PROCESO BIENESTAR ESTUDIANTIL SUBPROCESO

ATENCION EN SALUD Codigo: 001-09-22

GUIA PARA LA ATENCION PRIMARIA DE Version: 01

Pagina 1 de 22

PACIENTES CON IDEACION O INTENTO SUICIDA

Reviso Aprobé: Fecha de aprobacion:
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA LUIS CARLOS AGOSTO DE 2.022
TENORIO
HERRERA

&
1. OBJETIVOS \2\

Q
Ofrecer recomendaciones al personal de los Servicios Integrales de Salud y Desar@/?§<Psicosocial
de Bienestar Estudiantil de las INSTITUCIONES EDUCATIVAS DE LA FUNI%}ON MERCEDES
HERRERA MORA DE TENORIO para la atencion de estudiantes con riesgo de?u idio, ideacién y/o
conducta suicida que consulten los servicio de la CSISDP. Cﬁ\

Brindar la mejor atencidn y ayuda a los pacientes con riesgo de SUB&, ideacion y/o conducta
suicida, sus familiares y allegados. O

N
Q%

2. ALCANCE
&

La poblacién beneficiaria de este servicio son todos «estudiantes de primaria y bachillerato
matriculados en las INSTITUCIONES DE LA FUNDACIQ RCEDES HERRERA MORA DE TENORIO.

Los principales usuarios de esta guia son todos a os profesionales de los Servicios Integrales de
Salud y Desarrollo Psicosocial involucrados en@atencién, manejo y prevencion de la salud de los

estudiantes. Q
&

. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS@’

?\
APS: Atencidn Primaria en SQN%~
Amenaza suicida: Actoi&@personal, verbal o no verbal, que podria predecir una posible conducta
suicida en el futuro q}ﬁno (glosario de términos. GPC-C-Suicida completa.)
Autolesion: Con @ potencialmente lesiva auto infligida para la que existe evidencia, implicita o
explicita, de persona no tiene la intencion de matarse. La persona desea utilizar la aparente
intenciona@ de morir con alguna finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones,
provocaK}esiones o provocar la muerte (muerte autoinflingida no intencionada). También se
a gesto suicida (glosario de términos. GPC-C-Suicida completa.)
: Coordinacién de Servicios Integrales de Salud y Desarrollo Psicosocial.
o confirmado: conducta potencialmente lesiva auto-infligida y sin resultado fatal, para la que

Q existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta

puede provocar o no lesiones, independientemente de la letalidad del método (protocolo de
vigilancia en salud publica).

Comunicacidon suicida: Acto interpersonal en que se transmiten pensamientos, deseos o
intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existen evidencia implicita o explicita de
gue este acto de comunicacién no supone por si mismo una conducta suicida. Existen dos tipos de
comunicacién suicida: amenaza suicida y plan suicida.

Conducta suicida (CS): Todo comportamiento, determinado o no, de autoagresion potencialmente
lesivo y autoinflingido con intencionalidad y conocimiento de lo que se realiza. En la conducta




Q

suicida hay evidencia implicita o explicita de un deseo aparente o intenciéon de morir con alguna
finalidad. La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas con diferente gravedad, e
incluso, producir la muerte.

Comorbilidad: Situacion clinica en la que se produce la coexistencia de dos o mdas enfermedades o
condiciones, como, por ejemplo, depresién y ansiedad. (Glosario de términos. GPC-C-Suicida
completa).

DSM-5: Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales

Derivacion: Envio de un paciente de un servicio asistencial a otro, ya sea para consulta o para
atenciodn, debido a que el servicio que deriva no esta preparado o cualificado para proporcionar la
atencién que la persona requiere.

Escala aplicada y/o autoaplicada: Instrumento de evaluacion disefiado para ser aplgado y
analizado, es necesario que el profesional cuente con un nivel de capacitacion para apli segun
las instrucciones del instrumento lo permita. (Escala suicida de Beck.)

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud \/?\

Ideacidn suicida (IS): Pensamientos o cogniciones frecuentes sobre el cese d@%propia vida y/o
elaboracion de planes para acabar con la propia vida, con diversos Xos de intensidad y
elaboracién. La ideacién suicida suele ser un paso previo de la conducta @@a, aungue no se sigue
de esta necesariamente. @)

Intento de suicidio (IDS): Conducta potencialmente lesi \Céutoinflingida, no—habitual,
deliberadamente realizada por el sujeto con evidencia impli iQo explicita de intencionalidad de
causarse dafio o provocarse la muerte, que tiene un r ado final no letal, aunque puede
ocasionar lesiones o secuelas, independientemente de /g )etalidad del método utilizado. Engloba
todos aquellos actos deliberados con diferente gra(@e intencién de morir.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud N

Plan suicida: Propuesta de un método con el ?Tlevar a cabo una conducta suicida potencial.
Parasuicidio: Autolesién o lesién deliberaga: Conjunto de conductas impulsivas e irresistibles
donde el sujeto de forma voluntaria e{tencional busca infligirse daifo corporal o fisico, cuya

consecuencia es el dolor, desfiguracioWo dafio de alguna funcién y/o parte de su cuerpo, sin la
intencién aparente de matarse. 0<6nan parte del parasuicidio las autolaceraciones (como cortes
en las mufiecas), los autoenve@%;;mientos (ingestién medicamentosa) y las autoquemaduras.
Superviviente de un suicidiQYé refiere alos allegados de una persona que ha realizado un suicidio
y, aunque tradicionalma@ el concepto se ha reservado para la familia, se ha extendido también
a los allegados com @ﬁgos, compafieros de clase, de trabajo y vecinos.
Suicidio (S): La Clasjficacion Internacional de Enfermedades CIE-10 define el suicidio como la accidn
de quitarse | de forma voluntaria y premeditada. Se refiere a la muerte por lesién auto
infligida, c %ﬂ‘ldencia implicita o explicita, deliberadamente iniciada por la persona, intencional y
conscie% en la que se obtiene un resultado deseado como es el morir.

teristicas que definen el suicidio auténtico son: Gran letalidad del método empleado

Las§(a
C@ epresivos triciclicos, litio, armas de fuego, ahorcamiento, etc.); baja probabilidad de ser
s

cubierto, existencia de un plan detallado, existencia de nota de despedida, nula critica del
intento, escasos proyectos de futuro, presencia de trastorno mental como depresivos o psicéticos.
Terapia cognitiva conductual (TCC): El proceso terapéutico cognitivo se vale de diversas
estrategias que tienen por objeto la flexibilizacién y modificacién de los esquemas disfuncionales
y los pensamientos automaticos irracionales que se desprenden de una inadecuada estructura y
funcionamiento de los procesos de informacidn. Estd orientado por tres principios técnicos
basicos: el empirismo colaborativo, el descubrimiento guiado y el didlogo socratico. Suelen
combinar técnicas de reestructuracién o modificacién cognicién para cambiar los afectos y la
conducta, condicionamiento encubierto, entrenamiento autoinstruccional, inoculaciéon del estrés,



deteccién del pensamiento, resolucién de problemas, autocontrol encubierto, entrenamiento en
relajacidn y otras estrategias de afrontamiento y de exposicion.

* Terapia dialéctico conductual: Es un tratamiento psicoldgico desarrollado especificamente para el
tratamiento de personas con trastorno limite de la personalidad, pero que se emplea también para
pacientes con otros diagndsticos. La TDC emplea técnicas que se centran en el cambio conductual,
con estrategias de aceptacion o de validacidn, subrayando que la aceptacion no excluye el cambio
(componente dialéctico). (glosario de términos. GPC-C-Suicida completa

* Terapia familiar: Revisar los vinculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad
familiar o psicopatologia parental. Se invita a un familiar a ser parte de la red de apoyo al
tratamiento. A

* Terapia de apoyo: Intervencion basada en el apoyo emocional, resolucién de problemas Qma
no directiva y revision del estado del paciente (sintomas depresivos, rendimien@ scolar,
actividades sociales), con la finalidad de valorar la necesidad de intervencion g& parte de

profesionales especializados. \/
* TCC: Terapia Cognitivo Conductual QQ’
* TF: Terapia Familiar Cﬁ\?‘
* TIP: Terapia interpersonal @)
O\/
4. CONTENIDO DE LA GUIA %\C)
4.1. TEORIAS EXPLICATIVAS DE LA CONDUCTA SUICI@Q/

O
En el marco de las teorias psicolégicas encontram%@ psicoanaliticas y cognitivas; entre los
psicoanalistas hallamos a Freud quien describe el syj&glio como el resultante de la pulsién entre eros
y thanatos, con predominio final de este ultimg.\El autor considerd que en el suicida existia una
hostilidad inconsciente dirigida hacia el objeto, do que ha sido previamente introyectado. Para Jung
el suicidio destruye la armonia entre el ¢ iente y el inconsciente y es derivado de los impulsos
reprimidos. Para Menninger el suicidio 58 esultado de una rabia homicida dirigida contra uno mismo
(homicidio invertido) considerado ¢ n mecanismo de autocastigo derivado de la culpa, considera
gue en todo suicida se encuentra licitos 3 deseos: deseos de matar, deseo de ser matado y deseos
de morir. Zilboorg por su parth%Eoma el punto de vista freudiano y lo desarrolla, considerando el
suicidio no sélo como una te hostilidad inconsciente, sino también como una incapacidad poco
comun de amar a otros.\B%\
v

Por su parte, Beck {SJacs, Weissman y otros cognitivistas, descubrieron que la desesperanza esta mas
ligada al suicidiQ¢onsumado que a la experiencia subjetiva de la depresion. Ellos han definido el
suicidio co n acto intencional causado a uno mismo, que pone en peligro la vida, y que da como
resultad uerte, incluyendo todas las circunstancias que rodean el fallecimiento. El modelo teérico
dela @ arte del sustento basico de que las personas con CS suelen padecer psicopatologias no por
la gitdacion en si, sino por la interpretacién que suelen hacer de estas. Para este modelo la CS es una
@resién extrema del deseo de escape de lo que parece ser un problema irresoluble o una situacion
insoportable y se deriva de tres componentes de la triada cognitiva: yo defectuoso, un mundo agresivo
y despiadado, y un futuro desolador y desesperanzador. A lo anterior se agregan ciertos errores
cognitivos dominantes y unas estructuras cognitivas relativamente estables denominadas esquemas
disfuncionales activos.

Analizando las teorias explicativas del suicidio se puede afirmar que en la practica clinica se observan
los mecanismos y conceptos planteados por las teorias descritas anteriormente. Por ello es
conveniente adoptar en la conceptualizacion e intervencidn preventiva o terapéutica de la conducta



suicida un enfoque plural, antropoldgico, holistico y global. Solo de esta manera se realizara un mejor
abordaje del grave problema que representa el suicidio.

4.2. MARCO NORMATIVO

O Ley 1616 de 2013 del Congreso de la Republica, articulo 35 ordena implementar al Ministerio de
Salud y Proteccidn Social entre otros el sistema de vigilancia de la conducta suicida, en el plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 establecié como unos de sus componentes el dirigido a la
promocién de la convivencia social y salud mental. £

W®

Detectar los casos de intento de suicidio que son captados en una institucion de salud,@'a establecer

su distribucién, tendencia y factores determinantes. A partir de esta evidencia giﬁxar informacién
gue permita el desarrollo de politicas estrategias de prevencién y control en la cion.

Q)

4.3. USOS DE LA VIGILANCIA PARA EL EVENTO

La principal fuente de informacién para la vigilancia del evento, seranlos s ios de urgencias a través
de las fichas de notificacidn de datos basicos y complementarios, dad es a estos servicios donde
ingresan los casos confirmados de intento de suicidio que cumple la definicion de caso.

N%

NOTIFICACION INMEDIATA: Los casos confirmados de jqbento de suicidio deben notificarse

inmediatamente. Q/é\

O Acciones individuales: En todos los casos, las aQQE’nes individuales contemplan:

1. Notificacién a enfermeria de la CSISD %‘h el caso de remision a otra entidad de salud en
cada caso identificado, para pronlg?gla intervencién oportuna y el seguimiento. Dicha
alerta serd emitida por el ente m@icipal o distrital correspondiente.

2. Notificacién a la secretaria lud municipal, distrital o departamental para realizar el
seguimiento a la atencié os casos de alto riesgo.

3. Realizar las acciones %’fomocién, prevencién y control de acuerdo a las competencias
establecidas en la L&Qﬁs de 2001 y la Resolucién 518 de 2015.

4. Revisidon de las Rgtas de Atencién Integral en Salud (RIAS) para el abordaje integral de las
patologias y rbbleméticas en salud mental.

Referencia: Protoc@ée vigilancia en salud publica, Intento de suicidio, cédigo 356. Actualizado

2018

O
QA
S

4.4, & INDICADORES DE LA CONDUCTA SUICIDIA

U rsona que quiere suicidarse suele presentar cambios en las emociones, en su manera de pensar,
c@los habitos y en el comportamiento habitual, a estos cambios los podemos denominar sintomas o
comportamientos antes de un intento de suicidio. Entre estos cambios podemos encontrar:

*  Expresiéon manifiesta de la intencidn suicida o verbalizacion de ideas de suicidio.

* Comentarios o verbalizaciones negativas sobre si mismo o sobre su vida.

* Comentarios o verbalizaciones negativas sobre su futuro.

* Comentarios o verbalizaciones relacionadas con el acto suicida o la muerte evidenciando ideas de
suicidio, como: hablar acerca de la muerte, del suicidio y/o incluso declarar el deseo de hacerse
dafio.



* Hablar acerca de marcharse.
* Despedidas verbales o escritas.
* Cambio repentino en su conducta, como:
- Aumento significativo de la irascibilidad, irritabilidad.
- Ingesta de bebidas alcohdlicas en cantidades superiores a las habituales y en frecuencia
inusual.
- Consumo de drogas ilicitas o incremento del consumo de estas sustancias.
- Periodo de calma y tranquilidad repentino cuando previamente presentd una agitacién o
estado de ansiedad. Esto puede constituirse en un gran peligro y riesgo eminente. <

e Tener comportamientos autodestructivos como laceraciones recientes en alguna dt@?ﬁ del

cuerpo. (<

e Fantasias de suicidio. \/v

e Preocupacién por el efecto del suicidio en el medio familiar. Q,

e Planificacién de la forma del suicidio o del acto suicida, para preparar mq?@as de quitarse su
propia vida (como comprar un arma o muchas pastillas). Cg\

e Entrega de posesiones valiosas o regalar las pertenencias u objetos&&personales, preciados y
queridos. O

e Preparacién de testamento, seguros de vida, etc. %\

e Preparacién de documentos, “arreglo de papeles” y cerrar @tos pendientes para dejar las cosas
en orden para cuando no esté. @)

e Sentimiento de tristeza. Q

e Aislamiento, no querer salir o alejarse de los ami@/

e Tener dificultad repentina en el colegio. «?‘

e Hablar acerca de sentirse desesperado o ¢ le.

e Cambiar los habitos alimentarios o de s Qo o presentar trastornos en estos aspectos.
e Tener dificultad para concentrarse o p@sar claramente.
e Pérdida de interés en actividades &}’antes disfrutaba.

La identificacién de estas seﬁaleQ%‘alerta permite detectar la ideacion suicida y posibilita la realizacién
de acciones preventivas y 'Q@Jéuticas. Ahora bien, el hecho de que no se detecten estas sefiales no
significa que la personasgsueda llevar a cabo un intento de suicidio.

Vv
4.5. CA&E’(ERI'STICAS COMUNES DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA

Considerar@e?racteristicas comunes del suicidio permite contar con elementos para la prevencién e
intervengldn. Estas caracteristicas son:
N

o estimulo en el suicidio es el insoportable dolor psicolégico

oV El catalizador comun en el suicidio son las necesidades psicolégicas frustradas.

e El propésito usual del suicidio es buscar una solucién. El suicidio no es un acto al azar; no se realiza
sin sentido o propdsito.

¢ La meta frecuente del suicidio es la suspensién de la consciencia, de modo paraddjico el suicidio
es un movimiento hacia y un movimiento de alejamiento de algo.

e La emocidn habitual del suicidio es la impotencia y la desesperanza—fatal de ayuda.

e Laactitud interna comun hacia el suicidio es la ambivalencia. La persona con CS siente y piensa que
guiere morir como que también quiere vivir (que la rescaten).



e El estado cognitivo usual del suicidio es la constriccion psicolégica de sentimientos y
pensamientos con estrechamiento de la gama de opciones o actitudes disponibles para continuar
con la vida.

e Elactointerpersonal del suicidio es la comunicacién de la intencion. Las personas que piensan en
matarse, de manera usual dan claves sobre el inminente suceso mortal comunicando su intencion.
El reconocimiento de estas claves (clamores de ayuda, murmuraciones o silencios entendidos) es
indispensable para la prevencién de la CS.

e Laacciéon comun del suicidio es la salida, como una accion de escapatoria o huida de una situacion
tensionaste, que indica que el fin de la persona suicida es terminar con el dolor o cambiar el
escenario.

e La persistencia en la CS esta generada por los patrones disfuncionales de enfrentamie@a los
problemas o las situaciones de crisis que han sido utilizados durante toda ggs\&/ida. El
comportamiento que amenaza la vida evidencia perturbacién en la capacidad PaR. oportar el
dolor psicolégico, la tendencia a la constriccion y el pensamiento dicotdmico. QQ’

4.6. ETIOLOGIA OQ\?“

Considerando la conceptualizacién de la CS, debe concluirse que en e mento actual el suicidio es
una conducta compleja influenciada por factores de todo tipo. Por @}, en vez de hablar de suicidio,
seria mas adecuado referirnos a esta constelacion de condygtas como actos autolesivos cuyos
significados y motivaciones varian segin edad, etnia, sexo @storia de vida, etc. y otras muchas
variables que se desarrollan en los diferentes modelos ex inos de la conducta suicida y ya fueron

descritos anteriormente. &
?\

El suicidio es fruto de la interaccion de facto@biolégicos, genéticos, psicolégicos, socioldgicos,
culturales, religiosos y ambientales, es decir,??’un hecho multicausal que requiere tener en cuenta
diferentes consideraciones metodoldgic momento de implementar un plan preventivo o

psicoterapéutico. @,
4.6.1. Comorbilidad o patologias@icionadas

A continuacidn, se expone@s trastornos psiquidtricos cominmente asociados a la CSy que presentan
comorbilidad con esta lematica.

C)\/

O Trastorn(o)@gctivos. Cédigo CIE-10, (F39)

Es el gru :}trastornos psiquiatricos mas relacionados con la CS. La prevalencia vital de suicidios o
riesgo uicida en la totalidad de trastornos del humor es alta, presentando comorbilidad con Ia
de&slon mayor (Cédigo CIE-10 F322), depresidn no especificada /Codigo CIE-10, F328) el trastorno
@ ar (Codigo CIE-10, F349) y la distimia (Codigo CIE-10, F341). La depresion ha sido considerada
como el factor de riesgo suicida mdas importante y puede ser la responsable de gran parte de los
suicidios consumados. A su vez, se ha evidenciado que los intentos son mas frecuentes en fases
iniciales y finales del episodio depresivo o la enfermedad. Esto se debe, a que en las fases intermedias
la inhibicién conductual y el retardo psicomotor puede bloquear el inicio a la accidén del acto suicida.
Las tasas de intentos de suicidio también se barajan para los casos de trastorno bipolar las cuales
oscilan entre el 20 y el 58%, siendo mayores los intentos y el suicidio consumado en fases depresivas
y mixtas.



O Abuso de sustancias. Cédigo CIE-10 (F10)

Los trastornos de abuso y dependencia de sustancias y mas concretamente, el alcoholismo por su
elevada prevalencia, se han relacionado con el suicidio como factor precipitante de dichas conductas.
Algunos autores, postulan que el alcoholismo puede suponer el factor de riesgo mds importante,
superando a la depresién o la esquizofrenia. Asi en los alcohdlicos las tasas de riesgo de suicidio
superan en unas seis veces las de la poblacién general.

O Esquizofrenia. Cédigo CIE-10 (F20), Paranoide (F200) y no especificada (F29) A

En la esquizofrenia existe un riesgo suicida comparable o incluso superior al de los tr rnos
depresivos mayores. Algunos estudios han descrito una prevalencia de suicidio consumad %t«\; asta el
10-15% de los pacientes con esquizofrenia. Asimismo, se estima que los altos niveles Qs mortalidad
suicida por esta enfermedad son el doble que en la poblacion general y el suicidio si@}’siendo una de
las principales causas de muerte en pacientes jovenes con esquizofrenia. ?‘

AN

@)
O Trastornos de personalidad. Cédigo CIE-10 (F60) O\/O

O
Los trastornos de personalidad llevan asociado un riesgo de suig '\hasta 6-7 veces mayor que el
encontrado en la poblacion general. Algunos estudios demues'gl/que un tercio de todos los suicidios
consumados presentaban diagndsticos de trastornos de per, lidad. Por esta razdn la presencia de
un trastorno de personalidad, especialmente si es un traste{Ro limite, antisocial, narcisista o depresivo,
ha empezado a considerarse como un factor de riesgo ificativo en la CS.

A3

O Trastornos de ansiedad. Cédigo CIE-10 @1), no especificada (F419)

En la mayoria de trastornos psiquiétricos@ riesgo de suicidio suele estar bien establecido. No es el
caso de los trastornos de ansiedad, dm(gl}’sigue existiendo importante controversia acerca de si dichos
trastornos se asocian independ{g&“emente a un mayor riesgo de suicidio. Los resultados
contradictorios expuestos por, erosos estudios donde se apoya tanto un riesgo de suicidio
especifico para trastornos @ ansiedad como los que no, se deben fundamentalmente a la
comorbilidad existente e Ré trastornos de ansiedad y otros trastornos psiquiatricos, especialmente
los trastornos del énims@ abuso de sustancias. De hecho, el trastorno de ansiedad lleva asociada gran
parte del riesgo de Q&Gio y de comorbilidad en la medida de que estos trastornos mentales son mas
comunes en per‘gjss con ideas e intentos suicidas. Aproximadamente el 70% de las personas con
historia prevjﬂ@ intentos de suicidio cumplian criterios para un trastorno de ansiedad (trastorno de
panico, ad generalizada, fobia social, agorafobia y fobia especifica). Se demostré que la
existengtiade algunos de estos trastornos se asociaba a mayor riesgo de nuevos intentos de suicidio,
inclySg~al ajustar la influencia de otros trastornos mentales concomitantes. Algunos autores han

ado que el riesgo de suicidio aumenta entre 6 y 10 veces en estos trastornos de ansiedad en
comparacién con la poblacién general. También se encontré un mayor riesgo de suicidio cuando se
asociaba los trastornos del animo con los de ansiedad mérbida en comparacién con aquellos que
mostraban depresién Unicamente.

O Trastornos de la conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos. Cédigo CIE-10 (F50).
Anorexia Nerviosa (F500) y Bulimia (F502)

Los trastornos de la conducta alimentaria también han sido objeto de atencion. En el pasado, el
suicidio ha sido considerado como una de las principales causas de muerte en personas con trastornos



de la conducta alimentaria. Estudios recientes confirman estos datos, evidenciando alta prevalencia
de conducta suicida (incluyendo ideacién suicida, gestos suicidas, intentos de suicidio y suicidio
consumado) en este tipo de trastornos. A nivel mundial, el mayor riesgo de suicidio en pacientes con
trastornos de la conducta alimentaria se encuentra establecido en el rango de edades de entre 15y 25
anos. Se ha estimado que para el trastorno de anorexia nerviosa existe un riesgo de suicidio 40 veces
mayor en comparacién con la poblacién general. Algunos analisis pusieron de manifiesto que, en
pacientes con anorexia nerviosa, pero no en la bulimia nerviosa, existe un riesgo de suicidio
estadisticamente significativo.

O Trastorno de déficit de atencion u otros trastornos emocionales y Del comportamient@e

aparecen habitualmente en la nifiez y la adolescencia Codigo CIE-10 (F988) La incidencia del idio
consumado e intentos de suicidio en el trastorno de déficit de atencion con hiperactivi a sido
estudiada tanto de manera retrospectiva mediante la autopsia psicolégica, com estudios

transversales. Algunos estudios muestran un riesgo de suicidio relativo de 2,91 en cdwparacion con
las tasas de la poblacidn general. Se observaba un mayor riesgo cuando e& comorbilidad,
especialmente con trastornos del humor y trastornos de conducta. Estudios tes demuestran la
existencia de una relacidn positiva entre los diferentes dominios del suig (suicidio consumado,
ideacion suicida e intentos de autolisis) y el diagndstico de trastorn@e’ déficit de atencidn con
hiperactividad. Se ha observado mayor prevalencia de suicidios con%@bdos que intentos o ideacion
suicida, posiblemente debido a la mayor frecuencia con la que se aQa za con éxito la consumacién del
suicidio sin que existan previamente avisos de actos suicidas. @ lacion con la poblacidn general, el
trastorno con déficit de atencidn suele mostrar el doble d&@sas de ideacion suicida, de intentos de
suicidio y de suicidios consumados. Aspectos como laim idad han sido considerados para explicar
la relacidn del suicidio y el trastorno de déficit de at #n. A pesar de no haber sido considerado un
predictor del suicidio, los altos niveles de impulsiv@&ﬂ'y la falta de conciencia del riesgo parecen estar
relacionados con una mayor incidencia. Qv

O Trastornos de los habitos y De@/@ol de impulsos. Cédigo CIE-10 (F639)

Existen escasos estudios que anaIi@Xﬁa relacién de la CS y los trastornos del control de impulsos. En
los amplios estudios epidemiol@%s sobre el suicidio, no se ofrece excesiva informacién sobre ellos.
Fundamentalmente, la ate n ha ido dirigida al andlisis de actos suicidas en el juego patoldgico
donde existe mayor fr ncia de intentos e ideacion suicida. También se ha encontrado una
frecuencia mayor en omania y piromania. A su vez, se destaca la importante comorbilidad de los
trastornos del co de impulsos (trastorno explosivo intermitente, juego patolégico, cleptomania,
tricotilomani@%mania) con la depresion.

O T@orno adaptativo. Codigo CIE-10 (F432)

N

La@nducta suicida es mas comin en sujetos diagnosticados con trastornos de adaptacién que en
attlellos que no muestran dicho diagndstico. Este diagndstico se presenta con mayor frecuencia en
sujetos menores de 21 afios que intentan suicidarse y en sujetos con suicidio consumado. Pacientes
hospitalizados en psiquiatria con trastorno de adaptacién tienen una alta prevalencia de intentos de
suicidio en urgencias que pacientes con otros trastornos psiquiatricos. En estudios recientes, se ha
resaltado que el incremento del riesgo de suicidio en estos pacientes es entre 12-19 veces superior al
de la poblacion general. En estos trastornos adaptativos se ha sefialado como posibles responsables
de la conducta suicida a los acontecimientos estresantes que suelen estar relacionados con la crisis de
la adolescencia, los problemas de pareja, laborales y de salud, el abandono del hogar de los hijos, la
jubilacion, necesidad de asistencia domiciliara, el fallecimiento de algin familiar etc.



4.6.2. Factores de riesgo asociados a la conducta suicida

La clasificacion de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar encuadrandolos en
distintos campos, como el bioldgico, hereditario, psicoldgico, social, familiar o ambiental. De la misma
manera pueden ser categorizados como factores individuales, familiares y contextuales.

Entre los factores que aumentan el riesgo de suicidio se encuentran los factores predisponentes y los
precipitantes. Los primeros se refieren a la cantidad como al tipo de recursos a los que un individuo
puede recurrir para enfrentarse a una crisis; pueden ser de naturaleza bioldgica, psicoldgica psico I
o cultural del individuo. Los factores precipitantes son los elementos que contribuyen a la pr cion
o generacion del suicidio, es decir son los acontecimientos vitales potencialmente santes
asociados. Ademas, es necesario identificar los factores de riesgos modificables y n dificables,
siendo los modificables el centro de la atencion terapéutica porque pueden ca nge mediante
procedimientos terapéuticos, mientras que el cambio de los factores inmodificabl&ajeno al clinico.
Ng
Laidentificacion de los factores de riesgo eleva o disminuyen el nivel de riesg la CS. Aunque algunos
factores tienen un mayor peso que otros, el nivel de riesgo aumenta pro@\fionalmente al nUmero de
factores presentes. La estimacion del riesgo suicida se realiza mediar%e‘gjuicio clinico del profesional,
valorando los factores que concurren de modo particular chada persona, en un momento
determinado de su vida y ante los eventos estresantes especifi&(Guias de Practica Clinica en el SNS:

Avalia-t 2010/02 «O
Q

Tras una ideacidén y/o conducta suicida se recomi realizar siempre una adecuada evaluacién
psicopatoldgica y social que incluya las caracter'ﬁ?gs psicoldgicas y contextuales del paciente, asi
como una evaluacion de los factores de riesgo proteccion de ideacion y/o conducta suicida.

NS

Toda la informacién recabada a lo lar &I proceso de evaluacién debera ser registrada de forma
adecuada en la historia clinica. Se gémienda qgue los profesionales expliquen al paciente y a sus
allegados el objetivo de la evaluaci@r'y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte activa del
proceso terapéutico. OQ?\

Es recomendable cont Aon la informacion del paciente y de otras fuentes, como familiares,
amigos, allegados fos profesionales sanitarios o cuidadores.

Se recomienq@.le la entrevista clinica se oriente a la recoleccion de los datos objetivos/descriptivos
y subjetiv %n rrativa del paciente, pensamientos e ideas) y adecuar la entrevista a los objetivos de la
misma: nario y circunstancias, tiempo disponible, condiciones de la persona entrevistada y
prepe)}&lén del entrevistador.

O
Y

€’recomienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de escalas auto y heteroaplicadas, aunque
éstas aportan una informacién complementaria en la evaluacion.

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza, ideacidn suicida e
intencionalidad suicida de Beck. También se recomiendan los items de conducta suicida del Inventario
de depresion de Beck y de la Escala de valoracion de la depresion de Hamilton.

Cualquier persona que habla de suicidio necesita ser tomada en serio. Las personas que mueren por
suicidio a menudo han expresado pensamientos suicidas o han mostrado sefiales de advertencia a las



familias o a los profesionales de la salud. Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se
recomienda evaluar las causas o precipitantes de cada uno de forma independiente.

Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se formulen de forma
gradual: no deberan ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas de manera calida y empatica.

Tras un intento de suicidio en el ambito de consulta externa y urgencias, deberd valorarse, en primer
lugar, las condiciones fisicas del paciente y decidir sobre la necesidad de derivaciéon a un centro
hospitalario para el tratamiento de sus lesiones. Se recomienda realizar, siempre que sea posible, una

valoracién que incluya: Caracteristicas del intento y los Intentos auto agresivos previos. Q«
D

En caso de ideacidn suicida se recomienda la derivacion urgente a una consulta por psi tria, si

presenta alguna de las siguientes condiciones: v

+ Trastorno mental grave Q/\/

+ Conducta auto agresiva grave previa Q

+  Plan de suicidio elaborado \?\

»  Expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entr@ista

»  Situacién socio familiar de riesgo o falta de apoyo O

* Duda sobre la gravedad de la ideacién o riesgo de intento inme&@v.

Si hay riesgo inminente de autolesion / suicidio por la p e@ncia de pensamientos o planes de

autolesion en el dltimo mes o autolesion en el Ultimo an na persona que estd extremadamente

agitada, violenta, afligida o poco comunicativa tome lagsiguientes precauciones:

* Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posikRe en un area separada y tranquila - No deje a la
persona sola

» Supervise y asigne a un miembro del persqkfo a un familiar para garantizar la seguridad

* Atienda el estado mental y la angustiaQ

* Ofrezcay active el apoyo psicosoci

* Consulte a un especialista en sag&mental, si esta disponible




« Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento

Si no hay riesgo inminente de autolesidn / suicidio, pero hay historia de pensamientos o planes de
autolesion en el ultimo mes o de autolesién en el dltimo afio:
» Ofrezcay active el apoyo psicosocial
» Consulte a un especialista de salud mental si esta disponible
* Mantenga contacto regular y de seguimiento
A

Aconseje a la personay a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados para autoa\@rse
(por ejemplo, pesticidas y otras sustancias tdxicas, medicamentos, armas de fu armas
cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga pensamientos, pIane&? actos de

N

autolesion.
Q‘o

Si un especialista en salud mental no estd disponible en el momento, acuda {&familia, los amigos y
otras personas involucradas o a los servicios comunitarios para que monitoé?y apoyen a la persona
durante el periodo de riesgo inminente. O\/
O

Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios d%ponibles. Estos incluyen recursos
informales, tales como familiares, amigos, conocidos, colél y lideres religiosos, o recursos
comunitarios formales, si estdn disponibles, tales como linea€delefénicas de atencidn en salud mental,
centros de escucha y zonas de orientacidn y centros re@d res de urgencias y emergencias (CRUE).

Entre los factores de riesgo que pueden predecir@;ﬂmrta medida la posibilidad de CS hallamos:

O Factores de riesgo relacionados en | toria clinica
- Antecedentes de intentos de suLc/i o: La historia de intentos suicidas previos registrados o no
en la historia clinica del pa ie%fe se constituyen en un importante pilar diagndstico para la
evaluacion del riesgo suyi y determinar la gravedad del mismo. El 50% de los suicidios
tenian antecedentes th ntativas de suicidio y el 25% habian sido atendidos el afio previo en
algun hospital por_iMeéntos suicidas o por autolesiones. Para evaluar el riesgo es importante
tener en cuen grado de letalidad y los métodos violentos utilizados (ahorcamiento,
precipitacid de las alturas, uso de armas de fuego, incineracién, etc.).
de hospitalizacion psiquidtrica y comorbilidad con otros trastornos
psiquigtricos: El 90 % de los suicidas adultos y el 60 % de los jovenes tienen al menos un
tras{drno psiquiatrico o una enfermedad de salud mental. Entre los trastornos psiquiatricos
frecuentes estan los trastornos descritos en el item de comorbilidad entre ellos estan: la
0 epresion mayor, el trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, los trastorno de la
@) personalidad limitrofe o psicopatica, el déficit de atencion con hiperactividad (TDAH), los
Q trastornos de inicio en Infancia y Adolescencia y los trastornos de ansiedad.

- Sintomas de Anhedonia (falta de placer), desesperanza, insomnio, pobre concentracion.

- Consumo o dependencia de sustancias como el alcohol y otras drogas psicoactivas: El abuso
de alcohol y otras sustancias psicoactivas son predictores de suicidio en personas con riesgo.
Cerca del 50 % de los suicidas estan intoxicados al moriry 18 % de los alcohdlicos muere por
suicidio.



O

O

O

Factores genéticos o heredadibilidad

- Antecedentes familiares de suicidio. Existen familias con un riesgo elevado de suicidio. El 11 %

de los suicidas tiene un familiar de primer grado con muerte por suicidio o con intentos de
suicidio. Los pacientes con antecedentes familiares de suicidio, atentan mas contra su vida y
con métodos mas violentos que los que no tienen historia familiar.

Factores Biolégicos

Funcidn deficitaria serotoninérgica: Se ha comprobado que las concentraciones de serotonina
en el area romboencefdlica de cerebros de pacientes suicidas analizados postmortemﬁqn
a

significativamente mas bajas, que en cerebros fallecidos por otras causas. También n
demostrado los niveles bajos de 5HIAA (metabolito de serotonina) en LCR en paci s con
intentos suicidas, en especial, suicidios violentos. <(
Comorbilidad con enfermedad fisica grave o crénica o con dolor \y“

Las enfermedades fisicas son un factor de riesgo importante, especialmeré@quellas gue son
cronicas, terminales, incapacitantes, con frecuentes recaidas y hospita@auones. Se destacan
aquellas que se acompafia de dolor crénico y que no responden alé@miento.

O\/

Factores sociales-vitales \C)

Adolescencia, adulto joven y edad avanzada: Los rangos déze%ad en donde se presenta mayor

numero de CS estan entre los 15-29 afios y en person yores de 65 afios (edad geriatrica).

Los adolescentes y adultos jévenes son el grupo po, ional en el que el suicidio es la segunda

causa de muerte después de los accidentes, y IQ\N tentos suicidas son mas frecuentes en la

primera mitad de la vida. El comportamient cida en el anciano puede tomar la forma de

suicidio silencioso con comportamientos&&mlesivos como el rechazo a la alimentacién y la

no adherencia al tratamiento. El riesg enta segln aumenta la edad.

Sexo masculino: Las mujeres cometeXel doble de intentos suicidas y comportamiento suicida

que los hombres; sin embargo, Ia@uerte por suicidio ocurre 3:1 en los varones.

Etnia e inmigracion: El suicidi mas cometido en varones de raza blanca que en los de raza

negra. Sin embargo, el SUTQBTO en mujeres de raza blanca es menor que en varones de raza

negra.

En los hispanos ek@licidio es menor que en los no hispanos: La inmigracién, unida al

desarraigo y aisl@m nto comporta un aumento en el riesgo suicida.

Estado civil bbero, viudo, divorciado o separado): La CS es mas frecuentes en solteros,

divorciad Cy‘viudos; siendo mds alto en estos dos ultimos, sobre todo en el primer afio

despug la muerte o de la separacion del conyugue, si se es varon.

Ori iscién sexual: Los homosexuales, tanto las lesbianas como gays, parecen tener un mayor

o suicida con un numero de tentativas 5-10 veces superior a sus iguales heterosexuales.

s factores que se postulan para justificar este mayor riesgo son las dificultades para

construir identidad sexual, el entorno hostil, el aislamiento, el alcoholismo, los antecedentes

de rechazo familiar, el impacto del SIDA en esta poblacién, etc.

Vivir solo y aislamiento social: El aislamiento social estd en crecimiento en los ultimos afios y

puede ser un factor importante en la CS.

Crisis vital reciente sobre todo si no se ha resuelto.

Factores familiares y contextuales (de las relaciones sociales y los ambientales)
Disfuncionalidad familiar. En las familias desintegradas con padres separados o en continua
disputa existe la posibilidad de presentarse un aumento del trastorno de personalidad



O

QC)

Q

antisocial, toxicomanias y riesgo suicida. El suicidio es mas frecuente en familias desintegradas
monoparentales en las que el padre estd ausente.

Las que tengan alteraciones en su dindamica y en sus relaciones como los conflictos, pérdidas
y cambios en las relaciones interpersonales.

Otros factores asociados a familia y contexto

Carencia de hijos A
Adolescentes con embarazo temprano Q\QQ

Personas sin apoyo o atencién familiar -

- Pérdida o muerte reciente de un ser querido - ?g
- Pobre red de apoyo. Q/\/
Factor Socioeconémico \?~

Estrato o nivel econdmico. Hay mayor ocurrencia de suicidio en (@3 extremos del espectro
socioeconémico. @)

Situacién laboral y econdmica. Las personas en crisis ecoa\cﬁﬂca (ruina), con pérdida de
empleo, desempleo de mds de un afio y en estado d Qbilacién son mas susceptibles de
cometer acto suicida. Cuanto mayor es el periodo de@%mpleo es mayor el riesgo suicida y
de repeticiéon de conductas autolesivas. En las y\(@onas jubiladas la pérdida de la rutina
laboral influye en los cambios de habitos y la ercepcion de no servir, con sentimientos
de desvalorizaciéon personal, situaciones también generan altos indices de CS. Es
importante tener en cuenta que segun pftithos estudios parece haber disminuido la relacion
del riesgo suicida con estos factores econdémicos.

Nivel educativo. El bajo nivel cult
de suicidios y a mayores aﬁos&/
Las que tengan problemas sQcfales de envergadura como problemas legales y de exclusion
Alto standard de Vida Q‘

Jévenes que no estugs& i trabajan

Q

se asocia con una prevalencia aumentada de intentos
tudio menor tasa de suicidio consumado.

Factores Propio@a Historia de Vida

Ser victima iolencia es un FR para suicidio; por ejemplo, el maltrato, el abuso y la violencia
intrafanmdligr. Ser victima de violencia fisica y sexual, especialmente durante la nifiez y
adolg€Cencia, aumenta la probabilidad de conductas suicidas. Asimismo, la violencia de
gé incrementa el riesgo de trastornos psiquiatricos y de suicidio en mujeres.

generador de violencia o participar en grupos violentos organizados.
Privaciones afectivas en la infancia.
Pérdidas frecuentes de la pareja.
Proceder de familias disfuncionales, en donde se experimentd maltrato o abuso sexual
infantil.

O Factores Propios de la Dimension Psicoldgica -

La desesperanza aprendida.
Ideas de culpa.
Pesimismo ante la vida y las circunstancias que le rodean.



- El sentimiento de Soledad.
- Cogniciones y conductas autodestructivas.
- Caracter impulsivo.

O Factores Del Ambiente Escolar
- Ninos y adolescentes con dificultades escolares, pérdida de materias y afios educativos.
- Ninos y adolescentes con acoso por parte de iguales (experiencia de bullying o matoneo).
- Nifos y adolescentes con problemas disciplinarios y trastornos de conducta. Q’\
O  Otros Factores \2\

- Disponibilidad de medios de suicidio. El facil acceso a armas de fuego, medi <ﬁ1entos y/o
tdxicos representa un mayor riesgo para actos suicidas. - Ausencia de c@mias religiosas

profundas. Q
- También se describe el efecto Werther o imitacion de la conducta sui@&]uvenil difundida en
medios masivos de comunicacién. @)

- Mitos y creencias que generan equivocos en la atencion de p MS con conductas suicidas
como “el que lo dice no lo hace” o “todo el que se suicida e enfermo mental”.
- Construcciones sociales que exaltan la conducta suicida@/ﬁzel marco del honory la honra.
Q
Hacer una buena indagacién de los FR de la ideacién o e,l&@ento suicida y registrarlos en la HC se
constituye en una importante accién preventiva para eyifaf que el paciente cometa el acto de suicidio
con éxito. Por esta razén, es importante realizar un%s na caracterizacion psicoldgica, psiquiatrica y
social de los pacientes atendidos en consulta. Q’S
N~

4.6.3. Factores protectores (FP) QQ?
A

De la misma manera que hay factor§~%e riesgo en torno al suicidio, conviene sefalar los principales

factores de proteccion respecto smo. Se destacan entre ellos:

* Las buenas relaciones si ﬁcativas e interpersonales. Aquellas personas con cohesién familiar,
alto grado de involucr{mﬁnto mutuo, intereses compartidos y apoyo emocional, son 3,5 a 5,5

veces menos prop al suicidio.
* Las creencias re@i@sas son un factor protector, especialmente en aquellos paises en donde la
religion catélicales mayoritaria porque estd arraigada en la cultura popular.

+  Lacapacigddde adaptacién. La mayor capacidad de adaptacion protege del efecto suicidogeno, asi
que p Qﬁ dificultades de adaptacion y aceptacion del cambio que experimentan los adultos, el
suig ude ser mayor en esta poblacidn que en los jévenes quienes emigran por voluntad propia

daptan a nuevas circunstancias de vida con facilidad.

-Q(bonservacién del soporte familiar. El mantenimiento de las costumbres y de las tradiciones tiene
un efecto protector de la CS, por cuanto facilitan la integracion familiar y de esta en las
comunidades a las que pertenecen.

* El grupo de menor frecuencia es el de casado con hijos. El tener un mayor sentido de
responsabilidad hacia la familia, se constituye en un FP de la CS.

« Tener un miedo mayor a la desaprobacion social.



En este punto es necesario considerar la no presencia de los FR anteriormente sefialados o el grado de
exacerbacion de los mismos, es decir, entre menos factores de riesgo existan o el grado exacerbacién
no sea significativo hay una menor probabilidad de que se presente la CS. Esta apreciacién se deja a
consideracidn del profesional tratante.

5. INTERVENCION

En este acdpite se especifica la intervencidén desde psicologia teniendo en cuenta lo descrito %ﬁbs

puntos que anteceden. Se plantea el accionar para cuando el paciente llega al servicio con int de
suicidio, se desarrollan estrategias de intervencidn para los pacientes con ideacidn suicida y, s@s gieren
acciones de prevencion y/o psicoeducacién para la comunidad educativa en general y amilias de
los pacientes. Q/\/

5.1. CRITERIOS DE EXCLUSION Cg\?~

®)

N
Cuando el paciente presente problemas psiquiatricos de marcado de@o o bajo el efecto de algun
tipo de sustancia psicoactiva. Qc_)
5.2, CRITERIOS DE INCLUSION &OQ
Todos los estudiantes de pregrado y postgrado matricu és en la Universidad Industrial de Santander.
5.3. CRITERIOS PARA REMISION Q??‘
Se remitird a otros profesionales como é@cos, psiquiatras, abogados, trabajador social, etc., cuando
se requiere tratamiento farmacoldgi O%re los sintomas y existen serias dificultades legales, familiares,
académicas y sociales que obs% izan la solucién del problema y/o es necesaria una mejora
estructuraciony acompaﬁamie@ de las redes de apoyo.

Los pacientes pueden s@nitidos a diferentes instancias dependiendo de su condicién:

* Psiquiatria:Ae tG.}gpeciaIidad se remitiran los pacientes con conducta suicida, intento suicida y/o
ideacion suictda, que tengan comorbilidad con trastornos afectivos (depresion mayor, el trastorno
bipolar istimia) adaptativos, del control de impulsos, de déficit de atencion, de la conducta
alime éfa, de personalidad, del suefo, ansiedad, esquizofrenia y abuso de sustancias
psi tivas, entre otros.

. i) ajo Social: Aqui se remiten cuando los pacientes presentan una disfuncionalidad familiar

Q oderada o severa y cuando no existan redes de apoyo adecuadas.

* Psicopedagogia: Se realiza una remisidn cuando se presentan dificultades académicas, en el
manejo de tiempo, dificultades de caracter académico y déficit de atencidn y concentracién.

* Ruta de Violencia basada en género y otras: Se remite y activa la ruta de violencia de género en
caso de identificar cualquier caso de violencia, abuso, acoso que el paciente refiera.



5.4. DESCRIPCION DEL PLAN DE TRABAJO

La metodologia del proceso a seguir esta estructurada como una psicoterapia reeducativa basada en
técnicas conductuales cognitivas. Para la presente guia se definen procedimientos diagndsticos,
terapéuticos, de seguimiento y psi coeducacion a nivel individual familiar y/o comunitario si es el caso.

5.4.1. Diagndsticos CIE-10 que aplican para la presente guia
&

Las categorias CIE-10 que aplican para la evaluacidn diagndstica de la CS se listaron en el | de
clasificacién anteriormente desarrollado, igualmente los trastornos de comorbilid ueron
desarrollados en el acapite que corresponde a trastornos o patologias relacionadas. Qu (ﬁpendiente
listar algunas problematicas relacionadas con la CS que corresponde a los FR 'y puede& tenidos en
cuenta para realizar el diagndstico mas integral. Dichos diagndsticos con sus re ivos cédigos se
listan a continuacién: \?‘

OCO

Diagndsticos del CIE 10 asociados a la CS: O\/

- F410 Trastorno de panico (ansiedad paroxistica episddica) &
- F430 Reaccion al estrés agudo Q

- F603 Trastorno de la personalidad emocionalment Qtable

- F606 Trastorno de la personalidad ansiosa (evas ec?uswa

- Y061 Negligencia y abandono: por padre o m

- Y070 Otros sindromes de maltrato: por es o pareja

- Y071 Otros sindromes de maltrato: po ére o0 madre

- 2600 Problemas relacionados con te a las transiciones del ciclo vital

- Z605 Problemas relacionados cor{b iscriminacién y persecucion percibidas

- Z733 Problemas reIauonados@f el estrés

- 2630 Problemas en la relagi8 entre esposos o pareja

- 2632 Problemas relaci %s con el apoyo familiar inadecuado

- 2634 Problemas rel nados con la desaparicién o muerte de un miembro de la familia
- 2635 Problemas@lacionados con la ruptura familiar por separacion o divorcio

- Z637 Problemas‘relacionados con otros hechos estresantes que afectan a la familiay al hogar
- Z tros problemas especificados relacionados con circunstancias psicosociales

O

5.4.2. Co:@t&o inicial y solicitud de atencién

N

El cc@))cto inicial con el departamento de PSICOLOGIA que realiza el estudiante o paciente con

to o ideacion suicida, puede ser por teléfono, correos, medios electréonicos y/o en persona (ya
sea que venga solo o acompafiado) o por derivacion de la consulta prioritaria. Cuando el estudiante
u otra persona cercana a él que hace este primer contacto generalmente solicita informacién
relevante acerca de la disponibilidad o posibilidad de acceder al servicio para obtener ayuda. Cuando
esto suceda se debe proveer la informacion adecuada para que el estudiante paciente o
acompafante puedan tomar la decisidon o no de recibir ayuda. De ahi la importancia de capacitar y
preparar a la persona que esta a cargo de esta tarea.



El primer contacto de ayuda o primera atencion a la persona con ideacién e intento suicida se realiza
a través de una entrevista clinica diagndstica inicial la cual se establece como el patrén de oro para el
proceso a realizar e incluye la valoracién de si la persona estd o no trastornada, desesperada y/o
desorganizada como para que el suicidio pueda ser un resultado final. Por esta razén, el profesional
gue realiza el primer contacto clinico con el paciente con CS asumira una actitud directiva, realizara
uso apropiado del tiempo (control adecuado), tratara de mantener a la persona con vida como objetivo
fundamental y actuara teniendo en cuenta los siguientes puntos:

Evaluacion y reconocimiento del problema o incidente precipitante. Q\QQ
Determinar el riesgo de mortalidad o evaluacidén del riesgo suicida considerando Iosﬁﬁos que
se plantean a continuacion: Q/\F‘
Realizar una descripcion detallada de la presentacién de la CS, que incluya. ?‘Q
- Evaluacidn de la CS: a través de preguntas que permitan conocer aracteristicas y/o tipo
de la conducta suicida como ideacién, intento, autoagresion. O\/
- Intencionalidad: Gesto manipulador / ambivalente / intenci%(;,érl’a (esperaba morir).
- Letalidad: Conocimiento del alcance daiino sobre la inte ﬁaad de la persona que pueda tener
el método de suicidarse. é/
- Premeditacién: Evaluar las horas y dias que h @anscurrido planeando el suicidio y la
posibilidad de acceder a armas y/o tdxicos. Ex@cia de un plan detallado, baja probabilidad

de ser descubierto. @

- Accesibilidad a medios suicidas: Explo Y.,T el paciente tiene a su alcance medios para
concretar el acto suicida como: pgseston de armas, disponibilidad de medicamentos o
sustancias de alta toxicidad. Q/

A
En la evaluacidn del riesgo suici gzprofesmnal puede emplear preguntas como: ésiente que vale
la pena vivir?, idesea estar to, ¢ha pensado en acabar con su vida?, si es asi, ¢ha pensado
como lo haria?, iqué méto@ tilizaria?, étiene usted acceso a una forma de llevar a cabo su plan?

Evaluar sintomasy signQQ trastorno mental y comorbilidad con particular atencidn en trastornos
del estado de énim%Cesquizofrenia, abuso y/o dependencia de psicoactivos y trastorno limite de
la personalidad. ~\,
Recopilar his@ﬂ de FR que incluya los eventos listados en puntos anteriores. Se evaluaran
intentos sgigidas previos, antecedentes familiares de CS y enfermedad mental, factores
heredi '%s, biolégicos, familiares y contextuales, de la historia de vida, de la dimensién
psic@gica, del ambiente escolar y de la condicién socioecondmica.

lecer estresores psicosociales, pérdidas recientes, dificultades econdmicas, cambios en el

@ atus socioecondmico, violencia intrafamiliar, estado de empleo, soporte familiar, creencias

Q religiosas sobre la muerte y el suicidio.

Evaluar FP y estrategias de afrontamiento, prueba de realidad, tolerancia a la frustracion,
impulsividad, razones para vivir y planes para el futuro. Este item se puede preguntar al paciente
qgue le impide hacerse dafio.

Establecer el grado de ambivalencia.
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3. Asegurar la supervivencia del paciente con intervencion en crisis

En este paso se deben aplicar las reglas clinicas de la intervencién en crisis para asegurar la
supervivencia de los pacientes con CS, las cuales son:

*  Reducir el sufrimiento o dolor psicoldgico, de manera que el sujeto escoja vivir. b. Encontrar la
clave suicida.

Encausar las necesidades frustradas para disminuir la posibilidad de suicidio.

*  Buscar otras posibilidades de solucién diferentes al suicidio. A
Orientar al paciente para que salga de la constriccidn psicolédgica de sentimientos, pensam'@@s y
opciones considerando otras posibilidades que le permitan continuar con la vida. @

Ganar tiempo aprovechandose de la actitud interna de ambivalencia para encoftrar otras
soluciones. N/

* Lograr el compromiso de posponer el hecho mortifero y acceder a&observacién y
acompafiamiento constante. \?“

OCO

4. Determinar la necesidad de hospitalizacién y/o derivaciones a otro@r’ofesionales y realizarlas.
&

6. Llenado de la HC en la base de datos, en ella se regist&@la problematica de la persona que
consulta. Q/

5. Realizar un inventario de las razones para vivir.

La historia clinica inicial se realiza siguiendo Ios,’{ s estipulados en la Historia Clinica de Psicologia
que ademds de los datos del paciente Qkacudiente, recomienda se llenen los siguientes
apartados: 1) Motivo de consulta, 2) De@(g\%eién de la problematica, 3) Vinculos afectivos y redes
de apoyo, 4) Antecedentes personaleg amiliares, 5) Historia personal (infancia y adolescencia),
6) Historia escolar, 7) Examen al, 8) Descripcién de dimensiones, 9) Diagndstico y 10)
Tratamiento. Cada uno de estg ‘{?ems debe ser llenado de la manera mas completa, describiendo
la situacidén del paciente. El ato de la Historia Clinica de Psicologia se encuentra en el Sistema
de Informacidn de PSICC@ IA, se llena en linea para formar parte de la Historia Clinica integral
del estudiante. \Q

Para determinar I\i\.lhgnéstico se contrastard la sintomatologia y la informacién reportada por el
paciente o su gnhpaﬁante con los criterios diagndsticos establecidos en el CIE-10 y DSM IV R. Se
facilitara el ¥@gnostico o la evaluacién utilizando las guias la Entrevistas Clinicas del DSM-1V, la
estruct&@ para los Trastornos del Eje | y la semiestructurada para los Trastornos del Eje II.

<

7. A apoyo social, la cual consiste en contactar a miembros de la red de apoyo del paciente
&iliares y amigos) y/o una persona que se haga responsable del paciente para informar sobre
Q a situacidn que se esta presentando y/o darle las indicaciones para el cuidado y atencion del
mismo.

8. Establecer un vinculo con el paciente para un trabajo mas amplio sobre las dificultades, si las
condiciones lo permiten realizar un encuadre de trabajo.

Nota: Si el caso amerita hospitalizacidon, atencidon de urgencia o de segundo nivel se remitird
inmediatamente al paciente a la clinica, EPS o institucién de salud mental donde recibira el tratamiento



pertinente (medidas iniciales de cuidado, evaluacidn y estabilizacidn de sintomas fisicos y psiquicos y
estrategias terapéuticas inmediatas). Después de resuelta la urgencia y realizada la atencion requerida
el paciente podra solicitar psicoterapia en el Servicio de Psicologia de LAS INSTITUCIONES DE LA
FMHMDT

5.5. PROCESO DE INTERVENCION CLiNICA (PSICOTERAPIA O ESTRATEGIA TERAPEUTICA A MEDIANO
PLAZO)
A
El proceso de intervencion que se puede realizar en el Servicio de Psicologia, es un proceso de er
nivel de atencién. Con él que se pretende tratar las causas y las consecuencias de la enfer ad de
base y actuar sobre los factores de riesgos modificables, para prevenir nuevos intentos y<(e lizar una
vigilancia continua. La intervencion clinica que se describe a continuacién es un proces$ de mediano
plazo, que requiere un minimo de 8 y 15 sesiones segun la sicopatologia de, e y los riesgos
evaluados. Las sesiones tendran una duracién de 40 minutos y una frecuencia Wanal de una vez por

semana. @)
El proceso de intervencion o sesiones terapéuticas debe ser registrado evolucidn de la Historia
Clinica de Psicologia (FBE.70), el cual ademds de los datos del paciente acudiente comprende items

como: motivo de la consulta, descripcién de la actividad y obseer%]es. Este formato se encuentra
en el sistema de informacidn de Bienestar Estudiantil o en fl'sich/

O
5.6. SEGUIMIENTO ((/é&

Para garantizar la eficacia de la intervencidn asis \al realizada en los estudiantes con ideacion e
intento suicida, se acordard con el paciente tl@s isitas (sesiones) al aiio siguiente terminado el
tratamiento, con el profesional de psicolog@?& realizé el tratamiento. Se remitird a Trabajo Social
el caso para que establezcan mecanismo@ strategias de apoyo y seguimiento.

A2

ABANDONA EL TRATA
Para minimizar la posibi@‘l de riesgo suicida cuando un paciente no acude a la psicoterapia, el
profesional encargadosa)e su atencion se pondrd en contacto telefénico con el paciente o con el
miembro de la red Q}ﬁoyo a quien se le informd la problematica del paciente, para conocer sobre el

5.7. ACCIONES A REALIZAR CUWN PACIENTE NO ACUDE A LA SEGUNDA CONSULTA O
TO

estado emocion | mismo, motivar a acudir a tratamiento y conocer sobre las acciones que se estan
realizando pa&Quperar la problematica. Estas acciones se registran en la Historia Clinica. Si a pesar de
buscar al nte y reflexionar con él sobre la importancia de la ayuda terapéutica no asiste, se deja
laresp ilidad de las consecuencias en manos del familiar responsable y/o el paciente mismo.

O
@ ACTIVIDADES DE PSICOEDUCACION A REALIZAR CON LOS PACIENTES

A los estudiantes beneficiarios del proceso de atencién de paciente con ideacidn e intento suicida se

les invitara a:

* Formar parte de una red de apoyo.

* Asistir con su familia a actividades de educacién a la familia sobre la naturaleza y el manejo de la
problemitica.



* Participar de procesos de consejeria integral y multidisciplinaria la cual se realizara a través de dos
estrategias:
- Taller psicoeducativo de prevencién en Salud Mental enfatizando en la problematica a
manejar y recomendaciones para conseguir una estabilidad emocional.
- Encuentros, talleres, foros, jornadas preventivas o reuniones previas y secuenciales a lo largo
del tratamiento con el fin de proporcionar informacién especifica sobre la problematica y
Ilevar a cabo un seguimiento de la misma.

5.9. REHABILITACION DE LAS SECUELAS \2&

A aquellos pacientes que por los sintomas de la CS hayan abandonado sus actividad sg’o idianas y
generado ruptura en sus vinculos afectivos, el terapeuta les orientard en acciones permitan la
reconstruccion de los vinculos, la adquisicidon de habitos saludables y el establecimai¢qto de dindmicas
cotidianas mas adecuadas. \V

@)
En cuanto a lo académico, el psicélogo tratante buscara apoyar al estu@ﬂ% para que contintie con
sus estudios en el colegio respectivo de la FMHMDT, por ello lo e@tira’ a los profesionales que
considere necesario y elaborara los informes para que se realice elQ'&é?-nite académico-administrativo
que se crea pertinente. Con esta accion el profesional tra suministrara a la institucion los
soportes que explican la inasistencia y bajo rendimiento.&o
S

6. ACCIONES DE PREVENCION &
?\

A
6.1. CON FAMILIARES, AMIGOS, DO@TES Y PERSONAS CERCANAS

En esta parte de la Guia se muestran algurécécciones de prevencién de la CS dirigidas especialmente
a los familiares, amigos, docentes y@psonas cercanas (compafieros de clase) de estudiantes o
personas de la comunidad FMHM wque se puedan encontrar en riesgo de atentar contra su propia
vida y/o en alguna oportunidad n mostrado una CS intento y/o idea.

Los familiares, amigos, do%Qes y compafieros de clase son los que conviven dia a dia, minuto a
minuto, con su ser queri & e ven sufrir, sienten su dolor, y en muchas ocasiones, se sienten indefensos
y desprotegidos al n@p er o no saber como ayudarles.

Con el objetiv g/broporcionar informacion veraz y objetiva sobre la CS, ayudar a identificar cudles
son las se£§< de alerta y ensenar distintas habilidades de ayuda a familiares, amigos, docentes y

persona canas, se buscara realizar con ellos talleres psicoeducativos en temas como: 0O Mitos
acer suicidio y la persona con idea suicida

O

Q Factores de riesgo y factores protectores

* Sefales de alerta

* Estrategias de prevencién

* Mejorar las habilidades: preguntar y escucha
* Autocuidado de la familia y del entorno



6.2. CON TODA LA COMUNIDAD FMHMDT

7

9.

Q

Promocién de la forma de acceso a los servicios.

Divulgacion de protocolos de reporte de casos de suicidio y rutas de atencion.

Identificacion y deteccidn temprana de personas en riesgo con o sin conducta suicida.

Deteccién temprana de espectros de la conducta suicida en individuos, grupos o comunidades
donde ya se encuentran instauradas las condiciones asociadas.

Proteccién especifica de individuos o grupos en los que un miembro se ha suicidado. A
Conformacién de redes de apoyo. @
Educacion a los “gatekeepers” o personas de primer contacto. @‘2\
Talleres de promocidn y prevencién en salud mental. <<

Charlas sobre el reconocimiento del otro y cohesion social. \,V“

Talleres sobre recursos protectores en individuos, familias, grupos, comunida poblaciones.

CAPTACION DE LOS ESTUDIANTES o

La captacion de los estudiantes con riegos se realizara a través de c&@b formas:

Examen de ingreso que se aplica a estudiantes de primer nin)
Solicitud voluntaria de consulta psicoldgica. Q
Remisiones o derivaciones por parte de Medicina, Ps@{gﬁa y Trabajo social.

Jornadas de promocién vy talleres. @Q/
R
&
&
Test psicoldgicos. \/Q

Autoregistros. Q/
Bibliografia. Libros y Folletos @nativos y educativos sobre conducta suicida, intento e ideacion
suicida. Q

Formato Historia Cll'nicQO

Elementos de oficina®

Elementos para sarrollo de estrategias.

Medios dida 7:\75 y educativos para terapia y psicoeducacién de grupos y de familias grupos.
Consulto,r'{@ sala de trabajo grupal.
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