identificacién del riesgo suicida (SCREENING DE
SUICIDALIDAD)

° Las enfermedades médicas no psiquiatricas generan en

los nifios y adolescentes cambios a nivel fisico, cognitivo, social

y emocional, conllevando a mayor riesgo en desarrollar un

trastorno mental y el riesgo de suicidio.

. La mayoria de personas que mueren por suicidio acuden

a recibir atencion médica meses antes del acto; sin embargo,
— muchos pacientes no verbalizaran la ideacion suicida si no se les
‘ pregunta directamente. '

. Es de suma importancia el poder identificar el riesgo

suicida en los ambientes médicos y quiriirgicos.

. El cuestionario ASQ [ANEXO 6] es la herramienta

planteada por la NIH (National Institute of Mental Health) para

realizar el screening de riesgo suicida.

El plan de deteccion de riesgo de suicidio en nuestra
Institucion se sugiere que sea realizado a partir de este
Cuestionario, el cual se puede aplicar en areas de emergencia,
consultorio externo y pacientes hospitalizados tanto en areas
médicas como quirdrgica:

Se desarrollara de la siguiente manera:
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1._Ambito de aplicacion:

0 Dirigido a pacientes de 10 afios a mas que se
encuentren en area de Observacion de Emergencia u
Hospitalizacion y consultorio externo

° El/la paciente debe encontrarse fisicamente estable
como para poder resolver la escala/cuestionario.

o Caso contrario, el screening debe ser pospuesto
hasta la estabilizacion clinica.

o Debe ser realizado por personal previamente
capacitado. '

o) De ser posible, debe ser sin los padres/cyidadores

presentes durante el screening inicial, siempre y cuando
los tutores se encuentren de acuerdo y firmen un
Gonsentimiento Informado.

2. ASQ - Calificacion de resultados:

o Responde NO a todas las preguntas 1 a 4:
Screening Negativo.

o Responde Si a =1 de las preguntas 1 a 4: pasar a
pregunta 5.

o Paciente se rehlsa a responder: Screening Positivo
(no agudo). ‘

o Responde NO a la pregunta 5: Screening Positivo
(no agudo).

o Responde Si a la pregunta 5: Screening Positivo en

Riesgo Inminente.

3. Manejo segun resultados:

Screening Negativo: finaliza el Screening.

o Screening Positivo (no agudo):
[ Requiere evaluacion por Psicologia: realizar
interconsulta. _
[ Reevaluacion del riesgo suicida y determinar
si requiere evaluacion completa en salud mental...
[ Emplear Nivel de observacion “a la vista”
(Ver acapite de MEDIDAS DE SEGURIDAD, lineas
‘abajo)

S) Screening Positivo en riesgo inminente:
m Requiere evaluacion por Psiquiatria: realizar
inferconsulta.
] Requiere evaluacion por Psicologia: realizar
interconsulta.
m Emplear Nivel de observacion “al alcance”.
= Establecer medidas de seguridad.
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u Transferencia a una Institucion que cuente
con Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental,
segun estado fisico del paciente.

De esta manera, se busca identificar de manera temprana
a aquellos pacientes con riesgo suicida y brindarles una atencién
y manejo oportunos.

6.4.1.2. Manejo de la conducta suicida

Para el manejo de la conducta suicida en nifios y adolescentes
se requiere de un enfoque profesional multidisciplinario, con una
evaluacion  integral del paciente en el aspecto fisico, mental y
psicosocial ¢?

Asimismo, en toda atencion deben estar presentes los
siguientes elementos claves ¢ :

. Promover la seguridad de la persona: previniendo que
cometa el suicidio y'manteniendo / re-estableciendo la salud.
. Instituir el tratamiento necesario: de acuerdo al trastorno

mental subyacente o situaciones que puedan haber precipitado
la conducta suicida.

° Establecer una adecuada relacion terapéutica.
En Emergencia ©183433
) Abordaje inicial por Pediatria:
o El paciente que acuda a emergencia por

conducta suicida y presenta algin grado de
compromiso meédico, debe ser en primer lugar
estabilizado fisicamente.

o El paciente que acuda a emergencia por
ideacion o conducta suicida sin afeccion médica
debe recibir atencidn médica dentro de la
primera hora de llegada, dado el riesgo de
reincidencia del intento y/o fuga.

o Ambiente de entrevista y examen: El
medico que brinde la primera atencion, debe
procurar que sea en un ambiente privado, de
manera empatica y respetuosa, donde se
asegure la confidencialidad.

0 Respecto a la anamnesis, se recomienda:

[ Obtener informacién tanto del
paciente como de los familiares o
cuidadores. La informacién brindada por
los nifios y adolescentes varia de acuerdo

o DEL MIRO
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al nivel de desarrollo cognitivo y la
psicopatologia subyacente al momento
de la evaluacién. Asimismo, suele
encontrarse disparidad entre la
informacion brindada por los pacientes y
sus cuidadores, siendo més probable que

;{:ﬁ;ﬁi;\;‘;&\ !os prlmerqs identifiquen y compartan
VA : ideacion suicida, antes que sus familiares
g ¢ . B
i \\A‘< =3 o cuidadores.

S

n Cuidar el lenguaje no verbal
(postura - dirigida- hacia la persona,
contacto visual adecuado, evitar gestos
de reproche, respetar silencios).

| Evitar comentarios que invaliden
las emociones o pensamientos del
paciente, realizar comparaciones,

/ generalizaciones o emitir juicios de valor
‘sobre su conducta.

. Abordaje integral:

Una vez llevada a cabo la primera atencion por
pediatria, el manejo de la conducta suicida en nifios y
adolescentes  requiere  un  enfoque profesional
multidisciplinario, con una evaluacion integral del
paciente en el aspecto fisico, mental y psicosocial ©2.
Debido a ello, se sugiere:

o Interconsulta a distintas especialidades
médico-quirdrgicas segln corresponda.
o Intervencion de Salud Mental:
' n Toda  persona que haya
o presentado una conducta suicida debe
‘ ser evaluada por Psiquiatria y por
Psicologia.
n Los pacientes deberan ser

re-evaluados por Psiquiatria y/o
Psicologia cuando el médico tratante lo
considere, estando el paciente
plenamente consciente para tener una
adecuada evaluacion psicopatoldgica.

0 Interconsulta a Servicio Social.
o Evaluacion por MAMIS.
) Intervencion de Fiscalia segun
corresponda: ’
[ De acuerdo al Articulo 30° de la

Ley General de Salud N° 26842: “El
meédico que brinda atencién médica a una
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persona herida por arma blanca, herida
de bala, accidente de transito o por causa
de otro tipo de violencia que constituya
delito perseguible de oficio o cuando
existan indicios de aborto criminal, esta
obligado a poner el hecho en

conocimiento de la autoridad
competente”.
= El médico que realice la atencion

de un - paciente con Conducta suicida,
debera poner en conocimiento al Fiscal
de turno.

o Durante todo el proceso de manejo, se
deberan aplicar las MEDIDAS DE SEGURIDAD,
descritas mas adelante.

En Hospitalizacion:

) En nuestra instituciéon, no se cuenta con una
Unidad de Hospitalizacién de salud mental por lo que
existen limitaciones estructurales y asistenciales para el
manejo de un/una paciente con conducta suicida.

. Por lo tanto, una vez estabilizado fisicamente al
paciente se recomienda la derivacion a un.Hospital que
cuente con una Unidad de Hospitalizacion de Salud
Mental con capacidad resolutiva que cumple con los
requerimientos necesarios para el manejo.

e  Se debe brindar el Abordaje Integral del
paciente, presentado en parrafos anteriores, tal como se
realiza en Emergencia,con la evaluacién por Psiquiatria,
Psicologia, Servicio Social, MAMIS vy la intervencion de
Fiscalia.

. Los motivos por los que ella paciente no
requiera ser hospitalizado/a deben ser consignados en
la historia clinica. ,

° En caso que la persona no sea hospitalizada, se
sugiere que el seguimiento sea lo antes posible, incluso
dentro de las siguientes 24 horas.

a
/

En consulta externa:

1 La evaluacion del paciente con ideacion o intento
suicida en consultorio externo se realiza mediante la
entrevista clinica y tiene como objetivo evaluar a la
persona e identificar los diagnosticos asociados que
puedan predisponer al suicidio como resultado.
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Manejo en la primera consulta por Salud Mental

) Evaluacion del problema o incidente
precipitante: mediante entrevista tanto al
paciente como a los familiares o cuidadores a
cargo.

o Evaluacion del riesgo suicida: evaluacion
de la conducta suicida, la intencionalidad, la
letalidad, la premeditacion y accesibilidad a
medios suicidas. Asi mismo, evaluar presencia
de signos y sintomas de algun trastorno mental o
antecedentes de conducta suicida.

0 Asegurar la supervivencia del paciente:

en consultorio de Psiquiatria, realizar una
intervencion en crisis. _

o Determinar la necesidad de pase. a
emergencia: de acuerdo a evaluacion realizada y
resultado de intervencion en crisis.

o Mantener la red de apoyo social: informar
adecuadamente de la situacion a los familiares o
cuidadores responsables y brindarles
indicaciones para el cuidado del paciente (sea en
hospitalizacion, emergencia ' 0
ambulatoriamente).

Manejo _en las consultas subsiguientes de Salud

Mental:

) Evaluacion continua del riesgo suicida y

la necesidad de hospitalizacion.

o Procurar cierta flexibilidad en la

frecuencia y duracion de las consultas.

o Involucrar activamente a la familia.

0 Revision regular del plan de tratamiento, -
asi como restablecimiento de metas.

o Considerar el tratamiento

psicofarmacologico.

o Consultar con colegas de manera

multidisciplinaria.

Manejo __en  Consultorio _Externo _de

especialidades médico-quirdrgicas:

0 En caso se identifique conducta suicida
de un niflo adolescente en consulta externa:
realizar una transferencia a emergencia.

o Mantener la red de apoyo social: informar
adecuadamente de la situacion a los familiares o
cuidadores responsables y brindarles
indicaciones para el cuidado del paciente (sea en
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hospitalizacion, emergencia 0
ambulatoriamente).

Medidas de sequridad

Durante la identificacion de un paciente en riesgo
en Hospitalizacion o Consulta Externa, o durante la
estancia de un paciente con conducta suicida en el
servicio de Emergencia, deberan adoptarse todas
aquellas medidas de seguridad que impidan la fuga y
las acciones de auto o heteroagresividad (®: '

. Acompafiamiento continuo por familiar
responsable.

° Aviso a vigilancia. _

° Retirar  objetos personales potencialmente
lesivos (aretes, lapiceros, tijeras, tajador, pasadores).

J No dejar a disposicion: medicaciéon, material de
salud (jeringas, blisters de pastillas, amarras), material
de limpieza.

. Sujecion / contencidon mecénica condicional a
auto o heteroagresividad o riesgo de caida.-

° No desestimar cualquier comunicacion de deseo
o intencionalidad suicida del paciente. Reportarlo
oportunamente.

L Especificar el Nivel de Observacion que se le
brindara a cada paciente (documentado en su historia):
) Nivel de Observacion “Al alcance”:

n Personas en riesgo extremo de

suicidio o que expresa intencionalidad
suicida activa. Puede haber tenido un
intento autolesivo reciente, encontrarse
en estado psicético - impredecible o
presentar impulsividad y agresividad.
N Requiere vigilancia continua vy
debe estar al alcance inmediato de la
. estacion de Enfermeria, del personal

médico, personal técnico o de seguridad.
[ Requiere estar a la vista de la
estaciéon de enfermeria. _
n Requiere “acompafiamiento
continuo de familiar o cuidador.

o Nivel de Observacion “A la vista™

' n Para aquellas personas que
manifiestan intencionalidad suicida pero
que no presentan signos de impulsividad
o conducta autodestructiva. Puede haber
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tenido un episodio autolesivo reciente o
presentar sintomas psicoticos.

| Requiere estar a la vista de la
estacion de Enfermeria en la misma
habitacion.
Q Nivel de Observacion “Observacion
frecuente™
[ Personas que tienen riesgo de

suicidio aumentado en comparacion a
una control, o cuando existen dudas
sobre la intencionalidad.

| Se recomienda que el tiempo entre
observaciones varie entre 10 a 20
minutos 'y que no sea facilmente
predecible por el paciente.

6.4.2. Terapeltica:

6.4.2.1 Tratamiento farmacologico

. No existe un tratamiento farmacolégico para el manejo de
la conducta suicida en si misma, por lo que la medicacion se
prescribe como parte del tratamiento para el trastorno de salud
mental subyacente.

o El tratamiento debe instaurarse lo antes posible.

) Cuando sea necesario prescribir una medicacion que sea
potencialmente letal en sobredosis, es importante brindar la
dosis y cantidad exacta de medicamento (idealmente en dosis no
letales en conjunto), y bajo la supervision del personal de salud.

6.4.2.2 Intervenciones psicoterapeuticas

. En Emergencia y Hospitalizacion
°© Se recomienda garantizar su disponibilidad.
o Se sugiere que la intervencion sea de acuerdo al
trastorno mental o problema psicolégico de base.

o La psicoterapia debe incidir en un aspecto
especifico: ideacién suicida, autolesiones, desesperanza,
efc. '

. En Consultorio Externo®%%2
o Terapia cognitivo-conductual (TCC) o Terapia
Racional Emotiva Conductual (TREC):

‘ n Efectivas cuando se busca reducir algun
aspecto concreto de la conducta suicida. En
adolescentes, la terapia grupal es mas efectiva
que la individual.

[ En combinacién con tratamiento
farmacoldgico (ISR$ como Fluoxetina) se
evidencia mayor mejoria.
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o . Terapia Dialéctico Conductual (TDC o DBT)
(] 'En pacientes con diagnéstico o rasgos de
trastorno limite de la personalidad (TLP) es la
estrategia mas efectiva. Ademas, es de ayuda en
pacientes con trastorno afectivo bipolar para la
disminucion de la conducta e ideacion suicida.
n Se suele incorporar a los miembros de la
tamilia, asi como simplificar el lenguaje empleado.
Asi mismo, el miembro de familia que participe es
quien ayudara a mejorar el ambiente familiar y
ensefiar a los otros miembros de familia como
modelar y reforzar conductas adaptativas en el
adolescente. :

o Terapia de Resolucion de Problemas (TRP)
] En adolescentes con depresion y riesgo
suicida, ayuda a disminuir el riesgo y puede
mejorar la autovaloracion y asertividad.

o . Terapia interpersonal psicodindmica breve
] En adolescentes con riesgo suicida, es
efectiva en la atenuacion de sintomas depresivos,
ideacion suicida, ansiedad y desesperanza.
n Su efectividad depende de la alianza
terapéutica y de la capacidad del adolescente
para informar al terapeuta sobre su ideacion
suicida.

o Terapia Familiar
] Busca modificar la manera (maladaptativa)
de resolucién de conflictos en la familia, asf como
fomenta el desarrollo de relaciones
interpersonales adecuadas.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

Los efectos adversos varian de acuerdo a cada medicamento
empleado, dosis, modo de empleo, asi como de las caracteristicas
individuales del paciente (edad, comorbilidades, medicacién habitual). A fin
de disminuir el riesgo de efectos colaterales, es importante que la
medicacion sea indicada y valorada por el médico psiquiatra tratante.

6.4.4 Signos de alarma (7 18 35 38 39)

° Respecto a la aparicién de conducta suicida:
o Cognitivos:
[ Presentar ideacion suicida consistente: decir
directamente la idea o posibilidad de suicidarse,
| Verbalizar comentarios negativos sobre si

mismo (p. ej. Referirse a si mismos como una
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“carga para los demas”), sobre su vida (p. ej.
insatisfaccion sobre la vida o pobre voluntad para
vivir) o sobre el futuro.

| Realizar comentarios relacionados con su
muerte, la muerte o el acto suicida.

n Realizar despedidas con personas mas
allegadas (familiares o amistades cercanas).

n Referir que piensan a menudo sobre el
suicidio {diferenciar si se trata de un deseo suicida,
una idea obsesiva o una posible delusion).
Afectivos

] Aumento de sintomas de ftristeza o
ansiedad.

n Sensacion de vacio, impotencia, indefension
o desesperanza

[ Sensacion de “dolor fisico o emocional’
insoportable. ’

= Pérdida de interés por aficiones, relaciones
interpersonales y de cuidado personal.

| Aparente periodo de calma o mejoria

repentina luego de haber presentado los sintomas
anteriores. Se puede tratar de un periodo de riesgo
de suicidio inminente

Conductuales

= Presencia de lesiones recientes en alguna
parte del cuerpo.

| Recoleccion de informacion o investigacion
sobre autolesiones o métodos de suicidio.

[ Actitudes asociadas a preparativos para
quitarse la vida: alejarse de amistades cercanas o
familiares, deshacerse de objetos personales
(usualmente aquellos preciados), despedidas
verbales o escritas, “cerrar asuntos pendientes”,
etc.

] Desarrollar un plan suicida.

m - Adquirir de manera repentina utiles que-
puedan ayudar al suicidio.

] Cambios de conducta repentinos.

| Aumento en la ingesta de bebidas

alcohodlicas o consumo de sustancias, séa en
frecuencia o cantidades superiores.

. Respecto a la reincidencia en la conducta suicida:

o

Signos de alarma en el paciente:

n Pobre nocién de la gravedad del acto,
mostrando insistencia respecto al alta o intento de
fuga.

[ Mal control de impulsos
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| B Agravamiento de un trastorno psicopatologico
(sintomas afectivos, agitacion, psicosis o alteracion
del sensorio).

[ Agravamiento de enfermedad cronica o
dolorosa. _
o Signos de alarma respecto al método: Método
reciente potencialmente letal, intentos previos.
o Signos de alarma respecto al entorno: Pobre soporte

familiar y social y estresores persistentes no resueltos.

_ 6.4.5  Criterios de alta ©3%23%)

6.4.5.1 Criterios a tomar en cuenta para el alta

Debido a que en la institucion no se cuenta con
hospitalizacién para manejo de conducta suicida, los siguientes
criterios de alta responden a aquellos pacientes que estando
hospitalizados por patologia médica no psiquiatrica hayan
presentado un Screening Positivo no agudo segun la escala ASQ,
previamente descrita:

o Paciente en condiciones de alta pof pediatria /
medicina / cirugia.
o Disminucién de intensidad de psicopatologia

(ausencia de ideacion suicida o ideacion suicida no
consistente, atenuacion de sintomas afectivos, cognitivos o
conductuales).

o) Disminucion de estresores ambientales.
o Paciente con adecuado soporte familiar / social.
o Familiares conocen y aceptan las recomendaciones

para el hogar.
6.4.5.2 Recomendaciones generales

Dado que los primeros dias y semanas posteriores al alta
son de mayor riesgo suicida, en especial en aquellas personas con
sintomas depresivos presentes, es importante considerar lo
siguiente:

@ El plan de alta suele ser desarrollado en conjunto
con la persona y los familiares que sean de soporte, una vez
que el paciente esté estabilizado.

o Antes del alta, el familiar responsable debe tener un
claro entendimiento de las recomendaciones para el hogar y
su responsabilidad en el cuidado de la salud fisica y mental
del menor de edad. ‘

o Asegurar que tiene acceso a un servicio de
emergencia las 24 horas (especificar en caso de emergencia
fisica acudir al INSN, en caso de emergencia por
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psicopatologia acudir a un Hospital / Instituto especializado
en Salud Mental). :

o En caso sea necesario, es posible establecer una
Junta Médica.

6.4.5.3 Recomendaciones para el hogar:

o En caso sea necesario salir del hogar, procurar que
sea acompafiado o que se quede en casa con alguien de
confianza hasta su cita control por Salud Mental.
o Incluir a la persona en la planificacion respecto a su
recuperacion y como mantener el hogar seguro.
o Evitar conversaciones que puedan desencadenar
sintomatologia, al menos hasta la siguiente consulta por
Salud Mental.
o~ : o Estar dispuestos a escuchar en caso paciente desee
| hablar sobre ideacion o impulso suicida.
o Proveer alternativas seguras para regular sus
emociones, que no sean autolesivas (actividad fisica, arte,
contacto interpersonal, etc.)
o Prestar atencion extra en situaciones que puedan
llevar a un aumento del riesgo suicida (aniversarios,
cumpleafios, reuniones judiciales, etc).
o Evitar contacto con cualquier elemento/sustancia
potencialmente lesiva:
] Cuerdas, objetos punzocortantes o cualquier
otro elemento considerado como potencial arma
suicida.
] Alcohol: eliminar el alcohol en el hogar o
reducirlo al minimo posible.
[ ] Medicamentos y venenos: asegurar que toda
la medicacion esta contabilizada y guardada lejos de
la persona en riesgo. Si es posible, supervisar la
toma de medicacion. Procurar eliminar toda la
medicacion que no se emplea o ya ha caducado.
Guardar adecuadamente cualquier posible veneno o
pesticida.
n Armas de fuego: restringir y prevenir al acceso
a cualquier arma, en especial armas de fuego. Si es
posible, removerlas del hogar y del entorno del
paciente.

6.4.6 Pronoéstico

E! pronéstico, de manera general, estara relacionado con: a) el dafio
colateral fisico del método utilizado, b) el cumplimiento estricto del paciente
y familiares de las indicaciones de proteccion, cuidados y citas y c) el
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trastorno psiquiatrico o rasgos de personalidad subyacentes y del
cumplimiento y respuesta a terapia ©®.

Sin embargo, de manera mas especifica, los siguientes son
considerados factores de mal prondstico:

) Inicio temprano de conducta suicida (prepuberal).

. Inicio temprano de sintomas de depresion mayor.
° Primer mes del alta hospitalaria por un intento de suicidio.

Si bien la mayoria de los suicidios se dan en el primer intento “?, el

- tiempo transcurrido desde un Ultimo intento es un factor importante. La
mayoria de los nuevos intentos ocurren dentro de las 4 semanas siguientes,
y se calcula un riesgo de 0.27 a 0.69 de un nuevo intento de suicidio a los 6
meses. Se considera que el riesgo es mayor cuanto mas reciente ha sido el
evento debido a que recién se esta instaurando y adecuando un tratamiento
psicoterapéutico y psicofarmacolégico, por lo que es imperativo emplear
medidas de control y contencion y disminucién de riesgo en este periodo #V,

~ Por otra parte, mas del 40% de los adolescentes que cometen un
intento de suicidio presentan riesgo de repetirlo a los 10 afos del primer
intento. El riesgo de reincidencia dependera de:

La intensidad de ideacion suicida.

Lenta atenuacion de la ideacion suicida en ultimo intento.
Presencia de sintomas depresivos.

Dos o mas intentos de suicidio previos. A

Pobre respuesta al tratamiento psicoterapéutico y
psicofarmacologico. ’

Pobres niveles de cohesién familiar.

Historia o presencia de maltrato en sus diversas formas.

Finalmente, respecto al pronéstico a largo plazo, se postula que a los

-5 a 10 afios del primer intento de suicidio existe mayor riesgo de muerte

violenta y/o pobre desempefio psicosocial (cambios frecuentes de colegio,

accidentes motorizados, arrestos, fuga del hogar); y en la adultez, alrededor

del 50% de adolescentes con un intento de suicidio es diagnosticado de un
trastorno del afecto (trastorno de ansiedad o depresivo) “2.

6.5. COMPLICACIONES

_ Principal complicacion: Muerte

El envenenamiento es el principal tipo de suicidio en el Pert, lo cual se
explica por la facilidad de acceso a diversos tipos de sustancias. Por lo tanto, las
complicaciones del envenenamiento dependeran del agente empleado (dosis letal,
efectos de intoxicacion) “¥.

33



DIRECTIVA SANITARIA IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA Y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE
EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO

. Psicofarmacos 449

0 Benzodiacepinas; Cuando la sobredosis esta asociada a otras
sustancias con efecto depresor (alcohol, antidepresivos,
antipsicéticos u opiaceos), el efecto hipnético de las benzodlaceplnas
es potenciado y puede haber depresion respiratoria y cardiovascular.
o Antidepresivos: La intoxicacion con antidepresivos puede
levar al desarrollo de alteracion de conciencia, agitacion,
convulsiones. En caso de los antidepresivos triciclicos (amitriptilina,
clomipramina, imipramina) se puede presentar letargia, pulso
irregular, hipotension arterial, alteraciones en EKG. Por otra parte, los
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (sertralina,
fluoxetina, escitalopram, citalopram) presentan un mejor perfil de
seguridad teniendo entre las principales manifestaciones nauseas,
vomitos e ileo. En caso haya co-ingesta con otra sustancia el riesgo
aumenta, siendo la mayor complicacion el Sindrome Serotoninérgico

PN (agitacion, hipertonia, hiperreflexia, fiebre, diaforesis, taquicardia,
t coma).
o Antipsicoticos: Las complicaciones a nivel neuroldgico

(sedacion hasta coma), neurovegetativo y cardiovascular son dosis
dependiente; sin embargo, los efectos extrapiramidales (distonia,
acatisia, parkinsonismo) no siempre seran dosis dependiente. La
mayor complicacion asociada es el sindrome neuroléptico maligno
(alteracion del nivel de la conciencia, rigidez muscular, inestabilidad
autonomica con hipertermia maligna e hipertension).

. Pesticidas “#647:48)
o A pesar que los organofosforados y carbamatos son
compuestos diferentes, el mecanismo por el que ambos producen
toxicidad es la inhibicion de acetilcolinesterasa.
o Las complicaciones medicas dependerdan de la dosis
empleada del compuesto, el tipo de 6rgano fosforados o carbamato y
la susceptibilidad individual (como patologias del paciente).
¢ Los sintomas se pueden presentar a manera de 1. Crisis
colinérgica inicial (30 minutos a 2 horas post-contacto), 2. Sindrome
intermedio (1 a 6 dias post-ingesta) o como 3. Polineuropatia tardia
(entre 1 a 3 semanas post-ingesta, en caso de organo-fosforados).
© Las complicaciones se presentan a manera de un sindrome
colinérgico (sintomas muscarinicos y nicotinicos) y puede llegar a
afectacion del SNC (cefalea, confusion, insomnio, alteraciéon de la
memoria, ataxia, temblor, disartria, vértigo, convulsiones hasta
depresion respiratoria y coma).

o Entre otras complicaciones descritas estan: alteracion en la
atencion, capacidad de procesamiento de informacion y sintomas
psicoticos. '

o Es necesario considerar:
[ ] No necesariamente existe relacion directa entre el
volumen de pesticida ingerido y la dosis de carbamato u
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organofosforado, dado que el porcentaje de estos inhibidores
de la acetilcolinesterasa puede variar entre los pesticidas.

n No todos los pesticidas en nuestro pais contienen
carbamatos u organo-fosforados, por lo que la clinica no
siempre sera la misma.

. Intoxicacion por causticos ¢
o Los causticos (sean acidos o alcalis) son sustancias que
generan lesion y destruccién de los diversos tejidos. La extension y
calidad de la lesién dependera de factores como: el volumen
ingerido, concentracion, grado de viscosidad, duracion del contacto y
tiempo de transito, presencia/ausencia de comida,
presencia/ausencia de reflujo gastro-esofagico, caracteristicas
premorbidas del tracto Gl.
o Las complicaciones inmediatas van desde la lesion tisular en
labios o mucosa oral, hasta acidosis metabdlica, fallo renal,
neumonitis quimica (por aspiracion) y hemdlisis. En casos graves, las
ulceraciones gastrointestinales pueden conllevar a una peritonitis
quimica con shock hipovolémico.
o Los sobrevivientes de intoxicacion por causticos pueden tener
como consecuencia: estenosis (esoféagica, antral, pilérica o yeyunal),
aclorhidria, gastroenteropatia perdedora de proteinas, mucocele
esofagico (en pacientes que requirieron de interposicién de colon),
carcinoma gastrico de células escamosas (3%) y carcinoma
esofagico (84%).

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA:

6.6.1 Criterios de Referencia:

Al ser nuestra institucion un Instituto Nivel Ill-2, cuenta con la
capacidad resolutiva en manejo de las distintas complicaciones médicas y/o
- quirurgicas consecuentes de la conducta suicida; sin embargo, no cuenta
con una Unidad de Hospitalizacion de Salud Mental, por lo que, una vez
estabilizado clinicamente el paciente, aquellos con conducta suicida con
riesgo alto o riesgo inminente por persistencia de ideacioén suicida o que
requieran de hospitalizacion para manejo de trastorno mental subyacente,
deberan ser referidos a una Institucion especializada que cuente con una
Unidad de Hospitalizacion en Salud Mental, a fin de salvaguardar la
integridad mental y fisica del paciente.

Criterios de Hospitalizacion: 334

e Riesgo suicida inminente: persistencia de ideacion suicida a
pesar de intervencion en crisis inicial.
Necesidad de tratamiento mas intenso del frastorno mental.
Falta de apoyo social: la persona no tiene apoyo adecuado para
contencion en el hogar. (p. ej. No cuentan con cuidadores
adecuados o no tienen personas de apoyo disponibles).
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e Riesgo de lesidn grave asociado a un trastorno mental, siendo la
hospitalizacion la Gnica manera de evitarlo.

6.6.2 Criterios de Contrarreferencia

Segin la Norma Técnica de Sistema de Referencia vy
Contrarreferencia, éstas tltimas son un procedimiento administrativo y
asistencial, mediante el cual el establecimiento de salud de destino de
referencia devuelve la responsabilidad del cuidado del usuario al
establecimiento de salud debido a que podria manejar o monitorizar el
problema de salud integralmente. En este caso, todo paciente que se
encuentre sin riesgo suicida, con buena adherencia al tratamiento y con
factores de buen prondstico puede ser contrarreferido a su Hospital de
origen o Centro de Salud Mental Comunitario para su seguimiento.
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6.7.2 Identificacion del riesgo suicida en Hospitalizacion
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6.7.3 Identificacion del riesgo suicida en Consultorio
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6.7.4 Manejo de la conducta suicida en Emergencia
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6.7.5 Manejo de la conducta suicida en Hospitalizacion
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6.7.6 Manejo de la conducta suicida en Consultorio Externo
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RESPONSABILIDADES

Las responsabilidades de la presente Directiva Sanitaria son asumidas por
los Jefes de Departamento, Jefes de Servicio y todo personal asistencial de los
Servicios de Emergencia, Hospitalizacién y Consultorio Externo del Instituto
Nacional de Salud del Nifio.

VIIL. ANEXOS

8.1. ANEXO N°1: ESQUEMA DEL MODELO ESTRES DIATESIS DE LA

CONDUCTA SUICIDA
- Fnfermedad e b ‘Enfermedad - Fstrés
aguda | %@ﬁ 5 o omedica agudo -
~ psiguidtrica RO aguda familiar/social

{ . Dado por — J

i
Estrés
|
| propician
{
Didtesis
L
JR— | pracias a }

Extraido de: Andrade Salazar, et al. (2016). Vulnerabilidad biopsicosocial y suicidio en
adultos mayores colombianos. Cultura del cuidado. 13. 70-89. DOI:
10.18041/1794-5232/cultrua.2016v13n1.2139.
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8.2. ANEXO N°2: EVALUACION DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO

EVALUACION DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO

Circunstancias del acto suicida - Letalidad del método empleado.
: - Posibilidad de rescate.

- Grado de premeditacién.

- Motivo desencadenante.

- Intencionalidad.

- Actitud ante el fallo suicida.

Antecedentes personales - Ideacion suicida previa.
: - Intentos previos.

- Factores precipitantes.

RN - Patologia psiquiatrica.

Antecedentes familiares - Patologia psiquiatrica.
- Factores de riesgo ambiental.

Patologia asociada - Trastornos del estado de animo.
- Trastorno de la conducta.

- Consumo de alcohol y drogas.

- Trastornos de ansiedad.

- Esquizofrenia.

Caracteristicas del medio familiar | - Reaccion ante el intento de suicidio.
- Capacidad de contencion.
- - Factores de riesgo.

Estudios complementarios - Hemograma, bioquimica.
- Andlisis de orina.
- Toxicos en sangre y orina.

7

Extraido de: Maria Jesus Mardomingo (2015). Tratado de Psiquiatria del Nifio y del
Adolescente. Ediciones Diaz de Santos. Espafia.
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8.3. ANEXO N° 3: SELF - HARM QUESTIONNAIRE

Anexo 1: Cuestionario de Autolesionismo en Espafiol
Preguntas de hjm']m‘]g; Fregonba 7. pUR zentimientos exparimenioate oes dy lsfimeae’
{Saleorivan bey comiflos gue opliquend

Fregonte 1. salmme vaz hor panende en asgimarte o propdsils, vin

b Ennje
srer mord For elempde, solguso wez hos poreodo enocoriode F . el
b « Tristeza
) . 5
bz brozes, mufieros o ol porbe e fu cuerps, o bober prnsods on 3. Fregoupaciin
N . CRRIY " i
sonet wng sobrednsis? [Woros wno cosilla). . Eweitnris

foo

%o B, unm wex

3.8, dog, Ires o oostn vecms
4.0 §i, girco o mis veces

& Bezarisntocicn

b Tomida

¥ Nergierzu

8- M}edﬂ

9. &dpin oivo {upacificot:

opoon
googoooooo

Preguits 2. gilgenn vz hos pessade mn suitidarte? (Mo unm
cosiflal-
1Mo

2.5, una v

Fregunter B pG0f senfimienios experimeninste despuds de hulinoe
in? {Splnccion to casillor que spbouee] ’

[ e

3.5 das, res o oosio veres b Ennje 0
4, 5, cince o mas vores Za "{”‘55!20 =]
3o Preomzpociin e}
Pregurits 3. phlgura vex 82 has losimordo o propésitod for cjempls, 4o Ewdiloride O
gerhos cadad o § mismo, o hos leoido o shesdosiz que no hiera 3. Bewndieatocian =
P eccidens? Bsio inclupr fodos Tos spisoding do cutolssianisme, hee D0 ??“5"3“ o
: s uerida & rie waly e wse mometks Piorco o casilla) ¥ Nengipnza =i
b & B bliedo =]
E2) & age s
2.8, urovez & ?': h%”“{ . o
e, do, e o Dozio veces 0. #lgin ofrn {Especical: H
4.5, rinco o mads vores a ‘ ! . ’
& " : ool Bnal el cussdioesie, Toefnle - . " PR )
bl :«*}:‘;4}(};,}2 gunts 3, '.kfﬁ ea ol ol & cusdicraifo. Lowng Freguata ¥, yDespats de losfimarts, 15,2 Morco sa cosilla)
1.+ To mmntisie mejor &
Pregunie 4. Codndo b losiimasts por Sme vesk $aren una oo 2. Yo sonbiste pear 0
zilla] X T semfizte iguad £

L. £n los imes 24 Brs. 2 o - . L.
3. %0 | dlifma semang & Fregunta 18, Conndo te fosfimexde por dlima vex, @ querdn. ¥
3o Eo ol dlimz mes a IWeea una cozilla]
4. Erv ol Slimo ofic =} b« Borite En
£ Hoce mix de un ofio .- holooosigeste En]

3. btnstrorle o diguien mds oime ke senfins En
Preguite 5. §Tudado e losimasts por (Simg vez, 0.8 Moeomo 2 Dejor da senlive sl ]

equita 5. 4L P i 4. D
cnsifla] 5.« Eviizr honer alge mas i}
» Rl it 3

L Yo corloste lo piel (espesifico cimol ] 3 ‘f_ﬂn}“‘% mEpr o

7+ Crmasguir gue akos bicdienan olgo in
; B« Comzeguir deferer o oiras de hocer olgo =}
2. Toviste vnn sobdnggs & lomashe wrens fopeclice chmal O3 . Alge mis [Eapecifical: f
F.e Aawhioe, b costote lo pinl y fiviste wre sohradosis o bmosks - - T

o~ o venena lespeciios oimsl 5 Preguata 11, Cuvonds fe bstimosie por Ofima vez, giogesisle. 8
- [Wbmrea unm covilla]

4. Hiciste alyo més jespecifico ofma | b fagas y alechol B

& ihogos =]
S roibos & PRI - Ly Fo el ]
Pregunba &, Coands e loslimaste por diimn wez, gpé Ko que pee i« Minguno ]

saras e mstimorte? {Selecdiona les cosillos que npligeer]

1. Problemas fomidieres Pregunta 12, Snbes de lostimore por Glfma vez glutnke fiempo po
2. Problemes von fu noiofu ] sashe pensendo en ello ooz wao cosillod

3. Frokdomas oo o policie %] ¥ s £

4. Probizeon escobares =i 3 Eamanms B

5. Problamos de solud o 5 T B

&, Probiemcs oon el aloahod % o Mo 0

7. Probdames con elgeaa dioga 0 5. Sagundc o

8. #hgpiins ol Esperificol: =}
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Fraguntn 13 Anizs 4z hedimante por dlime vez, ghicishe oigin plon
aseren de cdmo b o o reafizard {Moms e casilo]

Lo bl a

.- B, poriclmanie a

3 8, detefodomenta g

Preguids T, &nbes do basfimone por flfmn ves, ge hiziste sober o
gpinn eostea e fu nbenciiné [Niasea von casilla

b~ A nodie B

2. A oiguien o guien conocio =}

Esgecifioz n quisn:

$oimo sz lo hiciste xohes?:

3.« Alguies o quien no oonccin 2]

$bmo e o Hckle shmr®:

Anexo 1: Cuestionario de Autolesionismo en Espafiol (confinuacion)

Freguntt 15, Despuds de lnsfmarte por dlimo ez, gle Hrise sober
= algufan schra jo que habics hecho® {Meves uno ol

b A nodies U

2. A clguiien o gquize oonads =

Expecifica n quisn:

imo se lo hicisle sobed:

3. Aliguier o quien no oonocio =]
3CEmo 5 o hiciste rehe:

Extraido de: Garcia-Mijares, José Fernando, Alejo-Galarza, Gabriel de Jesus,

Mayorga-Colunga, Samuel Rodolfo,

Guerrero-Herrera, Luis Fernando, &

Ramirez-GarciaLuna, José Luis. (2015). Validacion al espafol del Self-Harm
Questionnaire para deteccion de autolesionismo en adolescentes. Salud mental,
38(4), 287-292. https://doi.org/10.17711/sm.0185-3325.2015.039
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8.4. ANEXO N°4: ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION (HAMILTON
DEPRESSION RATING SCALE, HDRS)

frens Criterios operatives.de valvracion

L. Humor deprimide
{tristexa, deprosidn, desamparo, Toutilided)

2. Semsacidn de culpabilidad

3. Suicidip

4. Insomnio precos

5. Insomnio medio

B. insomsis tasdio

7. Trabmjo y actividades
s

&

. Inhibicidn (entitud de persamisnin
¥ de palabia, empeoranmionbo de ks
comyeentracidn, zetbdded mintors
dizmineida)

3. Agitacidn

ol

0. Amsiednd priguica
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1k, Amsiedsd somedticn

12, Sindoumas somdticos grsteaintestindes

13, Sirdemas somations generales

14, Sintomas genifales

15. Hipoondria

16, Pérdida de peso icompletar & o B)

17, Jfresiphe (concinncts de enfermedad)

- Extraido de: Banco de instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria clinica.
2° Ed. Ars Medica. Capitulo 6: Instrumentos de evaluacion para los trastornos del
humor.
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8.5. ANEXO N°5: ESCALA DE DEPRESION DE MONTGOMERY - ASBERG

Poblacidn digna: Foblaciin general. Ex uha escale heteroadministrada
mediante enfrevista. Este instrumento consta de 10 ftems relatlvos a 10 sintormas
depresivas distimtos. Cada ltem se puntia con una escala tipn Likert {0 susencla
del sintoma — 8: maximo nivel de gravedad del sintoma. La puntuacion lotal se

10 puntos lndica la ausencia del rastorno depresivo.

PUNTUACION TOTAL

¥ Montgomery SA. Asberg bl A new depression soale designed to be sensitive
to change. Br J Psychlatr 1970.134:382.9.

% Lobo A, Camorro L, Lugue A et al. Validacion de las versiones en espafiol de
la rontgomery Anxletly Rating Scale para la evaluacion de Ia depresidn v de
Ja ansiedad. Medicina clindea 2002, 118{13) 483.4.

1. Tristeza observada 2. Tristeza declarada por el paciente.
Representa el sbatimiento, la  Represenla un  estade de  dnimo

melancolfa y la desesperacién (algo
mas que una simple tristera normat y
pasajera) que se reflejs en la manara
de hablar, la expresion faclal v Iz

depresive que se siente, sin lener en
cuenta sl se refleja en la apariencia o no.
Incluye tristera, abatimlente o el
settimients de que Ro hay esperanza y

postura. Evalle e grado de  nada ol nadie pusde ayudarie. Evalile de
incapacidad para animarse. acuerds con la intensidad, la duracion y
: ta medida en que &l estado de anlmo s¢
o 0. Sin tiistezs we influido por los asontesimisntos.
a 1.
a 2.Parece decaldo pero se anima sin o 0. Tristera esporddica segln las
dificultad cirsunstancias.
2 3 a 1.
a 4. Parece decaldo |z mayor parle  ©w 2. Triste o decaido pero se anima sin
del Hempo difisultad
a 5 o 3. .
o 6. Parere siempre desgraciado. o 4. Sentimientos geteralizados de
Extremadamente abatido. fristeza o mielancolia. El estado de
animo lodavia se wve influlde por
circunstancias exlernas
o &
o B. Abatimiento, desdicha o Ulsters
continuada o invariable
—

INOTITLTC

gy
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3. Tensién interna

Representa sentimiendos de mualestar
mal definidos, iritabilidad, confusion
intetna v tensién mental hasta llegar al
panico, terror o angustia. Evalde de
acuerdo con la intensidad, frecuencls,
duracion y la medida en que se busca
conslelo.

o 0. Apacible. Sdlo tension inlema
pasajera.
o 1.
o 2. Sentimientos ocasionzles de
nerviosismo ¥ malestar indelinido.
o 3.
a 4. Senfimlentos conlinuados  de
.- tension intemna o pénico intermitente
que &l sujeto solo pusde dominar
" con glguna dificultad.
5

o B Perot o angusla tenaz. Panico
irresistible.

4. Suefio reducido.

Repressnta la reduccion de fa duracidn
o profundidad del suefio comparada
con fas pautas normales del sujeto
suands g8 encusnlrs bien.

o . Duerme cofo sfempre.

o 1.

a 2. Ligera dificuliad para dormirse o
sushio ligeraments reducido, suefo
ligero o perturbado.

3

o 4. Susfie reducide o interrumpido
durante al menos 2 horas

o &

a 8. Menos de 2 6 3 horas de suefio

§. Apetito redutido
Representa la sensaclon de pérdida de
apatits comparada con la que fene

suando se escuentrs blen. Evalle segln

la pérdids del desen por ls comida o Ia
necasidad de forzarse a si mismo para
CEEr.

0. Apelito normal o aumentado.
1.
2. Apetito ligeramente raducido

Cceon

4. Sin apetito. La comids e Insipida.
5.

6. MNecesita persuasion para comer
algo.

oo

&. Dificultades para concentrarse

Represenis las dificultades para cenlrar
los penszmientos en glgo hasta llegar =
la falta de concentracion incapacitante.

Evalie segin 1a intensidad, frecuencia ¥

grade de incapacidad resultants.

o O Minguna dificultad para
sonCEnrarse.

o 1

o 2 Dificullades  ocasionales  pars
centrar los pensarmientos.

3.

o 4 Dificullades para concentrarse 'y
seguir una ldea que reduce la
capacidad de leer o mantensr una
sonversacion.

o &

o 6 Insapez de lesr o manlener una

conversacidn sl no es con gram

difisultad.
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7 Lasited

Representa la dificullad pars empazar
algo ¢ la lentitud para iniclar v tealizar
las actividades diarias.

o 0. Casl sin dificiliad para smperar
algo. Sin apatia.
il

o 2. Dificultades para  empazar
actividades.
a 3

o 4. Dificultades  para  smpszar
actividades rutinaras sencillas que
se llevan 2 cabo con esfuerzo.

o 8.

=z 6. Lesflud total. Incapaz de hacer
nada sin ayuda.

3. Incapacidad para sentir.
Represenla 1z expetiencia subjetiva de
un meEnor interés por e entomo o por
aclividades gue habltuaimente dan
placer. La capacidad para reaccionar
con la emocidn adecuads a fas
clicunistancias o  personas se  ve
reducida.

o Q. intrés nommal por el entorno ¥
por Qlras personas.

2 i

o 2. Menor capacidad para disfrutar
de las coszs gque normalmente fe
interessn.

o 3.

4. Pérdida de Interds por & entorno.
Pérdida de serlimlantos respecto a
los amigos conotidos.

5.
a Bla  eswpedencia de  estar
emocionalmente paralizado,
incapacidead  para  sentlc  enfadg,
pefia o placer v una total o inclusn
dolorosa falta de sentimlentos hacia
fos parientss proximos ¥ amigos.

9 Pensamiontos pagimistas
Representa  los  pensamisntos  de
culpabilldad, infedoridad, autorreproche,
peeato, remordimiento y ruina.

[*]

. Sin penisamientos pesimistas

1.

o 2. ldess wardables de  fracaso,
autorreproches o sutodesprecio.

o 3.

o 4. Autozcusacionss persistentes o

ideas definidas, pero aln rasionales,

de culpabilidad o pecado. Cada vez

mids pesimistas respecto al futuro.

T

S Aluctnaciones de riilna,
ramardimiento o pacado redimible.
Autogcusaciones que son absurdas o
inguebrantables.

10. Pensamientos suicidas.

Representa ¢l senlimiento de gque no
vale la pena vivir, que desearia que le
Hegara una muerie natural,
pensamigntos suicldas y preparstivos
pate ¢l suicidio. Los interdos de siicidin
ef sl no deberan Influlr ep la evaluasion.

o 0 Disfruta de ta vida o la acepla tal
somo viene.

a 1

u 2 Cansado de dvic  Solo
pensamlentos suicidas pasajeros.

o 3.

o4 Probablemente  estarfs  mejor

muerte. Los Pensamisntos suicidas

soh habllusdes y se considera &l

slileidlo como una posible sofucion,

pero sin alnguna intencién o plan

aspecifiso.

5

n 6 Planes explicitos de  sulsidio
suando se presente una oportunidad.
Preparalivos aclivos para el suicidio.

Extraido de: Servicio Andaluz de Salud.Consejeria de Salud. Junta de
Andalucia
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8.6. ANEXO N°6: CUESTIONARIO DE SCREENING DE SUICIDIO - ASQ (Ask
Suicide-Screening Questions, ASQ)

Suicidio

PregUniale gl pociente:

1. Enlas Gltimas semarias, ¢ha deseado estar muerto? 0S80 Mo

2. En Ias dltimas semanas, (ha sentido que usted o su familia

estarfan mejor si estuviers muerto? st Oio
3. En la dltima semana, tha estado pensando en syicidarse? Qsi ONo
4. ;Alguna vez ha intentado suididarse? Osi ONo

St enntesto que g, wormo?

cluardo?

Siel paciente contesta gue Si g dlguna de las pregurites anteriores, hdgnle in sigufente pregunta paia evaluar la
agudeza: '
5. (Estd pensandeo en suicidarse en este momento? Qs QONo

Siguientes pasos?
Si et padente contesta qua «Nos a todas as praguntas dels 1 a la 4, Iz prueba de detaccién estd completa (no g3 necesario hacerls la

pregunis 5
Mo iy necesidad de intervencidn (*Mota: lo opinién dinica siernpre puade anteponarse & una prueha de deteccidn negativa).

St el paciente contesta que “Si™ a cualquier pregunts de 1a 12 la 4 ose niega 2 responder, esto se considera una prusbs de detecdén
positiva, Hagale la pregunts § para evaluar 1& agodeza:
O3 a la pragunta ndimere 5 = prusha de deteceldn posiive eguds (identificacicn de desgn inminants)
* El padiente necesita una evaluacion de salud mental completa o de seguridad URGENTE,
4 pacients no puede rse hastas goe se evalde por seguridad,
» Manterga =l pacients & ks vista, Retire todos tos objetos peligrosos de = hisbitacidn. Avissle of médicn
respansable de fa stencidn del paciente.
“No” 2z pregunta 5 = pruebo de deteccidn positiva ne agude (idertifieacidn de rieggn)
+ Elpatiente necesita una evaluacion de seguridad breve del riesgo de suicidio para determinar 5i es necesaria una
evaluacion complets de salud mental. El paciente no puede irse hazts gue se evslde por seguridad,
« Avisele al médico respunsable de s atendidn def padiente.

Extraido de: National Institute Mental Health. Ask Suicide-Screening Questions
(ASQ) Toolkit. Spanish version. Disponible en:
https://www.nimh.nih.gov/research/research-conducted-at-nimh/asg-toolkit-materi
als/youth-asg-toolkit#outpatient
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8.7. ANEXO N°7: ESCALA DE SAD PERSONS ADAPTADA

SIGLA SIGNIFICADO MAYOR RIESGO
S Sex - Sexo ' Masculino
A Age — Edad Mayor de 15 afios
D Depression Si
. Depresion o trastorno del afecto

P Previous suicide attempt Si
Intento de suicidio previo

E Ethanol or drug abuse Si

Abuso de sustancias

R Rational thinking loss Si (causa fisica o
Ausencia de pensamiento mental)
racional

S Social support lacking Si

Ausencia de soporte social

o) - Organized plan Si
Plan suicida

N Negligent parenting, significant Si
family stressors, or suicidal
modeling by parents or siblings.
Negligencia, estresores
familiares importantes,
antecedentes de intento de
suicidio en familiar nuclear.

o~

S School problems. Agresividad,
Problematica escolar. bullying

Extraido de: Juhnke, G. A., (1996). The Adapted SAD PERSONS: A suicide
assessment scale designed for use with children. Elementary School Guidance &
Counseling, 30, 252-258.

52




DIRECTIVA SANITARIA IDENTIFICAC'IC')N DEL RIESGO SUICIDA Y MANEJO DE LA CONDUCTA SUICIDA EN SERVICIOS DE
EMERGENCIA, HOSPITALIZACION Y CONSULTORIO EXTERNO DEL INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NIfi0

8.8. ANEXO N°8:ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK

1. Cireunstancias Objetivos
1- Alstmieata '
0. Alpuien prozente
1. Mgmen pedeimo o en contacts sdsual ooeerbisl fp 8l teldfonn)
2. Madie cerca o en cantacks
2. ienleldn del tiempa
0. iz intervencidn e muy prababie
1. Laintarvencidn as pooe probabla
2. laintervencian a¢ altaments aprobsbls
3« Precouciones tomadas contra el descubrimiento yio s intervencidn de otros personas
Q. Mirgguss '
1 Toma precaucionss pasivas (0. ., evita a los airos, pero 6o hate nady pacs preverdie su
frntervenciting estar solafa e fo habitacidn, pero con la puerts sin cerrar, ete.)
2. Teama precauciones actieas [p. ef., eorrando ls puerts, ete)
S« Atuneida pors conseguir ayuedo dusante o despuds del intento
0. Auish aalpuien que potencisimente podie peastarle myuda
1. Cataborador patencisl comtactadn pers no espreficamsnte avisade
2. Mo cartactd, ni gvist a nadie
5. Actos finales en onticipacion de fa muerte flegods, testomento, seatro)
0. Mirgdrs
1. Peeparacion parcial, evidencis de alguns preparacion o planificacits pars [a tentative
2. Mo planes definithaos o terrmind los arcoglos finales
6~ Preporoion active def intents '
0. Ningana
1. Birisna o moderada
2. Imgortante
¥« Noto sulcidy
Q. Ergura
L. blota escrita pero rots, no berminada, pensd eseribira
2. Presencia de aota.
8- Comunicacidn verbal (ideas, preccupaciones o planes sulcidas)
. Wooomnaanicacidn werbal
1. Comunicacitnambigia p. ., vestoy carsade de by widie, spisnse gues estdis mejor 2i0 mia, enada
fiene chjetoad
2. Corunicacion oo ambigun [p. ef., wouiens morivy, ssiendd como s quisiers matarmes, «tomar
pastillasn)

1. Butainforme

o
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S Proposito supuerto del jntenta
0. Baripular o bes otros, efectuar cambios en ol entorno, conseguir .al:érar::érx VBB
1. Companentes de Oy 2
A, Esgapar de o wida, busear finglizar de forma Ab&b‘uta bustar so-lur:mn lrmwfsmle a Ias problemar
i Expectotivas sobee Io probobiiidod de muerte
0. Pensd que era improbalile
1. Posible perg no probubls
2. Peabable o derta
11 Concepeidn de la letolided del wétade
0. Hizo menos de o que pensaba que serds ekl
1. Hoestaba seguro o gue hacla ers letal
2. fguald aexcedit lo que gensaba quL seria mmtai

13- Seriedod del intento
0. Mo istentd seramente poner fir & s vida
1. InSegens
2. Intenks serigmenite poner fin 2 suvids

13- Actitud hocle ef welrémords
0. Moguerfa modis
1. Componentesde Dy 2
2. Cueria morl
- T4~ Concepaon de o capacdod de salvamente médico
{ 0. Pensd que fa rauerte sedla improbable s recibla atencitn médica
1. Estaba inseguro silz muerte podia ser impedida por la atencide médics
2. Zepuro de morls, aungue recillese stoncldn mmddica
15 Grade e premeditocidn ' '
o Ninguese, inipulsha
1. Sulcidio contermplado por 3 horas antes del inkerty
2 Sulcidio contemplado por mds de 3 hmas antes il Ia’lwﬂm
16 Regeeidn Frente of intents
0. Arrepectidefs de haber techo o intenta. Seatimisntos de ridiculo, vergiianza
1. Acepta tanto of intento como su fracagn
2. Rerhgrs el fracaze del intenta
17 Preconcepclones de fo muprte
0. Vida despuds de la muerte, reunidn con fallecidos
1. Suefto interminable, ascuridad, fingd de ks posas
2. Moconcepciones tefo pensomisntos sobre I3 m uér‘&é
18 Mdmero de \rtentos de sulcitlo prewos

Q. Hinguas
1. inZ
F Fomis

19- Relocldn entre ngesta de alcohial ¢ fatento
8. slguns ingesta previa, pero sin refacion con el intento, lo informada era insuficiente para deteriossr a
capacidad de juicio, svaluande ta realidad
1. ingests suficients pare deterlorar 2 capacidad de juicio, evaluaado Is realidad v d!ar‘ﬁlz‘luyér‘i{!@ fa
regponsabitidad
2. Ingestd intencional de alvobiol para Feetlibar Howar 5 cabio sl inbenito

20 Belacidn entre Ingesta de dragas e intento [narcaticos, alucindgenas, ruands no ol metods Uilizads
para o Intento.
0. Alguna ingestd previa, perd st relacidn con el intento, fo nformadn era insuficients para
deteriorat la capacidad de julclo, svatvando Ia realidad
1. ingesta suficlente para deteriorar la capacidad de Julrio, evaluando la reafidad ¢ disnriogyerds b
responsabllidad
2. drigesta ntencional de doagas para facilitar Hevar a cabo el intento

Extraido de:
https://ayuda-psicologica-en-linea.com/psicologia-pdf/intencionalidad-suicida-beck

-sis/
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8.9. ANEXO N°9: SUICIDE BEHAVIOR QUESTIONNAIRE

Tnsiruceiones:

Por favor eliju la opeidn en la hoja de respuesta que mids se aproxime a sus preferencias.

1. pAlgung vez has pensado o intentado guitarte In vida?
I MWuonca
2. Fug un pensanvents breve
3. Tuve un plan paras mstarme pero ne 1o intenté
. Tuve un plan para matarme pero realmente oo gueria morir
5. Intende suicidarme, pero no guerka morir
&. Intenté suicidarme, v realmente esperabs morir

1. ;Con qué frecuencia peosaste en suicidarte el afio pasado?

I. Munea

3. Raramente {1 vez)

3. Alzunas veces {2 veces)

4. A mepudo (34 veces)

5. Muy a menudo {5 veces o més)

3. Alguna vex has dicho a alguien que podrias suicidarte o gue padrias hacerlo?
Mo
2. 51, una vez, pero realments no queria morir
3. 8§, une vez, v vealmente querla morir
&4, SE, més de una vez, pero no quers hacerle
5. 5i, mas de una vez, v realmente guerta hacerlo

4. ;Chme de probable es que intentes suleldarte alwan dia?
i Munea
§. Minguna pozibilidad en absclute

. Mas bien improbable

. Iprobable

. Probiable

. Bastante probable

. Muy probable

WS RPN

=

Intentos an el pasado {int) = of ndmero de la opclin selecciohada en of bem 1

Frecuencia {frec) = gl niimero de Ia opcion seleccionada en e item 2
Amenaza {ame) = el niimero de la opcién seleccionada en el item 3
Frobabilidad {prob) = &l plimero de la opeidn seleccinnada an el fem 4

Comportamientos suicidas total = Int+frectamedprob

Extraido de: Rey, L., Sanchez-Alvarez, N., Quintana-Orts, C.,
Merida-Lopez, S., & Extremera, N. (2018). Validez del cuestionario de
comportamientos suicidas (SBQ-R) en una muestra de adolescentes.
Poster presentado en el IX Congreso Internacional de Psicologia y

Educacion, Logrofio, 21-23 de junio.
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8.10. CONSENTIMIENTO INFORMADO

“ Ask Suicide - Screening Questions”

Fecha y Hora: / /
- Yo, . ___padre, madre
y/o tutor del menor _ ___con
Historia Clinica: he sido informado por el Médico Cirujano que mi

menor hijo requiere que se le aplique el cuestionario ASQ “Ask Suicide-Screening
Questions” en un ambiente seguro, acompafiado por personal de salud, sin la presencia
de un familiar/tutor responsable durante el tiempo de aplicacion. En la opihic’)n del
Médico Cirujano, es la mejor opcién actual en mi caso para poder desarrollar una
adecuada anamnesis. El Médico Cirujano ha respondido a todas las dudas % preguhtas
que he realizado.

Por lo tanto, en forma libre, consciente y voluntaria; SI (), NO ( ) Doy Mmi
CONSENTIMIENTO para el procedimiento de la aplicacion del cuestionario ASQ sin

e presencia del familiar o tutor responsable durante el procedimiento.

Asi mismo, se me ha explicado que no es necesario el uso de videograbaciones durante
el procedimiento.

R

Firma y sello del Personal Aéistehciél qube
realiza el procedimiento.

Firma y/o huella digital del padre o responsable legal del
paciente ' DNI

N° DNI

N° de Colegiatura:
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