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El presente documento contiene recomendaciones adoptadas de la Guia de Préactica
Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t), Ministerio de Sanidad, Politica Social e
lgualdad,2012, la Guia de Préactica Clinica The assessment and management of people
at risk of suicide. Wellington, Nueva Zelanda: New Zealand Guidelines Group and Ministry
of Health, guia publicada en el afio 2003 y actualizada en el afio 2008 y el programa de
accion para superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP) 2016 y version adaptada para
Colombia 2016. Las recomendaciones de estas guias fueron revisadas y algunas de ellas
fueron modificadas para facilitar su implementacién en Colombia. Este documento no ha
sido revisado o aprobado por los organismos desarrolladores de las guias para asegurar
gue la redaccion de sus recomendaciones refleje de manera precisa la publicacion
original.

Todos los miembros del grupo de trabajo para la adopcién de la guia de préctica clinica
para la Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida realizaron la declaracion de
intereses al inicio del proceso. Estos incluyeron expertos tematicos y expertos
metodoldgicos. Los miembros del panel de expertos y los representantes de los pacientes
o cuidadores hicieron declaracion de intereses previo a las sesiones de consenso para la
adopcién de las recomendaciones. Cada una de las declaraciones fue evaluada por un
comité designado para tal fin. Posterior a la declaracion analisis de los mismaos, ninguno
de los miembros del grupo desarrollador tuvo limitacion parcial o total para su
participacién en el desarrollo de esta Guia de Practica Clinica.

El proceso de adopcion de la presente guia fue financiado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social de Colombia, como ente gestor, mediante convenio de asociacién No.
388 de 2016, suscrito entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social y el Instituto de
Evaluacién Tecnol6gica en Salud (IETS).

El trabajo técnico del proceso para la adopcion de las recomendaciones incluidas en el
presente documento, fue realizado de manera independiente por el grupo de trabajo para
la adopcién de la guia de préctica clinica para la prevencion y tratamiento de la ideacion
y/o conducta suicida. La entidad financiadora realiz6 un seguimiento a la elaboracién del
documento, sin embargo, no tuvo injerencia en el contenido del mismo.

La Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) y New Zealand
Guidelines Group and Ministry of Health autorizaron al Instituto de Evaluacién Tecnoldgica
en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) para
usar las recomendaciones y el contenido de sus guias en el proceso de adopcion de la
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guia de préctica clinica para la prevencion y tratamiento de la conducta suicida para
Colombia.

Los documentos de las guias de practica clinica originales estan disponibles en los
enlaces:

Guia de Practica Clinica de Prevencion y tratamiento de la Conducta Suicida, Agencia de
Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t), editor. Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad; 2012

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 481 Conducta Suicida Avaliat compl.pdf

Guia de Practica Clinica Evaluacién y manejo de las personas con riesgo de Suicidio, The
assessment and management of people at risk of suicide. Wellington, Nueva Zelanda:
New Zealand Guidelines Group and Ministry of Health; 2008
https://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide guideline.p
df

Guia de intervencibn mhGAP (Mental health Gap Action Programe) del Programa de
Accion para Superar las Brechas en Salud mental OMS de 2016
https://Iwww.minsalud.qgov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/INEC/INTOR/quia-
internvencio%20humanitaria-mh-gap.pdf

y versién adaptada para Colombia 2016.
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/adapt
acion-colombia-guias-atencion-mhagap.pdf

Actualizacion

Teniendo en cuenta la fecha de publicacion de las guias incluidas en el proceso de
adopcion, asi como el avance en la investigacion para la atencion de pacientes en riesgo
de suicidio, ideacion y/o conducta suicida, la presente GPC debera actualizarse en forma
total o parcial en un periodo comprendido entre 2 y 5 afos.
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El suicidio, m&s que un problema clinico, es un grave problema de salud publica.
Representa una verdadera calamidad por los efectos devastadores y secuelas
complejas sobre las familias, amigos y la sociedad, en general. También por el
importante impacto en los recursos asignados para su diagndstico y tratamiento. Por
estos motivos es importante priorizar su atencién mediante la elaboracion de una guia
de practica clinica que sirva como herramienta para la toma de decisiones frente a la
ideacion y/o conducta suicida por parte de los profesionales de la salud a nivel nacional,
regional e institucional.

Colombia cuenta con un proceso estructurado de desarrollo de guias, con una
metodologia establecida en la Guia Metodoldgica para la Elaboracion de Guias de
Préactica Clinica con Evaluacién Econdmica en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud Colombiano, que recomienda el desarrollo de guias de novo, el Ministerio de
Salud y Proteccién Social (MSPS) ha identificado importante variabilidad en el manejo
terapéutico de la ideacién y/o conducta suicida determinando la necesidad de disponer
de una GPC para la toma de decisiones en un corto periodo de tiempo.

El MSPS se adhiere al concepto de suicidio como conducta prevenible y por tanto ha
iniciado labores en tres aspectos fundamentales: “mayor control y supervision sobre los
mecanismos mas frecuentemente utilizados en la conducta suicida (armas de fuego y
plaguicidas); seguimiento a individuos con antecedentes de intentos de suicidio y a sus
familias; y garantia del acceso a los servicios de salud a las personas con trastornos
asociados como la depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia” (15). Para continuar la
labor en los aspectos mencionados, encaminados a cumplir con las metas establecidas
por la OMS y en el marco del contrato 388 de 2016 entre el MSPS vy el Instituto de
Evaluaciéon Tecnoldgica en Salud (IETS), se realiz6 la busqueda, identificacién y
seleccién de las GPC que cumplieran con el alcance establecido y los estandares de
calidad metodoldgica para el diagndstico y tratamiento de la conducta suicida, con el
objetivo de llevar a cabo su adopcion.

Ante la necesidad establecida se definieron los alcances y objetivos preliminares de la
guia de manera conjunta con el Ente Gestor (MSPS). Estos orientaron y delimitaron el
proceso sistematico de blsqueda, identificacion y calificacion de calidad de GPC
dirigido a establecer recomendaciones basadas en la evidencia para la prevencion y
tratamiento de la conducta suicida, con el propésito de preseleccionar, mediante un
proceso sistemético y participativo, las guias de mejor calidad metodologica y mayor
independencia editorial, para su posterior seleccion definitiva y adopcién por parte del
MSPS. El resultado de este proceso fue la preseleccion de las guias: “National
Guidelines for Seniors Mental Health: The Assessment of Suicide Risk and Prevention of
Suicide” de la Coalicion Canadiense para la Salud Mental de los Adultos Mayores
(CCSMH) (5); “Screening for Suicide Risk in Adolescents, Adults, and Older Adults in
Primary Care: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation Statement” de los
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Fuerza Conjunta de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF) (6); “Guia
de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida” de la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) (7); “Clinical practice
guideline: suicide risk assessment” de la Asociacion de Enfermeras de Emergencias
(ENA) (8); Assessment and care of adults at risk for suicidal ideation and behavior” de la
Asociacion de Enfermeras Registradas de Ontario (RNAO) (9) y “The Assessment and
Management of People at Risk of Suicide” del Grupo de Guias de Nueva Zelanda
(NZGG) (10).

En la introduccion se exponen los aspectos epidemiol6gicos que contextualizan el
problema a nivel mundial, regional y local, con el fin de entender la importancia en salud
publica y justificar de manera amplia la elaboracion de esta Guia de Practica Clinica.

Se puede acceder a las guias originales preseleccionadas consultando los siguientes
enlaces:

CCSMH: http://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2016/03/final-supplement.pdf

USPSTF http://annals.org/aim/article/1872851/screening-suicide-risk-adolescents-
adults-older-adults-primary-care-u

Avalia-t: http://www.quiasalud.es/egpc/conducta suicida/completa/index.html

ENA: https://www.ena.org/practice-
research/research/CPG/Documents/SuicideRiskAssessmentCPG. pdf

RNAO: http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-care-adults-risk-suicidal-
ideation-and-behaviour

NZGG: http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-
risk-suicide

MINSALUD - IETS 20


http://ccsmh.ca/wp-content/uploads/2016/03/final-supplement.pdf
http://annals.org/aim/article/1872851/screening-suicide-risk-adolescents-adults-older-adults-primary-care-u
http://annals.org/aim/article/1872851/screening-suicide-risk-adolescents-adults-older-adults-primary-care-u
http://www.guiasalud.es/egpc/conducta_suicida/completa/index.html
https://www.ena.org/practice-research/research/CPG/Documents/SuicideRiskAssessmentCPG.pdf
https://www.ena.org/practice-research/research/CPG/Documents/SuicideRiskAssessmentCPG.pdf
http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-care-adults-risk-suicidal-ideation-and-behaviour
http://rnao.ca/bpg/guidelines/assessment-and-care-adults-risk-suicidal-ideation-and-behaviour
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide
http://www.health.govt.nz/publication/assessment-and-management-people-risk-suicide

La conducta suicida se refiere a los pensamientos o conductas que llevan al acto de
quitarse la vida intencionalmente. Puede clasificarse en tres categorias: ideacién, plan e
intento suicidas (11). La ideacion suicida comprende los pensamientos del acto suicida
pero sin una planeacion sobre el mismo; en el plan suicida, estos pensamientos son
mas elaborados e integran un método para llevar a cabo el acto suicida; y en el intento
existe un comportamiento potencialmente autolesivo en el que se pueden presentar
diferentes grados en la intencion de morir.

El suicidio es un problema mundial de salud publica que afecta ambos sexos y distintos
grupos etarios. La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) reporta que mas de 800.000
personas murieron por lesiones autoinfligidas durante 2012 en el mundo (12). La tasa
de mortalidad en la zona de las Américas fue 8.9 por 100 mil habitantes (en Colombia
fue 5.5 por 100 mil habitantes) en el mismo afo. La frecuencia tuvo un pico entre los 15
y 29 afos (8.5 %) tanto en el sexo masculino como en el femenino. En este grupo etario
es la causa mas frecuente de muerte por lesiones en el sexo femenino y la tercera en el
sexo masculino, después de los accidentes de transito y la violencia interpersonal.

Segun el informe Técnico del Observatorio Nacional de Salud sobre la Carga de
enfermedad por enfermedades Cronicas no transmisibles y discapacidad en Colombia
publicado en Junio 30 del 2015, en su capitulo 8 sobre el Andlisis descriptivo del suicidio
en Colombia entre los aflos 1998 — 2012, demostr6 que el suicidio es un evento de
relevancia en salud publica por la importante cantidad de desenlaces mortales, todos
prevenibles, evidenciando que para 1998 la mortalidad por suicidio se clasificé en el
puesto 21 entre todas las causas desagregadas de muerte en Colombia con una tasa
de mortalidad de 5,4 por 100.000 habitantes (IC95% 5,2-5,6), y que para el 2011 pas6 al
puesto 25 con tasa de mortalidad de 4,3 por 100.000 (IC95% 4,1-4,5), datos extraidos
de los registros de los certificados individuales de defuncion consolidados en las bases
de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Segun el Informe FORENSIS publicado en Julio del 2015 en el capitulo del
Comportamiento del Suicidio en Colombia, en el afio 2014 el sistema médico legal
colombiano report6 una tasa de mortalidad por suicidio de 4,33 casos por cada 100.000
habitantes, similar a la reportada durante los ultimos 9 afios. El Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses durante el afio 2014 realiz6 1.878 necropsias
debidas a suicidio. En la dltima década se presentaron 18.336 registros, con promedio
de 1.833 casos por afio y una tasa promedio anual de 4,09 casos por 100.000
habitantes.

Segun el Boletin epidemiolégico Suicidio en indigenas Colombia 2010 — 2014 del
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, entre enero de 2010 y junio
del 2014 fueron reportados 61 casos de suicidio. Del total, 29,5% (18 casos)
correspondi6 a mujeres y 70% (43 casos) a hombres. La edad promedio de las victimas
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de suicidio se estim6 en 26,5 afios mientras que entre los grupos etarios mas afectados
se encuentran los de 20 a 24 y de los 18 a 19 afos, el departamento con el mayor
numero de suicidios es el Cauca con un total de 13 casos, el mecanismo causal mas
comun en el suicidio de indigenas es el veneno, de las 9 nifias y adolescentes que se
suicidaron, 4 apenas alcanzaban entre los 10 y 14 afios. El estudio reconoce el
subregistro existente debido a varias causas: necropsias que no ingresaron al sistema
médico legal SINEIl (Sistema Nacional de estadistica indirecta), ademas algunas
comunidades indigenas no aceptan el procedimiento de la necropsia, y menos en el
caso de suicidio y la legislacion indigena les da total autonomia para disponer de sus
muertos. Adicionalmente, la migracion del trabajo agricola de los indigenas cada vez
se orienta mas al del jornalero en predio ajeno, abandonando su propia “huerta”
(desterritorializacion) y actividades vitales, lo que produce un cambio de roles hombre-
mujer, estas, finalmente asumen la responsabilidad de la seguridad alimentaria de la
“familia indigena”, que cada vez se parece mas a la familia campesina. La pérdida de su
identidad, cosmovision, vulnerabilidad ante el conflicto armado, junto con sus formas de
organizacion y gobierno son evidentes, lo que finalmente influye en la conducta suicida
(13).

La OMS tiene como meta disminuir la tasa de suicidios en cada pais en 10% para 2020
y recomienda una estrategia exhaustiva y multisectorial para lograrla (14). El MSPS se
adhiere al concepto de suicidio como conducta prevenible y por tanto ha iniciado labores
en tres aspectos fundamentales: “mayor control y supervision sobre los mecanismos
mas frecuentemente utilizados en la conducta suicida (armas de fuego y plaguicidas);
seguimiento a individuos con antecedentes de intentos de suicidio y a sus familias; y
garantia del acceso a los servicios de salud a las personas con trastornos asociados
como la depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia” (15). Para continuar la labor en los
aspectos mencionados, encaminados a cumplir con las metas establecidas por la OMS
y en el marco del contrato 388 de 2016 entre el MSPS y el Instituto de Evaluacion
Tecnolodgica en Salud (IETS), se realiz6 la busqueda, identificacion y seleccion de las
GPC que cumplieran con el alcance establecido y los estdndares de calidad
metodoldgica para el diagnostico y tratamiento de la conducta suicida, con el objetivo de
llevar a cabo su adopcion.
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Guia de practica clinica para la prevencion y tratamiento de la conducta suicida
(Adopcién)

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para la atencion de pacientes con
riesgo de suicidio, ideacion y/o conducta suicida asi como aspectos preventivos. Se
incluye la atencién a los familiares y allegados supervivientes.

Nifios y nifias (< 12 afios), adolescentes (12 a 18 afios), adultos y adultos mayores que
presenten riesgo de suicidio, ideacién y/o conducta suicida. Asi mismo, aplica para la
comunidad en general en lo relacionado al componente de prevencion.

No se incluye el tratamiento soméatico por otros eventos morbidos, de pacientes con
episodio de conducta suicida; la organizacidon de los servicios asistenciales, y los
aspectos éticos y morales.

Esta guia estad dirigida a todos los profesionales de la salud, que podrian estar
involucrados en el cuidado de una persona con riesgo de suicidio, ideacién o conducta
suicida: médicos, psiquiatras, psicologos entrenados en atencién de personas con
ideacién y/o conducta suicida, asi como también a pacientes, familiares, cuidadores, y
tomadores de decisiones dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud
colombiano.

Se dirige especificamente a los profesionales de la salud que trabajan en el componente
ambulatorio, en la baja, mediana y alta complejidad; también todas aquellas
especialidades médicas relacionadas. No obstante, esta guia puede también ser
relevante para otros especialistas, quienes prestan atencibn médica en servicios de
diferentes grados de complejidad.
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1.5 Aspectos clinicos centrales

151

1.5.2

Aspectos clinicos abordados por la guia

Aspectos generales de la ideacion y conducta suicida.

Evaluacién de factores de riesgo de la ideacién y/o conducta suicida en atencion
primaria, urgencias y atencioén especializada

Tratamiento de la ideacion y/o conducta suicida en atencion primaria, urgencias
y atencién especializada

Aspectos preventivos de la conducta suicida

Conducta suicida en grupos de riesgo

Intervenciones en familiares, allegados y profesionales

Programas clinicos de intervencién sobre la conducta suicida

Aspectos no abordados por la guia

Esta guia no cubre de manera exhaustiva, todas las areas de la ideacion y/o conducta
suicida, por lo tanto no se han incluido los siguientes aspectos:

El tratamiento somatico de episodio de conducta suicida

El tratamiento especifico de la enfermedad concomitante con la conducta suicida
La organizacion de los servicios asistenciales

Los aspectos éticos y morales
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ADAPT Adolescent Depression Antidepressant and Psychotherapy Trial

AC Anticonvulsivantes

AEPCP Asociacion Espafiola de Psicologia Clinica y Psicopatologia
AEMPS Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sanitarios

AEN Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria

AGREE Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
AIPIS Asociacién de Investigacion, Prevencion e Intervencion del Suicidio
AMAFE Asociacién Madrilefia de Amigos y Familiares de personas con

Esquizofrenia

ANESM Asociacion Nacional de Enfermeria de Salud Mental

APS Atencion Primaria en Salud

APA Asociacion Américana de Psiquiatria

BDI Beck Depression Inventory (Inventario de depresion de Beck)
BHS Beck Hopelesness Scale (Escala de desesperanza de Beck)

BPRS-24 Brief Psychiatric Rating Scale-24 (Escala breve de evaluacion
psiquiatrica)

CBz Carbamazepina

CCAA Comunidades Auténomas

CS Conducta Suicida

CRUE Centro regulador de Urgencias y Emergencias

DARE Database of Abstracts Reviews of Effectiveness

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-IV (Manual

diagnostico y estadistico de los trastornos mentales)

EAPB Entidades Administradoras de Planes de Beneficios

ECA Ensayo clinico aleatorio

EE.UU. Estados Unidos de América

EMEA Agencia Europea del Medicamento

EMBASE Excerpta Medica Database

ESEMeD European Study of the Epidemiology of Mental Disorders

FAECAP Federacion de Asociaciones de Enfermeria Comunitaria y Atencion
Primaria

FDA Food and Drug Administration
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FEAFES

FEMASAM
GPC
HONOSCA
HRSD
HTA
IBECS
ISRS
IMAO

IC

IME

INE
InterSePT
IS PATH
WARM

K-SADS-PL

LMG
MACT
NHS
NHS-EED
NICE
NIMH
NZGG
OoMS
PAPPS
PICO
RIPS

RS

RSQ

SAD
PERSONS

Federacion Espafiola de Agrupaciones de Familiares y Personas con
enfermedad mental

Federacion Madrilefia de Asociaciones Pro Salud Mental

Guia de Practica Clinica

Health of the Nation Outcome Scales for Children and Adolescents
Hamilton Rating Scale for Depression (Escala de Hamilton)

Health Technology Assessment

indice Bibliografico en Ciencias de la Salud

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Inhibidor de la monoaminooxidasa

Intervalo de confianza

indice médico espafiol

Instituto Nacional de Estadistica

International Suicide Prevention Trial

Ideation, Substance abuse, Purposelessness, Anger, Trapped,
Hopelessness, Withdrawing, Anxiety, Recklessness, Mood (ldeacién,
abuso de sustancias, falta de propésito, enfado, atrapado,
desesperacion, abandono, ansiedad, imprudencia, estado animico)
Kiddie-Schedule for Affective Disorders & Schizophrenia, Present &

Lifetime Version

Lamotrigina

Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy

National Health Services

National Health Services-Economic Evaluation Database
National Institute for Health and Clinical Excellence

National Institute of Mental Health

New Zealand Guidelines Group

Organizacién Mundial de la Salud

Programa Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud
Paciente/Intervencién/Comparacién/Outcome o Resultado
Registros individuales de prestacion de servicios

Revision Sistemética

Risk of Suicide Questionaire (Cuestionario de riesgo de suicidio)

Sex, Age, Depression, Previous attempt, Ethanol abuse, Rational
thinking loss, Social support lacking, Organized plan for suicide, No
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SEEP
SEMERGEN
SEMES
SEMFYC
SEP
SEPB
SEPG
SEPL
SIGN
SIVIGILA
SPS

ssl
SSI-W
SSM
SUH
SUPRE
TADS
TCC
TDC
TEC

TF

TGB

TIP
TRIP
TRP

spouse, Sickness (sexo, edad, depresion, intentos de suicidio previos,
abuso de alcohol, trastornos cognitivos, sin apoyo social, plan
organizado de suicidio, sin pareja estable, enfermedad somatica)
Sociedad Espafiola de Epidemiologia Psiquiatrica

Sociedad Espafiola de Médicos de Atencion Primaria
Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
Sociedad Espafiola de Psiquiatria

Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biol6gica

Sociedad Espafiola de Psicogeriatria

Sociedad Espafiola de Psiquiatria Legal

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica

Suicide Probability Scale (Escala de probabilidad de suicidio)
Scale for Suicide Ideation (Escala de ideacién suicida)
Scale for Suicide Ideation-Worst

Servicio de Salud Mental

Servicio de Urgencias Hospitalario

Suicide Prevention (Prevencion de suicidio)

Treatment for Adolescents with Depression Study
Terapia cognitivo-conductual

Terapia dialéctico-conductual

Terapia electroconvulsiva

Terapia familiar

Tiagabina

Terapia interpersonal

Turning Research into Practice

Terapia de resolucion de problemas
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*La fuente de estas definiciones es la Guia de El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Madrid — Espafia.

Alianza terapéutica

Amenaza suicida

Atencién primaria en
salud

Autoayuda

Autolesion

Autopsia psicoldgica

Befriending

Cluster B, trastornos
de personalidad

MINSALUD - IETS 28

Establecimiento de una relacion interpersonal entre el
paciente y el profesional caracterizada por la colaboracion,
el consenso y orientacion a resultados. Es un componente
esencial en el proceso terapéutico, puesto que favorece la
comunicacion, aumenta la confianza del paciente y la
colaboracion con el tratamiento.

Acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir
una posible conducta suicida en el futuro cercano.

Es la estrategia de coordinacion intersectorial que permite la
atencion integral e integrada, desde la salud publica, la
promocién de la salud, la prevencién de la enfermedad, el
diagnéstico, el tratamiento, la rehabilitacion del paciente en
todos los niveles de complejidad a fin de garantizar un
mayor nivel de bienestar en los usuarios, sin perjuicio de las
competencias legales de cada uno de los actores del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. La atencion
primaria hace uso de métodos, tecnologias y practicas
cientificamente fundamentadas y socialmente aceptadas
gue contribuyen a la equidad, solidaridad y costo efectividad
de los servidos de salud.

Aprendizaje o potenciacion de repertorios de conducta o
capacidades de afrontamiento de situaciones y estados
emocionales negativos, sin intervencion o con participacion
minima del terapeuta. Tiene como objetivo dotar a los
pacientes de conocimientos y habilidades que faciliten la
superacion o el manejo de sus problemas de salud.
Conducta potencialmente lesiva autoinflingida para la que
existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no
tiene la intencién de matarse. La persona desea utilizar la
aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad. Este
tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar
lesiones o provocar la muerte (muerte autoinflingida no
intencionada). También se denomina gesto suicida.

Método de recogida de datos tras un suicidio. Consiste en la
entrevista a familiares y allegados con la finalidad de
recabar informacién acerca de la existencia previa de
ideacioén/ comunicacion suicida y presencia de factores de
riesgo.

Brindar apoyo o acompafiamiento a un individuo en la
comunidad.

Incluye los trastornos antisocial, limite, histriénico y
narcisista. Al igual que en otros clusters, existe cierto grado
de superposicion entre los trastornos que lo componen.



Cochrane Library
Plus

Comorbilidad

Comunicacion
suicida

Conducta suicida

Conducta suicida no
determinada

Consejo u
orientacion
(counseling)

Cuidados habituales

Data Mining

Derivacién

Desesperanza
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Version en castellano de la revista electronica The
Cochrane Library, el principal vehiculo de informacion de la
Colaboraciéon Cochrane. Se consulta a través de Internet y
se actualiza cada tres meses. Apareciéo en 2002 y es la
Unica version en lengua no inglesa de la Cochrane Library.
Situacién clinica en la que se produce la coexistencia de
dos 0 méas enfermedades o condiciones, como por ejemplo,
depresion y ansiedad.

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

Conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que
hay evidencia de que: a) la persona desea utilizar la
aparente intencionalidad de morir con alguna finalidad, b) la
persona presenta algun grado, determinado o no, de
intencionalidad suicida.

Conducta con grado indeterminado de intencionalidad
suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o
causar la muerte (muerte autoinflingida con grado
indeterminado de intencionalidad).

Es una terapia psicologica que ofrece informacién e
intercambio de experiencias y se apoya en cuatro pilares: 1)
habilidades de comunicacion asertiva, 2) soporte emocional,
3) modelo de solucién de problemas y 4) autocontrol.
Cuidados que reciben los pacientes segun el area donde se
lleven a cabo. La definicion de cuidados habituales o
tratamiento habitual empleada varia en los diferentes
estudios, e incluye diferentes intervenciones
psicoterapéuticas y/o farmacolégicas.

Conjunto de técnicas que se basan en algoritmos, mas o
menos sofisticados, que se aplican sobre un conjunto de
datos para obtener unos resultados. Proporciona un nuevo
sistema para el manejo de grandes bases de datos.

Envio de un paciente de un servicio asistencial a otro, ya
sea para consulta o para atencion, debido a que el servicio
gque deriva no esta preparado o cualificado para
proporcionarlas. La prioridad de la derivacion es establecida
por el médico prescriptor y dependera del proceso que
motiva la consulta, de la patologia y/o de la situacion
personal del paciente.

Es un componente de la vision negativa de la triada de Beck
que hace referencia a los esquemas cognitivos que tienen
en comun expectativas negativas acerca de si mismo, del
mundo y del futuro, sea este el futuro inmediato o el mas
remoto. El concepto de deseperanza aprendida fue
propuesto por Bruce Overmier y Martin Seligman a



Eficacia

Efectividad

Ensayo clinico
aleatorizado

Escala autoaplicada

Escala aplicada

Estudio de cohortes

Estudio de casos-
control

Estudio
observacional

Embase (Excerpta
Medica data BASE)

Evaluacién
psicosocial

Entrevista
estructurada
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mediados de la década de los afios 60, con la elaboracién
de la Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness
Scale, BHS)

Grado en el que una determinada intervencién en
condiciones ideales produce un resultado beneficioso. Los
ensayos clinicos aleatorizados son el patrén oro en la
evaluacion de la eficacia

Grado en el que una intervencién produce un resultado
beneficioso, con menos recursos y en menor tiempo en
circunstancias ordinarias.

Estudio experimental en el que los participantes son
asignados de forma aleatoria (al azar) a recibir un
tratamiento o intervencion entre dos o mas opciones
posibles. Uno de los grupos suele recibir el tratamiento
convencional (grupo control), que sirve como patrén de
comparacion, mientras que otro grupo recibe el tratamiento
objeto de estudio (grupo experimental).

Instrumento de evaluacion disefiado para ser aplicado
por el propio individuo.

Instrumento  de  evaluacibn  disefiado para  ser
cumplimentado por un examinador. Para su aplicacion es
necesario que el profesional cuente con diferentes niveles
de capacitacion profesional segun el instrumento.

Consiste en el seguimiento de una o mas cohortes de
individuos sanos que presentan diferentes grados de
exposicion a un factor de riesgo y en quienes se mide la
aparicion de la enfermedad o condicién a estudio.

Estudio observacional y analitico en el que los sujetos son
seleccionados en funcion de que tengan (casos) o0 no
tengan (control) una determinada enfermedad, o en general
un determinado efecto. Una vez seleccionados, se investiga
si estuvieron expuestos a una caracteristica de interés y se
compara la proporcién de expuestos en el grupo de casos
frente a la del grupo de controles.

Conjunto de estudios epidemioloégicos donde no hay
intervencion por parte del investigador, si no que éste se
limita a medir las variables que define en el estudio.

Base de datos bibliografica producida por la empresa
Elsevier que esta especializada en el campo de la
biomedicina y la farmacologia. Contiene mas de 12 millones
de registros y se puede consultar desde 1974.

Evaluacién que incluye diferentes componentes, de los
cuales los mas importantes son la evaluacion de los
factores psicolégicos y sociales que pueden explicar la
conducta suicida.

Herramienta dirigida para recolectar informacion sobre el
funcionamiento y capacidades de la persona en
determinadas areas, mediante un cuestionario planificado y
dirigido que utiliza preguntas cerradas que requieren una



Grupos de apoyo

Grupos de
ventilacion

Ideacioén suicida
Intento de suicidio

LifeSpan

Lista de espera

Locus de control

Manejo de
contingencias
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respuesta predeterminada, si 0 no, o sin duda, poco o nada.

Suelen ser convocados por un profesional y estar
compuestos por personas que comparten algin tipo de
problema que altera o0 modifica aspectos de su
funcionamiento normal. En ocasiones, estos grupos pueden
ser guiados por para profesionales entrenados o
supervisados por profesionales.

Proceso de ventilacion psicolégica que les permite a los
intervinientes, profesionales de salud o voluntarios que
apoyan victimas de un desastre o brindan primeros auxilios
psicolégicos, restaurarse emocional y conductualmente,
dicho proceso hace parte de técnicas de intervencion
sistematizadas y de amplio espectro para gestionar el estrés
producido por un incidente critico y aliviar las reacciones a
experiencias traumaticas, dichas técnicas son:

Especificas para afrontar hechos traumaticos, estan
destinadas a ventilar emociones, buscan aprender sobre las
reacciones de estrés, ofrecen pautas en caso de necesitar
ayuda, son un proceso confidencial, voluntario vy
psicoeducativo y no son psicoterapia.

Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

Conducta potencialmente lesiva autoinflingida y sin
resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o
explicita, de intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha
conducta puede provocar o] no lesiones,
independientemente de la letalidad del método.

Modelo de terapia breve individual con orientacién cognitiva
especificamente disefiada para jovenes con trastornos
mentales graves Yy riesgo inminente de suicidio. La terapia
incluye de 8 a 10 sesiones individuales y 4 fases: inicial, de
evaluacion del riesgo de suicidio, médulos cognitivos y de
cierre.

Término empleado en los ensayos clinicos para designar al
grupo con el que se compara la intervencion experimental.
Se caracteriza porque las variables clinicas de los
participantes asignados a este grupo se miden al final del
periodo de espera, y posteriormente reciben el tratamiento.
Es el grado en que un sujeto percibe el origen de eventos y
de su propio comportamiento de manera interna o externa a
él. El locus de control interno es la percepcion de que los
eventos ocurren principalmente como efecto de las propias
acciones, mientras que el locus de control externo es la
percepcion de que los eventos ocurren como resultado del
azar, el destino, la suerte o el poder y decisiones de otros.
Variedad de técnicas skinnerianas u operantes que
comparten la meta comun de controlar el comportamiento
manipulando sus consecuencias.
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Metanalisis
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Base de datos bibliografica producida por la National Library
of Medicine de los Estados Unidos. Recoge las referencias
bibliograficas de los articulos publicados en més de 4500
revistas médicas desde 1966. Cada registro de Medline
contiene los datos basicos de la referencia bibliogréafica para
su posterior recuperacién. PubMed es un sistema de
recuperacion de la informacién basado en tecnologia world
wide web, que permite buscar en bases de datos, entre
ellas Medline.

Método estadistico en el que se combinan los resultados de
diferentes estudios para evaluar la heterogeneidad y
generar resultados globales.

Técnica de consenso. Se basa en una modificacion del
método Delphi. Con este método se permite combinar las
opiniones de una serie de expertos que se constituyen en
un panel para discutir la utilizaciéon de un procedimiento
médico.

También denominada plenitud de la conciencia o atencién
plena, es la capacidad para prestar atencion a la
experiencia tal y como es en el momento presente, sin
juzgary sin evaluar.

Organizacion britanica independiente que proporciona
directrices de promocion de la salud y de prevencion y
tratamiento de enfermedades al National Health Service.

Propuesta de un método con el cual llevar a cabo una
conducta suicida potencial.

Programas en formato individual o grupal que establecen
una interaccion explicita y educativa entre el profesional, el
paciente y sus cuidadores.

Empeoramiento de un episodio aparentemente controlado,
hasta alcanzar de nuevo criterios de nivel diagnéstico, que
ocurre durante la remision y antes de la recuperacion.

Es la duracién del periodo de remisién que se requiere para
determinar que existe una recuperacion completa del
episodio depresivo. Segun los criterios DSM-IV, este
periodo seria de dos meses.

Desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que
previamente ha padecido depresion. Habitualmente se
considera que el nuevo episodio depresivo ocurre después
de seis meses.

La remision requiere que el paciente esté asintomatico y
gue no sufra mas alla de los sintomas residuales minimos,
y, ademds, debe producirse una restauracion total de la
funcion.



Respuesta Ausencia de sintomas o disminucién significativa de la
sintomatologia de depresibn durante al menos dos
semanas. También se considera respuesta aquella mejoria
al menos del 50% respecto a los valores iniciales en una
escala de medicion de la depresion.

Revisidn sistematica Forma de investigacion que proporciona un resumen de los
estudios existentes sobre una pregunta especifica,
utilizando para ello métodos explicitos y sisteméticos de
identificacion, evaluacién critica y sintesis de la literatura

cientifica.
Técnicas de solucion El entrenamiento de recursos que facilitan el afrontamiento
de problemas de situaciones de conflicto o estrés.
SIGN (Scottish Se formé en 1993 con el objetivo de elaborar y diseminar
Intercollegiate guias de practica clinica con recomendaciones basadas en
Guidelines Network) la mejor evidencia cientifica disponible.
Suicidio Muerte derivada de la utilizacion de cualquier método

(envenenamiento, ahorcamiento, herida por arma de fuego
0 cortopunzante, lanzamiento al vacio o aun vehiculo o
cualquier otra forma) con evidencia, explicita o implicita, de
que fue autoinflingida y con la intencion de provocar el
propio fallecimiento. Es un problema de salud publica, por
su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos
afios de vida que pudieron ser vividos y en general por sus
graves consecuencias.

SUPRE Programa que lanzé6 la OMS en 1999 para la prevencién del
suicidio.

Superviviente de Se refiere a los allegados de una persona que ha realizado

un suicidio un suicidio y, aunque tradicionalmente el concepto se ha

reservado para la familia, en la actualidad se ha extendido
también a los allegados (amigos, compafieros de trabajo o
de clase y vecinos).

Tamarfo del efecto Es una estimacion del efecto de un tratamiento cuando se
compara con el grupo control (por ejemplo, otro tratamiento
activo, no tratamiento o tratamiento habitual). Un ejemplo de
tamafio del efecto es el riesgo relativo (empleado para
variables dicotdmicas) y la diferencia de medias ponderada
y estandarizada (ambas para variables continuas).

Terapia cognitivo- Se centra en la modificacion de conductas disfuncionales,

conductual pensamientos negativos distorsionados asociados a
situaciones especificas y actitudes desadaptativas
relacionadas con la depresion.

1 Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia. Modelo de atencién para eventos
emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud. Bogota,
2014.
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Terapia conductual

Terapia dialéctico-
conductual

Terapia
electroconvulsiva

Terapia familiar

Terapia interpersonal

Terapia no directiva

Terapia de apoyo

Terapia de solucion
de problemas

Terapia
psicodinamica
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Es un enfoque de la psicologia clinica que se fundamenta
en la psicologia del aprendizaje para la explicacion de los
trastornos psicologicos y el desarrollo de estrategias
dirigidas al cambio terapéutico. Otra caracteristica es estar
basada en el estudio experimental de los principios y leyes
del aprendizaje.

Es un tratamiento psicologico desarrollado especificamente
para el tratamiento de personas con trastorno limite de la
personalidad, pero que se emplea también para pacientes
con otros diagnosticos. La TDC emplea técnicas que se
centran en el cambio conductual, con estrategias de
aceptacién o de validacién, subrayando que la aceptacion
no excluye el cambio (componente dialéctico).
Procedimiento consistente en provocar, con finalidad
terapéutica, una crisis comicial generalizada a través de una
estimulacion eléctrica del sistema nervioso central.

Hace de las relaciones familiares el foco principal de su
intervencion, debido a que algunos autores han sefialado
gue existe una fuerte evidencia de asociacion entre la
depresién infantojuvenil y factores como vinculos afectivos
débiles, niveles elevados de criticismo, hostilidad familiar o
psicopatologia parental.

Aborda las relaciones interpersonales e interviene en el
contexto social inmediato del paciente. Asume que los
problemas interpersonales pueden activar o exacerbar una
depresion, por lo que se centra en ellos con la finalidad de
favorecer cambios adaptativos y que de esta manera se
produzca una mejoria de la sintomatologia depresiva.
Procedimiento en el que el psicoterapeuta refleja al cliente
lo que le dice, como procedimiento para evitar dirigir al
cliente. Su caracteristica distintiva seria la actitud del
terapeuta, que promueve las condiciones de la relacién
terapéutica que favorecen los procesos de cambio
psicoldgico.

Intervencion basada en el apoyo emocional, resolucién de
problemas de forma no directiva y revision del estado del
paciente (sintomas depresivos, rendimiento escolar,
suicidabilidad, actividades sociales), con la finalidad de
valorar la necesidad de intervencién por parte de
profesionales especializados.

Intervencién psicologica que se centra en el afrontamiento
de areas problematicas especificas. Para ello el terapeuta y
el paciente trabajan de forma conjunta en la identificacion,
priorizacion y manejo de dichas areas.

Deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria freudiana del
funcionamiento psicolégico de que la naturaleza de los
conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo
gue el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos.



Tratamiento habitual

Triage
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Es el tratamiento o cuidado normal segun el area donde se
realice y en el contexto clinico diario. Es empleado
habitualmente como grupo de comparacion en los estudios
experimentales.

Revision clinica y sistematica de un conjunto de pacientes
con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de
tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados
y con un método de clasificacion que determine el nivel de
urgencia.



Las recomendaciones presentadas a continuacion fueron adoptadas de la Guia de
practica clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida de la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) Ministerio de Sanidad
, Politica Social e Igualdad de 2012 (Espafia), de la Guia de préctica clinica The
assessment and management of people at risk of suicide. Wellington, Nueva
Zelanda: New Zealand Guidelines Group and Ministry of Health de 2008, y la Guia
de intervencion mhGAP Mental health Gap Action Programe del Programa de
Accion para Superar las Brechas en Salud mental OMS de 2016 y version adaptada
para Colombia 2016. Estas guias emplearon el sistema SIGN para la gradacion de sus
recomendaciones.

Las recomendaciones basadas en SIGN son gradadas como A, B, C, D o Q. Las
implicaciones de estos niveles de fuerza son:

Al menos un meta-analisis, revision sistematica o ensayo
clinico, clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica
compuesto por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.
Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2++, directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia y que demuestren una gran consistencia entre

Fuerza de las ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
recomendaciones en clasificados como 1 ++ 0 1+.

el sistema SIGN Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios
clasificados como 2+, directamente aplicable a la poblacién
diana de la guia y que demuestren una gran consistencia entre
ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 o 4; o evidencia cientifica
extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

Categoria no
contemplada por el Q
SIGN

Evidencia extraida de estudios cualitativos relevantes y de
calidad.
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Ademés de recomendaciones, se presentan puntos de buena practica clinica ( ¥ ). Estos
se refieren a practicas en las que no es necesaria la conduccién de investigacion
adicional para determinar el curso de accidén y en las que existe un obvio balance en el
gue los efectos deseables superan a los indeseables.

Bueré?"?ircél:tica v Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el
consenso del GD (GPC adoptadas - GD colombiano)

Niveles de evidencia
14+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo
1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo
1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto riesgo de
sesgo
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
bt pruebas diagnoésticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de pruebas
diagndsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecer una relacion causal
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnosticas bien
2+ realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una
relacién causal
2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos
4 Opinién de expertos

De igual manera para orientar el proceso de implementacion se identificaran
recomendaciones trazadoras

Recomendacién
trazadora

e

Priorizada para el proceso de implementacion
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2.1 Evaluacion y tratamiento

2.1.1 Factores de riesgo asociados con la ideacién y/o conducta suiciday
evaluacién del riesgo suicida

1.

Tras una ideacidon y/o conducta suicida se recomienda realizar siempre una
adecuada evaluacion psicopatolégica y social que incluya las caracteristicas
psicoldgicas y contextuales del paciente, asi como una evaluacion de los factores de
riesgo y de proteccién de ideacién y/o conducta suicida. (avalia-t 2012)
Recomendacion D

Toda la informacién recabada a lo largo del proceso de evaluacién debera ser
registrada de forma adecuada en la historia clinica. (avalia-t 2012)
Recomendacion D

Se recomienda que los profesionales expliquen al paciente y a sus allegados el
objetivo de la evaluacién y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte activa
del proceso terapéutico. (avalia-t 2012)

Recomendacién Q

Es recomendable contar con la informacion del paciente y de otras fuentes, como
familiares, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

La estimacion del riesgo suicida de un paciente deberd hacerse mediante el juicio
clinico del profesional, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y
factores protectores. (avalia-t 2012)

Recomendacion D

Se recomienda que la entrevista clinica se oriente a la recoleccion de los datos
objetivos/descriptivos y subjetivos (narrativa del paciente, pensamientos e ideas) y
adecuar la entrevista a los objetivos de la misma: escenario y circunstancias, tiempo
disponible, condiciones de la persona entrevistada y preparacién del entrevistador.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

En la evaluacion del riesgo de ideacion y/o conducta suicida se debera considerar,

principalmente:

a) Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias.
Recomendacién D

b) Presencia de trastornos mentales, signos y sintomas de depresion, sintomas
especificos como desesperanza, ansiedad, agitacion, ideas de muerte recurrente
e ideacion suicida grave (ideas de suicidio persistentes y elaboradas que incluyan
planeacion), asi como eventos estresantes y disponibilidad de métodos.
Recomendacién D

¢) Factores de riesgo asociados a su repeticion, enfermedad fisica, cronicidad, dolor
o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y ambientales y
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antecedentes de suicidio en el entorno. Recomendacion C
d) Acontecimientos vitales estresantes. (nueva de expertos)
e) Rasgos de personalidad persistentes de impulsividad. (nueva de expertos)
f) Historia actual o pasada de maltrato y/o violencia sexual. (nueva de expertos)
g) Historia de matoneo. (nueva de expertos)
(avalia-t 2012)

Se recomienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de escalas auto y
heteroaplicadas, aunque éstas aportan una informacion complementaria en la
evaluacion. (avalia-t 2012)

Recomendacion D

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza,
ideacion 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
valoracién de la depresién de Hamilton. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

10.

Aunque no validada, también se recomienda la escala SAD PERSONS por su
facilidad de aplicacion. (avalia-t 2012)
Recomendacion D

11.

En poblacién militar se recomienda el uso de la escala para medir riesgo de suicidio
de Gonzalez, Oliveros, et al, 2013, validada para poblacién Colombiana.
(Nueva de expertos)

12.

Cualquier persona que habla de suicidio necesita ser tomada en serio. Las personas
gue 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.(NZGG 2008)

Recomendacion C

13.

Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se recomienda evaluar las
causas o precipitantes de cada uno de forma independiente. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

14.

Las notas del caso deben ser complementadas con entrevistas estructuradas.
(NZGG 2008)

Recomendacion C

Puntos de buena practica

v Desde el inicio de la entrevista clinica se debera favorecer la comunicacion de la
sintomatologia, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la
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conducta suicida y facilitar que el paciente y sus allegados se involucren en la
toma de decisiones. (avalia-t 2012)

v" En los casos de ideacién y/o conducta suicida, el tiempo de atencion debe ser
flexible, y ajustarse a las caracteristicas de la persona entrevistada y de la
ideacion o de la conducta suicida. (nueva de expertos)

v' Se debera evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las personas con ideacion
y/o conducta suicida reiterada, favoreciendo una atencién profesional basada en
el respeto y la comprension hacia este tipo de pacientes. (avalia-t 2012)

v' Todas las personas que denuncian dafio auto infligido o intencién suicida, deben
ser tratadas como si estuvieran en un estado de emergencia potencial hasta que
los médicos estén convencidos de lo contrario. (NZGG 2008)

v' Los servicios de urgencias o consulta externa adecuadamente preparados deben
estar involucrados en la evaluacion, intervencion en crisis y enlace con el servicio
de psiquiatria cuando sea posible y si es aceptado por la persona suicida. (NZGG
2008)

v" Una evaluacion de ideacién y/o conducta suicida debe llevarse a cabo en una
sala de entrevistas separada que permita a la persona privacidad al revelar
material sensible. (NZGG 2008)

v" No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia de
ideacidn o intencién suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no han
tenido pensamientos suicidas, o empeora el riesgo en quienes lo padecen. Es
mas probable que una discusién sobre el suicidio enfocado y con calma, de
hecho pueda permitir a la persona revelar sus pensamientos. (NZGG 2008)

v' El estado mental y la ideaciébn y/o conducta suicida pueden fluctuar
considerablemente con el tiempo. Cualquier persona en riesgo debe ser
reevaluada regularmente, particularmente si sus circunstancias han cambiado.
(avalia-t 2012).

v" El evento de ideacion suicida debe ser notificado al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) de acuerdo a la normatividad vigente
(Nueva de expertos)
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2.1.2 Evaluacion y manejo de laideacion y/o conductas suicidas en atencion
primaria

15. Se recomienda la capacitacién de los médicos de consulta externa y urgencias en la
evaluacion y tratamiento de la ideacion y/o conducta suicida, implementando, en caso
necesario, programas especificos acerca de su abordaje diagnostico y psicoterapéutico.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

16. 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. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

17. Tras un intento de suicidio en el &mbito de consulta externa y urgencias, debera
valorarse, en primer lugar, las condiciones fisicas del paciente y decidir sobre la
necesidad de derivacion a un centro hospitalario para el tratamiento de sus lesiones.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

18. Tras un intento de suicidio en el ambito de consulta externa y urgencias, se
recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoracion que incluya:

— Caracteristicas del intento

— Intentos autoagresivos previos

— Factores sociodemogréficos (Red de apoyo)
— Trastornos mentales asociados

— Antecedentes familiares.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

19. En caso de ideacion suicida se recomienda la derivacion urgente a una consulta por
psiquiatria, si presenta alguna de las siguientes condiciones:

= Trastorno mental grave
= Conducta auto agresiva grave previa
= Plan de suicidio elaborado
= Expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista
= Situacion socio familiar de riesgo o falta de apoyo
= Duda sobre la gravedad de la ideacién o riesgo de intento inmediato.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

20. En caso de intento de suicidio se recomienda la derivacion urgente a un servicio de
urgencias, si:

= Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de
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ser atendidas en consulta externa.
= Intoxicacion voluntaria con disminucién del nivel de conciencia o agitacion (previa
estabilizacion del paciente).

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se recomienda la
derivacion urgente al servicio de psiquiatria, si:

= Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado
= Presencia de enfermedad mental grave

= Conducta auto agresiva grave reciente

= [ntentos de suicidio previos

= Sijtuacion socio familiar de riesgo o de falta de apoyo

= Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

21. A toda persona de mas de 10 afios de edad que tenga alguna de las siguientes
condiciones, se le debe preguntar acerca de pensamientos o planes de autolesion en el
ultimo mes y acerca de actos de autolesiéon en el Gltimo afio:

- Cualquier otro trastorno prioritario (refiérase al Esquema Principal GI-mhGAP)
- Dolor crénico
- Alteraciones emocionales agudas

Evalle los pensamientos, planes y actos de autolesién durante la evaluacion inicial y de
alli en adelante en forma perioddica, segin se requiera. Atienda el estado mental y el
malestar emocional de la persona.

Es necesario estar atentos a los signos de alarma que indiguen la remisién urgente a un
nivel de atencion complementario, como intento suicida en adolescentes, adulto mayor,
mujeres en periodo de gestacion o lactancia, si es el segundo episodio de autolesion en
el ultimo afio o si el método de autolesion utilizado tiene un alto potencial de letalidad.
(mhGAP 2016)

22. Si hay riesgo inminente de autolesion / suicidio por la presencia de pensamientos o
planes de autolesion en el Gltimo mes o autolesion en el Gltimo afio en una persona que
esta extremadamente agitada, violenta, afligida o poco comunicativa tome las siguientes
precauciones:

- Elimine los métodos de autolesion

- Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posible en un &rea separada y tranquila

- No deje a la persona sola

- Supervise y asigne a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la
seguridad

- Atienda el estado mental y la angustia

- Ofrezca y active el Apoyo psicosocial

- Consulte a un especialista en salud mental, si esta disponible

- Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento
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(MhGAP 2016)

23. Si no hay riesgo inminente de autolesion / suicidio pero hay historia de pensamientos
o planes de autolesioén en el dltimo mes o de autolesion en el dltimo afio:
- Ofrezca y active el apoyo psicosocial
- Consulte a un especialista de salud mental si est4 disponible, llame a la linea de
orientacion toxicoldgica nacional 018000-916012
- Mantenga contacto regular y de seguimiento

(mhGAP 2016)

24. Si un especialista en salud mental no esta disponible en el momento, acuda a la
familia, los amigos y otras personas involucradas o a los servicios comunitarios para que
monitoreen y apoyen a la persona durante el periodo de riesgo inminente.

(MhGAP 2016)

25. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados
para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias téxicas, medicamentos,
armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga
pensamientos, planes o actos de autolesion.

(mhGAP 2016)

26. Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios disponibles. Estos
incluyen recursos informales, tales como familiares, amigos, conocidos, colegas y lideres
religiosos, 0 recursos comunitarios formales, si estan disponibles, tales como lineas
telefénicas de atencion en salud mental, centros de escucha y zonas de orientacion y
centros reguladores de urgencias y emergencias (CRUE).

(MhGAP 2016)
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v' Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que se
sospeche ideacién suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto no
aumenta el riesgo de suicidio. (avalia-t 2012)

v' La capacitacién del médico en el primer nivel debe profundizar en la evaluacion
del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no presenten
ideacion activa o conductas suicidas y a la deteccion de casos para ser remitidos
al especialista. Ademas, la capacitacion debe incluir el manejo de la urgencia
psiquiatrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado, heteroagresivo
0 autoagresivo, hasta que se logre remitir a un servicio de psiquiatria. (Nuevo
PBP de expertos)

v' El manejo de la ideacién suicida a repeticion, o cualquier idea que constituya un
plan, y los casos de conducta (asi se trate de un gesto) deben ser remitidos a
consulta especializada. La subvaloracion de una idea suicida siempre connota un
riesgo de actuacién y las conductas suicidas regularmente deben tener manejo
psiquiatrico que si no es intrahospitalario, por decisién del profesional que atiende
el caso, debe ser tratada con medicacién adecuada al caso y supervisada de
forma permanente. (Nuevo PBP de expertos)

v' Si se confirma la presencia de ideacion suicida sera necesario realizar preguntas
especificas dirigidas a precisar su frecuencia, persistencia, estructuracion,
elaboracion de un plan y posibilidad de llevarlo a cabo (por ej. acceso a métodos
letales). (avalia-t 2012)

v" En pacientes con ideacion suicida y riesgo de suicidio se recomienda:

= Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis.

= Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos posible.

= Explicar a los familiares la necesidad de control y administracion de la
medicacioén, asi como de su custodia.

= Acompafamiento constante por parte de familiares y/o allegados asi como
restriccion de acceso a métodos letales.

= Aceptacion por parte del paciente y su familia del seguimiento y derivacioén
a servicio de psiquiatria. (avalia-t 2012)

v En caso de ideacién y/o conducta suicida se debera considerar la derivacion
prioritaria al servicio de psiquiatria (en el plazo de una semana) cuando no estén
presentes ninguno de los criterios anteriores de derivaciébn inmediata y se
cumplan todas las circunstancias siguientes:

= Alivio tras la entrevista
= Intencién de control de impulsos suicidas
= Aceptacion del tratamiento y medidas de contencién pactadas
= Apoyo socio familiar efectivo.
(avalia-t 2012)
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v' Toda la informacién del paciente sera recogida en la historia clinica, asi como la
justificacion razonada del tipo de derivacién. (avalia-t 2012)

v" Una vez producido un episodio de conducta suicida, debera existir una adecuada
comunicacion entre el psiquiatra y el médico de primer nivel. (avalia-t 2012)

v" Un componente clave para trabajar con alguien que se presenta en un estado de
angustia después de un intento de suicidio o de haber expresado ideacion
suicida, es el intento consciente de establecer una relacién con esa persona. Esto
facilita la divulgacion de su informacién y puede servir como un factor de
proteccion al fomentar un sentido de esperanza y conexion. (NZGG 2008)

2.1.3 Evaluaciéon y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de
urgencias

27. En la valoracion de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluacion
sisteméatica de la presencia de factores de riesgo y la identificacién de las caracteristicas
mas relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos
estandarizados, y documentando correctamente toda la informacion en la historia clinica.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

28. Los profesionales no especializados en salud mental deberian recibir una adecuada
formacion en la evaluacién de pacientes que acuden por una conducta suicida. (avalia-t
2012)

Recomendacion D

29. La presencia de un «contrato de seguridad» no garantiza en modo alguno la
seguridad real de la persona. No hay evidencia de que actie como un impedimento para
el suicidio. (NZGG 2008)

Recomendacion D

@

30 Cualquier persona que busque asistencia en urgencias después de un acto de
autoagresion deliberado, independientemente de su intencion, o que esta expresando
ideacion suicida, debe ser evaluada por un psiquiatra. (NZGG 2008)

* En caso de no existir disponibilidad inmediata de un psiquiatra se deberd asegurar la
atencién por un profesional (médico general o psicélogo) con entrenamiento en mhGAP
gue asegure la atencion inicial mientras se logra la remisién a unidad de salud mental

gue cuente con psiquiatra o se logre atencion por tele psiquiatria.

Recomendacién D
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v" Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por una conducta
suicida, deberan ser catalogados en el triage de tal forma que se asegure su
atencion dentro de la primera hora desde su llegada. (avalia-t 2012)

v' Se propone la version breve del cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz
para ser empleado por el personal encargado del triage en el servicio de
urgencias con aqguellas personas que acuden por conducta suicida y en las que
no existe una afectacion grave de su condicion fisica. (avalia-t 2012)

v' La evaluacion del paciente con conducta suicida debera realizarse en un
ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto. (avalia-t 2012)

v' Durante la estancia de un paciente con conducta suicida en el servicio de
urgencias deberan adoptarse todas aquellas medidas disponibles de seguridad
gue impidan la fuga y las acciones de auto o heteroagresividad. (avalia-t 2012)

v" El médico de urgencias, ademas de valorar la alteracién de la condicion fisica del
paciente con conducta suicida, deberd realizar siempre una evaluacion
psicopatolégica y social basica. (avalia-t 2012)

v' Los pacientes con un intento de suicidio deberan ser valorados por un psiquiatra
y/o un psicélogo clinico, cuando asi lo considere el médico de urgencias. (avalia-t
2012)

v' La derivacién al psiquiatra y/o al psicélogo clinico por parte del médico de
urgencias debera realizarse cuando el paciente esté plenamente consciente y
pueda llevarse a cabo una adecuada valoracién psicopatolégica. (avalia-t 2012)

v' En ocasiones podra diferirse la evaluacion psiquiatrica del paciente, derivandose
con caracter prioritario a un servicio de psiquiatria, con el acompafiamiento de los
familiares. (avalia-t 2012)

v' Se deberan fortalecer los siguientes aspectos de la atencién a las personas con
ideacién y/o conducta suicida:
= Comunicacion entre pacientes y profesionales
= Actitud empética y respetuosa de los profesionales
= Acceso a la consulta especializada
» Informacién sobre la ideacion y/o conducta suicida a pacientes,
cuidadores, familiares y allegados
(avalia-t 2012)

v' Si la persona no es hospitalizada, deben tomarse las medidas apropiadas para el

seguimiento oportuno por parte del prestador de servicios de (por ejemplo,
profesional de salud, etc.) dentro de las 24 horas. (NZGG 2008)
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v' Las razones para no hospitalizar deben estar claramente documentadas en la
historia clinica de la persona. (NZGG 2008)

v" Todos los clinicos que trabajan con personas que se autolesionan o son suicidas
deben estar bajo supervisién clinica regular para mitigar el impacto negativo que
este trabajo puede tener tanto en ellos como en la calidad de su trabajo con
personas suicidas. (NZGG 2008)

2.1.4 Componentes clave de una evaluacion psiquiatrica / psicosocial

31. Al realizar una evaluacion del riesgo de suicidio siempre tenga en cuenta la
presencia de una enfermedad mental concomitante, en particular los siguientes
diagndsticos, que estan asociados con un mayor riesgo:

= Depresién mayor - factores de riesgo agudos: anhedonia severa, insomnio, ansiedad.

= Abuso de sustancias: factores de riesgo agudos: depresion co-moérbida, pérdida o
ruptura interpersonal reciente.

= Esquizofrenia: factores de riesgo agudos: edad <40, cronicidad de la enfermedad con
exacerbaciones frecuentes, conciencia del deterioro y mal pronéstico, depresion.

= Trastorno de personalidad limite o trastorno de personalidad antisocial - factores de
riesgo agudos: trastornos comorbidos del Eje |, particularmente depresion.
(avalia-t 2012)

Recomendacién B

32. Informe a los cuidadores y a otros miembros de la familia que preguntarle a una
persona directamente acerca del suicidio a menudo reduce la ansiedad que rodea el
sentimiento; la persona se puede sentir aliviada y mejor comprendida.

(MhGAP 2016)

33. Los cuidadores de las personas que estan en riesgo de autolesion con frecuencia
tienen mucho estrés. Ofrezca apoyo emocional a los familiares / cuidadores, si lo
necesitan.

(mhGAP 2016)

34. Informe a los cuidadores que aunque se puedan sentir frustrados, es recomendable
gue eviten las criticas severas y la hostilidad hacia la persona que esta en riesgo de
autolesion.

(mhGAP 2016)
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2.1.5 Tratamiento de la conducta suicida en atencién especializada (Salud mental)
2.1.5.1 Niveles de observacion en unidades de hospitalizacion
Puntos de buena practica

v' Es vital revisar regularmente el estado mental de los individuos bajo observacion
estrecha. Esto debe hacerse formalmente en la ronda de enfermeria al final de
cada turno. La jefe de enfermeria y el psiquiatra encargado deben revisar el nivel
de observacion al menos diariamente cuando se revisa el plan general de
manejo. (NZGG 2008)

v' Los niveles de observacion y los cambios en esta situaciébn deben ser
documentados por separado en las notas clinicas, con contra-firmas de la jefe de
enfermeria y del clinico responsable. La documentacion incluira la fecha, la hora
y la firma, el nivel de observacion, la fecha de finalizacién y el papel de cada
persona firmante. (NZGG 2008)

v" Los cambios o reduccion en los niveles mas cercanos de observacion pueden ser
iniciados o aprobados por dos miembros del equipo clinico y uno de ellos siempre

debe ser el psiquiatra encargado del caso (NZGG 2008)

2.1.5.2 Manejo del paciente hospitalizado

35. La decisién de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta suicida es
habitualmente un proceso complejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente los
siguientes factores:

= Repercusion médico-quirdrgica de la conducta suicida

= Riesgo suicida inmediato del paciente

= Necesidad de un tratamiento mas intensivo del trastorno mental de base
= [Falta de apoyo social y familiar efectivo.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

36. Con el fin de reducir el riesgo de suicidio en la persona, la estancia hospitalaria debe
ser de mas de 4 dias. (NZGG 2008)

Recomendacién A

37. Para una persona con riesgo crénico de suicidio, las admisiones cortas (1- 4 dias)
pueden ser apropiadas. (NZGG 2008)

Recomendacion C
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38. El personal de la unidad de hospitalizacién siempre debe estar atento, especialmente
la primera semana después de la admisién cuando la persona aln no es bien conocida.
(NZGG 2008)

Recomendacién C

@
¥ 39. El tratamiento (tanto psicofarmacolégico como psicolégico) de las enfermedades
mentales subyacentes debe iniciarse lo antes posible. (NZGG 2008)

Recomendacién D

Puntos de buena préctica

v' La ideacién y/o conducta suicida debe abordarse desde una perspectiva amplia,
en la que se valoren de forma integral las intervenciones farmacolégicas,
psicoterapéuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y
contar con la participacion de los profesionales de la salud de los distintos niveles
asistenciales. (avalia-t 2012)

v" Es 6ptimo contar una alianza terapéutica solida entre el paciente y el profesional,
asi como con el apoyo de familiares y allegados del entorno del paciente, como
parte fundamental del proceso terapéutico de la ideaciéon y/o conducta suicida.
(avalia-t 2012)

v/ Siempre que sea posible, los clinicos deben involucrar a las personas o
cuidadores de la persona suicida cuando trabajan con esa persona. Esto es
igualmente cierto para el componente de evaluacién, la gestion de crisis y el
tratamiento posterior. En cualquier momento las familias pueden dar informacion
al clinico sin que comprometa la privacidad de la persona. (NZGG 2008)

v' Si una persona que se considera de alto riesgo suicida declina la participacion de
otros, el clinico puede anular esa solicitud en interés de mantener a la persona
segura. (NZGG 2008)

v' Las personas evaluadas como de alto riesgo de suicidio deben estar bajo
estrecha supervision. (NZGG 2008

v El nivel de apoyo y observacion debe reflejar el riesgo de suicidio cambiante de la
persona. (NZGG 2008)

2.1.5.3 Intervenciones Psicoterapéuticas

40. La psicoterapia empleada deberia incidir siempre algun aspecto concreto del
espectro suicida (ideacion suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas de
conducta suicida). (avalia-t 2012)

Recomendacién B
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Puntos de buena practica

v' Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de
los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su
disponibilidad para aquellas personas que las necesiten. (avalia-t 2012)

v En nifos, nifias y adolescentes se recomienda que siempre se realice
intervencion psicoterapéutica indicada de acuerdo al problema psicolégico o
patologia de base. (avalia-t 2012)

2.1.5.4 Tratamiento Farmacolégico

41. En nifios, nifias y adolescentes con depresion mayor e ideacion y/o conducta suicida,
se recomienda el uso de terapia combinada (antidepresivos como fluoxetina, sertralina,
escitalopram + psicoterapia). (avalia-t 2012)

Recomendacion D

42. Se recomienda que el seguimiento del paciente se realice por parte del mismo
terapeuta a nivel hospitalario y ambulatorio, lo anterior da lugar a que las personas en
riesgo de suicidio sean mas propensas a aceptar la toma de medicamentos y asistir a las
citas. (NZGG 2008)

Recomendacion A

43. El clinico debe tener en cuenta que en algunos casos, cuando se prescriben
antidepresivos la recuperacién en aspectos motores de la conducta preceden a la
recuperacion del estado de animo lo cual podria constituir un riesgo de actuacion del
paciente para el que se debe estar preparado. (NZGG 2008)

Recomendacién C

44. Los médicos deben tener precaucion al prescribir benzodiacepinas (tanto a corto
como a mediano plazo), especialmente si la persona también sufre de depresion o tiene
factores de riesgo para suicidio. (NZGG 2008)

Recomendacion C

44.1 En adultos con depresion mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina. (avalia-t 2012)

Recomendacién A
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Puntos de buena practica
v' En general, si una persona es sospechosa de estar en riesgo de suicidio, los
medicamentos apropiados deben ser prescritos y dispensados en dosis y
cantidades que son menos probables de ser letales en la sobredosis o en
combinacién con otras drogas o alcohol. (NZGG 2008)

2.1.5.5 Sedacion

45. La sedacién con medicamentos puede ser necesaria si la persona muestra un
comportamiento violento, agitado, o sintomas de psicosis. Considere la posibilidad de
prescribir un antipsicético como el haloperidol o una benzodiacepina de vida corta o
media como el clonazepam o midazolam que son las Unicas que se encuentran en
presentacion intramuscular.

En caso que el paciente acepte via oral se intentara con una benzodiacepina de vida
corta o media o un antipsicotico de dispersion oral como Olanzapina o Risperidona.

En nifios menores de doce afios una alternativa son los antihistaminicos como
Difenhidramina. (NZGG 2008)

Recomendacién C

46. Los antipsicéticos, las benzodiacepinas y cualquier depresor del Sistema Nervioso
Central, estd contraindicado en pacientes con intoxicaciébn exégena y depresion del
Sistema Nervioso Central, evidenciado por disminucién en el estado de alerta, de la
atencion o de la conciencia. (NZGG 2008)

Recomendacién A

Punto de buena practica

v' Los antipsicéticos pueden causar reacciones distonicas dolorosas para algunas
personas, particularmente entre aquellas personas que nunca han tomado un
antipsicotico antes. En tales casos, se aconseja la co-prescripcion de un
agente anticolinérgico (como biperideno) o un antihistaminico. (NZGG 2008

v' Las benzodiacepinas so6lo deben utilizarse para la sedacién como medida a
corto plazo. Deben administrarse bajo supervision. (NZGG 2008

v' Compruebe si hay reacciones alérgicas a algunos medicamentos sedantes.
Preguntele a la persona u obtenga antecedentes de la historia clinica. (NZGG
2008)

v' Si una persona ha sido sedada y luego tiene que ser transportada a otro lugar
para la evaluacion, debera hacerse con apoyo médico durante el traslado. El
médico que lo acompafa debe estar al tanto de posibles complicaciones
médicas de la sedacién (p. Ej., Paro respiratorio después del uso intravenoso
de benzodiacepinas). (NZGG 2008)
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2.1.5.6 Terapia Electroconvulsiva

47. La terapia electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depresion
mayor y que presenten ideacién y/o conducta suicida, que pongan en peligro su vida, y
gue no han respondido a otros tratamientos. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

47.1 Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresion
mayor grave en los que exista la necesidad de una rapida respuesta debido a la
presencia de alta intencionalidad suicida. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

Puntos de buena préctica
v' La decisi6on de utilizar terapia electroconvulsiva deberia tomarse de forma
compartida con el paciente (adolescentes (14-18 afios) y adultos), teniendo en
cuenta factores como el diagnoéstico, tipo y gravedad de los sintomas, historia
clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y preferencias del paciente.
En todos los casos se deberd obtener el consentimiento informado por escrito.
(avalia-t 2012)

v' Su aplicacion debe ser consultada con los padres o allegados del paciente.
(Nueva de expertos)

v No se recomienda terapia electroconvulsiva en menores de 12 afios. (Nueva de
expertos)

2.1.5.7 Planificacion del alta del paciente

@
v 48. El seguimiento debe ocurrir en la primera semana después del alta, ya que este
es el momento de mayor riesgo para una persona dada de alta del hospital. Esto deberia

ocurrir incluso si la persona no asiste a su cita de control ambulatorio.

*El seguimiento debe ser realizado por el psiquiatra y con el acompafamiento del equipo
de salud mental, también se debe contar con programas de atencién domiciliaria para el
seguimiento del paciente y apoyo a los familiares y allegados afectados por la conducta
suicida. (NZGG 2008)

Recomendacion A

P )
(

0
)
N

49. Si la persona no asiste a su cita de seguimiento y se cree que todavia tiene un
riesgo significativo de suicidio, el clinico debe hacer esfuerzos para contactar a esa
persona inmediatamente para evaluar su riesgo de ideacion y/o conducta suicida o auto-
agresion. (NZGG 2008)

Recomendacién D

MINSALUD - IETS 52




50. Inicialmente mantenga contacto (a través del teléfono, visitas domiciliares, de
cuidadores y familiares, gestores comunitarios, técnicos en salud publica, auxiliares de
enfermeria y gestores de las EAPB) con mas frecuencia (por ejemplo, semanalmente
durante los primeros 2 meses) y con menos frecuencia a medida que la persona mejora
(de alli en adelante, una vez en 2 — 4 semanas). Si es necesario, considere mantener
contacto mas intenso o prolongado.

(mhGAP 2016)

51. Ofrezca seguimiento mientras persista el riesgo de suicidio. En cada contacto, evalle
rutinariamente los pensamientos y planes suicidas. Si el riesgo es inminente, tome las
debidas precauciones, active apoyo psicosocial y consulte a un especialista de salud
mental si esta disponible

(mhGAP 2016)

Puntos de buena préctica

v El plan de alta debe ser desarrollado en consulta con la persona y sus personas
clave de apoyo (incluyendo la familia si es apropiado) y clinicos. (NZGG 2008)

v' Si procede, la familia o los parientes deben ser informados del riesgo de la
persona, informados de su préxima cita e invitados a asistir. También deben
participar en los procesos de planificacion del alta. (NZGG 2008)

v El equipo de cuidado continuo debe recibir al menos un reporte verbal previo al

alta. También deben estar incluidos en el plan de alta médica reuniones o proceso
de toma de decisiones. (NZGG 2008)

v A la salida del paciente, el médico tratante expedira la epicrisis junto con la
formulacion y el plan completo de tratamiento y seguimiento, asi como contactos
clave para llamar si es necesario. (NZGG 2008).

2.2 Aspectos preventivos de la conducta suicida

2.2.1 Programas generales de prevencion de la conducta suicida

52. Se recomienda la puesta en marcha de lineas de accion especificas que mejoren el
acceso a los servicios para la prevencion y tratamiento adecuado de la ideacion y/o
conducta suicida mediante:
— Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo
— Formacion de los profesionales de la salud en la deteccién del riesgo suicida e
identificacion de factores de riesgo y protectores
— Formacion en los primeros auxilios psicologicos y emocionales
— Educacion a la poblacién general
— Educacion a los profesionales de los medios de comunicacion sobre como deben
publicar las noticias de suicidios para evitar la imitacion de la conducta y el acto
suicida (Efecto Werther), omitiendo los elementos que puedan inspirar compasion
al lector y no sugerir que el suicidio ha contribuido en algun modo a resolver los
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problemas del suicida.

— Mejorar los procedimientos de identificacion, tratamiento y seguimiento de
personas con ideacién y/o conducta suicida.

— Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado a
las personas con ideacién y/o conducta suicida

— Eliminar tables y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en los
profesionales de la salud como en la poblacion general

— Promover la investigacion sobre la prevencion del suicidio.  (avalia-t 2012)

Recomendacion C

53. Se recomienda la realizacién de intervenciones comunitarias de apoyo: lineas
telefénicas, actividades grupales y psicoeducacion. (avalia-t 2012)
Recomendacion C

54. Restringir el acceso a los métodos usados para autoagredirse (tales como pesticidas
y otras sustancias téxicas, medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzantes,
ahorcamiento.”

(mhGAP 2016)

55. Disefar politicas para reducir el uso perjudicial del alcohol como un componente de
la prevencién del suicidio, particularmente en las poblaciones con alta prevalencia de
consumo de alcohol.

(mhGAP 2016)

56. Ayudar y motivar a los medios de comunicacion a seguir practicas de comunicacion

responsables con respecto al suicidio.

— Evitar emplear un lenguaje que intenta causar sensacionalismo, o0 aceptar como
normal el suicidio, o presentarlo como la solucién a un problema.

— Evitar fotografias y descripciones explicitas del método utilizado para suicidarse.

— Proporcionar informacién acerca de donde se puede obtener ayuda.

(MhGAP 2016)

2.2.2 Restriccion del acceso a medios letales

57. Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de
suicidio, principalmente de aquellos mas utilizados:

— Restriccion de la venta de psicotrépicos

— Reduccion del tamafio de los envases de farmacos en general.

— Uso de antidepresivos de menor toxicidad

— Reduccioén de las emisiones de monodxido de carbono de los vehiculos, detectores de
CO2 en hogares, etc.

— Menor toxicidad del gas de uso doméstico
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— Instalacion de barreras en lugares elevados (puentes, viaductos, balcones, azoteas)
— Restriccion sobre posesion y control de armas de fuego
— Control de plaguicidas y cianuro.
(avalia-t 2012)
Recomendacion B

58. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados
para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias toxicas, medicamentos,
armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga
pensamientos, planes o actos de autolesion.

(mhGAP adaptada 2016)

2.2.3 Programas formativos de prevencion de la conducta suicida

59. Se recomienda que todo profesional, tanto de la salud como de otros sectores, que
pueda estar en contacto con personas en riesgo de suicidio adquiera los conocimientos,
actitudes y habilidades bésicas para su manejo. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

60. De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formacién del
personal de salud sobre ideacion y/o conducta suicida incluyan informacion sobre
factores de riesgo y de proteccion, evaluacion y estrategias de intervencion en crisis,
informacion sobre mitos, centros de atencion y orientacion, lineas telefonicas de atencién
y paginas web de ayuda online. El formato podra ser presencial, online o mixto, y
basarse en conferencias, discusion de casos o juego de roles. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

Punto de Buena préactica

v La capacitacion del médico de atencién primaria en salud debe profundizar en la
evaluacion del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no
presenten ideacion activa o conductas suicidas y a la deteccion de casos para ser
remitidos al especialista. Ademas la capacitacion debe incluir el manejo de la
urgencia psiquiatrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado,
heteroagresivo o0 autoagresivo, hasta que se logre su remisiéon. (nueva de
expertos)

2.2.4 Tamizacion de riesgo de suicidio

61. En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y el posible impacto
en la conducta suicida no permite recomendar la implantacion de programas de
tamizacion. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

62. En atencién primaria, se sugiere implementar programas de tamizacion del riesgo de
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suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan
necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de tamizacion
puede utilizarse el Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el Unico
validado en castellano. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

B

¥ 63. En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una tamizaciéon del

riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de riesgo (trastornos
depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e impulsividad, entre otros) o
que presenten factores de estrés asociados (ruptura de relacién, embarazo no deseado,
exposicion a casos de suicidios o intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos.
(avalia-t 2012)

*La tamizacion se puede hacer con escalas como: Sad Persons (para adultos), escala de
sintomas psicoldgicos para poblacion Militar o escala de Horowitz version abreviada que
sirve para nifios y adolescentes, sin embargo ninguna escala remplaza el juicio clinico
del profesional en salud mental) Recomendacion C

64. En adultos mayores se recomienda la implementacion de tamizacion de depresion,
asociado a un adecuado seguimiento y a programas de educacién para la salud ya que
esta medida disminuye el riesgo de suicidio.

Algunos instrumentos de tamizacidbn que podrian utilizarse son: 15-item Geriatric
Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS subscale (GDS-SI). (avalia-t 2012)

Recomendacién C

65. Se alienta al personal de urgencias a utilizar el protocolo de triage descrito y la
herramienta de evaluacién RAPID, para evaluar la urgencia de la necesidad de remisién
de salud mental y medidas de seguridad. (NZGG 2008)

Recomendacién D

65.1 En centros penitenciarios se recomienda la tamizacion del riesgo de suicidio de los
reclusos a su ingreso, con posterior observacion y seguimiento. No se ha encontrado
evidencia para recomendar ninguna escala de tamizacién en esta poblacion. (avalia-t
2012)

Recomendacién D

2.2.5 Conducta suicida en grupos de riesgo
2.2.5.1 Conducta suicida en la infancia y adolescencia

66. En nifios, nifias y adolescentes con presencia de factores de riesgo de ideacion y/o
conducta suicida se recomienda realizar una amplia evaluacion psicopatoldgica y social.
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La evaluacion debera seguir los mismos principios que en los adultos aunque
considerando los aspectos psicopatolégicos propios de la infancia y adolescencia y
prestando especial atencion a la familia y su situacion social. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

67. En la evaluacién de nifios, nifias o adolescentes en los que se evidencia factores de
riesgo para ideacién y/o conducta suicida se recomienda preguntar directamente y de
forma empética sobre la presencia de ideacion suicida o planificacion, conducta suicida
pasada y otros factores de riesgo, como matoneo y/o maltrato infantil, asi como también
ampliar la evaluaciéon a personas cercanas (cuidadores o profesores). (avalia-t 2012)
Recomendacion C

68. De cara a la prevencion de la conducta suicida en nifios, nifias y adolescentes con
trastornos mentales se recomienda:
e Realizar una evaluacion rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrategia de tratamiento mas beneficiosa en cada caso.
e Prestar especial atencion a la presencia de trastornos comoérbidos.
e Valorar de forma periddica los sintomas de depresion, ideacion suicida y la
presencia de posibles eventos vitales estresantes.
e Favorecer la coordinaciébn entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales, para realizar un adecuado seguimiento.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

69. En la evaluacion del riesgo de suicidio se recomienda que los clinicos tengan en
cuenta el uso patolégico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

70. Las lesiones auto infligidas entre los nifios son raras y deben ser tratadas muy
seriamente. (NZGG 2008

Recomendacién D
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71. Siempre que sea posible, la evaluacion de nifios, nifias y adolescentes suicidas
debe ser llevada a cabo por un profesional con formacion en psiquiatria infantil y de
adolescentes; de no ser posible, se recomienda que sea llevada a cabo por un clinico
con habilidad en entrevistar y trabajar con personas de este grupo de edad. (NZGG
2008)

Recomendacién D

Puntos de buena préctica
v" En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica, en la
infancia y adolescencia se recomienda el uso de escalas validadas de acuerdo
con el criterio del profesional que lleve a cabo la evaluacion. (avalia-t 2012)

v Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la ideacion y/o
conducta suicida en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico,
farmacoldgico, el tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia
electroconvulsiva. (avalia-t 2012)

v' Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso
directo por parte de nifios, nifias y adolescentes a farmacos, armas de fuego u
otros medios potencialmente letales. (avalia-t 2012)

v' Las evaluaciones de riesgos deben basarse en informaciéon procedente de
multiples fuentes, incluido el joven, sus profesores / consejeros, padres, etc.
(NZGG 2008).

2.2.5.2Conducta suicida en adultos mayores

72. En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica en el adulto
mayor, se recomienda la utilizacion de escalas validadas e indicadas de acuerdo al
criterio clinico del profesional que atiende el paciente.

(avalia-t 2012)

Recomendacién C

73. Para el manejo y tratamiento de la ideacion y/o conducta suicida en adultos mayores,
en lineas generales se seguiran las mismas recomendaciones que para los adultos.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

Punto de buena practica
v Las evaluaciones también deben basarse en informacion de familiares o amigos
gue pueden comentar si la persona es diferente de su "yo habitual". (NZGG 2008)

v' En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de riesgo propios de la
edad, tales como enfermedades crénicas. (nueva de expertos).
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2.2.5.3 Grupos de étnicos

Punto de buena practica

v Se debe reconocer que factores psicosociales, diversidades -culturales o
tradicionales como la perdida de la identidad cultural pueden desempefiar un
papel muy importante en la ideacién y/o conducta suicida, asi como también la
preservacion de las identidades tradicionales son un factor protector considerable
en los pueblos indigenas a tener en cuenta en el momento de evaluar a estas
personas e incluir interprete en caso de tener dificultades con el idioma. (De
consenso de expertos)

v' Si se necesita un intérprete, hay que tener cuidado con las cuestiones de
confidencialidad, ya que muchas de las comunidades son pequefias y la gente
puede conocerse. (avalia-t 2012)

2.2.5.4 Evaluacion de personas intoxicadas.

Puntos de buena practica
v' Los médicos deben mantener un alto indice de sospecha cuando una persona
llega después de una sobredosis. La gente a menudo subestima las cantidades
consumidas. (NZGG 2008)

v/ Las personas que se presentan a urgencias con ideacion suicida o después de
un intento de suicidio mientras estan intoxicadas deben tener un ambiente seguro
hasta que estén sobrios. La evaluacién debe centrarse en su riesgo inmediato
(mientras que todavia estan intoxicados). El riesgo duradero no puede ser
juzgado hasta que la persona esté sobria. (NZGG 2008)

v' Se recomienda que las personas en riesgo de suicidio dejen de consumir alcohol
0 drogas ilicitas debido a sus potenciales efectos desinhibidores. Los miembros
de la familia también deben ser informados de esto. (NZGG 2008)

2.2.5.5 Evaluacién y manejo de personas con riesgo suicida crénico o continuo

74. Los planes de manejo detallado basados en listas de sintomas cronicos y agudos
deben ser desarrollados con la persona con riesgo suicida continuo. Esto ayuda a los
clinicos a determinar si una persona se presenta con un riesgo nuevo / mayor que su
riesgo continuo. Todos los servicios que trabajan con esta persona deben tener una
copia de estos planes, y deben revisarse y actualizarse periddicamente. (NZGG 2008)

Recomendacion C
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75. Los servicios de urgencias siempre deben ponerse en contacto con los servicios de
psiquiatria (aunque sélo sea por teléfono) cuando se presente una persona con riesgo
suicida continuo. Se debe tener cuidado de no minimizar la gravedad de los intentos.
(NZGG 2008)

Recomendacion C

76. Cuando una persona con riesgo suicida continuo que es bhien conocida por
psiquiatria llega al servicio de urgencias, es crucial contar con la historia clinica,
consultar su plan de manejo e, idealmente contactar a su médico o terapeuta en caso
gue el paciente esté sufriendo por un estresor adicional o por un cambio significativo en
su enfermedad mental. (NZGG 2008)

Recomendacién D

77. Se recomienda la hospitalizacion cuando la persona con riesgo crénico o continuo de
suicidio presenta una conducta suicida o una exacerbacién del riesgo por un estresor
agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiatrico mayor. (NZGG 2008)

Recomendacién D

2.2.5.6 Prevencion de conducta suicida en otros grupos de riesgo

78. Se recomienda evaluar la situaciéon laboral en personas en riesgo de suicidio. (avalia-
t 2012)

Recomendacién D

79. Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una
especial atencion a personas victimas de la violencia intrafamiliar. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

79.1 Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros penitenciarios
gue incluya tanto a funcionarios como a reclusos. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

Puntos de buena préctica
v" En personas con enfermedad cronica y dolor o discapacidad fisica grave se
recomienda la realizacibn de programas preventivos y de evaluaciones
especificas de riesgo de suicidio. (avalia-t 2012)

v' Se debera realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con presencia

de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de una
enfermedad grave, cuando existe un mal pronéstico de la misma o cuando el
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estadio evolutivo es avanzado. (avalia-t 2012)

v Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad crénica,
discapacidad fisica o dolor crénico deben incluir la evaluacién del riesgo en tres
niveles diferentes: (avalia-t 2012)

= Universal:

— Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

— Monitorizar los signos de advertencia que pueden aumentar el nivel de
riesgo como presencia de sintomas depresivos, abuso de sustancias,
antecedentes de conducta suicida.

— Reconocer que las personas pueden estar en riesgo sin importar el tiempo
después de la lesién

— Facilitar a los pacientes la disponibilidad de apoyo a largo plazo.

= Selectivo:

— Realizar seguimiento de las personas con patologias psiquiatricas
comdérbidas.

» Indicado: (presencia de ideacién y/o conducta suicida):

— Reducir el acceso a métodos potencialmente letales, contemplando la
posibilidad de mas de un método

— Proporcionar tratamiento, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12 meses
después de un intento de suicidio

— Favorecer la participacion de amigos y familiares en la planificacion vy
desarrollo del tratamiento.

2.2.6 Intervenciones en familiares, allegados y profesionales después de un
suicidio

80. A la hora de poner en marcha cualquier intervencion tras un suicidio dirigida a los
familiares y allegados se recomienda:

= Contextualizar la estrategia de intervencién

= Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados

= Considerar las necesidades y expectativas de las personas implicadas.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

81. Tras un suicidio, se recomienda que los profesionales de la salud ofrezcan apoyo a
los familiares y allegados y les aporten toda la informacion necesaria sobre los recursos
de ayuda disponibles, incluyendo tratamientos especificos y la posibilidad de realizar un
seguimiento a largo plazo. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

82. Se recomienda la implementacién de programas de capacitacion con el fin de
mejorar los conocimientos de los profesionales de los centros educativos sobre la
ideacion y/o conducta suicida, su impacto en las personas allegadas y brindar
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herramientas para el manejo de situaciones de conducta suicida en la comunidad
escolar. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

83. Se recomienda que todos los profesionales reciban formacion especifica sobre las
posibles implicaciones emocionales del suicidio de un paciente y las estrategias de
afrontamiento necesarias. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

84. Tras el suicidio de un paciente se recomienda garantizar el apoyo necesario a los
profesionales directamente implicados y la realizacién de una revision del caso y de los
factores subyacentes. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

Puntos de buena préctica

v' Tan pronto como sea posible después de un suicidio, se recomienda ofrecer una
atencion flexible y adaptada a las necesidades de cada persona. (avalia-t 2012)

v' Se debe capacitar a los profesionales de la salud en procesos de pérdida y duelo,
signos y sintomas de alarma en familiares y allegados posterior a la muerte del
familiar. (nueva de expertos)

v' Se deben implementar programas de ayuda psicolégica para el personal de salud
conformado por grupos de ventilacién. (nueva de expertos)

v' Tras un suicidio se recomienda la psicoterapia en aquellos familiares y allegados
con presencia de ideacién y/o conducta suicida. (avalia-t 2012)

v' Se debe realizar basqueda activa de familiares y allegados de personas con
suicidio consumado y brindarles apoyo y acompafiamiento para la elaboracion del
duelo.

2.2.7 Programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida

85. Se recomienda la implementacion en los servicios de salud de programas clinicos de
prevencion de la conducta suicida basados en educacién en salud y en la puesta en
marcha de dispositivos que garanticen una asistencia inmediata y un seguimiento
adecuado a los pacientes y que el seguimiento incluya busqueda activa (visita
domiciliaria) de los pacientes que no asistan a las consultas programadas luego de ser
dados de alta por una conducta suicida. (avalia-t 2012)

Recomendacién C
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El grupo de adopcion se conformd por expertos en metodologia para el desarrollo,
adaptacion y adopcion de GPC, quienes estuvieron a cargo de la busqueda, seleccion y
calificacion de las GPC; y por expertos clinicos en psiquiatria y psicologia clinica,
quienes evaluaron la vigencia y aplicabilidad al contexto colombiano de las
recomendaciones de las GPC susceptibles de adopcién, y seleccionaron las GPC para
ser adoptadas.

Este grupo de trabajo llevé a cabo el siguiente proceso:
e Busqueda, evaluacion de calidad y seleccion de GPC.
e Solicitud de permiso para adopcion de las recomendaciones.
e Evaluacion y ajuste a las recomendaciones para su implementacion al contexto
nacional.
¢ Realizacion de una revision sistematica de la literatura.
e Elaboracion de propuesta para la implementacion de las recomendaciones.
e Elaboracion del documento final.

Todos los miembros del grupo declararon sus intereses y un comité evalué sus posibles
conflictos de interés y las consecuentes limitaciones de participacion en el proceso de
adopcion de la GPC. Posterior al comité no se identificd para ninguno de los miembros
del grupo desarrollador limitacion parcial o total. Todos los expertos invitados también
declararon sus intereses y fueron analizados para identificar si existian posibles
limitaciones para la participacién (Anexo 1)

Se realiz6é un proceso de concertacion de alcances y objetivos preliminares de la GPC a
adoptar. En esta etapa se consideraron los siguientes aspectos: diagnostico, tratamiento
y cuidado para la familia.

Se llevé a cabo una revision sistematica de la literatura (RSL) con el propésito de buscar
GPC sobre atencion de pacientes con riesgo de suicidio, ideacion y/o conducta suicida,
posteriormente se evaluo6 la calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas
con alta calidad para extraer las recomendaciones para adopcion.

Se realiz6 una busqueda sisteméatica de GPC en bases de datos especializadas
(Medline, Embase y LILACS), bases de datos genéricas (Google Scholar), sitios web de
organismos desarrolladores y productores (Anexo 2) y consulta con expertos. Todo el
proceso se acogidé a los estandares de calidad internacional utilizados en revisiones
sistematicas de la literatura, siguiendo las indicaciones de la Guia Metodolégica para el
desarrollo de guias de atencion integral en el sistema de seguridad social en Colombia.
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Las busquedas se llevaron a cabo por personal entrenado y se realizaron sin restriccion
de idioma o fecha, utilizando las estrategias que se presentan en el Anexo 3.

La busqueda dio como resultado 1102 referencias en las bases de datos electrénicas
(MEDLINE: 342; Embase: 756; Lilacs: 4) y 52 con los métodos complementarios
(organismos, recopiladores, productores, guias iberoamericanas, y consulta con
expertos). En total se obtuvieron 1147 referencias una vez se eliminaron los duplicados.

Una vez se realizaron las estrategias de busqueda, dos metod6logos en forma
independiente tamizaron las referencias encontradas mediante revision de titulo y
resumen, luego de eliminar los duplicados, 28 documentos pasaron a evaluacion en
texto completo. Las referencias que cumplieron todos los criterios de inclusiéon o en las
gue hubo duda de su cumplimiento, fueron revisadas en texto completo para orientar la
decision de inclusion.

Para la tamizacion se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de inclusion, en el orden
en que se presentan a continuacion:

e Eldocumento es una GPC.

e El documento incluye recomendaciones en temas de prevencion, diagnostico o
tratamiento de conducta suicida.

o El documento incluye recomendaciones dirigidas a poblacién general tanto en
atencién primaria como especializada.

¢ El documento esta publicado en espafiol o inglés.

Los resultados de blsqueda y tamizacién se presentan en el Anexo 4.

Luego de la revision por titulo y resumen 28 documentos pasaron a evaluacion en texto
completo. Ocho de ellos (10,13-19) cumplieron criterios de inclusibn y fueron
seleccionados para evaluacion de calidad con el instrumento AGREE Il. Los documentos
que cumplieron los criterios de elegibilidad fueron preseleccionados para la evaluacion
de calidad, por medio de la herramienta 7 propuesta en la Guia Metodolégica para
elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdmica en el Sistema
General de Seguridad Social en Salud Colombiano (16), cuyos items son:

e ¢Los alcances y objetivos de nuestra guia estan incluidos en la guia evaluada?

e (Es una GPC basada en la evidencia? ¢Es replicable la bdsqueda de evidencia
primaria?

e ¢ Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador?

e ¢ Establece recomendaciones?

e Ano de publicacidon < 4 afios? Se considerd la fecha de la Ultima busqueda de la
literatura o actualizacion de la evidencia.
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Si alguna GPC no cumplié uno o mas de estos criterios no se evalu6 su calidad. (ver
Anexo 5). Demas GPC fueron seleccionadas para evaluacion de calidad (Anexo 6)

Los resultados del proceso de seleccion de evidencia son presentados en el diagrama de
flujo PRISMA (Anexo 7). En el Anexo 8 se presentan las razones de exclusion de las
GPC preseleccionadas.

Las GPC que cumplieron todos los criterios de la Herramienta 7 fueron incluidas y
evaluadas con el instrumento AGREE Il por siete revisores de manera independiente,
utilizando el algoritmo propuesto en el manual del AGREE Il para obtener la calificacién
de las GPC en cada uno de los dominios. Este instrumento fue disefiado para evaluar el
rigor metodoldgico y la trasparencia con la cual son desarrolladas las guias de préactica
clinica, proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de guias y establecer
la informacion y la forma en que esta debe ser presentada en las guias. El instrumento
tiene 23 items, con calificacion en escala tipo Likert de 7 puntos, organizados en 6
dominios: alcance y objetivos, participacion de los implicados, rigor en la elaboracion,
claridad en la presentacion, aplicabilidad e independencia editorial. En cada uno de estos
dominios la calificacion méxima posible es del 100 % (17)(Anexo 6).

La seleccion de guias se realiz6 por medio de un trabajo conjunto entre expertos
metodoldgicos y tematicos. Fueron seleccionadas como susceptibles de adopcion,
aguellas GPC que obtuvieron puntajes iguales o superiores a 60% en los dominios de
rigor metodolégico e independencia editorial del AGREE II. Las puntuaciones de cada
una de las GPC consideradas para el ejercicio de seleccion se encuentran en el Anexo
6. Las seis GPC que cumplieron estos criterios fueron:

e National guidelines for seniors mental health: The assessment of suicide risk and
prevention of suicide. (Canada) (5).

e Screening for suicide risk in adolescents, adults, and older adults in primary care:
U.S. preventive services task force recommendation statement. (Estados Unidos)
(6).

e Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida.
(Espafia) (7).

¢ Clinical Practice Guideline: Suicide Risk Assessment (Estados Unidos) (8)

e Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento
suicida (Canada) (9)

e The assessment and management of people at risk of suicide. (Nueva Zelanda)
(10)

Posterior a esta identificacion, se realiz6 un andlisis por parte del grupo de expertos
tematicos y metodolégicos del GD de cada una de las GPC, evaluando los siguientes
aspectos:
e Contemple los topicos priorizados en el alcance y objetivos concertados a priori
con el ente gestor.
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e Calificacion en el rigor metodoldgico

e Calificacion en la independiente editorial

¢ Fecha de ultima busqueda y la validez clinica actual
e Uso de la metodologia GRADE

Previa evaluacién por los expertos y teniendo en cuenta los aspectos clinicos
considerados, asi como los alcances y objetivos propuestos, y los criterios de analisis
previamente mencionados, el grupo desarrollador consideré que la Guia de Préctica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida de Espafia 2012 y la Guia
The assessment and management of people at risk of suicide de Nueva Zelanda 2008,
por sus caracteristicas clinicas y sus completas recomendaciones se adaptan mejor a las
necesidades del pais, siendo estas dos seleccionadas para el proceso de adopcion.

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social junto con la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) coordinaron el Desarrollo de Capacidades
mediante la Implementacion de la Estrategia de Atencion Primaria en Salud Mental a
nivel local, a través del Programa de Accion para Superar las Brechas en Salud Mental —
mhGAP 2016 (18).

Debido a los esfuerzos constantes que realiza el pais por mejorar la calidad en la
atencion primaria se decidio incluir la guia de intervencion mhGAP 2016 (Gl — mhGAP)
(19), como parte de las guias seleccionadas para ser incluidas en el desarrollo de la
adopcion para la Guia de Practica Clinica Para la prevencién, diagndstico y tratamiento
de la ideacion y/o conducta suicida. Esta Guia ya se encuentra adaptada para Colombia,
por lo anterior, el proceso que se realizd6 fue la incorporacion de aquellas
recomendaciones que se consideraron importantes para el contexto nacional y en donde
las GPC seleccionadas para el proceso de adopcién tenian brechas informativas. Esta
incorporacién fue revisada por parte de los expertos tematicos, para asegurar su
pertinencia y consistencia con las demas recomendaciones susceptibles de adoptar.

El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de Madrid — Espafia, autoriz6 al
Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud
y Proteccion Social (MSPS) para el proceso de adopcién y publicacion de una versiéon
adoptada del documento Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida (2012) para su uso a nivel Nacional, dicha autorizacion se obtuvo el
dia 12 de Diciembre del 2016 por correo electrénico enviado por la Oficina de
Informacion y Atencion al Ciudadano del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (Madrid-Espafia), EI documento de la Guia de préactica clinica original esta
disponible en el siguiente enlace:

http://www.guiasalud.es/GPC/GPC 481 Conducta Suicida Avaliat compl.pdf

Asi mismo el Ministerio de Salud de Nueva Zelanda autorizo al Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Proteccion Social
(MSPS) la utilizacién del documento Guia de Practica Clinica “The assessment and
management of people at risk of suicide” elaborada por New Zealand Guidelines Group
and Ministry of Health (2008) para el proceso de adopcion y publicacion de una version
adoptada en el contexto Colombiano. Esta autorizacibn se obtuvo el dia 22 de
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Noviembre del 2016 por medio de correo electrénico enviado por el Ministerio de Salud
de Nueva Zelanda. El documento original de la Guia de Préactica Clinica esta disponible
en el siguiente enlace:

http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide guideline.pdf

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del pais y al sistema de
salud nacional, el grupo de trabajo (expertos metodoldgicos y expertos tematicos) revisod
para cada una de las recomendaciones la vigencia, la disponibilidad del recurso humano,
la factibilidad de su aplicaciéon al contexto Colombiano, la aprobacion de medicamentos
por parte de agencias regulatorias, el entrenamiento del personal de salud y el acceso y
arquitectura del sistema de salud.

Este proceso dio lugar a seis conductas con respecto a cada una de las
recomendaciones:

e Adopcién sin modificacion alguna: la recomendacion no requiri6 cambios en su
redaccion.

¢ No adopcién de la recomendacién: la recomendacién no se incluy6 debido a que
la conducta propuesta no es pertinente o no aplicable en el contexto Colombiano.

e Adopcién de la recomendacion como punto de buena practica clinica: dado que
ya no existe variabilidad en la conducta incluida en la recomendacion, esta se
consider6 como un punto de buena préctica clinica.

¢ Adopcién de la recomendacion como punto para la implementacién de la guia: la
recomendacién indicé una conducta necesaria para la implementacién de otras
recomendaciones. Por lo tanto se consideré su inclusion en el capitulo de
consideraciones para la implementacion.

e Adopciébn con modificaciones: sin cambiar la conducta propuesta en la
recomendacion original, la recomendacion requiri6 cambios en su redaccion o
cambios necesarios para facilitar su implementacion, tales como ajustes en los
medicamentos, exclusion o inclusién de escalas de valoracion adicionales a las
propuestas en las recomendaciones originales.

Las recomendaciones que correspondieron a la dltima opcion (adopcion con
modificaciones) fueron presentadas en una reunién de consenso formal de expertos
(Anexo 9) el cual fue realizado a través de metodologia Delphi y metodologia presencial,
a esta Ultima, se llevaron para discusion aquellas recomendaciones que no alcanzaron
consenso en el consenso tipo Delphi. En estos procesos participativos (consensos
formales) se revisaron las recomendaciones originales y las propuestas de modificacion,
discutiendo aspectos relacionados con su implementacion en el contexto nacional,
teniendo en cuenta disponibilidad de tecnologias, aprobacion de agencias regulatorias,
entrenamiento del personal de salud, acceso, arquitectura del sistema de salud, y
alineacion de las recomendaciones con las GPC nacionales existentes. Todas las
personas que participaron, previamente declararon sus intereses, los cuales fueron
evaluados por un comité para determinar potenciales conflictos de interés vy
consecuentes limitaciones parciales o totales en su participacion.
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Los ajustes fueron consensuados por votacion individual utilizando una escala tipo Likert
con cinco opciones de respuesta:

1 2 3 4 5
Totalmente en Ni en acuerdo ni Totalmente de
En desacuerdo De acuerdo
desacuerdo en desacuerdo acuerdo

Los ajustes fueron consensuados por votacion individual utilizando una escala tipo Likert
con cinco opciones de respuesta:

Se definié consenso cuando el 70 % o mas de los votos se encontraron en los niveles 4 y
5 (se adopté la recomendacion con las modificaciones propuestas) o 1y 2 (no se adopt6
la recomendacién). De lo contrario se llevd a cabo una segunda ronda de votacion
precedida de un espacio de discusion y modificacion de los ajustes propuestos. En caso
de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se realizé teniendo en cuenta las
preferencias de los representantes de los pacientes. Los resultados del consenso y los
ajustes consensuados se presentan en el Anexo 10.

El panel de expertos estuvo conformado por especialistas de las diferentes areas
relacionadas con la atencién a pacientes con conducta suicida (Psiquiatria, psiquiatria
infantil, psicologia, enfermeria, trabajo social, pediatria, emergencias, medicina familiar),
quienes previamente declararon sus intereses, los cuales fueron evaluados por un
comité para determinar potenciales conflictos de interés y consecuentes limitaciones
parciales o totales en su participacion (Anexo 9)
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Las recomendaciones incluidas en la presente GPC fueron adoptadas, con permiso, de
la “Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida”
elaborada por la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) el
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y de la Guia de Préctica Clinica “The
assessment and management of people at risk of suicide” elaborada por New Zealand
Guidelines Group and Ministry of Health.

A continuacion se describe el alcance de cada una de estas guias.

El objetivo de esta guia es servir como instrumento de apoyo para la toma de decisiones
para el manejo de pacientes con conducta suicida en los distintos ambitos y centros
donde sean atendidos (hospitalario, componente primario de la atencion, servicios
especializados, servicios de urgencias, domicilio). Se considera que la guia ayudara a
disminuir la variabilidad clinica injustificada y en consecuencia ayudard a mejorar la
salud y la calidad de vida de la poblacion.

La guia incluye los aspectos relacionados con la evaluacién, tratamiento y prevencion de
la conducta suicida, tanto en atencién primaria como en atencion especializada. La guia
no incluye el tratamiento somatico del episodio de conducta suicida, la organizacién de
los servicios asistenciales ni los aspectos éticos y morales.

La guia se dirige a niflos, nifias, adolescentes y poblacion adulta, incluyendo adultos
mayores que presenten riesgo de suicidio, ideacion o conducta suicida. También se
presentan algunas recomendaciones para poblacién pediatrica especialmente de tipo
preventivo.

Los usuarios propuestos por la guia son profesionales de la salud implicados en el
manejo de la conducta suicida, asi como los propios pacientes y sus allegados.

El objetivo de la guia es proporcionar a los profesionales de la salud que laboran en los
servicios de urgencias, recomendaciones basadas en evidencia que permitan una
adecuada valoracion y un tratamiento temprano de los pacientes con conducta suicida.
La guia se dirige a profesionales médicos, psicélogos clinicos y de enfermeria
involucrados en el manejo de pacientes con conducta suicida, en los servicios de
atencion primaria, hospitalaria y urgencias.

La guia se concentra en las intervenciones de pacientes (nifios, adolescentes, adultos,
adultos mayores) con intento de suicidio y poblacion en riesgo de suicidio. No se
incluyen aquellos pacientes con comportamientos de autoagresion deliberada sin
intencidn suicida.
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El objetivo de esta guia es brindar estrategias frente a la falta de atencién a personas
que sufren trastornos mentales, neuroldgicos y por uso de sustancias, especialmente en
los paises de ingresos bajos y medios.

La Gl mhGAP incluye intervenciones basadas en la evidencia para identificar y manejar
una serie de trastornos prioritarios. Los trastornos prioritarios incluyen: depresion,
psicosis, trastorno bipolar, epilepsia, trastornos del desarrollo y conductuales en nifios y
adolescentes, demencia, trastornos por uso de alcohol, trastornos por uso de drogas,
lesiones autoinfligidas/suicidio y otros sintomas emocionales significativos o
padecimientos no justificables médicamente.

Esta Guia de Intervencién fue elaborada a través de una revisién sistematica, seguida de
un proceso de consulta y colaboracién internacional. Proporciona recomendaciones para
facilitar la atencién de alta calidad que brindan los profesionales de salud no
especializados en los establecimientos del primer y segundo nivel en areas de escasos
recursos. Presenta una gestion integrada de los trastornos prioritarios utilizando
protocolos para la toma de decisiones clinicas (18, 19)

Enlace a la Guia MHGAP -2016 adaptada es: http://url. minsalud.gov.co/oykoi y debe
consultarse de manera paralela a la Guia original de la OMS 2016 en el siguiente link:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/250239/1/9789241549790-eng.pdf?ua=1

La OMS recomienda actualizar y revisar en cinco afios las directrices del mhGAP y de la
GI-mhGAP. Cualquier revisién y actualizacion anterior a ese periodo se realizara en la
version en linea del documento
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Segun el Informe de la Organizacién Mundial de Salud “Prevencion del Suicidio Un
Imperativo Global” publicado en 2014, en mayo del 2013, la 66. 2 Asamblea Mundial de
la Salud adoptd el primer plan de accion sobre salud mental de la historia de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La prevencion del suicidio forma parte
integral de este plan, que se propone reducir un 10% para el 2020 la tasa de suicidio
en los paises. “No hay una explicaciéon Unica de por qué se suicidan las personas.
Muchos suicidios se cometen impulsivamente y, en tales circunstancias, el acceso facil
a medios tales como plaguicidas o armas de fuego pueden marcar la diferencia entre la
vida o la muerte de una persona” (21).

El suicidio representa un grave problema de salud publica con alrededor de un millén
de muertes anuales en todo el mundo (22), (23) y se ha estimado que cada afio se
suicidan 14,5 personas de cada 100.000 (23). Ademds, sus repercusiones en el
entorno son muy importantes, ya que las vidas de los allegados se ven profundamente
afectadas a nivel emocional, social y econdmico. En este sentido, los costos
economicos asociados al suicidio se han estimado en EE.UU. en unos 25 000 millones
de délares anuales, entre gastos directos e indirectos (23), (24).

Es por ello de gran importancia la adopcion de medidas y el desarrollo de estrategias
encaminadas a la disminucion de la conducta suicida. Desde la Unién Europea se han
promovido iniciativas, como la Mental Health Promotion and Mental Disorder
Prevention (5), donde la prevencién del suicidio se considera una de las areas de
intervencion.

La conceptualizacion de la conducta suicida es compleja y algunos de los términos
utilizados resultan poco operativos, tanto para la investigacion como para la préctica
clinica, por lo que ha sido necesaria la elaboracion de definiciones mas precisas que
intentan concretar diferentes aspectos (25, 26). Los criterios de clasificacion de la
conducta suicida de Diekstra (27) diferencian entre suicidio, intento de suicidio y
parasuicidio, en funcién de si el resultado de la conducta es mortal o no y de la gravedad
de dicha conducta. Por su parte, O"Carroll et al. (28) plantearon una nomenclatura de los
pensamientos y conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por el National Institute
of Mental Health (NIMH) de EE.UU. y considerada como una de las mas operativas. En
ella se diferencia entre ideaciéon suicida, conducta instrumental, intento de suicidio y
suicidio consumado. Posteriormente se han publicado varios articulos sobre la
adecuacion de la terminologia empleada para el suicidio, concluyéndose que, aunque no
se recoge toda la complejidad del fenomeno, el uso de una nomenclatura comun facilita
la comunicacion, la formacion y la investigacion en suicidio.

En 2007, Silverman et al (29, 30) propusieron una revision de la nomenclatura de
O Carroll et al. en la que intentaron incluir aquellos aspectos clave de diferentes
definiciones propuestas con anterioridad, como: el resultado de la conducta, la entidad
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del acto, el grado de intencionalidad y el conocimiento o conciencia de los resultados de
dicha conducta (31). En esta nueva propuesta se afiadi®é una categoria denominada
comunicacion suicida, que incluye la amenaza y el plan suicida, y ademas, el término
conducta instrumental se cambid por el de amenaza suicida (Tabla 1).

Tabla 1 Revision de la nomenclatura de O’Carroll et al. Propuesta por Silverman et al.

a. Sin intencionalidad suicida L Casua'd _
L, 2. Transitoria
Idga_cmn b. Con grado indeterminado de intencionalidad 3. Pasiva
suicida .
4. Activa
c¢. Con alguna intencionalidad suicida 5. Persistente
a. Sin intencionalidad suicida:
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo I)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una
autolesién (Plan Suicida, Tipo 1)
b. Con grado indeterminado de intencionalidad
Comunicacion 1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo II)
suicida* 2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una
autolesion (Plan Suicida, Tipo II)
c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Verbal o no verbal, pasiva o activa (Amenaza Suicida, Tipo Ill)
2. Propuesta de un método con el que llevar a cabo una
autolesién (Plan Suicida, Tipo II1)
a. Sin intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (Autolesion, Tipo 1)
2. Con lesiones (Autolesion, Tipo Il)
3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida no intencionada)
b. Con grado indeterminado de intencionalidad
1. Sin lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo I)
g&g%l;ita 2. Con lesiones (Conducta suicida no determinada, Tipo Il)

3. Con resultado fatal (Muerte autoinfligida con intencionalidad
indeterminada)

c. Con alguna intencionalidad suicida
1. Sin lesiones (Intento de suicidio, Tipo I)
2. Con lesiones (Intento de suicidio, Tipo II)
3. Con resultado fatal (Suicidio consumado)

*Clasificacion adicional para Comunicacién y Conducta suicida:
— Foco intrapersonal: obtencion de cambios en el estado interno (evasion/liberacion)
— Foco interpersonal: obtencion de cambios en el estado externo (afecto/control)
— Foco mixto
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Fuente: elaboracion de Silverman et al. (23, 24).

Silverman et al. (29, 30) afiadieron los tipos I, 1l y lll con el fin de intentar simplificar la
terminologia e incluir todas las combinaciones posibles de las diferentes variables
clinicas. Asi, se considera comunicacion suicida Tipo | cuando no existe intencionalidad
suicida, Tipo Il cuando existe un grado indeterminado de intencionalidad y Tipo Il
cuando existe alguna intencionalidad. La conducta suicida se clasifica de Tipo | si no
provoca lesiones y de Tipo Il si provoca lesiones.

Las definiciones de esta terminologia son las siguientes:

— Ideacion suicida: pensamientos sobre el suicidio (cogniciones).

— Comunicacién suicida: acto interpersonal en el que se transmiten pensamientos,
deseos o intencionalidad de acabar con la propia vida, para los que existe
evidencia implicita o explicita de que este acto de comunicacién no supone por si
mismo una conducta suicida. La comunicacion suicida es un punto intermedio entre
la ideacién suicida (cogniciones) y la conducta suicida. En esta categoria se
incluyen aquellas comunicaciones verbales o no verbales, que pueden tener
intencionalidad, pero no producen lesiones. Existen dos tipos de comunicacion
suicida:

— Amenaza suicida: acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una
posible conducta suicida en el futuro cercano.

— Plan suicida: es la propuesta de un método con el que llevar a cabo una conducta
suicida potencial.

— Conducta suicida: conducta potencialmente lesiva y autoinflingida, en la que hay
evidencia implicita o explicita de que:

a) La persona desea utilizar la aparente intencibn de morir con alguna
finalidad.

b) La persona presenta algun grado, determinado o no, de intencion de
acabar con su vida.

La conducta suicida puede no provocar lesiones, provocarlas de diferente gravedad e,
incluso, producir la muerte. Se considera conducta suicida:

— Autolesién/gesto suicida: conducta potencialmente lesiva autoinfligida para la que
existe evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencion de
matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con alguna
finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar lesiones o
provocar la muerte (muerte autoinfligida no intencionada).

— Conducta suicida no determinada: conducta con grado indeterminado de
intencionalidad suicida que puede resultar sin lesiones, con lesiones o causar la
muerte (muerte autoinfligida con grado indeterminado de intencionalidad).

— Intento de suicidio: conducta potencialmente lesiva autoinfligida y sin resultado
fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de
provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar o0 no lesiones,
independientemente de la letalidad del método.

— Suicidio: Muerte derivada de la utilizacion de cualquier método (envenenamiento,
ahorcamiento, herida por arma de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacio o
aun vehiculo o cualquier otra forma) con evidencia, explicita o implicita, de que fue
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autoinflingida y con la intencién de provocar el propio fallecimiento. Es un problema
de salud publica, por su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos afios
de vida que pudieron ser vividos y en general por sus graves consecuencias?.

En esta Guia de Practica Clinica (GPC) se adoptara la nomenclatura propuesta por
Silverman et al. (29, 30).

En la actualidad, el suicidio se sitla entre las quince primeras causas de muerte en el
mundo. En algunos paises es la segunda causa en el grupo de edad de 10 a 24 afios
y la tercera en los de 15 a 44 afios. Su tendencia es ascendente, estimandose que en el
afo 2020 la cifra de suicidios consumados sera de 1,53 millones (32). Sin embargo, los
diferentes procedimientos de registro, asi como los valores sociales y las practicas
culturales de cada pais probablemente tienen efecto en el registro de defunciones y
pueden conducir a errores de cuantificacion del suicidio (22, 33).

En los estudios de autopsia psicoldgica, la presencia de trastornos mentales se objetiva
en alrededor del 90% de las personas que consuman el suicidio (11, 22, 34, 35), siendo
los trastornos mas frecuentemente asociados, la depresién, el abuso de sustancias, los
tras- tornos psicoticos, los trastornos de la personalidad y los trastornos de ansiedad,
entre otros (22, 36). En este sentido es importante destacar las previsiones del estudio
ESEMeD (European Study of the Epidemiology of Mental Disorders) que nos muestra
que un 14,7% de la poblacion europea presentara un trastorno afectivo a lo largo de su
vida (casi un 20% en el caso de Espafa), el 14,5% un trastorno de ansiedad y un 5,2%
un trastorno por abuso de alcohol (37, 38).

A pesar que la autopsia psicoldgica se considera el mejor método de estudio del suicidio
consumado, los datos sobre trastornos mentales relacionados con suicidios
procedentes de ellas estan sujetos a sesgos producidos por la recogida retrospectiva de
los datos, la tendencia a atribuir trastornos mentales a las personas que se suicidan, el
condicionamiento de la informacion ofrecida por los familiares por la busqueda de una
explicaciéon al suicidio y, en algunos casos, la recoleccion de la informacion de familiares
no directos (39, 40).

Factores sociodemograficos

— Regién o pais: las tasas mas altas de suicidio a nivel mundial se encuentran en
Lituania y Rusia (51,6 y 43,1 por 100 000 habitantes), y las mas bajas en Azerbaiyan,
Kuwait y Filipinas (1,1, 2,0 y 2,1 por 100 000 habitantes). En Europa, el suicidio es la
décima causa de muerte siendo los paises de Europa Oriental los que presentan
mayores tasas (33). También se observan altas tasas en los paises nordicos (22).

2 Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia. Modelo de atencién para eventos
emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud.
Bogoté, 2014.
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— Género: la proporcion de suicidios hombre/mujer es de 4:1 en paises occidentales (23)
y entre 3:1y 7,5:1 en el resto del mundo (11). Dos excepciones serian India y China, en
donde no hay claras diferencias respecto al género (1,3:1 en la India y 0,9:1 en China)
(11). Aungue las tasas son menores en las mujeres que en los hombres, existe un
mismo patrén dentro de cada pais, de manera que aquellos con altas tasas de suicidio
masculino, presentan también altas tasas de suicidio femenino (33).

— Edad: aunque proporcionalmente las tasas de suicidio son mas altas entre las
personas de edad, dada la distribucibn demografica, el nimero absoluto de casos
registra- dos es mayor entre los menores de 45 afios, fendmeno que parece existir en
todos los continentes y que no esta relacionado con los niveles de industrializacién o
riqueza (32). Sin embargo, tanto el suicidio consumado como el intento de suicidio son
raros antes de la pubertad (41). En Europa, el suicidio en jévenes ha ido aumentando
entre 1980 y 2000, multiplicAndose por cuatro su tasa (33).

— Raza: parecen existir patrones de suicidio segun la raza, con menores tasas entre los
hispanos y afroamericanos que entre los europeos, especialmente los caucasicos que
doblan las tasas observadas en otras razas. Sin embargo, en la actualidad se observa un
aumento en las tasas de suicidio de los afroamericanos de EE.UU. (22, 23).

— Religion: podria actuar como factor protector, ya que las tasas mas elevadas de
suicidio se encuentran entre los ateos, siendo menores en los practicantes de distintas
religiones: budistas, cristianos, hinduistas y musulmanes (42).

Si los suicidios consumados representan alrededor de un millon de casos al afio, los
intentos de suicidio podrian ser 10 o0 20 veces mas numerosos, lo que traducido a tiempo
equivale a una tentativa suicida cada tres segundos y un suicidio consumado cada
cuarenta segundos (23).

La clasificacion internacional de enfermedades (CIE10), en su capitulo XX define las
Causas externas de Morbilidad y Mortalidad; dentro del grupo de causas externas es de
interés particular para el estudio de la salud mental, el subgrupo denominado “Lesiones
autoinflingidas intencionalmente” (X60-X84), que son 25 eventos, este grupo incluye
también los envenenamientos autoinflingidos intencionalmente, por diferentes
sustancias. “Las defunciones y lesiones por causa externa son consideradas como un
problema en salud publica por su alto impacto en términos de Afios Potenciales de Vida
Perdidos (AVPP)".

El suicidio es la muerte derivada de la utilizacion de cualquier método (envenenamiento,
ahorcamiento, herida por arma de fuego o cortopunzante, lanzamiento al vacio o aun
vehiculo o cualquier otra forma) con evidencia, explicita o implicita, de que fue
autoinflingida y con la intencién de provocar el propio fallecimiento. Es un problema de
salud publica, por su frecuencia cada vez mayor, por la pérdida de muchos afos de vida
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gue pudieron ser vividos y en general por sus graves consecuencias®. Dentro de las
causas de muerte evitable en el pais ocupa el puesto 11.

Existen varios factores de riesgo asociados o relacionados con este evento, entre ellos
se citan: la pertenencia a poblaciones en condicibn de vulnerabilidad, condiciones
intrinsecas del individuo, bajo nivel educativo, el desempleo, la depresion, el abuso de
sustancias psicoactivas y algunos entornos sociales y culturales cuyas condiciones lo
favorecen.

La OMS afirma que las tasas de suicidio han aumentado en un 60% en los ultimos
cincuenta afos.

“Segun el DANE, el niumero de defunciones por suicidios en Colombia entre 2005 y 2013
fue de 19.385, con un promedio anual de 2.154 casos. En términos de tasas en la Tabla
2, las tasas de suicidios de 2005 a 2014 han presentado una variabilidad importante, con
picos altos en 2006, 2007, 2008 y 2009 y un descenso progresivo hasta 2011, para luego
ascender y en 2013 alcanzé su valor mas bajo en el periodo estudiado, con 4,4 por 100
mil habitantes™.

Tabla 2. Tasa ajustada de mortalidad por lesiones auto infligidas intencionalmente (suicidios) por
100.000 habitantes, en Colombia, segun el sexo, de 2005-2014

ANO

SEXO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
FEMENINO 2,11 2,07 2 195 194 167 161 1,62 168 1,52

MASCULINO 8,31 8,56 857 857 854 791 757 7,76 7,34 7,62

TOTAL 51 5,2 517 5,14 512 4,69 4,49 459 442 4,47

Fuente: Elaboracién a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadisticas Vitales DANE, consulta
realizada en enero 23 de 2017

En general el suicidio es més frecuente en hombres, en los cuales las tasa de mortalidad
son de 3 a 4 veces mas altas que en las mujeres, especificamente entre los 20 y 24 afios
de edad, estado civil soltero. Existen otros grupos especificos de riesgo como los
campesinos, las personas que consumen sustancias psicoactivas, personas
pertenecientes a grupos étnicos, personas bajo custodia y personas en condicion de
desplazamiento®. Tabla 2

8 Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia. Modelo de atencién para eventos
emergentes en salud mental, en el marco del sistema general de seguridad en salud. Bogota,
2014.

4 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Subdireccion de enfermedades no
transmisibles. Boletin de salud mental sobre conducta suicida, 2016
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En términos generales los hombres se suicidan mas y las mujeres lo intentan con mayor
frecuencia.

Gréafica 1. Tasa ajustada de mortalidad por lesiones auto infligidas
intencionalmente (suicidios) por 100.000 habitantes, en Colombia, de 2005-2014.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadisticas Vitales DANE,
consulta realizada en enero 23 de 2017

Por departamentos, en 2014 se encontré que Vaupés (18,52 x 100 mil hab.), Amazonas
(8,37) y Arauca (7,64) fueron los departamentos con mayor tasa de mortalidad por esta
causa; en este periodo hubo 20 departamentos con tasas por encima de la tasa nacional
(4,47 por 100.000 habitantes). Los departamentos de Chocé (con 1,1), el archipiélago de
San Andrés, Providencia y Santa Catalina (1,23) y Guainia (1,69), registraron las tasas
mas bajas. El DANE adn no reporta las cifras oficiales de mortalidad por suicidio en
2015.

“Los suicidios de indigenas se han incrementado drasticamente en los ultimos afios,
sobre todo en algunas comunidades (como la Embera Katio), donde se ha convertido en
una préctica comun, que puede asociarse a la sensacion de desesperanza que alberga
esta poblacién asociada al conflicto armado y sus consecuencias®.

Segun Estadisticas Vitales, consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril
de 2016, se encontr6 que de 2008 a 2013 se presentaron 292 casos de lesiones
autoinflingidas intencionalmente en comunidades indigenas, con un promedio de 49 por
afo, en los dltimos tres afios de este periodo la tendencia fue a la baja (ver gréfica 2). El
68% de los casos fueron en hombres y el 32% en mujeres; los grupos de edad con
mayor numero de casos fueron: de 15 a 19 afios con 83 casos (28,4%) y de 20 a 24
afnos con 67 casos (22,9%).

5 Ministerio de Salud y Proteccion Social. Subdireccibn de enfermedades no
transmisibles. Boletin de salud mental sobre conducta suicida, 2016
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Grafica 2. Distribucion de casos de Lesiones autoinflingidas intencionalmente
(suicidio), en poblacién indigena en Colombia, de 2008 a 2013.

58

51
45

22

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fuente: Elaboracién propia a partir de Estadisticas Vitales, Consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril
de 2016

La distribucién geografica de los casos de 2008 a 2013, mostré que el departamento con
mas casos fue Cauca con 94 (32,2%), seguido de Narifio con 48 (16,4%) y Vaupés con
32 (11%). El comportamiento de la distribucion de los casos por afio en estos tres
departamentos muestra que en Cauca y Narifio la tendencia en los dos ultimos afios del
periodo en estudio, es al descenso, mientras que en Vaupés ocurre lo contrario (ver
grafica 3). En el 64% de los casos (187) el area de residencia estaba ubicada en zona
rural dispersa, el 20,2% en zona urbana (59), el 14,7% (43) en centro poblado y el 1% (3)
no registra informacioén al respecto.

El municipio con mayor nimero de casos de suicidio en indigenas fue Mitl (Vaupés), con
26 casos (14 en area urbana y 12 en area rural), le siguié Corinto (Cauca) con 13 (12 en
area rural y 1 en zona urbana) y en tercer lugar Ipiales (Narifio) con 10 casos (7 en zona
rural y 3 en area urbana)?.

Gréfica 3. Distribucion de los casos de lesiones autoinfligidas intencionalmente
(suicidio), en Cauca, Narifio y Vaupés, de 2008 a 2013.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Estadisticas Vitales, Consultado en la Bodega de datos del SISPRO el 29 de abril
de 2016
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5.1.3.1.3 Lesiones Autoinflingidas

En la bodega de datos del SISPRO se consultd en los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios (RIPS), el nimero de personas atendidas con el diagndstico de
lesiones autoinflingidas intencionalmente en todos los servicios.

Grafica 4. Namero de personas atendidas en los servicios de salud por lesiones
autoinflingidas intencionalmente. Afios 2009 - 2014
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Fuente: Elaboracién propia a partir del Registro Individual de Prestacion de Servicios, en la bodega de datos del SISPRO,
consultado el 29 Abril 2016.

De 2009 a 2014 se atendieron 18.586 personas atendidas por lesiones autoinflingidas
intencionalmente, dentro de este grupo las causas mas frecuentes fueron:
envenenamiento autoinflingido intencionalmente por, y exposicion a otras drogas
medicamentos y sustancias bioldgicas, y los no especificados, en la vivienda y el
envenenamiento o exposicion a plaguicidas, en la vivienda.

El nimero de consultas en la serie de 2009 a 2014 se increment6 progresivamente, en
2014 se atendieron 4.491, y la tendencia en general es al ascenso. Las mujeres son
guienes mas consultan por esta causa. De estas personas que ingresan, algunos
fallecen por la gravedad de las lesiones y otros se recuperan. Ver gréafica 4.

Se consulté la letalidad por lesiones autoinflingidas en el mismo periodo y se encontré
gue ha disminuido notablemente, con alguna variabilidad en el indicador en los Gltimos 4
afos, sin embargo se observa que en todos los casos es mayor al 40%, esta depende
del método utilizado para causar la muerte. Ver grafica 5.
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Grafica 5. Letalidad por lesiones auto infligidas intencionalmente, de 2010 a 2014,
en Colombia
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Fuente: Elaboracién propia a partir de informacién de la Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadisticas Vitales
DANE y RIPS

5.1.3.1.4 Afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) por suicidio

En 2014, se perdieron por el suicidio, potencialmente en el pais 64.617 afios, el 23%
fueron en el sexo femenino (14.857 AVPP) y el 77% en el masculino (49.760 AVPP)®

El grupo de edad mas afectado por el suicidio fue el de 20 a 24 afios, perdieron en total
13.679 AVPP, esto correspondio al 21,16% de total de los AVPP del 2014. El grupo de
edad menos afectado fueron las personas entre 70 y 74 afios, con 41 AVPP, todos los
afios sumados correspondieron a muertes en mujeres?

Tabla 3 Tasa de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) por suicidio, por
1000 habitantes, en Colombia

SEXO 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Femenino 121,96 118,06 119,76 113,93 109,3 99,66 91,28 88,96 91,04 82,56
Masculino 362,47 374,41 369,62 370,25 37281 353,3 335,02 345,18 322,48 334,93

Total 240,67 2446 243,1 240,46 239,38 224,87 211,61 21545 205,31 207,16
FUENTE: Bodega de Datos SISPRO (SGD), Registro de Estadisticas Vitales DANE, consultado 23-01-2017

En términos de tasas de AVPP, se encontr6 que de 2009 a 2014 las tasas han
presentado una tendencia al descenso, en 2006 se presentaron las tasas mas altas y al
desagregar por sexo se observo que en los hombre son mucho mas elevadas y esta

6 Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses. Forensis 2014, Datos para la
vida. Bogota, 2015.
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diferencia fue mayor en 2014, afio en el que la tasa de AVPP por suicidio en Colombia,
fue 4 veces mayor en hombre que en mujeres. Ver Tabla 3.

5.1.3.1.5 Encuesta Nacional de Salud Mental 2015

Segun la Encuesta Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM), “en los adolescentes, los
episodios depresivos se asocian con trastornos disociales, de la conducta alimentaria,
ansiedad, por déficit de atencién y relacionados con sustancias. A su vez, la
consecuencia mas grave de un trastorno depresivo es la tentativa de suicidio y el suicidio
consumado”.

Algunos factores asociados al suicidio son: madre ansiosa, con trastornos de
personalidad de la madre o antecedente de intento de suicidio, el maltrato fisico por
parte de la madre, consumo de sustancias psicoactivas y trastornos de personalidad en
el padre, historia de suicidio en la familia, relaciones distantes con los padres o no tener
ningun tipo de contacto con ellos, violencia intrafamiliar, consumo de sustancias,
enfermedad mental o divorcio de los padres, abuso sexual, el maltrato y la falta de
satisfaccion de necesidades basicas’.

Tabla 4 Conducta suicida en adolescentes en Colombia, 2015.

. Hombres Mujeres Total
Conducta suicida T

% CVE 1C95% % . CVE 1095 % % CVE 1C95%
Ideacion suicida 5 27 378 74 167 53102 G 136 5086
Plan suicida 1.0* ETA 03-29 25" 341 . 1,349 15 293 1,0-31
Intento de swicidio AN 438 0949 5 35 15-53 5 58 1.5-4,1
I |0 adol
FIEETIER SLICIES €1 % Aclescentes 63| 332| 18961s| 5| 23| 28%69| Ws| 193] 246526
que han planeado

dobir los indeadares ¢on [) indean OVE mayares 2 20, por ko que deben ser interpretados con precaudan
Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015

Como se puede ver en la Tabla 4, dentro de los eventos que tipifican la conducta suicida,
el mas frecuente es la ideacion suicida, con una frecuencia de 6,6%, seguido del intento
de suicidio, con 2,5% vy del plan suicida, con 1,8%, (este ultimo resultado no fue
estadisticamente significativo).

En adultos se han asociado diversos factores con el suicido: “ser mayor de 45 afios; la
impulsividad; los eventos vitales adversos; el género masculino (excepto en algunos
paises como China); ser viudo, separado o divorciado; vivir solo; estar desempleado o
jubilado; tener antecedentes familiares de suicidio, intentos previos; contar con una mala
salud fisica; tener armas de fuego en casa, o padecer una enfermedad mental. En
Colombia: ser mayor de quince afos, hombre, vivir en area rural, soltero, separado,

"Ministerio de Salud y Proteccién Social y Colciencias. Encuesta Nacional de Salud
Mental 2015, tomo |. Bogotéa 2015
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divorciado o vivir en unién libre y vivir en los nuevos departamentos, la zona oriental,

Hombres Mujeres Total
Conducta suicida T T
% CVE 1C95 % % CVE 1095 % % CVE IC95%
Ideacidn suicida 553 10,2 | 452-674 755 7.1 | B55-8568 6,55 6| 583736
Plan suicida 20" 204 13-30 21 137 | 207-3.54 236 1.7 | 1,87-296
Incento de suicidio 1.87 146 | 141-249 325 124 | 255-4.14 257 96 21331
Adultos con plan suicida (respecio 5 15,2 | 261473 59 105 | 289435 359 85| 30-424
a adultos con ideacion suicida)
Adultos con imtento suicida (respecto
K L. 339 13.4 | 25,6-43,3 43 B3 35E-505 92 76| 33,5452
a adultos con ideacion suicida)

Mot eitimacionss marcadas con asterisco {*) son imprecisas y pusde carecer de validez inferencial, dado que tienen un CVE mayer al 20%.

central o pacifica™

Tabla 5 Conducta suicida en adultos de Colombia, 2015.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015

Los resultados de la ENSM 2015 muestran que en adultos mayores de 18 afios, la
ideacion suicida es mas frecuente que el intento de suicida y el plan suicida, hay un 39%
de las personas que intentaron suicidarse, que previamente tuvieron ideacion suicida
(ver Tabla 5). En relacién con la edad se encontré que en las personas de 18 a 44 afos
el 3% ha intentado suicidarse, mientras que las personas de 45 afios y mas, la
proporcion fue de 1,9%, estos resultados fueron estadisticamente significativos.

Tabla 6 Prevalencias de conductas suicidas segln grupo de edad en adultos mayores de
18 afios de la poblaciéon colombiana, 2015.

Hombres Mujeres Total
Edad 1 T T
% ] CVE ] I095% | % | COVE | IC95% % [ CVE | 1095 %
18 a 44 anos
Ideacian Suicida 53 1.3 4266 |79 99 6596 66 75 5777
Plan Suicida 13 198 1328 |32 180 1346 |28 135 20-34
Intento de Swiadia 23 18.2 . 1633 . 5 164 . 2752 . 30 124 2439
45 anos en adelante
Ideacian Suicida 59 183 . 4185 70 93 5384 . 65 a7 5378
Plan Suicida 2 4012 1.0-46 19 157 1426 | 20° 11 1,331
Intento de Swidio 1.2 220 0819 2% 155 18-34 19 137 1,5-24

Moer estimaciones marcadas con asterisee [*) son impraceas y carecen de validez inferencial, dad que tenen un CVE mayar al 20%, y auncue s reportan las frecuencias
y I8 intervalos de confanza, se debe evaluar la pertinencia del uso de esta cifra dado el valor del CVE alte

Fuente: Encuesta Nacional de Salud Mental 2015
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Se observaron diferencias por sexo, las mujeres entre los 18 y 44 afios, tienen mayor
frecuencia de conducta suicida, independiente de los diferentes eventos que la tipifican,
de los 45 afios en adelante el comportamiento es distinto.(Ver Tabla 6)
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6.1

6 EVALUACIONY TRATAMIENTO

Factores de riesgo asociados con la ideacion y/o conducta suicida
evaluacién del riesgo suicida

6.1.1 Recomendaciones

1.

Tras una ideacion y/o conducta suicida se recomienda realizar siempre una
adecuada evaluacion psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas
psicoldgicas y contextuales del paciente, asi como una evaluacion de los factores
de riesgo y de proteccion de ideacion y/o conducta suicida. (avalia-t 2012)
Recomendacion D

Toda la informacién recabada a lo largo del proceso de evaluacién debera ser
registrada de forma adecuada en la historia clinica. (avalia-t 2012)
Recomendacién D

Se recomienda que los profesionales expliquen al paciente y a sus allegados el
objetivo de la evaluacion y su finalidad, y que traten de implicarlos como parte
activa del proceso terapéutico. (avalia-t 2012)

Recomendacion Q

Es recomendable contar con la informacién del paciente y de otras fuentes, como
familiares, amigos, allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

La estimacion del riesgo suicida de un paciente debera hacerse mediante el juicio
clinico del profesional, teniendo en cuenta la presencia de factores de riesgo y
factores protectores. (avalia-t 2012)

Recomendacion D

Se recomienda que la entrevista clinica se oriente a la recoleccion de los datos
objetivos/descriptivos y subjetivos (narrativa del paciente, pensamientos e ideas) y
adecuar la entrevista a los objetivos de la misma: escenario y circunstancias,
tiempo disponible, condiciones de la persona entrevistada y preparacion del
entrevistador. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

En la evaluacion del riesgo de ideacion y/o conducta suicida se debera considerar,
principalmente:

a) Presencia de intentos de suicidio previos y el abuso de sustancias.
Recomendacion D
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b) Presencia de trastornos mentales, signos y sintomas de depresion, sintomas
especificos como desesperanza, ansiedad, agitacion, ideas de muerte
recurrente e ideacién suicida grave (ideas de suicidio persistentes y
elaboradas que incluyan planeacion), asi como eventos estresantes y
disponibilidad de métodos. Recomendacién D

c) Factores de riesgo asociados a su repeticion, enfermedad fisica, cronicidad,
dolor o discapacidad, historia familiar de suicidio, factores sociales y
ambientales y antecedentes de suicidio en el entorno. Recomendacion C

d) Acontecimientos vitales estresantes. (nueva de expertos)

e) Rasgos de personalidad persistentes de impulsividad. (nueva de expertos)

f) Historia actual o pasada de maltrato y/o violencia sexual. (nueva de expertos)

g) Historia de matoneo. (nueva de expertos)

(avalia-t 2012)

Se recomienda no sustituir la entrevista clinica por el uso de escalas auto y
heteroaplicadas, aunque éstas aportan una informacion complementaria en la
evaluacion. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza,
ideacion 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. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

10.

Aunque no validada, también se recomienda la escala SAD PERSONS por su
facilidad de aplicacion. (avalia-t 2012)
Recomendacion D

11.

En poblacion militar se recomienda el uso de la escala para medir riesgo de
suicidio de Gonzélez, Oliveros, et al, 2013, validada para poblacién Colombiana.
(Nueva de expertos)

12.

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.(NZGG 2008)

Recomendacién C

13.

Al valorar a un paciente con varios intentos de suicidio, se recomienda evaluar las
causas o precipitantes de cada uno de forma independiente. (avalia-t 2012)
Recomendacion C
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14. Las notas del caso deben ser complementadas con entrevistas estructuradas.
(NZGG 2008)

Recomendacion C

v' Desde el inicio de la entrevista clinica se debera favorecer la comunicacion de
la sintomatologia, sentimientos y pensamientos del paciente asociados a la
conducta suicida y facilitar que el paciente y sus allegados se involucren en la
toma de decisiones. (avalia-t 2012)

v" En los casos de ideacion y/o conducta suicida, el tiempo de atencion debe ser
flexible, y ajustarse a las caracteristicas de la persona entrevistada y de la
ideacion o de la conducta suicida. (nueva de expertos)

v' Se debera evitar todo tipo de actitudes negativas hacia las personas con
ideacion y/o conducta suicida reiterada, favoreciendo una atencion profesional
basada en el respeto y la comprension hacia este tipo de pacientes. (avalia-t
2012)

v' Todas las personas que denuncian dafio auto infligido o intencién suicida,
deben ser tratadas como si estuvieran en un estado de emergencia potencial
hasta que los médicos estén convencidos de lo contrario. (NZGG 2008)

v' Los servicios de urgencias o consulta externa adecuadamente preparados
deben estar involucrados en la evaluacion, intervencion en crisis y enlace con
el servicio de psiquiatria cuando sea posible y si es aceptado por la persona
suicida. (NZGG 2008)

v"Una evaluacion de ideacion y/o conducta suicida debe llevarse a cabo en una
sala de entrevistas separada que permita a la persona privacidad al revelar
material sensible. (NZGG 2008)

v" No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia
de ideacion o intencién suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no
han tenido pensamientos suicidas, 0 empeora el riesgo en quienes lo padecen.
Es mas probable que una discusion sobre el suicidio enfocado y con calma, de
hecho pueda permitir a la persona revelar sus pensamientos. (NZGG 2008)

v El estado mental y la ideacion y/o conducta suicida pueden fluctuar
considerablemente con el tiempo. Cualquier persona en riesgo debe ser

reevaluada regularmente, particularmente si sus circunstancias han cambiado.
(avalia-t 2012).

v' El evento de ideacion suicida debe ser notificado al Sistema Nacional de
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Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) de acuerdo a la normatividad vigente
(Nueva de expertos)

6.1.2 Resumen de la evidencia

Factores de riesgo asociados con la ideaciéon y/o conducta suicida y evaluacién
del riesgo suicida.

Desarrollar una relacion terapéutica adecuada y entender a cada individuo como una
persona Unica es esencial para entender el riesgo de suicidio del paciente. La
identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo suicida es de
gran importancia por la estrecha relaciéon que guardan con dicha conducta (4). El nivel de
riesgo aumenta proporcionalmente al nimero de factores presentes, si bien algunos
tienen un peso especifico mayor que otros (4, 22).

La estimacion del riesgo suicida se realiza mediante el juicio clinico del profesional,
valorando los factores que concurren de modo particular en cada persona, en un
momento determinado de su vida y ante eventos estresantes especificos (4, 43).

Los factores de riesgo pueden clasificarse en modificables e inmodificables. Los
primeros se relacionan con factores sociales, psicoldgicos y psicopatol6gicos y pueden
modificarse clinicamente. Los factores inmodificables se asocian al propio sujeto o al
grupo social al que pertenece y se caracterizan por su mantenimiento en el tiempo y
porque su cambio es ajeno al clinico (44) (Tabla 7).

Tabla 7 Clasificacién de factores de riesgo suicida en modificables e inmodificables

Modificables Inmodificables

- Trastorno afectivo - Heredabilidad
- Esquizofrenia - Sexo
- Trastorno de ansiedad - Edad:
- Abuso de sustancias « Adolescentes y adultos jovenes
- Trastorno de personalidad « Edad geriatrica
- Otros trastornos mentales - Estado civil
- Salud fisica - Situacion laboral y econémica
- Dimensiones psicolégicas - Creencias religiosas
- Apoyo social
- Conducta suicida previa

Fuente: Elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a partir de Suicidio y psiquiatria.
Recomendaciones preventivas y de manejo del comportamiento suicida (44).

Otra clasificacién de los factores de riesgo de la conducta suicida se puede realizar
encuadrandolos en distintos campos, como el bioldgico, el psicoldgico, el social, el
familiar o el ambiental (23, 45) de la misma manera que el esquema planteado en la
Guia de Depresion Mayor en la Infancia y en la Adolescencia, aunque modificado (41)
(grafico 6).
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6.1.2.1 Factores de riesgo individuales

Trastornos mentales
El suicidio se asocia con frecuencia a la presencia de trastornos mentales (11, 22, 34).

Es el trastorno mental mas comunmente asociado con la conducta suicida, suponiendo
un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la poblacion general (46). Aparece en
todos los rangos de edad (11, 22, 34, 41, 47) aunque existe un mayor riesgo cuando su
comienzo es entre los 30 y los 40 afios (23). La OMS asume que entre el 65-90% de los
suicidios e intentos de suicidio se relacionan con algun grado de depresion (23). RS de
distintos tipos de estudios 2++. Opinidn de expertos 4

Esta asociacion de los trastornos depresivos con el riesgo de suicidio se ha mostrado
estadisticamente significativa, sobre todo en poblaciones de edad avanzada y mas en
mujeres que en hombres, aunque para este ultimo analisis el numero de estudios fue
pequefo (48). Metanalisis de estudios 1+

Grafica 6. Factores asociados a la conducta suicida

( r * Depresion

« T. bipolar
» T. psicoticos
* Trastornos mentales + T. abuso alcohol/sustancias
+ T. ansiedad
+ T. conducta alimentaria
Factores < « T. personalidad, impulsividad, agresién

individuales o
* Factores psicologicos

* Intantos previos de suicidio e ideacion suicida
»Edad

» Género

* Factores genéticos y biologicos

* Enfermedad fisica o discapacidad

Factores de
riesgo asociados { > Historia familiar previa de suicidio
a la conducta » Eventos vitales estresantes

suicida
+ Apoyo sociofamiliar
* Nivel socioeconémico, educativo y situacion laboral

;’acf:nl:b.res * Factores sociofamiliares » Ftnia
amiliares y ambientales i
contextuales* ¥ * Roligion
» Exposicion (efecto “contagio”)
Otros. > Historia de maltrato fisico o abuso sexual
factores » Oriontacion sexual
» Acoso por parte de iguales (adolescentes)
\. > Facil acceso a armas/medicamentos/toxicos

Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Entre un 25-50% de los pacientes con trastorno bipolar realizan un intento de suicidio
(46, 47). El riesgo es mayor al inicio del trastorno y cuando existen comorbilidades
asociadas (22, 46, 47), siendo 15 veces mayor en estos casos que en la poblacion
general (4, 46). RS de distintos tipos de estudios 2++
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Los pacientes diagnosticados de esquizofrenia presentan mayor riesgo de suicidio (11,
22, 46), fundamentalmente los hombres jovenes durante la primera etapa de la
enfermedad, los pacientes con recaidas crénicas y en los primeros meses después de
un alta hospitalaria (4, 22, 46). El riesgo de suicidio en estos pacientes es 30-40 veces
mayor que para la poblacion general y se estima que entre el 25-50% de todas las
personas con esquizofrenia haran un intento de suicidio a lo largo de su vida (46). Sin
embargo, debido a que este trastorno es relativamente poco frecuente en la poblacion
general (<1%), no contribuye de forma importante en la tasa de suicidio global.

Los pacientes con alucinaciones auditivas no tienen un mayor riesgo de suicidio que
otros pacientes psicéticos. Sin embargo, dado que algunos parecen actuar en respuesta
a dichas alucinaciones, es importante identificarlas y evaluarlas en el contexto de otras
caracteristicas clinicas (4).

Pueden asociarse con tasas elevadas de ideacion suicida, tentativas y suicidio
consumado (4, 23). Sin embargo, no esta demostrado si los trastornos de ansiedad
representan factores de riesgo independientes o si se asocian a otras comorbilidades,
como la depresién, el abuso de sustancias y los trastornos de personalidad (46).

En un estudio se observé que una de cada cuatro mujeres con trastornos de la conducta
alimentaria (especialmente cuando se acompafiaban de comorbilidades, como depresion
o ansiedad) tenian antecedentes de ideacién o conducta suicidas, lo que supone una
tasa cuatro veces superior a la de la poblacién femenina general (46). Dentro de estos
trastornos, la anorexia nerviosa es la que presenta un mayor riesgo de suicidio (4, 22,
49), sobre todo en mujeres durante la adolescencia tardia (46, 49).

Ejerce un papel muy significativo ya que uno de cada cuatro suicidas presenta abuso de
alcohol o de otras sustancias. No es solo un factor de riesgo sino también un factor
precipitante, existiendo una asociacion estadisticamente significativa con la conducta
suicida (48). Las estimaciones sugieren gue el riesgo de suicidio es seis veces mayor en
las personas con abuso de alcohol que en la poblacion general (46) y este abuso suele
asociarse con otros procesos comoérbidos (11, 22, 41, 46-48) y en general, después de
afos de enfermedad (23).

Los que se asocian con mas frecuencia son el trastorno de personalidad antisocial y el
trastorno limite de personalidad (46), fundamentalmente si hay presencia de trastornos
comdérbidos (4, 11, 46, 50). El riesgo de suicidio para las personas con trastornos de
personalidad limite es un 4-8% superior al de la poblacién general.
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Las variables psicoldgicas que pueden estar asociadas a la conducta suicida son: la
impulsividad, el pensamiento dicotdmico, la rigidez cognitiva, la desesperanza, la
dificultad de resolucibn de problemas, la sobregeneralizacion en el recuerdo
autobiografico (51) y el perfeccionismo (52). Estos factores varian en funcién de la edad,
aunque hay dos de especial importancia, la desesperanza y la rigidez cognitiva (46).

La desesperanza se considera el factor psicolégico mas influyente en relacion con el
riesgo de conducta suicida (11, 22, 34, 46), ya que el 91% de los pacientes con conducta
suicida expresan desesperanza en la escala de Beck (23).

Existen estudios que muestran que las preocupaciones de perfeccionismo, socialmente
visto como autocritica, la preocupacion por los errores y las dudas acerca de las
acciones, se correlacionan con la tendencia al suicidio (52). Los pacientes con trastornos
mentales y conducta suicida presentan temperamentos y personalidades especificas,
distintas de los que no la presentan. Entre los rasgos de personalidad mas importantes
para la conducta suicida esta la presencia de agresividad, impulsividad, ira, irritabilidad,
hostilidad y ansiedad. La deteccién de estos rasgos pueden ser marcadores Utiles de
riesgo de suicidio (53).

La ideacion suicida y la presencia de planificacion aumentan considerablemente el riesgo
de suicidio (11).

Los intentos previos son el predictor mas fuerte de riesgo suicida (11, 22, 41, 46).
Durante los seis primeros meses e incluso durante el primer afio después del intento, el
riesgo aumenta entre 20-30 veces (23). La poblacién con mayor riesgo de suicidio
consumado por tentativas previas son los ancianos (22, 50), debido a la mayor
intencionalidad, métodos mas letales y menor probabilidad de sobrevivir a las secuelas
fisicas del intento (46).

Datos de un metandlisis (48) muestran como los intentos previos son el factor mas
importante de los cinco estudiados (depresion, abuso de alcohol/sustancias, situacion
laboral o estado civil). Por otro lado, conforme la ideacién suicida se alarga en el tiempo
sin acompafarse de intentos ni planes, disminuye el riesgo de suicidio (11).

Alrededor de 25% de las personas que mueren por suicidio han estado en contacto con
servicios de salud mental en el afio anterior de su muerte. Aproximadamente 12.5% de
aquellos que mueren por suicidio hicieron contacto en la semana previa en la que
cometieron el suicidio y 8% estuvieron hospitalizados en el momento. Es importante
sefalar que se considerd que la mayoria de las personas vistas por los servicios de
salud mental, y que subsecuentemente cometieron el suicidio, no estaban en riego
inmediato o que el riesgo era bajo cuando terminé el contacto con el servicio (10).
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Los momentos con mas riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo de la
vida son la adolescencia y la edad avanzada (11, 22, 41, 46, 54), teniendo en cuenta que
antes de la pubertad la tentativa y el suicidio son excepcionales debido a la inmadurez
cognitiva de la persona (41). Dentro de estos grupos, los ancianos presentan tasas de
suicidio tres veces superiores a los adolescentes debido, entre otros factores, a que usan
métodos mas letales (23)

En lineas generales, los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y
las mujeres mayor numero de intentos de suicidio (11, 41, 46, 49). Sin embargo, en
China e India, las tasas son similares entre hombres y mujeres, debido posiblemente a la
baja condicion social y a otros factores asociados a las mujeres (49).

También a nivel mundial los hombres presentan métodos mas letales que las mujeres
(46, 49), y como en el caso anterior, China e India presentan excepciones: China con la
ingestion de plaguicidas e India con el suicidio a lo bonzo (11, 49).

En la poblacion general la conducta suicida se asocia con una disfuncion del sistema
serotoninérgico central, habiéndose encontrado bajos niveles de serotonina y de
metabolitos en el liquido cefalorraquideo de pacientes que se habian suicidado. Ademas,
existe una correspondencia directa entre bajos niveles de la serotonina y escaso control
de impulsos. Desde el punto de vista bioldgico, los factores relevantes en relacion con la
conducta suicida serian aquellos que reducen la actividad serotoninérgica, como:

polimorfismos en el gen de la enzima tript6fano hidroxilasa-TPH (11,
22, 41, 49, 55) o del gen del receptor 5-HT2A36;
: bajos niveles de proteina trasportadora de serotonina (56), bajos
niveles de monoamino oxidasa en sangre (55), altos niveles de receptores 5-HT 1Ay 5-
HT 2A postsinapticos (55), bajos niveles de colesterol en sangre (22) o una disminucion
del acido homovalinico en el liquido cefalorraquideo (41, 49). Por otro lado, dos
marcadores se han asociado de forma significativa con la ideacion suicida: ambos
residen en los genes GRIA3 y GRIK2 y codifican los receptores ionotrépicos del
glutamato (41, 57).

Un estudio realizado por Baca-Garcia et al. (58) encontrd tres polimorfismos de un solo
nucleétido de tres genes (rs10944288, HTR1E; hCV8953491, GABRP vy rs707216,
ACTN2) que clasificaron correctamente el 67% de los intentos de suicidio y los no
intentos en un total de 277 individuos.

Estudios realizados en gemelos sugieren que hasta un 45% de las diferencias
encontradas en la conducta suicida de los gemelos son explicadas por factores
genéticos. Estas estimaciones de heredabilidad de la conducta suicida son similares a
las encontradas en otros trastornos mentales, como la esquizofrenia y el trastorno bipolar
(46).
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El dolor en una enfermedad croénica, la pérdida de movilidad, la desfiguracién, asi como
otras formas de discapacidad o un mal prondéstico de la enfermedad (cancer, sida, etc),
se relacionan con mayor riesgo de suicidio (11, 22, 59). La enfermedad fisica esta
presente en el 25% de los suicidios y en el 80% cuando hablamos de personas de edad
avanzada, aunqgue el suicidio rara vez se produce sélo por una enfermedad fisica, sin
asociarse a trastornos mentales (23).

Los enfermos de cancer presentan similar prevalencia de ideacidén suicida que la
poblacion general aunque con mayores tasas de suicidio (60).

En el caso del SIDA, una revision del afio 2011 encontré que los pacientes con VIH
presentan elevados indices de conducta suicida lo que requiere la vigilancia rutinaria y el
seguimiento como aspectos fundamentales de la atencidn clinica (61). Sin embargo dada
la mejoria en su prondstico desde la introduccion de los antirretrovirales en 1996, la tasa
de mortalidad por suicidio disminuyd notablemente (62).

Los antecedentes familiares de suicidio aumentan el riesgo de conducta suicida (22, 46,
49), especialmente en el género femenino (11, 22) y cuando el intento o el suicidio
consumado se han producido en un familiar de primer grado (49). La mayor
concordancia se produce entre gemelos monocigéticos (4, 23, 46).

Estudios realizados en nifios adoptados mostraron que aquellos que llevaron a cabo un
suicidio tenian frecuentemente parientes biolégicos que también lo habian hecho (23).
Sin embargo, los aspectos no biolégicos de la conducta suicida también tienen un papel
importante, ya que los hijos adoptados suelen acoger el rol de la familia de adopcién,
tanto mas cuanto antes se ha producido dicha adopcién (4).

Situaciones estresantes como pérdidas personales (divorcio, separacién, muertes),
pérdidas financieras (pérdidas de dinero o de trabajo), problemas legales y
acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser
desencadenantes de una conducta suicida en personas que presentan otros factores de
riesgo (11, 22, 41, 46).

Se ha observado una asociacion estadisticamente significativa entre no tener cényuge o
pareja y la conducta suicida, aunque la fuerza de esta asociacion es menor que para la
depresion o el abuso de alcohol (48).

Asi, la conducta suicida es més frecuente entre individuos solteros, divorciados, que
viven solos o carecen de apoyo social (4, 23, 46, 47, 59) y principalmente en los
hombres, en los primeros meses de la pérdida (separacién, divorcio o viudedad) (23).
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Por otra parte, no esta demostrado que el matrimonio sea un factor protector en las
distintas culturas. Asi, en Pakistan existen tasas mas altas de suicidio entre las mujeres
casadas que entre los hombres casados o las mujeres solteras, y en China, las mujeres
casadas mayores de 60 afios presentan tasas mas altas de suicidio que las viudas o
solteras de la misma edad (23)

En el mundo desarrollado, la pérdida de empleo y la pobreza se asocian con un mayor
riesgo de suicidio (11, 41, 46, 59), pudiéndose considerar la pérdida de empleo o la
jubilacion, eventos estresantes, incrementandose dos o tres veces el riesgo de suicidio
(48).

Trabajos muy cualificados y profesiones con alto nivel de estrés también presentan un
alto riesgo de suicidio (23).

Por dltimo, un bajo nivel educativo se asocia también con un aumento del riesgo de
suicidio (41, 46, 47).

No existen pruebas concluyentes de que la raza o etnia tengan influencia sobre la tasa
de suicidio (59). Asi, se ha estudiado que poblaciones de jévenes aborigenes
australianos y esquimales presentan tasas de suicidio superiores a las de la poblaciéon no
aborigen (46, 49). Por su parte, en EE.UU. hay mayores tasas en jovenes nativos
americanos, aunque estas diferencias podrian deberse al “contagio” entre grupos
aislados, mas que a culturas diferentes (49).

Se ha observado que poblaciones de emigrantes presentan primero las tasas de suicidio
del pais de origen y, con el paso del tiempo, adoptan los valores del pais de residencia
(4). Otros estudios, por el contrario, observan que los emigrantes presentan tasas de
suicidio del pais de origen a lo largo de su emigracion, atribuyendo el comportamiento
suicida a factores culturales originarios (23).

La afiliacion y la actividad religiosa parecen proteger del suicidio, ya que las personas
ateas parecen tener tasas mas altas (46). Los paises con practicas religiosas prohibidas
(como la antigua Unién Soviética) presentan las mayores tasas de suicidios; después
seguirian los budistas e hinduistas (con creencias de reencarnacion) y, por ultimo, los
protestantes, catolicos y musulmanes (23).

La exposicién a casos de suicidio cercanos (efecto “contagio” o Werther) a determinado
tipo de informaciones sobre el suicidio en los medios de comunicacion, se ha asociado
también a la conducta suicida. Un tipo particular son los suicidios en “racimo”, por
comunidades, mas frecuentes entre jovenes (22).
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Los abusos sexuales y fisicos, mas concretamente los producidos durante la infancia,
presentan una asociacion consistente con la conducta suicida (22, 41, 46, 49). Las
comorbilidades son frecuentes en personas con abusos fisicos o sexuales, lo que
contribuye a aumentar el riesgo suicida (23, 49).

La relacion existente entre la violencia de género y el suicidio ha sido puesta de
manifiesto en diferentes estudios (63-65). Asi, la probabilidad de que una mujer
maltratada padezca trastornos mentales (incluida la conducta suicida) es dos veces
superior a la de mujeres que no han sufrido maltrato (65).

También se ha visto una asociacion entre agresor y suicidio, ya que datos de 2010 nos
muestran que, en Espafia, el 21,9% de los agresores realizaron un intento de suicidio y
el 16,4% lo consumaron tras agredir a su pareja con consecuencias mortales (66).

Aunque la evidencia es limitada, parece existir un mayor riesgo de suicidio en
homosexuales, sobre todo en la adolescencia y en los adultos jévenes (11, 22, 41, 49),
debido a que en ocasiones sufren discriminacién, tensiones en sus relaciones
interpersonales, ansiedad y falta de apoyo, lo que aumenta el riesgo suicida (4, 23).

Por otra parte, los homosexuales presentan mayores tasas de trastornos por abuso de
alcohol, depresién y desesperanza que la poblacion general de iguales, siendo estos los
verdaderos factores de riesgo de suicidio; si estos factores son controlados, la
orientacion sexual podria ser un factor de riesgo mucho mas débil (67, 68).

En adolescentes, el acoso se ha asociado con altos niveles de estrés, asi como con
ideacion y conducta suicidas (41).

Un facil acceso a medios para llevar a cabo un suicidio aumenta el riesgo del mismo (11,
22), al facilitar el paso del pensamiento a la accién suicida (22). Asi, el método suicida en
EE.UU. suele ser con armas de fuego, en China mediante plaguicidas y en el resto del
mundo mediante ahorcamiento (22, 23).

Ciertos sucesos de la vida, como acontecimientos vitales estresantes (11, 22, 41),
factores psicologicos individuales (41) o el facil acceso a medios o métodos de suicidio
(22), pueden servir como factores facilitadores del suicidio.

Personas que sufren algun trastorno mental o que presentan algun factor de riesgo,
pueden presentar una ideacién o conducta suicidas después de un evento precipitante,
como por ejemplo, la humillacion (en adolescentes), tensiones en las relaciones
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interpersonales (tanto en adolescentes como en adultos) y el aislamiento social
(generalmente en ancianos y adolescentes) (23).

Son aquellos que disminuyen la probabilidad de un suicidio en presencia de factores de
riesgo (11). Su conocimiento es muy importante y se pueden dividir en:
(46, 69, 70):

— Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas

- Tener confianza en uno mismo

— Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales

— Presentar flexibilidad cognitiva

— Tener hijos, mas concretamente en las mujeres.

— Apoyo familiar y 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 o con abuso de alcohol.

La evaluacion del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la prevencién
de la conducta suicida (71), tanto en atencion primaria como en atencion especializada.

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluacién tras un
intento de suicidio varia entre el 60% (72) y el 95% (73). Por otra parte, en un estudio
realizado en Espafia se observd que, aunque el porcentaje de evaluacion de las
personas que habian realizado un intento de suicidio era del 94,9%, no se registré toda
la informacion en los informes clinicos de manera completa (74).

La estimacion del riesgo de suicidio es un proceso complejo debido a la propia
naturaleza de la conducta suicida y a las dificultades metodoldgicas que subyacen a su
investigacion. Asi, actualmente no existen indicadores especificos de la conducta suicida
o factores de riesgo con poder predictivo per se. Las dos herramientas basicas para la
evaluacion del riesgo de suicidio son la entrevista clinica y las escalas de evaluacion,
aunque éstas no sustituyen al juicio clinico, sino que son un apoyo o complemento.

La entrevista clinica es el instrumento esencial en la valoracion del riesgo de suicidio.
Ademas de tener un importante papel en su evaluacion, supone el inicio de la interaccion
entre el paciente y el profesional, por lo que puede jugar un papel relevante en la
reduccién del riesgo suicida (75).
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Durante la misma, ademas de realizarse una evaluacidon psicopatologica, deben
recogerse variables sociodemograficas y aquellos factores de riesgo y de proteccion que
permitan un abordaje integral del riesgo de suicidio (75). La aproximacion mas adecuada
seria utilizar ambas perspectivas en la medida de lo posible, teniendo en cuenta que la
mejor opcién viene determinada por diferentes factores, como el escenario, las
circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y la disponibilidad de la persona
entrevistada, ademas del estilo, experiencia y preparacion propios (76). Opinion de
expertos 4

Teniendo en cuenta lo anterior, deberd realizarse una adecuada evaluacién
psicopatolégica y social que incluya (Tabla 8) (4, 59, 77-79). Opinion de expertos 4

- La evaluacién de los factores psicoldgicos y contextuales que expliquen por qué ha
tenido lugar una conducta suicida (antecedentes).

- Las caracteristicas de la conducta suicida, con las que se busca identificar los
elementos que podrian predecir su repeticién.

Tabla 8. Evaluacidon de las causas desencadenantes de la conducta suicida y del riesgo de
repeticion

Causas de conducta suicida: factores . o
Riesgo de conducta suicida

psicologicos y contextuales

- Situacion social - Caracteristicas del intento:

- Relaciones interpersonales intencionalidad, elaboracion del

- Acontecimientos vitales recientes o problemas plan, letalidad, método elegido
actuales - Caracteristicas personales: edad,

- Historia de trastorno mental, intentos de sexo, presencia de trastorno mental,
suicidio previos, abuso de alcohol y otras conducta suicida previa,
drogas desesperanza, etc.

- Caracteristicas psicoldgicas relacionadas con - Caracteristicas contextuales:
la conducta suicida y su motivacion. aislamiento social, clase social,

enfermedad fisica.

Fuente: elaboracion a partir de National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (59)
El programa SUPRE de la OMS publicé algunas recomendaciones para los profesionales

sobre la forma de preguntar acerca de los diferentes aspectos de la ideacién y la
conducta suicidas (
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Tabla 9) (32). Estas recomendaciones, aunque propuestas para atencién primaria,
pueden orientar en general sobre cémo obtener informacién. Opinion de expertos 4
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Tabla 9. Recomendaciones de como, cuando y qué preguntar sobre conducta suicida

COMO PREGUNTAR:
- ¢ Se siente infeliz?
- ¢Se siente desesperado?
- ¢Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
- ¢ Siente la vida como una carga?
- ¢ Siente que la vida no merece vivirse?
- ¢Siente deseos de suicidarse?

CUANDO PREGUNTAR:
- Tras el establecimiento de una comunicacién empética
- Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos

QUE PREGUNTAR:
- ¢Alguna vez ha realizado planes para acabar con su vida?
- ¢Tiene alguna idea de como lo haria?
- ¢ Tiene pastillas, algan arma, insecticidas o algo similar?
- ¢Ha decidido cuando va a llevar a cabo el plan de acabar con su vida? ¢Cuando
lo va a hacer?

Fuente: Modificado de OMS (32, 80)

En el inicio de la entrevista clinica es importante explicar con claridad los objetivos de la
evaluacion y también tener en cuenta el interés de que el paciente se implique en la
toma de decisiones sobre el tratamiento (81).

Asi mismo, son importantes la destreza y la actitud del clinico durante la entrevista a la
hora de recabar informacion relevante sobre el riesgo de suicidio (59, 79). En la Tabla 10
se indican algunas habilidades y errores propios de este ambito (82), junto con las
habilidades de comunicacién verbal y no verbal, necesarias para establecer una
adecuada relacion terapéutica: escucha activa (mirada. postura corporal, movimientos de
manos, gestos de asentimiento), empatia, calidez, comprension, asertividad, autocontrol
emocional, etc. El andlisis de las microexpresiones faciales (expresiones emocionales
breves y sutiles que suelen pasar inadvertidas), también pueden ayudar al profesional a
detectar estados emocionales (83).

En la Tabla 11 se detallan aquellos aspectos clave que deberian tenerse en cuenta en la
evaluacion del riesgo de suicidio, incluyéndose los datos personales y los factores de
riesgo y de proteccién asociados con la conducta suicida (4, 22, 46, 50, 54). También se
recogen las caracteristicas de la ideacion y/o conducta suicidas, asi como los aspectos
mas importantes de la evaluacion clinica (10, 22, 54, 59). Al final de la tabla figura el tipo
de conducta suicida segun la nomenclatura de Silverman et al. (29, 30).
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Tabla 10. Actitud del clinico durante la entrevista clinica

« Capacidad para afrontar con claridad y respeto un tematan delicado y personal
« Transmitir que nuestros conocimientos estan dispuestos para ayudar

« Evitar comentarios reprobatorios y moralizantes

+ No tratar de convencer a la persona de lo inadecuado de su conducta

+ Mostrar calmay seguridad

« Profundizar con detalle de forma abierta en todos los aspectos que ayuden a valorar el
riesgo suicida, pero evitar preguntas morbosas

« Comunicar a los familiares la existencia de un posible riesgo y de las medidas a tomar sin
generar situaciones de alarma exagerada que puedan ser contraproducentes

« Manejar, sila situacién lo admite, el humor, pero evitar siempre el sarcasmo y laironia

« Atender no so6lo a lo que la persona dice sino también a su expresion, gestos, tono de voz,
etc.

+ Ante cualquier atisbo de ideacion suicida se requiere la participacion activa del
profesional. A mayor sospecha de riesgo suicida, mas directiva debe ser la actuacion.

Fuente: Frojan (2006) (82)

Esta informacion deberia registrarse de forma explicita en la historia clinica y
completarse, segln sea necesario, en el seguimiento.

Resefiar que la informacién necesaria para la valoracion del riesgo de suicidio puede
provenir del paciente directamente o de otras fuentes, como familiares, amigos,
allegados y otros profesionales sanitarios o cuidadores (4, 50). Opinion de expertos 4

6.1.2.5.2 Escalas de evaluacion auto y heteroaplicadas

Existe una gran diversidad de instrumentos psicométricos disefiados para evaluar el
riesgo de suicidio que suelen basarse, bien en la valoracién directa de ideas y/o
conductas suicidas y factores de riesgo, bien en sintomas o sindromes asociados al
suicidio, como la desesperanza, la depresion, etc.

Estos instrumentos pueden ser una ayuda complementaria a la entrevista y al juicio
clinico, pero nunca deben sustituirlos (26). Opinion de expertos 4

Su uso no esta generalizado en la practica clinica y ademas existe el inconveniente de
gue algunos no han sido validados en muestras representativas ni en el ambito clinico.
Ademas, algunos carecen de la adaptacion y validacion al castellano.

Tabla 11. Aspectos a recoger en la evaluacion de un paciente con ideacion y/o conducta
suicidas

DATOS PERSONALES

- Sexo - Pais de origen - Estado civil
- Edad - Grupo étnico - Ocupacion
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FACTORES DE RIESGO

- Presencia de trastornos mentales

- Intentos previos de suicidio

- Desesperanza

- Presencia de ideacion suicida

- Enfermedad fisica, cronicidad, dolor o
discapacidad

- Historia familiar de suicidio

- Presencia de eventos vitales estresantes

- Factores sociales y ambientales

- Antecedentes de suicidio en el entorno

- Planificacion

— Evolucién

- Frecuencia

- Valoracion de la Intencionalidad y
determinacioén

EVALUACION CLINICA

- Alteracion del nivel de conciencia

- Afectacion de la capacidad mental

- Intoxicacion por alcohol u otras drogas

- Enfermedades mentales

- Estado de animo

- Planes de suicidio

- Capacidad de otorgar un consentimiento
informado

- Necesidad de valoracion por parte de
especialista

FACTORES PROTECTORES

- Habilidades de resolucién de problemas

- Confianza en uno mismo

- Habilidades sociales

- Flexibilidad cognitiva

- Hijos

- Calidad del apoyo familiar y social

- Integracién social

- Religién, espiritualidad o valores positivos

- Adopcién de valores culturales y
tradicionales

- Tratamiento integral de la enfermedad
fisica/mental

CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE

SUICIDIO
- Desencadenantes
- Valoracion de la Intencionalidad
- Letalidad de la conducta
- Método
* Intoxicacién medicamentosa
+ Intoxicacion por otro producto quimico
» Daiio fisico
- Actitud ante la conducta suicida actual
- Medidas de evitacion de rescate
- Despedida en los dias previos

TIPO DE CONDUCTA SUICIDA

- ldeacion suicida
- Comunicacién suicida
- Conducta suicida

Fuente: GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Se ha propuesto que un buen instrumento de evaluacion debiera (84):
— Estar disefiado segun una definicion operativa de la conducta suicida.
— Incluir un sistema cuantitativo de puntuacion acompafiado de especificaciones
cualitativas sobre el nivel de riesgo para apoyar el diagnostico y facilitar el

seguimiento.

— Recabar informacion sobre aspectos clave como: método, frecuencia, duracion,
gravedad, motivacion, factores precipitantes y protectores, ideacién suicida e
historia de conducta suicida previa. RS de distintos tipos de estudios 2++, 3.
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También se incluyen las escalas que recomendadas en Espafa, porque su uso se con-
sidera adecuado en la préactica clinica, como es el caso de la SAD PERSONS vy otras,
como la IS PATH WARM, que podrian ser Utiles en la valoracién del riesgo inmediato. Se
han omitido aquellos instrumentos que no han sido validados de forma adecuada.

La escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelesness Scale, BHS) (85), fue
disefiada para medir el grado de pesimismo personal y las expectativas negativas
hacia el futuro inmediato y a largo plazo. La desesperanza es uno de los factores
de riesgo que mas se han asociado a la conducta suicida y la APA (4) propone
gue la desesperanza medida con la BHS deberia ser considerada un factor de
riesgo de suicidio y, en consecuencia, uno de los objetivos del tratamiento.

Puede consultar la escala en los siguientes hipervinculos:
https://cryptome.org/2012/10/beck-hopelessness.pdf
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=2238209

— La BHS consta de 20 preguntas de verdadero o falso. Cada respuesta se puntta 0
0 1, por lo que el rango de puntuacién oscila de 0 a 20. Una puntuacion de 9 o
mayor indicaria riesgo de suicidio. Existe una traduccion al castellano no validada
en Espafia, ya que el Unico estudio donde se evallan sus propiedades
psicométricas fue realizado en Perl (86).

- Se ha encontrado que, a diferencia de los niveles obtenidos en la validacién
original de la escala (87), el punto de corte de 9 indicaria menor riesgo, tanto de
suicidio como de intento de suicidio. Por lo que se refiere a los parametros de
sensibilidad y especificidad, para el suicidio consumado el primero fue de 0,80, y el
segundo de 0,42. Para el intento de suicidio, la sensibilidad fue de 0,78 y la
especificidad de 0,42 (88). Con estos resultados se considera que este punto de
corte podria emplearse para identificar pacientes con riesgo de conducta suicida,
pero la baja especificidad encontrada indica que no es un instrumento util para
seleccionar pacientes que podrian beneficiarse de una intervencién (88).

- El estudio SUPRE-MISS de la OMS (32) utiliza un sélo item de esta escala (“el
futuro me parece oscuro”), porque considera que podria ser suficiente para medir la
desesperanza (89).

- ElInventario de depresion de Beck, (Beck Depression Inventory, BDI) en sus dos
versiones, BDI (90) y BDI-Il (91), incluye el mismo item orientado a valorar la
presencia de ideacion o intencionalidad suicida a través de 4 opciones de
respuesta (Tabla 12). En cuanto a la validez concurrente, este item ha mostrado
una correlacion moderada con la escala de ideacién suicida de Beck (r = 0,56 a
0,58) y respecto a la validez predictiva, se observd que los pacientes que puntdan
2 0 mas tienen un riesgo 6,9 veces mayor de suicidarse que los que obtiene
puntuaciones inferiores (92).
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Tabla 12. item sobre conducta suicida del BDI

No tengo pensamientos de hacerme dafio 0
Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo 1
Me gustaria quitarme la vida 2
Me mataria si pudiera 3

Fuente: Inventario de Depresién de Beck (BDI) (93).

Se ha propuesto que este item podria ser til para monitorizar las fluctuaciones en la
ideacidn suicida o como instrumento de tamizacion para valorar la necesidad de una
evaluacién mas profunda a lo largo del tratamiento (92).

Puede consultar la escala en el hipervinculo:
https://www.healthsadvisor.com/es/quest/gs/echelle-de-depression-de-beck/

Disefiada por Patterson et al. (94), su nombre es el acronimo formado por la inicial de los
10 items que la integran (Tabla 13). Cada item hace referencia a un factor de riesgo de
suicidio y se valora la ausencia/presencia de cada uno de ellos puntuando 0 o 1,
respectivamente. Una puntuacién inferior a 2 es indicativa de bajo riesgo de suicidio,
entre 3 y 4 indica un riesgo moderado, entre 5y 6 riesgo alto y entre 7 y 10 riesgo muy
alto.

A pesar de la popularidad que goza esta escala, no se ha localizado ningun estudio
donde se evallen sus propiedades psicométricas, de forma que los puntos de corte
provienen del estudio original. No obstante, la SAD PERSONS ha sido recomendada por
su contenido didactico y facilidad de aplicaciéon (95) y también para su uso en atencion
primaria (96).

Puede consultar la escala en el hipervinculo:
http://www.psychosomaticsjournal.com/article/S0033-3182(83)73213-5/pdf

El acrénimo IS PATH WARM (Tabla 14) (97) se forma también con la inicial de los
factores de riesgo que analiza y la American Association of Suicidology la propuso como
un instrumento adecuado para valorar los signos de alarma de la conducta suicida.
Puede consultar la escala en el hipervinculo:
https://www.counseling.org/resources/library/ACA%20Digests/ACAPCD-03.pdf
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Tabla 13. Escala SAD PERSONS

Sex Género masculino

Age < 20 o0 > 45 afios

Depression Presencia de depresion

Previous Attempt Intento de suicidio previo

Ethanol abuse Abuso de alcohol

Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional
Social support lacking Apoyo social inadecuado
Organized plan for suicide Plan elaborado

No spouse No pareja

Sickness Problemas de salud

0-2: bajo riesgo

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso

5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente si presenta ausencia de
apoyo social 7-10: precisa ingreso

Fuente: Patterson et al.,1983 (94)

Tabla 14. Escala IS PATH WARM
Ideation Presencia de ideacion suicida

Substance abuse Abuso de alcohol u otras drogas

Purposelesness Pérdida de propésitos en la vida

Anger Expresion de agresividad incontrolada

Trapped Sentimientos de que no existe otra salida

Hopelessness Desesperanza

Withdrawing Reduccion del contacto con familiares y amigos

Anxiety Ansiedad, agitacién o trastornos del suefio

Recklessness Realizaciébn de actividades de riesgo sin considerar sus

potenciales consecuencias

Mood Cambios en el estado de animo

Fuente: Berman, 2006 (97)
Aungue sin puntuaciones orientativas asociadas, podria ser Gtil para guiar la valoracion
del riesgo inmediato, puesto que cada uno de los factores de riesgo que valora suelen
estar presentes en los meses previos al intento (98).
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La Escala de ideacion suicida (Scale for Suicide ldeation, SSI) fue disefiada por Beck
para cuantificar y evaluar, en el contexto de una entrevista semiestructurada, el alcance
o intensidad de los pensamientos suicidas en el momento actual o retrospectivamente
(99). Consta de 19 items distribuidos en cuatro apartados: actitud ante la vida/muerte,
caracteristicas de la ideacion suicida, caracteristicas de la tentativa y preparativos
realizados.

Ha mostrado una alta consistencia interna y una elevada fiabilidad interevaluadores.
También ha demostrado adecuada validez concurrente (con el item de conducta suicida
de la Escala de depresibn de Beck) y discriminante (diferencia entre pacientes
deprimidos potencialmente suicidas de los que no lo son). En cuanto a la validez
predictiva, los pacientes en la categoria de alto riesgo (puntuacion total mayor de 2)
presentan siete veces mas riesgo de suicidio que los que obtienen puntuaciones
inferiores (92).

Existe una traduccion al castellano, pero no ha sido validada. Esta escala cuenta
también con una version de 19 items para medir el impacto de la ideacién suicida en la
vida del paciente (Scale for Suicide ldeation- Worst, SSI-W). Aunque ambas versiones
han demostrado propiedades psicométricas adecuadas, la SSI-W presentdé una
correlacion positiva mas elevada con la historia de intentos previos (92).

Puede consultar la escala en el hipervinculo:

http://psycnet.apa.org/index.cfm?fa=buy.optionToBuy&id=1979-27627-001
https://msrc.fsu.edu/system/files/Beck%20et%20al%201979%20Assessment%200f%20s
uicidal%20intention--%20the%20Scale%20for%20Suicide%20Ideation.pdf

La Escala de intencionalidad suicida (Suicide Intent Scale, SIS) de Beck cuantifica la
gravedad de la conducta suicida reciente y su uso esta indicado tras un intento de
suicidio. Fue disefada para valorar aspectos verbales y no verbales de la conducta antes
y después del intento de suicidio (100). Cada uno de sus 15 items se valora en una
escala de 0 a 2 segun la intensidad, de modo que la puntuacion total oscila entre 0 y 30.
La primera parte de la SIS (items 1-8) se refiere a las circunstancias objetivas que
rodean el intento de suicidio (grado de preparacion del intento, contexto, precauciones
contra el descubrimiento/intervencion etc.); la segunda es autoinformada y cubre las
percepciones sobre la letalidad del método, expectativas sobre la posibilidad de rescate
e intervencion, etc. (items 9-15).

La SIS demostré propiedades psicométricas adecuadas, incluyendo alta consistencia
interna y elevada fiabilidad interevaluadores. En cuanto a la validez predictiva, los
resultados de diferentes estudios son inconsistentes; no obstante, el item sobre las
precauciones tomadas para evitar el descubrimiento /intervencién se ha asociado a un
incremento del riesgo de suicidio (92). Existe una version de la SIS adaptada y validada
en una muestra espafiola (101).

Puede consultar la escala en el hipervinculo:
https://alojamientos.uva.es/guia_docente/uploads/2013/478/46299/1/Documento42.pdf
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La Escala de valoracion de la depresion de Hamilton (Hamilton Rating Scale for
Depression, HRSD) es una escala heteroaplicada disefiada para valorar la gravedad de
la sintomatologia depresiva (102) y se incluye en este apartado ya que incluye un item
destinado a valorar la ausencia o presencia de ideacién/conducta suicidas (Tabla 15).
Este item present6 una alta correlacion con la SSI y con el item de conducta suicida del
BDI. También ha demostrado ser un predictor adecuado de la conducta suicida, ya que
se observd un incremento del riesgo de suicidio de 4,9 veces en aquellos pacientes cuya
puntuacion en este item era 2 o superior (92). Existe validacion de la escala al castellano
(103). RS de estudios de cohortes 2++

Puede consultar la escala en el hipervinculo:
http://www.meiga.info/escalas/depresion-escala-hamilton.pdf

Tabla 15. item sobre conducta suicida de la HRSD

Ausente 0
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida 1
Desearia estar muerto o tiene pensamientos 5
sobre la posibilidad de morirse

Ideas de suicidio 0 amenazas 3
Intentos de suicidio (cualquier intento serio) 4

Fuente: Escala de valoracion de la depresion de Hamilton (102).

En la Tabla 16 y Tabla 17 se presentan otras escalas disefiadas para la valoracion del
riesgo suicida o aspectos relacionados con éste. También se incluye una entrevista
semiestructurada para autopsia psicoldgica.

Tabla 16. Instrumentos autoaplicados de valoracion del riesgo suicida o aspectos
relacionados

Nombre (ref.) Objetivo N° de items

Cuestionario de conducta suicida Valorar la ideacion y 4
(Suicidal Behaviors Questionnaire, SBQ) conducta suicida
(104)
Inventario de razones para vivir (Reasons | Valorar las creencias y 48
for Living Inventory, RFL) (105) expectativas en contra de la

conducta suicida. Validada al

castellano (106)
Escala de riesgo suicida de Plutchick Evaluar el riesgo de suicidio. 15
(Plutchik Suicide Risk Scale) (107) Validada al castellano (108)
Escala de impulsividad de Plutchick Evaluar la tendencia a la 15
(Plutchik Impulsivity Scale, IS) (109) impulsividad. Validada al

castellano (110)
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Nombre (ref.) Objetivo N° de items
Escala de impulsividad de Barrat (Barratt | Impulsividad. Validada al 30
Impulsiveness Scale, BIS) (111) castellano (112)
Inventario de hostilidad de Buss-Durkee Agresividad. Validada al 75

(Buss- Durkee Hostility Inventory, BDHI)
(113)

castellano (114)

Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Tabla 17. Instrumentos heteroaplicados de valoracion del riesgo suicida o aspectos
relacionados

Nombre (ref.) Objetivo N° de items
Escala de riesgo de repeticion (Risk Medir el riesgo de repeticion 6
Repetition Scale, RRS) (115) durante el afio posterior al
intento
Escala de Edimburgo de riesgo de Estimar el riesgo de repeticion 11
repeticion (Edinburgh Risk of de conducta suicida
Repetition Scale, ERRS) (116)
Checklist de evaluacidn del suicidio Evaluar factores relacionados 21
(Suicide Assessment Checklist, SAC) con el riesgo de suicidio
(117)
Escala de evaluacion del suicidio Medir el riesgo de suicidio 20
(Suicide Assesment Scale, SAS) (118)
Escala de intencionalidad modificada Medir el propdésito suicida tras 12
(Modified Intent Score, MIS) (119) un intento de suicidio
Escala de riesgo-rescate (Risk Rescue Medir la letalidad y la 10
Rating Scale, RRRS) (120) intencionalidad del intento de
suicidio
Escala de riesgo de suicidio (Risk of Lista de criterios para la 35
Suicide Scale, ROSS) (121) evaluacion del riesgo de
suicidio
Estimador del riesgo de suicidio (Risk Estimacion del riesgo de 15
Estimator for Suicide) (122) suicidio
indice de suicidio potencial (Index of Evaluar el riesgo de suicidio 69
Potential Suicide, IPS) (123, 124) mediante variables sociales y
demogréaficas
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Nombre (ref.) Objetivo N° de items

Cuestionario de riesgo de suicidio Evaluar el riesgo de suicidio. 4
(Risk Suicide Questionnaire, RSQ) (125) | Existe version en espafiol
(validada en México) (126)

Entrevista semi-estructurada para Valoracion retrospectiva de las 69
autopsia psicologica (Semi-Structured circunstancias fisicas,

Interview for Psychological Autopsy, psicopatolégicas y sociales de

SSIPA) (127) un suicidio. Validada al

castellano (128)

Escala de valoracion de gravedad de la | Evaluacién de la ideacion y 15
conducta suicida de la Universidad de conducta suicida. Existe
Columbia (Columbia Suicide Severity version en espafiol

Rating Scale, C-SSRS) (129)

Escala de historia de agresion de Agresividad 11
Brown- Goodwing (Agression History
Scale, AHS) (130)

Entrevista neuropsiquiatrica Deteccion y orientacion 6
internacional (International diagnéstica de los principales
Neuropsychiatric Interview, MINI) (131) | trastornos psiquitricos, entre
ellos el riesgo de suicidio.
Existe version en espafiol
(132)

Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Resumen de la evidencia

Factores de riesgo

Factores individuales

Intentos de suicidio previos: son el predictor mas importante de conducta suicida
(48).

1+ | Abuso de alcohol u otras sustancias toxicas: ejerce un papel muy significativo y no es
s6lo un factor de riesgo sino también un factor precipitante (48).

Depresion mayor: es el trastorno mental que de forma mas com(n se asocia con la
conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor respecto a la
poblacién general (46).

Otros trastornos mentales (trastorno bipolar o esquizofrenia) (46). Factores
psicoldgicos: desesperanza y rigidez cognitiva (46).

Edad: los momentos con mas riesgo de intentos y de suicidios consumados a lo largo
2++ | de la vida son la adolescencia y la edad avanzada (46).

Sexo: los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y las mujeres
mayor nimero de intentos de suicidio (46).

Presencia de enfermedad cronica o discapacitante (11, 22).

Factores familiares y contextuales
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Historia familiar de suicidio: aumenta el riesgo de conducta suicida (22, 46, 49),
especialmente en el género femenino (11, 22) y cuando se produce en un familiar de
primer grado (49).

Factores sociales y ambientales: falta de apoyo social (46, 47), nivel socioeconémico
2++ | y situacion laboral (11, 46, 47).

Historia de maltrato fisico o abuso sexual: en concreto, los producidos durante la
infancia presentan una asociacidn consistente con la conducta suicida (22, 41, 46,
49).

Factores precipitantes

Eventos vitales estresantes: como pérdidas personales (divorcio, separacion,
muertes), pérdidas financieras (econdmicas o laborales), problemas legales y
2++ | acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales), pueden ser
desencadenantes de una conducta suicida en personas que presentan otros factores
de riesgo (11, 22, 46).

Facil acceso a armas de fuego, medicamentos o toxicos: aumenta el riesgo del
mismo, al facilitar el paso de la ideacidn a la conducta suicida (11, 22).

3 Acoso por parte de pares (iguales): en adolescentes, se ha asociado con altos
niveles de estrés, asi como con ideacién y conducta suicidas (41).

Factores protectores

Personales (46, 69, 70)

— Habilidad en la resolucion de conflictos o problemas
2++ — Confianza en uno mismo
— Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales.

Factores protectores sociales 0 medioambientales (11, 46, 49, 69):
— Apoyo familiar y social, no sélo la existencia del apoyo sino su fuerza y calidad
— Integracion social

2++ — Poseer creencias y practicas religiosas, espiritualidad o valores positivos.

Evaluacion del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo suicida es una parte fundamental en el manejo y la
3 prevencion de la conducta suicida (71), tanto en atencién primaria como en atencién
especializada.

El porcentaje de pacientes a los que se les realiza una adecuada evaluacién tras un
3 intento de suicidio varia entre el 60% (72) y el 95% (73).

Entrevista clinica

La entrevista clinica es el instrumento esencial en la valoracion del riesgo de suicidio.
4 Supone el inicio de la interaccién entre el paciente y el profesional, por lo que puede
jugar un papel relevante en la reduccion del riesgo suicida (75).
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Se han encontrado diferentes factores que influyen en la entrevista clinica, como son:
el escenario, las circunstancias, el tiempo disponible, las condiciones y la
disponibilidad de la persona entrevistada, ademas del estilo, experiencia y
preparacion del entrevistador (76).

El programa SUPRE de la OMS publico algunas recomendaciones para los
profesionales sobre la forma de preguntar acerca de los diferentes aspectos de la
ideacion y la conducta suicidas (32).

Los pacientes expresan mayor satisfaccion cuando en la entrevista clinica, los
profesionales los implican en las decisiones sobre el tratamiento y les explican los
objetivos y la finalidad de la evaluacion (81).

La informacién necesaria para la valoracion del riesgo de suicidio puede provenir del
paciente directamente o de otras fuentes, como familiares, allegados y otros
profesionales sanitarios o cuidadores (4, 50).

Escalas de evaluacion

4

2++

Los instrumentos psicométricos pueden ser una ayuda complementaria a la
entrevista y al juicio clinico, pero nunca deben sustituirlos (26).

De las escalas revisadas, aquellas que han demostrado adecuadas propiedades para
la valoracion del riesgo suicida son (92):

— Escala de desesperanza de Beck (85)

— Escala de ideacion suicida de Beck (99)

— Escala de intencionalidad suicida de Beck (100)

- [tem de conducta suicida de la Escala de depresion de Beck (91)

— [tem sobre conducta suicida de la Escala de valoracién de la depresiéon de

Hamilton (102).

Aunque no validados en Espafia y sin estudios que demuestren sus propiedades
psicométricas, los acronimos SAD PERSONS (94) e IS PATH WARM (97) pueden
ser Utiles por su facilidad de aplicacion en la evaluacién del paciente con conducta
suicida.

Ajustes para laimplementacion en el contexto colombiano

El grupo desarrollador consideré pertinente realizar una modificacion en toda la guia
relacionada con realizar la siguiente redaccion ideacion y/o conducta suicida, lo anterior

acorde con la problemética de las definiciones relacionadas expuestas previamente.

Por otro lado el grupo de expertos consider6 la necesidad de agregar a la
recomendacién No. 7, en el punto B, en el cual se registra ideacién suicida grave, incluir
signos y sintomas de depresion, y adicionar en el paréntesis: (ideas de suicidio
persistentes y elaboradas que incluyan planeacion), e incluir otros como acontecimientos
vitales estresantes, rasgos de personalidad e impulsividad, historia de maltrato y/o

violencia sexual y matoneo.
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En el caso de la recomendacion No. 10 se consider6 que la herramienta SAD PERSONS
es suficiente por su facilidad de aplicacion en el contexto.

Se consolidé en el Anexo 11, los instrumentos y escalas para la valoracion de la
ideacion y/o conducta suicida propuestos en esta GPC.

6.2 Evaluaciéon y manejo de la ideacién y conductas suicidas en atencion
primaria

Preguntas para responder

¢Cémo abordar la ideacion suicida en atencion primaria?

¢ Cémo realizar la evaluacion de la conducta suicida en atencién primaria?

¢Cuando derivar a un paciente con ideacion o intento de suicidio desde atencion primaria a
otro nivel asistencial?

6.2.1 Recomendaciones

15. Se recomienda la capacitacién de los médicos de consulta externa y urgencias
en la evaluacion y tratamiento de la ideacién y/o conducta suicida, implementando,
en caso necesario, programas especificos acerca de su abordaje diagnéstico y
psicoterapéutico. (avalia-t 2012)

Recomendacion D

16. 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. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

17. Tras un intento de suicidio en el &mbito de consulta externa y urgencias, debera
valorarse, en primer lugar, las condiciones fisicas del paciente y decidir sobre la
necesidad de derivacion a un centro hospitalario para el tratamiento de sus
lesiones. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

18. Tras un intento de suicidio en el ambito de consulta externa y urgencias, se
recomienda realizar, siempre que sea posible, una valoracion que incluya:

— Caracteristicas del intento

— Intentos autoagresivos previos

— Factores sociodemogréficos (Red de apoyo)

— Trastornos mentales asociados

— Antecedentes familiares.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

19. En caso de ideacién suicida se recomienda la derivacion urgente a una consulta
por psiquiatria, si presenta alguna de las siguientes condiciones:

= Trastorno mental grave

= Conducta auto agresiva grave previa
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= Plan de suicidio elaborado
= Expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la
entrevista
= Situacion socio familiar de riesgo o falta de apoyo
= Duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato.
(avalia-t 2012)
Recomendacién D

20. En caso de intento de suicidio se recomienda la derivacion urgente a un servicio
de urgencias, si:
= Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no
susceptibles de ser atendidas en consulta externa.
= Intoxicacion voluntaria con disminucién del nivel de conciencia o agitacion
(previa estabilizacién del paciente).

En caso de intento de suicidio, y en ausencia de los puntos anteriores, se
recomienda la derivacion urgente al servicio de psiquiatria, si:

= Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado

= Presencia de enfermedad mental grave

= Conducta auto agresiva grave reciente

= |ntentos de suicidio previos

= Situacion socio familiar de riesgo o de falta de apoyo

= Duda sobre la gravedad del intento o riesgo de repeticion.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

21. A toda persona de mas de 10 afos de edad que tenga alguna de las siguientes
condiciones, se le debe preguntar acerca de pensamientos o planes de autolesiéon
en el Ultimo mes y acerca de actos de autolesion en el ultimo afio:

- Cualquier otro trastorno prioritario (refiérase al Esquema Principal GI-mhGAP)
- Dolor crénico
- Alteraciones emocionales agudas

Evalle los pensamientos, planes y actos de autolesion durante la evaluacion inicial
y de alli en adelante en forma periédica, segun se requiera. Atienda el estado
mental y el malestar emocional de la persona.
Es necesario estar atentos a los signos de alarma que indiquen la remision urgente
a un nivel de atencién complementario, como intento suicida en adolescentes,
adulto mayor, mujeres en periodo de gestacion o lactancia, si es el segundo
episodio de autolesion en el Gltimo afio o si el método de autolesion utilizado tiene
un alto potencial de letalidad.

(mhGAP 2016)

22. Si hay riesgo inminente de autolesion / suicidio por la presencia de
pensamientos o planes de autolesion en el tltimo mes o autolesién en el dltimo afio
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en una persona que esta extremadamente agitada, violenta, afligida o poco
comunicativa tome las siguientes precauciones:

- Elimine los métodos de autolesion
- Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posible en un area separada y
tranquila
- No deje a la persona sola
- Supervise y asigne a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la
seguridad
- Atienda el estado mental y la angustia
- Ofrezca y active el Apoyo psicosocial
- Consulte a un especialista en salud mental, si esta disponible
- Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento
(mhGAP 2016)

23. Si no hay riesgo inminente de autolesion / suicidio pero hay historia de
pensamientos o planes de autolesion en el Ultimo mes o de autolesién en el Gltimo
afio:
- Ofrezca y active el apoyo psicosocial
- Consulte a un especialista de salud mental si esta disponible, llame a la linea de
orientacion toxicoldgica nacional 018000-916012
- Mantenga contacto regular y de seguimiento

(mhGAP 2016)

24. Si un especialista en salud mental no esta disponible en el momento, acuda a la

familia, los amigos y otras personas involucradas o a los servicios comunitarios para

gque monitoreen y apoyen a la persona durante el periodo de riesgo inminente.
(mhGAP 2016)

25. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos
usados para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias toxicas,
medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la
persona tenga pensamientos, planes o actos de autolesion.

(mhGAP 2016)

26. Mejore y coordine el apoyo social con los recursos comunitarios disponibles.
Estos incluyen recursos informales, tales como familiares, amigos, conocidos,
colegas vy lideres religiosos, o recursos comunitarios formales, si estan disponibles,
tales como lineas telefénicas de atencion en salud mental, centros de escucha y
zonas de orientacion y centros reguladores de urgencias y emergencias (CRUE).

(MhGAP 2016)

Puntos de buena practica
v' Se recomienda explorar pensamientos suicidas en los pacientes en los que
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se sospeche ideacion suicida y presenten factores de riesgo de suicidio. Esto
no aumenta el riesgo de suicidio. (avalia-t 2012)

v' La capacitacion del médico en el primer nivel debe profundizar en la
evaluacién del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no
presenten ideacion activa o conductas suicidas y a la deteccién de casos
para ser remitidos al especialista. Ademas, la capacitaciéon debe incluir el
manejo de la urgencia psiquiatrica, es decir la capacidad para sedar un
paciente agitado, heteroagresivo o autoagresivo, hasta que se logre remitir a
un servicio de psiquiatria. (Nuevo PBP de expertos)

v' El manejo de la ideacién suicida a repeticién, o cualquier idea que constituya
un plan, y los casos de conducta (asi se trate de un gesto) deben ser
remitidos a consulta especializada. La subvaloracion de una idea suicida
siempre connota un riesgo de actuacibn y las conductas suicidas
regularmente deben tener manejo psiquiatrico que si no es intrahospitalario,
por decisién del profesional que atiende el caso, debe ser tratada con
medicacién adecuada al caso y supervisada de forma permanente. (Nuevo
PBP de expertos)

v' Si se confirma la presencia de ideacion suicida serd necesario realizar
preguntas especificas dirigidas a precisar su frecuencia, persistencia,
estructuracion, elaboracion de un plan y posibilidad de llevarlo a cabo (por ej.
acceso a meétodos letales). (avalia-t 2012)

v" En pacientes con ideacion suicida y riesgo de suicidio se recomienda:

= Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis.

» Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos posible.

= Explicar a los familiares la necesidad de control y administracion de la
medicacioén, asi como de su custodia.

= Acompafamiento constante por parte de familiares y/o allegados asi
como restriccion de acceso a métodos letales.

= Aceptacién por parte del paciente y su familia del seguimiento y
derivacion a servicio de psiquiatria. (avalia-t 2012)

v" En caso de ideacion y/o conducta suicida se debera considerar la derivacion
prioritaria al servicio de psiquiatria (en el plazo de una semana) cuando no
estén presentes ninguno de los criterios anteriores de derivacion inmediata y
se cumplan todas las circunstancias siguientes:

= Alivio tras la entrevista

* Intencion de control de impulsos suicidas

= Aceptacion del tratamiento y medidas de contencién pactadas
= Apoyo socio familiar efectivo.

(avalia-t 2012)
v" Toda la informacion del paciente sera recogida en la historia clinica, asi como
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la justificacion razonada del tipo de derivacion. (avalia-t 2012)

v' Una vez producido un episodio de conducta suicida, debera existir una
adecuada comunicacién entre el psiquiatra y el médico de primer nivel.
(avalia-t 2012)

v Un componente clave para trabajar con alguien que se presenta en un
estado de angustia después de un intento de suicidio o de haber expresado
ideacion suicida, es el intento consciente de establecer una relacién con esa
persona. Esto facilita la divulgacién de su informacién y puede servir como un
factor de proteccion al fomentar un sentido de esperanza y conexion. (NZGG
2008)

Los profesionales de atencion primaria tienen una extraordinaria importancia a la hora de
la evaluacién y manejo de la conducta suicida, debido a la relacién de confianza que
habitualmente tienen con sus pacientes y que en la mayoria de las ocasiones han
desarrollado a lo largo de los afios (133). Antes de un suicidio es frecuente el contacto
previo con el médico de atencidon primaria. Asi, el 75% de las personas han contactado
con su médico en el afio anterior a dicho episodio y el 45% en el mes anterior, mientras
que solo uno de cada tres lo han hecho con su servicio de salud mental en el afio
anterior y uno de cada cinco en el mes anterior (134, 135).

La tipologia de los pacientes que se evallan en este ambito puede ser de tres tipos:
1) aquellos que han sobrevivido a un intento de suicidio

2) los que acuden a la consulta manifestando ideacion suicida

3) los que tienen ideacion suicida pero adn no la han manifestado verbalmente (136).

Por otra parte, la atencion sanitaria proporcionada en atencioén primaria dependera de
factores como el ambito asistencial (zona rural o urbana), la experiencia de los
profesionales sanitarios implicados y el conocimiento previo del propio paciente (59).

Se ha sugerido que la reduccion de la tasa de suicidio solo podra lograrse si se mejora la
capacidad de los médicos de atencion primaria en reconocer y tratar los trastornos
mentales (137). En este sentido, la principal medida preventiva de la conducta suicida a
adoptar seria la capacitacion de los profesionales en el abordaje diagnostico y
psicoterapéutico de la entrevista clinica (138, 139).

Es importante sefalar que hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte o
que comuniquen ideacién suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan
mejor comprendidos, sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta
suicida. También hay que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre el suicidio
no elimina la posibilidad de que lo cometa (139)
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En la Tabla 18 se resumen las principales acciones que la OMS propone realizar o evitar
ante una situacion de ideacion suicida (32, 80). Opinion de expertos 4
Tabla 18. Recomendaciones de actuacién ante una situacion de ideacion suicida

¢ QUE HACER? ¢QUE NO HACER?

- Escuchar, mostrar empatia y - Ignorar la situacion
mantener la calma - Mostrarse consternado
- Mostrar apoyo y preocupacion - Decir que todo estara bien
- Tomar en serio la situacion y evaluar - Retar a la persona a seguir adelante
el grado de riesgo - Hacer parecer el problema como algo
- Preguntar acerca de los intentos trivial
previos - Dar falsas garantias
- Explorar posibilidades diferentes al - Jurar guardar secreto
suicidio - Dejar a la persona sola.

- Preguntar acerca del plan de suicidio

- Ganar tiempo, pactar un “contrato de
no suicidio”

- ldentificar otros apoyos

- Restringir el acceso a medios letales

- Comunicacion entre profesionales

- Si el riesgo es alto, permanecer con
la persona.

Fuente: Modificado de OMS (32, 80)

No resulta facil preguntar a los pacientes sobre sus ideas suicidas. Las preguntas
deberan formularse de forma gradual y no ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas
de manera calida y empatica (138, 140).

La OMS ha realizado unas recomendaciones sobre como evaluar el riesgo de suicidio en
atencion primaria (32, 80) (ver apartado 4.2.1y
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Tabla 9).

En la tabla 14 se recogen una serie de recomendaciones de la OMS al respecto (32, 80).
Los puntos mas importantes a evaluar en un paciente con ideacion suicida son (136,
140):

— Evaluacién de los factores sociodemogréficos

— Trastornos mentales asociados

— Intentos previos

— Antecedentes familiares de conducta suicida y de trastorno mental.

Si el paciente tiene ideacién y/o planificacién suicida serd necesario graduar el nivel de
riesgo de la persona que potencialmente pueda presentar conducta suicida (32).
Opinién de expertos 4

A la hora de intervenir en estos pacientes, sera necesario:

— Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis

— Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos posible

— Pactar unas medidas de contencion con el paciente y su familia

— Explicar a los familiares la necesidad de control y administracion de la medicacién
asi como de su custodia.

— Acompafiamiento constante por parte de familiares asi como restriccién de acceso a
métodos letales, en particular al ideado.

— Aceptacion por paciente y familia del seguimiento y derivacion a servicio de salud
mental.

En muchas ocasiones, los pacientes que desean suicidarse pueden negar
deliberadamente estas ideas. Asi, ante cambios subitos en la actitud de la persona
evaluada (por ejemplo, un paciente agitado que subitamente se calma, pasar de no
colaborar a hacerlo, etc.) habra que considerar que pueda tratarse de una mejoria
engafosa o falsa y que haya tomado la decision de suicidarse.

En la Tabla 19 se recogen algunas recomendaciones del programa SUPRE de
prevencion del suicidio de la OMS acerca de los principales aspectos a tener en cuenta
cuando un paciente tiene ideacion y/o planificacion suicida. Estan dirigidas al personal de
atencién primaria en general, no exclusivamente a médicos o personal de enfermeria, y
se graduan segun el nivel de riesgo de la persona que potencialmente pueda presentar
conducta suicida (32). Opinion de expertos 4

Tabla 19. Recomendaciones de actuaciéon en atencidn primaria segun el nivel de riesgo de
suicidio

Riesgo Acciones
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Riesgo Acciones

Bajo (presencia de - Ofrecer apoyo

ideacion suicida, sin - Trabajar la comunicacion de sentimientos e ideacion suicida

planificacion) - Centrarse en los aspectos positivos de la persona y hablar sobre
las habilidades de resolucion de problemas llevados a cabo en el
pasado

- Derivacion a salud mental
- Seguimiento regular

Medio (ideacion y - Ofrecer apoyo, trabajar la comunicacion de ideacion vy
planificacién suicida, planificacién suicida y centrarse en los aspectos positivos de las
pero no inmediata) habilidades de solucién de problemas de la persona

- Explorar alternativas al suicidio

- Pactar un contrato “no suicidio” (conseguir que la persona
prometa no llevar a cabo el suicidio):
* sin contactar previamente con personal sanitario
» por un periodo especifico de tiempo

- Derivacion a salud mental

- Contactar con la familia y allegados

Alto (plan definido e - Acompafiamiento
inmediato y medios - Hable tranquilamente con la persona y aleje los medios de
para llevar- lo a cabo) suicidio

- Haga un contrato de “no suicidio”
- Derivacion inmediata del paciente a un centro sanitario

Fuente: Modificado de OMS (32)

Es importante para desarrollar una fuerte alianza terapéutica, la empatia, escucha activa,
confianza y transparencia (10). Este es un proceso que se desarrolla cuando la relacién
terapéutica progresa a lo largo del tiempo.

Si una buena relacién provisional no se establece tempranamente en el proceso de
valoracion, entonces se afectara la validez de la informacién recopilada. Expresado de
manera simple, una persona no confiara a un profesional de la salud su informacién
sensible si no se siente escuchado, respetado y comprendido. El profesional debera
expresar un sentido de cordialidad, aceptacion no critica y un fuerte interés por entender
a la persona, asi como a la naturaleza, causa de su dolor y angustia (10).

Se sugiere fuertemente que una alianza terapéutica puede actuar como un factor
protector contra el suicidio. Cuanto mejor se entiendan la persona y el profesional de la
salud, tanto mayor sera la proteccion contra la conducta suicida. Fomentar la alianza
terapéutica puede ser crucial en las personas que tienen dificultad para establecer
contacto con cualquiera y para contrarrestar el sentimiento de desesperanza que puede
llevar a las personas a creer que no hay nadie que puede aliviar su dolor. Esto también
permite al profesional de la salud medir mas precisamente si el riesgo de una persona
estd cambiando y a responder con rapidez a dicho cambio (10).

No hay evidencia que sugiera que preguntar directamente sobre la presencia de ideacién

0 intencién suicida crea el riesgo de suicidio en personas que no han tenido
pensamientos suicidas o empeora el riesgo en quienes lo padecen. Es mas probable que

MINSALUD - IETS 117



una discusion sobre el suicidio enfocado y con calma, de hecho pueda permitir a la gente
revelar sus pensamientos.

El profesional de la salud frecuentemente olvida que, cualquiera que sea la motivacion
detras del acto, las personas que buscan ayuda después de estas acciones suelen estar
en un estado de angustia extrema. Estas personas no se beneficiardn del rechazo o
minimizacion de sus sintomas porque solo “buscan atencién” o “quieran hacer el
ridiculo”. Estas personas requieren en realidad ayuda y empatia (10).

Tras un intento de suicidio deberan valorarse, en primer lugar, las condiciones fisicas del
paciente y decidir sobre la necesidad de derivacion a un centro hospitalario para el
tratamiento de sus lesiones (59).

Si la derivacién por este motivo no fuera necesaria, sera preciso evaluar la capacidad
mental, la existencia de enfermedades mentales graves, el estado de &nimo y realizar
una valoracion psicosocial que incluya la evaluacion de necesidades (identificacion de
factores de riesgo psicoldgicos y del entorno que puedan explicar dicho intento) y del
riesgo de futuros episodios (identificacion de una serie de factores predictores de la
conducta suicida).

Es importante realizar entrevistas tranquilas y abiertas en un lugar apropiado,
caracterizadas por un nivel adecuado de privacidad y empatia, que faciliten la expresion
de la intencionalidad suicida. En caso de episodios repetidos no se debera minimizar el
riesgo.

Los puntos mas importantes a evaluar serian los siguientes (136, 140):

Caracteristicas del intento: peligrosidad objetiva y percibida por el paciente,
objetivo de la conducta, planificacién, posibilidad de rescate, deseos de morir,
apoyos externos, actitud postintento.

Intentos autoliticos previos.

Evaluacién de factores sociodemograficos.

Trastornos mentales asociados.

Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios consumados en la familia,
trastornos mentales familiares).

Pueden ser sugestivos de riesgo inminente de suicidio la persistencia o aumento de
intensidad de la ideacién o plan suicida sobre todo en el Gltimo mes o ultimo afio y que
en el momento de la evaluacién el paciente presente agitacion, violencia, distrés o
incomunicacion activa (negativismo) (141).

En el paciente con ideacion suicida, ciertos signos de alarma pueden ser relevantes para
la toma de decisiones. Asi, se procedera a una derivacion urgente desde atencién
primaria al servicio de psiquiatria, en los siguientes casos (59, 80):
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- Presencia de enfermedad mental grave

— Conducta suicida grave reciente

— Plan de suicidio elaborado

— Expresién de intencionalidad suicida

- En casos de duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato.
Si esta disponible el contacto directo, consultar con el dispositivo de salud mental
de referencia

— Presencia de tentativas previas

— Situacion sociofamiliar de riesgo o falta de soporte.

Ante un episodio de conducta suicida, la urgencia de la derivacion dependera de las
caracteristicas clinicas del cuadro y de la historia clinica del propio paciente. Cabe
recordar que la gravedad o la trivialidad aparente de los aspectos fisicos de un episodio
de autolesiones no se relacionan necesariamente con la gravedad del trastorno mental.
Si existiese alguna duda sobre la gravedad de un episodio de autolesiones, es
recomendable contactar con el servicio de urgencias de referencia o la red de salud
mental y evaluar la necesidad de la derivacion por este motivo (59).

Se valorard la contencién mecanica y la vigilancia en el caso de riesgo elevado de
lesiones, asi como necesidad de traslado urgente involuntario en pacientes con claro
riesgo suicida (138).

La derivacion sera urgente, desde atencidn primaria al servicio de urgencias del hospital
de referencia, en los siguientes casos (59, 80):

- Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles de
ser atendidas en atencion primaria

— Intoxicacién voluntaria con disminucion del nivel de conciencia (previa
estabilizacion del paciente).

La derivacion sera urgente, desde atencién primaria al servicio de salud mental
(Dependiendo de su organizacion funcional, la atencion urgente por parte del servicio de
salud mental podra ser en el servicio de urgencias del hospital de referencia o en otra
ubicacién), en los siguientes casos (59, 80):

Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado

Presencia de enfermedad mental grave o de cuadro confusional
Conducta autolitica grave reciente

Repetidas tentativas previas

Situacion sociofamiliar de riesgo o de falta de soporte

En casos de duda sobre la gravedad del episodio o riesgo de repeticion.

Podra contemplarse la derivacién preferente al servicio de salud mental (en el plazo de
una semana) de aquellos pacientes con ideacion o conducta suicida en los que no estén
presente ninguno de los criterios anteriores de derivacién inmediata y se cumplan todas
las circunstancias siguientes:

— Alivio tras la entrevista
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Expresién de intencion de control de impulsos suicidas

Aceptacion del tratamiento y medidas de contencién pactadas

Ausencia de factores clinicos de riesgo: alucinaciones, delirios, depresion
moderada/grave

Apoyo sociofamiliar efectivo.

Es conveniente explicar al paciente el motivo de la derivaciéon a la unidad de salud
mental de referencia y concertar una cita de seguimiento en atencién primaria, para
asegurar que la relacion con el paciente continte (138).

Por ultimo, una vez producido un episodio de conducta suicida, es importante asegurar
una adecuada comunicacion entre el servicio de salud mental y el médico de atencion
primaria. A pesar de que éste juega un papel fundamental en el seguimiento de los
pacientes y muchas veces son atendidos en la consulta al poco tiempo de sufrir el
episodio de conducta suicida, no siempre son informados de estos episodios (142).
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Gréafica 7. Algoritmo de manejo de la conducta suicida e ideacion suicida en el ambito
ambulatorio

Conducta suicida en
ambito ambulatorio

Ideacion suicida en
ambito ambulatorio la gravedad

Realizar valoracion clinica de

Sl

¢ Cumple criterios
de remisién?

Remisién urgente al
servicio de urgencias

*Indagar por factores de riesgo de
conducta suicida

*Realizar evaluacion psicopatolégica y
social basicas

*Realizar Valoracion del riesgo
de repeticion de la conducta
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psicopatolégica y social basicas

Remision urgente a CRITERIOS DE REMISION
*Alta letalidad

CRITERIOS DE REMISION Sl psiquiatria S “Intentos previos

*Plan elaborado C e al *Trastorno mental grave
*Intentos previos ¢Cumple ?glfno ;,Cumple algunos de *Situacién sociofamiliar de riesgo o
*Trastorno mental grave de estos criterios? estos criterios? falta de apoyo

*Duda sobre el riesgo de repeticion

*Situacién sociofamiliar de A
riesgo o falta de apoyo
*Duda sobre el riesgo de
repeticion
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NO Evaluar si el paciente presenta:
*Alivio tras la entrevista
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pactadas
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Fuente: Adaptado de GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).
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NOTAS DEL ALGORITMO

Generales

El manejo de la ideacién y la conducta suicidas debera incluir siempre:

— Psicoeducacion

— Apoyo individual y familiar

— Coordinacién entre profesionales de diferentes niveles asistenciales

— Atencion a la posible patologia de base y a comorbilidades

— Hacer participe a la familia y allegados en el proceso de evaluacién y tratamiento
— Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.

G Evaluacion psicopatoldgicay social basicas

Tras un episodio de ideacibn o conducta suicidas se debe realizar una evaluacion
psicopatolégica y del medio social bésicas, tanto en el ambito ambulatorio como en el servicio
de urgencias. Deberd incluir la evaluacién de los factores psicologicos y contextuales y una
valoracion de los factores de riesgo. Esta evaluacién sera preliminar y se completara
posteriormente por el servicio de salud mental. Podra ser necesario contar con la valoracion e
intervencién de los servicios sociales. La remision al psiquiatra debera realizarse cuando el

paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoracion
psicopatolégica.

e Criterios de remision

La decisién final sobre la remisiébn se realizara mediante una valoracién global de estos
criterios. De forma general, se considera que al menos uno de los criterios debe ser positivo
para decidir la remision urgente. Los motivos de dicha remisién deberan ser registrados en la

historia clinica. En algunos casos, y como medida de seguridad, serd necesario hacer el
traslado en ambulancia.

= Tenga en cuenta las definiciones de ideacién suicida y conducta suicida de acuerdo a la
presente GPC
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Resumen de la evidencia

Abordaje de laideacién suicida en atencion primaria

Una forma efectiva de reducir las tasas de suicidio es mejorar la capacidad de los
médicos de atencion primaria en reconocer y tratar los trastornos mentales (137).

Hablar de suicidio con los pacientes en los que se detecte 0 que comuniquen ideacién
suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que se sientan mejor comprendidos,
sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una conducta suicida. También hay
4 | Que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre el suicidio no elimina la
posibilidad de que lo cometa (138).

Distintos organismos han elaborado recomendaciones acerca de las principales
acciones a realizar o evitar ante una situacion de ideacion suicida (15, 74), asi como la
4 | forma de realizar preguntas de forma empética (138, 140).

Si el paciente tiene ideacion y/o planificacion suicida sera necesario graduar el nivel de
riesgo (32).

Los puntos méas importantes a evaluar en un paciente con ideacion suicida son (136,
140):
— Factores sociodemogréaficos
— Trastornos mentales asociados
4 — Existencia de intentos previos
— Antecedentes familiares de conducta suicida y de trastorno mental.

Evaluacion de la conducta suicida en atencion primaria

Tras un intento de suicidio deberan valorarse, en primer lugar, las condiciones fisicas
4 | del paciente y decidir sobre la necesidad de derivacion a un centro hospitalario para el
tratamiento de sus lesiones (59).

Los puntos mas importantes en la evaluacion de un episodio de conducta suicida en
atencion primaria son (136, 140):
— Caracteristicas del intento: peligrosidad objetiva y percibida por el paciente,
4 objetivo de la conducta, planificacidn, posibilidad de rescate, deseos de morir,
apoyos externos y actitud
— Intentos autoliticos previos
— Factores sociodemograficos
— Trastornos mentales asociados
— Antecedentes familiares (intentos de suicidio y/o suicidios consumados en la
familia, trastornos mentales familiares).
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Criterios de derivacion de pacientes desde atencion primaria

En general, la derivacion urgente desde atencion primaria al servicio de salud mental
de un paciente con ideacién suicida se realizara en los casos de (59, 80):
- Presencia de enfermedad mental grave
4 - Conducta suicida reciente
- Plan de suicidio elaborado
- Expresién de intensionalidad suicida
- En situacién sociofamiliar de riesgo o falta de soporte
- En casos de duda sobre la gravedad de la ideacién o riesgo de intento
inmediato

Ante un episodio de conducta suicida, la derivacién desde atenciéon primaria sera

urgente, y al servicio de urgencias del hospital de referencia, en los siguientes casos

4 | (59, 80):

— Necesidad de tratamiento médico de las lesiones producidas, no susceptibles
de ser atendidas en atencién primaria

— Intoxicaciéon voluntaria con disminucion del nivel de conciencia (previa
estabilizacion del paciente).

La derivacion seréa urgente, desde atencion primaria al servicio de salud mental, en los
siguientes casos (59, 80):
— Alta letalidad del plan, independientemente de su resultado
4 — Presencia de enfermedad mental grave
— Conducta autolitica grave reciente
— Repetidas tentativas previas
— Situacién sociofamiliar de riesgo o de falta de soporte
— En casos de duda sobre la gravedad del episodio o riesgo de repeticion.

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

El grupo de expertos, consideré necesario realizar la modificacion del término autilitico
por autoagresivo para mejorar la comprension del lector.

Para el caso de los servicios de salud en Colombia, se modificé el término atencion
primaria por consulta externa y urgencias; de igual manera el servicio de salud mental

por servicio de psiquiatria.

En el caso de la recomendacion No. 19 el grupo de expertos considero necesario
incorporar la ideacién suicida persistente todos o casi todos los dias.
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7 EVALUACION Y MANEJO DEL PACIENTE CON CONDUCTA SUICIDA EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS

Preguntas para responder:

- ¢Cbémo se estratifica el nivel de riesgo de los pacientes que acuden a un servicio de
urgencias por una conducta suicida?

- En un paciente que acude a un servicio de urgencias por una conducta suicida,
J,qué otros aspectos deberian ser evaluados, ademas de los fisicos, con el fin de
tomar decisiones inmediatas?

- ¢Cudl debe ser la formacion del médico de urgencias en el reconocimiento,
evaluacion y manejo de personas con conducta suicida?

- ¢Cudles son los criterios de ingreso hospitalario psiquiatrico de un paciente con
conducta suicida?

7.1.1 Recomendaciones

27. En la valoracién de un paciente con conducta suicida se recomienda la evaluacion
sistematica de la presencia de factores de riesgo y la identificacién de las caracteristicas
mas relevantes del intento de suicidio, preferiblemente mediante formatos
estandarizados, y documentando correctamente toda la informacién en la historia clinica.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

28. Los profesionales no especializados en salud mental deberian recibir una adecuada
formacion en la evaluaciéon de pacientes que acuden por una conducta suicida. (avalia-t
2012)

Recomendacion D

29. La presencia de un «contrato de seguridad» no garantiza en modo alguno la
seguridad real de la persona. No hay evidencia de que actie como un impedimento para
el suicidio. (NZGG 2008)

Recomendacion D

I

v 30. Cualquier persona que busque asistencia en urgencias después de un acto de
autoagresion deliberado, independientemente de su intencién, o que esta expresando
ideacidn suicida, debe ser evaluada por un psiquiatra. (NZGG 2008)

* En caso de no existir disponibilidad inmediata de un psiquiatra se debera asegurar la
atencion por un profesional (médico general o psicélogo) con entrenamiento en mhGAP
gue asegure la atencion inicial mientras se logra la remisién a unidad de salud mental

gue cuente con psiquiatra o se logre atencion por tele psiquiatria.

Recomendacién D
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v' Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias por una conducta
suicida, deberan ser catalogados en el triage de tal forma que se asegure su
atencion dentro de la primera hora desde su llegada. (avalia-t 2012)

v' Se propone la versién breve del cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz
para ser empleado por el personal encargado del triage en el servicio de
urgencias con aqguellas personas que acuden por conducta suicida y en las que
no existe una afectacion grave de su condicion fisica. (avalia-t 2012)

v' La evaluacion del paciente con conducta suicida debera realizarse en un
ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto. (avalia-t 2012)

v' Durante la estancia de un paciente con conducta suicida en el servicio de
urgencias deberan adoptarse todas aquellas medidas disponibles de seguridad
gue impidan la fuga y las acciones de auto o heteroagresividad. (avalia-t 2012)

v' El médico de urgencias, ademas de valorar la alteracion de la condicion fisica del
paciente con conducta suicida, deberd realizar siempre una evaluacion
psicopatolégica y social basica. (avalia-t 2012)

v Los pacientes con un intento de suicidio deberan ser valorados por un psiquiatra
y/o un psicologo clinico, cuando asi lo considere el médico de urgencias. (avalia-t
2012)

v' La derivacion al psiquiatra y/o al psic6logo clinico por parte del médico de
urgencias debera realizarse cuando el paciente esté plenamente consciente y
pueda llevarse a cabo una adecuada valoracion psicopatolégica. (avalia-t 2012)

v' En ocasiones podra diferirse la evaluacion psiquiatrica del paciente, derivandose
con caracter prioritario a un servicio de psiquiatria, con el acompafiamiento de los
familiares. (avalia-t 2012)

v' Se deberan fortalecer los siguientes aspectos de la atencién a las personas con
ideacion y/o conducta suicida:
= Comunicacion entre pacientes y profesionales
= Actitud empética y respetuosa de los profesionales
= Acceso a la consulta especializada
» Informacién sobre la ideacion y/o conducta suicida a pacientes,
cuidadores, familiares y allegados
(avalia-t 2012)

v Si la persona no es hospitalizada, deben tomarse las medidas apropiadas para el
seguimiento oportuno por parte del prestador de servicios de (por ejemplo,

profesional de salud, etc.) dentro de las 24 horas. (NZGG 2008)

v' Las razones para no hospitalizar deben estar claramente documentadas en la
historia clinica de la persona. (NZGG 2008)
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v" Todos los clinicos que trabajan con personas que se autolesionan o son suicidas
deben estar bajo supervision clinica regular para mitigar el impacto negativo que
este trabajo puede tener tanto en ellos como en la calidad de su trabajo con
personas suicidas. (NZGG 2008)

7.1.2 Componentes clave de una evaluacién psiquiatrica / psicosocial

7.1.2.1 Recomendaciones

31. Al realizar una evaluacién del riesgo de suicidio siempre tenga en cuenta la
presencia de una enfermedad mental concomitante, en particular los siguientes
diagndsticos, que estan asociados con un mayor riesgo:

= Depresion mayor - factores de riesgo agudos: anhedonia severa, insomnio,
ansiedad.

= Abuso de sustancias: factores de riesgo agudos: depresion co-morbida, pérdida o
ruptura interpersonal reciente.

= Esquizofrenia: factores de riesgo agudos: edad <40, cronicidad de la enfermedad
con exacerbaciones frecuentes, conciencia del deterioro y mal pronéstico, depresion.

= Trastorno de personalidad limite o trastorno de personalidad antisocial - factores de
riesgo agudos: trastornos comorbidos del Eje |, particularmente depresion.
(avalia-t 2012)

Recomendacion B

32. Informe a los cuidadores y a otros miembros de la familia que preguntarle a una
persona directamente acerca del suicidio a menudo reduce la ansiedad que rodea el
sentimiento; la persona se puede sentir aliviada y mejor comprendida.

(mhGAP 2016)

33. Los cuidadores de las personas que estan en riesgo de autolesion con frecuencia
tienen mucho estrés. Ofrezca apoyo emocional a los familiares / cuidadores, si lo
necesitan.

(mhGAP 2016)

34. Informe a los cuidadores que aunque se puedan sentir frustrados, es recomendable
gue eviten las criticas severas y la hostilidad hacia la persona que esta en riesgo de
autolesion.

(mhGAP 2016)
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Los servicios de urgencias, tanto hospitalarios como extrahospitalarios, tienen una gran
relevancia en relacion al suicidio debido a que en muchas ocasiones son los primeros
lugares en los que el paciente con ideacién o conducta suicida toma contacto con el
sistema sanitario (143, 144), suponiendo ademds, un volumen de trabajo nada
despreciable.

En estos servicios pueden verse tres grupos diferentes de pacientes con riesgo

significativo de conducta suicida:

— Aquellos que acuden con ideacion suicida manifiesta o después de un intento de
suicidio.

— Aquellos que acuden con trastornos mentales, aunque sin intencionalidad suicida
conocida.

— Aquellos que acuden con una patologia fisica especifica, pero que presentan un
riesgo de suicidio oculto o silente.

Un importante desafio para los servicios de urgencias, como proveedores de asistencia
sanitaria, es el de participar activamente en la integracion de estos pacientes en un
proceso terapéutico, favoreciendo los procedimientos de Vvigilancia, tamizacion,
tratamiento y derivacion de aquellos pacientes con alto riesgo de suicidio y tratar de
involucrarlos en programas de prevencion y de manejo ambulatorio. Para ello seria
necesaria una colaboracién mas estrecha entre los servicios de urgencia y los de salud
mental (145).

Algoritmo de manejo de la conducta suicida en atencién primaria Los servicios de
urgencias tienen la responsabilidad de realizar la valoracion inicial de todos los pacientes
gue solicitan atencion en salud y priorizarlos segun su gravedad. En los ultimos afios se
han desarrollado sistemas informaticos que utilizan modelos de estratificacién del riesgo
y que permiten una rapida toma de decisiones. Estos sistemas dan mas valor a la
sensibilidad que a la especificidad, es decir, identifican la mayor parte de los casos
susceptibles de gravedad, aunque también una pequefia proporcion de casos negativos.

El triage se define como la revisién clinica y sistematica de todos los pacientes llegados
al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades de
tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados y con un método de
clasificacion para determinar el nivel de urgencia. Su puesta en marcha precisa una
adecuada estructura, tanto fisica como de personal y una escala de clasificacion que sea
vélida, atil y reproducible (146).

En Colombia, segun la resolucion 5596 de 2015 el triage en los servicios de urgencias es
un sistema de Seleccion y Clasificacion de pacientes, basado en sus necesidades
terapéuticas y los recursos disponibles que consiste en una valoracion clinica breve que
determina la prioridad en que un paciente sera atendido (147). El “triage”, como proceso
dinamico que es, cambia tan rapidamente como lo puede hacer el estado clinico del
paciente.
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Se ha puesto de manifiesto la existencia de ciertos problemas en la organizacién y en la
gestion de la calidad de los servicios de urgencias y emergencias, que en ocasiones se
objetivan en la propia clasificacion de los pacientes que acuden o son remitidos a dichos
servicios. Asi, se ha visto que no existe homogeneidad en el tipo de profesional que
efectta el primer contacto con el paciente, no se utilizan protocolos de clasificacién en el
triage, y en todo caso no estd implantado un sistema de triage normalizado y
universalizado. Por ello, la disponibilidad de un modelo de triage estructurado en los
servicios de urgencia hospitalarios es una necesidad ineludible dentro de un sistema
sanitario de calidad (148).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social en el marco de la Ley Estatutaria dispuso
nuevos criterios para la clasificacion de pacientes en el servicio de urgencias que se
denomina triage, mediante la resolucion 5596 del 24 de Diciembre de 2015, el cual es de
obligatorio cumplimiento por parte de los prestadores de servicios de salud que tengan
habilitado este servicio (147).

Los obijetivos del triage en Colombia son (147):

1. Asegurar una valoracion rapida y ordenada de todos los pacientes, identificando
aguellos que requieren atencién inmediata.

2. Seleccionar y clasificar los pacientes para su atencidén segun su prioridad clinica y
los recursos disponibles en la institucion

3. Disminuir el riesgo de muerte, complicaciones o discapacidad de los pacientes
gque acuden a urgencias

4. Brindar una comunicacion inicial con informacion completa que lleve al paciente y
a su familia a entender en que consiste su clasificacion de triage, los tiempos de
atencion o de espera que se proponen y asi disminuir su ansiedad.

En ninguna circunstancia el “triage” podra ser empleado como un mecanismo para la
negacion de la atencién de urgencias.

En Colombia son 5 categorias de triage (147):

Triage |: Requiere atencion inmediata. La condicién clinica del paciente representa un
riesgo vital y necesita maniobras de reanimacién por su compromiso ventilatorio,
respiratorio, hemodindmico o neuroldgico, perdida de miembro u 6rgano u otras
condiciones que por norma exijan atencion inmediata.

Triage II: La condicion clinica del paciente puede evolucionar hacia un rapido deterioro o
a su muerte, o incrementar el riesgo para la pérdida de un miembro u érgano, por lo
tanto, requiere una atencién que no debe superar los treinta (30) minutos. La presencia
de un dolor extremo de acuerdo con el sistema de clasificacion usado debe ser
considerada como un criterio dentro de esta categoria.

Triage Ill: La condicién clinica del paciente requiere de medidas diagnésticas y
terapéuticas en urgencias. Son aquellos pacientes que necesitan un examen
complementario o0 un tratamiento rapido, dado que se encuentran estables desde el
punto de vista fisiolégico aunque su situacion puede empeorar si no se actla.
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Triage IV: El paciente presenta condiciones médicas que no comprometen su estado
general, ni representan un riesgo evidente para la vida o pérdida de miembro u érgano.
No obstante, existen riesgos de complicacioén o secuelas de la enfermedad o lesion si no
recibe la atencién correspondiente.

Triage V: El paciente presenta una condicién clinica relacionada con problemas agudos
0 cronicos sin evidencia de deterioro que comprometa el estado general de paciente y no
representa un riesgo evidente para la vida o la funcionalidad de miembro u érgano.

Las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud segun lo establecido en la
resolucion 5596 de 2015 son responsables de (147):

1. Definir e implementar un método de "Triage" de cinco categorias que cumpla con
lo contemplado en la presente resolucion.

2. Garantizar los recursos fisicos, humanos y técnicos necesarios para la realizacion
del "Triage".

3. En los casos de "Triage" categorias | y Il, se debera dar cumplimiento a los
tiempos de atencion definidos en la presente Resolucién.

4. Para las categorias Ill, IV y V, las instituciones prestadoras de servicios de salud
gue tengan habilitado el Servicio de Urgencias deben establecer tiempos
promedio de atencién que seran informados a los pacientes y sus acompafantes.
Los tiempos promedio de atencién deben ser publicados en un lugar visible del
servicio de urgencias.

5. Asegurar la reevaluacion periddica de los pacientes ya clasificados que se
encuentran en espera de la atencion definitiva.

6. Disponer de informacién que permita a los usuarios comprender la metodologia
de "Triage" usada en el servicio de urgencias.

7. Proporcionar la informaciéon adecuada a los pacientes y acompafiantes sobre los
recursos iniciales a emplear y los tiempos promedio en que seran atendidos.

La forma de presentaciéon en un servicio de urgencias de los pacientes con conducta
suicida es muy heterogénea, abarcando desde los que presentan una situacion de
compromiso vital, hasta los que debido a su trastorno mental pueden intentar huir del
centro.

o Debe preguntarse a las personas si tienen objetos con los que se pueda autolesionar
tales como objetos filosos, vendas, o cuerdas. Los medicamentos deben quitarse. Si
la persona tiene un arma peligrosa que no esta dispuesta a entregar, debe llamarse a
la policia y seguir el protocolo especifico que maneje la institucion (10).

e La persona debe ponerse en una sala especial donde no haya acceso a material
peligroso y donde sea posible una observacién segura (10).

o El paciente puede requerir monitoreo y observacion de su condicion fisica en un area
critica. Aun asi, quiza se necesite tener a alguien sentado a su lado para mejorar la
seguridad durante el tiempo de observacion (10).

e La evaluacion debe ocurrir tan rapido como sea posible. Si la persona trata de salir
antes de que se termine la valoracion, y si son infructuosos los intentos para calmarla
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y persuadirla para que permanezca en urgencias, deberd tomarse una decision en
cuanto al uso del control (10).

e Los amigos y familiares que acompafian a la persona también necesitan ser
apoyados por el profesional de salud (10).

e Debe iniciarse el tratamiento médico apropiado (10).

e Cualquiera que hable acerca de suicidio necesita ser tomado en serio. Las personas
que mueren por suicidio a menudo han expresado previamente pensamientos
suicidas o exhibido sefiales de alerta a las familias o profesionales de la salud (10).

e Los clinicos pueden omitir informacion clave al registrar sus valoraciones de la
conducta suicida en la historia clinica. Esto puede evitarse completando las notas del
caso con valoraciones estructuradas (10). La informacion debe incluir lo siguiente:

- valoracioén relevante del riesgo de suicidio

- preocupaciones de los miembros de familia extendida/familia
- historia psiquiatrica previa

- tratamiento previo recibido

- Andlisis del riesgo/beneficio sobre los tratamientos recibidos

e La capacitacion en la evaluacion de la ideacion y/o conducta suicida pueden mejorar
el desempefio de todo el personal, y la toma de decisiones apropiadas para las
personas con ideacion y/o conducta suicida (10).

Al final de la evaluacion inicial, debe haber un plan claramente documentado que incluya
especificamente una estrategia de seguridad. Los componentes clave del plan de
tratamiento deben ser:

1. Garantizar la seguridad de la persona. La meta inmediata del manejo es evitar que
una persona en crisis cometa suicidio hasta que esa crisis haya pasado. Para este
fin, es necesario tomar una decisién temprana independientemente de si se admite o
no en una unidad hospitalaria.

2. Establecer una relacion terapéutica efectiva, creando un sentido de asistencia
significativa.

3. Establecer el tratamiento efectivo de cualquier enfermedad mental y orientarse hacia
cualquier cosa que haya precipitado la angustia de la persona.

Una pregunta clinica clave es “;cémo sera la situacién de la persona cuando salga de
aqui?”. Si no sera mejor, entonces permanece el riesgo de su suicidio. Cualquier plan de
manejo por lo tanto debe incluir estrategias para dirigirse a los factores de riesgo
continuo y a los estresores psicosociales de la persona, tomando en cuenta la seguridad.

La presencia de un “contrato de seguridad” no garantiza de ninguna forma la seguridad
presente de la persona. No hay evidencia de que eso actia como un freno para el
suicidio (10).

Las dos primeras medidas que deben adoptarse ante un paciente con conducta suicida
son una evaluacién inmediata de su situacion clinica y la instauracion de un tratamiento
eficaz que minimice el riesgo de muerte o discapacidad. En lineas generales, la
asistencia inmediata y de calidad esta garantizada en los pacientes mas graves, pero a
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medida que disminuye el grado de urgencia, la inmediatez y la calidad se hace mas
dependiente de una adecuada relacion entre la oferta y la demanda.

Lo mas frecuente es que la conducta suicida no requiera una atencion inmediata, por lo
que, independientemente del sistema de triage que se utilice y para concretar lo maximo
posible el grado de necesidad de una atencién inmediata, se deberian contestar las
siguientes preguntas y documentarlas adecuadamente:

1) ¢ El paciente se encuentra bien fisicamente para poder esperar?
2) ¢ Existe riesgo inmediato de suicidio?

3) ¢ Se deben tomar medidas de vigilancia del paciente?

4) ¢ Puede esperar el paciente hasta ser visto por el médico? (78).

Horowitz et al. (125) desarrollaron el Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide
Questionnaire, RSQ) con el objetivo de detectar el riesgo de conducta suicida en nifios y
adolescentes por parte de personal no especializado. Su version original en inglés
demostré ser un instrumento con alta sensibilidad y especificidad. Su version en
castellano, validada con nifios y adolescentes mexicanos (126), obtuvo una moderada
consistencia interna y una correlacion moderada-alta con constructos que se vinculan
con el riesgo suicida, como la desesperanza. Consta de 14 preguntas tipo Lickert de 7
puntos (a mayor puntuacién, mayor riesgo suicida) y existe una version breve con tan
solo cuatro items relacionados con la conducta suicida actual, ideacion y conducta
autodestructiva pasadas y factores estresantes actuales.

No obstante, este cuestionario ha sido utilizado también por profesionales de enfermeria
para detectar el riesgo de suicidio de adultos y de adolescentes que acuden a un servicio
de urgencias (149).

Basado en el cuestionario de Horowitz también se ha elaborado una herramienta de 14
items para el triage del riesgo de suicidio, especifica para pacientes de edad pediatrica
(150).

En la atencién al paciente con conducta suicida, el objetivo fundamental del triage seria
que todos los pacientes fuesen catalogados al menos en el nivel Ill, es decir que se
asegurase su atencion dentro de la primera hora de su llegada al servicio de urgencias.
Para ello, la Guia Espafiola de Practica Clinica sobre prevencion y tratamiento de la
Conducta Suicida propone la version breve del cuestionario de Horowitz et al. (125) para
ser formulado por el personal encargado del triage en el servicio de urgencias a aquellas
personas que acuden por conducta suicida y en las que no existe una afectacién grave
de su condicion fisica.

Tomando como referencia el articulo de Dieppe et al. (150), se han asignado unos

codigos de colores de manera que, dependiendo de las respuestas, los pacientes serian
clasificados con los cédigos amarillo o naranja (Tabla 20).
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Tabla 20. Preguntas a formular en el triage ante una conducta suicida

Triage de pacientes con conducta suicida

Preguntas a formular Si No
¢JAcude usted porque ha tratado de lesionarse a si mismo? | -
¢En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?
¢Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

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

Es suficiente que una respuesta sea de color naranja para que el paciente sea clasificado en
este color
Fuente: Elaboracién a partir de Dieppe et al. (146)

La evaluacion debera realizarse en un ambiente de privacidad, confidencialidad y
respeto. De ser posible deberia existir un espacio especifico para estas situaciones y
disponer de un adecuado sistema de seguridad: la puerta debe abrir en ambos sentidos
y no debe poder cerrarse desde el interior.

A los pacientes se les debe pedir que entreguen todo objeto potencialmente dafino,
como objetos punzantes, cinturones, hojas de afeitar o cordones. No debe haber
medicamentos al alcance del paciente. Si la persona tiene un arma peligrosa y no esta
dispuesta a entregarla, debe avisarse al servicio de seguridad y/o la policia. Deberia
existir un protocolo especifico de cdémo registrar y retirar objetos potencialmente dafiinos
a estos pacientes (151).

Cualquier persona que habla de suicidio debe ser tomada siempre en serio. La gran
mayoria de personas que se suicidan han expresado previamente ideas de suicidio 0
han mostrado signos de alarma a familiares o profesionales (152, 153).

Una revisién sistematica de estudios cualitativos indica la existencia de una actitud
negativa o ambivalente de los profesionales de los servicios de urgencias y unidades de
cuidados intensivos hacia los pacientes atendidos por intento de suicidio (81).

Una posible explicacién podria ser que la formacion de los profesionales de los servicios
de urgencias de un hospital general suele estar enfocada fundamentalmente hacia el
diagnostico y tratamiento de patologias somaticas, por lo que en ocasiones, los
pacientes con sintomatologia psicologica pueden producir sensacién de impotencia y
generar actitudes negativas o de indiferencia (154, 155). Ademas, el estrés del trabajo
incrementa esta actitud negativa hacia los pacientes con intentos de suicidio, sobre todo
hacia aquellos con intoxicaciones medicamentosas repetidas (156).
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Las personas con conducta suicida reiterada pueden provocar actitudes equivocadas en
el personal sanitario que dificulten el posterior manejo de la conducta suicida. La
persona que amenaza su vida ha de ser considerada, siempre y sin excepciones, como
alguien que siente que tiene un serio problema, a quien hay que tratar del modo mas
adecuado y ayudar en la medida de lo posible.

Esta necesidad de una actitud adecuada del personal sanitario puede verse
comprometida por ciertos pacientes, que para obtener algin beneficio, aducen ideas de
suicidio 0 amenazan directamente con suicidarse si no se hace lo que piden (ingresar,
obtener una baja laboral o una incapacidad, recuperar una pérdida afectiva, etc...). Son
situaciones delicadas que desafian la pericia del profesional para prevenir la conducta
suicida, cuyo riesgo puede ser subestimado y, ademas, evitar el refuerzo de una
conducta disfuncional, con su consiguiente reiteracion.

Una adecuada atencion a los pacientes con conducta suicida sélo puede conseguirse
mediante la coordinacion de todos los profesionales que intervienen en su atencion. Con
frecuencia, los pacientes que acuden a un servicio de urgencias son valorados en un
periodo corto de tiempo por diferentes profesionales, en un entorno de prisa y en
ocasiones algo caético y en lugares poco apropiados y sin intimidad, lo que no
contribuye a una evaluacién sensible de los problemas de salud mental de un
determinado paciente (157).

Por lo que respecta al médico de urgencias, ademas de valorar las alteraciones de la
condicion fisica, debera realizar siempre una evaluacion psicopatolégica y social basicas,
incluyendo una evaluacion de las necesidades (identificacion de aquellos factores
psicolégicos y del entorno que podrian explicar la conducta suicida) y del riesgo
(identificacion de una serie de factores que predicen la conducta suicida) (157)

Las competencias de los médicos de urgencias hospitalarias en la atencién a un
paciente con conducta suicida, serian las siguientes (78):

— Desarrollo de una correcta anamnesis con especial énfasis en:
¢ Antecedentes personales y familiares de trastornos mentales

Antecedentes previos de conducta suicida (individual y familiar)

Abuso de alcohol o drogas
¢ Situacion personal, social y eventos estresantes

- Evaluacion de la existencia de alteracion del nivel de conciencia y de si afecta a su
capacidad mental

- Evaluacion de enfermedades mentales graves

— Evaluacion del estado de animo

— Presencia o ausencia de pensamientos y planes de suicidio

- Evaluacion del intento de suicidio: motivacion, caracteristicas y gravedad del
intento y uso de métodos violentos

— Valoracién del riesgo de suicidio inmediato

— Valoracién de la capacidad de otorgar un consentimiento informado

- Determinacion de cuando es necesaria una evaluacion especializada

— Disposiciones especificas para el seguimiento, en caso de no derivar al
especialista.
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La identificacion de los factores (ver apartado 4) que aumentan o disminuyen el nivel de
riesgo suicida futuro es de gran importancia, ya que el nivel de riesgo aumenta con el
namero de factores presentes, si bien existen algunos con mayor peso especifico que
otros (4, 22).

Otro importante predictor es el grado de letalidad del intento de suicidio. Asi, se ha visto
que la utilizacion de métodos de intento de suicidio diferentes a la intoxicacion
medicamentosa o a la realizacion de heridas incisas, particularmente el ahorcamiento, se
relaciono fuertemente con un posterior suicidio consumado. Este hecho deberia tenerse
en cuenta a la hora de evaluar el riesgo de suicidio y la planificacion de la atencion
después de una conducta suicida (158).

La evaluacién de un paciente con conducta suicida no siempre se realiza correctamente.
Asi, en un estudio realizado en Espafa se observd que Unicamente en el 22,5% de los
informes de atencibn a pacientes con conducta suicida se cumplimentaban
adecuadamente siete indicadores considerados de calidad (antecedentes de atencion
psiquiatrica, intentos de suicidio previos, apoyo social o familiar, ideacion suicida,
planificacién suicida, reaccién frente al intento y grado de dafio médico como resultado
del intento) (74).

Una forma de mejorar dicha evaluacién seria a través de la cumplimentacion sistematica
de aquellos datos considerados mas relevantes, utilizando preferiblemente formatos
estandarizados y documentando correctamente toda la informacién anterior en la historia
clinica (159).

En la Tabla 21 pueden verse los aspectos mas importantes que deberian recogerse en la
evaluacién de un paciente con conducta suicida.

En general se acepta que los pacientes con un intento de suicidio deben ser valorados
por un psiquiatra antes de ser dados de alta del servicio de urgencias. Por ello es
esencial que dichos servicios tengan acceso a especialistas en salud mental para poder
llevar a cabo una adecuada valoracion psiquiatrica. Dada la complejidad de la etiologia y
de la respuesta a dar a estos pacientes y a sus familiares, en aquellos servicios en
donde se disponga de otros profesionales para la atencion urgente, como trabajador
social y psicologo clinico, seria deseable desarrollar un modelo de respuesta
multidisciplinar e integrador que atienda a todas estas demandas (160).

La evaluacién de un paciente con conducta suicida por parte de un especialista en salud
mental puede hacerse en el propio servicio de urgencias o posteriormente en una
consulta externa. En el caso de que el paciente no sea evaluado por el especialista en el
propio acto de atencion urgente, deberan registrarse las razones en la historia clinica.

La derivacion al especialista deberd realizarse cuando el paciente esté plenamente
consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoracion psicopatolégica.

Las competencias de los especialistas en salud mental serian las siguientes (78):
— Realizar una aproximacion diagnéstica
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Evaluar conductas suicidas de repeticion

Establecer un plan de observacion e intervencion sobre el paciente

Contactar con los servicios adecuados en aplicacion del plan acordado

Establecer qué pacientes tienen mayor riesgo de auto o heteroagresividad, por lo

gue deben ser mas vigilados

Implementar

los planes de tratamiento incluyendo las intervenciones

psicofarmacologicas, psicoterapéuticas y sociofamiliares. Opinion de expertos 4.

Tabla 21. Aspectos a recoger por parte del médico de urgencias en la evaluacién de un

paciente con conducta suicida

Datos personales

Sawo: [ JHombre [ Mujer

Edad:

Estado civil: (] Scitero  [] Casadofen pardga [ Sepammdo/divorciado [ Viudedsad
Ocupacion: [] Trebajafestudia [ Paro [ Jubilsde [] Otros

Factores de
riesgo

Antecedentss de trastomos mentales:
[JDepresion mayor [ Trastomo bipolar [] Trastomos psicaticos [ Ansiedad
O cond. afmentara [ Abuso de slcchol'drogas
I 7r. de personaidad, impulsividad y agresicn

intentos previos suiddio: (181 [ No

Prasencia recients de ideacion suicide: (151 Ol Mo

Enfermadad fisica, dolor, discapecidsd o cronicdead: (]

Historia familiar previa de suicidio: []

Presencia de eventos vitales estresantes: [

Factores socigkes y ambentakes:
[IFsita de apoyo socialfamiiar [ Historia de maltrato fisico o sbuso sawusl
OHiztoria de acoeo

Caracteristicas
del intento
de suicidio

Ointosicacion medicamentosa, especificar
O intoxicadion por ofro producto guimico, especificar
[] Dafio fisico [cortes, etc..) [ Ctros métodos, especificar
Planificacion de la conducta suicda (151 CIMNo
Letafidad de la conducta suicida: C Ata [ Intermedia (IBaja [ Muy baja
Actitud ante la conducta suicida actual:

O Alvin‘arrepentimiento [ Lamento de resultado no fatal

Evaluscicn
clinica

Existencia de alteracion del nivel de conciencia: (151 [INo
Afectacion de capacidad de decision: (15 CINo
Fresencia de enfermedades menteles:

[Isi, especificar Cne
Estado de animo, espsecificar;

O Depresion [JAnsiedad [ Eutimia

Oeuforia [ Animo inadecusde [ Otros, especificar
Presencia de planes futurcs de suicidicc (151 Mo
Apoyo social o familisr actual: (]S (Mo

Conclusiones

Fiasgo de suiddio inmediato: (51 O Mo
Capacidad de dedsion: [ 15 (Mo
Mecesidad de evaluscion psiquistrica durante el episodio; 5§ (Mo
Oinmedista  [JEn 24 horas

O En una semana [ Otro paniodo, especificar:

Fuente: Elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia)
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Existe dificultad para predecir el riesgo de repeticion de nuevos episodios de conducta
suicida debido a la baja especificidad de los factores de riesgo asociados a ella. Por ello,
serian necesarias herramientas que ayudasen a la identificacién del riesgo de suicidio y
de esta manera, a la evaluacion clinica global realizada por el facultativo (161).

Como hemos visto en el apartado de Evaluacion, la escala SAD PERSONS es
ampliamente utilizada y ayuda a recordar los factores de riesgo de suicidio y a la toma
de decisiones sobre si ingresar o no al paciente (94). A pesar de que esta escala no ha
sido validada ni existen estudios que evallen sus propiedades psicométricas, ha sido
recomendada por su contenido didactico y su facilidad de aplicacion (95) y para su uso
también en atencion primaria (96).

Cooper et al. (162) desarrollaron una sencilla herramienta clinica para su utilizacion en
pacientes que acuden a un servicio de urgencias por una conducta suicida (Tabla 22),
obteniendo una sensibilidad del 94% y una especificidad del 25% en la identificacion de
pacientes con alto o bajo riesgo de repeticion de la conducta suicida en los siguientes
seis meses. Los autores consideran que la aplicacion de este instrumento podria facilitar
la evaluacion del paciente con conducta suicida en el servicio de urgencias y centrar los
recursos psiquiatricos en aquellos pacientes de alto riesgo

Tabla 22. Preguntas del test Manchester Self-Harm para la conducta suicida

- ¢Tiene antecedentes de conducta suicida?

- ¢Ha estado en tratamiento psiquiatrico previo?

- ¢ Esta actualmente en tratamiento psiquiatrico?

- ¢El episodio actual es por sobredosis de benzodiacepinas?

Una respuesta positiva en cualquiera de las preguntas clasifica al paciente de “alto riesgo” de
repeticién de la conducta suicida.

Fuente: Adaptado de Cooper et al. (162)

Un posterior estudio de estos mismos autores (163) compard la sensibilidad vy
especificidad del test frente a la evaluacién global del riesgo de conducta suicida
realizada por especialistas en salud mental o en urgencias (Tabla 23), siendo los
resultados favorables al test. Para los autores, aquellos pacientes con bajo riesgo de
nueva conducta suicida, necesitarian una evaluacion psiquiatrica pero podria realizarse
de forma diferida a nivel ambulatorio.
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Tabla 23. Comparacién de la evaluacion del riesgo de suicidio por clinicos o por el test de
Manchester

Evaluacion clinica

(Esp. en S. Mental o Urgencias) Test de Manchester
- Sensibilidad: 85% (IC 95%, 83-87) - Sensibilidad: 94% (IC 95%, 92-96)
- Especificidad: 38% (IC 95%, 37-39) - Especificidad: 26% (IC 95%, 24-27)
- Valor predictivo positivo: 22% (IC 95%, 21- | - Valor predictivo positivo: 21% (IC 95%, 19-
23) 21)
- Valor predictivo negativo: 92% (IC 95%, - Valor predictivo negativo: 96% (IC 95%,
91-93) 94-96)

Fuente: Cooper et al. (163)

Sin embargo, este test no valora aspectos clave como el grado de letalidad de la
tentativa, su planificacion, la presencia de trastorno mental actual, etc. por lo que podria
ser valido para un primer intento de suicidio (tipos I-ll), pero no para la conducta suicida
de, por ejemplo, un paciente con un primer brote psicético que podria puntuar cero, y ser
catalogado como de bajo riesgo de repeticion.

¢, Qué hacer con un paciente con conducta suicida que desea abandonar el servicio
de urgencias antes de ser valorado?

Si un paciente con una conducta suicida desea marcharse antes de haber sido realizada
una evaluacion de su estado y son infructuosos los intentos de persuasion para que
permanezca en el servicio de urgencias, se debera intentar valorar al paciente lo antes
posible y si es necesario tomar las medidas que se consideren oportunas, especialmente
si la persona continta expresando intencionalidad suicida. En algunos casos (riesgo de
auto o heteroagresion) se habré de valorar, incluso, la idoneidad de utilizar medidas de
contencién. Es importante tener en cuenta que los pacientes que abandonan el servicio
de urgencias antes de una adecuada evaluacion, tienen un alto riesgo de repeticion de
su conducta suicida (151).

En los casos en que los pacientes se nieguen a recibir tratamientos que potencialmente
pueden salvarle la vida, serd muy importante realizar una evaluacién de la competencia
para la toma de decisiones.

Al abandonar el hospital el paciente deberia recibir por escrito, tanto el plan de
tratamiento y seguimiento en la unidad salud mental, como aquella informacion
necesaria acerca de cémo recibir ayuda futura.

Si no se admite a la persona deberé hacerse los arreglos apropiados para el seguimiento
con el médico tratante, lo cual debera ser dentro las 24 horas siguientes, las razones por
las cuales no se hospitaliza el paciente deben ser claramente descritas en la historia
clinica (10).
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Es fundamental que la atencion prestada a las personas con conducta suicida sea de
calidad, resumiéndose a continuacién cinco posibles areas de mejora (81):

- Mejora en la comunicacion entre pacientes y profesionales: mayor consideraciéon
en el trato a los pacientes, informacidn sobre su situacién y posibilidad de participar
en las decisiones de tratamiento.

- Mayor preparacion profesional acerca de la conducta suicida: una mejor
informacién y una formacion especifica sobre el tratamiento de la conducta suicida
podria mejorar la interaccion entre profesionales y pacientes.

- Mayor empatia hacia las personas con conducta suicida: se necesita que los
pacientes sean escuchados y no juzgados y que el trato con el personal sea
natural, les muestren su preocupacion y les den apoyo.

— Mejor acceso a la asistencia sanitaria especializada: es precisa una mayor
presencia de los especialistas en salud mental en los hospitales y una mejora de
las infraestructuras que permitan unos menores tiempos de espera.

— Mejor informacién sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y publico en
general: las personas con conducta suicida no siempre entienden lo que les esta
sucediendo o por qué lo han hecho, sintiéndose muchas veces solas, por lo que
necesitan que se les facilite mas informacion sobre la conducta suicida y su
prevalencia. También es importante que se haga extensiva a familiares y
cuidadores y a la sociedad en general, de manera que se reduzca el estigma que
esta situacion tiene.

Los profesionales no especializados en salud mental deberian recibir una adecuada
formacion en la evaluacién de pacientes que acuden por una conducta suicida. En este
sentido, se ha demostrado que la formacién, tanto en la evaluacion como en el manejo
de pacientes con conducta suicida, mejora las actitudes e incrementa las habilidades y la
seguridad en el manejo de estos pacientes, correlacionandose la calidad de la
evaluacion con la de los cuidados proporcionados (164).

Un estudio en el que se comparé la evaluacién psicosocial realizada a pacientes con
conducta suicida en un servicio de urgencias, antes y después de una sesion de
formacion especifica, mostré un incremento del 13% al 46% en el porcentaje de historias
clinicas consideradas adecuadas, mejorando también la comunicacion entre los
profesionales del servicio de urgencias y los especialistas de salud mental (165).

Otro programa de adiestramiento en la evaluacion de la conducta suicida también
demostré mejoras en el manejo de los pacientes por los participantes (médicos de
atencion primaria, de servicios de urgencias y profesionales de salud mental) (166). Sin
embargo, las tasas de suicidio en dicha area sanitaria se mantuvieron constantes, antes
y después de la intervencion, por lo que cabria concluir que los programas de formacion
del personal sanitario no son suficientes para reducir la tasa de suicidio entre la
poblacion (167).
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La formaciéon del médico de urgencias en la atencién a pacientes con conducta suicida
deberia incluir todos aquellos aspectos considerados de su competencia y, entre otros,
los siguientes:

- Formacion adecuada en la realizacién de una evaluacion del estado y capacidad
mental del paciente y de su estado de animo
- Habilidades en la deteccion de riesgo de suicidio inmediato
- Conocimiento basico de las condiciones médico legales de las situaciones de
emergencia, especialmente del consentimiento informado del tratamiento y, en
situaciones de no consentimiento, habilidad suficiente para manejar una situaciéon de
emergencia.
Por otra parte, en la formacion del médico de urgencias se deberian cumplir los
siguientes requisitos:

- Asegurar que todo profesional que se incorpore a un servicio de urgencias reciba
una formacion especifica dentro de la primera semana de su incorporacion

- Laformacioén debera especificar su duracion y el contenido

- Se debera contemplar el grado de competencia necesario para la atencion de estos
pacientes.

Habitualmente, la decision de hospitalizar a un paciente tras un intento de suicidio es un
proceso complejo que dependera de varios factores entre los que se podrian citar, la
gravedad clinica del episodio, la planificacion y letalidad del plan, el riesgo suicida
inmediato del paciente, la patologia psiquiatrica de base o la presencia de
comorbilidades y la existencia o no de apoyo familiar o social.

Diversos autores consideran que estos pacientes deberian tratarse de la forma menos
restrictiva posible (4), aunque un factor clave a la hora de decidir si una persona puede
ser tratada de forma ambulatoria o mediante ingreso hospitalario es su seguridad, ya
que, en general, los pacientes con mayor intencionalidad suicida se manejan mejor
ingresados (10, 168, 169).

La GPC elaborada por el New Zealand Guidelines Group (NZGG) (10) considera los
siguientes factores:

- Factores cuya presencia aconseja la hospitalizacion del paciente:
- Necesidad de tratamiento médico de la conducta suicida
- Tratamiento psiquiatrico mas intensivo (p. ej. psicosis aguda)
- Ausencia de adecuado soporte psicosocial (170).

- Factores en los que la hospitalizacién debera tenerse en cuenta (171, 172):
- Cuando falla la alianza terapéutica y la intervencion en la crisis, persistiendo
la actitud suicida
- Cuando el paciente tiene insuficiente soporte para permanecer en la
comunidad.
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Se ha demostrado que las admisiones cortas (1 — 4 dias) no reducen el riesgo de
suicidio de una persona (10). Esto sugiere que de 1 a 4 dias es un periodo de tiempo
insuficiente para tratar la enfermedad mental subyacente de una persona. Sin embargo,
dichas admisiones cortas pueden ser apropiadas como parte de un plan de manejo de
riesgo continuo para una persona crénicamente suicida.

Por su parte, la APA (4) elabor6 los siguientes criterios de hospitalizacion del paciente
con conducta suicida (Tabla 24).

Son escasos los estudios que analizan los criterios de ingreso hospitalario de los
pacientes con conducta suicida.

Baca-Garcia et al. (173) observaron que de las 47 variables demograficas y clinicas
recogidas en 509 pacientes atendidos por conducta suicida, Gnicamente 11 se asociaron
significativamente con la hospitalizacién (Tabla 25), siendo la de mayor valor predictivo,
la intencién de repetir el intento de suicidio.

Sin embargo, un posterior estudio de los mismos autores (174) reanaliz6 los datos
anteriores mediante la técnica Data Mining, observando una sensibilidad del 99% y una
especificidad del 100% con Unicamente cinco variables, que serian las predictoras de
indicacion de hospitalizacién de un paciente con conducta suicida:

Consumo de farmacos o alcohol durante la conducta suicida

- Lamento tras ver que el intento de suicidio no fue efectivo

Ausencia de soporte familiar

Ser ama de casa.

Historia familiar de intentos de suicidio.
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Tabla 24. Criterios de ingreso hospitalario de la American Psychiatric Association

Variables asociadas con

mayor probabilidad de ingreso
hospitalario

Necesidad de ingreso

Después de un intento de suicidio o de un
intento de suicidio abortado, si:

Paciente psicotico

Intento de suicidio violento, casi letal o
premeditado

Se tomaron precauciones para evitar el
descubrimiento o el rescate

Presencia de planes o ideacion persistente

El paciente lamenta haber sobrevivido

El paciente es un hombre, mayor de 45 afios,
especialmente con comienzo reciente de
enfermedad mental o de ideacion suicida
Limitado apoyo familiar o social, incluyendo
ausencia de una situacion estable en la vida
Conducta impulsiva, agitacion severa,
racionalidad pobre o rechazo de la ayuda

El paciente ha cambiado su estado mental tras
un estado téxico metabdlico, infeccion u otra
etiologia que requiere un estudio hospitalario

En presencia de ideacién suicida con:

Plan especifico de alta letalidad
Importantes intentos de suicidio previos

El ingreso puede ser necesario

Después de un intento de suicidio o de un
intento de suicidio abortado, excepto para
aquellas circunstancias en las que el ingreso es
habitualmente necesario

En presencia de ideaci6n suicida con:

Psicosis
Trastorno psiquiatrico mayor

Intentos previos, en particular si fueron
médicamente graves
Cuando ha podido contribuir una patologia
médica (por ejemplo, trastorno neurolégico
agudo, cancer, infeccion)

Ausencia de respuesta o incapacidad para
cooperar en un tratamiento ambulatorio o en
régimen de hospital de dia

Variables asociadas con mayor
probabilidad de alta desde el
servicio de urgencias

Necesidad de un régimen de supervision
debido al tratamiento médico o a terapia
electroconvulsiva
Necesidad de observacion especializada,
examenes clinicos o evaluaciones
diagndsticas que precisen un escenario
estructurado
Limitado apoyo familiar o social, incluyendo
ausencia de una situacion estable en la vida
Ausencia de una adecuada relacion médico
paciente o incapacidad para realizar un
seguimiento ambulatorio
En ausencia de intentos de suicidio previos
0 de ideacién o planes pero evidencia a
través de la evaluacion psiquiatrica que
sugiera un alto riesgo de suicidio y un
incremento reciente en el mismo

Alta desde el servicio de urgencias con

recomendaciones de seguimiento

Después de un intento de suicidio o en
presencia de ideacion/planes, cuando:

La conducta suicida es reaccion de eventos
precipitantes (por ejemplo, suspender un
examen o dificultades interpersonales),
particularmente si la vision del paciente de
la situacién ha cambiado desde su llegada
al servicio de urgencias
Métodos/planes e intento de baja letalidad
El paciente tiene una situacion vital estable
y de apoyo

El paciente es capaz de cooperar con
recomendaciones de seguimiento y, si es
posible, con posibilidad de contactar con el
terapeuta si el paciente esta actualmente en
tratamiento

El tratamiento _ambulatorio puede ser mas

beneficioso que la hospitalizacién

Cuando el paciente tiene ideaciéon suicida
cronica y/o conducta suicida sin intentos
previos graves, si dispone de una situacion
vital estable y de apoyo y existe posibilidad
de cuidados psiquiatricos ambulatorios

Fuente: American Psychiatric Association (4)
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Tabla 25. Variables asociadas con el ingreso hospitalario

Variables asociadas con mayor Variables asociadas con mayor
probabilidad de ingreso hospitalario probabilidad de alta desde el servicio de
urgencias

Intencidén de repetir la conducta suicida ' Perspectiva realista del futuro después de la
conducta suicida

Plan para usar un método letal Alivio de que el intento de suicidio no fue
efectivo

Bajo funcionamiento psicosocial antes de la | Disponibilidad de un método para suicidarse

conducta suicida gue no fue usado

Hospitalizacion psiquiétrica previa Creer que el intento podria influir en otros

Conducta suicida el afio anterior Disponer de soporte familiar

Planificacién para que nadie pueda salvar su
vida después de la conducta suicida

Fuente: Baca-Garcia et al. (173)

Un estudio finlandés nos muestra un 25% de hospitalizaciones de 1198 tentativas de
suicidio atendidas, siendo los principales criterios de hospitalizacién psiquiatrica, la edad
avanzada, la presencia de trastornos psicéticos o de trastornos del humor, la ausencia
de consumo de alcohol antes de la conducta suicida, la enfermedad fisica, la tentativa de
suicidio en un dia de semana, los tratamientos o consultas psiquiatricas previas y el
hospital que atendi6 la tentativa de suicidio (175). Serie de casos 3

Un estudio transversal en el que se evaluaron 404 pacientes atendidos hospitalariamente
por conducta suicida mostré que el método de conducta suicida, la historia psiquiatrica
previa y un diagndstico psiquiatrico contribuyeron significativamente a la decision de
llevar a cabo un tratamiento ambulatorio o de ingreso hospitalario. En particular, los
métodos de conducta suicida diferentes de la intoxicacion medicamentosa o de las
lesiones cortantes (o que implica métodos mas agresivos) se asociaron con el ingreso
hospitalario. Pacientes con historia de ingreso psiquiatrico y un diagnostico actual de
esquizofrenia o trastornos psicoticos fueron ingresados con mayor frecuencia, mientras
gue aquellos pacientes con diagnésticos de trastornos adaptativos o neuroticos se
asociaron mas con tratamientos ambulatorios (176). Serie de casos 3

Por ultimo, en una muestra de 257 adultos con conducta suicida, la hospitalizacién se
asocio significativamente con el diagndéstico de psicosis, historia previa de intentos de
suicidio y la existencia de un plan de suicidio preconcebido. Una vez controlados los
factores de confusion, dichas variables clasificaron correctamente el 80% de las
decisiones de hospitalizacion (177). Serie de casos 3
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Gréafica 8. Algoritmo de manejo de la conducta suicida en el servicio de urgencias

Conducta suicida en
urgencias

Realizar triaje

¢Hay gravedad Realizar / -
de las lesiones? tratamiento é NO

Tratamiento

intensivo
Valorar el riesgo inminente de
conducta suicida
¢Hay Realizar medidas de seguridad
riesgo? especificas
Realizar medidas de seguridad
general
zar evaluacion
atolégica y social
basicas
¢Cumple
criterios de Evaluacion psiquiatrica
remision?
Criterios de remisién
*Alta letalidad del episodio
*'"tzmos i _z’e""’? y Valorar tratamiento farmacolégico
conducta suicida reciente NO ylo psicoterapéutico segun
*Trastorno mental grave >
*Situacion sociofamiliar de patoloaia de base
riesgo o falta de apoyo
*Dudas sobre el riesgo de
repeticion
v
¢Cumple
< criterios de .
hospitalizacion?. g
Remision al servicio NO Remisién al servicio
de psiquiatria de hospitalizacion
Principales criterios de
hospitalizacién
CONVENCIONES -Repercusion médico quirdrgica de la
- Intervenciones conducta suicida
-Riesgo de suicidio inmediato
Decisién -Necesidad de tratamiento del trastorno
mental de base
O Ingresc o salida

Notas aclaratorias

. Ver nota del algoritmo

Fuente: Adaptado de la GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).
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NOTAS DEL ALGORITMO

Generales

El manejo de la ideacién y la conducta suicidas deberd incluir siempre:

— Psicoeducacion

— Apoyo individual y familiar

— Coordinacion entre profesionales de diferentes niveles asistenciales

— Atencion a la posible patologia de base y a comorbilidades

— Hacer participe a la familia y allegados en el proceso de evaluacion y tratamiento
— Garantizar un ambiente de privacidad, confidencialidad y respeto.

c Evaluacion psicopatoldgicay social basicas

Tras un episodio de ideacibn o conducta suicidas se debe realizar una evaluacién
psicopatolégica y del medio social basicas, tanto en el ambito ambulatorio como en el servicio
de urgencias. Deberd incluir la evaluacion de los factores psicolégicos y contextuales y una
valoracion de los factores de riesgo. Esta evaluacién sera preliminar y se completara
posteriormente por el servicio de salud mental. Podra ser necesario contar con la valoracion e
intervencidn de los servicios sociales. La remision al psiquiatra debera realizarse cuando el
paciente esté plenamente consciente y pueda llevarse a cabo una adecuada valoracion
psicopatolégica.

o Criterios de remision

La decision final sobre la remision se realizara mediante una valoracion global de estos
criterios. De forma general, se considera que al menos uno de los criterios debe ser positivo
para decidir la remision urgente. Los motivos de dicha remisién deberan ser registrados en la
historia clinica. En algunos casos, y como medida de seguridad, sera necesario hacer el
traslado en ambulancia.

eTriage

Todos los pacientes que acudan a un servicio de urgencias debido a una conducta suicida
deberian ser catalogados de forma que se asegurase su atencion al menos dentro de la
primera hora desde su llegada. Utilice el sistema de triage Colombiano (ver seccién “Concepto
y modelos de triage”)

El Cuestionario de Riesgo de Suicidio podria ayudar en el triage a conocer el grado de
necesidad de atencion inmediata (en personas en las que no existe afectacion fisica grave).
Las preguntas del cuestionario serian las siguientes:

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

— ¢Enla semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?
— ¢ Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

— ¢Le ha sucedido algo muy estresante en las Ultimas semanas?

° Medidas de seguridad

Deberan adoptarse todas aquellas medidas de seguridad que impidan la fuga y la auto o
heteroagresividad. De forma general, a los pacientes se les debe pedir que entreguen todo
objeto potencialmente dafiino y no debe haber medicamentos a su alcance. En algunos casos
sera necesario avisar al servicio de seguridad y/o la policia. Deberia existir un protocolo
especifico de como registrar y retirar estos objetos potencialmente dafiinos.

Cuando existe un riesgo inminente de conducta suicida, ademas de las medidas anteriores,
debera valorarse la necesidad de contencién mecanica, no dejar a la persona sola y/o asegurar
la supervision y contacto regular con algun profesional del servicio de urgencias.

= Tenga en cuenta la definiciéon de conducta suicida de acuerdo a la presente GPC
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7.1.3 Resumen de la evidencia
La clasificacién de pacientes (triage) en los servicios de urgencias

El triage se define como la revisidn clinica y sistematica de todos los pacientes
llegados al servicio de urgencias, con el objetivo de asignar evaluaciones y prioridades
de tratamiento mediante una serie de criterios predeterminados y con un método de
clasificacion para determinar el nivel de urgencia (146).

2+

El Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide Questionnaire, RSQ) (125) ha
demostrado ser un instrumento con alta sensibilidad y especificidad en la deteccion de
riesgo de conducta suicida en nifios y adolescentes por parte de personal no
especializado, aunque también ha sido utilizado en adultos (149). Su versién en
castellano obtuvo una moderada consistencia interna y una correlacion moderada alta
con constructos como la desesperanza (126).

La version breve del RSQ (126) podria ayudar a conocer el grado de necesidad de
una atencion inmediata en aquellas personas que acuden por conducta suicida a un
servicio de urgencias y en las que no existe una afectacion grave de su condicion
fisica. Las preguntas a formular serian las siguientes:

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

¢En la semana pasada ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?
¢Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

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

Evaluacion del pacientes con conducta suicida en el servicio de urgencias

A pesar de que cualquier persona gque habla de suicidio debe ser siempre tomada en
serio, se ha descrito la existencia de una posible actitud negativa o ambivalente de los
profesionales de los servicios de urgencias y unidades de cuidados intensivos hacia
los pacientes atendidos por intento de suicidio (81).

El médico de urgencias, ademas de valorar las alteraciones de la condicion fisica,
deberd realizar siempre una evaluacion psicopatolégica y social basicas, incluyendo
una evaluacion de las necesidades y del riesgo de suicidio (157).

La identificacion de factores de riesgo de suicidio es de gran importancia ya que el
nivel de riesgo aumenta con el nimero de factores presentes, si bien existen algunos
con mayor peso especifico que otros (4, 22).

Una forma de mejorar la recogida de informacion y con ello la evaluacion del paciente
con conducta suicida seria a través de la cumplimentacion sistematica de formularios
estandarizados (ver tabla 16) (159).

En la evaluacién del riesgo de suicidio en el servicio de urgencias la escala SAD
PERSONS es utilizada ampliamente a pesar de no haber sido validada en Espafia ni
existir estudios que evallUen sus propiedades psicométricas (94).
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El test de Manchester Cooper, aunque con alta sensibilidad en la identificacion de
Q pacientes con riesgo de repeticion de la conducta suicida, podria, aunque no en todos
los casos, ser valido para un primer intento de suicidio (tipos I-11) (162, 163).

Se han identificado areas de mejora en la atencibn de la conducta suicida:
comunicacion entre pacientes y profesionales, formacién de los profesionales, empatia
Q hacia las personas afectadas, acceso a la asistencia sanitaria especializada e
informacién sobre la conducta suicida a pacientes, cuidadores y publico en general
(81).

Formacion del médico de los servicios de urgencias

La formacion de los profesionales, tanto en evaluacion como en el manejo de
pacientes con conducta suicida, mejora sus actitudes e incrementa las habilidades y la
3 seguridad en la atencién a estos pacientes, correlacionandose la calidad de la
evaluacion con los cuidados proporcionados (165).

Criterios de ingreso hospitalario de pacientes con conducta suicida

En general, la decisidon de ingresar o no al paciente dependera de tres factores
principales: la repercusion médico-quirdrgica de la conducta suicida, el riesgo suicida
4 inmediato del paciente, la necesidad de tratamiento del trastorno mental de base y la
falta de apoyo sociofamiliar efectivo (4, 10).

Ajustes para laimplementacion en el contexto colombiano

Para este apartado el grupo de expertos no consideré6 modificaciones para las
recomendaciones.
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- En un paciente con conducta suicida, ¢existe alguna técnica psicoterapéutica indicada para
su tratamiento?

- ¢Existe algin farmaco eficaz en el tratamiento de la conducta suicida?

- ¢Cudl es la eficacia y seguridad de la terapia electroconvulsiva en el tratamiento de la
conducta suicida?

v Es vital revisar regularmente el estado mental de los individuos bajo observacion
estrecha. Esto debe hacerse formalmente en la ronda de enfermeria al final de
cada turno. La jefe de enfermeria y el psiquiatra encargado deben revisar el nivel
de observaciéon al menos diariamente cuando se revisa el plan general de manejo.
(NZGG 2008)

v Los niveles de observacion y los cambios en esta situacion deben ser
documentados por separado en las notas clinicas, con contra-firmas de la jefe de
enfermeria y del clinico responsable. La documentacion incluird la fecha, la hora y
la firma, el nivel de observacién, la fecha de finalizacién y el papel de cada
persona firmante. (NZGG 2008)

v" Los cambios o reduccioén en los niveles mas cercanos de observacion pueden ser
iniciados o aprobados por dos miembros del equipo clinico y uno de ellos siempre
debe ser el psiquiatra encargado del caso (NZGG 2008)

Hay tres niveles especiales de observacion por encima del nivel basico requerido para
todos los hospitalizados psiquiétricos.

Esto es para la persona en riesgo extremadamente alto de suicido que esta expresando
un intento suicida activo. Ella/el pueden haber realizado recientemente un acto de
autolesion deliberado, tener estados psicoticos impredecibles y/o ser impulsivos y
agresivos, lo cual requiere observacion dentro del alcance de la persona con fines de
seguridad. En algunas ocasiones, es posible que se requiera mas de una enfermera.
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Esto es para la persona en alto riesgo de suicidio que esta expresando un intento suicida
activo, pero donde hay menos preocupacion en cuanto a la conducta autodestructiva
impulsiva. La persona puede haber realizado recientemente un acto de autolesion
deliberado o tener estados psicéticos impredecibles. Esto requiere observacion visual
constante en una base 1:1, con la enfermera en la misma sala y viendo a la persona.

Observaciones Frecuentes (intervalo maximo en un periodo de 10 a 20 minutos)
Esto se requiere para la persona que se considera que estd en un riesgo de suicidio
significativamente incrementado en comparacion con el hospitalizado psiquiatrico
promedio, o donde el grado de riesgo es incierto. Se recomienda que la cadencia de
observaciones se varie para asegurar que la persona no puede predecir el tiempo exacto
de la siguiente valoracion.

Si al valorar a una persona se requiere uno de los niveles anteriores de observacién, los
detalles de esto deben documentarse cuidadosa y sistematicamente. La gente que
comete suicidio mientras participa en servicios de salud mental es probable que haya
tenido su nivel de cuidado reducido antes de cometer dicho acto (es decir, haber sido
juzgada como si estuviera en un riesgo disminuido) (10).

8.1.2 Manejo del paciente hospitalizado
8.1.2.1 Recomendaciones

35. La decision de hospitalizar o no a un paciente tras una conducta suicida es
habitualmente un proceso complejo. Se recomienda tener en cuenta principalmente los
siguientes factores:

= Repercusion médico-quirdrgica de la conducta suicida

* Riesgo suicida inmediato del paciente
Necesidad de un tratamiento mas intensivo del trastorno mental de base
= [Falta de apoyo social y familiar efectivo.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

36. Con el fin de reducir el riesgo de suicidio en la persona, la estancia hospitalaria
debe ser de mas de 4 dias. (NZGG 2008)

Recomendacion A

37. Para una persona con riesgo cronico de suicidio, las admisiones cortas (1- 4 dias)
pueden ser apropiadas. (NZGG 2008)

Recomendacion C

38. El personal de la unidad de hospitalizacibn siempre debe estar atento,
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especialmente la primera semana después de la admisién cuando la persona ain no
es bien conocida. (NZGG 2008)

Recomendacion C

@)
&

39. El tratamiento (tanto psicofarmacolégico como psicoldgico) de las
enfermedades mentales subyacentes debe iniciarse lo antes posible. (NZGG 2008)

Recomendacién D

Puntos de buena préctica

v' Laideacién y/o conducta suicida debe abordarse desde una perspectiva amplia,
en la que se valoren de forma integral las intervenciones farmacolégicas,
psicoterapéuticas y psicosociales de las que el paciente pueda beneficiarse y
contar con la participacion de los profesionales de la salud de los distintos
niveles asistenciales. (avalia-t 2012)

v' Es Optimo contar una alianza terapéutica solida entre el paciente y el
profesional, asi como con el apoyo de familiares y allegados del entorno del
paciente, como parte fundamental del proceso terapéutico de la ideacion y/o
conducta suicida. (avalia-t 2012)

v' Siempre que sea posible, los clinicos deben involucrar a las personas o
cuidadores de la persona suicida cuando trabajan con esa persona. Esto es
igualmente cierto para el componente de evaluacién, la gestidon de crisis y el
tratamiento posterior. En cualquier momento las familias pueden dar informacién
al clinico sin que comprometa la privacidad de la persona. (NZGG 2008)

v/ Si una persona que se considera de alto riesgo suicida declina la participacién
de otros, el clinico puede anular esa solicitud en interés de mantener a la
persona segura. (NZGG 2008)

v' Las personas evaluadas como de alto riesgo de suicidio deben estar bajo
estrecha supervision. (NZGG 2008

v El nivel de apoyo y observacion debe reflejar el riesgo de suicidio cambiante de
la persona. (NZGG 2008)

8.1.2.2 Resumen de la evidencia

Las personas en dafio inminente de suicidio requieren un ambiente estructurado con
personal capacitado clinicamente (10). Aunque la admisién de hospitalizados reduce el
riesgo, no proporciona proteccion absoluta. Algunas personas intentardn y terminarén el
suicidio a pesar de estar en cuidado hospitalizado, mas comunmente en la primera
semana de su admision (10). Por lo tanto el personal necesita ser particularmente
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vigilante, en especial cuando la persona no es bien conocida. El nivel y frecuencia de
apoyo y observacion deben reflejar el nivel cambiante de riesgo de suicidio de la persona.
Se requiere supervision cercana para las personas que se valoran en un alto riesgo de
suicidio.

Las dificultades de enfermedades mentales/psicolégicas subyacentes deben tratarse
vigorosamente. Debe considerarse la orientacion a los sintomas especificos, tales como
ansiedad, agitacion e insomnio. Esto puede incluir tanto intervenciones
psicofarmacologicas como psicolégicas y deben introducirse tan pronto como sea posible
en la admision de la persona.

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano
El grupo de expertos para mejorar la comprension de las recomendaciones realiz6 en la

recomendacién No. 37 un cambio cuyo objetivo fue adicionar “cuando tengan una
ideacion activa o intentos”, asi como ideacién y/o conducta suicida recurrente.
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9 INTERVENCIONES PSICOTERAPEUTICAS

9.1.1 Recomendaciones

40. La psicoterapia empleada deberia incidir siempre algin aspecto concreto del
espectro suicida (ideacion suicida, desesperanza, autolesiones u otras formas de
conducta suicida). (avalia-t 2012)

Recomendacién B

Puntos de buena préactica

v Las técnicas psicoterapéuticas juegan un importante papel en el tratamiento de
los pacientes con conducta suicida, por lo que se recomienda garantizar su
disponibilidad para aguellas personas que las necesiten. (avalia-t 2012)

v En nifios, nifias y adolescentes se recomienda que siempre se realice
intervencion psicoterapéutica indicada de acuerdo al problema psicolégico o
patologia de base. (avalia-t 2012)

9.1.2 Resumen de la evidencia
9.1.2.1 Generalidades de las estrategias de intervencion

Independientemente de si la persona se maneja hospitalizado o ambulatoriamente, las
estrategias de tratamiento deben apuntar a los siguientes objetivos:*

¢ mantener la seguridad

¢ identificar y tratar cualquiera de las enfermedades mentales subyacentes

¢ identificar estresores psicosociales y desarrollar estrategias para intervenir.

Esto debe hacerse en colaboracién tanto con la persona en riesgo de suicidio como con
su familia y allegados.

Hay evidencia insuficiente para recomendar tratamientos especificos para reducir el
riesgo de intentos de suicidio adicionales. Los estudios en este campo estan limitados por
pequefios tamafos de muestras, grupos de diagndstico heterogéneos y baja probabilidad
de medidas de desenlace. La literatura es mas clara en la descripcion de la ventaja
terapéutica que ocurre al ver al mismo profesional durante la hospitalizacion y en el
manejo ambulatorio. Esta continuidad aumenta su disposicion a tomar medicamentos y
también a asistir a las citas (10). Todas las intervenciones que se describen a
continuacion han mostrado en su totalidad alguna efectividad.

e Es crucial la terapia a largo plazo para tratar cualquier enfermedad mental subyacente
(incluyendo el abuso de sustancias).

¢ Tanto la terapia conductual cognitiva como la psicoterapia interpersonal se mostraron
como intervenciones terapéuticas prometedoras para reducir la probabilidad de

MINSALUD - IETS 152



autolesion deliberada y también sintomas de depresion entre personas que asistieron
a urgencias por un intento de suicidio (10).

e Laterapia conductual dialéctica también ha mostrado ser prometedora en la reduccion
del suicidio y en los intentos de autolesion entre personas con trastorno limite de
personalidad mientras estan en terapia (10).

Una de las mayores dificultades en el estudio del tratamiento de la conducta suicida, es
que el suicidio consumado es un hecho excepcional, por o que se necesita una muestra
muy amplia para mostrar diferencias estadisticamente significativas cuando se comparan
distintos tratamientos. A esta dificultad hay que afadir que muchos estudios excluyen a
los pacientes de alto riesgo suicida y que los periodos de seguimiento no suelen ser
largos. Debido a esto, una estrategia alternativa para analizar el efecto de un tratamiento
sobre el suicidio es seleccionar variables de resultado altamente asociadas a la conducta
suicida (176).

Existe una serie de dificultades especificas en los ensayos clinicos aleatorizados (ECAS)
cuando se trata de comprobar y comparar la eficacia de los tratamientos
psicoterapéuticos:

- La existencia de factores comunes a todos los tratamientos psicoldgicos (variables
del terapeuta y del paciente, relacion terapéutica) que afectan potencialmente a los
resultados obtenidos tanto en el grupo experimental como en el grupo control.

- Los tratamientos psicoldgicos no siempre estan estandarizados por lo que pueden
existir diferencias individuales y pequefias variaciones que influyen en el resultado.
No obstante, cada vez hay mas manuales estandarizados de tratamiento.

- En la mayoria de los estudios el grupo de comparacion sigue el tratamiento habitual
0 atencion convencional, pero no se define de forma operativa, lo que dificulta la
comparacion entre grupos.

El tratamiento psicoterapéutico de la conducta suicida estd adquiriendo cada vez mas
importancia, sobre todo aquél que se basa en técnicas cognitivoconductuales.

Se localizaron diferentes revisiones sistematicas (177, 178) y metandlisis (167, 179, 180)
gue evaluaban la psicoterapia como tratamiento de la conducta suicida. También se
encontraron revisiones sisteméaticas especificas sobre psicoterapia como tratamiento de la
conducta suicida en trastornos de la personalidad (181) y trastorno bipolar (182), asi como
revisiones especificas sobre una terapia en particular, por ejemplo, la terapia cognitivo
conductual (TCC) (183), la terapia de resolucion de problemas (TRP) (184) o la terapia
dialéctico-conductual (TDC) (185, 186).

Para actualizar el conocimiento en relacion con las terapias que incluyen técnicas

cognitivo-conductuales, se seleccioné el metandlisis realizado por Tarrier et al. en 2008
(183). Para el resto de modalidades de psicoterapia empleadas en el tratamiento de la
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conducta suicida se tomé como referencia la guia del NICE (53). Esta guia, ademas de
las terapias de corte TCC, aporta también evidencia sobre Terapia interpersonal (TIP),
Terapia familiar (TF) y Terapia psicodinamica. Tiene también un apartado que evalua la
terapia a largo plazo versus a corto plazo y que incluye un Gnico estudio (187) que no
aclara el tipo especifico de psicoterapia empleada ni ofrece resultados concluyentes.

Aunque los modelos cognitivo y conductual de forma independiente parten de supuestos
diferentes, se denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas modalidades
de terapia que comparten técnicas cognitivas y emplean de forma sistematica técnicas
conductuales.

La investigacibn mas reciente en el ambito de la prevencién de la conducta suicida se ha
centrado en este tipo de tratamientos. Asi, el metanalisis de Tarrier et al. (178) incluye 28
estudios de los que 18 fueron publicados a partir del afio 2000.

En este metandlisis se incluyeron estudios que utilizan técnicas cognitivo-conductuales
como parte sustancial del tratamiento para reducir la conducta suicida. Se incluyeron
aquellos estudios en los que se midi6 alguna variable de resultado relacionada con la
conducta suicida (tasa de repeticién, ideacion, desesperanza y satisfaccion con la vida).
Cuando se midi6 mas de una variable, se selecciond la méas relevante en relacion al
suicidio.

Se observd cierto grado de variabilidad entre los estudios incluidos en cuanto a la
metodologia, las técnicas concretas de tratamiento y su implementacion. Ademas, gran
parte de estos estudios se realizaron en EE.UU. y con muestra mayoritariamente adulta.

A pesar de esto, un aspecto comun a todos los trabajos es que son homogéneos tanto a
nivel macroterapéutico (estrategia) como microterapéutico (procesos y mecanismos)
(178). De todas estas modalidades de psicoterapia, la mas frecuente fue la Terapia
dialético — conductual (TDC).

En el metanalisis de Tarrier et al. se incluyen las siguientes intervenciones
psicoterapéuticas:
- Terapia cognitivo-conductual (Tabla 26)
- Terapia dialéctico-conductual (Tabla 27)
- MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (Tabla 28)
- Terapia de resolucion de problemas (Tabla 29)
- Oftras terapias de corte cognitivo-conductual: Terapia conductual, TCC en formato
grupal, tratamiento integrado, LifeSpan, entrenamiento de habilidades y Terapia
breve basada en las soluciones (Tabla 30).

Las caracteristicas de estos estudios se resumen en las tablas que se presentan a
continuacion, junto con una breve descripcion del tipo especifico de terapia empleada.
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Terapia cognitivo-conductual

Se reconoce habitualmente que toda intervencion de terapia cognitiva incluye técnicas
conductuales en mayor o menor medida, de ahi la denominacion de TCC (3).

La TCC parte de la reestructuracién cognitiva como técnica fundamental para el cambio,
pero al mismo tiempo incluye una variedad de técnicas conductuales que tienen como
finalidad ayudar a completar dicho cambio. La intervencién se centra en la modificacion de
conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados a situaciones
especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con el objeto de intervenciéon, que
puede ser la depresion, la conducta suicida, etc. La activacién conductual es también un
aspecto clave de la terapia cognitiva, haciendo un especial énfasis en la relacién entre la
actividad y el estado de &nimo.

La TCC adopta un formato estructurado, es limitada en el tiempo y se basa en el modelo
cognitivo-conductual de los trastornos afectivos. La duracién mas frecuente oscila entre
15-20 sesiones de 50 minutos y de frecuencia aproximadamente semanal, aunque
también hay estudios que adoptan formatos mas breves para casos menos graves (entre
6-8 sesiones) y se asume que la duracién de la terapia puede prolongarse en caso de
mayor gravedad o cuando hay otras patologias asociadas (3).

Los estudios de TCC incluidos en el metanalisis de Tarrier et al. se presentan en la Tabla
26.

Tabla 26. Estudios de terapia cognitivo-conductual (metandlisis de Tarrier et al.)

Objetivo (variable Duracién/
Autor; afio (ref.) conducta suicida) Comparacion Sesiones*
Patsioskas y Clum; 1985 15 Intento de suicidio Terapia individual 10/10
(179) (ideacion)
Salkovskis et al.; 1990 (172) 20 Intento de suicidio Tto. Habitual 5/5
(repeticiont)
Klingman y Hochdorf; 1993 237 No tratamiento 10/12
(180)
Raj et al.; 2001 (181) 40 | Autolesion deliberada | Tto. Habitual 10/12
(ideacién)
Wood et al.; 2001 (182) 63 | Autolesion (ideacion) | Tto. Habitual 12/5
March et al.; 2004 (183) 439 | Depresion (ideacién) | Fluoxetina Vs 14/11
Fluoxetina
+ TCC vs placebo
Brown et al.; 2005 (184) 120 | Intento de suicidio | Tto. Habitual 9/9
(ideacién)
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Objetivo (variable Duracion/
Autor; afio (ref.) conducta suicida) Comparacion Sesiones*

Tarrier et al.; 2006 (185) 278 | CS en esquizofrenia | Counselling vs tto. 17/19
(repeticiont) Habitual

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones; fintento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N:
nimero pacientes; CS: conducta suicida; Tto: tratamiento; ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y
Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metandlisis de Tarrier et al. (178).

Terapia dialéctico-conductual

La TDC es un modelo de terapia desarrollado por Linehan (186) especificamente para
el tratamiento de pacientes con diagnostico de trastorno limite de la personalidad vy
conducta suicida cronica, aunque su uso se ha extendido a otras poblaciones. Se
encuadra en la tradicién de la TCC. Es un tratamiento integrador cuya base fundamental
es la teoria conductista, diferentes elementos de la terapia cognitiva y algunos aspectos
de las terapias de apoyo.

Uno de los objetivos centrales de este modelo, que combina sesiones individuales,
grupales y apoyo telefénico, es el tratamiento y la reduccion tanto de las conductas
autolesivas como de la conducta suicida, motivo por el cual existe un numero
considerable de estudios que abordan su eficacia.

De modo genérico, la TDC se centra en los siguientes elementos clave del trastorno limite
de la personalidad:

El desarrollo de la plenitud de la conciencia o atencion plena (mindfulness): es la
capacidad para prestar atencion a la experiencia tal y como es en el momento presente,
sin juzgar y sin evaluar.

- La regulacion emocional, partiendo del supuesto de que la personas con
diagnostico de trastorno limite de personalidad experimentan emociones de forma
muy intensa y labil.

- La eficacia interpersonal, que tiene por objetivo el cambio y la mejora de las
relaciones interpersonales.

- ElI aumento de la tolerancia a la ansiedad. Parte de que el dolor y el malestar
forman parte de la vida y el hecho de no aceptarlo incrementa aun mas el
malestar.

Los estudios de TDC incluidos en el metanalisis de Tarrier et al. se reflejan en la Tabla 27.
Tabla 27. Estudios de terapia dialéctico-conductual (metanalisis de Tarrier et al.)

Objetivo (variable 0 Duracion/
o Comparacion .
conducta suicida) Sesiones*

Linehan et al.; 1991 (187) 44 | CS en TLP (ideacion) 182/104

Autor; afio (ref)
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Linehan et al.; 1999 (188) 28 | TLP y dependencia drogas 156/104
(intentot)

Koons et al.; 2001 (189) 20 | CS en TLP (repeticiont) 69/48

Rathus y Miller; 2002 (190) | 111 | CS en TLP (intentot) Tto habitual 28/24

Verhuel et al.; 2003 (191) 58 | Autolesion, TLP (intentot) 191/104

Katz et al.; 2004 (192) 62 | Intento de suicidio, 20/14
ideacion (ideacion)

Van den Bosch et al.; 2005 | 58 | TLP (intentot) 178/104

(193)

Linehan et al.; 2006 (194) 101 | TLP, CS (Intentot) Tto 89/65

comunitario

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o
probabilidad. N: nimero de pacientes; CS: conducta suicida; TLP: trastorno limite de la personalidad; Tto:
tratamiento; ref; referenciaFuente: elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a

partir del metandlisis de Tarrier et al. (178).

MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy)
La MACT (Manual Assisted Cognitive Behaviour Therapy) (Tabla 28), es una terapia que
incluye elementos de la TCC, TDC y biblioterapia. Se basa en el entrenamiento de
habilidades y es muy empleada en pacientes con trastornos de la personalidad. Incluye
sesiones con el terapeuta y también concede un importante papel al material de
autoayuda (195).

Tabla 28. Estudios de MACT (metandlisis de Tarrier et al.)

. Objetivo (variable o Duracion/
Autor; afio (ref) - Comparacion .
conducta suicida) SESNES]
Evans et al.; 1999 (196) 34 | Autolesion, TLP (repeticiont) 5/3
Tyrer et al.; 2003 (197) | 480 | Autolesion (repeticién) Tto habitual 717
Weinberg et al.; 2006 30 | Autolesién, trastorno bipolar 3/6
(198) (repeticiont)

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones; fintento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N:
nimero de pacientes; TLP: trastorno limite de la personalidad, Tto: tratamiento; ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metanalisis de Tarrier et al. . (178).

Terapia de resolucion de problemas

La TRP parte de la base de que un incremento de las habilidades de resolucion de
problemas puede ayudar a reducir la carga que suponen y la ideacion suicida. Este tipo
de terapia habitualmente comienza con un listado y priorizacion de problemas, propuesta
y seleccién de las estrategias para afrontarlos, posibles obstaculos y monitorizacion de
todo el proceso. También se entrena la generalizacion de las habilidades adquiridas a
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otras situaciones (199). En la Tabla 29 se presentan los estudios sobre TRP incluidos en
Tarrier et al. (178).

Tabla 29. Estudios de terapia de resolucion de problemas (metanalisis de Tarrier et.al.)

Duracién/
SESIES

Objetivo (variable
conducta suicida)

Comparacion

Autor; afio (ref)

I(_Ze(;g)er y Clum; 1990 18 | Ideacidn suicida (ideacion) | Counselling 15/10
L . Resolucién de

Mcleavy et al.; 1994 Intoxicacion voluntaria

(201) 39 (desesperanza) problemas en 5/5

P formato breve

Rudd et al.; 1996 (202) 264 | Ideacion suicida (intentot) | Tto habitual 126/36

Nordentof et al.; 2005 Intento de suicidio, .

(203) 401 ideacion (repeticiont) Tto habitual 4214

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones; fintento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N:
ndmero de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metandlisis de Tarrier et al. . (178).

Otras terapias de corte cognitivo-conductual

En este apartado se incluyen los estudios que utilizan técnicas cognitivas y/o
conductuales de forma preferente pero, o bien estas técnicas estan integradas en un
protocolo amplio de tratamiento que engloba sesiones grupales y/o familiares (204, 205),
0 bien se centran en una técnica concreta (206, 207) (Tabla 29).

Tabla 30. Estudios de otras terapias de corte cognitivo-conductual (metandlisis de Tarrier et
al.)

Objetivo (variable

Duracion /

Tratamiento N .
Sesiones*

Autor; afio (ref) Comparacion

conducta suicida)

Libermany Terapia 24 | Intento de suicidio Insight oriented 32/8
Eckman; 1981 conductual (repeticiont) therapy
(213)
Nordentof et al.; | Tto integrado 341 | Primer episodio de | Tto habitual 58/39
2002 (205) psicosis (intentot)
Power et al.; Tto habitual + 42 | Primer episodio de | Tto habitual 10/10
2003 (208) LifeSpan psicosis

(desesperanza)
Donaldson et Entrenamiento | 39 | Intento de suicidio Counselling 12/7
al.; 2005 (206) de habilidades (ideacion)
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Objetivo (variable o Duracion /
Comparacion

Autor; afio (ref)  Tratamiento N

conducta suicida) Sesiones*
Rheeet.al.; 2005 | Terapia breve 55 | Ideacion suicida Terapia de 8/8
(207) basada en las (satisfaccion con la | factores comunes
soluciones vida) vs lista de espera

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones; tIntento de suicidio, planificacion, potencialidad o probabilidad. N:
nimero de pacientes; Tto: tratamiento; ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metandlisis de Tarrier et al. (178).

Resultados del metanalisis
De los 28 estudios seleccionados inicialmente para la revisién, cuatro de ellos no pudieron
incluirse en el metandlisis (188, 197, 203, 205), por lo que finalmente fueron 24.

El resultado global fue que las terapias de corte cognitivoconductual presentaron un
efecto positivo sobre la conducta suicida en comparacién con otros tratamientos. Ademas,
se realizaron diferentes analisis agrupando los estudios segun sus caracteristicas, con los
resultados siguientes:

— Edad: el tamafio de efecto fue significativo para adultos, pero no cuando la muestra
fue mayoritariamente adolescente.

— Grupos de comparacion: las terapias obtuvieron un tamafio de efecto significativo
cuando se compararon con los grupos “no tratamiento” o “tratamiento habitual”, pero
no fue significativo cuando se comparé con otra forma de terapia.

— Objetivo del tratamiento: el tamafio del efecto fue significativo cuando la
ideacion/conducta suicidas fue de modo expreso uno de los objetivos de la
intervencion, pero no lo fue cuando el objetivo de la psicoterapia se centro en otros
aspectos para reducir la conducta suicida (depresion, esquizofrenia, distrés).

— Variable de resultado: en un primer analisis se encontrd0 que todas fueron
significativas menos cuando ésta fue la desesperanza. Sin embargo, solo dos
estudios la incluian como variable mas cercana a la conducta suicida. En un meta-
andlisis donde se incluyeron todos los estudios en los que se midio, se encontré que
el tamafio de efecto fue significativo.

— Tipo de terapia: en este analisis se comparé la TDC frente al resto de los
tratamientos. Tanto las psicoterapias cognitivo conductuales como las basadas en la
TDC obtuvieron un tamafio del efecto significativo y comparable entre si.

Modo de terapia: los tratamientos individuales, asi como los tratamientos individuales con
sesiones grupales obtuvieron tamafios de efecto mas fuertes que los tratamientos
basados de forma exclusiva en sesiones grupales. Metanalisis de ECA 1+

Evidencia cientifica disponible posterior al estudio de Tarrier et al. (2008)

Posteriormente a este estudio se publicaron 9 ECAs sobre el tratamiento de la conducta

suicida con psicoterapias cognitivo-conductuales (Tabla 31).
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Tabla 31. Estudios incluidos de terapias de corte cognitivo-conductual

Autor; afio Tratamiento Objetivo (variable Comparacién Duracion/

(ref) conducta suicida) P Sesiones*
Eskin et al.; | Terapia de 46 | Depresiony CS Lista de espera 4/6
2008 (209) resolucion de (Probabilidad de

problemas suicidio)

Unutzer et Terapia de 180 | Ideacién suicida Tto habitual ND/4-8
al; 2006 resolucion de 1
(210) problemas
Davidson et | Terapia cognitivo- | 106 | TLP (intentos de Tto habitual 30/30
al.; 2006 conductual suicidio)
(211)
Goodyer et Terapia cognitivo- | 208 | Depresion (ideacion | Fluoxetina+cuid ND/19
al.; 2007 conductual + y conducta suicida) ados estandart
(212) fluoxetina+cuidad

os estandart

Bateman et | Terapia cognitivo- | 63 | CS (ideacion e Befriending ND/19
al.; 2007 conductual intensidad) en
(213) esquizofrenia
Slee et al,; Terapia cognitivo- | 82 | CS (ideacidn) Tto habitual 12/12

2008 (214) conductual

Hazell et al.; | Terapia cognitivo- | 72 | Autolesion (ideacion) | Tto habitual 12/5
2009 (215) conductual

(grupal)
Clarkin et TDC 62 | CSenTLP PBT vs TA ND/ TDCy
al.; 2007 TA =52;
(216) PBT=104
McMain et TDC 180 | TLP (CS) Tto habitual 144/144
al.; 2009
(217)
Green et al.; | Terapia cognitivo- | 183 | Autolesién (CS, Tto habitual 12/5
2011 (218) conductual ideacion)

(grupal)

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones; tCuidados estandar: monitorizacion regular del estado mental,
psicoeducacion, medidas de apoyo, técnicas de resolucion de problemas, atencion a las posibles comorbilidades y
coordinacion con otros profesionales. CS: conducta suicida, N: numero de pacientes; ND: no determinado; PBT:
psicoterapia basada en la transferencia; ref: referencia; TA: terapia de apoyo; TDC: Terapia dialéctico-conductual, TLP:
trastorno limite de la de personalidad, Tto: tratamiento. Fuente: elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metanalisis de Tarrier et al.
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Se localizé un ECA sobre TRP (209) que evalué su efectividad (6 sesiones de frecuencia
semanal) frente a la lista de espera. La muestra estuvo formada por adolescentes con
depresion y riesgo suicida. En el grupo que recibi6 TRP se encontré una disminucion
significativa en las puntuaciones de las escalas de depresion (Hamilton y BDI) y una
reduccién del riesgo de suicidio medido con la escala de probabilidad de suicidio (Suicide
Probability Scale, SPS). También se hall6 un aumento significativo de la autoestima y la
asertividad en el grupo que recibi6é TRP.

Otro ensayo evallo la TRP en pacientes mayores con depresion mayor, en comparacion
con el tratamiento habitual. La intervencién experimental consistié en la colaboracion con
el médico de atencién primaria de profesionales de enfermeria y psicélogos que realizaron
asesoramiento, psicoeducacién y la evaluacion. Los pacientes recibieron tratamiento
farmacologico antidepresivo o TRP durante 12 meses y sus resultados se compararon
con el grupo de tratamiento habitual (tratamiento farmacol6gico antidepresivo, counselling
o derivacion a Salud Mental). El grupo que recibid la intervencion experimental obtuvo una
reduccion significativa de la ideacion suicida en comparacion con el grupo control, durante
la intervencion y tras un afio de seguimiento (210).

Otro estudio compard la efectividad de la TCC unida al tratamiento habitual, en
comparacion con el tratamiento habitual en pacientes con trastorno de la personalidad. Se
encontré una reduccion significativa del nimero de intentos de suicidio en el grupo que
recibié la TCC al final del estudio y durante el seguimiento de dos afios (211).

En 2007 se publico el estudio ADAPT (212) en el que se compar6 la efectividad del
tratamiento con fluoxetina frente a fluoxetina + TCC en adolescentes con depresion
moderada o grave. Se incluyeron aquellos pacientes que no respondieron a una breve
intervencion psicoeducativa realizada previamente al inicio del estudio. La ideacién y
conducta suicidas se midié con las escalas K-SADS-PL y HONOSCA. Ademas de los
inhibidores selectivos de recaptacion de serotonina (ISRS) y la TCC, todos los pacientes
recibieron cuidados habituales (monitorizacion regular del estado mental, psicoeducacion,
medidas de apoyo, técnicas de resolucion de problemas, atencion a las posibles
comorbilidades y coordinacién con otros profesionales). Se encontr6é que afiadir TCC a la
fluoxetina, no mejor6d las variables clinicas, aunque cabe destacar que los cuidados
habituales de este estudio son casi una intervencion en si mismos.

Otros autores (213) evaluaron la eficacia de la TCC en comparacion con el Befriending en
la reduccién de la conducta suicida en un grupo de pacientes con diagnéstico de
esquizofrenia crénica, sintomatologias positiva y negativa activas y resistentes a la
medicacién. La media de sesiones fue de 19 en un periodo de 9 meses. Los resultados
mostraron que si bien ambos grupos presentaron una reduccion de la conducta suicida,
ésta solo fue significativa en el grupo que recibido TCC, manteniéndose la mejoria hasta el
final del periodo de seguimiento.
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También se evalud el efecto de la TCC en formato corto tras un episodio de conducta
suicida en pacientes con conducta suicida recurrente o cronica (214). La TCC se afiadio al
tratamiento habitual (psicofarmacos, otras formas de psicoterapia y hospitalizacion) y se
compar6é con este Ultimo. Se vio que el grupo que recibié la TCC mejor6 de forma
significativa en todas las variables de resultado medidas (conducta suicida, depresién,
ansiedad, autoestima y resolucion de problemas). También se observd que las
dificultades en la regulacion de emociones, como el control de impulsos y las conductas
orientadas a un objetivo, tienen un papel importante como mediadores de la conducta
suicida (219).

Sobre la TCC en formato grupal, Hazell et al. (215) y Green et al. (218) intentaron replicar
un estudio previo (182) para comprobar si la TCC grupal (5 sesiones) era mas efectiva
que el tratamiento habitual en adolescentes para la prevencion de la conducta suicida. En
los dos estudios no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos, aungque aspectos como el diferente grado de experiencia de los profesionales y la
inclusion de adolescentes de mayor riesgo en los ultimos estudios podrian explicar los
resultados.

Un estudio (216) comparé la efectividad de tres tratamientos psicoterapéuticos para el
trastorno limite de la personalidad: TDC, psicoterapia basada en la transferencia
(Transference focused psychoterapy) y terapia de apoyo de corte psicodinAmico. Se
concluyé que tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia propiciaron
una mejoria estadisticamente significativa de la conducta suicida.

Otro ECA (217) evalud la efectividad de la TDC en comparacion con el tratamiento
habitual en pacientes con trastorno limite de la personalidad. Se observd una mejoria
estadisticamente significativa en ambos grupos y en todas las variables medidas, aunque
sin diferencias entre ellos. Resefiar que la intervencién en el grupo control fue muy amplia
e incluy6 algunos aspectos comunes a la TDC, como la psicoeducacion o las sesiones de
autoayuda.

Por dltimo, una revision sistematica (220) mostré que la TDC podria ser efectiva en la
reduccién de la conducta e ideacidn suicidas especificamente en adolescentes con TLP y
trastorno bipolar. Esta revision sistematica incluye el metandlisis de Tarrier (178), la
revision sistematica realizada por Guilé et al. (221),

La TIP fue desarrollada originalmente por Klerman y Weissman (222). Aunque
originalmente se disefié para pacientes con depresion, en la actualidad su ambito de
actuacion se ha extendido a diferentes trastornos.
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La TIP tiene muchos aspectos en comun con la terapia cognitiva, aborda principalmente
las relaciones interpersonales actuales y se centra en el contexto social inmediato del
paciente. El formato original dispone de 3 etapas a lo largo de 12-16 semanas, con
sesiones semanales durante la fase de tratamiento de la fase aguda. Los sintomas y el
malestar se relacionan con la situacion del paciente en una formulacion que comprende
una o mas de las siguientes areas: duelo, disputas interpersonales, transicion de rol y
déficits interpersonales. Las sesiones de terapia estan estructuradas y se centran en
facilitar la comprension de los sucesos mas recientes en términos interpersonales y en la
exploracién de formas alternativas de manejar dichas situaciones (3).

La guia del NICE (59) incluye un estudio (223) cuyo objetivo fue evaluar la efectividad de
la TIP psicodindmica breve (una vez por semana, 4 semanas y por una enfermera en el
domicilio del paciente) en personas tras un episodio de intoxicacion voluntaria. El grupo
control recibi6 el tratamiento habitual en atenciéon primaria (excluyendo cualquier tipo de
psicoterapia 0 seguimiento psicolégico). A los 6 meses de seguimiento se encontré que el
grupo que recibio TIP habia mejorado de forma significativa en comparacion con el grupo
control (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas, menores puntuaciones en el
BDI y mayor satisfaccion con el tratamiento). ECA 1+

En pacientes mayores de 60 afos, con depresion mayor/menor e ideacién suicida se
realizd6 una intervencién consistente en la prescripcion de citalopram y/o TIP como
tratamiento de primera eleccion. En el grupo de tratamiento habitual, se dio informacién a
los médicos sobre los tratamientos recomendados en las guias sobre depresién. A los 12
meses, ambos grupos obtuvieron una reduccion de la ideacion suicida, aunque los
pacientes del grupo experimental presentaron una disminucion mayor de la gravedad de
la depresion y mayor tasa de recuperacion que el grupo control (224). A los 24 meses, los
pacientes que recibieron la intervencion experimental obtuvieron una reduccion
significativa de la ideacion suicida en comparacion con el grupo control (225). ECA 1+

Un dltimo estudio (226) evalu6 la efectividad de una intervencion intensiva de TIP en
adolescentes con riesgo suicida en compa- racion con el tratamiento habitual (en el
ambito escolar). La TIP fue méas efectiva que el tratamiento habitual en la disminucion de
depresion, ideacion suicida, ansiedad y desesperanza. ECA 1+.

Las caracteristicas de los estudios anteriores se resumen en la tabla 27

Tabla 32. Estudios incluidos de terapia interpersonal

Objetivo (variable Duracion/

Autor; afio (ref) Comparacion Sesiones*

conducta suicida)

Guthrie et al.; 2001 (223) ‘ 119 ‘cs (repeticion) Tto habitual 3/4
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Bruce et al.; 2004 (224), 568 | Ideacion suicida Tto habitual Sin datos

Alexopaulos et al.; 2009 (ideacién)
(225)
Tang et al. 2008 (226) 73 | CS (ideacidn suicida) Tto habitual 10/12

(dmbito escolar)

*Duracion total estimada (horas) y numero de sesiones. N: nimero pacientes; CS: conducta suicida, Tto: tratamiento; ref:
referencia. Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a partir del metanalisis
de Tarrier et al. .

La terapia familiar toma como modelo la teoria general de sistemas y hace de las
relaciones familiares el foco principal de su intervencion. Desde la TF se entiende la
familia como un sistema en el que todos los miembros estan interrelacionados, de forma
que si uno de los miembros presenta un problema, los demas miembros participan de
alguna forma en su generacion, mantenimiento y resolucion. Se trata por tanto de un
modelo que trata de comprender y encuadrar el comportamiento individual (que deja de
ser el foco principal de intervencion) en el contexto de las interacciones entre los
diferentes miembros de la familia. Aunque existen diferentes escuelas, la terapia familiar
podria dividirse en conductual, psicodindmica y sistémica.

Las caracteristicas comunes de las intervenciones familiares son:

- Incluye varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion, intervencion sobre
el funcionamiento de varias areas (cognitiva, afectiva, interpersonal y conductual,
segun el enfoque de la terapia concreta) y retroalimentacion.

- El participante debe asistir acompafiado de su familia a la mayoria de las sesiones
de la terapia.

- Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una duracidon aproximada de
una hora.

La guia del NICE (59) incluye un solo estudio (227) que compara la TF en el hogar llevada
a cabo por dos trabajadores sociales frente al tratamiento habitual. La intervencién
experimental consistio en una sesion de evaluacion y cuatro sesiones de tratamiento en el
domicilio del paciente. Todos los participantes fueron menores de 16 afios. En este
estudio no se encontrd evidencia suficiente para determinar si existe una diferencia
significativa entre ambas formas de tratamiento en la prevencion de la repeticion de la
conducta suicida y en la reduccion de la ideacion. En cuanto a la desesperanza, no se
encontraron diferencias significativas entre ambas formas de tratamiento.

No se ha localizado ningun estudio posterior al incluido en la guia del NICE sobre terapia
familiar.

Deriva del psicoandlisis y se basa en la teoria de Freud acerca del funcionamiento
psicolégico: la naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida inconsciente, por lo
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gue el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. Una diferencia fundamental entre
el psicoanalisis y la terapia psicodinamica es que esta Ultima se centra en el aqui y ahora,
y el objetivo del tratamiento es el problema actual del paciente (228).

Una variante de este tipo de tratamiento, aplicada en pacientes con conducta suicida, es
la terapia psicodinamica deconstructiva. Es un tratamiento estandarizado desarrollado
para problemas complejos de conducta, como adicciones, trastornos de la alimentacion y
también para autolesiones y conducta suicida recurrente. Esta terapia favorece la
elaboracion e integracion de experiencias interpersonales y atribuciones de uno mismo y
de otros y se basa en una alianza terapéutica positiva (229).

La guia del NICE no incluye ningun estudio sobre la terapia psicodinAmica como
tratamiento de la conducta suicida.

Se localizé un estudio (230) en el que se evalud la efectividad de la terapia psicodindmica
deconstructiva frente al tratamiento habitual en pacientes con trastorno limite de la
personalidad y abuso de alcohol. En este estudio se encontré6 que la terapia
psicodindmica disminuye de forma estadisticamente significativa la conducta suicida, el
abuso de alcohol y la necesidad de cuidado institucional. ECA 1+

En otro estudio (231) se evalud la psicoterapia psicodindmica a corto plazo realizada en
hospital de dia frente a la terapia ambulatoria habitual en trastornos de la personalidad. La
intervencion en el grupo experimental consisti6 en una combinaciéon de las terapias
psicodinamica y cognitivo-conductual en formato grupal durante 18 semanas. Encontraron
una mejoria global en ambos grupos en todas las variables medidas (ideacion y conducta
suicidas, estrés sintomético, problemas interpersonales, funcionamiento global y
problemas de la personalidad) (Tabla 33). ECA 1+

Tabla 33. Estudios incluidos de terapia psicodinamica

Autor; afio (ref) Objetivo (variable Comparacién Duracion/
: conducta suicida) P Sesiones*
Gregory et al.; 2009 30 | TLP y abuso de alcohol | Tto habitual Sin datos/48
(230) (Cs)
Arnevick et al.; 2009 114 | TLP (CS) Terapia Sin datos/16
(231) ambulatoria
habitual

*Duracion total estimada (horas) y nimero de sesiones. N: nimero de pacientes; CS: conducta suicida, TLP: trastorno limite
de la personalidad, Tto: tratamiento, ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida. (Espafia) a partir del metanalisis de Tarrier et al.

Ajustes para laimplementacién en el contexto colombiano
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No se realizaron ajustes por parte del grupo desarrollador en este apartado.
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10 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA CONDUCTA SUICIDA

10.1.1 Recomendaciones

41. En nifios, nifas y adolescentes con depresion mayor e ideacion y/o conducta
suicida, se recomienda el uso de terapia combinada (antidepresivos como fluoxetina,
sertralina, escitalopram + psicoterapia). (avalia-t 2012)

Recomendacién D

42. Se recomienda que el seguimiento del paciente se realice por parte del mismo
terapeuta a nivel hospitalario y ambulatorio, lo anterior da lugar a que las personas en
riesgo de suicidio sean mas propensas a aceptar la toma de medicamentos y asistir a
las citas. (NZGG 2008)

Recomendaciéon A

43. El clinico debe tener en cuenta que en algunos casos, cuando se prescriben
antidepresivos la recuperacién en aspectos motores de la conducta preceden a la
recuperacion del estado de animo lo cual podria constituir un riesgo de actuacion del
paciente para el que se debe estar preparado. (NZGG 2008)

Recomendacion C

44. Los médicos deben tener precaucion al prescribir benzodiacepinas (tanto a corto
como a mediano plazo), especialmente si la persona también sufre de depresion o
tiene factores de riesgo para suicidio. (NZGG 2008)

Recomendacién C

44.1 En adultos con depresion mayor que presentan ideacion suicida se recomienda
preferentemente el tratamiento con antidepresivos del grupo inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina. (avalia-t 2012)

Recomendaciéon A

Puntos de buena practica

v' En general, si una persona es sospechosa de estar en riesgo de suicidio, los
medicamentos apropiados deben ser prescritos y dispensados en dosis y
cantidades que son menos probables de ser letales en la sobredosis o en
combinacién con otras drogas o alcohol. (NZGG 2008)

10.1.2 Resumen de la evidencia
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Como ya se ha comentado anteriormente, la conducta suicida es un fendbmeno complejo
mediado por factores biologicos, psicolégicos y sociales (232, 233). La correcta
evaluacion, el diagnoéstico y el tratamiento de la patologia de base del paciente es el
mecanismo mas efectivo a la hora de abordar la conducta suicida.

El tratamiento farmacolégico de la misma debera incluir tanto la patologia subyacente
como aquellos sintomas que puedan actuar como factores de riesgo adicional (ansiedad,
insomnio, impulsividad).

El tratamiento farmacolégico en nifios con conducta suicida viene dado por el trastorno
psiquiatrico subyacente y los farmacos utilizados deben ser suministrados y custodiados
por un adulto para evitar un abuso o sobreingesta (234, 235). Si los padres del nifio
presentan una enfermedad mental, el tratamiento psiquiatrico de los padres contribuye a
la mejora del nifio, probablemente por un mejor funcionamiento familiar y por disminucion
de factores estresantes (234).

Existen escasos estudios especificos del tratamiento de la conducta suicida, ya que la
mayoria analizan aquellos farmacos empleados en el abordaje de las patologias
subyacentes a dicha conducta. Para contestar a la pregunta clinica se efectué una
busqueda de GPC, revisiones sistematicas, metanalisis y estudios primarios, realizdndose
una seleccion de articulos especificamente para cada uno de los siguientes grupos de
farmacos: antidepresivos, litio, anticonvulsivantes y antipsicoéticos.

Las propiedades serotoninérgicas y catecolaminérgicas de los antidepresivos les
confieren eficacia contra la depresion y la ansiedad, condiciones que con frecuencia
subyacen a la ideacion y conducta suicidas. La accion sobre el sistema serotoninérgico de
los ISRS reduce la impulsividad y la agresividad, vinculadas a menudo con la conducta
suicida (236).

La mayor disponibilidad y uso de los antidepresivos (ISRS y nuevos antidepresivos) desde
finales de los afios 80 ha coincidido en distintos paises con una reduccién notable de las
tasas de suicidio por lo que en distintos estudios se ha sugerido una posible relacién entre
estos factores (49).

El tratamiento antidepresivo produce una disminucion de la ideaciéon y de la conducta
suicidas (3, 4, 170, 224, 225, 236-240), si bien, la mayoria de los estudios realizados son
de corta duracion (de semanas a pocos meses) (Tabla 34).
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Tabla 34. Estudios que evallan el tratamiento antidepresivo sobre la conducta suicida

Autor; afo

(ref), NE

Pacientes/estudios

Tratamiento

Conclusiones

March et al.; 439 adolescentes, 12-17 afios | Fluoxetina (20-40 mg), | Reduccion
(TADS) 2004 | con diagnéstico de trastorno | terapia cognitivo- | significativa de la
(183) depresivo mayor conductual (15 | ideacién suicida en
ECA 1++ sesiones), el grupo de terapia
combinacion de | combinada
ambas o placebo
Gibbons et 226 866 pacientes adultos. ISRS, AD no ISRS | Los ISRS
al.; 2007 Diagnosticos de  trastorno | (bupropion, disminuyen el
(238) depresivo unipolar e | mirtazapina, riesgo de intentos
Estudio de inespecifico (incluyeron | nefazodona, y | de  suicidio en
cohortes episodio  depresivo  Unico, | venlafaxina), AD | pacientes adultos
retrospectivo | recurrente, distimia y trastorno | triciclicos con depresion
2+ depresivo no clasificado en
otros conceptos)
Mulder et al.; | 195 pacientes | Fluoxetina dosis | Reduccion
2008 (241) ambulatorios (> 18 afios) con | media 28,1 mg/dia o | significativa de
Serie de diagnéstico de trastorno | nortriptilina 93,5 | Ideacién y
casos 3 depresivo mayor mg/dia dosis media | conducta suicidas

durante 6 semanas,
hasta los 6 meses se
permitian otras
combinaciones

cuando se tratan
con AD
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Autor; afio

Pacientes/estudios Tratamiento Conclusiones
(ref), NE
Alexopoulos 598 pacientes mayores de 60 'Citalopram 30 mg/dia El seguimiento
et al.; 2009 aflos con depresion mayor o | (posibilidad de otros | mantenido y el
(225) sintomas depresivos. AD) ylo psicoterapia | tratamiento para la
ECA 1+ Dos ramas de tratamiento: interpersonal depresion, reduce
1 15 sesiones de medidas de | comparado con grupo | ideacién suicida y
ayuda, monitorizacion de | control con | aumenta las tasas
sintomas  depresivos vy | tratamiento  habitual | de remisién de la
efectos secundarios | (18-24 meses) depresion a largo
realizadas por un “cuidador” plazo
(enfermerol/a, asistente

social, psicélogo/a). El
medico pauta tratamiento
con citalopram 'y /o
psicoterapia interpersonal.
2 Tratamiento habitual con
informacion sobre el
tratamiento de la depresion.

Zisook et al.; | 4041 pacientes ambulatorios | Citalopram 10-60 | Disminucion de
2009, STAR- | (18-75 afios) con trastorno | mg ideacién suicida en
D (240) Serie | depresivo mayor no psicotico durante 12-14 | pacientes con
de casos 3 semanas ideacion previa

NE: nivel de evidencia; ECA: ensayo clinico aleatorizado; AD: antidepresivos; ISRS: inhibidores selectivos de recaptacion
de serotonina; ref: referencia. Fuente: elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Una revision de distintos estudios publicados en pacientes con trastorno depresivo
observa que el tratamiento con fluoxetina, paroxetina o fluvoxamina reduce la ideacién
suicida cuando se compara con placebo, si bien apuntan que este efecto antisuicida no
esta demostrado en estudios de mas larga duracién que los publicados hasta esa fecha.
Por otra parte, analizando todos los datos de los estudios publicados, concluyen que no
se evidencia un aumento de ideacién o conducta suicidas durante el tratamiento con
antidepresivos (236). RS de ECA 1+ y otros estudios 2++

En el estudio TADS, realizado en adolescentes con depresién mayor (DSM-IV), la
ideacion suicida, presente entre el 27 y el 29% de los pacientes, se redujo en todos los
grupos de tratamiento (fluoxetina, TCC, combinaciéon de ambas o placebo), aunque esta
reduccion fue significativa Unicamente en el grupo de terapia combinada (183). ECA 1++

Un estudio de cohortes retrospectivo, en el que se incluyeron pacientes con trastorno
depresivo unipolar y trastorno depresivo inespecifico, observé una menor tasa de intentos
de suicidio entre los pacientes tratados con antidepresivos que entre los que no lo fueron,
si bien esta menor tasa fue Unicamente significativa para los ISRS vy los triciclicos (238).
Estudio de cohortes 2+
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En los pacientes con trastorno depresivo que presentan agitacion asociada estaria
indicado un tratamiento precoz y limitado en el tiempo con ansioliticos. Al ser farmacos
gue pueden provocar dependencia, se debera realizar una monitorizacion y evitar su uso
en aquellos pacientes con dependencia y abuso de sustancias (242).

La evidencia epidemioldgica proveniente de autopsias psicolégicas indica que en las
victimas de suicidio, la depresion podria haber sido tratada de forma insuficiente. Esta
conclusion se basa en la baja frecuencia con que se detectan antidepresivos en la sangre
de los pacientes con conducta suicida. También se ha observado que, cuando mejoran
las habilidades de los médicos en el diagnostico y tratamiento de la depresion, las cifras
de suicidios consumados bajan, especialmente en mujeres (49).

Desde una perspectiva clinica, la fuerte asociacion entre depresion y suicidio, ademas de
la eficacia y seguridad de los nuevos antidepresivos, apoyaria su uso como parte de un
abordaje integral de los pacientes con trastorno depresivo mayor y potencial riesgo
suicida, incluyendo su uso prolongado en pacientes con trastorno depresivo recurrente (4,
237, 242).

Los antidepresivos triciclicos e inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAOs) pueden ser
letales en sobredosis, lo que limita su uso en pacientes potencialmente suicidas (4, 237,
242) en los que es importante restringir la cantidad diaria de farmaco disponible (242). Por
su seguridad, los ISRS se consideran los farmacos de primera eleccién en este tipo de
pacientes. Otros nuevos antidepresivos, como el bupropion o la mirtazapina, tienen
también baja letalidad en sobredosis (4, 242).

A diferencia de la depresion unipolar, existe escasa evidencia del beneficio de los
antidepresivos a corto y largo plazo sobre la conducta suicida (243).

En un estudio de cohortes retrospectivo realizado en pacientes con trastorno bipolar (244)
se observé que los intentos de suicidio fueron mas frecuentes durante el tratamiento con
antidepresivos en monoterapia, menos con estabilizadores del animo y de frecuencia
intermedia con tratamiento combinado. Una limitacion importante del estudio es que, al
ser retrospectivo, posiblemente los pacientes de mayor gravedad hubieran recibido con
méas frecuencia tratamiento con antidepresivos.

Especialmente en pacientes con trastorno bipolar tipo |, existe riesgo de desestabilizacién

psicopatoldgica si los antidepresivos no se acompafian de estabilizadores del &nimo
(245).
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La evidencia de la reduccion del riesgo de suicidio en los pacientes tratados con
antidepresivos se limitaria Unicamente a aquellos diagnosticados de depresion mayor (4,
239). En los trastornos de personalidad del cluster B (que incluye los trastornos antisocial,
limite, histribnico y narcisista), el trastorno obsesivo compulsivo y los trastornos de la
conducta alimentaria, los resultados son inconsistentes (239).

Relacion entre farmacos antidepresivos y conducta suicida

Desde la década de los noventa existe una polémica sobre la posible relacién de los
antidepresivos de nueva generacion con la ideacion y conducta suicidas en la infancia y
adolescencia. Como se ha sefialado (246), la discusion surge por un articulo de Teicher et
al. en 1990 (247) en el que se sefala que la fluoxetina podia inducir o exacerbar la
conducta suicida. El problema radica en que normalmente los ECA de farmacos
antidepresivos realizados en nifios y adolescentes no consideran el suicidio como variable
de resultado. Lo més habitual es que se valore la conducta suicida de forma retrospectiva,
una vez que se ha producido. Este hecho, en ocasiones, dificulta la asociacion entre las
variables que podrian estar directamente relacionadas con la ideacién o conducta suicidas
(239).

En Espafa, la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS)
adopt6 las conclusiones de la Agencia Europea del Medicamento (EMEA) e informa del
balance beneficio/riesgo favorable para el uso de fluoxetina en la depresion infanto juvenil
(248). En la Tabla 35 se resumen las recomendaciones de diferentes instituciones sobre
el uso de antidepresivos en nifios y adolescentes (237).

Tabla 35. Uso de antidepresivos en la depresidon mayor en la infanciay la adolescencia

INSTITUCION RECOMENDACION

Royal College of Paediatrics and Child | — Uso de antidepresivos si no hay otra alternativa y si

Health; 2000. Reino Unido, (249) existe indicacion justificada
Committee on Safety of Medicines (CSM); | — Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable en
2003. Reino Unido, (250) menores de 18 afios

- Se desaconsej6 el uso de otros antidepresivos

Food and Drug Administration (FDA); | — Advierte de la posible asociacién entre el uso de
2004. EE.UU. (251) antidepresivos y el aumento de conducta o
ideacion autolitica

Food and Drug Administration (FDA); | — Fluoxetina: Unico farmaco autorizado; no

2007. EE.UU., (252) descartable la aparicion de ideacién autolitica en
mayor medida al comenzar con cualquier farmaco
antidepresivo
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INSTITUCION RECOMENDACION

Committee on Human Medicinal Products | - Fluoxetina: beneficio supera riesgo potencial
de la Agencia Europea de Evaluacion de | — Advierte del posible aumento de hostilidad y
Farmacos (EMEA); 2005, (253) pensamientos suicidas

Agencia Espafola del Medicamento y | - Fluoxetina: balance riesgo/beneficio favorable
Productos Sanitarios (AEMPS); 2005-06; | — No deberian utilizarse otros antidepresivos
Espafia, (254, 255) - Necesarios mas estudios para garantizar seguridad

DM: depresion mayor Fuente: Guia de Préctica Clinica sobre la Depresién Mayor en la Infancia y en la Adolescencia (237).

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresién mayor en el adulto esta
bien documentada (3, 256).

Con el objetivo de dilucidar la relacién entre paroxetina y conducta suicida en pacientes
adultos, Kraus et al. realizaron en 2010 un estudio retrospectivo de 57 ECA. En él
comparaban paroxetina con placebo en diferentes trastornos mentales, concluyendo que
la paroxetina, en comparacién con placebo, no se asocia con un aumento del riesgo de
conducta suicida en el conjunto de pacientes tratados. En un subgrupo (11 pacientes de
3455), mayoritariamente jovenes y con trastorno depresivo mayor, si se encontré un
aumento significativo de conducta suicida (aunque ningun suicidio consumado), aunque
casi todos habian sufrido estrés psicosocial previo al intento. Aunque este estudio tiene
importantes limitaciones, como el escaso niumero de casos, la naturaleza retrospectiva del
mismo y la financiacién por la industria farmacéutica, los autores recomiendan una
monitorizacion cuidadosa durante la terapia con paroxetina (246). RS de ECA 1+

La atribuciéon de un rol suicidogénico a los antidepresivos resulta contradictoria con los
estudios publicados hasta la fecha. Para llegar a una conclusién de esa naturaleza, habria
gue depurar todos los factores biolégicos, psicologicos y sociales, que se asocian con el
acto suicida, ya que se trata de un hecho multifactorial, no atribuible a una causa aislada o
especifica (257).

Litio

Se desconoce el mecanismo fisiopatologico por el cual el litio reduce el riesgo de suicidio,
aunque podria deberse a una reduccién de la impulsividad, de la agresividad y de la falta
de control conductual (22, 258-261), produciendo una estabilizacion del humor y haciendo
disminuir la angustia y la conducta agresiva (262).

La mayoria de los estudios comparan el tratamiento con litio frente a placebo u otra
terapia, en pacientes con trastorno afectivo mayor, trastorno esquizoafectivo o trastorno
depresivo mayor recurrente (4, 77, 236, 242, 263-266). En el anexo de material
metodoldgico se incluye una tabla con los articulos incluidos en cada uno de los estudios
evaluados.
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El metanalisis realizado en 2006 por Baldessarini et al. (263) es el estudio mas amplio y
con mayor nivel de evidencia de los seleccionados en la basqueda. El resto de los citados
anteriormente no aportan estudios relevantes que no hayan sido ya incluidos en éste.
Incluye un total de 45 estudios de los que 31 eran ECAs, con un total de 85.229
pacientes.

El objetivo del metanalisis fue comparar las tasas de intento de suicidio y de suicidio
consumado en pacientes con trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo y trastorno
depresivo mayor tratados a largo plazo con litio frente a un grupo control. Los resultados
obtenidos fueron los siguientes:

- Disminucion de la tasa de intentos de suicidio (1,2% / afio) en los pacientes tratados
con litio frente a los no tratados (3,9% / afio)

- Disminucién de la tasa de suicidios consumados en los pacientes tratados con litio
(0,1%/afo) frente a los no tratados (0,7% / afio)

- La mayor reduccion de la conducta suicida fue en pacientes con trastorno bipolar y
otros trastornos afectivos mayores.

Las conclusiones de los autores fueron que el tratamiento con litio a largo plazo reduce
cinco veces el riesgo de conducta suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes
con trastorno bipolar y otros trastornos afectivos mayores. Este efecto lo atribuyeron a la
disminucion de la agresividad e impulsividad con el tratamiento y sugieren que el litio
podria ser mas efectivo en la reduccién de riesgo suicida que otros estabilizadores como
la carbamazepina, divalproato y lamotrigina

Otro estudio del mismo grupo realizado posteriormente (267) muestra que el riesgo de
conducta suicida (intentos y/o suicidios consumados) es menor en pacientes con trastorno
bipolar tratados con litio frente a los que recibian carbamazepina o acido valproico.

Una busqueda de estudios primarios localizé tres estudios no incluidos previamente: un
ECA (268) y dos estudios de cohortes retrospectivos (269, 270).

El ensayo clinico (268) evalué el efecto protector del litio sobre el suicidio en 167
pacientes adultos con intentos previos en los 3 meses previos. Los pacientes estaban
diagnosticados de trastorno depresivo mayor (76%), distimia (4,8%) o trastorno adaptativo
(19,2%) y fueron aleatorizados para recibir litio o placebo durante doce meses. Aunque
los autores concluyen que el tratamiento con litio se asocié con un menor riesgo de
suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro depresivo e intento de
suicidio reciente, deberia interpretarse con cautela debido a las limitaciones del estudio
(alta tasa de abandono y heterogeneidad de la muestra incluida).

Un estudio retrospectivo (269) comparé las tasas de suicidio consumado e intentos de
suicidio en pacientes con trastorno bipolar que recibieron tratamiento con litio frente a
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valproato y/o otros anticonvulsivantes. Se observo un mayor riesgo de intentos de suicidio
en los pacientes tratados con valproato frente a los que tomaban litio, aunque no un
mayor riesgo de suicidio consumado.

El dltimo estudio retrospectivo (270) comparoé las tasas de conducta suicida entre el litio y
anticonvulsivantes (valproato y carbamazepina) y entre periodos de toma del estabilizador
versus discontinuacion. Este estudio se ha excluido de las conclusiones de esta guia
debido a la metodologia del estudio y por sus limitaciones, entre otras, el empleo de
multiples psicofarmacos de forma concomitante al litio y anticonvulsivantes.

Otros estudios de menor nivel de evidencia muestran también los efectos beneficiosos del
tratamiento con litio sobre la conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar.

Un trabajo (271) que incluye uno de los metanalisis anteriores (263) y un estudio
retrospectivo (272), concluye que el litio reduce el riesgo de suicidio en pacientes con
trastorno bipolar u otro trastorno afectivo mayor. Otra revisién narrativa sobre el papel de
la psicofarmacologia en la prevencién del suicidio concluye que, en la actualidad, a pesar
de los inconvenientes del tratamiento con litio, deberia ser el tratamiento de eleccién para
los pacientes con trastorno bipolar con riesgo de suicidio y parece tener un papel protector
de los actos suicidas de pacientes con trastornos depresivos (273).

Por ultimo, resefiar un documento editado por el “Comité de consenso de Catalufia en
terapéutica de los trastornos mentales” que concluye que en pacientes con trastorno
bipolar se ha demostrado que el tratamiento con sales de litio reduce el riesgo de
conducta suicida y su mortalidad a partir del primer afio y que la retirada rapida del litio se
asocia con un aumento de la conducta suicida, por lo que se recomienda la retirada
gradual al menos durante dos semanas (95).

La accidn de los farmacos anticonvulsivantes sobre los receptores GABAérgicos hace que
ademas de su accion anticonvulsiva tengan también una accién ansiolitica, por lo que
algunos de ellos podrian ser de utilidad en casos de riesgo suicida, al estabilizar el humor
y reducir el comportamiento agresivo e impulsivo (274).

Existen pocos estudios que evallen el efecto de los anticonvulsivantes sobre la conducta
suicida, siendo metodologicamente limitados (267). La mayoria de los seleccionados en la
busqueda bibliografica abordan el tratamiento con anticonvulsivantes en el trastorno
bipolar (ver tabla 31) y s6lo algunos en pacientes con trastorno afectivo mayor (263),
esquizofrenia (4, 270, 275) o trastorno limite de la personalidad (236).

En esta revision se incluyen estudios sobre acido valproico y carbamazepina (ver Tabla
36), gabapentina (269), lamotrigina y oxicarbazepina (276). S6lo se encontré un estudio
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gue comparase el acido valproico con la olanzapina (277). En la Tabla 36 se pueden ver

las caracteristicas, objetivos y conclusiones de los distintos estudios incluidos.

Tabla 36. Estudios del tratamiento con anticonvulsivantes en pacientes con riesgo o
conducta suicidas

Autor; afio (ref)

Pacientes

Comparacion

Estudio, nivel de
evidencia

Guia APA; 2003
(36)

Trastorno bipolar o esquizo
frenia

CBZ/ AV vs litio

Estudio de cohortes
retrospectivo 2+

Ernst y Goldberg;
2004 (236)

Trastorno bipolar

CBZ/AV vs litio

Trastorno limite de
personalidad

CBZ vs placebo

RS 2+

Yerevanian et al.;
2007 (270)

Trastorno bipolar 1 y 11,
trastorno esquizoafectivo,
ciclotimia, mania

Distintos
estabilizadores,
AD, antipsicoticos y

Estudio de cohortes
retrospectivo 2-

Yerevanian et al.;
2003 (275)

Trastorno bipolar 1 y 11,
trastorno esquizoafectivo,
ciclotimia

CBZ/AV vs litio

Estudio de cohortes
retrospectivo 2-

Collins et al.; 2008
(269)

Trastorno bipolar

Litio vs valproato/
gabapentina/ CBZ

Estudio de cohortes
retrospectivo 2+

Goodwin et.al.;
2003 (272)

Trastorno bipolar 1 y 11

Litio vs AV/ CBZ

Estudio de cohortes
retrospectivo 2+

Sondergard et al.;
2008 (276)

Trastorno bipolar

Litio vs AC, LMG y
ox- carbazepina)

Estudio
observacional
retrospectivo 2+

Baldessarini y Ton-
do; 2009 (267)

Houston et.al;
2006 (277)

Trastorno bipolar.

Pacientes con trastorno
bipolar

Litio vs AC

Riesgo suicida con
olanzapina + litio o
AV

Metanalisis 1+

ECA 1+

APA: American Psychiatric Association; RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico aleatorizado; AD: anti- depresivos;
AC: anticonvulsivantes; AV: acido valproico; CBZ: carbamazepina; LMG: lamotrigina; ref: referencia. Fuente: elaboracion
GPC de Prevencioén y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Las conclusiones de los anteriores estudios se pueden resumir en:

— El riesgo de conducta suicida (intentos y/o suicidios consumados) es menor en
pacientes con trastorno bipolar tratados con litio frente a los que reciben
carbamazepina o acido valproico (4, 267, 269, 272). Metanalisis 1+ Estudio
de cohortes 2+. RS de estudios 2+

— Estudios que analizaban la carbamazepina y el &cido valproico frente a litio en
pacientes con trastorno bipolar encontraron resultados favorables al litio
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aunque sin diferencias estadisticamente significativas. En pacientes con
trastorno limite de personalidad, la carbamazepina present6 una disminucion
significativa de la conducta suicida respecto al placebo (236).

— Los estudios que concluyen que existe cierta proteccién de la carbamazepina
frente a la conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar, presentan
deficiencias metodologicas (270, 275).

Un estudio observé menor riesgo de conducta suicida en pacientes con trastorno bipolar
tratados con litio que con anticonvulsivantes (acido valproico, lamotrigina y
oxcarbazepina), aunque en ambos casos, el tratamiento continuado disminuyé el riesgo
de suicidio. En pacientes inicialmente tratados con anticonvulsivantes, las tasas de
conducta suicida disminuyeron al cambiar a litio o utilizarlo como potenciador, mientras
que no se modificaron si el tratamiento inicial era el litio y se realizé el cambio o la
potenciacion con un anticonvulsivante (276).

El “Comité de consenso de Catalufa en terapéutica de los trastornos mentales” concluye
gue en pacientes con trastorno bipolar, los farmacos anticonvulsivantes son eficaces en el
tratamiento de las fases maniacas (acido valproico) o depresivas (lamotrigina), aunque no
esta demostrado que reduzcan las tasas de suicidio consumado o de tentativas de
suicidio (95).

Respecto a pacientes con trastorno limite de la personalidad, se ha observado un efecto
favorable del tratamiento con carbamazepina sobre el control de la impulsividad y la
conducta suicida (236).

La Food and Drug Administration (FDA) advirti6 en 2008 del incremento de conducta
suicida en pacientes con trastornos mentales tratados con anticonvulsivantes (278). El
estudio de once farmacos antiepilépticos mostrd un incremento de la conducta suicida con
todos ellos, manifestado ya una semana después del inicio de tratamiento y persistiendo
durante 24 semanas. El riesgo relativo de suicidio fue mayor en los pacientes con
epilepsia en comparacién con pacientes con trastornos mentales. Aunque la FDA analiz6
sb6lo estos farmacos antiepilépticos, considera que sus conclusiones podrian ser
extrapolables a todos los farmacos de este grupo terapéutico.

A raiz del documento anterior se llevaron a cabo diferentes estudios con el fin de dilucidar
la relacion existente entre farmacos anticonvulsivantes y conducta suicida (Tabla 37). Sin
embargo, las conclusiones de los estudios son distintas y los pacientes evaluados
presentaban trastornos diferentes.
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Tabla 37. Estudios sobre el uso de anticonvulsivantes y riesgo de conducta suicida

Autor; afio (ref)

Pacientes

Objetivo / Comparacion

Estudio. Nivel de
Evidencia

Patorno et al.;

Pacientes con

AC (topiramato o CBZ) frente '

Estudio de cohortes

2010 (279) tratamiento con AC | otros AC (gabapentina, LMG, retrospectivo 2+
oxcarbazepina y TGB)
Bjerring et al.; 6780 suicidios con Investigar riesgo conducta Estudio de cohortes
2010 (280) trata- miento AC suicida asociado a tratamientos | retrospectivo 2-
AC
Gibbons et al.; Pacientes con Determinar si farmacos AC Estudio
2009 (281) trastorno bipolar aumentan el riesgo de observacional 3

conducta suicida en pacientes
con trastorno bipolar

Examinar asociacion entre
farmacos. AC y conducta
suicida

Pacientes con
epilepsia, depresioén
0 trastorno bipolar

Aranaet.al.; 2010
(282)

Estudio de cohortes
retrospectivo 2+

AC: anticonvulsivantes; CBZ: carbamazepina; TGB: tiagabina; LMG: lamotrigina; ref: referencia.

Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafa).

Un estudio de cohortes retrospectivo (279) comparé los nuevos farmacos
anticonvulsivantes (gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina, y tiagabina) frente a
farmacos de referencia como el topiramato y la carbamazepina. Para los autores, el uso
de gabapentina, lamotrigina, oxcarbazepina y tiagabina aumentan el riesgo de conducta
suicida en comparacion con el uso de topiramato o carbamazepina. Estudio de cohortes
2+

En trastorno bipolar, un estudio observé una asociacion entre algunos antiepilépticos y un
aumento de riesgo de conducta suicida, si bien presentaba importantes limitaciones
metodoldgicas (280). Otro estudio no evidenci6 incremento del riesgo de conducta suicida
debido al tratamiento anticonvulsivante (281). Estudio de cohortes 2. Serie de casos 3

Por dltimo, Arana et al. (282) estudiaron la asociacion existente entre la utilizacion de
farmacos anticonvulsivantes y la conducta suicida (intentos y suicidios consumados) en
pacientes con epilepsia, depresién o trastorno bipolar. En la cohorte estudiada (5.130.795
pacientes incluidos en una base de datos de Reino Unido), y de forma contraria a la FDA,
los autores no observaron asociacion entre el uso de anticonvulsivantes y un riesgo
incrementado de conducta suicida en pacientes con epilepsia o trastorno bipolar, aunque
si en pacientes con depresion o en aquellos tomaban anticonvulsivantes pero no
presentaban epilepsia, depresion o trastorno bipolar. Estudio de cohortes 2+

Antipsicoticos
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Los primeros antipsicoticos se utilizaron en la practica clinica a principios de los afios 50,
formando actualmente un grupo heterogéneo de farmacos clasificados en de primera
generacion o convencionales y de segunda generacion o atipicos. Ambos grupos han
demostrado ser eficaces en el control de la conducta impulsiva, asi como en el
comportamiento autoagresivo y heteroagresivo (258).

La mayoria de los estudios localizados se realizaron en pacientes con trastorno
esquizoafectivo y esquizofrenia, y solo algunos en pacientes con depresion o con
trastorno limite de la personalidad.

Antipsicoticos convencionales o de primera generacion

No se conoce hasta qué punto, los antipsicéticos de 12 generacion, como flufenazina,
tiotixeno y haloperidol, pueden ser beneficiosos a la hora de limitar el riesgo suicida de
pacientes con trastornos psicoéticos (4, 259). En la Tabla 38 se resumen los estudios
incluidos.

La guia de la APA hace referencia a que desde la introduccién en los afios 50 de los
antipsicéticos, los suicidios asociados a la esquizofrenia no han disminuido
especialmente, lo que sugiere que los antipsicéticos de primera generacion tendrian un
efecto limitado sobre el riesgo de conducta suicida (4). Opinion de expertos 4

Tabla 38. Estudios incluidos de pacientes tratados con antipsicoticos de primera

generacion
Autor; afo . . o Estudio. Nivel de
Pacientes/estudios Comparacion : .

(ref) Evidencia
Ernsty 14 estudios, pacientes con Multiples medicaciones | RS de distintos tipos
Goldberg; esquizofrenia, trastorno (clorpromacina, de estudios 2++
2004 (236) limite de personalidad u flufenacina, haloperidol,

otros diagndsticos trifluoperacina,

flupentixol)

Hawton et al.; Pacientes con 2 o mas Flupentixol vs placebo RS de ECAs 1+
1998 (170) intentos previos de suicidio, (S6lo un estudio)

N =37 (18 farmaco y 19

placebo)
GPC NICE; Pacientes con 2 0 més Flupentixol (20 mg RS de ECAs 1+
2004 (59) intentos previos de suicidio, | depot) vs placebo

N =37 (18 farmaco y 19

placebo)

GPC: guia de practica clinica, APA: American Psychiatric Association; RS: revision sistematica; ECA: ensayo clinico
aleatorizado; NICE: Nacional Institute for Health and Clinical Excellence; ref: referencia. Fuente: elaboracion GPC de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafa).

Una revision sistemética observo que el haloperidol y la trifluoperazina se asociaban con
una reducciéon del riesgo suicida debido al efecto reductor de la impulsividad. Las
conclusiones de los autores resaltaban la alta variabilidad de los estudios publicados
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hasta ese momento respecto al tratamiento, dosis, duracién, medicacion concomitante y
diagndsticos, lo que limitaba poder realizar conclusiones generalizadas sobre su eficacia
en la conducta suicida (236).

En pacientes con trastorno limite de personalidad, el tiotixeno (no comercializado
actualmente en Espafia), el haloperidol y la trifluoperazina presentan un efecto
antiimpulsivo y, por tanto, una reduccion de riesgo suicida (236, 258).

Un estudio en el que se compar6 flupentixol (20 mg en forma depot, actualmente no
disponible en Espafia en esta formulacién) frente a placebo, mostré6 una reduccion
significativa del riesgo de conducta suicida, aunque el ensayo era relativamente pequefio
(30 personas completaron el tratamiento durante seis meses) y todos los sujetos habian
tenido intentos previos de suicidio (170).

Por su parte, la GPC realizada por NICE incluye también otro ECA realizado en 58
pacientes a tratamiento durante 6 meses con distintas dosis de flufenazina (12,5 mg vs
1,5 mg en forma depot), sin encontrar diferencias significativas en la reduccién de
episodios de conducta suicida (59).

Por dltimo, el “Comité de consenso de Cataluha en terapéutica de los trastornos
mentales” concluye que en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicéticos que
han realizado un intento de suicidio o presentan ideacioén suicida, los antipsicéticos de
segunda generacion podrian ser superiores a los convencionales en la prevencion del
suicidio. Otra de las recomendaciones de dicho Comité es que el uso de los antipsicéticos
depot seria mas conveniente en pacientes con alto riesgo de suicidio, ya que aseguran el
tratamiento y no pueden utilizarse con fines autoliticos. Ademas, en pacientes con
trastorno limite de la personalidad o trastornos de la personalidad con elevada
impulsividad, los antipsicoticos a dosis bajas resultarian Gtiles para el control del impulso
suicida (95).
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Es el antipsicotico atipico con mas datos sobre la reduccién del riesgo de conducta
suicida y el unico farmaco aprobado por la FDA para el tratamiento y reduccion del riesgo
de conducta suicida en pacientes diagnosticados de esquizofrenia resistente.

En el anexo de material metodolégico se muestran los objetivos, niumero de estudios y
conclusiones de las guias, revisiones sistematicas y metandlisis que abordan el
tratamiento con clozapina.

Un estudio de cohortes (283) realizado en 2001 no encontré una proteccion significativa
de la clozapina frente al suicidio consumado, aunque si un menor riesgo global de muerte.

En 2003 se realiz6 el International Suicide Prevention Trial (InterSePT), un ECA
multicéntrico e internacional con 980 pacientes que comparaba el efecto de la clozapina
frente a olanzapina sobre la conducta suicida en pacientes diagnosticados de
esquizofrenia o trastorno esquizoafectivo, todos ellos con intentos de suicidio previos o
ideacion suicida actual. A los dos afios de seguimiento se observé una reduccion
significativa de la conducta suicida en aquellos pacientes tratados con clozapina, aunque
sin diferencias estadisticamente significativas en la tasa de suicidio consumado (284).

Todos los metandlisis y revisiones posteriores (4, 49, 77, 236, 242) hacen mencién a
ambos estudios y apoyan las conclusiones del InterSePT. Otros estudios de caracter no
sistematico (22, 271, 273, 285) hacen también hincapié en los beneficios de la clozapina
en la prevencion de intentos de suicidio en pacientes esquizofrénicos o con trastornos
esquizoafectivos, si bien en algun caso se indica que esta reducciéon es menor que la que
produce el litio en los pacientes con trastornos afectivos (271).

El “Comité de consenso de Catalufia en terapéutica de los trastornos mentales” concluye
que en pacientes con esquizofrenia y otros trastornos psicoticos que han realizado un
intento de suicidio o presentan ideacién suicida, la clozapina se deberia considerar como
el tnico farmaco antipsicotico que ha demostrado una reduccion en las tasas de tentativas
de suicidio y otras conductas suicidas (95).

A pesar de todo ello, la clozapina esta considerada un medicamento de especial control
médico pudiendo ser utilizada so6lo en el caso de que el paciente sea resistente al
tratamiento con otros antipsicoticos y en Espafia no esta permitido su uso como
antipsicotico de primera eleccion.
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Los resultados del estudio InterSePT (284) en cuanto a reduccién de la conducta suicida
son mejores para la clozapina que para la olanzapina. Destacar que los intentos de
suicidio en los pacientes tratados con olanzapina fueron aproximadamente la mitad que
los producidos previamente a la introduccion del tratamiento, lo que sugiere también un
posible efecto beneficioso de la olanzapina sobre el riesgo de conducta suicida.

La revision sistematica de Ernst et al. (236) realizé tres comparaciones con olanzapina:
Olanzapina frente a risperidona en pacientes esquizofrénicos y esquizoafectivos: tras 28
semanas se obtuvieron tasas significativamente mas bajas de intentos de suicidio con la
olanzapina.

- Olanzapina frente a haloperidol en pacientes psicéticos crénicos: al afio de
seguimiento se observé un riesgo 2,3 veces menor de comportamiento suicida con
la olanzapina.

- Olanzapina frente haloperidol y frente a placebo: no se encontraron diferencias en
la incidencia de suicidio entre los tres grupos, aunque si una reduccidn de
pensamientos suicidas en el grupo de la olanzapina.

Los estudios realizados hasta la fecha con risperidona son metodolégicamente limitados
debido al tamafio muestral. La revision sistematica de Ernst et al. (236) realiza un epigrafe
sobre risperidona y ademas del estudio resefiado anteriormente de olanzapina frente
risperidona, incluye un estudio realizado en 123 pacientes con diagnosticos de trastorno
esquizoafectivo, depresiéon psicética o esquizofrenia en el que se compara la risperidona
frente a una combinacion de haloperidol y amitriptilina, no observando diferencias
significativas en la ideacion suicida. Otro estudio incluido en esta revisién presentaba un
escaso tamafo muestral por lo que no se ha tenido en cuenta.

Un ECA llevado a cabo en 2008 con el objetivo de investigar la eficacia de la risperidona
administrada conjuntamente con antidepresivos sobre la conducta suicida en pacientes
con depresion mayor observé que la risperidona como coadyuvante es beneficiosa en
este tipo de pacientes y reduce el riesgo suicida. Ahora bien, su extrapolacién a la
practica clinica es dificil debido nuevamente al pequefio tamafio muestral (286).

Ajustes para laimplementacion en el contexto colombiano

El grupo desarrollador considero que la recomendacion No. 41 debia ser modificada, para
que abarcara la poblaciéon a nifios, nifias y adolescentes (NNA) con depresion mayor y
aunado a ellos, modificar los ejemplos del paréntesis por antidepresivos + psicoterapia. Lo
anterior dado que para el caso de los NNA la evidencia demuestra que existen otras
opciones terapéuticas.
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El grupo de expertos considero que el tratamiento especifico de las patologias asociadas
a la conducta suicida excede los alcances de la guia ya que cada una de estas sera terma
de la guia a la que corresponda.

En relacion a la psicoterapia, los expertos consideran que si bien las terapias cognitivo
conductuales son las intervenciones psicoterapéuticas mas estudiadas en este campo, no
hay estudios comparativos que demuestren la superioridad de la efectividad de este tipo
de psicoterapias sobre otras que también han mostrado resultados favorables. De otra
parte, como se menciona en la evidencia de esta GPC, las psicoterapias,
independientemente de su modelo u orientacién, tienen elementos comunes que afectan
potencialmente los resultados y no siempre estdn estandarizadas, pudiendo existir
"diferencias individuales y pequefias variaciones que influyen en el resultado". En la
practica clinica, es usual que las psicoterapias combinen intervenciones de diversas
orientaciones, por ejemplo técnicas familiares sistémicas y cognitivo conductuales. Por lo
anterior, el grupo de expertos y el panel invitado al consenso formal consideré dejar sélo
psicoterapias en la recomendacion.

10.1.2.2 Sedacioén

10.1.2.2.1 Recomendaciones

45. La sedacion con medicamentos puede ser necesaria si la persona muestra un
comportamiento violento, agitado, o sintomas de psicosis. Considere la posibilidad de
prescribir un antipsicotico como el haloperidol o una benzodiacepina de vida corta o
media como el clonazepam o midazolam que son las Unicas que se encuentran en
presentaciéon intramuscular.

En caso que el paciente acepte via oral se intentar4 con una benzodiacepina de vida
corta 0 media o un antipsicético de dispersion oral como Olanzapina o Risperidona.

En nifios menores de doce afios una alternativa son los antihistaminicos como
difenhidramina. (NZGG 2008)

Recomendacion C

46. Los antipsicéticos, las benzodiacepinas y cualquier depresor del Sistema Nervioso
Central, esta contraindicado en pacientes con intoxicacion exdgena y depresion del
Sistema Nervioso Central, evidenciado por disminucion en el estado de alerta, de la
atencion o de la conciencia. (NZGG 2008)

Recomendacién A

Punto de buena practica
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v' Los antipsicoticos pueden causar reacciones disténicas dolorosas para algunas
personas, particularmente entre aquellas personas que nunca han tomado un
antipsicético antes. En tales casos, se aconseja la co-prescripcion de un agente
anticolinérgico (como biperideno) o un antihistaminico. (NZGG 2008

v'Las benzodiacepinas s6lo deben utilizarse para la sedacién como medida a corto
plazo. Deben administrarse bajo supervision. (NZGG 2008

v Compruebe si hay reacciones alérgicas a algunos medicamentos sedantes.
Preguntele a la persona u obtenga antecedentes de la historia clinica. (NZGG
2008)

v' Si una persona ha sido sedada y luego tiene que ser transportada a otro lugar para
la evaluacion, debera hacerse con apoyo médico durante el traslado. EI médico
gue lo acompafa debe estar al tanto de posibles complicaciones médicas de la
sedaciéon (p. Ej., Paro respiratorio después del uso intravenoso de
benzodiacepinas). (NZGG 2008)

Algunos pacientes extremadamente angustiados o agitados, pueden beneficiarse de
alguna sedacion farmacoldgica. El objetivo es prevenir o evitar dafio a otros, a su entorno
fisico o asi mismo y disminuir su angustia lo suficiente para que puedan describir qué los
esta inquietando, y de este modo definir la estrategia de tratamiento. Este no es un
tratamiento para las dificultades psicolégicas subyacentes. La sedacién urgente solo debe
usarse bajo supervision médica y cuando otros métodos no farmacoldgicos, tales como
una observacién “especializada” y el apoyo de familia y allegados no funcionan
adecuadamente.

El médico tratante de un paciente con conducta suicida y/o heteroagresividad debera
tener en cuenta la legislacion Colombiana cuando sea necesario hacer internacion
involuntaria y contencion farmacolégica o fisica en cuyo caso debera consignar en la
historia clinica claramente las indicaciones precisas que lo llevaron a tomar cualquier
decision de tratamiento, procurar conseguir el consentimiento de un familiar o
representante legal y como lo dicta la Ley 1306 de 2009 en su articulo 21 (287) sobre el
Internamiento psiquiatrico de Urgencia “debera informar al instituto de Bienestar Familiar,
dentro de los 5 dias habiles siguientes, el ingreso del paciente internado de urgencia,
relacionando los datos sobre identidad, estado clinico y terapia adoptada”.

Eso establece que un médico puede sedar urgentemente a una persona, mediante

inyeccién si es necesario, si tiene “bases razonables para creer que la persona presenta
un dafio significativo para ella misma o cualquier otra persona” (10).
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Debe reconocerse que la sedacion podria nublar el estado mental de una persona
(adormilandola o confundiéndola), lo cual puede hacer més dificil la valoracion. También
debe usarse con extrema precaucion si la persona ya esta drogada con alcohol u otros
farmacos.

Broadstock (10) revis6é 12 articulos de investigacion que reportaban ensayos controlados
aleatorizados en escenarios de sala psiquiatrica y de urgencias y encontré que los
enfoques farmacoldgicos para sedacion urgente parecen ser tanto efectivos como de
seguridad razonable. No se sugirieron beneficios definitivos de un antipsicético sobre otro,
antipsicotico sobre benzodiazepinas o combinaciones de farmacos sobre regimenes de
farmacos simples. (El principal foco de esta revision fue en personas que fueron violentas
mas que suicidas per se). Sin embargo, el haloperidol es contraindicado para pacientes
depresivos (a menos que se establezcan en medicacion antidepresiva), o donde podria
suceder depresion del sistema nervioso central (SNC) (tal como si hubieran estado
bebiendo). El haloperidol solo debe usarse para sedacidon si la persona muestra
comportamiento violento o agitado, o sintomas de psicosis. Hay precauciones acerca del
uso de benzodiazepinas en el largo plazo con personas que son suicidas (10).

Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano

El grupo desarrollador posterior al analisis de la implementabilidad de estas
recomendaciones en el contexto colombiano, considero realizar el ajuste de las
recomendaciones en relacion a la disponibilidad y acceso a medicamentos de acuerdo al
registro sanitario vigente en Colombia. Para el caso de la recomendacion 45, de acuerdo
a las necesidades particulares para los nifios se plante6 como opciéon, el uso de
difenhidramina.
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11 TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

Recomendaciones

47. La terapia electroconvulsiva estaria indicada también en adolescentes con depresion
mayor y que presenten ideacién y/o conducta suicida, que pongan en peligro su vida, y
gue no han respondido a otros tratamientos. (avalia-t 2012)

Recomendaciéon D

47.1 Se recomienda la terapia electroconvulsiva en aquellos pacientes con depresion
mayor grave en los que exista la necesidad de una répida respuesta debido a la
presencia de alta intencionalidad suicida. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

Puntos de buena préctica
v' La decision de utilizar terapia electroconvulsiva deberia tomarse de forma
compartida con el paciente (adolescentes (14-18 afios) y adultos), teniendo en
cuenta factores como el diagnéstico, tipo y gravedad de los sintomas, historia
clinica, balance riesgo/beneficio, opciones alternativas y preferencias del
paciente. En todos los casos se debera obtener el consentimiento informado por
escrito. (avalia-t 2012)

v' Su aplicacién debe ser consultada con los padres o allegados del paciente.
(Nueva de expertos)

v" No se recomienda terapia electroconvulsiva en menores de 12 afios. (Nueva de
expertos)

11.1.1.1.1Resumen de la evidencia

La terapia electroconvulsiva (TEC) consiste en provocar una crisis comicial generalizada
mediante la estimulacion eléctrica de areas cerebrales. Aunque su mecanismo de accion
no esta completamente dilucidado, la TEC ha demostrado ser efectiva en el tratamiento
de ciertos trastornos mentales, como la depresion mayor grave, la mania y la
esquizofrenia (1, 2, 4, 288, 289).

La técnica precisa ser realizada con anestesia general y se han descrito efectos
secundarios inmediatos, como confusibn mental, amnesia y cefalea y trastornos

cognitivos a corto plazo (288, 290).

La decisién de indicar la TEC debera basarse siempre en criterios como la gravedad de la
enfermedad, la consideracion de indicaciones y contraindicaciones médicas, la resistencia
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a otros tipos de tratamiento, la valoracion de situaciones especiales como el embarazo o
el riesgo grave de suicidio, antecedentes de buena respuesta en un episodio anterior y la
preferencia del paciente (291).

En 2005 se publicé una revision sistematica con el objetivo de establecer la efectividad y
el coste-efectividad de la TEC como tratamiento de la depresion (uni o bipolar),
esquizofrenia, catatonia y mania (292). Los estudios incluidos evaluaban la TEC sola o
asociada a farmacos o psicoterapia frente al tratamiento con TEC simulada, farmacos o
estimulacion magnética transcraneal. Los autores incluyeron cuatro revisiones de estudios
de diferente disefio metodolédgico (293-296) y dos revisiones sisteméaticas de ensayos
clinicos, la del grupo Reino Unido - TEC (297) y la del Cochrane Schizophrenia Group
ECT (298), en las que se evidencia la eficacia y seguridad del tratamiento con TEC en
pacientes con depresibn mayor, no existiendo suficiente evidencia para realizar
conclusiones sobre su efectividad en la esquizofrenia, catatonia y mania.

En esta revision, el suicidio como variable de resultado no fue evaluado en ninguno de los
ensayos clinicos incluidos. La evidencia se obtuvo Unicamente de estudios
observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno depresivo o
esquizoafectivo que muestran resultados positivos (aunque a veces contradictorios)
respecto a un posible efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida
(Tabla 39).

Posteriormente a la citada revisién (292), Unicamente se ha publicado un ECA y dos
estudios caso control que evaltan la TEC y consideran la conducta suicida como variable
de resultado.

Un estudio retrospectivo caso control en 30 pacientes tratados con TEC por presentar
trastorno mental grave (trastorno bipolar, depresiébn mayor y trastorno esquizoafectivo),
asociado o no a abuso de sustancias, calcul6 la puntuacion obtenida con el 24-item Brief
Psychiatric Rating Scale (BPRS-24) antes y después de recibir la TEC. Los resultados se
compararon con las puntuaciones al ingreso y al alta de controles pareados que no
recibieron TEC, aunque si tratamiento farmacoldgico. Los resultados mostraron una
mejoria de las puntuaciones relativas a las areas de depresion y de suicidio de la escala,
siendo mayor en el grupo TEC, y dentro de él, fue mas pronunciado en el grupo con
trastorno mental grave asociado a abuso de sustancias. Los autores sugieren que la TEC
podria ser una de las primeras opciones de tratamiento en pacientes con trastornos
depresivos graves, ideacion suicida y abuso de sustancias (299).

Tabla 39. Estudios observacionales que abordan el tratamiento de la conducta
suicidacon TEC
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Autor; afio
(ref)

Tipo de

estudio. N°

pacientes

Diagndstico

Resultados

(9%) y otros diagndsticos
(9%)

Tsaung et al,; ' Estudio Trastorno esquizoafectivo ' No mortalidad por suicidio en los

1979 (300) retrospectivo pacientes tratados con TEC,
de serie de frente a tres suicidios entre los
casos que no la recibieron
N=74

Avery y Wi- Estudio Trastorno depresivo Menor conducta suicida en

nokur;1976 retrospectivo pacientes que recibieron TEC o

(301) de serie de tratamiento antidepresivo
casos respecto a pacientes con
N =519 tratamiento antidepresivo

inadecuado o que no recibieron
ni TEC ni antidepresivos

Babigian y Estudio Trastorno depresivo No diferencias en la tasa de

Guttmacher; retrospectivo suicidio entre pacientes con

1984 (302) de serie de trastorno depresivo que
casos recibieron TEC y controles que
N =ND no la recibieron

Black et al.; Estudio Trastorno afectivo No diferencias en la tasa de

1989 (303) retrospectivo primario suicidio entre pacientes tratados
de serie de con TEC, antidepresivos o un
casos trata- miento considerado
N =1076 inadecuado

Sharma; 1999 | Estudio de Depresion mayor (45%), Mayor nimero de suicidios (n =

(304) casos y trastorno bipolar (27%), 7) en el grupo tratado con TEC
controles esquizofrenia (13%), gue en el grupo control (n = 2)
N =45 trastorno esquizoafectivo

N: nimero de pacientes; TEC: terapia electroconvulsiva; ref: referencia.

Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafa).

Un estudio de 1206 pacientes ingresados por depresion mayor grave entre 1956 y 1969 y
seguidos hasta 1998 observé que los intentos de suicidio fueron menos frecuentes
durante y después de la TEC que con el tratamiento con farmacos antidepresivos, y la
gravedad del intento de suicidio se redujo en aquellos pacientes con al menos 4 semanas
de tratamiento farmacolégico antidepresivo, en comparacion con no tratamiento y TEC.
Por ello, los autores recomiendan la continuacién con tratamiento antidepresivo después
del tratamiento con TEC, lo que podria tener un efecto preventivo disminuyendo la tasa de
suicidios consumados y reduciendo la severidad y la frecuencia de intentos de suicidio

(305). Estudio caso- control 2+
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Por ultimo, en pacientes diagnosticados de depresion mayor unipolar sometidos a tres
sesiones semanales de TEC bilateral se observd que de los 131 pacientes con alta
intencionalidad suicida expresada, alcanzaron cero puntos en la escala de Hamilton
(ausencia completa de ideas, gestos y conducta suicida) el 80,9% de los mismos, el 38%
al cabo de una semana de tratamiento y el 61,1% tras dos semanas (306).

NICE (288) basandose en los mismos estudios incluidos en una revisién sistemética
previa (292), considera que la TEC deberia utilizarse Unicamente para conseguir una
rapida mejoria cuando persisten sintomas graves a pesar de un tratamiento adecuado y/o
cuando se considera que el cuadro clinico puede amenazar la vida de la persona, en
pacientes con depresion mayor grave, catatonia 0 un episodio maniaco grave o
prolongado

El Royal College of Psychiatrists (Reino Unido) (289) considera que la TEC podria ser el
tratamiento de eleccion en el trastorno depresivo grave cuando existe una necesidad
urgente de tratamiento, como por ejemplo, cuando el episodio se asocia con:

- Conducta suicida

- ldeacién o planes suicidas serios

- Situaciéon que amenaza la vida debido a que el paciente rechaza alimentos o
liquidos

El Bundesarztekammer (Asociacion Médica Alemana) (1) propone la TEC como
tratamiento de primera eleccion en varias patologias y, en concreto, en la depresion grave
con alta probabilidad de suicidio o rechazo de alimentos.

El Australian and New Zealand College of Psychiatrists (2) considera que la principal
indicacion de la TEC seria la depresion mayor, especialmente con sintomas psicéticos o
cataténicos y/o riesgo suicida o de rechazo de comida o bebida.

La APA (4), basandose en un documento previo (307), recomienda la TEC en aquellos
casos de depresidbn mayor grave con presencia de ideacion o conducta suicidas y, en
algunas circunstancias, en casos de ideacidbn o conducta suicidas en pacientes con
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y trastorno bipolar maniaco o mixto. Aunque no
existe evidencia de la reduccion a largo plazo del riesgo de suicidio, tras el empleo de un
ciclo de TEC, la APA recomienda un mantenimiento con farmacos o TEC.

El Consenso Espafiol sobre TEC (291) considera como sindromes depresivos con
indicacion primaria de TEC, aquellos episodios depresivos graves con o sin sintomas
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psicoticos, cuando existe inhibicion intensa, alto riesgo de suicidio o ansiedad/agitacion
severas.

Otras indicaciones que se consideran son:
— Resistencia o contraindicacion al tratamiento antidepresivo
— Depresion/mania durante el embarazo
— Situaciones sométicas criticas que requieran una rapida respuesta terapéutica.

No se hace referencia a la TEC en otros trastornos como esquizofrenia 0 mania aguda.
En la Tabla 40 se resumen los principales diagndsticos y situaciones clinicas en las que
estaria indicada la TEC.

Tabla 40. Diagnésticos en los que la TEC podria considerarse como indicacién primaria

Depresion mayor grave,
con alto riesgo de suicidio (1, 2)
- con/sin sintomas psicoticos
- con necesidad de rapida respuesta terapéutica
- por preferencia del paciente (3)
Esquizofrenia con ideacion o conducta suicidas grave (4) y/o grave agitacion o
estupor cataténico

Trastorno esquizoafectivo con ideacion o conducta suicidas grave (4)

Fuente: elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espaiia).

En relacion a la utilizacién de la TEC en nifios y adolescentes, la evidencia cientifica es
limitada debido a la falta de estudios controlados que demuestren su efectividad, si bien
estudios de casos sugieren que podria ser efectiva en ciertas situaciones de depresion
mayor del adolescente, no existiendo estudios en nifios preadolescentes (237).

La terapia electroconvulsiva se considera un tratamiento eficaz para los pacientes con
trastorno mental grave y con efectos secundarios minimos comparados con los
psicofarmacos Segun los estudios de distintas series de pacientes, este riesgo esta entre
1/10.000 o 1/25.000 pacientes, que es similar al de cualquier procedimiento quirargico
menor que utilice anestesia general de corta duracién, no obstante el hecho de que se
trate de un procedimiento que requiere administracion de anestesia y que su uso pueda
generar algun efecto como confusion mental, amnesia y cefalea hace que se requiera
obligatoriamente para su realizacion adecuadas normas de buena préctica clinica del
equipo tratante y el debido consentimiento informado por el paciente o en su defecto por
el representante legal, y asi asegurarse de informar adecuadamente las indicaciones (en
este caso depresidn mayor con conducta suicida que ponga en riesgo la vida y que no
haya respondido a otros tratamientos) y contraindicaciones como: presion intracraneal
aumentada, hemorragia cerebral reciente, malformaciones vasculares, aneurismas
cerebrales, Infarto de Miocardio, Accidente Cerebrovascular transitorio, glaucoma de
angulo cerrado, cirugia ocular reciente y procesos degenerativos 6seos graves).
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Aunqgue en ciertos casos cuando la capacidad de decision del paciente este alterada y la
obtenciéon del consentimiento se dificulte, las instituciones y el equipo tratante deben
procurar tomar la decisién en forma compartida con el paciente o representante legal,
tanto para adultos como para menores adultos (14- 18 afios) la depresién no excluye la
capacidad de decision en todos los casos, aqui si es importante evaluar la capacidad para
la toma de decisiones, sin embargo prevalece el interés superior del menor en tanto este
en riesgo su integridad fisica. (Sentencia T968 del 2009, Sentencia C-900 del 2011,
Sentencia T477 de 1995: sobre el interés superior del menor y consentimiento informado
en pediatria) (308-310).

Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano

Para mejorar la comprensiéon de la recomendacion orientada a terapia electroconvulsiva,
el grupo desarrollador modificar la redacciéon de la recomendacion e incluir dos puntos de
buena practica orientados a la consulta que se debe realizar a los padres o allegados del
paciente, asi como que esta terapia no debe realizarse en menores de 12 afios.
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12 PLANIFICACION DEL ALTA DEL PACIENTE

12.1.1 Recomendaciones

@)
{

v 48. El seguimiento debe ocurrir en la primera semana después del alta, ya que este es
el momento de mayor riesgo para una persona dada de alta del hospital. Esto deberia
ocurrir incluso si la persona no asiste a su cita de control ambulatorio.

*El seguimiento debe ser realizado por el psiquiatra y con el acompafiamiento del equipo
de salud mental, también se debe contar con programas de atencién domiciliaria para el
seguimiento del paciente y apoyo a los familiares y allegados afectados por la conducta
suicida. (NZGG 2008)

Recomendacion A

@
{

1

¥ 49. Sila persona no asiste a su cita de seguimiento y se cree que todavia tiene un
riesgo significativo de suicidio, el clinico debe hacer esfuerzos para contactar a esa
persona inmediatamente para evaluar su riesgo de ideacion y/o conducta suicida o auto-
agresion. (NZGG 2008)

Recomendacién D

50. Inicialmente mantenga contacto (a través del teléfono, visitas domiciliares, de
cuidadores y familiares, gestores comunitarios, técnicos en salud publica, auxiliares de
enfermeria y gestores de las EAPB) con mas frecuencia (por ejemplo, semanalmente
durante los primeros 2 meses) y con menos frecuencia a medida que la persona mejora
(de alli en adelante, una vez en 2 — 4 semanas). Si es necesario, considere mantener
contacto mas intenso o prolongado.

(mhGAP 2016)

51. Ofrezca seguimiento mientras persista el riesgo de suicidio. En cada contacto, evalle
rutinariamente los pensamientos y planes suicidas. Si el riesgo es inminente, tome las
debidas precauciones, active apoyo psicosocial y consulte a un especialista de salud
mental si esta disponible

(mhGAP 2016)
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El plan de alta debe ser desarrollado en consulta con la persona y sus personas
clave de apoyo (incluyendo la familia si es apropiado) y clinicos. (NZGG 2008)

Si procede, la familia o los parientes deben ser informados del riesgo de la persona,
informados de su proxima cita e invitados a asistir. También deben participar en los
procesos de planificacion del alta. (NZGG 2008)

El equipo de cuidado continuo debe recibir al menos un reporte verbal previo al
alta. También deben estar incluidos en el plan de alta médica reuniones o proceso
de toma de decisiones. (NZGG 2008)

A la salida del paciente, el médico tratante expedird la epicrisis junto con la
formulacion y el plan completo de tratamiento y seguimiento, asi como contactos
clave para llamar si es necesario. (NZGG 2008).

Los primeros dias y semanas posteriores a la dada de alta del hospital se asocian con un
riesgo incrementado de suicidio particularmente para personas que se admitieron
después de un intento suicida, con ideacion suicida o depresion (10).

El seguimiento de las personas que no toman tratamiento después del alta, aumenta de
manera significativa su disposicion subsecuente para participar en el tratamiento (10).

En consecuencia, cuando se toma la decision de dar de alta a una persona, o a no admitir
a una persona con conducta suicida o factores de riesgo elevados, es recomendable que
ocurran los siguientes pasos.

1.

3.

Si no se admite a una persona, escribir en detalle en la historia clinica el por qué una
persona no ha sido hospitalizada y hacer arreglos de seguimiento para garantizar
seguridad, asi como manejo y cuidado continuo.

Programar citas de seguimiento por el profesional tratante en los primeros dias
después de la dada de alta.

Hacer que participen la familia, familia extendida y allegados en la planeacion del alta.

El equipo tratante dara las indicaciones pertinentes al paciente y acudientes para el
manejo en casa y el correspondiente plan de seguimiento el cual también debera quedar
consignado en la historia clinica.
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Resumen de la evidencia
Intervenciones psicoterapéuticas en el tratamiento de la conducta suicida

Terapias de corte cognitivo-conductual

Las terapias cognitivo-conductuales son efectivas en adultos con conducta
suicida cuando se comparan con “no tratamiento” o “tratamiento habitual”.
1+ | Cuando se comparan con otras formas de psicoterapia no existen diferencias
significativas en la efectividad comparada (178).

Las terapias cognitivo-conductuales son mas efectivas cuando se orientan a
1+ | reducir algun aspecto concreto de la conducta suicida que cuando tratan de
disminuir ésta de forma indirecta centrdndose en otros sintomas o signos
asociados (178).

En adultos, los tratamientos cognitivo-conductuales de caracter individual o
combinados con sesiones grupales obtienen mejores resultados que en formato
1+ | grupal. Sin embargo, en adolescentes, la terapia grupal parece mas eficaz que
la terapia individual (178).

En pacientes con trastorno limite de la personalidad y conducta suicida, la TDC
1+ | muestra una efectividad comparable al resto de tratamientos cognitivo-
conductuales (178).

Sobre la TCC en formato grupal para adolescentes con conducta suicida
previa, aunque en el metanalisis de Tarrier et al. (178) se concluy6 que era
1+ mas efectiva que el tratamiento habitual basandose en un estudio realizado
por Wood et al. (182), dos ECA posteriores no encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos (215, 218).

En adultos mayores de 60 afios con depresién mayor e ideacién suicida, el
1+ trata- miento antidepresivo o TRP y seguimiento telefénico obtuvo una
reduccion significativa de la ideacion suicida en comparacion con el
tratamiento habitual (210).

En adolescentes con depresion mayor, la terapia combinada de fluoxetina y
TCC produjo una mejoria mas rapida en comparacion con fluoxetina y TCC
de forma independiente, lo que representa un efecto protector de la conducta
1++ | suicida (183). Sin embargo en adolescentes con depresion moderada grave,
la TCC en combinacion con fluoxetina y cuidados estandar amplios no fue
mas efectiva que la fluoxetina combinada con dichos cuidados (212).
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1+

1+

1+

La terapia cognitivo-conductual redujo de forma significativa la conducta
suicida en pacientes con trastorno limite de la personalidad (211), en
pacientes con conducta suicida recurrente (214) y en pacientes con
esquizofrenia crénica resistente a la medicacién (213).

Tanto la TDC como la psicoterapia basada en la transferencia propiciaron
una mejoria estadisticamente significativa de la conducta suicida en
pacientes con trastorno limite de la personalidad (216).

En adolescentes con depresion y riesgo suicida, la TRP redujo de forma
significativa las puntuaciones de las escalas de depresion, disminuy6 el
riesgo de suicidio y aumenté significativamente la autoestima y la asertividad
(209).

En adolescentes con trastorno limite de la personalidad y trastorno bipolar, la
terapia dialéctico-conductual podria ser efectiva en la reduccion de la
conducta e ideacion suicidas (220).

Terapia interpersonal

1+

1+

1+

La terapia interpersonal psicodindmica breve realizada en adultos tras un
episodio de intoxicacion medicamentosa voluntaria obtuvo a los 6 meses
mejores resultados (menor frecuencia de autolesiones autoinformadas,
menores puntuaciones en el Inventario de depresion de Beck y mayor
satisfaccion con el tratamiento) que el tratamiento habitual (223).

En mayores de 60 afios con depresién e ideacion suicida, tras 24 meses de
tratamiento con TIP y/o citalopram, se redujo de forma significativa la
ideacion suicida en comparacién con el grupo que recibié tratamiento habitual

VZaYaY mhY

Una intervencion intensiva de TIP en adolescentes con riesgo suicida fue
mas efectiva que el tratamiento habitual en la disminucion de depresion,
ideacion suicida, ansiedad y desesperanza (226).

Terapia familiar

1+

No existe evidencia suficiente para determinar si en menores de 16 afios con
ideacion y conducta suicidas, la terapia familiar es un tratamiento eficaz (227).

Terapia psicodinamica

1+

En pacientes con trastorno limite de la personalidad y abuso de alcohol, la
terapia psicodindmica deconstructiva fue eficaz en la disminucion de la
En pacientes con trastornos de la personalidad, la combinacion de terapia
psicodindmica y cognitivo-conductual en hospital de dia (formato grupal
durante 18 semanas) no obtuvo mejores resultados que el tratamiento
ambulatorio habitual (231).
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Antidepresivos

1+

1++

1+

2+

Litio

1+

1+

1+

En pacientes con depresion mayor, el tratamiento con inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina reduce la ideaciéon suicida cuando se compara
con placebo, si bien no esta demostrado en estudios de larga duracion. No se
ha demostrado que el tratamiento con antidepresivos aumente el riesgo de
suicidio (236).

En adolescentes con depresion mayor e ideacion suicida, la terapia combinada
(ISRS-fluoxetina + TCC) redujo la ideacién suicida de forma significativa (183).

En pacientes mayores de 60 afios con depresion mayor e ideacién suicida, el
seguimiento mantenido y el tratamiento con terapia combinada (citalopram u
otro antidepresivo + TIP), redujo la ideacién suicida y aumenté las tasas de
remision de la depresion a largo plazo (225).

En pacientes con trastorno bipolar se observé que los intentos de suicidio
fueron mas frecuentes en aquellos que recibieron tratamiento con
antidepresivos en monoterapia (244). En pacientes con trastorno bipolar tipo |
se ha observado riesgo de desestabilizacion psicopatolégica si los
antidepresivos no se acompafan de estabilizadores del animo (245).

El tratamiento con litio a largo plazo reduce cinco veces el riesgo de conducta
suicida (intentos y suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar y
otros trastornos afectivos. Este efecto se atribuye a la disminucién de la
agresividad e impulsividad (263).

Aunque en menor proporcion que el litio, el acido valproico y la carbamazepina
se han mostrado también eficaces en la reduccién de la conducta suicida
(intentos y/o suicidios consumados) en pacientes con trastorno bipolar (267).

Un ensayo clinico observé una asociacion entre el tratamiento con litio y un
menor riesgo de suicidios consumados en pacientes con trastorno del espectro
depresivo e intento de suicidio reciente (268).

En pacientes con trastorno bipolar, la retirada rapida del litio se asocia con un
aumento de la conducta suicida (95).

Anticonvulsivantes
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1+

2+

2+

En pacientes con trastorno bipolar, el riesgo de conducta suicida (intentos y/o
suicidios consumados) es menor cuando éstos son tratados con litio que con
carbamazepina o acido valproico (267, 269, 272).

En pacientes con trastorno limite de la personalidad existe un efecto favorable
del tratamiento con carbamazepina sobre el control de la impulsividad y la
conducta suicida (236).

Los pacientes con trastorno bipolar a tratamiento continuado con
anticonvulsivantes (acido valproico, lamotrigina y oxcarbazepina) presentan
una reduccion de las tasas de conducta suicida, si bien los resultados sugieren
una superioridad del tratamiento continuado con litio en la prevencion del
suicidio (276). Existe controversia sobre si los farmacos anticonvulsivantes
incrementan o no el riesgo de conducta suicida. Mientras que la FDA avisa de
un posible aumento, estudios posteriores no encuentran asociacion
significativa entre el empleo de anticonvulsivantes y la conducta suicida (278,
279, 282).

Antipsicéticos

2+

1++

1+

1+

Una revisién sistematica de antipsicéticos de primera generacion resaltaba la
alta variabilidad de los estudios publicados hasta ese momento respecto al
tratamiento, dosis, duracién, medicaciéon concomitante y diagndsticos, lo que
limitaba poder realizar conclusiones generalizadas sobre su eficacia en la
conducta suicida (236).

Para algunos autores, los antipsicéticos de primera generacién tendrian un
efecto limitado sobre el riesgo de conducta suicida (4).

La clozapina ha mostrado una reduccion significativa de la conducta suicida en
pacientes adultos diagnosticados de esquizofrenia (284).

En pacientes adultos con esquizofrenia, la olanzapina ha mostrado una
reduccion de la conducta y del pensamiento suicida, aunque en menor grado
que la clozapina (284).

La risperidona como coadyuvante en pacientes adultos con depresion mayor y
conducta suicida podria ser beneficiosa y reducir el riesgo suicida (286).

Terapia electroconvulsive

MINSALUD - IETS 197



Estudios observacionales realizados en pacientes con esquizofrenia, trastorno
3 depresivo o esquizoafectivo muestran resultados positivos respecto a un
posible efecto de la terapia electroconvulsiva sobre la conducta suicida (292).

Un estudio caso-control realizado en 30 pacientes con trastorno mental grave
asociado o no a abuso de sustancias, mostré una mejoria en las puntuaciones
relativas a las areas de depresiéon y de suicidio de la escala Brief Psychiatric
2+ Rating Scale. Los resultados se compararon con controles pareados que no
recibieron TEC aunque si tratamiento farmacoldgico, siendo mas favorables
en el grupo que recibi6 TEC y que presentaba también abuso de sustancias
(313).
En un estudio caso-control realizado con pacientes con depresion mayor grave
(ingresados entre 1956 y 1969 y seguidos hasta 1998), los intentos de suicidio
2+ fueron menos frecuentes en los tratados con terapia electroconvulsiva que en
los que recibieron farmacos antidepresivos (305).

En pacientes diagnosticados de depresion mayor unipolar, la terapia
electroconvulsiva redujo la intencionalidad suicida, alcanzando cero puntos en

3 la escala de Hamilton el 38% de los pacientes al cabo de una semana, el 61%
tras dos semanas y el 76% a las tres semanas (306).

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

Para esta seccidon “planificacién de alta del paciente” el grupo desarrollador no realizdé
modificacion de las recomendaciones.
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13 ASPECTOS PREVENTIVOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

Preguntas para responder

Programas de prevencion de la conducta suicida a nivel internacional

¢, Qué programas sobre prevencién de la conducta suicida podemos encontrar a nivel
internacional?

Potenciacion de factores protectores y resiliencia

¢,Qué intervenciones clinicas son eficaces en la prevencion de la conducta suicida
mediante la potenciacion de los factores de protectores y resiliencia?

Restriccidon del acceso a medios letales

¢ Qué medidas se pueden tomar para la restriccion de medios letales?

Medios de comunicacién y suicidio

¢Qué medidas pueden adoptar los medios de comunicacion para reducir la conducta
suicida en la poblacion?

¢ Cual es el papel de Internet en la conducta suicida?

Programas formativos de prevenciéon de la conducta suicida

Los programas formativos de sensibilizacion, deteccidon y abordaje de la ideacion y la
conducta suicida llevados a cabo en profesionales sanitarios ¢se han mostrado efectivos
a la hora de reducir las tasas de suicidio consumado?

¢;Desde el punto de vista formativo, qué medidas de prevencidn de la conducta
suicida podrian realizarse en profesionales no sanitarios?

13.1 Programas generales de prevencion de la conducta suicida

13.1.1 Recomendaciones

52. Se recomienda la puesta en marcha de lineas de accion especificas que mejoren el
acceso a los servicios para la prevencion y tratamiento adecuado de la ideacion y/o
conducta suicida mediante:
— Desarrollo de programas preventivos en poblaciones de riesgo
— Formacion de los profesionales de la salud en la deteccion del riesgo suicida e
identificacion de factores de riesgo y protectores
— Formacion en los primeros auxilios psicologicos y emocionales
— Educacién a la poblacion general
— Educacion a los profesionales de los medios de comunicacion sobre como deben
publicar las noticias de suicidios para evitar la imitacion de la conducta y el acto
suicida (Efecto Werther), omitiendo los elementos que puedan inspirar compasién
al lector y no sugerir que el suicidio ha contribuido en algin modo a resolver los
problemas del suicida.
— Mejorar los procedimientos de identificacion, tratamiento y seguimiento de
personas con ideacion y/o conducta suicida.
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— Mejorar el acceso a los servicios de salud y proporcionar el tratamiento indicado
a las personas con ideacion y/o conducta suicida
— Eliminar tables y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio tanto en los
profesionales de la salud como en la poblacion general
— Promover la investigacion sobre la prevencion del suicidio.  (avalia-t 2012)
Recomendacion C

53. Se recomienda la realizacion de intervenciones comunitarias de apoyo: lineas
telefonicas, actividades grupales y psicoeducacion. (avalia-t 2012)
Recomendacion C

54. Restringir el acceso a los métodos usados para autoagredirse (tales como pesticidas
y otras sustancias toxicas, medicamentos, armas de fuego, armas cortopunzantes,
ahorcamiento.”

(mhGAP 2016)

55. Disefiar politicas para reducir el uso perjudicial del alcohol como un componente de
la prevencién del suicidio, particularmente en las poblaciones con alta prevalencia de
consumo de alcohol.

(mhGAP 2016)

56. Ayudar y motivar a los medios de comunicacion a seguir practicas de comunicacion
responsables con respecto al suicidio.
— Evitar emplear un lenguaje que intenta causar sensacionalismo, 0 aceptar como
normal el suicidio, o presentarlo como la solucién a un problema.
— Evitar fotografias y descripciones explicitas del método utilizado para suicidarse.
— Proporcionar informacién acerca de donde se puede obtener ayuda.
(mhGAP 2016)

13.1.2 Resumen de la evidencia

Desde hace méas de 40 afios, la OMS recomienda la elaboracién y aplicacion de
estrategias de prevencion del suicidio, y en el afio 1969 public6 un documento donde
reconocia la importancia de encuadrar la prevencion del suicidio en el campo de la salud
publica y la necesidad de establecer centros de prevencion del suicidio a nivel nacional y
local (311). En 1984, los paises de la oficina regional para Europa de la OMS incluyeron la
reduccion del suicidio dentro de sus objetivos de politica sanitaria (312).

Mas tarde, en 1999 emitia una iniciativa a nivel mundial llamada SUPRE (Suicide
Prevention) (313) con el propoésito de reducir la progresiva mortalidad debida al suicidio.
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Entre los objetivos generales del programa estaba disminuir la morbimortalidad
relacionada con la conducta suicida y eliminar los tables que rodean al suicidio.
Destacaba que la prevencion del suicidio requiere la intervencion de un equipo
multidisciplinar, incluyendo sectores sanitarios y no sanitarios. Para ello elabor6 una serie
de documentos dirigidos a profesionales y grupos sociales particularmente relevantes
para la prevencion del suicidio:

— Médicos generales (80) y profesionales de atencion primaria (32)

— Profesionales de los medios de comunicacion (314)

— Docentes y demas personal institucional (315), orientadores psicopedagdgicos
(316)

— Funcionarios de prisiones (317)

— En el trabajo (318)

— Respuesta de primera linea (bomberos, policias y socorristas) (319)

— Supervivientes de un suicidio (320).

En una reunién de la OMS en 2004, sobre las “Estrategias de Prevencion del Suicidio en
Europa”, se plantearon las siguientes recomendaciones basadas en una revision
sistematica previa (321):

— La prevencion de la conducta suicida necesita un enfoque global y debe ser
responsabilidad de los gobiernos

— Son necesarios programas de prevencion del suicidio que incluyan intervenciones
especificas para los diferentes grupos de riesgo, contando para ello con los
diferentes sectores implicados

— Los profesionales sanitarios, especialmente los que trabajan en servicios de
urgencias, deben estar capacitados para identificar el riesgo de suicidio y para
colaborar con los servicios de salud mental

— La formacion de los profesionales y la educacion de la poblacion general debe
centrarse en los factores de riesgo y proteccion

— Es necesario fomentar la investigacion y la evaluacién de los programas de
prevencion del suicidio

— Los medios de comunicacion deben participar y seguir las directrices propuestas
por la OMS.

Diferentes paises han desarrollado estrategias para la prevencion del suicidio, definidas
como “un enfoque global y nacional para reducir la conducta suicida, mediante respuestas
coordinadas y culturales en multiples sectores publicos o privados de la sociedad” (144).
Asi, paises como EE.UU., Dinamarca, Nueva Zelanda, Inglaterra, Irlanda, Escocia,
Alemania, Finlandia o Noruega (144, 321-325), entre otros, han elaborado estrategias
nacionales para la prevencién del suicidio siguiendo las propuestas de la OMS.

Mann et al. (326) propusieron un modelo de prevencion basado en las intervenciones que
han demostrado efectividad en la prevencion del suicidio en pacientes con presencia de
trastornos mentales y otros factores de riesgo. En este modelo, las intervenciones
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preventivas se centran en los siguientes aspectos: formacion de los profesionales de
atencion primaria, concienciacion sobre el suicidio, deteccién de personas de alto riesgo,
tratamiento farmacolégico y psicoterapéutico, seguimiento preventivo de los intentos de
suicidio, restriccion del acceso a medios letales e implicacion de los medios de
comunicacion) (gréfico 10).

Las revisiones sisteméticas realizadas en este campo, en la linea de las propuestas de la
OMS, y los programas de prevencion del suicidio existentes en distintos paises, destacan
las siguientes recomendaciones para la prevencion del suicidio (144, 312, 321, 323, 327,
328):

— Reducir la disponibilidad y el acceso a los medios letales, como sustancias téxicas,
armas de fuego, etc

— Mejorar los servicios de salud y su accesibilidad, asi como promover las funciones
de apoyo y rehabilitacién

— Mejorar el diagnéstico, tratamiento y seguimiento de la depresién y otros trastornos
mentales

— Desarrollar intervenciones comunitarias en jovenes, mayores y minorias étnicas

— Aumentar la concienciacion de los profesionales de salud, mejorar sus actitudes y
reducir los tabues existentes hacia el suicidio y el trastorno mental

— Mejorar la formacién sobre prevencion del suicidio en los médicos de atencion
primaria

— Promover la intervencién y formacién de los profesionales en los centros
educativos

— Aumentar el conocimiento de la poblacion general sobre los trastornos mentales y
Su reconocimiento en una etapa temprana, y reducir el estigma asociado al suicidio

— Implicar a los medios de comunicacion y fomentar el tratamiento responsable de
las noticias relacionadas con la conducta suicida

— Promover la investigacion sobre la prevencion del suicidio y la recolecciéon de
datos sobre las causas del suicidio.

El establecimiento de una politica nacional de prevencion del suicidio por parte de los
gobiernos refleja un compromiso para hacer frente al problema (328). Sin embargo debido
a su origen multifactorial, se necesitan diferentes tipos de intervenciones y a distinto nivel
para reducir las tasas de suicidio a largo plazo. Un problema afiadido es la dificultad de
conocer el efecto de cada una de las intervenciones, lo que dificulta enormemente la
discriminaciéon de las estrategias de prevencién de suicidio mas eficaces (329). Se ha
argumentado que algunos programas de prevencion del suicidio llevados a cabo en
Australia, Finlandia, Noruega y Suecia han tenido poco impacto en la reduccion de las
tasas de suicidio entre los jovenes y la poblacion general (330). Sin embargo, estudios
posteriores encontraron resultados positivos en la disminucion de suicidios e intentos de
suicidio tras intervenciones comunitarias en minorias étnicas, mayores y jovenes (327).
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Uno de los programas de prevencion realizado en Europa, fue el Nuremberg Alliance
Against Depression (NAAD), llevado a cabo en los afios 2001 y 2002 y que incluyé
formacion a médicos de atencién primaria, campafias de informacion en medios de
comunicacion, cooperacion con figuras clave o gatekeeper e intervencién en grupos de
riesgo. Los resultados mostraron la efectividad del programa, con una disminucion
significativa tanto de intentos como de suicidios consumados (reduccion del 21,7% al
finalizar la intervencion y del 32% un afio mas tarde) en comparacién con los datos de
referencia de Nuremberg y otra region alemana con la que se compard (331, 332).
Estudio cuasi-experimental 2+

A partir de estos resultados, el programa se ha extendido a otras zonas de Alemania y se
han iniciado actividades similares en otros 17 paises europeos, favorecidas por el
proyecto OSPI (Optimizing Suicide Prevention Interventions) (333), la Alianza Europea
contra la depresién (European Alliance Against Depression, EAAD) (334) y el “Pacto
Europeo para la Salud Mental y Bienestar” (335).

Actualmente se esta realizando un estudio multicéntrico, prospectivo y controlado basado
en las lineas desarrolladas en el proyecto de Nuremberg. El protocolo de actuacion se
publicé en 2009 con una prevision de intervencion de dos afios. El estudio se lleva a cabo
en cuatro paises (Irlanda, Alemania, Hungria y Portugal), y en los cuatro niveles
mencionados anteriormente (333):

— Formacién a los médicos de atencion primaria

— Campafas informativas para poblacion general orientadas a la desestigmatizacién
de la depresion y elaboracién de una guia con directrices para los profesionales de
los medios de comunicacion

— Campafia de capacitacion a figuras clave o gatekeeper

— Intervencion en grupos de alto riesgo, favoreciendo el acceso a salud mental y
proporcionando apoyo a pacientes y familiares.

Gréafica 9. Modelo de intervenciones preventivas basado en los factores de
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Fuente: Mann et al. (326)

Ademas de lo anterior, existen una serie de iniciativas con participacion activa de los
implicados, siendo algunos ejemplos los siguientes (321):

— Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio: reune a profesionales y
voluntarios de mas de 50 paises, dedicandose a la prevencion de la conducta suicida y
a proporcionar un foro de debate para todos los grupos.

— Centros de prevencién del suicidio: existen varios en toda Europa que proporcionan
apoyo e intervencion temprana, lineas telefénicas de apoyo, capacitacion de los
trabajadores de urgencias y atencion primaria, apoyo a los supervivientes y campafias
de sensibilizacion sobre el suicidio en poblacion general.

— Verder: red belga de apoyo a los supervivientes de suicidio con varios grupos de apoyo
y que ofrece recomendaciones sobre sus derechos.
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— Human Ecological Health: trabaja en Ucrania en particular con prisioneros y personal
del ejército.

— Mental Health Europe: ONG europea que tiene por objetivo aumentar la conciencia
sobre la carga del suicidio, asi como fomentar programas de prevencion. Ayuda a
organizaciones pertenecientes a la misma a poner en marcha proyectos y a tomar
medidas.
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cuenta con el componente de
“Prevencion y atencion integral a problemas y trastornos mentales y a diferentes formas
de violencia” que incluye dentro de sus objetivos: Fortalecer la gestion institucional y
comunitaria para garantizar la atencién integral de los problemas y trastornos mentales y
los eventos asociados, incluyendo el consumo de sustancias psicoactivas, epilepsia,
violencia escolar entre pares, suicidio y otros eventos emergentes, en poblacién general y
poblaciones e individuos en riesgos especificos.
Una de las metas del plan decenal para evaluar la dimension de salud mental y
convivencia social es, para el afio 2021, disminuir la tasa de mortalidad por suicidio y
lesiones autoinflingidas a 4,7 por 100.000 habitantes (336).

hacen alusion directa a la atencion sobre el comportamiento
suicida y brinda las condiciones para la atencién integral de urgencias, ambulatoria y con
internacién incluyendo una atencion con calidad a las personas que presentan intento de
suicidio, dentro del plan obligatorio de salud (337, 338).

En el Foro Nacional de Suicidiologia realizado el pasado 6 de Octubre en el 2011, la
Defensoria del Pueblo sefialé que ademas de las causas clinicas y caracteristicas de la
comunidad en cuanto a género, ciclo vital, diversidad cultural y etnia, que conducen a la
ideacion y /o conducta suicida existen circunstancias especificas del contexto Colombiano
como:

- Desplazamiento forzado

- Falta de oportunidades de las familias
- Disfuncion familiar

- Dificultades economicas

- Desempleo

Dichas circunstancias deberan tenerse en cuenta en los planes de prevencién y politicas
para la atencién de personas con conducta suicida, asi como también es necesario
reconocer e incluir la participacion de otros entes como religiosos, lideres de
comunidades, familias y gobernantes como actores valiosos en la intervencion y
prevencion de la conducta suicida demostrando que ésta no depende sélo del sector
salud (339).

En Octubre de 2013 el Ministerio de Salud y Proteccién Social en convenio con la
Organizacién Panamericana de la salud y SINERGIAS realizaron una revision critica de la
literatura sobre intervenciones efectivas para la prevencion e intervencion de la conducta
suicida (339). La informacién recolectada llevo a la construccién de recomendaciones
especificas para el contexto Colombiano con respecto a los siguientes temas:

MINSALUD - IETS 206



- ldentificacion de personas en riesgo y promocién del acceso a los servicios

- Educacion a los “gatekeepers”

- Limitacion del acceso a métodos letales

- Mejora del tratamiento de enfermedades mentales

- Atencion a las necesidades de los dolientes del suicida

- Educacion a la poblacion en general e intervenciones comunitarias

- Adopcién de protocolos de reporte de casos de suicidio en los medios de
comunicacion

En cuanto a la identificacibn de personas en riesgo y promocioén del acceso a los
servicios, en Colombia se viene implementando el entrenamiento a agentes comunitarios
en tamizaje, canalizacion, primeros auxilios en salud mental e intervenciones breves, bajo
el modelo de Rehabilitacion Basada en la comunidad (RBC) que se define como una
estrategia de desarrollo socioecondmico e inclusion social que permite satisfacer
necesidades basicas, crear oportunidades, desarrollar capacidades, apoyar y trabajar con
las Organizaciones con Discapacidad y Grupos de Apoyo, involucrar la participacién
intersectorial, promover liderazgo y la participacion de los gobiernos locales y aprovechar
los sistemas legislativos, juridicos y sociales del pais (340); estos agentes comunitarios de
RBC se capacitan para detectar individuos con alteraciones de salud mental o signos de
alarma de suicidio, aplicando un instrumento de tamizaje que define el requerimiento de
una intervencion inmediata y canalizacién a servicios de salud de consulta externa o de
urgencias, donde los médicos generales y otros profesionales de la salud debidamente
entrenados recibirdn los casos referidos por los agentes de RBC e iniciaran la atencién en
salud mental requerida. Para esto se requiere una articulacion eficiente del sistema de
referencia y contra referencia para que luego de la atencién especializada se realice un
adecuado seguimiento desde el primer nivel en conjunto con los agentes de RBC y las
familias favoreciendo la adherencia al tratamiento y evitando recaidas y hospitalizaciones
(339).

Con respecto a las intervenciones educativas y de formacién al publico en general, en
Colombia existen instituciones que trabajan formando gatekeepers o personas de primer
contacto como la Fundacion Proyecto Krisélida y la Corporacion Buscando Animo
realizando talleres para fortalecer las redes de apoyo entre los estudiantes, empoderar a
los padres y jovenes resilientes y capacitar a los docentes en el manejo de estas
situaciones, también la Corporacion Nuevos Rumbos, Fundacion Ginestra y la Fundacion
Amor a la Vida trabajan en capacitacion y asesoria para prevenir el suicidio, en el Anexo
12 se encuentra el listado de estas instituciones con sus direcciones de contacto y
actividades que desempefian (339).

También la Secretaria de Educacion de Bogota y el Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar ICBF han implementado acciones de prevencion de la conducta suicida dirigidas
a niflas, niflos y adolescentes desde diferentes programas y estrategias que abordan
temas de manejo adecuado del tiempo libre, escenarios de participacion, orientacién en
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salud sexual y reproductiva para promover las relaciones familiares y tener en cuenta los
intereses y necesidades de los jovenes y adolescentes en la construccion de sus
proyectos de vida. Otras intervenciones comunitarias son los centros de escucha (para la
escucha inmediata orientacion, acompafiamiento y derivacion) y las Zonas de orientacion
escolar (ZOE) disefiadas para fortalecer a la comunidad educativa en la prevencién de la
exclusion y el estigma a personas con uso de sustancias psicoactivas y problematicas
prevenibles a nivel individual, familiar y comunitario, como la prevencién del bullying (339).

En el documento de revision critica de la literatura sobre intervenciones en Suicidio
realizado por el MSPS, recomiendan especificamente ademas facilitar el acceso a
servicios especializados en salud mental, aumentando el nimero de instituciones que
atienden salud mental y consumo de sustancias psicoactivas, realizando programas en
los municipios o implementando servicios de salud mental mévil que se desplacen por los
municipios atendiendo los casos detectados; también recomiendan la necesidad de tener
un registro unificado nacional con datos epidemiol6gicos sobre las personas con
conductas suicidas para poder contactar a las personas afectadas y ofrecerles
alternativas de tratamiento y facilitar seguimiento, monitoreo de las intervenciones y
planear futuras estrategias (339).

El Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de la Conducta Suicida (SISVECOS) es el
sistema de Vigilancia en Salud Publica de la Secretaria de Salud Distrital de Bogota que
capta los datos correspondientes a los casos de ideacioén, amenaza e intento de suicidio,
generando informacién oportuna, valida, confiable y comparable de cada uno de los
eventos enunciados con el fin de dar cuenta del comportamiento epidemiolégico de los
mismos y asi mismo facilitar el seguimiento y el monitoreo de los casos, este proceso de
seguimiento se apoya mediante la intervencion psicosocial de la conducta suicida en
cualquiera de los ambitos de la vida cotidiana.

El sistema busca identificar los casos morbidos de conducta suicida con el fin de reducir
los suicidios consumados en la ciudad, su objetivo general es fortalecer el sistema de
vigilancia epidemiolégica de la conducta suicida en el Distrito Capital con el fin de
caracterizar y describir su comportamiento epidemiolégico y orientar las acciones
encaminadas hacia la prevencién y mitigacion del riesgo en sus diversas manifestaciones,
con énfasis en el suicidio Consumado (341).

Otras fuentes de informacion son la historia clinica, el Registro Individual de la Prestacion
de Servicios de Salud (RIPS) y las fichas de natificacién obligatoria del Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) que se diligencian en las Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS), informacién que debe ser enviada a la Oficina de
epidemiologia de la Secretaria de Salud Municipal cada mes (339).

Aungue la investigacion sobre la conducta suicida se ha centrado tradicionalmente en los
factores de riesgo, el hecho de que estos no incidan en todas las personas de la misma
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manera sugiere la existencia de factores protectores que podrian estar modulando dicho
riesgo.

El interés por los factores protectores radica en que su potenciacion podria ayudar a
prevenir el suicidio. Sin embargo, pocos estudios se han centrado en su evaluacion que
presenta ciertas dificultades: algunos de los factores propuestos han sido extrapolados de
la investigacion en otros campos, no existe homogeneidad en la terminologia empleada y
en ocasiones algunos factores protectores propuestos son la descripcion en positivo de un
factor de riesgo (46).

Los factores protectores de la conducta suicida que cuentan con mas evidencia de
asociacion se pueden clasificar en factores personales (46, 69, 70, 342-344) y
sociales/medioambientales (11, 34, 46, 49, 50, 69, 311, 342) (Tabla 41). RS de distintos
tipos de estudios 2++, 2+, 3

Tabla 41. Factores protectores relacionados con la conducta suicida

PERSONALES SOCIALES / MEDIO AMBIENTALES
- Habilidad en la solucién de problemas - Apoyo familiar y social (no solo la existencia
- Tener confianza en uno mismo del apoyo sino su fuerza y calidad)
- Habilidad para las relaciones sociales - Integracion social
- Flexibilidad cognitiva - Poseer creencias y précticas religiosas,
- Tener hijos (mayor evidencia en mujeres) espiritualidad y valores positivos
- Actitudes y valores positivos, en particular - Adoptar valores culturales y tradicionales
frente al suicidio - Recibir tratamiento integral y a largo plazo
- Nivel educativo medio — alto (pacientes con trastornos mentales,
- Habitos de vida saludables enfermedad fisica o abuso de alcohol)
- Extraversion apertura a la experiencia, - Disponer de sistemas de ayuda y recursos
responsabilidad
- Locus de control interno
- Percepcién de autoeficacia

Fuente GPC Prevencion y tratamiento de la Conducta Suicida (avalia-t) (Espafia)

Un concepto muy relacionado con los factores protectores que ha adquirido importancia
recientemente es el de resiliencia. Este término hace referencia a la capacidad de los
individuos o sistemas (familias, grupos o comunidad) de afrontar con éxito o positivamente
las situaciones estresantes. También se ha descrito como una capacidad, percepcion o
conjunto de creencias que protegen al sujeto del desarrollo de conducta suicida frente a
factores de riesgo o estresores (345). Los factores protectores relacionados con la
resiliencia que mas se han asociado a la prevencion de la conducta suicida son (345): RS
de distintos tipos de estudios 3

— Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podria tener un papel central
en la conducta suicida, de forma que si es positivo podria moderar el riesgo de
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suicidio. También cuenta con cierta evidencia la confianza en la capacidad de
solucion de problemas.

— Creencias y actitudes: de todas las variables estudiadas, el alto nivel de autonomia es
la que cuenta con mayor evidencia y podria ejercer una funcion preventiva. Otras
variables que podrian estar implicadas y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo
social percibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicidio.

- A pesar de que fomentar la resiliencia es una de las bases de la prevencién en salud
mental, sobre todo en la infancia y la adolescencia (346) y en los mayores (347), la
mayoria de estudios se han centrado en los factores de riesgo (depresion y otros
trastornos mentales, aislamiento social, etc.), siendo muy limitada la investigacion
sobre la potenciacion de factores protectores:

En un estudio llevado a cabo en el ambito escolar, se investigd la efectividad de un
programa basado en la potenciacién de factores protectores mediante la implicacion de
iguales (peer leaders), para la prevencion del suicidio en comparaciéon con un grupo
control en lista de espera (348). El estudio se llevo a cabo en 18 centros en EE.UU. (6 en
el area metropolitana y 12 en el area rural). El programa se implementé en 453
adolescentes, propuestos por los profesionales de cada centro y por los estudiantes. La
intervencion consistio en el entrenamiento de 2-3 trabajadores de cada centro y a los
adolescentes, en el conocimiento de los factores protectores de suicidio, habilidades vy
recursos disponibles y posteriormente, una ultima fase de comunicacion a los compafieros
de todo lo aprendido. A los cuatro meses, se encontré una mejoria significativa en estos
adolescentes en valores relacionados con el suicidio, comunicaciéon con los adultos e
implicacion escolar.

En cuanto al impacto del programa en los estudiantes en general, la intervencion
incrementd de manera significativa la percepcion de apoyo por parte de los adultos y la
aceptacion a pedir ayuda (348).

En Australia debido al aumento de suicidios en adolescentes aborigenes, se llevé a cabo
un programa de prevencion inmerso en el plan nacional de prevencion del suicidio,
basado en informacion sobre los factores protectores, dirigido a profesionales de salud
mental y educacion, familias y adolescentes. El programa se desarroll6 en 4 etapas, cada
una de las cuales duré 10 semanas. Los participantes asistieron a una sesion de cuatro
horas a la semana. Al final del mismo se encontr6 un incremento significativo de la
capacidad de controlar circunstancias adversas (empoderamiento), autoestima,
resiliencia, habilidades de solucion de problemas y bienestar (349).
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Una revision sistematica de intervenciones preventivas en mayores de 50 afios con riesgo
de suicidio incluyd, ademas de otros estudios, dos centrados en la potenciacién de
factores protectores (347).

El primero de ellos se bas6é en la TCC grupal y su objetivo fue mejorar el bienestar
subjetivo de prejubilados (50-65 afios). La muestra consisti6 en 21 personas
seleccionadas debido a la presencia de ideacién suicida, que se distribuyeron en el grupo
de TCC (n = 10) o el grupo control (n = 11, participantes de otro estudio de adaptacion a
la jubilacion). Al final del programa, el grupo experimental presentd menores niveles de
depresion y distrés psicoldgico y un aumento significativo de variables como esperanza,
objetivos, serenidad, flexibilidad y actitud positiva frente a la jubilacién y la mejoria se
mantuvo a los 6 meses (350).

El segundo estudio fue llevado a cabo con adultos mayores de 60 afios y elevado riesgo
de suicidio, con el objetivo de mejorar el funcionamiento y las habilidades sociales,
mediante un programa basado en la TIP (1 sesion semanal durante 16 semanas). Al final
de la intervencion se encontré una reduccion significativa en los niveles de sintomas
depresivos y de ideacion suicida e ideas de muerte en comparacion con el nivel basal
(351).

Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano

El grupo desarrollador para mejorar la comprension y la implementabilidad estas
recomendaciones, consider6 la necesidad de modificar algunos conceptos relacionados
con la arquitectura del sistema de salud Colombiano; de igual manera se expuso por
separado la educacién que se requiere especificamente para los medios de comunicacién
como un actor.

En relacién a la recomendacion 53, se consider6 que era aplicable, necesaria y Gtil en
toda la poblacién, no solo a la poblacién mayor, por lo anterior, se modificé el alcance de

la misma en relacion a la poblacién objetivo.

En el anexo 13, se disponen de las lineas de atencion en crisis para Colombia.
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14.1 Restriccion del acceso a medios letales

14.1.1 Recomendaciones

57. Se recomienda reducir la disponibilidad o limitar el acceso a medios letales de
suicidio, principalmente de aquellos mas utilizados:
— Restriccion de la venta de psicotropicos
— Reduccién del tamafio de los envases de farmacos en general.
— Uso de antidepresivos de menor toxicidad
— Reduccién de las emisiones de monoéxido de carbono de los vehiculos, detectores de
CO2 en hogares, etc.
— Menor toxicidad del gas de uso doméstico
— Instalacién de barreras en lugares elevados (puentes, viaductos, balcones, azoteas)
— Restriccion sobre posesién y control de armas de fuego
— Control de plaguicidas y cianuro.
(avalia-t 2012)
Recomendacion B

58. Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados
para autoagredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias toxicas, medicamentos,
armas de fuego, armas cortopunzante, ahorcamientos), mientras la persona tenga
pensamientos, planes o actos de autolesion.

(mhGAP adaptada 2016)

14.2 Resumen de la evidencia

Distintos estudios han puesto de manifiesto que los suicidios llevados a cabo con un
determinado método se reducen cuando este estd menos accesible (312), aunque en
algunos casos las tasas de suicidio global se compensan con el aumento de suicidios por
otro método (323, 326). La restriccion del método depende del pais, haciéndose mas
énfasis en unos que en otros (144).

Las medidas de restriccion de acceso a medios letales mas frecuentemente citadas son

(144, 312, 323, 326, 327): RS de estudios 2++

— Restriccién de venta de psicotrépicos

— Reduccion del tamafio de los envases de analgésicos: la legislacion que limité el
tamafio de envase de paracetamol y salicilatos de venta libre en Reino Unido
disminuy0 la tasa de suicidios por este método en un 22% (144)

— Uso de antidepresivos de menor toxicidad

— Reduccion de las emisiones de monoxido de carbono de los vehiculos

— Disminucioén de la toxicidad del gas de uso doméstico (ej. Suiza y Reino Unido) (326).

— Instalacion de barreras en lugares elevados
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— Restriccidn sobre la posesion y control de armas de fuego: la disponibilidad de armas
de fuego aumenta el riesgo de suicidio en todas las edades, incluso en nifios (ej.
EE.UU.) (144)

— Control de plaguicidas (ej. zonas rurales de China).

Parece existir una asociacion entre el tratamiento inadecuado de las noticias sobre
suicidios y un efecto imitativo del mismo, denominado suicidio por contagio o efecto
Werther (352). Por el contrario, la forma y el contenido de las noticias sobre suicidio
también puede ejercer un efecto preventivo, conocido como efecto Papageno (353).
Debido a esta compleja interaccion, diferentes paises han elaborado directrices para los
medios de comunicacién sobre como deben enfocar las noticias sobre suicidios, aunque
existen pocos estudios que hayan evaluado posteriormente la efectividad de estas
medidas sobre la reduccion de sus tasas.

Dentro del programa SUPRE, la OMS publicé un documento, considerado de referencia,
en el que se ofrecian una serie de recomendaciones para los profesionales de la
comunicacion sobre como abordar y publicar noticias con contenido sobre suicidios o
intentos de suicidio (Tabla 42) (314).

En este mismo documento se recomendaba transmitir también la frecuente asociacion
entre el suicidio y la depresion y que ésta es un trastorno tratable, asi como ofrecer apoyo
a los allegados y aportar informacion sobre los recursos de ayuda disponibles (314).

Ademas de estas directrices de la OMS, distintos paises han desarrollado también
recomendaciones para los medios de comunicacion, como es el caso de Australia, Nueva
Zelanda, EE.UU., Canada, Reino Unido, Hong Kong y Sri Lanka. Las recomendaciones
mas importantes que se recogen en estas guias son (354):

— No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista

— Evitar especificar detalles sobre sus caracteristicas y circunstancias

— Aportar informacién precisa, responsable y ética

— Aprovechar la oportunidad para educar a la poblacion

— Ofrecer informacion sobre los recursos de ayuda disponibles

— Tras un suicidio, tener siempre en cuenta a los familiares y allegados

— Considerar a los periodistas como personas vulnerables (sélo en tres guias).
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Tabla 42. Recomendaciones de la OMS sobre la informacién del suicidio en los medios de
comunicaciéon

QUE HACER

- Trabajar estrechamente con las autoridades de la salud en la presentacion de los hechos
- Referirse al suicidio como un hecho, no como un logro

- Presentar solo datos relevantes en las paginas interiores

- Resaltar las alternativas al suicidio

- Proporcionar informacién sobre lineas de ayuda y recursos comunitarios

- Aportar informacion sobre factores de riesgo y sefiales de alarma

- Publicar fotografias o notas suicidas

- Informar sobre detalles especificos del método utilizado
- Aportar razones simplistas

- Glorificar ni tratar el suicidio de forma sensacionalista

- Emplear estereotipos religiosos o culturales

- Culpabilizar

Fuente: Modificado de OMS (314)

Mas recientemente, la OMS realizé una revision sistematica en la que incluy6é todos
aquellos estudios que analizaban el impacto de los medios de comunicacion sobre el
suicidio y el efecto de las guias sobre cémo publicar noticias de suicidios (352) (Tabla 43).
RS de distintos tipos de estudios 2+,3

Como puede verse en esta revision, existe evidencia consistente sobre la relacion entre el
tratamiento inadecuado de la informacién sobre el suicidio y un incremento del mismo. En
concreto, las noticias que idealizan o dramatizan los suicidios y las que implican a
personas famosas se relacionan especialmente con conductas imitativas. Por ello es
importante que los medios de comunicacién se impliquen en la prevenciéon del suicidio,
publicando dicha informacion de forma responsable (352). RS de distintos tipos de
estudios 2+,3

A partir de estos resultados, la OMS vuelve a recomendar a los medios de comunicacion
la publicacién responsable de noticias sobre conductas suicidas, evitando normalizar el
suicidio y la utilizacion de lenguaje sensacionalista y de imagenes y descripciones del
método empleado. También vuelve a hacer hincapié en la necesidad de incluir
informacion sobre los recursos preventivos existentes y donde pedir ayuda (352). Opinion
de expertos 4

En cuanto al propio contenido de la informacion, la repeticion de noticias sobre un mismo
suicidio, asi como la referencia a los mitos que existen se asocian a un incremento del
namero de suicidios. Sin embargo se ha visto que la informacion sobre ideacion suicida
no asociada a suicidios y la que ofrece estrategias de afrontamiento en circunstancias
adversas podrian tener un efecto preventivo (353).
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Se ha constatado la poca evidencia existente sobre el efecto de las recomendaciones
elaboradas para los medios de comunicacién sobre el modo de tratar la conducta suicida.
Serie de casos 3

Tabla 43. Estudios incluidos en la revisién sistematica de la OMS sobre el efecto de la
publicacién de suicidios en los medios y el impacto de las guias

Autor;

afno (ref.)

Objetivo

Resultados

Stack; 2000 Examinar el Las noticias de suicidios de famosos aumentaron la
(355) impacto de la probabilidad de un suicidio por contagio en un
publicacién de 14,3%
informacion de La probabilidad de asociacién entre los suicidios
suicidios en los ficticios fue 4,03 veces mayor que en el caso de
medios sobre la noticias reales; aunque la aparicion de noticias
conducta suicida. sobre suicidios en los periddicos también fue un
predictor significativo de la conducta suicida
— A mayor aparicion de suicidios en los medios,
mayor fue el efecto encontrado. No existe evidencia
de diferencias por grupos de edad; aunque se
incluyeron estudios con diferente metodologia.
Pirkis y Blood; | Examinar el efecto La aparicién de noticias en los periddicos, television
2001 (356, de la publicacion y libros se asocié a un incremento significativo de
357) de noticias sobre suicidios, en especial las noticias relacionadas con
suicidios. personajes publicos
Los grupos més vulnerables fueron los jovenes y las
personas de mediana edad
En cuanto a la aparicién de suicidios no reales en el
cine, mdasica o television, su efecto no es
concluyente.
Sudak y Su- Examinar el Se encontré un incremento del suicidio tras noticias
dak; 2005 impacto de los que trataron el suicidio de forma incorrecta
(358) medios sobre el Los suicidios que mas influencia tuvieron en la
suicidio. conducta suicida de otros, fueron los llevados a
cabo por famosos, politicos y mujeres
El impacto de las guias para medios no es
concluyente.
Mann et al.; Revisar la En dos estudios se relacionaron las
2005 (326) evidencia existente recomendaciones realizadas en las guias para los
en relacion a las medios con un descenso de las tasas de suicidios.
guias dirigidas a
medios de
comunicacion.
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Autor;

= Objetivo Resultados
afo (ref.)
Pirkis et al.; Evaluar la relacién | — Existe una relacion clara entre las noticias y un
2006 (354) entre el suicidio y aumento del suicidio; aunque en el caso de los
los medios de medios de ficcion (p.ej. obras literarias o
comunicacion. cinematograficas) la relacién no es clara

— Las guias existentes para los medios incluyen
recomendaciones similares. Su implementacion ha
sido variable, aunque la forma mas comun ha sido
su difusién mediante envio por correo a los medios

— Se incluyeron dos estudios que evaluaron el efecto
de las guias.

— Uno de ellos realizado en Suiza, encontré un
aumento de la calidad de las noticias sobre
suicidios, aunque no evalu6 su impacto en las tasas
de suicidios. El otro estudio, realizado en Austria,
encontrd6 un 70% de reduccidon en las tasas de
suicidio en el metro y un 20% en las tasas globales
de suicidio.

Fuente: OMS (352)

Tras un aumento del nimero de suicidios en el metro de Viena (Austria), se llevo a cabo
un estudio en esta ciudad consistente en la elaboracion de guias para los medios de
comunicacion y de camparfas de prevencion. Se observo una disminucion del 75% en el
namero de suicidios producidos en el metro y un 20% en la tasa global de suicidios (359).
Un posterior estudio realizado también en Austria, observé nuevamente una reduccion
significativa de la tasa anual de suicidios, esta vez a nivel nacional y especialmente en las
regiones donde los periddicos colaboraron de forma mas activa. También se puso de
manifiesto el impacto de las guias en la calidad de la informacion ofrecida (360). Estudio
cuasi-experimental 2+

Otro estudio, llevado a cabo en Hong Kong, realiz6 una comparacion de las noticias
publicadas antes y después de la implementacion de una campafia destinada a los
medios de comunicacion y consistente en seminarios donde se presento6 la guia basada
en las recomendaciones de la OMS. Se observo que, tras la implementacion de esta
campafa preventiva, disminuyeron las tasas de suicidio y que se publicaron menos
imagenes y titulares sobre suicidios en los medios escritos; aunque este hecho se
atribuyé a cambios producidos en el formato de los periddicos tras la campafa (361).
Estudio cuasi-experimental 2+

Por ultimo, resaltar que para el desarrollo e implementacion de este tipo de guias se
necesita una estrecha colaboracion entre los profesionales sanitarios y los medios de
comunicacion. Asi, en un estudio cualitativo mediante entrevistas realizadas a 15
periodistas de Nueva Zelanda se puso de manifiesto el reconocimiento de la necesidad de
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su implicaciéon de cara a la promocion de la salud publica y su gran empatia hacia las
victimas y sus familiares; aunque una de las principales barreras para la adopcién de las
recomendaciones de las guias fue el escepticismo hacia el efecto imitativo de la conducta
suicida provocado por la cobertura periodistica. Es importante destacar que los
profesionales estan inmersos en una cultura profesional y de organizacion, por lo que
cualquier intento de poner en préactica guias o recomendaciones deberan tenerlos en
cuenta (362).

Aunque la influencia de Internet sobre la conducta suicida ha sido menos investigada que
otros medios de comunicacién mas tradicionales, presenta la misma ambivalencia en
relacion con la conducta suicida que otros medios; por un lado facilita un contexto de
informacién y de interaccién social que podria tener consecuencias negativas para la
conducta suicida; aunque también podria ser un buen medio para la prevencion.

Durkee et al.(363) publicaron recientemente una revision sistematica con el objetivo de
analizar la relaciéon entre Internet y el suicidio. Se centr6 en el uso patoldgico de Internet,
paginas web pro-suicidio, pactos de suicidio y prevencién del mismo.

El uso patologico de Internet se ha asociado con la presencia de depresion, ansiedad,
trastorno obsesivo compulsivo y conducta antisocial y en algunos estudios con la
presencia de ideacién y conducta suicidas (363).

Estudios realizados introduciendo palabras clave relacionadas con el suicidio en los
motores de busqueda mas frecuentes (Google, Yahoo, MSN, ASK) han puesto de
manifiesto la gran cantidad de informacién disponible sobre métodos y formas de suicidio
(363). En uno de ellos se encontré que el 30% del contenido de las paginas web mas
visitadas estaba relacionado con informacion sobre métodos de suicidio, mientras que
s6lo un 25% trataba de aspectos preventivos (364). En otro estudio se encontré que de
373 péaginas con contenido relacionado con el suicidio, el 11% podria clasificarse como
contenido prosuicida, el 30% como neutro y el 29% como antisuicida (365).

Es importante destacar que la informacion sobre el suicidio en la red ha aumentado
progresivamente en los Ultimos afios y que las personas jévenes son las mas vulnerables.
En este sentido, en un estudio realizado en 2009 se comprobdé que el volumen de
informacion sobre suicidios en la red se correlacionaba de forma inversa cuando no se
tiene en cuenta la edad, es decir, a mayor cantidad de informaciéon en Internet, menor
namero de suicidios. Sin embargo cuando se analizaba el grupo de edad de 15 a 25 afios,
dicha relacion era directa: a més informacion, mayor tasa de suicidios. Este estudio pone
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de manifiesto como los adolescentes y adultos jovenes pueden utilizar la informacién de
una forma autodestructiva (366).

Las redes sociales y los foros suponen también una importante fuente de informacién y de
relaciones sociales en Internet y se ha estimado que son utilizados por el 70% de los
jovenes, llegando incluso a tener alguna de las mas utilizadas, hasta 500 millones de
usuarios en todo el mundo (367).

En un estudio reciente, con entrevistas realizadas a 719 jovenes de 14 a 24 afos, se
constatod que; aunque la informacién sobre el suicidio provenia en el 79% de los casos de
fuentes tradicionales (familia, amigos o periddicos), las fuentes informéticas fueron
también muy frecuentes (59%). En concreto, las redes sociales fueron citadas como
fuente en el 24% de los casos; aunque Su uso no se asocié a un incremento de la
ideacion suicida. Sin embargo, la discusion en foros sobre suicidio, ademas de ser una
fuente de informacion relativamente frecuente (15%), si que se asocié a un incremento
significativo (367).

Por altimo, estudios realizados con entrevistas a usuarios de foros sobre suicidio pusieron
de manifiesto que son percibidos como un medio que ofrece empatia, retroalimentacién y
apoyo a problemas psicoldgicos y sociales (363).

Un pacto de suicidio es una decisién entre dos 0 mas personas que se ponen de acuerdo
para llevarlo a cabo en un lugar y momento determinado. Los pactos de suicidio en
Internet suelen producirse en los chats y existen ejemplos en paises como Japén, Reino
Unido, Noruega y Corea del Sur (363).

Aunque los pactos de suicidio son los fendmenos mas frecuentes, también existen
variantes, como los suicidios narrados online y la simulacién del propio suicidio en la red
(368).

Internet podria ser una buena herramienta para la promocién de la salud mental y la
prevencion del suicidio. Algunas de las ventajas que presenta son (363):

— Facilita la interaccion social

— Féacil acceso y rapida diseminacion de la informacién

— Ofrece informacion sobre aspectos relacionados con la salud, por lo que podria ser
una buena plataforma para la educacion

— Proporciona apoyo mediante el uso adecuado de redes sociales y chats.

— Aunque existe poca literatura al respecto, los resultados obtenidos en los estudios
realizados hasta la fecha son prometedores.
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Dentro de ellos, un estudio realizado con estudiantes universitarios que habian participado
en un Tamizacion de depresion y de riesgo suicida online, y posterior entrevista personal,
compard los que mantuvieron contacto online con el terapeuta con los que no lo hicieron.
Se encontré que los estudiantes que mantuvieron contacto con el terapeuta a través de
Internet tuvieron mayor probabilidad de entrar en tratamiento que los que realizaron la
entrevista personal, posiblemente debido a que estos contactos online ofrecen un
contexto de privacidad y de facil acceso, que permiten mantener un feedback y motivar a
aguellos estudiantes con riesgo de suicidio para recibir ayuda (369).

En otro estudio se analiz6 la proporcion de contactos relacionados con el suicidio en una
linea telefénica de ayuda, en un chat (con respuesta en tiempo real) y en un grupo de
autoayuda online asincronico (la respuesta no se produce en tiempo real). Las amenazas
de suicidio fueron mas frecuentes en el grupo de ayuda online, que en la linea telefénica y
el chat. Los resultados sugieren que los grupos favorecen la comunicacion de
sentimientos en comparacién con un chat individual donde la respuesta es inmediata
(370).

Al igual que en el caso de otros medios de comunicacion, cualquier medida para intentar
regular el contenido de la informacion sobre suicidios en Internet debera buscar un
equilibrio entre la libertad de expresion y la proteccion de la salud publica. Algunas
medidas que han sido propuestas son (364):

— El uso de programas de filtrado por parte de los familiares para impedir el acceso a
determinados foros o blogs

— Intentar que las paginas con informacion util para los pacientes (encaminada a la
prevencion o a ofrecer apoyo), aparezcan situadas en un lugar prioritario cuando se
realiza una busqueda con palabras clave

— Regularizar el control de los contenidos de Internet (mediante su legislacion,
implicacion de organizaciones o servicios proveedores).

Algunos paises ya realizan un control activo de esta informacién, como es el caso de
Reino Unido con la Internet Watch Foundation. Australia en el 2006 ha ilegalizado el uso
de Internet para promover la idea o detalles de cémo llevar a cabo un suicidio y en Jap6n
y Corea se ejerce un control activo por parte de los servicios proveedores (364).

Un ejemplo de estas medidas es la llevada a cabo por Google, que desde el afio 2010 ha
incorporado una funcionalidad que consiste en proporcionar informacion sobre recursos
de ayuda sobre el suicidio. Esta medida se ha llevado a cabo en diferentes paises, entre
ellos Espafa, de manera que al teclear la palabra suicidio aparece informacion del
Teléfono de la esperanza.
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Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano

El grupo desarrollador no considero aspectos para realizar modificaciones en este
apartado.
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15 PROGRAMAS FORMATIVOS DE PREVENCION DE LA CONDUCTA SUICIDA

15.1 Recomendaciones

59. Se recomienda que todo profesional, tanto de la salud como de otros sectores, que
pueda estar en contacto con personas en riesgo de suicidio adquiera los conocimientos,
actitudes y habilidades basicas para su manejo. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

60. De forma general, se recomienda que los programas destinados a la formacién del
personal de salud sobre ideacion y/o conducta suicida incluyan informacién sobre
factores de riesgo y de proteccion, evaluacion y estrategias de intervencion en crisis,
informacién sobre mitos, centros de atencién y orientacién, lineas telefénicas de atencién
y paginas web de ayuda online. EIl formato podr4 ser presencial, online o mixto, y
basarse en conferencias, discusion de casos o juego de roles. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

Punto de Buena préctica

v' La capacitacion del médico de atencion primaria en salud debe profundizar en la
evaluacion del riesgo, el apoyo a las personas con factores de riesgo que no
presenten ideacion activa o conductas suicidas y a la deteccion de casos para ser
remitidos al especialista. Ademas la capacitaciébn debe incluir el manejo de la
urgencia psiquiatrica, es decir la capacidad para sedar un paciente agitado,
heteroagresivo o autoagresivo, hasta que se logre su remisién. (nueva de
expertos)

15.2 Resumen de la evidencia
15.2.1 Profesionales sanitarios

La OMS recomienda, ya desde 1969, la formacion sobre prevencién del suicidio en las
facultades de medicina con el fin de que los alumnos adquieran conocimientos sobre la
ideacion y la conducta suicidas (311). Posteriormente, la guia elaborada por el NICE en
2004 (59) recomienda que todo el personal, sanitario y no sanitario, con posibilidad de
estar en contacto con personas con conducta suicida tenga un entrenamiento apropiado
para tratar y entender a este tipo de pacientes. La actualizacién en 2011 de esta guia
(371) dedica un capitulo a la formacion del profesional sanitario de atencion primaria,
salud mental, urgencias y de otros profesionales del campo de la salud. Asi mismo, la
guia de la EPA (European Psychiatric Association) de tratamiento y prevencion del
suicidio, también del 2011 (372), dedica asimismo un apartado a la mejora de las
habilidades del personal médico.
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El programa STORM (Skills-based Training On Risk Management) de prevencién del
suicidio esta dirigido a médicos generales, a especialistas en salud mental y al resto
de profesionales sanitarios (167, 371, 373). Este programa evalu6 sus resultados
analizando las tasas de suicidio en las zonas donde se realiz6 el estudio, sin observar
una disminuciéon de las mismas, aunque encontré mejoras significativas en la actitud vy
confianza de los profesionales (167, 373).

Un posterior estudio (374) sobre la implementacion de este pro-grama, al igual que en
estudios anteriores, encontré6 cambios significativos en la actitud y confianza. La difusion
y la adopcion de medidas comenzaron ya en el momento de la organizacion del
programa, con dotacion de recursos y formaciéon de formadores. Los puntos clave de la
implementacion fueron la presencia de un lider de apoyo, favorecer la demanda a los
mismos y el soporte financiero.

Por su parte, la guia del NICE (371) recomienda la formacion de aquellos profesionales
del campo de la salud y de la asistencia social que trabajan con personas en riesgo de
suicidio. Esta formacion deberia incluir la evaluacion, el tratamiento y el manejo de la
conducta suicida y sensibilizacién sobre el estigma y la discriminacion que generalmente
se asocia con estas personas. Ademas, realiza una serie de recomendaciones:

— La formacion deberia estar orientada especificamente a mejorar la calidad de la
atencion a las personas en riesgo de suicidio

— Se deberia involucrar a las personas en riesgo de suicidio en la planificacion y
ejecucion de la formacion

— Los programas de formacion deberian usar como medida de resultado la informacion
sobre la atencion percibida por los pacientes

— Se deberia considerar el impacto emocional del suicidio en el profesional y su
capacidad para ejercer de manera competente y empética.

A su vez, la guia de la EPA (372) considera que la formacion de los médicos y de otros
trabajadores de salud por parte de psiquiatras es un método eficaz en la prevencion del
suicidio. Al igual que en estudios anteriores, los participantes en los cursos de formacion
(médicos de atencion primaria, salud mental y urgencias) presentaban un aumento de
conocimientos, mejoraron la deteccion y el tratamiento de la depresion y presentaron
cambios positivos en las actitudes, disminuyendo tables y estigmas sobre el suicidio.
Los autores consideran necesaria una educacion continua del personal de salud que
estad en contacto con personas con conducta suicida, ya que la formacién contribuira a
mejorar las estrategias de prevencion y tratamiento.

Por ultimo, un programa basado en la formacién de formadores (375) evalué la capacidad
de las personas asistentes a cursos a la hora de aplicar las medidas y actividades en
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sus centros de trabajo y mantenerlas en el tiempo. El estudio analiz6 también los
obstaculos de la aplicacion de las medidas preventivas en sus respectivos centros. El
programa se dirigié al personal sanitario en general y fue evaluado a los 5 afios mediante
entrevista telefénica. Los resultados mostraron una actitud favorable al programa, tras el
cual fueron capaces de realizar una serie de actividades preventivas a corto plazo,
desarrollarlas y mantenerlas a largo plazo en sus centros de trabajo, siendo muy
importante el apoyo y el compromiso de sus centros.

Como vya se ha comentado anteriormente, la mayoria de los médicos han tenido
contacto en algin momento de su actividad profesional con un paciente en riesgo de
suicidio y, de hecho, el 75% de las personas que han intentado suicidarse han
contactado con su médico de atencidén primaria el afio anterior al suceso. Ello hace
necesario que estos profesionales tengan una adecuada formacion sobre la evaluacion y
el manejo de la ideacion y la conducta suicida (376).

En cuanto a la formacion clinica, los estudios indican que la mayoria de los
profesionales no tienen suficiente capacitaciobn para proporcionar una adecuada
evaluacién y tratamiento de pacientes con conducta suicida ni criterios claros de cuando
derivar a la atencién especializada (377). Datos de una encuesta realizada a 1100
responsables de programas de formacion en medicina de familia, medicina interna y
pediatria, mostraron deficiencias en la formacion de estos colectivos en el manejo de
depresién y conducta suicida (378), a pesar de que para la OMS, los profesionales de
atencion primaria deben estar disponibles, accesibles, informados y comprometidos en
proporcionar atencién a personas en riesgo de suicidio (180). Por tanto, la formacién de
médicos de atencidn primaria representa una de las estrategias de prevencion del suicidio
mas importantes (323, 326), debido a su prolongado y estrecho contacto con la
comunidad y a ser el vinculo entre ellay el sistema sanitario especializado (180).

Todos los programas revisados sobre formacion del personal de atencion primaria en
prevencién de conducta suicida tienen en cuenta la formacién del médico en la mejora
de la capacidad de deteccion y tratamiento de la depresion (44, 379-383).

En la tabla siguiente (Tabla 44) se resumen las caracteristicas de los programas.

La duracién de los programas y sus formatos son variados, yendo desde las 3-4 horas
(370, 380) a los dos dias de forma presencial (382), o mixto con formacion online de 35
horas y presencial de ocho (379). Todos ellos abordan la formacion mediante
conferencias y juego de roles o andlisis de casos, siendo los resultados obtenidos
distintos debido a la disparidad de sus metodologias.
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Tabla 44. Programas de formacién en atencién Primaria

Autor, afo, pais, ref y NE

Formato del programa: técnica de

entrega y duracion

Evaluacién

Rutz W. 1996, Gotland
(Suecia) (381)

Estudio caso-control, NE
2+

Dos partes durante 2 afios, cada
parte se presentd dos veces
durante dos dias.

Programa: conferencias, discusion
de casos y sesiones grupales sobre
depresion

12 parte: clasificacion, etiologia,
tratamiento, casos clinicos y videos
22 parte: trastornos depresivos en la
infancia y la adolescencia, suicidio,
factores psicosociales, psicoterapia
y aspectos de los pacientes y su
familia.

A corto y largo plazo:

Prescripcién  de

antidepresivos y
ansioliticos

Tasa de suicidios a los
2,5y 9,5 afios.

Hegerl, Alemania
(331, 332) Estudio
pre-post, NE 2+

12 sesiones en 2 afios sobre
diagndstico, tratamiento y
tendencias suicidas.

Sesiones de 4 horas con 15
participantes méaximo. 2 videos de
20 minutos uno para médicos y otro
para pacientes y familiares.

Tasa de intentos de
suicidio y suicidios
consumados.

Al finalizar el programa
y al afio.

Zonda et al, Dos dias A corto y largo plazo:
2006, lerdia: conferencias y casos | ingresos hospitalarios de
Hungria, clinicos. pacientes con trastorno
(383) 2° dia: centrado en depresion. de pénico o depresion,
Estudio caso-control, NE tasas de suicidio y
2+ prescripcion de
antidepresivos
Roskar et al, 2010, 4 horas: dos de formacion teérica y A corto y a largo plazo:
Eslovenia, (380) Estudio dos de juego de roles. prescripcién de
pre-post, NE 2+ Basado en el estudio de Gotland. antidepresivos y
ansioliticos, tasa de

suicidio a los 3 afios.

Sociedad Madrilefia
de Medicina de
Familia y
Comunitaria,

2010, Espania,
(379)

Componente online (un mes, 35
horas) y jornada presencial de 8
horas.
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Taliaferro et al, Cursos interactivos con juego de
2011, EEUU, roles, expresion de sentimientos,
(382) orientacién de recursos y derivacién | ---
Opinién de expertos, NE a especialistas.

4

NICE, 2011, Gran 4 estudios: sesion de 3 horas, con
Bretafia (371) presentacion oral y discusién en
GPC (RS), NE 2+, 3 grupo.

Ref: referencia, NE: nivel de evidencia; GPC: Guia Practica Clinica; RS: revision sistematica; NICE: National Institute
for Health and Clinical Excellence.

En el caso del programa de Nuremberg, también se observd una disminucién de las
tasas de suicidio al finalizar la implementacion y un afio mas tarde, aunque al tratarse de
un programa multinivel con varias lineas de intervencién, los resultados no pueden
atribuirse solo a la formacion de los profesionales de primaria (331, 332). En cuanto a las
variables de resultado no relacionadas directamente con el suicidio, los resultados mas
importantes muestran una mejoria significativa en la actitud y la confianza, con una
valoracion positiva de los profesionales sobre la adquisiciébn de conocimientos sobre
evaluacién y la gestion de la crisis (371, 372, 380, 382, 383).

Los autores de los diferentes estudios coinciden en la necesidad de realizar este tipo de
formacion (379-381, 383) y que los programas deberian incluir informacién sobre
epidemiologia, factores de riesgo y proteccion y aquellas sefiales de advertencia que
mas frecuentemente aparecen en las personas con ideacion y conducta suicida (382).

15.2.4 Programas formativos para profesionales de salud mental

La OMS recomienda desde 1969 que los profesionales de salud mental, como
psiquiatras, psicologos clinicos, enfermeras especialistas en salud mental vy
trabajadores sociales, reciban formacion especifica sobre el suicidio, haciendo especial
hincapié en la evaluacion del riesgo de suicidio justo antes del alta médica (311).

Una revisién sistematica (384) sobre programas de formacion para profesionales de la
salud, especialmente de salud mental, recoge 12 programas realizados en EE.UU. que
se resumen en la Tabla 45.

Tabla 45. Programas de formacién en salud mental

Formato del
Programa programa: tecnica  Eyaluacidn Resultados

de entrega y
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Programa

Formato del

programa: técnica Eyagluacion

Resultados

The Air Force Managing
Suicidal Behavior Project
(U.S. Air Force Suicide
Prevention Program:
http://afspp.afms.mil)

de entrega y
A 1A
- Conferencias

- 12 horas.

Pre-post a los 6
meses.

Mejoras post-formacion
en algunos aspectos
como la confianza. Los
resultados no son
concluyentes sobre el
impacto en la
capacitacion.

Assessing and Managing
Suicide Risk (AMSR;
SPRC: http://
www.sprc.org/traininginstitu
te/ index.asp )

- Conferencias,
grupo de discusién
general

- 7 horas.

Certification in the
Chronological Assessment
of Suicide Events (CASE;
Training Institute for Suicide
Assessment and Clinical
Interviewing:
http://lwww.suici-
deassessment.com/)

- Conferencias,
discusion en
grupos pequefios y
discusion general,
videos y
roleplaying
-6horas.

Collaborative Assessment
and Management of
Suicidality (CAMS; Catholic
University:
http://psychology.cua.edu/f
aculty/jobes.cfm)

- Conferencias
- 6 horas.

Question, Persuade, refer,
and Treat (QPRT; QPR
Institute:
http://www.qgprinstitute.com)

- Conferencias
- 8 horas.

Pre-post
inmediatamente
en gatekeeper.

Incremento significativo de
conocimientos post test.

Recognizing and
Responding to Suicide Risk
(RRSR; American
Association of Suicidology:
http://www.suicidology.org)

- Conferencias,
discusién en
grupos pequefios y
discusién general,
escribir sobre un
caso y role-playing
-15horas.

Pre-post
inmediatamente
en gatekeeper.

Incremento en tamizacion
y deteccién.
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Programa

Formato del

programa: técnica Eyagluacion

Resultados

Risk Assessment
Workshop (Department of

de entrega y
A~ i A
- Conferencias y

escribir sobre un

Pre-post
inmediatamente

Mejoras en la confianza y
la habilidad en

Psychology, University of caso en comparacién con el grupo
California San Francisco - 5 horas. profesionales de comparacion.

(UCSF): http://psych. salud mental.

ucsf.edu/faculty.aspx?id=29

6)

Skills-Based Training on - Discusion en Pre-post alos 4 | Mejoras en los

Risk Management grupos pequefios, | meses en conocimientos, actitudes y
(STORM; The Storm role-playing y profesionales y | confianza, sin cambios en
Project, University of videos pre-post habilidades.

Manchester, United -6horas. inmediatamente

Kingdom: http://www. ,2mesesyb6

medicine.manchester.ac. meses en

uk/ storm/) gatekeeper.

Suicide: Understanding and
Treating the Self-
Destructive Processes
(Glendon Association:
http://www.glendon.org/)

- Discusion en
grupos pequefios y
juego de roles
-6horas.

Pre-post a los 2
meses en
profesionales
de salud
mental.

Mejora de la confianza.

Suicide Assessment
Workshop (Queen

- Conferencias y
videos

Elizabeth Psychiatric - 5 horas.

Hospital, Birmingham, UK:

http://www.uhb.nhs.uk)

Suicide Care: Aiding Life - Pequefios Pre-post a los 2 | Presentan mayor
Alliances (LivingWorks, grupos de meses en confianza y mejoras en las
Inc: http:// discusion y gatekeeper. habilidades.

www.livingworks.net/)

discusion general
-8horas.

Unlocking Suicidal Secrets:
New Thoughts on Old
Problems in Suicide
Prevention (Training
Institute for Suicide
Assessment and Clinical
Interviewing: http://www.
suicideassessment.com/)

- Discusion en
grupos pequenios,
discusion general,
conferencias y
videos

6 horas.

Fuente: Elaboracién propia a partir de Pisani et al. (384)

Los programas duraron una media de 7,5 horas (entre 5y 15), siendo el formato més
frecuente las conferencias y discusiones de grupo. RS de estudios +2
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De los doce, sélo en siete se llevé a cabo un estudio de evaluacion de sus resultados, y
la mayoria examinaron el efecto de la formacion en los conocimientos, habilidades o
actitudes de los participantes, sin contemplar ninguna variable de resultado relacionada
con la conducta suicida (384).

Los resultados encontrados mostraron que los talleres de formacién son un medio
eficaz para transmitir conocimientos, mejorar la confianza y promover el cambio de
actitudes. Solo dos programas presentaron mejoras en las habilidades (Risk Assessment
Workshop y Suicide Care: Aiding Life Alliances).

Los autores de la revision concluyen que existen programas formativos validos para
los profesionales de Salud Mental, y que el gran namero de profesionales que
participan cada afio en estos talleres hace ver la importancia de la formacion como
estrategia de prevencion del suicidio (384).

Los servicios de urgencias tienen la responsabilidad de realizar una valoracion inicial de
aguellos pacientes que solicitan atencion sanitaria y de priorizarlos segun su gravedad, lo
que incluye también a los pacientes en riesgo de suicidio. Esta valoracion inicial hace
necesario que el personal de urgencias disponga de unos conocimientos adecuados
sobre cédmo abordar la conducta suicida, ya que se ha visto que la formacién tanto en la
evaluaciéon como en el manejo, mejora las actitudes e incrementa las habilidades y la
seguridad en la atencion en estos pacientes (371).

Los programas formativos pretenden mejorar los conceptos generales, los factores de
riesgo y protectores, y desarrollar las competencias necesarias para realizar las
entrevistas clinicas y la evaluacion psicopatoldgica (167, 371, 373, 374, 385-387). Las
caracteristicas de los programas encontrados en la literatura son variados: se desarrollan
en 2-3 horas (386, 387) o en 4 dias alternos o continuos (167, 373, 374), van dirigidos a
médicos internos residentes (386), a personal de urgencias en general (374, 385, 387),
Unicamente a médicos de urgencias (379) o a varios profesionales a la vez (167, 373,
374), y se enfocan a distintos grupos de pacientes, como a nifios y adolescentes (386),
personas con intento de suicidio por téxicos (385) o pacientes con conducta suicida en
general (387).

La guia del NICE (371) resalta, ademas, que la formacién contribuye a disminuir los
sentimientos de ansiedad e impotencia entre los profesionales que atienden personas
con conducta suicida. Las conclusiones de los autores coinciden en la necesidad de
implementar este tipo de programas en los servicios de urgencias, mostrandose en la
Tabla 46 sus caracteristicas mas importantes.
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Todos los programas revisados muestran como resultado un aumento de conocimientos y
de autoeficacia en el manejo de los intentos de suicidio y de la conducta violenta (371,
372, 374, 385-387).

Tabla 46. Programas de formacion en los servicios de urgencias

Formato del programa (técnica de
entrega, duracion y frecuencia)

Autor, afo,

Participantes  Evaluacion

pais, ref

Cailhol et al, - Formacién centrada en la contencion y | Médicos, Evaluacion

2007, Suiza, detecciéon de conductas violentas enfermeras vy |antes y 5
(385) Serie de - Charlas, reuniones frecuentes del | personal de | meses después
casos, personal, protocolos, informes después | seguridad. de la puesta en
NE 3 de la intervencion y presencia del marcha del

médico en todas las intervenciones de
seguridad.

programa.

Shim et al 2010,

- Dos horas de conferencias didacticas

Profesionales

Evaluacion a

EEUU, (387) (definiciones, factores de riesgo vy | de urgencias. |corto plazo,
Serie de casos, proteccion...) antes y
NE 3 - 1 hora de debate abierto. después de la
formacion.
Horwitz et al — 5 médulos de 30 minutos: Médicos Evaluacion a
2011, EEUU, 1. prevalencia y factores de riesgo, internos corto plazo. Se
(386) 2. diagnésticos relacionados con la | residentes. realizan test de
Serie de casos, conducta suicida, conocimiento o
NE 3 3. desarrollo de competencias en al  final  del
entrevistas y evaluaciones programa.
psiquiétricas,
4. formacién de cémo realizar un
examen mental y de cémo se
recoge la informa cion
5. 5. familiarizar al médico con una
nueva via de atencion.
NICE 2011, (371) |- 4 estudios incluidos. Distintos
GPC (RS), NE grupos de
2+, 3 profesionales. | ---

Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; RS: revision sistematica; NICE: National Institute for Health and
Clinical Excellence. Fuente: GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espaiia).

15.2.6 Otros programas formativos

MINSALUD - IETS 229



Se han localizado programas especificos para personal que realiza su trabajo en plantas
de hospitalizacién, como el de enfermeria (388-390) o los médicos internos residentes
(391).

— Personal de_enfermeria: la formacion impartida se realiza a base de discusiones de
casos, juego de roles y conferencias, ya sea de forma presencial (388-390) (389-391) u
online (390). Los resultados de estos programas mostraron una mejoria en la
competencia y actitudes de los participantes hacia la identificacion y tratamiento de
pacientes con conducta suicida (388-390).

— Médicos _internos residentes: el programa consiste en 2 horas de entrenamiento,
viéndose que las habilidades de manejo son mejores inmediatamente después de la
realizacion del curso; aunque no permanecen a los 6 meses. Sin embargo, los cambios
gue se produjeron en la actitud y la confianza se mantuvieron en el tiempo (391).

La OMS recomienda la formacion teorico-practica de profesores, educadores y de los
alumnos, para poder aumentar la conciencia y comprension del riesgo de suicidio y que
les haga adquirir mayor nimero de habilidades y recursos tanto para la comprension del
suicidio, como para su prevencion y capacidad de afrontamiento (315). Estos programas
pueden ayudar a los profesores a identificar a los alumnos que estén en riesgo de suicidio
y a los estudiantes para que sean conscientes de como pueden ayudar a sus comparfieros
con problemas (316). La formacién debe estar dirigida a aumentar las habilidades de
comunicacion sobre cuestiones relativas al suicidio, mejorar la capacidad para identificar
sintomas depresivos y conducta suicida y aumentar el conocimiento sobre los recursos
disponibles (315).

Estos programas son extensivos a las denominadas figuras clave (gatekeeper) (323, 326,
376, 389). Dentro de los centros educativos, las figuras clave podrian ser los propios
profesores y compaferos, los orientadores psicopedagégicos, los monitores de
actividades extraescolares, u otros miembros del personal del centro.

Los programas formativos existentes presentaron variabilidad respecto al nUmero de
horas de formacioén, y van desde 32-36 horas hasta 5 dias (392), siendo lo habitual, dos

dias (392, 393).

Algunos autores proponen para una buena implementacion de los programas en los
centros educativos (394):

— Estar apoyados por la direccion del centro
— Ofrecerse al inicio del curso
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— Ser breves
— Estar destinados a todo el personal de la institucion escolar.

En la Tabla 47 se resumen las caracteristicas de los programas de formacion sobre
suicidio en centros educativos.

Estos programas, desarrollados en escuelas, universidades o centros de menores,
lograron mejoras significativas en la confianza, percepcién de habilidades y en un mayor
conocimiento de la conducta suicida (392-398), que se mantuvieron en el tiempo durante
3-6 meses (392, 393, 395, 398) e incluso 18 meses, si bien son necesarias sesiones de
refuerzo de la formacion inicial a lo largo del tiempo (396). Los resultados mostraron que
la oferta de formacion especificamente disefiada puede ayudar al personal/alumnos de
la escuela (392-398) o de centros de menores (396) a sentirse mejor preparados para
apoyar a jovenes en riesgo de conducta suicida.

No existen datos sobre la influencia de este tipo de actividades formativas en las tasas de
intentos de suicidio y suicidios consumados y ademas, el tiempo de evaluacion de estos
estudios es muy corto (3-6 meses).

Tabla 47. Programas de formacion en centros educativos

Formato del programa (técnica

Autor, afio, pais,

ref

de entrega, duracién y
frecuencia)

Participantes

Evaluacién

Gibbons et al , — Conocimientos sobre suicidio, | Personal de | Evaluacion
2008, EE.UU., mi-  tos, comportamientos, | centros antes e
(394) actitudes, role-playing y casos | escolares. inmediatamente
Opinién de practicos. después de la
expertos, NE 4 formacién.
Robinson et al Dos dias: Personal de | Evaluacién
2008,  Australia, — ler: conocimientos, actitudes, | centros antes, después y
(393) evaluacion, planificacion vy | escolares. a los 6 meses de
Estudio pre-post, NE manejo del riesgo la formacion
2+ — 2° informacion sobre trastornos mediante test de

mentales, terapias, politicas y habilidades,

procedimientos. conocimientos 'y

actitudes.
Keller at al, Dos horas: Todas aquellas | Evaluacién
2009, EE.UU., — reconocimiento de sefales, | personas gue | antes,
(396) cémo ofrecer esperanza Yy | traten con nifios | inmediatamente
Estudio pre-post, NE cémo y dénde obtener ayuda. (educadores, después de la
2+ proteccion formacién y a los
infantil, justiciade | 6y
menores, salud). | 18
meses.

MINSALUD - IETS 231




Autor, afio, pais,

ref

Formato del programa (técnica

de entrega, duracién y
frecuencia)

Participantes

Evaluacion

Tompkins et al, Dos horas: Personal de | Antes y después
2009, EE.UU., — prevalencia del suicidio en | escuelas de la
(398) jovenes, factores de riesgo de | secundarias. intervencion y a
RS, NE 2+ depresion y  suicidio e los tres meses.
Programa intervenciones que se deben

QPR realizar.

(Question, persuade,

and Refer)

Thompson et al, | — Alumnos: manual sobre | Estudiantes Antes y después
2010, EE.UU., (397) bienestar, autoevaluacion, | universitarios y | de la entrega
Estudio pre-post, NE habilidades de afrontamiento y | sus profesores. del manual, se
2+ recursos de contacto vy analiza la tasa

tratamiento
— Profesores: reuniéon anual, 30

de respuesta de
la encuesta vy

minutos sobre factores de niveles de
riesgo, como detectarlos y depresion.
cémo responder.
Indelicato et al, Dos horas: Dirigido tanto a | Antes de la
2011, EE.UU., — reconocimiento de sefiales de | estudiantes intervencién y al
(395) advertencia, cémo  ofrecer | universitarios, mes y tres
Estudio pre-post, NE esperanza y cémo y donde | como a | meses.
2+ Programa QPR obtener ayuda. profesores y
(Question, persuade, empleados.

and Refer)
Ref: referencia; NE: nivel de evidencia, RS: revisién sistematica

Otros profesionales (centros penitenciarios, policias, bomberos
comunitarios).

y voluntarios

Trabajadores de centros penitenciarios

Uno de los componentes mas importantes dentro de un programa de prevencién de
suicidio en los centros penitenciarios es contar con personal bien capacitado a través de
formacion especifica, que para la OMS deberia contemplar los siguientes aspectos
(317): Opinidon de expertos 4

— Factores de riesgo, sefiales, sintomas de advertencia y periodos de mayor riesgo

— Conocimiento de las situaciones que favorecen la conducta suicida en un centro
penitenciario

— Actitudes del personal acerca del suicidio y politicas de prevencién del centro.

Policias, bomberos
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La OMS publicé en 2009 un documento titulado “Prevencion del suicidio. Un instrumento
para policias, bomberos y otros socorristas de primera linea”, debido a que estos
grupos pueden ser los primeros mediadores en conflictos con personas que presentan
problemas de salud mental, emocionales, abuso de sustancias y/o conducta suicida. Es
necesario, por tanto, desarrollar la capacitacién de estos profesionales en diferentes
tareas Yy crear estrategias y protocolos para el manejo de crisis (319). Opinion de
expertos 4

Las instituciones deben garantizar que estos profesionales estén capacitados para
reconocer sefiales y sintomas de trastornos mentales, asi como identificar riesgos de
suicidio y entender la legislacion local en salud mental. Ademas, esta capacitacion
deberia realizarse mediante situaciones de la vida real en grupos de discusion dirigidos
por un profesional de salud mental. Estos grupos se reunirian regularmente y discutirian
situaciones de la vida real y realizarian juego de roles donde los participantes pondrian
en préactica diferentes formas de comunicacion dependiendo de la naturaleza de la crisis
(319).

Voluntarios comunitarios

Uno de los colectivos mas importantes en la prevencion del suicidio son los trabajadores o
voluntarios en servicios a la comunidad. Los programas de sensibilizacion del suicidio
para estos grupos suelen tener entre 60 y 90 minutos de duracién y muestran una
mejoria en los conocimientos y la prediccién de situaciones de riesgo suicida. Se ha visto,
ademdas, que los voluntarios son capaces de desempefiar un papel eficaz en la
busqueda de ayuda de profesionales (399-402). Estudio cuasi-experimental 2+

Las caracteristicas de los programas anteriormente mencionados se pueden ver en la
Tabla 48.

Tabla 48. Programas de formacion sobre prevencion de conducta suicida en otros

profesionales
Formato del

Autor, afo, pais, ref programa (técnica de Participantes Evaluacion

entrega, duracion y
frecuencia)
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Matthieu et al, 2008, | 60 minutos Personal no | Pre y post
EEUU, (401) Estudio | — Conferencias en | sanitario de | formacién
cuasi-experimental grupos de 70 personas | cuidadores  de | mediante test
NE 2+ con juego de roles entre | centros de | autoaplicados,

5-7 minutos. “veteranos”. valoracién de

conocimientos.

Tsai et al, 2010, 90 minutos 76 voluntarios
Taiwan, (402) - Sensibilizacién del | comunitarios.
Estudio cuasi- suicidio y depresion.
experimental, NE 2+
Lu et al, 2011, 80 horas 15 voluntarios | A los 3 meses.
Taiwan, (400) —  Educacion didactica, | con un afio de
Estudio cuasi- incluyendo asesoria | experiencia y 15
experimental, NE 2+ telefonica, visitas a | voluntarios

hogares e intervencién | noveles de

en crisis. centros sociales.
Fountoulakis et al, Inclusion de 14
2011 (399) programas.
RS, NE 2+

Ref: referencia; NE: nivel de evidencia; RS: revisién sistematica

Resumen de la evidencia

Programas de prevencién de la conducta suicida a nivel internacional

El proyecto SUPRE es una iniciativa de la OMS (313)con el objetivo de
reducir la progresiva mortalidad debida al suicidio. Para ello elaboré una
serie de documentos dirigidos a profesionales y grupos  sociales
relevantes en la prevencion del suicidio (profesionales de atencién
primaria (32, 80), medios de comunicacion (314), docentes (315, 316),
funcionarios de prisiones (317), trabajadores (318), supervivientes de un
suicidio (320), bomberos, policias y socorristas (325); no se han
encontrado datos de efectividad de esta iniciativa.
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La OMS realiz6 una serie de recomendaciones sobre las intervenciones
preventivas del suicidio (321):

— Deben partir desde la salud publica con participacién del gobierno
— Deben incluir programas especificos para grupos de riesgo

— Los profesionales sanitarios deben estar capacitados para identificar

Ca grupos de riesgo, por lo que la formacién debe centrarse en factores de
riesgo y proteccion
— Es necesario implementar politicas de evaluacién de los programas
— Los medios de comunicacion deben estar implicados en la
prevencion del suicidio.
Posteriormente, diferentes revisiones  sistematicas de prevencion del
suicidio destacan las siguientes recomendaciones (144, 312, 323, 326-
328):
— Limitacién del acceso a medios letales
2+ — Mejora en el acceso a los servicios sanitarios y proporcion de apoyo a
personas en riesgo de suicidio
— ldentificacién, tratamiento y seguimiento adecuados de personas con
depresion y otros trastornos mentales
— Desarrollo de intervenciones comunitarias en jévenes, mayores Yy
minorias étnicas
— Mejora de la formacién del personal sanitario.
— Eliminacion de tabules y estigmas sobre el trastorno mental y el suicidio,
tanto en personal sanitario como en la poblacién general
— Implicaciéon de los medios de comunicacion y centros educativos en la
prevencion de la conducta suicida.
Mann et al.(326) propusieron un modelo de prevencion basado en las
o4 intervenciones que han demostrado efectividad en pacientes con trastornos
mentales y otros factores de riesgo (formacién y concienciacion sobre el
suicidio, deteccién de personas de alto riesgo, tratamiento farmacolégico y
psicoterapéutico, seguimiento preventivo de los intentos de suicidio,
restriccion del acceso a medios letales e implicacion de los medios de
comunicacion).
A nivel europeo, el programa multinivel de Nuremberg (Nuremberg
Alliance Against Depression), llevado a cabo durante dos afios y con 4
- lineas de intervencion (formacidon a médicos de atencién primaria,

sensibilizacion de los medios de comunicacién y de la poblacidon general,
entrenamiento de figuras clave e intervencion en grupos de riesgo), obtuvo
una reduccién significativa de las tasas de intentos de suicidio y de suicidios
consumados en relacion a las tasas iniciales y a las de una region de
referencia, y esta reduccion se mantuvo al afio del programa (331, 332).

En comparacién con otros paises europeos, en Espafia existe una muy

4 escasa implementacion de programas de tipo preventivo. No existe un plan
nacional de prevencion especifico y hasta ahora solo se han desarrollado
iniciativas locales (403).
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Potenciacion de factores protectores y resiliencia

Los factores protectores del riesgo de suicidio se pueden clasificar en

2++ personales (habilidad en la solucién de problemas, autoestima, flexibilidad

2+ cognitiva, habitos de vida saludables, entre otros) (46, 69, 70, 342-344) y

3 sociales/medioambientales (como contar con apoyo familiar y social,
integracién social, disponer de ayuda y recursos) (11, 34, 46, 49, 50, 69,
342).

Los factores protectores relacionados con la resiliencia que mas se han asociado
a la prevencion de la conducta suicida son (345):

— Capacidades y procesos cognitivos: el estilo atribucional podria tener un papel
central en la conducta suicida, de forma que si es positivo podria moderar el
3 riesgo de suicidio. También cuenta con cierta evidencia la confianza en la
capacidad de solucién de problemas.

— Creencias y actitudes: el alto nivel de autonomia es la variable que cuenta con
mayor evidencia, y podria ejercer una funcién preventiva. Otras variables que
podrian estar implicadas y moderar el riesgo de suicidio son el apoyo social
percibido, el apego y las creencias relacionadas con el suicidio.

En el ambito escolar, un programa basado en la potenciacion de factores
protectores a través de iguales (peer leaders) mejoré6 en los estudiantes la
percepcion de apoyo por parte de los adultos y consiguié mayor aceptacion a
pedir ayuda. También se encontré en los peer leaders un aumento significativo
de la informacidon en relacion con el suicidio, conexién con los adultos e
implicacién escolar (348).

1+

En Australia se llevd a cabo un programa de prevencion del suicidio de
adolescentes aborigenes, basado en la potenciacion de factores protectores y
Q dirigido a profesionales, familias y los propios adolescentes (4 mddulos de 10
semanas, 1 sesion semanal). Al final de su implementaciébn se encontré un
incremento significativo en los niveles de empoderamiento (empowerment),
autoestima, resiliencia, habilidades de solucién de problemas y bienestar (349).

Un programa de adaptacion a la jubilacion en el que se empled terapia TCC
grupal obtuvo una disminucion de los niveles de depresion y de distrés
psicoldgico. También se observdé un aumento significativo de variables como
esperanza, objetivos, serenidad, flexibilidad y actitud positiva frente a la
jubilacién, y la mejoria se mantuvo a los 6 meses (350).

La TIP (16 sesiones semanales) orientada a mejorar el funcionamiento social y
3 las habilidades en adultos mayores de 60 afios con elevado riesgo de suicidio,
obtuvo una reduccién significativa en los niveles de sintomas depresivos,
ideacidn suicida e ideas de muerte, en comparacién con el nivel basal (351).

Restricciéon del acceso a medios letales
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Existe evidencia sobre una disminucion de la conducta suicida cuando se

2++ realiza una restriccion del acceso a medios letales (acceso a sustancias
toxicas, armas de fuego...), aunque es necesario tener en cuenta que la
restriccion del tipo de método depende del pais (144, 312, 323, 326,
327).

Medios de comunicacién

Existe evidencia consistente sobre la relacion entre el tratamiento
2+ inadecuado de la informacion sobre el suicidio en los medios y un incremento
3 del mismo. Las noticias que idealizan o dramatizan los suicidios y las que

implican a personas famosas se relacionan especialmente con conductas

imitativas. Sobre el efecto de las guias con recomendaciones para los medios,

su evidencia no es concluyente (67).

La OMS public6 un documento en el que se ofrecen una serie de
4 recomendaciones para los medios de comunicacién sobre cémo enfocar
las noticias sobre suicidios (68).

Distintos paises (Australia, Nueva Zelanda, EE.UU., Canad4a, Reino Unido,
Hong Kong y Sri Lanka, entre otros) han desarrollado recomendaciones para
los medios de comunicacion basadas en las directrices de la OMS. Las mas
importantes son (354):
3 — No tratar las noticias sobre suicidios de forma sensacionalista

— Evitar especificar detalles sobre sus caracteristicas y circunstancias

— Aportar informacion precisa, responsable y ética

— Aprovechar la oportunidad para educar a la poblacion

— Ofrecer informacion sobre los recursos de ayuda disponibles

— Tras un suicidio, tener siempre en cuenta a los familiares y allegados.

Otros aspectos que también se han relacionado con un aumento de la
3 conducta suicida son la repeticion de noticias sobre un mismo suicidio y la
referencia a los mitos que existen sobre el mismo (353).

En Austria, tras la implementacion de medidas dirigidas a los medios de

2+ comunicacién, se observd una reduccidn significativa de la tasa anual de
suicidios a nivel nacional y especialmente en las regiones donde la prensa
colabor6é de forma mas activa. También se puso de manifiesto una mejora
en la calidad de la informacién ofrecida (360).

En Hong Kong, tras la implementacién de las recomendaciones de la OMS
2+ para los medios, se observé una disminucion de las tasas de suicidio y se
publicaron menos imagenes Yy titulares sobre suicidios (361).

Los periodistas reconocen la necesidad de su implicacion en la prevencion
del suicidio y su papel en la promocion de la salud. Una de las principales

Q barreras para la adopcion de las recomendaciones de las guias sobre el
tratamiento de la informacién sobre el suicidio fue el escepticismo sobre el
efecto contagio (362).
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Internet

El uso patolégico de Internet se ha asociado con la presencia de ideacion
2+ y conducta suicidas (363).

Se ha constatado que gran parte de la informacién de Internet sobre el
2+ suicidio podria clasificarse como contenido pro-suicidio y que los jévenes
son especialmente vulnerables a esta informacion (363-366).

En jovenes de 14 a 24 afios, se ha puesto de manifiesto que aunque la

3 informacion sobre el suicidio provenia en la mayoria de los casos de fuentes
tradicionales (familia, amigos o prensa), las redes sociales y foros fueron
cada vez més frecuentes (367).

Los pactos de suicidio en Internet son un fendbmeno que adquiere cada dia

4 mayor importancia. También se pueden encontrar en la red variantes de
este fendbmeno como los suicidios narrados online y la simulacion del
propio suicidio en la red (363).

Internet podria ser una buena herramienta para la promociéon de la salud
mental y la prevencién del suicidio. Algunas de las ventajas que presenta
son (363):
4 — Facilita la interaccion social
— Presenta un facil acceso y rapida diseminaciéon de la informacion
— Ha demostrado ser un buen medio para ofrecer informacion sobre
aspectos relacionados con la salud, por lo que podria ser una buena
plataforma para la educacién
— Puede proporcionar apoyo mediante el uso adecuado de redes
sociales y chats.

Un estudio realizado con estudiantes universitarios que habian participado
en un Tamizacion de depresidon y de riesgo suicida online, y posterior
entrevista personal, comparé aquellos que mantuvieron contacto online
3 con el terapeuta con los que no lo hicieron. Se encontr6 que los
estudiantes que mantuvieron contacto con el terapeuta a través de
Internet tuvieron mayor probabilidad de comenzar un tratamiento (369).

En otro estudio se analizé la proporcidon de contactos relacionados con el

3 suicidio en una linea telefénica de ayuda, en un chat y en un grupo de
autoayuda online asincrénico. Las amenazas de suicidio fueron mas
frecuentes en el grupo de ayuda online, que en la linea telefdnica y el chat
(370).

MINSALUD - IETS 238



Algunas medidas que han sido propuestas para intentar regular el
contenido de la informacidn sobre suicidios en Internet son (364):
— El uso de programas de filtrado por parte de los familiares para
impedir el acceso a determinados foros o blogs
4 — Intentar que las péginas con informacién Ut para los pacientes
(encaminada a la prevencion o a ofrecer apoyo), aparezcan situadas en
un lugar prioritario cuando se realiza una busqueda con palabras clave
— Regularizar el control de los contenidos de Internet (mediante su
legislacién, implicacion de organizaciones o servicios proveedores).

En profesionales sanitarios

Los programas de formacion para la prevencién del suicidio dirigidos a
profesionales de la salud deben incluir aspectos relacionados con los

3 factores de riesgo, la evaluacién y el tratamiento y manejo de la conducta
suicida, asi como sobre el estigma y la discriminacién que generalmente se
asocia (371, 372).

2+ Estos programas de formacién se pueden realizar mediante conferencias, juego
de roles y discusion de casos (371, 380, 382-384, 388-391).

Los programas formativos se relacionan con un aumento de la confianza de los

2+ profesionales sanitarios, mejora de sus actitudes y habilidades en la deteccién y
manejo de la depresion, aunque no existe evidencia concluyente sobre su efecto
en la conducta suicida (167, 371, 373-375).

No se ha demostrado que los programas formativos dirigidos a profesionales de

2+ atencién primaria disminuyan las tasas de suicidio, aunque mejoran los
conocimientos adquiridos y provocan cambios en la actitud y en la confianza de
los participantes en el programa que se mantienen durante 6 meses (371, 372, 380,
382, 383).

Estudios sobre formacion de profesionales de salud mental en la prevencion de la

2+ conducta suicida muestran resultados positivos en la adquisicién de conocimientos,
cambios de actitud (372, 384) y en la habilidad para manejar estos pacientes,
aunque su influencia sobre las tasas de suicidio no ha sido evaluada (384).

Los programas de formacion sobre prevencion del suicidio en los servicios de

2+ urgencias aumentan los conocimientos de los profesionales y la percepcién
de autoeficacia frente al manejo del paciente con riesgo de suicidio (372,
374, 385-387).
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Los programas especificamente desarrollados para profesionales de
enfermeria y médicos internos residentes, muestran una mayor confianza,

2+ actitud y competencia en el manejo de pacientes con conducta suicida
(388-391), aunque en el caso de los médicos internos residentes la mejora
fue temporal, lo que plantea la necesidad de refuerzo de los programas de
forma periddica (391).

Para la puesta en marcha de programas preventivos y educativos en
profesionales de la salud, el documento “Recomendaciones preventivas y
manejo del comportamiento suicida en Espafia” (403) propone tener en

4 cuenta los siguientes aspectos, entre otros: conocer las necesidades del
area, mejorar la capacidad de identificacion de personas con riesgo suicida,
facilitar herramientas de ayuda diagnéstica y realizar una evaluacion interna
y externa del programa.

Para la implementacion de un programa de formacion sobre prevencién de la
conducta suicida es necesario (374):
24 — Contar con un lider o coordinador de apoyo en la organizacion
— Favorecer una mayor demanda de formacién
— Tener un adecuado soporte financiero para su desarrollo.

En profesionales no sanitarios

Los programas desarrollados para prevencion de la conducta suicida en

2+ escuelas, universidades o centros de menores mejoran significativamente
el nivel de confianza, la percepciéon de habilidades y el conocimiento sobre
el suicidio y se mantienen a los 3-6 meses de su finalizacion (incluso a los
18 meses, con sesiones de refuerzo de la formacién inicial) (393-398).

Para la puesta en marcha de un programa de prevenciéon de la conducta

4 suicida en un centro educativo es recomendable el apoyo del director del
centro, ofrecerlo al inicio del curso, ser de corta duracion y estar destinado a
todo el personal de la institucién (394).

En los centros penitenciarios, los programas de prevencion del suicidio
4 tienen como objetivo principal capacitar al personal para la identificacion y

manejo de reclusos con riesgo de suicidio (317).

Los programas de formaciéon destinados a policias, bomberos vy

4 socorristas se pueden desarrollar mediante estudios de casos Yy
situaciones reales y tratan de capacitar a estos profesionales en gestiéon de
crisis (319).
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Los programas de formacién y sensibilizacion sobre el suicidio para figuras
clave (gatekeeper) o voluntariado se pueden realizar empleando

2+ material didactico junto con visitas a domicilio y juego de roles. Sus
resultados muestran una mejoria en los conocimientos y la gestion de crisis,
sobre todo en la busqueda de ayuda de profesionales (400-402).

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

El grupo desarrollador realiz6 modificaciones relacionadas con el sistema de salud
colombiano y algunas denominaciones, con el objetivo de brindar una mayor claridad a los
usuarios de la recomendacion. Por otro lado se consideré necesario que las actividades
relacionadas con la formacion del personal de salud debia incluir aspectos como
informacion sobre mitos, centros de atencion y orientacion, lineas telefonicas, paginas
web y juego de roles.

MINSALUD - IETS 241



16 TAMIZACION DE RIESGO DE SUICIDIO

Preguntas pararesponder:

¢La tamizacion de riesgo de suicidio podria detectar la conducta suicida futura y
disminuir la mortalidad por esta causa? ¢Son eficaces los instrumentos de tamizacion
para identificar el riesgo de suicidio?

¢ Preguntar sobre el suicidio puede incrementar la conducta suicida en la poblacion
estudiada?

16.1 Recomendaciones

61. En centros educativos, la evidencia existente sobre la efectividad y el posible impacto
en la conducta suicida no permite recomendar la implantacion de programas de
tamizacion. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

62. En atencién primaria, se sugiere implementar programas de tamizacion del riesgo de
suicidio en adolescentes con presencia de factores riesgo de suicidio que puedan
necesitar ser derivados a un servicio especializado. Como herramienta de tamizacién
puede utilizarse el Cuestionario de riesgo de suicidio de Horowitz, por ser el Unico
validado en castellano. (avalia-t 2012)

Recomendacion C

A

*  63. En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una tamizacion del
riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de riesgo (trastornos
depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e impulsividad, entre otros) o
gue presenten factores de estrés asociados (ruptura de relacion, embarazo no deseado,
exposicion a casos de suicidios o intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos.
(avalia-t 2012)

*La tamizacion se puede hacer con escalas como: Sad Persons (para adultos), escala de
sintomas psicoldgicos para poblacion Militar o escala de Horowitz versién abreviada que
sirve para nifios y adolescentes, sin embargo ninguna escala remplaza el juicio clinico
del profesional en salud mental)

Recomendacion C

64. En adultos mayores se recomienda la implementacion de tamizacion de depresion,
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asociado a un adecuado seguimiento y a programas de educacién para la salud ya que
esta medida disminuye el riesgo de suicidio.

Algunos instrumentos de tamizacién que podrian utilizarse son: 15-item Geriatric
Depression Scale (GDS) y la 5-item GDS subscale (GDS-SI). (avalia-t 2012)

Recomendacién C

65. Se alienta al personal de urgencias a utilizar el protocolo de triage descrito y la
herramienta de evaluacion RAPID, para evaluar la urgencia de la necesidad de remisiéon
de salud mental y medidas de seguridad. (NZGG 2008)

Recomendacién D

65.1 En centros penitenciarios se recomienda la tamizacién del riesgo de suicidio de los
reclusos a su ingreso, con posterior observacién y seguimiento. No se ha encontrado
evidencia para recomendar ninguna escala de tamizacién en esta poblacion. (avalia-t
2012)

Recomendacién D

16.2 Resumen de la evidencia

Es bien conocido que los profesionales de atencién primaria juegan un papel
relevante en la identificacion y manejo de pacientes con ideacion o conducta
suicidas (133), ya que se estima que en torno a un 2-3% de los pacientes que
acuden a un centro de atencidn primaria presentaron ideacién suicida en el mes
anterior (404). Asi mismo, es frecuente el contacto previo con el médico de
atencion primaria antes de una tentativa o de un suicidio consumado, y se calcula
que un 75% lo ha hecho el afio anterior y un 45% el mes previo (134, 135).

Sin embargo, a pesar de la prevalencia de la ideaciéon y la conducta suicidas y del
conocimiento de sus factores de riesgo, alrededor del 83% de las personas con
conducta suicida no han sido identificadas previamente por su médico, incluso
siendo evaluadas en los meses previos al intento (405). Esta situaciéon ha llevado a
plantear la pregunta de si la administracion de un test de Tamizacion (bien en
atencion primaria, en los servicios de urgencias o en el ambito de la salud mental),
podria detectar de forma fiable el riesgo de suicidio de los pacientes.

16.2.1 Fundamentos de la Tamizacién
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Una Tamizacién es un proceso que permite seleccionar a aquellas personas que
tienen un alto riesgo de una enfermedad o condicién clinica. Cabe destacar que
un Tamizacién no es una valoracion diagndéstica definitiva y que los individuos que
dan positivo deberdn someterse a pruebas diagnésticas que confirmen la
enfermedad o condicidon para recibir el tratamiento oportuno (406).

Habitualmente, un Tamizacién se recomienda cuando: la enfermedad o condicién
clinica causa una gran morbilidad o mortalidad, existe un tratamiento efectivo, su
prevalencia no es demasiado baja y su deteccion temprana es considerada critica (407).
El riesgo de suicidio cumple estos requisitos si se asume la efectividad del tratamiento de
la depresidn, presente en un porcentaje muy elevado de los pacientes con conducta
suicida.

Se diferencian dos métodos de Tamizacién: el universal, en el que el test se utiliza en
toda la poblacion sin tener en cuenta la presencia de factores de riesgo o sintomas, y el
selectivo en el que se aplica Unicamente en aquellos pacientes con determinados
factores de riesgo o una serie de sintomas o signos particulares.

Los instrumentos de Tamizacion deberian ser breves, faciles de utilizar y con
sensibilidad, especificidad vy valor predictivo positivo (VPP) vy negativo (VPN)
aceptables. En el caso del riesgo de suicidio interesa detectar todos los casos positivos,
a expensas de tener un elevado numero de falsos positivos, considerandose mas
importante la sensibilidad que la especificidad. Sin embargo, la relativa baja frecuencia
de la conducta suicida hace dificil encontrar un test de Tamizacion preciso. Por ejemplo,
supongamos una frecuencia de 10 por 10000 personas y que el test tuviese una
sensibilidad del 90% y una especificidad del 80%. El nUmero de verdaderos positivos
seria de 9, el de falsos negativos de uno y el de falsos positivos de 1998. En este
ejemplo, el VPP del test, es decir la probabilidad de conducta suicida si se obtiene un
resultado positivo, seria Unicamente del 0,45%. Tan elevado numero de falsos positivos
supondria una importante carga para el sistema sanitario motivado por las posteriores
evaluaciones a las que tendrian que ser sometidos estos pacientes para desestimar la
positividad del test de Tamizacion.

16.2.2 Tamizacién de riesgo de suicidio en adultos

Los estudios de Tamizacion de riesgo de suicidio son muy escasos. Gaynes et al. (406)
realizaron una revision sistematica en 2004 con el objetivo de conocer si la realizacién
de un Tamizacion de riesgo de suicidio en el ambito de la atencidn primaria disminuiria
la morbimortalidad en pacientes cuyo riesgo no habia sido identificado previamente.
Los autores no encontraron estudios que contestasen a esa pregunta, existiendo
también poca informacion sobre la utilizacion de tests de Tamizacion en este contexto.
RS de estudios de pruebas diagndsticas 2+

Basandose en la evidencia cientifica existente, el U.S. Preventive Services Task Force
(USPSTF) considerd que no habia pruebas suficientes para recomendar, ni a favor ni en
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contra, la tamizacion de riesgo de suicidio en la poblacion general. Mas especificamente,
el USPSTF no encontrd evidencia de que este Tamizacion redujera la conducta
suicida o la mortalidad, siendo limitada la evidencia sobre la precision de las
herramientas de Tamizaciébn para detectar riesgo de suicidio en el ambito de la
atencioén primaria (408).

Posteriormente, se realiz6 un estudio en el que se evaluaba un programa de
Tamizacién de ideacién y conducta suicidas y de trastornos mentales graves realizado
en 272 pacientes de un distrito urbano de Hungria. Se observd una prevalencia de
pacientes con intentos de suicidio del 2,9% de los que el 9% tuvo pensamientos, gestos
o0 intentos suicidas en el mes previo. También se encontré que un 60% de los pacientes
con ideacién o conducta suicidas tuvieron un episodio depresivo previo, frente al 6,8%
de los no suicidas (409).

Gaynes et al. (406) identificaron un estudio en el que se evaluaba un test de 62 items
susceptible de ser utilizado en atencion primaria, el Symptom-Driven Diagnostic System
for Primary Care, en el que el riesgo de suicidio durante el mes anterior se evaluaba
mediante tres items (404). Los resultados, recogidos por un profesional de enfermeria,
se compararon con una entrevista estructurada, considerada el “gold estandar”. El item
“pensamientos de muerte” presentd una sensibilidad del 100%, una especificidad del 81%
y un VPP del 5,9%. El item “deseo de estar muerto”, una sensibilidad del 92%, una
especificidad del 93% y un VPP del 14%. Por ultimo, el item “feeling suicidal’ (ideacién
suicida) obtuvo una sensibilidad del 83%, una especificidad del 98% y un VPP del 30%.
Unicamente la depresion mayor y el abuso de drogas o su dependencia se asociaron de
forma independiente con la ideacién suicida.

La tamizacion de ideacion y conducta suicida realizado por Voros et al. (409) utilizo el
cuestionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders (Prime-MD) (410) para valorar
los trastornos mentales graves y seis preguntas de la Mini International
Neuropsychiatric Interview Plus (411) para valorar la ideacion, los gestos e intentos
suicidas. El cuestionario Prime-MD catalog6é al 6,5% de los participantes con trastorno
depresivo y al 4,7% con trastorno de ansiedad. Un andlisis multivariante corroboré que los
pacientes con conducta suicida toman de forma significativa mas antidepresivos y
ansioliticos, tienen mas episodios depresivos y ansiosos, mas intentos de suicidio
previos, mas antecedentes de tratamiento psiquiatrico y visitan con menos frecuencia al
médico de atencion primaria. Para los autores, el cuestionario Prime-MD,
complementado con preguntas sobre conducta suicida, es un método efectivo para los
médicos de atencion primaria a la hora de valorar el riesgo suicida y reconocer los
trastornos mentales mas frecuentes.
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En respuesta al aumento de las tasas de suicidio en adolescentes de EE.UU., en los
ultimos 20 afios se han llevado a cabo diferentes programas de prevencién en el ambito
escolar centrados en el entrenamiento de habilidades o en intervenciones tras un suicidio
y que han sido introducidos en los contenidos formativos. Sin embargo, pocos
programas han sido evaluados cientificamente y algunos de ellos han mostrado tener un
impacto limitado (412).
Para algunos autores, la tamizacién de riesgo de suicidio supone un importante reto
debido a varios factores (413):
— Gran variacion de las propiedades psicométricas de los tests existentes, con una
sensibilidad que oscila entre el 48% y el 100%
— Excesiva brevedad de muchos de los instrumentos
— Modificacién del punto de corte que puede mejorar la sensibilidad a costa de la
especificidad
— Variabilidad de los criterios de identificacion de los jévenes en riesgo
— Variacion de los criterios de validez que limitan las comparaciones entre instrumentos
— Necesidad de disponer de la estructura adecuada para realizar un seguimiento de
todos aquellos pacientes que dan positivo en la tamizacién.

Debido a su frecuente asociacion, la tamizacion de depresion suele ser el centro de
interés de la prevencion del suicidio en adolescentes en atencién primaria. Asi, y a pesar
de la inexistencia de estudios que evaluaran los resultados de un programa de Tamizacion
de depresion en jovenes (414), se ha indicado la realizacion de un Tamizacion de los
adolescentes con elevado riesgo de depresion cuando acuden a la consulta del médico
de atencién primaria (415). Por su parte, el USPSTF, basadndose en estudios realizados
con adultos, también sugirié realizar la tamizacién de depresién mayor en adolescentes de
12 a 18 afios siempre que el diagndstico, tratamiento y seguimiento sean adecuados. Este
mismo organismo consider6 que la evidencia era insuficiente para recomendarlo en nifios
entre 7y 11 afos de edad (416).

El Teen Screen Program (417) es un programa de Tamizacion cuyo objetivo es
identificar, problemas de salud mental como la depresion o el riesgo de suicidio en
todos los jévenes antes de abandonar la escuela secundaria. Los participantes
completan uno de las siguientes encuestas autoaplicadas: Columbia Health Screen (CHS),
Diagnostic Predictive Scales (DPS-8), o Columbia Depression Scale (CDS). Los jovenes
con una puntuacion positiva en la herramienta de Tamizacion son entrevistados con la
Diagnostic Interview Schedule for Children y entrevistados por un profesional de salud
mental, quien determina si es necesaria una evaluacion posterior (418).

MINSALUD - IETS 246



La tamizacion del riesgo de suicidio en centros educativos se ha desarrollado
fundamentalmente en los EE.UU. y se ha descrito a menudo como herramienta, como
programa o como ambos, si bien su puesta en marcha sigue siendo controvertida. Pena y
Caine, en una revisién sistemética en 2006 (413) recogen los diferentes programas,
estudios y herramientas de Tamizacién de riesgo de suicidio existentes hasta ese
momento. Los autores concluyeron que la evidencia sobre su efectividad no es suficiente
y que se necesitan nuevas investigaciones para determinarla. RS de distintos tipos de
estudios 2+

Posteriores estudios tampoco encontraron datos sobre el posible impacto de la tamizacion

en la conducta suicida futura (419-421). En la Tabla 49 se resumen los estudios incluidos
en la revision de Pena y Caine (413) asi como dos publicados posteriormente.

Tabla 49. Estudios de Tamizacion de riesgo de suicidio en centros educativos

Autor, >

Shaffer 2004 Columbia Teen Screen. Se Los problemas de los
et al, adolescentes de | administr6 una segunda vez | estudiantes de alto riesgo
1996 8 escuelas | en el seguimiento. eran desconocidos para los
(422) secundarias de demas.
zona
metropolitana
de Nueva York.
Aseltine 92 escuelas Encuestas realizadas | Cerca del 60% mejoré en
, norteamericana entre 2000-01. Informacion la blsqueda de ayuda
2003 s del programa | sobre el programa obtenida | (6,8/estudiantes/ mes el
(423) Signs of Suicide individualmente por cada | afio anterior a
(S0OS). coordinador. 10,6/estudiantes/mes  los
30 dias después del
programa). No efectos
adversos.
Aseltine 2100 Asignacion aleatoria. Grupo de intervencion:
y estudiantes de Grupo de intervencion menos intentos de suicidio
DeMarti 5 escuelas de (programas de prevenfzién en los 3 meses siguientes
. dentro de los contenidos | que grupo control. No
no, secundaria de . . o
EE UU. formaﬂvgs y Columbia m,ejona en la conducta de
2004 Depression Scale). 3 meses | blsqueda de ayuda.
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Autor,
aﬁO, ref MueStI’a

Métodos Resultados
Gutierre 390 Suicidal Ideation | 4 niveles de riesgo: 3,1%
zetal., estudiantes de Questionnaire (SIQ-JR. en crisis,
ooa | oan e SO b Sl 9 aan e
(425) escuelas glo. notable, 3,8% necesidad
secundarias aparente 'y 88,7% no
urbanas del indicadores
mediooeste de . . .
4 niveles de intervencion:
EE.UU. . ) . .
intensiva, intermedia,
monitorizacion y no
Gould, 2342 Asignacion aleatoria No diferencias en los niveles
adolescentes de . . . de alteraciéon del estado de
2005 Grupo experimental incluyd g . )
6 estados de L animo ni en los sintomas
(426) la pregunta de suicidio de .
Nueva York . depresivos
2002 Beck Depression Inventory,
( el Suicidal  ideation | Ideacion suicida: (grupo
2004). Questionnaire 'y preguntas experimental 4,7%, control
Estudiantes de sobre intentos de suicidio 3,9%, P=0,49). Los
escuelas previos. estudiantes de alto riesgo
secundarias . , del grupo experimental
N Grupo control no incluyd
(13-19 afios) y presentaron menor
esas preguntas. ; .,
adolescentes ideacion 0] conducta
de alto riesgo suicidas y menos
de suicidio. alteraciones de malestar
emocional o] sintomas
depresivos que los
estudiantes de alto riesgo
del grupo control.
Hallfors 1323 (9-11 Suicide Risk Screen (SRS) 29% de positivos (nifias dos
et al, grado_) El staff de la escuela sigue veces mas que nifios)
2006 estudiantes de . ,
los estudiantes con Alto nimero de falsos
(427) 10 escuelas de o " "
: tamizacién positiva. positivos por lo que un
secundaria de . .
. tercio de estudiantes no
dos distritos . .
realizaron seguimiento.
urbanos de
EE.UU.
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Autor,

afio, ref Muestra Métodos Resultados
Nemero 530 Diagnostic Interview | 72% de alumnos en riesgo
ffetal., estudiantes de | Schedule for Children | de trastorno mental (el 75%
2008 escuelas e | Version IV (NIMH DISC-IV) no habian estado nunca en
(420) institutos de | DISC-IV tratamiento psiquiatrico). El
EE.UU. 28% de los positivos en el

Entrevista  estructurada vy

posterior  diagnodstico  de test mostraron  riesgo  de

acuerdo con DSM-IV. suicidio.
Scott et | 1729 Columbia  Suicide  Screen 489 estudiantes (28,3%) en
al., estudiantes de (CSS) y Diagnostic Interview | riesgo de suicidio
2009 Schedule for Children (DISC | (tamizacion) y 460 (26,6%)
7 escuelas ,
(421) . 2.3) por profesionales.
secundarias del e
. . Identificacion de problemas
area Profesionales de la escuela y
. . mentales: 34% con
metropolitana personal ciego al resultado o
tamizacion, 13% por
de New York. evaluaron los  aspectos

profesionales, 35%  por

emocionales. .
ambos y 18% por ninguno.

Ref: referencia
Fuente: elaboracion propia a partir de la revision de Pena y Caine (413)

Tamizacion del riesgo de suicidio de adolescentes en atencion primaria

Los médicos de atencion primaria son, en muchos casos, los principales referentes en
salud mental de los adolescentes y mas del 70% visitan a su médico al menos una vez al
afio (419). En 2010 se realizdé un estudio para valorar si la tamizacién de riesgo de
suicidio en atencién primaria incrementaba la tasa de deteccién en adolescentes (428).
Tres médicos previamente formados participaron en la tamizacion que consistio en
dos preguntas estandarizadas sobre pensamientos de muerte y de ideacion suicida y los
resultados se compararon con datos de la historia clinica del afio anterior. En la fase pre-
intervencion se cribaron 1561 jovenes entre 12 y 18 afios y se identificaron 13 como de
alto riesgo de suicidio. En la fase postintervencion se tamizaron 1415 jovenes y se
registraron 51. La exploracién del riesgo de suicidio se incrementé un 219%, la
deteccion de personas en riesgo un 392% y la derivacion a salud mental aument6 de
forma proporcional al incremento en la identificacion. Para el autor, la tamizacion
estandarizada permite identificar a los jovenes con riesgo de suicidio que necesiten
derivacién a un servicio especializado. Estudio cuasi-experimental 2

Tamizacion del riesgo de suicidio de adolescentes en los servicios de
urgencias

Otro escenario importante para la tamizacion de riesgo de suicidio en nifios y
adolescentes son los servicios de urgencias, que en ocasiones constituyen su Unico
contacto con el sistema de salud. Ademas, el riesgo de suicidio no detectado en los
servicios de urgencias se asocia con una mayor morbimortalidad y con un incremento
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en la utilizaciébn de los servicios de salud. Sin embargo, datos de una encuesta
muestran que los médicos de un servicio de urgencias pediatrico reconocieron realizar
Tamizacion de trastornos mentales Unicamente al 10% de los pacientes, generalmente
tras presentar algun tipo de reclamacion (428). Esto podria deberse a la falta de
tiempo, de herramientas de deteccién apropiadas y/o a la ausencia de protocolos
consensuados. Cuando se realizaba la tamizacion, las tres condiciones encontradas con
mayor frecuencia fueron la depresién (83%), las tendencias suicidas (76%) Yy el abuso
de sustancias (68%). Como conclusion, los autores destacaron el interés de que los
servicios de urgencias cuenten con herramientas adecuadas para la tamizacion de
pacientes con riesgo de suicidio.

Asarnow et al. (429) evaluaron el riesgo de suicidio en nifios y adolescentes de entre 10 y
18 afios con ideacién suicida y uno o varios intentos previos. El estudio se realiz6 en
dos servicios de urgencias diferentes y se utilizé6 un item del cuestionario Youth Risk
Behaviour Survey (YRBS) (‘En los Uultimos 12 meses, ¢cuantas veces has
intentado suicidarte?”) (430). La presencia de factores estresantes, sintomas clinicos y
utilizacion de servicios sanitarios predijeron un continuum de riesgo de suicidio desde
la ideacion a intentos repetidos en ambos servicios de urgencias. Entre los factores
especificos asociados con un incremento del riesgo de suicidio fueron las rupturas de
pareja, el haber tenido contacto o relacion con suicidios o intentos y el embarazo de la
persona o de su pareja (429).

King et al. (431) analizaron la validez y utilidad de un Tamizacién de riesgo de suicidio
en 298 adolescentes atendidos en un servicio de urgencias. El riesgo elevado de suicidio
se definié como: a) puntuacion = 31 en el Suicidal Ideation Questionnaire-Junior (1Q-JR)
0 un intento de suicidio en los tres meses previos, o b) abuso de alcohol y
depresion [23 puntos en la Alcohol Use Disorders Identification Test-3 (AUDIT-3), 276
puntos en la Reynolds Adolescent Depression Scale-2 (RADS-2)]. Para analizar la
validez concurrente se utilizaron la Beck Hopelessness Scale (BHS) vy el Problem
Oriented Screening Instrument for Teenagers (POSIT). El 16% de los adolescentes
fueron identificados como de alto riesgo de suicidio, y de ellos, un 98% presentaban
ideas graves de suicidio o un intento reciente y un 27%, abuso de alcohol y depresion.
La adicién de estos criterios no increment6 la identificacion de casos. De los pacientes
identificados como de alto riesgo de suicidio, el19% habian acudido a Urgencias por
causas no psiquiatricas, el 35,4% por quejas psicolégicas o sométicas sin ideacion o
comportamiento suicida y un tercio no recibian ningln tratamiento por trastorno
mental o por adiccion a drogas.

Por dltimo, Fein et al. (432) pusieron a prueba un sistema informatizado de Tamizacion
(Web-based Behavioral Health Screening- Emergency Department, BHS-ED) para
identificar ~ problemas psiquiatricos en un servicio de urgencias hospitalario. La
tamizacion lo completaron 857 adolescentes de 14 a 18 afios. Los autores
sefialaron que la utilizacion de esta herramienta incrementé significativamente la
identificacion de adolescentes con problemas psiquiatricos (4,2% vs 2,5%), y su
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incorporaciéon aumentd las evaluaciones realizadas por trabajadores sociales o
psiquiatras (2,5% vs 1,7%). Noventay cinco pacientes (11,1%) informaron de ideacion
suicida en el ultimo afio y 31 (3,6%) en las dos ultimas semanas. De éstos, 15 habian
hecho planes de suicidio o realizado algun intento suicida.

Una revisibn sistematica realizada por Pena y Caine (413) encontrd siete
herramientas de Tamizacion validadas psicométricamente para detectar riesgo de
suicidio en adolescentes y utilizadas generalmente en el &mbito escolar: Columbia
Suicide Screen (CSS), Diagnostic Predictive Scales (DPS), Suicidal Ideation
Questionnaire (SIQ), Suicidal Ideation Questionnaire JR (SIQ-JR), Risk of Suicide
Questionnaire (RSQ), Suicide Risk Screen (SRS) y la Suicide Probability Scale
(SPS) (Tabla 50).

Los instrumentos mas comunmente utilizados para detectar riesgo de suicidio son el SRS
(433), el SIQ (434) y el CSS (435). Este tltimo es el principal test de Tamizacion utilizado
en los centros educativos de EE.UU., habiendo demostrado que detecta estudiantes en
riesgo de suicidio con mayor fiabilidad que los trabajadores de las escuelas (421). Con el
fin de mejorar sus propiedades psicométricas, Scott et al. (436) construyeron dos
algoritmos, uno de umbral bajo que clasifica al 35% de los estudiantes como positivos
(96% de sensibilidad y 61% de especificidad), y otro de umbral elevado en el que el
porcentaje de identificacion se reduce al 24% (92% de sensibilidad y 78% de
especificidad).

En escuelas de secundaria, el CSS, el SIQ y el SIQ-JR tienen un valor predictivo positivo
entre 0,16 y 0,33 lo que origina un importante nimero de falsos positivos. El RSQ vy el
DPS, usados generalmente en clinica, tienden a tener un alto VPP (0,53 a 0,55), por lo
gue podria recomendarse su uso en programas de Tamizacién en escuelas (437). La
sensibilidad de los siete instrumentos oscila entre 1,00 y 0,48, lo que significa que hasta
un 52% de jovenes en riesgo de suicidio daran negativo con estos instrumentos (413).

El RSQ se utiliza también para detectar conducta suicida en nifios y adolescentes que
acuden a un servicio de urgencias (125). Existe una versién en castellano; aunque
validada con nifios y adolescentes mejicanos, que obtuvo una moderada consistencia
interna y una correlacion moderada-alta con constructos que se vinculan con el riesgo
suicida, como la desesperanza (126). Este cuestionario también fue utilizado por
profesionales de enfermeria para detectar el riesgo de suicidio de adultos y de
adolescentes que acuden a un servicio de urgencias (149).
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16.2.4 Tamizacion de riesgo de suicidio en adultos mayores

Es sabido que las adultos mayores tiene un riesgo incrementado de suicidio consumado
respecto a otros grupos de edad (438) y los estudios de autopsias psicolégicas han
demostrado que la principal causa de suicidio es la depresion (439).

Tabla 50. Herramientas de Tamizacion para la prevencion de suicidio en adolescentes

Nombre; N° de items. Criterio de Valores
= Muestra . o : o

autor, afo, ref. validacion psicométricos
Columbia N:258 Cuestionario autoaplicado: 11 | S: 75%
Suicide Screen | Siete escuelas | items englobados dentro de un | E: 83%
(CSsS) superiores del area | cuestionario de salud general | VPP: 16%
Shaffer et al. metropolitana de | de 32 items VPN: 99%
2004 (435) Nueva York

(67% completaron | Trastorno del estado de &nimo

la tamizacion). 0 abuso de sustancias segin

DISC mas ideacion suicida o
intento previo.

Diagnostic Joévenes entre 9-18 | 54 items principales (84 en | S:67-100%
Predictive afios En mudltiples | total) E: 49-96% VPP: 6-
Scales (DPS) residencias y | DISC (Diagnostic Interview | 74%
Lucas et al. clinicas de EE.UU. | Schedule for Children 2.3).
2001 (440)
Suicidal Joévenes entre 14- | 30 items PC 30 PC40
Ideation 18 afios 121 | Punto de corte de 14 en | S: S: 83%
Questionnaire escuelas Suicidal Behavior Interview. 100% E: 70%
(SIQ) secundarias en E: 49% | VPP:
Reynolds, una pequefa VPP: 33%
1991 (434) ciudad de medio 25%

oeste de EE.UU.
Suicidal 163 escuelas de | 15 items S: 80%
Ideation secundaria. Documentacién de los intentos | E: 86%
Questionnaire de suicidio ocurridos en los 4 | VPP: 27%
(SIQ-JR) meses después de administrar
Keane et al., el SIQJR por trabajador escolar
1996 (441) y psicélogo infantil.
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Nombre; N° de items. Criterio de Valores
= Muestra . o : o
autor, afo, ref. validacion psicométricos
The risk 149 nifios y | 4 items S: 98%
of Suicide | adolescentes SIQ de 41 o mas para |  E:37%
Questionnaire | atendidos en | adolescentes (grado 10 o | VPP:55%
(RSQ) urgencias mayor). VPN: 97%
Horowitz pediatricas de | SIQ-JR de 31 o menos para
et al, 2001 | hospital adolescentes (por debajo del
(125) universitario grado 10).
urbano por razones | Existe versibn en espafiol
psiquiatricas. (validada en
México. Disponible en
https://es.scribd.com/document/
351457259/Escala-RSQ).
Suicide Risk 581 jovenes de 7 | 20 items S: 87-100%
Screen (SRS) | es- cuelas de | SIQ-JR de 23-31 E: 54-100%
Thompson y secundaria con | Direct Suicide Risk (DSR) | VPP: 63,1-69%
Eggert, 1999 abandono de | usando Measure of Adolescent
(433) estudios. Potential for Suicide (MAPS)
Valoracion clinica de  global
Clinical
Risk Assesment (CRA).
Suicide 855 jévenes de | 36 items S: 48,3%
Probability centro residencial | Intentos de suicidio segun | E: 80,3%
Scale (SPS) de trata- miento. consta en los informes diarios | VPP: 8,1%
Larzelere de los supervisores de cada
et al, 1996 centro desde 1988 hasta
(442) 1991.

Ref: referencia; S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo
negativo; N: nimero. Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida.
(Espafa). a partir de Pena y Caine (413)

Oyama et al. (443) realizaron una investigacion para cuantificar el efecto de una
intervencion comunitaria sobre el riesgo de suicidio consumado en pacientes mayores
de 60 afos. Incluyeron 5 estudios, todos ellos realizados en Japén, en los que
emplearon programas de prevencion universales que incluian Tamizacién comunitario de
la depresion, seguimiento y educacion para la salud. La tamizacion se realizd en dos
fases, mediante un cuestionario autoadministrado y con una evaluacion realizada por
enfermeras o psiquiatras. Se constituyeron dos grupos, segun el seguimiento fuese
realizado por un psiquiatra o por un médico de atencién primaria. Para el primer caso,
el metandlisis incluyd 16110 personas antes de la implementacién del programa y
21170 después, reduciéndose el numero de suicidios de 51 a 19 (riesgo relativo de
0,30 para hombres y de 0,33 para mujeres). En el grupo en el que el seguimiento lo hizo
un médico de atencion primaria el metanalisis incluyé 23340 personas antes de la
implementacion del programa y 27865 después, reduciéndose el nUmero de suicidios de
71 a 44, siendo el riesgo relativo de 0,73 para hombres y de 0,36 para mujeres. Segun
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esta investigacion, la implementacion de programas de Tamizacion comunitario de la
depresidén, seguimiento y educacion para la salud se asocia con una reduccion del riesgo
de suicidio en adultos mayores, siendo mayor cuando el seguimiento lo lleva a cabo un
psiquiatra. Las ventajas de la intervencion se producen especialmente en varones Yy las
causas podrian ser el mayor componente impulsivo de éstos y la mayor dificultad de
tratamiento en atencion primaria. Remarcar que este estudio fue desarrollado y evaluado
Unicamente en Japén, siendo dificil la extrapolacion de sus resultados a entornos
diferentes debido a las diferencias culturales, organizativas y estructurales con otros
paises.

Posteriormente, estos mismos autores evaluaron la efectividad de un programa de
Tamizaciébn comunitario de depresion, realizado en 6 municipios rurales del norte de
Japon, para la prevencion del suicidio (444). Tras una primera valoracion inicial, el
programa de Tamizacién se realizdé en dos etapas. En la primera utilizaron la Zung
Selfrating Depression Scale (SDS), la Geriatric Depression Scale-five items (GDS-
5) o la Depression and Suicide Screen (DSS). De los 2552 participantes, 486
presentaron un test positivo. En la segunda etapa, 420 pacientes con test positivo
fueron evaluados por profesionales de enfermeria o trabajadores sociales mediante
la WHO Composite International Diagnosis Interview (WHO-CIDI). Si se consideraba
gue los pacientes presentaban un episodio depresivo eran derivados bien a un
psiquiatra o eran seguidos por estos mismos profesionales. En los municipios en los
que se implementé el programa, el riesgo de suicidio se redujo tanto en hombres
como en mujeres (61% y 51%, respectivamente, aunque soélo significativamente en
los primeros), mientras que en los municipios de referencia no se produjo ninguin
cambio.

Heisel et al. (445) llevaron a cabo una investigacion con el objetivo de evaluar las
propiedades psicométricas de dos escalas breves (15-item Geriatric Depression
Scale, GDS) vy (5-item GDS subscale, GDS-SI) para ser empleadas como
instrumentos de Tamizacibn en adultos mayores en el ambito de atencidn
primaria. Los autores administraron las escalas a 704 personas de ambos sexos y
con una media de edad de 75 afios. Se evalu6 también la presencia de ideacion
suicida con los items de la Hamilton Rating Scale for Depression (HRDS) y la
entrevista estructurada de la DSM-IV (SCDI). Los pacientes que expresaron
ideacion suicida (n = 69) obtuvieron puntuaciones mas altas en la GDS y en la
GDS-SI que las personas sin ideacion suicida (n = 557). Con el punto de corte de 4
en la GDS se obtuvo una sensibilidad del 75%, una especificidad del 82%, un VPP
del 34% y un VPN del 96%. Las conclusiones de los autores fueron que tanto la
GDS, como la GDS-SI identifican adecuadamente aquellos pacientes con ideacion
suicida, si bien es necesario estudiar su aplicabilidad en la practica clinica.
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Los reclusos tienen mayor riesgo de suicidio que la poblacién general y este riesgo no
se relaciona Unicamente con la estancia en prision, sino también con factores presentes
a lo largo de sus vidas (446).

La OMS publicé en 2000 la guia “Preventing Suicide. A Resource for Prison Officers”,
como parte de una iniciativa mundial de prevencién del suicidio. Posteriormente, Konrad
et al. (446) realizaron una actualizacion de dicha guia que se resume a continuacion:

— Tamizacion al ingreso: debera realizarse nada més producirse el ingreso en un
centro penitenciario y, posteriormente, si las circunstancias o condiciones lo requieren.
Cuando sea posible, la tamizacibn deberia ser realizada por personal sanitario
cualificado o en su defecto por funcionarios de prisiones entrenados. Los cuestionarios
de Tamizacién deberan preguntar por variables estaticas (demogréficas) y dinamicas
(variables situacionales y personales). Una vez identificado el riesgo de suicidio, debera
guedar reflejado en el historial, comunicarse al personal de prisiones y en un breve
periodo de tiempo un profesional de salud mental deberia evaluar al individuo.

— Observacidon post-ingreso: para ser efectiva la prevencion del suicidio deberia
realizarse una observacion periédica. Los funcionarios de prisiones deberan identificar y
estar alerta ante indicadores de riesgo de suicidio como labilidad emocional, insomnio,
cambios de humor o de habitos alimentarios, sentimientos de desesperanza, posibles
conflictos familiares o con otros presos.

— Sequimiento: deberan establecerse pautas para el seguimiento, la supervision y la
intervencion de profesionales de salud mental en aquellos pacientes en los que se
haya identificado un alto riesgo de suicidio.

Perry et al. (447) llevaron a cabo una revision sistematica con el objetivo de analizar los
trabajos que valorasen la validez y fiabilidad de las escalas de Tamizacién y midiesen el
riesgo suicida en adultos sometidos a privacién de libertad. Los autores compararon
cuatro escalas (Tabla 51) y, segun indicaron, la mayoria de los trabajos aportaba poca
informacion sobre el cumplimiento de los Standards for the Reporting of Diagnostic
Accuracy (STARD). Ademas, se observaron en algunos de ellos, limitaciones
metodolégicas y heterogeneidad en las muestras. Para los autores, ninguna de las
escalas mide la validez de prediccion futura de suicidio consumado o conducta suicida,
por lo que es dificil establecer la mejor escala de Tamizacidbn ante muestras tan
heterogéneas.

Otra escala no incluida en la tabla anterior es la Massachusetts Youth Screening
Instrument Version 2 (MAYSI-2). Estd compuesta por 52 items y 7 escalas y fue
diseflada para identificar el riesgo de trastornos mentales graves, y trastornos
emocionales y de comportamiento en jévenes reclusos. Stathis et al. (448) la utilizaron en
una muestra de 402 jévenes australianos (298 hombres y 104 mujeres, de los que 212
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eran indigenas). Se detectaron problemas de salud mental en el 75% de los varones y en
el 90% de las mujeres. Ademas, el 81% de los indigenas y el 75% de los no indigenas
puntuaron por encima del punto de corte en al menos una escala. Entre los varones, el
59% presentaban consumo de alcohol y drogas, el 28% irritabilidad y otro 28%, quejas
sométicas. Entre las mujeres, el 67% presentaba consumo de alcohol y drogas, el 45%
gquejas somaticas, el 42% depresion ansiedad y el 30% ideacion suicida. Estudio de
pruebas diagndésticas 2+

Tabla 51. Herramientas de Tamizacion para la prevencion de suicidio en centros

penitenciarios
N° de : VaIQre_s
Nombre items Psicométrico

Caracteristicas

Suicide Escala 27
- 0

Concerns for autoaplicada S:81%
Offenders Valora apoyo social (12 items: familia, amigos, E: 71%
in Prision funcionarios de prisiones y uso de estrategias para VPN: 55%
Environment solucion de problemas) y optimismo (15 items: : 0
(SCOPE) sintomas de depresion, desesperanza futura,

comportamiento e intento suicida).
Suicide Escala heteroaplicada 17 S 70%
Checklist (SCL) | Once items valoran depresion e ideacion suicida y : 0

6 historia previa de comportamiento suicida. E: 21%

VPN: 24%
Suicide Escala autoaplicada 36 S 530
Probability Valora desesperanza, ideacion suicida, ' 0
Scale sentimientos de minusvalia y hostilidad. E: 78%
VPN: 78%
Suicide Escala 9
. 0 . 0

Potential Scale | autoaplicada S+ 86% E: 80%

Valora historia de suicidio previo, intervenciones

psiquidtricas o psicologicas recientes, pérdida

reciente de familiares o pareja, problemas

actuales, influencia de alcohol y/o drogas, signos

de depresion y presencia de un plan suicida.

S: sensibilidad; E: especificidad; VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; N° nimero
Fuente: GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia). a partir de Perry et al. (447)

16.2.6 Tamizacién de riesgo de suicidio en el medio militar
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Para medir el riesgo suicida en uniformados de las Fuerzas Militares de Colombia, se
recomienda el uso de la escala para medir riesgo de suicidio de Gonzélez, Oliveros, et al,
2013 validada para la poblacién Colombiana.

Dicha escala se propuso desde una investigacién cuyo objetivo general fue adaptar y
validar un instrumento psicométrico de tamizaje para medir riesgo suicida en las fuerzas
Militares; se reviso, adapto, y validé mediante una aplicacion piloto del instrumento de
tamizaje ¢ estoy en riesgo?, propuesto por Gonzalez (2005), a una muestra de 70 militares
de diferentes rangos al personal uniformado de la Escuela de Logistica del Ejercito
Nacional. En el andlisis de datos se encontré que los 13 items escogidos presentan una
consistencia interna de 0.52, y explica el 74.35% del constructo en dos factores (ideacion
y comportamiento) y concluy6 que las evidencias de validez y confiabilidad de la prueba
son suficientes para continuar el proceso de desarrollo de la prueba, aportando un
instrumento de tamizaje para el riesgo suicida en la poblacion militar (449) (ver Tabla 52)

Tabla 52. Prueba de tamizacién para el riesgo suicida en el medio militar

1 ¢ Pienso que convivo en un hogar disfuncional?

2 ¢ Me siento desilusionado con mi vida actual?

3 ¢Vivo con mi padrastro o madrastra?

4 ¢, Tengo actualmente una relacién de pareja disfuncional?

5 ¢ He tenido ideas, fantasias o suefios de morir?

6 ¢He pensado en el dia y la forma de mi muerte?

7 ¢Alguna vez he intentado suicidarme?

8 ¢ Presento dolores y malestar fisico con frecuencia?

9 ¢ He tenido ideas, fantasias o suefios de morir?

10 | ¢He sentido que pierdo el control y no sé lo que hago?

11 | ¢Alguna vez he ido a consulta: psicolégica, psiquiatrica o espiritual?

12 ¢SAlguna vez me ha formulado medicamentos un psiquiatra?

13 | ¢Pienso que los demas estarian mejor sin mi?

14 | ¢Pienso que las personas no merecen mi amistad?

15 | ¢Tengo alguna persona conocida de absoluta confianza?

16 | ¢Si me muero, le daria una leccion a alguien?

17 | ¢Creo que con el alcohol o las drogas enfrentaria mejor los
problemas?

18 | ¢Considero que me sentiria mejor si bebo alcohol o consumo
drogas?

19 | ¢Consumo alcohol u otras drogas en exceso?

20 | ¢Uso alcohol o drogas para escapar de la realidad?
Fuente: Adaptacion y validacion de una prueba de tamizaje para medir riesgo suicida en poblacién militar. Bogota 2011
Gonzalez, Oliveros, et al. (449)
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Después de verificar que en cada item solo este marcada una respuesta, si 0 no, se
procedera a otorgar la puntuacion a cada respuesta que sera de 1 en caso de que el
individuo haya marcado si y O si por el contrario marco6 no.

Para obtener la puntuacién se debera hacer la sumatoria de las puntuaciones otorgadas,
exceptuando los items 11y 12 los cuales se consideran factores protectores.

En caso de que la puntuacién total sea mayor o igual a 1 significara que el individuo se
encuentra en algun grado de riesgo y se debera dar alarma e iniciar un proceso de
intervencion en los items que haya marcado con Si. Cuando la puntuacion obtenida sea
cero (0) significard que el individuo, al momento de la aplicacibn no presenta riesgo
evidente o no lo quiso manifestar. En todo caso se recomienda contrastar con otros
aspectos de la evaluacion clinica y realizar seguimiento permanente.

Para determinar en qué area se presenta el factor de riesgo sera necesario contrastar las
preguntas puntuadas con Si dentro de la tabla de especificaciones (Tabla 53) y de ese
modo saber en qué area centrar la intervencion, sin ignorar las demas (449)

Tabla 53. Tabla de especificaciones

Ideacién 50% Intento  TOTAL
(Comportamiento)50%

Disfuncion familiar 2 Reactivos 2 Reactivos 4
20% ¢ Pienso que convivo en un ¢ Vivo con mi padrastro o
hogar no funcional? madrastra?
¢ Me siento desilusionado ¢ Tengo actualmente una
con mi vida actual? relacion de pareja
disfuncional?
Antecedentes de 2 Reactivos 2 Reactivos 4
suicidio 20% ¢He tenido ideas, fantasias ¢Alguna vez he intentado
o suefios de morir? suicidarme?
¢He pensado en el diay la ¢ Presento dolores y
forma de mi muerte? malestar fisico con
frecuencia?
Antecedentes 2 Reactivos 2 Reactivos 4
psiquiatricos 20% ¢ Estoy preocupado por las ¢Alguna vez he ido a
ideas que tengo sobre mi consulta psicoldgica,
muerte? psiquiatrica o espiritual?
¢ He sentido que pierdo el ¢SAlguna vez me ha
control y no sé lo que hago? | formulado medicamentos un
psiquiatra?
Apoyo social 20% 2 Reactivos 2 Reactivos 4
¢Pienso que los deméas ¢ No tengo una persona
estarian mejor sin mi? conocida de absoluta
¢ Pienso que las personas confianza?
no merecen mi amistad? ¢ Si me muero, le daria una
leccion a alguien?
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Ideacién 50% Intento

(Comportamiento)50%

Consumo de SPA 2 Reactivos 2 Reactivos 4
20% ¢,Creo que con el alcohol o ¢ Consumo alcohol o drogas

las drogas enfrentaria mejor | en exceso?

los problemas? ¢Uso alcohol o drogas para

¢, Considero que me sentiria | escapar de la realidad?
mejor si bebo alcohol o
consumo drogas?

TOTAL 10 10 20

Fuente: Adaptacion y validacion de una prueba de tamizaje para medir riesgo suicida en poblacién militar. Bogota 2011
Gonzalez, Oliveros, et al. (449)

16.3 Posibles efectos adversos de laTamizacioén

Gould et al. (426) realizaron un ensayo controlado y aleatorizado con el objetivo de
conocer si el hecho de preguntar a estudiantes sobre la conducta o la ideacion suicida en
un programa de Tamizacién aumentaba el malestar emocional o generaba ideacion
suicida (Tabla 49). A pesar de las limitaciones del estudio (participaron sélo el 64% de
alumnos de escuelas suburbanas de poblaciébn mayoritariamente blanca y de bajo
estatus socioeconémico, no extrapolable a otros contextos), los autores no encontraron
evidencia de un efecto iatrogénico de los programas de Tamizacién de suicidio. ECA 1+

Una revision de la literatura para valorar el efecto sobre la salud del Tamizacion rutinario
de trastornos depresivos mayores en niflos Yy adolescentes (de 7 a 18 afios) no
encontré estudios que examinasen los posibles dafios de los programas de tamizacion
(414). RS distintos tipos de estudios 2+, 3

Por dltimo, un estudio realizado con jovenes de 12-20 afios utilizando el cuestionario
Coping with difficult emotions no observé influencia de los items de ideacion suicida
sobre el estado de animo (450). Estudio de pruebas diagnosticas 2+

16.3.1 Evaluacion rapida de pacientes que requieren ser trasladados

Herramienta RAPID

Es una herramienta propuesta de la guia de Nueva Zelanda “The assessment and
management of people at risk of suicide”. Estas preguntas son para ayudar en la
evaluacion de las personas con potenciales problemas de salud mental en Urgencias, y
considerar la urgencia de la necesidad de remision a un servicio de salud mental y
establecer medidas de seguridad.

Nombre Direccion:

Pariente més cercano: Teléfono:
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Usar el examen de estado
mental si esta
desorientado.

Considere las cuestiones
de seguridad para la
persona y el personal.

Utilizar las indicaciones
para evaluar suicidio.

Puede necesitar
instituir medidas para
prevenir auto descargas
inapropiadas antes de
evaluacion completa
AHORA

Esta la persona sedada o
somnolienta para dar una
adecuada historia?

La persona necesita un
intérprete?

Busque historia clinica
antigua

Haga una lista de
problemas

Buscar el consentimiento
para hacer contacto con la
familia.

Necesita contactar a
alguien de inmediato? o
puede esperar a mafiana

Informacién del contacto
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CUAL ES EL PROBLEMA?
Desorientacion en:
Tiempo? Lugar?
Persona?
Ideacion suicida Ansiedad/ Ataques de panico

Pensamientos desordenados Comportamiento Extrafio

Depresivo Intoxicacion

Alucinando Agresion

Estrés Abstinencia de drogas Yy alcohol
Delirante Agitacién

PORQUE DEBE SER REMITIDO AHORA A SALUD MENTAL?

Auto referido Otros estan preocupados por el
Crisis personal Remitido de medicina general
La persona no hablara Motivos de ley de salud Mental

Se presenté la policia Autoagresion deliberada
PUEDO OBTENER UNA HISTORIA ADECUADA AHORA? Si No

HAY UNA HISTORIA PSIQUIATRICA? Si No

Si la respuesta es si, cual es el diagnostico?

Toma medicamentos actualmente?

Estatus legal? Ley de salud Mental Informal

Existe un plan de manejo? Si No

QUE ES LO QUE LA PERSONA QUIERE?

Alguien con quien hablar Alojamiento

Ellos no saben Hospitalizacién en Psiquiatria

Medicacion Tratamiento hospitalario

Desintoxicacion Tratamiento ambulatorio

DONDE PUEDO OBTENER INFORMACION?  (Detalles de contacto)

Miembros de la familia 0 amigos? Médico general?

Centro de salud de la comunidad? Organizaciones de voluntarios

Lider comunitario Terapista / consejero?

ONGs? Psiquiatra? Psicdlogo?



Comentario

Considere si la persona
esta segura estando sola.
Los factores de riesgo
incluyen:

- plan definido

- desesperanza

- depresién severa

- sintomas psicoticos

- salida reciente de una
unidad psiquiatrica

-uso de alcohol

-dejo recientemente las
drogas o la calle

- intento reciente de
suicidio

- hombre soltero joven o
anciano

-habitante de la calle
-enfermedad fisica
-historia de abuso en la
infancia

-intento reciente de suicidio
de familiar o amigo

SI USTED SOSPECHA
QUE LA PERSONA
LLEVA UN ARMA
NOTIFICAR A
SEGURIDAD
INMEDIATAMENTE

Predictores de violencia
incluyen:

historia de impulsividad,
violencia anterior,
alcohol, uso de
sustancias, rasgos o
comportamientos
antisociales.
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HAY ALGUIEN MAS CON ELLOS O EN LA SALA DE ESPERA?
Tiene hijos? Si No

Donde estan ahora?

PUEDES DECIRME COMO TE SIENTES EN ESTE MOMENTO?

EVALUACION DE SUICIDIO

Ha pensado que la vida no vale la pena vivirla? Si No
Ha pensado en hacerse dafio? Si No
Esta pensando en suicidarse? Si No

Ha tratado de hacerse dafio anteriormente? Si No (]

Si la respuesta es si cuantas veces?

Cuando fue la Ultima vez?

Con que frecuencia tiene estos pensamientos?

Ha pensado en algun plan? Este plan es factible? Tiene los métodos
disponibles? Es probable que el método sea letal?

Ha pensado cuando podria efectuar ese plan?

Hay razones que le impidan efectuar esos planes?

Conoce a alguien que haya tratado de hacerse dafio a si mismo
recientemente?

SI HA INTENTADO SUICIDARSE

Que esperaba como resultado de su intento? (morir? O terminar su dolor?)

Todavia tiene acceso al método utilizado? Si No

Us6 alcohol o drogas antes del intento? Que uso?

Tiene acceso facil a un arma? si Uno U
HA PENSADO EN HERIR A OTRA PERSONA? Si [JNo (J
Si es asi, ha actuado sobre esos pensamientos? Si [J No(J
Ha estado involucrado en algun conflicto recientemente? Si (] No(]

Si es asi, estaba usando drogas o alcohol en ese momento? Si (] No [
SE SIENTE SEGURO EN EL MOMENTO? Si (JNo (O

CON QUIEN VIVE?



Hay alguien en su casa ahora? si LNo U
Realice examen fisico

completo Hay alguien a quien pueda llamar? si LJNo O
Tome la decisién en el COMO ESTA SU SALUD EN GENERAL?

triage si debe ser remitido

a unidad psiquiatrica. QUE PROVOCO ESOS PENSAMIENTOS / ACCIONES?

Esta evaluando la situacion | Que lo lleva a tratar de quitarse la vida?

segun la ley de salud i
9 y Que lo lleva a tener estos pensamientos?

Mental?
Que ha estado pasando en su vida Ultimamente?

Es necesario llamar a la
policia? Hay cosas que lo han preocupado o molestado?

Si es menor de edad, es QUE HARIA UNA DIFERENCIA EN EL MOMENTO?
necesario llamar a ICBF ) ) )
y/o trabajo social para (Puede ver la persona algo que cambie su situacion?)

ofrecer cuidado y Podemos hacer una lista de los principales problemas?

proteccion?
Qué podemos hacer ahora?

Involucrar el apoyo de )
trabajo social Que necesita hacer después?

Fuente: Adaptado de NZGG “The assessment and management of people at risk of suicide”(10) .

Resumen de la evidencia

Tamizacion de riesgo de suicidio en adultos

Los estudios que abordan la tamizacion del riesgo de suicidio en
adultos son muy escasos y ninguno de ellos contesta a la pregunta de
si su realizacion en el ambito de la atencidn primaria disminuye la
morbimortalidad en pacientes cuyo riesgo no hubiera sido identificado
previamente (406).

2+

Un programa de Tamizacion de ideacion y conducta suicida realizado
atencion primaria observé una prevalencia de intentos de suicidio del
3 2,9% de los que el 9% tuvo pensamientos, gestos o intentos suicidas
en el mes previo. Ademas, un 60% de los pacientes con ideaciébn o
conducta suicidas tuvieron un episodio depresivo previo, frente al 6,8%
de los no suicidas (409).

Entre las herramientas de Tamizacibn de riesgo de suicidio en
adultos, el Symptom- Driven Diagnostic System for Primary Care ha
mostrado una alta sensibilidad y especificidad, asociandose de forma
independiente con la ideacion suicida, la depresion mayor y el abuso
de drogas o dependencia de éstas (406).

2+
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2+

El cuestionario Primary Care Evaluation of Mental Disorders,
complementado con preguntas sobre conducta suicida, es también un
buen método para los médicos de atencidén primaria a la hora de
valorar el riesgo suicida y reconocer los trastornos mentales mas
frecuentes (409).

Tamizacion de riesgo de suicidio en lainfanciay la adolescentes

2+

La evidencia acerca de herramientas o programas de Tamizacion de
suicidio en centros educativos muestra resultados poco concluyentes ya
gue no se determind su efectividad ni su posible impacto sobre la conducta
suicida futura (413).

Uno de estos programas de Tamizacion es el TeenScreen Program que
tiene como objetivo identificar, de forma temprana y voluntaria, trastornos
mentales como la depresion o el riesgo de suicidio en jévenes antes de que
abandonen la escuela secundaria (114).

2+

La tamizacion estandarizado del riesgo de suicidio en adolescentes en el
ambito de la atencién primaria permite identificar jévenes en riesgo de
suicidio que necesiten una derivacidén a un servicio especializado (451).

Diferentes factores, como la falta de tiempo, de herramientas de deteccion
y de protocolos consensuados hace que la tamizaciéon de riesgo de suicidio
se realice en pocas ocasiones en los servicios de urgencias (428).

2+

En nifios y adolescentes, la presencia de factores estresantes,
sintomas clinicos y utilizacion de servicios sanitarios predijeron un
continuum de riesgo de suicidio desde la ideacibn a intentos
repetidos. Algunos factores de estrés especificos aso- ciados con un
incremento del riesgo de suicidio fueron las rupturas de pareja, la
exposicion a casos de suicidios o intentos de suicidio cercanos vy el
embarazo no deseado (429).

2+

En los servicios de urgencias, la tamizacion de riesgo de suicidio en
adolescentes tiene potencial para identificar pacientes con alto riesgo de
suicidio que acuden por otros motivos médicos y a pacientes con presencia
de depresion, consumo de alcohol e impulsividad (431).

2+

Se ha observado que la utilizacion de sistemas informaticos de Tamizacién
en un ser- vicio de urgencias hospitalario incrementa significativamente la
identificacion de adolescentes con problemas psiquiatricos (432).

MINSALUD - IETS 263




Se han encontrado diferentes herramientas de Tamizacion validadas
psicométrica- mente para detectar riesgo de suicidio en adolescentes:
Columbia Suicide Screen (CSS), Diagnostic Predictive Scales (DPS),
3 Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ), Suicidal Ideation Questionnaire
JR (SIQ-JR), Risk of Suicide Questionnaire (RSQ), Suicide Risk Screen
(SRS) y la Suicide Probability Scale (SPS), oscilando su sensibilidad entre
1,00y 0,48 (413).

Tamizacion de riesgo de suicidio en adultos mayores

La implementacién de programas comunitarios de Tamizacion de la
depresién y de seguimiento y educacién para la salud en mayores de 60
afios se asocia con una reduccién del riesgo de suicidio, siendo mayor
esta reduccion cuando el seguimiento lo realiza un psiquiatra que
cuando lo realiza un médico de atencion primaria. La reduccion del
riesgo de suicidio se ha observado en mayor medida en varones
asociado especialmente a la impulsividad (443, 444) (448, 449).

2++

En el &mbito de la atenciébn primaria podrian utlizarse como
instrumentos de Tamizacion en adultos mayores, la 15-item Geriatric
2+ Depression Scale (GDS) y la

5-item GDS subscale (GDS-SI). Dichas escalas identifican
adecuadamente aquellos pacientes con ideacion suicida (445).

Tamizacion de riesgo de suicidio en centros penitenciarios

Respecto a la prevencion del suicidio en centros penitenciarios, la OMS
recomienda realizar un tamizacién del riesgo de suicidio en el momento
4 del ingreso, prefe- riblemente por parte de personal sanitario cualificado,
y realizar una observacion post-ingreso y un adecuado seguimiento (446).

Una revision sistemética en la que se evalué la validez y fiabilidad de
escalas de Tamizacion y de medicion del riesgo suicida en adultos
sometidos a privacion de libertad mostr6 que ninguna de ellas (Suicide
2+ Concerns  for Offenders in Prision Environment (SCOPE), Suicide
Checklist (SCL), Suicide Probability Scale y Suicide Potential Scale)
tenia valor predictivo para detectar conductas suicidas futuras (447).

Posibles efectos adversos de la tamizaciéon

Un ensayo controlado y aleatorizado no encontrd evidencia de que los
programas de Tamizacion de suicidio tuviesen un efecto iatrogénico
1+ sobre las personas, como aumentar el malestar emocional o generar
ideacion suicida (426).
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No se encontraron estudios que evaluasen los posibles dafios sobre la
2+ salud de los programas de Tamizacion rutinario de trastornos depresivos
3 mayores en nifios y adolescentes (de 7 a 18 afios) (414).

Un estudio posterior realizado con preadolescentes y jovenes de 12-
2+ 20 afios tampoco observo influencia de los items de ideacion suicida
sobre el estado de animo (450).

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

El grupo desarrollador considero la relevancia de incluir como factores a tener en cuenta
para orientar la tamizacion el consumo de sustancias psicoactivas, de acuerdo a la
evidencia de factores de riesgo. De igual forma también considero que la tamizacion no
debe estar dirigida solo a adolescentes sino a toda la poblacion, por lo anterior se amplié
la poblacién objeto de la recomendacion.
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17 CONDUCTA SUICIDA EN GRUPOS DE RIESGO

Preguntas para responder:

La conducta suicida en lainfanciay la adolescencia

¢,Cudles son los factores de riesgo y protectores asociados con la conducta suicida en la
infancia y la adolescencia?

¢,Como se realiza la deteccién y valoracion del riesgo suicida en la infancia y la
adolescencia?

¢Existe algun instrumento psicométrico adecuado para la valoracion del riesgo de suicidio
en la infancia y en la adolescencia?

¢Existe alguna intervencion preventiva que reduzca el riesgo de suicidio en este grupo
de edad?

La conducta suicida en pacientes mayores

¢Cuales son los factores de riesgo y protectores asociados a la conducta suicida en
pacientes mayores?

¢,Como se realiza la deteccién y valoracion del riesgo suicida en mayores?

¢Existe algun instrumento psicométrico adecuado para la valoracién del riesgo de suicido
en adultos mayores?

¢Existe alguna intervencion preventiva que reduzca el riesgo de suicidio en adultos
mayores?

Prevencién de la conducta suicida en otros grupos de riesgo

¢Qué medidas de prevencién se han mostrado efectivas para evitar la conducta suicida
en pacientes con gran dependencia, enfermedad somatica grave o discapacidad?

¢Qué medidas de prevencion del suicidio deberian llevarse a cabo en cuidadores no
profesionales de enfermos con gran dependencia, enfermedad somatica grave o
discapacidad?

¢Qué medidas de prevencion del suicidio deberian adoptarse en diferentes situaciones
laborales consideradas de riesgo?

¢ Qué medidas de prevencidon podrian recomendarse para evitar la conducta suicida en
personas que sufren violencia doméstica?

¢Qué medidas de prevencidn de la conducta suicida se pueden recomendar en la
poblacién penitenciaria?
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17.1 Conducta suicida en lainfancia y adolescencia
17.1.1 Recomendaciones

66. En nifios, nifias y adolescentes con presencia de factores de riesgo de ideacion y/o
conducta suicida se recomienda realizar una amplia evaluacion psicopatolédgica y social.
La evaluacion deberd seguir los mismos principios que en los adultos aunque
considerando los aspectos psicopatolégicos propios de la infancia y adolescencia y
prestando especial atencién a la familia y su situacion social. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

67. En la evaluacién de nifios, nifias o adolescentes en los que se evidencia factores de
riesgo para ideacion y/o conducta suicida se recomienda preguntar directamente y de
forma empatica sobre la presencia de ideacién suicida o planificacion, conducta suicida
pasada y otros factores de riesgo, como matoneo y/o maltrato infantil, asi como también
ampliar la evaluacion a personas cercanas (cuidadores o profesores). (avalia-t 2012)

Recomendacion C

68. De cara a la prevencion de la conducta suicida en nifios, nifias y adolescentes con
trastornos mentales se recomienda:

o Realizar una evaluacién rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar la
estrategia de tratamiento mas beneficiosa en cada caso.

e Prestar especial atencion a la presencia de trastornos comorbidos.

o Valorar de forma perioddica los sintomas de depresién, ideacién suicida y la
presencia de posibles eventos vitales estresantes.

e Favorecer la coordinacion entre los diferentes profesionales y niveles
asistenciales, para realizar un adecuado seguimiento.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

69. En la evaluacion del riesgo de suicidio se recomienda que los clinicos tengan en
cuenta el uso patolégico de Internet o su uso inadecuado, especialmente en
adolescentes y adultos jovenes. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

70. Las lesiones auto infligidas entre los nifios son raras y deben ser tratadas muy
seriamente. (NZGG 2008

Recomendacién D
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71. Siempre gue sea posible, la evaluacién de nifios, nifias y adolescentes suicidas
debe ser llevada a cabo por un profesional con formacion en psiquiatria infantil y de
adolescentes; de no ser posible, se recomienda que sea llevada a cabo por un clinico
con habilidad en entrevistar y trabajar con personas de este grupo de edad. (NZGG
2008)

Recomendacién D

Puntos de buena préactica
v' En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica, en la
infancia y adolescencia se recomienda el uso de escalas validadas de acuerdo
con el criterio del profesional que lleve a cabo la evaluacion. (avalia-t 2012)

v' Se recomienda valorar como opciones de tratamiento para la ideacion y/o
conducta suicida en la infancia y la adolescencia el tratamiento psicoterapéutico,
farmacoldgico, el tratamiento combinado y en ocasiones excepcionales, la terapia
electroconvulsiva. (avalia-t 2012)

v' Se recomienda dar pautas a los padres y/o cuidadores sobre el control del acceso
directo por parte de nifios, nifias y adolescentes a farmacos, armas de fuego u
otros medios potencialmente letales. (avalia-t 2012)

v' Las evaluaciones de riesgos deben basarse en informaciéon procedente de
multiples fuentes, incluido el joven, sus profesores / consejeros, padres, etc.
(NZGG 2008).

17.2 Resumen de la evidencia
17.2.1 La conducta suicida en lainfanciay la adolescencia

Uno de los datos mas llamativos a nivel internacional es el incremento de las tasas de
suicidio entre jévenes de 15-24 afos, convirtiéndose en una de las tres causas mas
frecuentes de muerte en esta franja de edad. Por debajo de los 15 afios el suicidio es
relativamente poco frecuente (452), aunque cuando se produce tiene un gran impacto
familiar y social.

Espafa se sitla entre los paises de Europa con las tasas mas bajas de suicidio en la
infancia y adolescencia (452) y el numero de casos ha permanecido estable en los
ultimos afios (Tabla 54) (453).

A pesar de esto, se ha observado una evolucion ascendente global de las tasas de

suicidio en jovenes durante el periodo 1986-2001, mientras que la tendencia en la
mayoria de los paises es hacia el descenso o estabilizacion de las tasas (454).
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Tabla 54. Suicidios segun grupo de edad y sexo de la victima Colombia, 2014

| Hombre Mujer

Grupo de edad c - Tasax Casas % Tasax = - Tasa x
451 % | 100000 | | * | 100000nab. | 100.000 hab.

(10a14)

5al7) 76 | 492 5,68 48 | 1441 3,74
EER L] BR 66T 962 76 [f:1 305
(20 a24) 236 | 1522 10,77 42 1261 202
(25 a29) 194 | 1256 9,89 43 1281 273
(30a34) 149 9,65 8,76 24 21 1,35
(35 a39) 130 842 8.52 25 T.51 1,55
(40 a44) 11 719 805 3 691 1,54
(45 a 49) 106 687 1.72 20 601 133
(500 & 54) 1m 6,54 811 17 511 1.24
(55 a 59) a0 583 893 12 360 107
(B0 & 64) 65 4,21 830 g 2,70 103
(65 a 69) 53 | 343 9,08 6 | 180 050
(70 a7a) 4 | 317 12,06 1 2,70 1,85
(T5a7g) 32 | 207 1091 2 0,60 052
B0y mas) 35 | 227 12,62 1 030 025
Sininformacion

Fuente: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, FORENSIS 2015 (455)

17.2.2 Factores de riesgo y factores protectores

Factores de riesgo individuales

Edad

Los intentos de suicidio y suicidios consumados antes de la pubertad son excepcionales y
se incrementan con la entrada en la adolescencia (sobre todo asociados a los trastornos
del estado de animo y al abuso de sustancias) (344). RS de distintos tipos de estudios
2++, 2+

Sexo

De forma general el suicidio es mas frecuente en el sexo masculino, aunque las mujeres
realizan mas intentos de suicidio (344, 456). En Espafa las tasas de suicidio son
aproximadamente tres veces mas altas en varones, tanto en la adolescencia como en
los otros grupos de edad (454). RS de distintos tipos de estudios 2++, 2+, 3
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Mas del 90% de los adolescentes que se suicidan, presentan algun tipo de trastorno
mental en el momento del suicidio, y se estima que mas del 50% presentaron un trastorno
mental en los 2 afios previos al suicidio. Esto es asi para los adolescentes de mayor
edad, aunque parece que en adolescentes mas jovenes las tasas de psicopatologia en el
momento del suicidio podrian ser menores (aproximadamente el 60%) (344).

La depresién se asocia tanto a la ideacion como a la conducta suicida. La sintomatologia
depresiva aumenta el riesgo de suicidio en ambos sexos (457, 458), aunque en el sexo
femenino la presencia de depresién es uno de los factores de riesgo mas importantes,
mientras que en el sexo masculino lo es mas la presencia de intento de suicidio previo
(235).

Aunque el trastorno bipolar es poco frecuente antes de la pubertad, los nifios y
adolescentes con trastorno bipolar tienen altas tasas de conducta suicida (459). Los
intentos de suicidio a esta edad se han asociado con mayor frecuencia a episodios mixtos
y presencia de sintomas psicéticos, aunque en el caso de trastorno bipolar | se han
detectado un mayor numero de intentos de suicidio que en otras formas de trastorno
bipolar (460).

El abuso de sustancias es otro factor de riesgo de suicidio muy importante y suele darse
una alta prevalencia entre aquellos que llevan a cabo un suicidio (344). Tanto el habito de
consumo de alcohol durante periodos o0 momentos de desanimo como el consumo
abusivo de alcohol de forma episddica se asocia con un aumento de los intentos de
suicidio (461).

Otros trastornos como la distimia, los trastornos de ansiedad y los trastornos de la
conducta alimentaria, se han relacionado con el aumento del riesgo de intentos de
suicidio (344).

Respecto al déficit de atencién por hiperactividad en la infancia, se ha sefialado que
podria asociarse con un incremento del riesgo de intento de suicidio en la adolescencia
(462), lo que podria estar mediado por la alta asociacion que presenta con trastornos
de conducta, abuso de sustancias, sintomatologia de tipo depresivo y otros factores de
riesgo para dicha conducta (conflictividad con los padres, pobres relaciones con iguales)
en este grupo de edad.

Los problemas de suefio también se han asociado a la presencia de ideaciéon y conducta
suicida, de tal forma que presentar alteraciones en el suefio en la adolescencia temprana
se correlacion6é con la conducta suicida a los 15-17 afios (463). En un estudio de
autopsia psicologica se encontré que los adolescentes que se suicidaron presentaron
mayores tasas de problemas de suefio, insomnio e hipersomnia en la Ultima semana, y
las diferencias se mantuvieron estables tras controlar la presencia de trastorno afectivo
entre los grupos (464).
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A pesar de que la esquizofrenia es poco frecuente antes de la pubertad, su incidencia
aumenta gradualmente con la edad (376). La aparicion de un primer episodio en la
adolescencia tardia se ha asociado con un aumento del riesgo de suicidio (465).

Algunas variables cognitivas como la rigidez, estar mas centrado en las dificultades del
presente que orientado al futuro y presentar percepcion negativa o desesperanza se han
relacionado con la conducta suicida en este grupo de edad. Otros factores como el
neuroticismo y presentar un locus de control externo también se han asociado con los
intentos de suicidio (344).

La impulsividad es un factor de riesgo importante (344, 466), sobre todo en la
adolescencia temprana, al igual que la presencia de bajos niveles de competencia (467).
La inhibicibn emocional también estad altamente relacionada con la sintomatologia
depresiva, y con la ideacion y conducta suicidas (468), asi como el estrés agudo y la
interaccion del mismo con el perfeccionismo socialmente prescrito (pensar que los demas
esperan gue seamos perfectos y no toleraran nuestros fallos) (469).

El déficit en las habilidades de solucion de problemas es un factor de riesgo, pero su
relacién con la conducta suicida parece estar mediada por la presencia de depresién y de
desesperanza (470).

La presencia de un patron de apego inseguro durante la infancia se ha relacionado con la
ideacion suicida (344).

La historia de intentos de suicidio antes de la pubertad es un factor de riesgo de suicidio
importante, sobre todo en varones (344).

Ademas, los nifios y adolescentes que intentan suicidarse tienen mayor riesgo de
suicidio, muerte violenta vy dificultades psicosociales a los 5 y 10 afios tras el primer
intento (344).

Los marcadores genéticos GRIK2 y GRIA3 se han asociado con la presencia de ideacion
suicida en adolescentes (57).

En cuanto a los factores biol6gicos, en adolescentes el hallazgo mas consistente es la
disminucion  de &cido homovalinico (precursor de la dopamina) en el liquido
cefalorraquideo (344).
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La historia de trastorno mental de los padres (sobre todo la depresién y el abuso de
drogas), asi como la historia de conducta suicida de los mismos, incrementan el riesgo de
suicidio (344).

El riesgo de suicidio y conducta suicida en adolescentes aumenta en aquellas familias
con relaciones deterioradas entre padres Yy adolescentes, aunque el riesgo en estos
adolescentes podria estar mediado por su propia psicopatologia (344).

La exposicion del adolescente a violencia doméstica también se asocia a la presencia de
ideacion suicida persistente (471).

Los acontecimientos vitales estresantes se asocian frecuentemente tanto a los intentos
de suicidio como al suicidio consumado (344). La prevalencia de eventos Vvitales
estresantes es diferente segun la edad, el sexo y la presencia de un trastorno mental de
base: los conflictos con los padres son mas frecuentes en menores de 16 afos, las
dificultades sentimentales en chicas y la participacién en bandas es un factor importante
en el sexo masculino. Las pérdidas de relaciones interpersonales y los problemas legales
sumadas al abuso de sustancias son frecuentes en adolescentes con conducta suicida
(344).

El bullying en los centros educativos ha sido relacionado con la ideacion y conducta
suicidas y con altos niveles de malestar emocional (344, 472).

El Child and Adolescent Self Harm in Europe (CASE), realizado en una muestra
irlandesa, puso de manifiesto que el 19,4% de los adolescentes reconocia haber sido
victima de acoso por parte de iguales y la probabilidad de estos adolescentes de llevar a
cabo un intento de suicidio fue cuatro veces mayor que aquellos que no habian vivido
esta experiencia (473).

La asociacién entre la conducta suicida y el bullying se hace especialmente importante
ante la presencia de psicopatologia y problemas de conducta, sobre todo en los varones
(472).

Asi, parece que la asociacion entre el bullying y la conducta suicida en los varones
desaparece cuando se controlan los problemas de conducta y sintomas depresivos,
mientras que en el sexo femenino estas variables parecen no influir (474).
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El cyberbullying es la forma mas reciente de acoso por parte de iguales, y aunque ha sido
menos estudiado, también es un factor de riesgo de ideacion y conducta suicidas, tanto
en el caso de los agresores como en las victimas (472, 475).

La exposicién a casos de suicidio cercanos 0 a determinada informacion en los medios
de comunicacién incrementa el riesgo de suicidio en la adolescencia (457).La historia
familiar de suicidio es un factor de riesgo crucial en adolescentes (344).

Se ha encontrado asociacién entre las relaciones pobres con el grupo de iguales vy la
ideacion suicida o conducta suicida (457). Factores como el sexo, caracteristicas
culturales o la presencia de depresion parecen influir en el efecto que la red social tiene
sobre el riesgo de presentar ideacién o conductas suicidas (476).

La homosexualidad ha sido relacionada con un aumento del riesgo de suicidio en la
adolescencia (457). La bisexualidad también podria aumentar la sintomatologia depresiva
y los intentos de suicidio (477).

En un estudio se encontré que los adolescentes con conducta suicida y atracciéon sexual
hacia su mismo sexo, presentaron mayores niveles de ansiedad que la poblacién general
y mayor probabilidad de haber visitado a un profesional de salud mental antes de su
fallecimiento (478).

La experiencia de abuso fisico y sexual tiene como resultado una alta incidencia de
conducta suicida en la adolescencia (479). Circunstancias biograficas como las
sefialadas pueden dificultar la adquisicion de competencias sociales, que a su vez
también constituyen factores de riesgo de suicidio (344).

De uno uotro modo, el maltrato y/o el abuso son factores de riesgo muy importantes,

tanto para el inicio como para la persistencia de la conducta suicida, especialmente en la
adolescencia (480).
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17.2.3 Factores desencadenantes

Algunos factores de riesgo que pueden anteceder a la conducta suicida y actuar como
factores precipitantes son: RS de distintos tipos de estudios 2++,2+

— Acontecimientos vitales estresantes (344, 481)

— Crisis con los padres/conflictos familiares (344, 481)

— Factores psicolégicos/personales (481)

— Problemas con el grupo de pares (344)

— Dificultades escolares (344).

Se ha propuesto que los factores de riesgo de suicidio en adolescentes podrian
clasificarse segun el modelo de diatesi estrés de Mann et al. (482). Segun este modelo,
algunos factores actuarian como factores de vulnerabilidad o diatesis (predisponentes),
otros como factores estresantes (0 desencadenantes) y otros que en funcién de su
asociacion temporal con la conducta suicida pueden clasificarse como de vulnerabilidad o
estrés (457).

En base a esta propuesta, en la Tabla 55 se resumen los factores de intento de suicidio y
suicidio en la infancia y adolescencia.

Tabla 55. Factores asociados a la conducta suicida en la infancia y la adolescencia segin el
modelo de Mann y su nivel de evidencia

Factores de
vulnerabilidad

Factores de

Factores estresantes T
vulnerabilidad-

(predisponentes) (desencadenantes) estrés*
Alto nivel de | Factores genéticos y | Depresion y otros trastornos | Intento de suicidio
evidencia biologicos mentales previo
Conducta suicida en la | Abuso de drogas Maltrato  fisico vy
familia y psicopatologia | Exposicion a casos cercanos | abuso sexual
en los padres. Problemas familiares y con el | Bullying
grupo de iguales Factores
Acontecimientos vitales | psicoldgicos (rigidez
estresantes. cognitiva,
desesperanza,
neuroticismo y locus
de control externo).
Moderado/ Funcionamiento  familiar | Distimia, trastornos de | Otros factores
Bajo nivel | disfuncional ansiedad y de la | psicolégicos
de evidencia | TDAH. alimentacion (impulsividad,
Problemas del suefio | perfeccionismo).
(insomnio o hipersomnia)
Exposicién al suicidio en
los medios.
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*Factores que pueden actuar como predisponentes o desencadenantes TDAH: Trastorno
por déficit de atencién con hiperactividad Fuente: modificado de Evans et al. (2004) (457).

A pesar del importante papel de los factores protectores en la reduccion del riesgo de
suicidio en la infancia y adolescencia, la cantidad de estudios que se centran en estos, es
mucho menor en comparacion con aquellos que se centran en los factores de riesgo.

La existencia de un buen funcionamiento familiar es uno de los factores protectores mas
solidos (344). Los adolescentes de familias con alta cohesion y bajo nivel de conflictos
son los que presentan menores probabilidades de realizar un intento de suicidio (343,
344, 483).

Otros factores protectores son:
— Habilidades de solucién de problemas y estrategias de afrontamiento (344, 483)
— Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio (344, 483)
— Sexo femenino (10, 483)
— Creencias religiosas (344)
— Habilidades para estructurar razones para vivir (483)
— Nivel educativo medio-alto (344)
— Locus de control interno, autoestima, inteligencia y sistemas de apoyo y recursos
(20).

La valoracién del riesgo de suicidio en la infancia y la adolescencia requiere una amplia
evaluacién psicopatoldgica y social (344), idealmente por parte de un clinico que tiene
habilidades para entrevistar y trabajar con nifios y adolescentes (10). Es importante dirigir
esta evaluacion hacia los factores de riesgo especificos para este grupo de edad.

En especial en nifios y adolescentes, las valoraciones de riesgos no deben basarse
solamente en informacién de la persona joven. La informacién y la contribucion siempre
deben extraerse de varias fuentes, incluyendo a la persona joven, sus padres o tutores,
reportes escolares, maestros de escuela, consejeros guia y reportes de otros individuos
cercanos (10). Es importante conocer el contexto de los adolescentes, ya que la validez
de la informacion que aportan, depende en parte de factores como el nivel de desarrollo
cognitivo o el grado de afectacion psicologica en el momento de la entrevista. Aun asi, es
mas probable que los menores informen en mayor medida de ideacion y conducta suicida
que sus padres (235, 344).

Los aspectos en los que hay més acuerdo entre la informacién aportada por padres e
hijos con conducta suicida sobre la sintomatologia de éstos, es en lo que se refiere a
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abuso de sustancias y a trastornos de conducta disruptivos; sin embargo los padres
informan en menor medida de trastornos de conducta en los que no predomina la
agresividad o sobre la presencia depresion (344).

La autolesion entre nifios es rara (10), pero debe tratarse muy seriamente. El ambiente
inmediato del nifio debe verificarse en cuanto a la seguridad (por ejemplo, ¢qué esta
sucediendo en casa?, ¢en la escuela?) y deben referirse a servicios apropiados.

Cabe destacar, que no existe evidencia de que la evaluacion sobre la presencia de
ideacion y conducta suicida aumente el riesgo de suicidio o el malestar en adolescentes,
y por el contrario ademéas de su finalidad diagnostica, podria mejorar los niveles de
ansiedad y ayudar a que el adolescente se sienta mejor comprendido (32, 80, 426, 450).

En un ECA, que comparé la evaluacién habitual frente a una evaluacién terapéutica
(evaluacion psicosocial e intervencion cognitiva), para determinar si existen diferencias
entre ambas en el compromiso y adherencia al tratamiento en el seguimiento en
adolescentes tras un intento de suicidio, se encontr6 que la evaluacién terapéutica
increment6 de forma significativa el compromiso con el tratamiento a los tres meses, por
lo que podria ser Gtil en la primera entrevista en adolescentes con conducta suicida (484).

Aunque la herramienta esencial en la valoracion del riesgo de suicidio es la entrevista
clinica, la utilizacién de escalas puede ser de gran ayuda para los profesionales en la
evaluacién. Los cuestionarios autoaplicados pueden ofrecer informacién adicional, sobre
todo en casos de actitudes negativistas o en los que existan dificultades para comunicar
verbalmente las ideas de suicidio, en las que otra modalidad podria no obtener la
informacion de ideacion suicida.

En un estudio se comparé la evaluacion del riesgo de suicidio realizada por clinicos
frente a una evaluacién realizada por evaluadores entrenados con la entrevista
semiestructurada KSADS-PL. Los resultados de este estudio muestran como, en el caso
de los clinicos, se produjo una infraestimacion de la presencia de conducta suicida y una
sobreestimacion de la ideacién suicida, lo que sugiere que el empleo de escalas
podria aumentar la fiabilidad de la evaluacion basada en la entrevista (485).

En la Tabla 56 se incluyen algunos instrumentos que han sido empleados en este grupo
de edad.
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Tabla 56. Instrumentos de valoracion del riesgo suicida y aspectos relacionados en la

Nombre (ref)

infancia y adolescencia

Objetivo y
caracteristicas

Modo de
aplicacién

de Beck (Beck
Depression Inventory,
BDI) (91)

Adaptada y validada en castellano
(487-489).

Cuestionario de suicidio (Risk | Valoracion de la conducta suicida | Heteroaplicada | 14

of Suicide Questionaire, Existe version en castellano. 4 (Version
RSQ) (125) breve)
Escala de desesperanza Evaluacién el grado de Autoaplicada 20

de Beck (Beck desesperanza

Hopelessness Scale, BHS) | Adaptada y validada en castellano

(100, 486) (86).

Escala de intencionalidad Valoracién intencionalidad suicida | Heteroaplicada | 15
suicida (Suicidal Intent Existe version en castellano.

Scale, SIS) (100)

Inventario de depresion Evaluacion de la depresion Autoaplicada 21

Kiddie Schedule for
Affective Disorders and
Schizophrenia for School-
Age Children

(K-SADS) (490)

Evaluacién de la depresion
Adaptada y validada en castellano
(491).

Entrevista
semiestructurada

Children Depression
Rating Scale, Revised
(CDRS-R) (492)

Evaluacion de la gravedad de
la depresion
(puntta informacién verbal y

no verbal) Adaptaday
validada en castellano (493).

Entrevista
semiestructurada

Ref: referencia; N°: nimero Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).
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Los programas de prevencion basados en el curriculo, han sido una de las medidas mas
empleadas en el &mbito escolar en EE.UU., donde se vienen implementando desde
hace 20 afos. Estructuralmente estos programas suelen constar de 3 a 5 dias de clases
en las que se emplean videos o presentaciones sobre aspectos relacionados con el
suicidio. Los objetivos generales de estos programas son (494):

— Concienciacién sobre la conducta suicida

— Ensefiar a los adolescentes a reconocer los signos de alarma de suicidio, tanto en si
mismos, como en los demas

— Aportar informacion sobre los recursos asistenciales con los que cuentan los
adolescentes para solicitar ayuda y poder resolver sus problemas.

Sin embargo, a pesar de ser una de las modalidades mas empleadas en la prevencion
del suicidio, no existen muchos estudios que hayan evaluado sus resultados. En una
reciente revision sistematica (494), se incluyeron ocho estudios de seis programas de
prevencién de suicidio con adolescentes de entre 13-19 afios, cuyas caracteristicas mas
importantes se resumen en la Tabla 57.

La mayor parte de los estudios se llevaron a cabo en EE.UU., con la excepcion de uno
qgue se llevo a cabo en Israel (180), y otro en Bélgica (495). Aunque ninguno de estos
estudios contempl6 las tasas de suicidio como variable de resultado, en general se
encontraron aumentos significativos en el nivel de conocimiento sobre el suicidio,
actitudes hacia el mismo y conductas de autoayuda. En dos de los estudios también se
encontré una disminucién significativa de los intentos de suicidio -Aseltine y DeMartino
(424) y Aseltine et al. (412, 494).

De entre todos los programas anteriormente citados, el Signs of Suicide (SOS) es uno de
los mas conocidos. En el SOS los estudiantes reciben informacion sobre la depresion y
los signos de alarma de suicidio. Posteriormente se les ensefia a reaccionar ante una
persona con riesgo suicida, ofrecerle ayuda y por ultimo, comunicarlo a un adulto
responsable. El programa también incluye una parte de Tamizacion de depresion, con
la Columbia Depression Scale (CDS). La evaluacion de este programa de prevencion,
realizada de forma aleatorizada y controlada, mostré una disminucién significativa de
intentos de suicidio autoinformados tras la puesta en marcha del programa (412, 424).
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Tabla 57 Caracteristicas de los estudios de programas de prevencion del suicidio basados
en el curriculo para adolescentes

Autor, afio

(ref.)

Klingman y
Hochdorf, 1993
(180)

Conductas objetivo

Conocimientos sobre el suicidio,
actitud, empatia, emociones,
estrategias de afrontamiento.

Intervencioén

Sesiones educativas 'y de
entrenamiento de  habilidades,
basado en el modelo de
intervencion de Meichenbaum.

Ciffone, 1993 324 Actitudes negativas sobre el suicidio, | 2 videos de 15 minutos y 40

(496) conductas de autoayuda. minutos de discusién estructurada.

Kalafat y Elias, 253 Actitudes y conocimiento acerca del | 3 clases de 40-45 minutos sobre

1994 (497) suicidio por el paciente. Conducta de | el suicidio, actitudes y signos de
autoayuda y aceptacion de la | alarma. La tercera clase incluye un
intervencion. video.

Kalafat y 109 Conductas de autoayuda. 5 dias de clases con informacion

Gagliano, 1996 sobre el suicidio, inmersas en la

(498) asignatura de educacion para la

salud.

Aseltine y 2100 Conducta e ideacion  suicida, | Programa “Signs of  Suicide”,

DeMartino, conocimiento y actitudes hacia la | disefado para aumentar el

2004 (424) depresion vy el suicidio, conductas de | conocimiento sobre el suicidio y
autoayuda. tamizacion de depresion.

Portzky y van 172 Conocimiento y actitudes sobre el | Programa “Signs of  Suicide”,

Heeringen, suicidio, habilidades de afrontamiento. | disefiado para aumentar el

2006 (495) conocimiento sobre el suicidio y

tamizacion de depresion.
Ciffone, 2007 421 Actitudes negativas sobre el suicidio, | 3 dias de clases enfocadas a
(499) conductas de autoayuda. mejorar el conocimiento  sobre el

suicidio y autoayuda.
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Autor, afio

(ref.) Conductas objetivo Intervencion
Aseltine et al., 4133 Conducta e ideacion  suicida, | Programa “Signs of  Suicide”,
2007 (412) conocimiento y actitudes hacia la | disefiado para aumentar el

depresion y el suicidio, conductas de | conocimiento sobre el suicidio y
autoayuda. tamizacion de depresion.

Fuente: elaboracién GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia) a partir de Cusimano y
Sameem (494)

Prevencion selectiva: Programas de prevencion basados en el
entrenamiento de habilidades

Estos programas se centran en adolescentes con riesgo de desarrollar conducta suicida,
por lo que comienzan con una evaluacién previa donde se identifica a los participantes.
Uno de los programas de este tipo mas conocidos es el Personal Growth Class. En este
estudio se compararon tres grupos: un semestre de actividades grupales para aumentar
las habilidades sociales, actividades de valoracion del estado de &nimo, comunicacion,
mejora de la autoestima y toma de decisiones y autocontrol; otro grupo que incluia
ademas un semestre de aplicaciéon de las habilidades aprendidas en casa y en el centro
escolar (Personal Growth Class Il); y un tercer grupo donde solo se realizé la
evaluacion. En este estudio se encontré una disminucion de las conductas de riesgo de
suicidio, depresion, desesperanza, estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la
red social en los tres grupos; sin embargo se encontrd0 un aumento significativo del
control personal sélo en los grupos experimentales y no en el grupo de control (500).
ECA 1+

Existe otro programa de prevencion selectiva (Randell et al., 2001 (501))), donde se
comparé una breve intervencion llamada Counselors Care (C-CARE), C-CARE mas
12 sesiones de entrenamiento de habilidades y un grupo de tratamiento habitual en el
ambito escolar. No se encontraron diferencias entre los grupos en cuanto a la
disminucion de la conducta suicida, agresividad o estrés familiar, aunque en los grupos
de entrenamiento de habilidades se encontré6 un aumento significativo del control
personal, habilidades de solucién de problemas y apoyo familiar percibido. ECA 1+

Prevencion indicada: tratamiento en el ambito escolar

Tang et al., (226) llevaron a cabo un estudio en adolescentes con riesgo de suicidio, en el
que se evaluo la efectividad de una intervencion intensiva de TIP (10/12 sesiones) en el
ambito escolar en comparacion con el tratamiento habitual en los centros escolares
(apoyo y psicoeducacion). La TIP fue mas efectiva que el tratamiento habitual en la
disminucién de depresion, ideacion suicida, ansiedad y desesperanza. ECA 1+
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La tamizacion en el @mbito escolar para detectar a jévenes con alto riesgo de suicidio
(intentos de suicidio previos, ideacion suicida, depresion o consumo de sustancias)
podria ser una buena estrategia en el ambito escolar. Normalmente se emplean tests
autoaplicados y entrevistas individuales realizadas por los profesionales de los centros
escolares. Los estudios que han evaluado su eficacia, han puesto de manifiesto que este
Tamizacioén tiene como resultado un bajo numero de falsos negativos, aunque un gran
namero de falsos positivos. Este hecho plantea el problema de que es necesaria una
evaluacién clinica posterior para valorar el riesgo real de suicidio. Otro problema que
presentan este tipo de programas de Tamizacion es su aceptabilidad, puesto que suele
percibirse como una técnica mas invasiva que los programas basados en el curriculo o
de entrenamiento de habilidades (376).

Actualmente, no existe evidencia concluyente sobre la efectividad de los programas de
Tamizacion en el &mbito escolar (413).

Los programas de entrenamiento de figuras clave o gatekeeper, se basan en la formacion
de personas que podrian detectar a adolescentes con riesgo de suicidio, normalmente
profesores o compafieros (376).

Los programas de entrenamiento de figuras clave dirigidos a profesionales de los
centros educativos no han sido investigados suficientemente, aunque algunos estudios
han puesto de manifiesto un incremento en los conocimientos y actitudes hacia el
suicidio y en las habilidades para la identificacibn de alumnos con riesgo de suicidio
(376).

En cuanto a los programas dirigidos a los compafieros (peer helpers), tampoco han
sido evaluados de manera adecuada, por lo que no existe evidencia suficiente de su
efectividad y ademas los posibles efectos adversos de estos programas en los
adolescentes que actian como figura clave también se desconocen (376).

La estrecha relacion existente entre la conducta suicida Yy los trastornos mentales,
indica que un adecuado manejo de estos pacientes podria prevenir la conducta suicida.
RS de distintos tipos de estudios 3
Algunas é&reas de mejora en dicho manejo serian (376):
Realizar una evaluacion rigurosa de cara a valorar cudl seria la estrategia de
tratamiento mas beneficiosa
Prestar especial atencién a la presencia de trastornos comorbidos
Revision regular de los sintomas de depresion, desesperanza, ideacion suicida y la
presencia de posibles eventos vitales estresantes, ya que el riesgo de suicidio puede
cambiar alo largo del tratamiento
Coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales y profesionales, de cara a
realizar un adecuado seguimiento.
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Las opciones de tratamiento para la conducta suicida en la infancia y la adolescencia
pasan por el tratamiento psicoterapéutico, farmacoldgico, el tratamiento combinado y en
ocasiones excepcionales, la TEC.

El fundamento de las lineas telefénicas de ayuda se basa en la concepcion de que el
suicidio se asocia a momentos de crisis, por lo podria ser importante garantizar la
oportunidad de un apoyo inmediato en dichos momentos. El objetivo de estas lineas es
ofrecer (502):

— Un servicio de apoyo, cuando es posible que no esté disponible de otra manera

— Confidencialidad y anonimato a las personas que llaman

— Informacién acerca de los recursos asistenciales disponibles en cada caso

— Contexto de privacidad, en el que las personas puedan expresarse sin sentirse
juzgados.

Sin embargo no existe evidencia concluyente de su eficacia (376), y pocos han sido los
estudios que han evaluado su uso en adolescentes (503-506).

Ademas en un estudio realizado a 519 adolescentes, se puso de manifiesto que solo
el 2,1% utilizaban estas lineas de apoyo, y en general presentaron mas actitudes
negativas hacia este tipo de recurso que hacia otros, como los ofrecidos en Internet
(502).
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La mayoria de estudios sobre el control del acceso a los diferentes métodos, se han
realizado en EE.UU. y se refieren basicamente a las armas de fuego. Su presencia en el
domicilio, es un factor de riesgo en adolescentes, y en algunos estudios se ha
demostrado que la restriccion del acceso a las mismas disminuye las tasas de suicidio,
sobre todo en adolescentes y en adultos jévenes (376, 507).

Los medios de comunicacion juegan un papel crucial en la prevencion del suicidio en
este grupo de edad. En general el impacto de la cobertura en los medios sobre la
conducta suicida depende de aspectos como la cantidad, duracién y la importancia que se
le atribuye a la informacién sobre suicidios, y este impacto parece aumentar en la
adolescencia (507).

En cuanto al efecto de Internet, aunque ha sido menos investigado que el de otros
medios de comunicacion, existe evidencia sobre la relacion entre las visitas a sitios web
y chats donde se aporta informacion detallada sobre los diferentes métodos de suicidio, y
el aumento en las tasas de suicidio, sobre todo en personas jovenes, aunque no se
puede concluir al direccionalidad del efecto (364, 508).

Ademas, la naturaleza global de Internet, su facil acceso vy la rapidez con la se propaga
la informacion, son dos factores que han favorecido la aparicion de fenbmenos como los
pactos de suicidio, suicidios narrados online vy los falsos suicidios, fendbmenos para los
que los adolescentes parecen ser la poblacion mas vulnerable (368).

Las estrategias de prevencion del suicidio en Internet pasan necesariamente por la
regulacién de los servicios proveedores de Internet y el uso de programas de filtrado o
software de filtrado por parte de los padres (364, 508).

Pero Internet también ofrece nuevas posibilidades de prevencion, puesto que es un
gran recurso de informacion utilizado por los jévenes para consultar informacion sobre la
salud en general y especificamente sobre enfermedades estigmatizadas, como es el
caso de los trastornos mentales. Por ello es importante la disponibilidad de informacion
especificamente dirigida a los adolescentes y a sus familiares, basados en la evidencia
cientifica disponible (509).
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18 CONDUCTA SUICIDA EN ADULTOS MAYORES

18.1 Recomendaciones

72. En el caso de emplear escalas como complemento a la entrevista clinica en el adulto

mayor, se recomienda la utilizacién de escalas validadas e indicadas de acuerdo al
criterio clinico del profesional que atiende el paciente.

(avalia-t 2012)

Recomendacion C

73. Para el manejo y tratamiento de la ideacion y/o conducta suicida en adultos mayores,
en lineas generales se seguirdn las mismas recomendaciones que para los adultos.
(avalia-t 2012)

Recomendacion D

Punto de buena practica
v' Las evaluaciones también deben basarse en informacion de familiares o amigos
gue pueden comentar si la persona es diferente de su "yo habitual". (NZGG 2008)

v' En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de riesgo propios de la
edad, tales como enfermedades cronicas. (nueva de expertos).

18.2 Resumen de la evidencia

La prevencion del suicidio en los mayores de 65 afios es una prioridad a nivel
internacional (22, 59, 79) ya que estas personas, al igual que los adolescentes y adultos
jévenes, representan un grupo de especial riesgo de suicidio. La edad avanzada es un
importante predictor de la conducta suicida y a diferencia de lo que ocurre con otros
grupos de edad, las tasas de suicidio, sobre todo en la franja por encima de los 80
afos, no han presentado en los ultimos afios una tendencia descendente (510).

En la mayoria de los paises que aportan datos sobre suicidios a la OMS, las tasas
aumentan progresivamente con la edad, tanto para hombres como para mujeres;
aunque existen algunos paises con patrones diferentes. En Canada por ejemplo, los
suicidios son mas frecuentes entre los adultos jévenes y de mediana edad del sexo
masculino, mientras que en China, las tasas de suicidio mas elevadas se sitian en los
grupos de mayor edad en ambos sexos. Estas diferencias parecen deberse en gran
medida a los factores culturales de cada pais o region (511).

La OMS llevé a cabo en Europa entre los afios 1995-2004, un estudio multicéntrico en el

que se puso de manifiesto que la incidencia de intentos de suicidio a partir de los 65
afios es de 61,4 / 100 000 (57,7/100 000 en hombres y 64/100 000 en las mujeres). Las
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tasas mas altas se encontraron en Suecia, y las mas bajas en Espafia (Guipuzcoa),
donde fueron de 32,3/100 000 personas (510).

En otro estudio en Reino Unido, se observd una disminucion con la edad en la relacion
entre intentos de suicidio y suicidios consumados, desde 200 en la adolescencia hasta
menos de 10 en mayores de 60 afios (12,6 en mujeres y 6 en hombres). La diferencia
en la ratio entre intentos de suicidio y suicidio consumado en mujeres y hombres también
se reduce a lo largo del ciclo vital, de modo particular se encontré en los mayores una
proporcion mas elevada de intentos de alta intencionalidad. Estos datos son extensibles a
la mayoria de los paises europeos (512).

En Colombia, la razén de tasas de mortalidad por suicidio para hombres y para mujeres
estimadas para 1998 y 2012, evidencié mayor mortalidad masculina a partir de los grupos
de edad de 60 afios (513).

Grafico 11. Razd6n de tasas de mortalidad por suicidio, Colombia, 1998 y 2012
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Fuente: estimacones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DAME

INS, Observatorio Nacional de Salud Quinto Informe Técnico: Carga de enfermedad por enfermedades Crénicas no
Transmisibles y Discapacidad en Colombia 2015 (513)

Grafica 10. Comportamiento del suicidio en Colombia, 2013, Tasa Municipal (por
cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Comportamiento del suicidio, Colombia, 2013, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forences (514).

Grafica 11. Comportamiento del suicidio en Colombia, 2013, Tasa departamental por
sexo (por cada 100.000 habitantes)
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Fuente: Comportamiento del suicidio, Colombia, 2013, Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forences (514).

Factores de riesgo

La conducta suicida en las adultos mayores presenta aspectos diferenciales en relacion
con otros grupos de edad. Los intentos de suicidio en este grupo de edad se
caracterizan por presentar mayor intencionalidad (512, 515, 516) y mortalidad asociada
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(512, 517) que en personas jovenes. Es de especial importancia realizar una
evaluacién y deteccion de aquellos factores de riesgo que mas se han asociado con el
suicidio en este grupo de edad.

Los intentos de suicidio previos y la ideacion suicida, al igual que en otros grupos de
edad, son un factor de riesgo muy importante en adultos mayores (311, 510, 516, 518,
519), tanto a corto como a largo plazo (317), sobre todo en las personas con trastornos
mentales (510).

En la valoracion de la ideacién suicida es necesario tener en cuenta que las adultos
mayores pueden evitar la comunicacion de la ideacion suicida o de la sintomatologia
depresiva (311).

En diferentes estudios se ha puesto de manifiesto que los antecedentes de trastorno
mental se asocian al suicidio, sobre todo, los del estado de animo y en concreto, la
depresion (59, 79, 311, 342, 510, 516, 518-521).

Por este motivo, es necesario prestar atencidon a la presencia de depresién o de
sintomas depresivos, teniendo en cuenta que en esta etapa de la vida la depresion suele
presentarse con un aumento de somatizaciones, sintomas psicéticos, apatia, irritabilidad y
agitacion (311, 522, 523).

Otros trastornos que aumentan el riesgo de suicidio son los trastornos psicéticos y el
abuso de sustancias, especialmente del alcohol, tanto en hombres como en mujeres
(311, 510, 518, 524). Ademas de la asociacibn con trastorno mental también es
importante contemplar la posible comorbilidad de enfermedad fisica cronica (525).

En un estudio realizado en una residencia de mayores en Espafia, las muertes por
suicidio alcanzaron el 2% vy la relacion entre intentos y consumaciéon de suicidio fue
cercana a 1:1, es decir la eficacia del método suicida fue muy elevada. Todas las
personas que se suicida- ron presentaban un trastorno mental y casi el 50% habian
llevado a cabo un intento de suicidio previo (526).

También es un factor de riesgo de suicidio la historia de trata miento psiquiatrico previo
(519), lo que se interpreta como antecedente de morbilidad psiquiatrica; aunque esto
depende de la patologia y el tipo de tratamiento (527).

Aunque los trastornos de la personalidad son menos frecuentes en este grupo de edad,
su presencia podria aumentar el riesgo de suicidio (311, 518), especialmente en la franja
de los 65-80 afios, por lo que debieran ser valorados especificamente. Parece existir una
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asociacion entre trastornos de la personalidad del grupo B (impulsivo y border-line) y
paranoides con la conducta suicida (528).

Rasgos de personalidad como la rigidez cognitiva también se han asociado al
aumento de conducta suicida. Estos rasgos cobran especial relevancia cuando se
combinan con situaciones de pérdida o con la presencia de otras situaciones estresantes
(3112).

La presencia de enfermedad fisica crénica es un importante factor de riesgo de suicidio
(59, 79, 311, 510, 518, 520, 529-531): déficit visual, trastornos neuroldgicos, cancer,
enfermedad pulmonar croénica, artritis, fracturas 6seas y presencia de dolor moderado o
grave. Ademas de la presencia de una enfermedad, es importante tener en cuenta la
percepcion que de ella tiene la persona (311, 518).

En cuanto a las demencias no existen datos concluyentes. En general, las tasas de
suicidio son mayores en la demencia leve y el riesgo se incrementa después del
diagnostico, en pacientes diagnosticados durante la hospitalizacion y en la enfermedad de
Huntington (532). Un estudio posterior a esta revisibn no encontré asociacion entre
demencia y riesgo de suicidio (519).

Los mayores hospitalizados debido a una enfermedad fisica presentan mayor riesgo
de suicidio, especialmente a partir de los 80 afios y particularmente las mujeres (533).
También se encontr6 un riesgo mas elevado en los mayores en tratamiento con
benzodiazepinas (cuyo tipo o dosis no eran las recomendadas) y con analgésicos
narcoéticos (531).

Existe relacion entre ciertos factores psicosociales y el riesgo de suicidio. Alguno de
los factores primordiales en adultos mayores es el aislamiento social (59, 79, 510, 520,
534) y la soledad (519).

El riesgo puede ser mayor tras un divorcio o viudez (79, 311, 510, 518, 519), asi como
en personas que viven solas (519, 520) o lejos de la familia y los amigos. También
constituyen riesgo los problemas familiares (311, 518) e interpersonales (530), el duelo
(530), los cambios de domicilio y los problemas legales o financieros (311).

El déficit en las habilidades para llevar a cabo las actividades de la vida diaria aumenta
la discapacidad funcional y con ella el riesgo de suicidio en los adultos mayores (311).
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Se han encontrado algunos factores que pueden reducir el riesgo de suicidio en
mayores (311): RS de distintos tipos de estudios 2++

— Hébitos de vida saludables

— Contacto con la familia y amigos

— No consumir alcohol de manera excesiva

— Mantenerse activo

— Précticas religiosas y sentimiento de tener un propoésito en la vida

— Rasgos de la personalidad como extraversion, apertura a la experiencia y
responsabilidad.

También se han descrito otros factores que aumentando el bien- estar psicoldgico
pueden incidir de forma indirecta en la reduccion del riesgo de suicidio: percepcion del
significado de la vida y satis- faccibn con la misma, habilidades de afrontamiento,
orientacion al futuro y espiritualidad (311).Serie de casos 3

Otros factores protectores se han asociado a la disminucién de la ideacién suicida (342):
Serie de casos 3

— Locus de control interno

— Percepcion de autoeficacia.

En la tabla 53 se resumen los factores de riesgo y protectores asociados a la conducta
suicida en adultos mayores.

Tabla 58. Factores de riesgo y protectores asociados ala conducta suicida en adultos
mayores

Factores de riesgo Factores protectores
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-Habitos de vida saludables

-Contacto con la familia y amigos

-No consumir alcohol de manera excesiva
-Mantenerse activo

-Précticas religiosas y sentimiento de
tener un proposito en la vida

-Rasgos de la personalidad: extraversion,
apertura a la experiencia 'y
responsabilidad

-Locus de control interno

-Percepcién de autoeficacia

-Satisfaccion con la vida

-Habilidades de afrontamiento

-Orientacion al futuro y espiritualidad.
Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

-Conducta suicida previa y presencia de
ideacion suicida

-Trastorno mental y adicciones
-Trastornos y rasgos anancasticos de la
personalidad

-Enfermedad fisica crénica

-Falta de apoyo social, aislamiento y
presencia de eventos vitales estresantes
-Déficit funcional.

Un alto porcentaje de mayores mantienen un contacto previo con el sistema sanitario
antes de un episodio de conducta suicida, sobre todo con atencién primaria'y en menor
medida con salud mental (342, 510). Por ello, es de especial importancia la evaluacion
de los factores de riesgo y de proteccion de cara a la prevencion de la conducta suicida.
En la evaluacion del riesgo de suicidio en las adultos mayores, dada la presencia de
factores de riesgo especificos ya comentados, se requiere prestar una especial atencion
a la valoracion de las circunstancias, entorno de la persona, expectativas, calidad de vida
y presencia de enfermedad somatica (311). A continuacion se listan algunas cuestiones
gue los profesionales sanitarios deberian tener presente a la hora de abordar la
evaluacion del riesgo suicida (Tabla 59).

Tabla 59. Cuestiones a considerar en la evaluacién de adultos mayores con posible riesgo
de suicidio

— ¢Con quién vive el paciente? ¢Cémo es su red social? ¢Como es su relacion con la
familia? ¢ Existe algun problema que impida su socializacion?

— ¢Como se desenvuelve el paciente con las actividades de la vida diaria y el
autocuidado? ¢, Cuenta con algun tipo de ayuda?

— ¢ Cudl es el estado fisico del paciente? ¢, Ha requerido hospitalizacion recientemente?

¢Cudl es la percepcibn que tiene sobre el pronéstico y tratamiento de su

enfermedad?

¢ Cual es el estado mental del paciente? ¢Ha tenido algun ingreso previo debido a un

trastorno mental o por haber presentado conducta suicida previa?

— ¢Abusa de bebidas alcohdlicas o de alguna medicacion prescrita (en especial
hipnoticos)?

— ¢ Presenta el paciente sintomas de depresion?

— ¢ Cree el paciente que la vida merece la pena? ¢, Cudl es la actitud del paciente hacia
la muerte? ¢Desea morir? ¢Piensa en ello? ¢Tiene planes especificos sobre cémo
morir y cdmo llevarlo a cabo?
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Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Los instrumentos de evaluacion pueden ayudar en la valoracion del riesgo de suicidio en
mayores; aunque al igual que en otros grupos de edad, no pueden sustituir al juicio
clinico.

La mayoria de las escalas de evaluacion del riesgo suicida, no han sido desarrolladas
especificamente para mayores, ni validadas en este grupo de edad. A pesar de esto,
algunas de ellas pueden servir para evaluar aspectos como la presencia de
sintomatologia depresiva, desesperanza, ideacién suicida, historia de conducta suicida
previa, intencionalidad suicida, satisfaccién con la vida o razones para vivir.

Una de las escalas con mejores propiedades psicométricas para la valoracién del riesgo
de suicidio es la Escala de ideacion suicida de Beck (Scale for Suicide Ideation, SSI)
(99) que, aunque fue inicialmente desarrollada para adultos jévenes, ha demostrado
poseer propiedades psicométricas adecuadas en adultos mayores (92).

Otras escalas como la Geriatric Depression Scale (GDS) (535) o la Geriatric
Hopelessness Scale (GHS) (536); aunque no evallan especificamente la conducta
suicida, incluyen items de ideacion suicida que identifican adecuadamente a las
adultos mayores con alta o baja ideacién suicida (311).

En cuanto a la GDS, tanto la versiébn de 15 items, como la breve de 5 (GDS-I),
detectaron adecuadamente la presencia de ideacion suicida en comparacion con la
Hamilton Rating Scale for Depression (HRSD) y la entrevista estructurada de DSM-1V, por
lo que podrian ser un instrumento de tamizacion a tener en cuenta; aunque serian
necesarios estudios que evaluasen su aplicabilidad en la practica clinica (445).

La version de la Escala de Razones para Vivir (Reasons for Living Scale-Older
Adult Version, RFL-OA) ha demostrado buenas propiedades psicométricas con una
alta consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach = 0,98) y adecuadas validez y
fiabilidad y capacidad predictiva de ideacién suicida, por lo que también podria ser un
buen instrumento para valorar el riesgo de suicidio (537).

El indice Breve de Bienestar de la OMS (Who-Five Well-Being Index, WHO-5-J) es una
escala de 5 items que ha demostrado su adecuacion para la evaluacién de la ideacion
suicida. Un estudio realizado en una muestra de mayores en Japon encontré que la
escala posee una adecuada consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach = 0,87).
El punto de corte de 14 fue el que proporcioné mejores indices de sensibilidad (78%) y
especificidad (76%). Cuando la escala se combindé con la ausencia de apoyo social
percibido, el punto de corte idoneo fue de 12 o haber puntuado O 0l en alguno de los
5 items, ya que se lograron mejores puntuaciones (sensibilidad = 87%, especificidad =
75%, VPN =99% y VPP = 10%) (538).
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La Brief Symptom Rating Scale (BSRS-5) fue empleada en un estudio para valorar la
necesidad de derivacion a salud mental en mayores de 65 afos tras un intento de
suicidio. Empleando el punto de corte de 5-6, el 33,9% de dichos pacientes necesitarian
ser derivados. Esta proporcion es baja en comparacion con estudios anteriores, lo que
puede deberse a la ausencia de valoracién de sintomas somaticos en dicha escalay a
que las puntuaciones dependen en gran medida de si la escala se administra al propio
paciente o a un familiar (539). Serie de casos 3

Existen otras escalas, como la Harmful Behaviors Scale (HBS) (540) y la Geriatric
Suicide Ideation Scale (GSIS) (541), que se han desarrollado especificamente para
pacientes mayores; aunque todavia no se cuenta con estudios sélidos de validacién que
apoyen su uso en la practica clinica (311).RS de distintos tipos de estudios 2++

En la Tabla 60 se describen algunas de las caracteristicas de los instrumentos descritos
en este apartado.

Tabla 60. Instrumentos de valoracion del riesgo suicida en adultos mayores

Nombre (ref) Objetivo y caracteristicas Modo de
aplicacion
Escala de ideacion suicida | Valoracion de laideacion suicida | Heteroaplicada 1
de Beck (Scale for Suicide | Existe version en castellano. 9
Ideation, SIS) (99)
Escala de depresion | Evaluacion de la depresion Autoaplicada 3
geriatrica (Geriatric | Existe una version breve, ambas 0
Depression Scale, GDS) | validadas al castellano (546, (151a
(535) 547). version
breve)
Geriatric Hopelessness| Evaluaciéon del pesimismo y | Autoaplicada 3
Scale pensamientos de desesperanza. 0
(GHS) (536)
Inventario de razones para | Evalla razones para vivir. Autoaplicada 6
vivir para mayores 9

(Reasons for Living Scale-
Older Adult Version, RFL-
OA) (537)

indice breve de bienestar | Evalla bienestar Autoaplicada 5

de la OMS (Who-Five | Existe version en castellano.
Well-Being Index, WHO-5-

J) (538)

Brief Symptom  Rating Evaluacion de las dimensiones | Autoaplicada 5
Scale de ansiedad, depresion,

(BSRS-5) (539) hostilidad, sensibilidad

interpersonal y otros sintomas.
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Ref: referencia, N°: nUmero Fuente: elaboracién GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafa).

La clasificacion de prevencion en salud publica (prevencién primaria, secundaria y
terciaria) ha sido adaptada para la prevencion de los trastornos mentales. En esta
clasificacion la prevencion primaria estd compuesta por un continuo que abarca la
prevencién universal, selectiva e indicada (542). En la Tabla 61 se resumen estos tres
niveles de prevencién, y se aportan algunas propuestas de intervencion que podrian
resultar atiles en la prevencién del suicidio en adultos mayores (511).

Uno de los problemas de la prevencién del suicidio en mayores es que, aunque existen
programas disefiados para este fin, muchos de ellos no han sido contrastados
empiricamente.

Una reciente revision sisteméatica, con el objetivo de analizar la evidencia cientifica
sobre los programas de prevencion del suicidio en mayores, incluyé 11 intervenciones
diferentes cuyo propdésito fue la reduccién de la conducta suicida o la depresion (347).
Sin embargo, para contestar a la pregunta clinica planteada en este apartado de la GPC
solo hemos incluido los estudios que evaluasen variables de resultado sobre conducta
suicida (ideacion suicida o tasa de suicidio).
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Tabla 61. Niveles de intervenciones preventivas, objetivos y ejemplos para la prevencion del
suicidio en adultos mayores

Intervencion Objetivos Ejemplos
Prevencion Reducir la morbilidad vy Campafias educativas dirigidas al
universal mortalidad a través de la publico en general, a los medios de
intervencion sobre factores comunicacién y a los profesionales
de riesgo y la potenciar los implicados sobre el envejecimiento
factores protectores en toda normal, depresién y conducta suicida
la poblacién. Restringir el acceso a medios letales
- Promover programas de
envejecimiento saludable.
Prevencion Prevenir la morbilidad y | - Promover programas comunitarios de
selectiva mortalidad a través de los apoyo a personas con aislamiento
factores que predisponen a social
la persona a una situacion | - Centrar los servicios médicos Yy
de especial riesgo. sociales en la reduccion de la
discapacidad y potenciar la
funcionalidad
- Entrenar figuras clave para la
deteccion de riesgo de suicidio
(gatekeeper)
- Favorecer la continuidad de los
cuidados después del alta
- Ensefiar estrategias para mejorar el
acceso a salud mental.
Prevencion Tratar personas de alto | - Aumentar la tamizacion y el
indicada riesgo, con presencia de tratamiento en atencion primaria,
signos y sintomas, con el sobre todo en personas con
objetivo de pre- venir la depresion, ansiedad y abuso de
conducta suicida o algun sustancias
trastorno mental asociado. - Mejorar la evaluacion y restringir el
acceso a medios letales.

Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia). a partir de Conwell et al. (511).

Prevenciéon universal

Formacion de los profesionales y medidas educativas

La formacion sobre la conducta suicida es esencial en los profesionales sanitarios
implicados en el tratamiento de adultos mayores. Algunas areas que se deberian
contemplar en la formacion de dichos profesionales son (311): RS de distintos tipos de
estudios 3
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— ldentificacion de los factores de riesgo y de proteccion especificos para este grupo de
edad

— Evaluacion y manejo de instrumentos psicométricos de valoracion del riesgo de
suicidio en adultos mayores

— Competencias para la intervencién en situaciones de riesgo de suicidio

— Manejo del riesgo de suicidio y su seguimiento.

El contacto con los profesionales sanitarios puede ser crucial a la hora de prevenir el
suicidio, puesto que puede favorecer la comunicacion de la ideacion o de la
intencionalidad suicida para establecer las medidas oportunas (543).

La educacion debe ir orientada a grupos de riesgo, cuidadores, poblacién general y
medios de comunicacion, con el fin de concientizar sobre los problemas especificos de
este grupo de edad y reducir el estigma asociado al suicidio (311).

Segun datos del INE, los métodos de suicidio mas frecuentes en Espafia en mayores
de 65 afios son el ahorcamiento, la precipitacién y el ahogamiento (544). En cuanto al
ahorcamiento, varios estudios en diferentes zonas de nuestro pais lo han destacado como
el método de suicidio mas empleado desde hace décadas (545).

Otro método frecuentemente utilizado es el uso de farmacos. En un estudio, llevado a
cabo en un hospital general de Inglaterra, de 730 intentos de suicidio en mayores, el
86% se realizaron mediante intoxicacidn medicamentosa (49,3% con paracetamol, 24%
con tranquilizantes y 15,9% antidepresivos). Aproximadamente la cuarta parte de los
episodios se efectuaron con alta intencionalidad suicida y la repeticién de la misma se
llevd a cabo en el 15,3% de los casos, en el 8,2% en el primer afo tras el intento. Al
final del periodo de seguimiento (20 afios) se registraron 30 suicidios (546).

La restriccion del acceso a medios potencialmente suicidas es fundamental. Asi, los
médicos deberian limitar el riesgo de sobredosis, prescribiendo envases del menor
tamanfo disponible y haciendo un seguimiento de su uso (311).

Existe cierta evidencia sobre la efectividad de las lineas telefénicas de apoyo para
prevenir el suicidio. En Italia se llevo a cabo un estudio de seguimiento telefénico (servicio
Telehelp/Telecheck) en el que se evaluaron los efectos a largo plazo de dicho
seguimiento sobre la conducta suicida. Este estudio se realiz6 en el nivel de prevencion
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selectiva, ya que se realiz6 en una muestra de adultos mayores con aislamiento social y
déficit funcional (547). Estudio caso —control 2 +

El programa consisti6 en el mantenimiento de contacto telefénico dos veces por semana
para ofrecer apoyo Yy evaluar las necesidades y un servicio de urgencias las 24 horas.
Se contactaron 18 641 mayores (84% mujeres) durante 11 afios. En este periodo, se
redujo el nimero de los suicidios en las personas que participaron en el estudio,
especialmente en las mujeres, en comparacion con la poblacion mayor de la regién donde
se llevo a cabo.

Intervenciones comunitarias

La falta de apoyo social es un factor de riesgo de suicidio. En una zona rural de Japén
se realiz6 un estudio basado en la autoevaluacién de la depresion, promocién de
actividades grupales y psicoeducacion. La poblacién pertenecia a una zona con unas
altas tasas de suicidio, baja comunicacién asi como una pobre percepcién de la salud.
Tras la implementacion del programa, la tasa de suicidio se redujo en un 76% en
mujeres mayores de 65 afios, dando lugar a un descenso significativo en comparacion
con la poblacién de un area de referencia. En hombres no se encontraron cambios tras la
implementacién (548). Estudio caso — control 2+

Terapias dirigidas a fomentar la resilencia

Recientemente se ha adaptado la TIP para su uso con adultos mayores con riesgo de
suicidio. La teoria de la TIP postula la existencia de una asociacion bidireccional entre el
funcionamiento interpersonal y la depresion. De manera similar los problemas inter-
personales y los déficits en habilidades sociales pueden causar o exacerbar la ideacion
y la conducta suicida, y viceversa. Este nuevo enfoque de la TIP se centra en los
factores de riesgo de suicidio durante la evaluacion y las sesiones de tratamiento,
temas que no se recogen en los manuales de TIP estandar. La TIP adaptada (16
sesiones semanales) se empled en una muestra de 11 participantes mayores de 60 afios
gue tenian ideacion suicida manifiesta, deseos de morir 0 habian realizado intentos
previos de suicidio. Los resultados mostraron una disminucion tanto en las ideas de
muerte y en la ideacion suicida como en la gravedad de los sintomas de depresion (351).
Serie de casos 3

Las caracteristicas de estos dos estudios de prevencion selectiva se resumen en la
Tabla 62

Tabla 62. Estudios de prevencién selectiva de la conducta suicida en adultos mayores

Autor, afio (ref.) Tipo de Objetivo (variable
estudio, NE conducta suicida)

Intervencion
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De Leo et al, 2002 | 18.6 | Tasa de suicidio Contacto telefénico dos veces

(547) Estudio caso- | 41 a la semana y servicio de
control, NE 2+ urgencias las 24 horas.
Oyama et al, 2005 | 12.8 | Tasa de suicidio Actividades grupales,
(548) Estudio caso- | 12 psicoeducacion y evaluacion
control, NE 2+ de la depresion.

Heisel et al., 2009 (351) | 11 Ideacioén suicida TIP

Serie de casos, NE 3

NE: nivel de evidencia; N: niumero de pacientes; Ref: referencia; TIP: terapia interpersonal Fuente: elaboracion GPC de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

En Japdn se han llevado a cabo 5 estudios de cohortes basados en la tamizacién de
depresion en zonas rurales, donde las tasas de suicidio en mayores son elevadas. Los
resultados de estos estudios se han recogido en un metanalisis.

La intervencion consisti6 en un tamizacion comunitaria de la depresion y posterior
seguimiento y educaciéon para la salud. La tamizacion se realiz6 en dos pasos: primero,
con un cuestionario autoaplicado y en segundo lugar con una evaluacién realizada por
profesionales de enfermeria o psiquiatras. El seguimiento, podia hacerlo el psiquiatra o
del médico de primaria. El estudio puso de manifiesto que las intervenciones
comunitarias de tamizacion de la depresién con posterior seguimiento reducen el riesgo de
suicidio consumado. Las intervenciones en las que el seguimiento lo realizé un psiquiatra
obtuvieron mejores resultados, sobre todo en varones (443).

Posteriormente al metandlisis se realizd otro estudio en Japén en el que se llevd a cabo
otra intervencion comunitaria similar a las anteriores. Primero, se hizo un tamizaciéon con
instrumentos autoaplicados y, después, una evaluacion y posterior seguimiento por parte
del psiquiatra, trabajadores sociales o psic6logos. En este estudio, el riesgo de suicidio
consumado se redujo significativamente en los hombres un 61%, y fue menor en las
mujeres (444).

Se han realizado pocas investigaciones con adultos mayores que contemplen la conducta
suicida como variable de resultado. En concreto, solamente se llevaron a cabo dos
ensayos clinicos aleatorizados con la finalidad de reducir la ideacion suicida en pacientes
mayores. Ambos ensayos se efectuaron con pacientes con depresion y en el ambito de
atencion primaria, en el contexto de Collaborative Care, por lo que son intervenciones de
prevencioén indicada.
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En un estudio en atencion primaria (IMPACT study) realizado con pacientes con
depresiéon mayor y/o distimia y con el objetivo de reducir la ideacién suicida, se compard
la intervencion de incorporar la figura de un Depression Care Manager (profesionales de
enfermeria y psicologia), encargados de realizar la evaluacién y psicoeducacién. Las
opciones de tratamiento fueron antidepresivos y la posibilidad de realizar terapia de
resolucion de problemas (4-8 sesiones), ademas de un seguimiento cercano con una
entrevista personal o telefénica de forma semanal/quincenal en una primera fase y
posteriormente mensual. En el grupo de tratamiento habitual, éste consistid6 en
antidepresivos, counselling o derivacion a un especialista en salud mental.

Las personas que recibieron la intervencion experimental, obtuvieron tasas
significativamente mas bajas de ideacion suicida a los 6, 12, 18 y 24 meses (210). La
prevalencia de ideacion suicida en este estudio fue de 14% y la incidencia acumulada en
los 24 meses fue 31%. La probabilidad de aparicion de ideacion suicida estuvo mediada
por la evolucién de los sintomas de depresion (549).

Entre las limitaciones del estudio destaca que, aunque se aporta informacién sobre la
intervencion y el grupo de tratamiento habitual de forma global, no se aportan datos sobre
el efecto de los tratamientos especificos (antidepresivos en cada grupo, pacientes que
recibieron la TRP o0 el counselling o derivaciones a salud mental). Ademas, se excluyeron
pacientes de alto riesgo y, aunque no tuvo lugar ningun suicidio, no se presentan datos
sobre los intentos de suicidio o las hospitalizaciones debidas a la ideacién suicida.

Bruce et al. (224) evaluaron la efectividad de una intervencion frente al tratamiento
habitual en pacientes mayores de 60 afios, con depresion mayor o menor y presencia
de ideacién suicida (PROSPECT study). En el grupo experimental se puso en funciona-
miento un algoritmo de tratamiento de la depresion con citalopram y/o TIP como
tratamiento de primera eleccion. Ademas de este algoritmo, se incluyé a un profesional
entrenado en el manejo de la depresion (trabajador social, profesional de enfermeria o
psicologo). En el grupo de tratamiento habitual, se dio informacion a los médicos sobre
los tratamientos recomendados en las guias sobre depresién.

A los 12 meses, tanto la intervencion del grupo experimental como la del grupo que
recibié tratamiento habitual obtuvieron una reduccién significativa de la ideacion suicida;
aunque los pacientes tratados segun el algoritmo presentaron una disminucion mas rapida
de los sintomas de depresion (incluida la ideaciébn suicida) y una mayor tasa de
recuperacion que el grupo control. La recuperacion fue mas lenta en las adultos mayores
con ideacion suicida mas intensa o con historia de conducta suicida previa, y en este
subgrupo se produjeron mas recaidas.

A los 24 meses, los pacientes que recibieron la intervencién experimental obtuvieron

una reduccion significativa de la ideacién suicida en comparacion con el grupo control
(225).
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En este estudio, al igual que en el anterior, no es posible identificar el efecto especifico de
cada uno de los tratamientos (medicacion o psicoterapia).

Programas clinicos de prevencion

Esta intervencion se compardé con un grupo de mayores de otro estudio. Las
caracteristicas de los pacientes de este grupo fueron similares a las del grupo ESPP;
aunque incluyé mayor numero de personas viviendo solas y el porcentaje de depresiony
de conducta suicida previa fue significativamente mas elevado. La tasa de suicidio a los
dos afos fue significativamente menor en el grupo ESPP (1,99% vs 7,58%) en
comparacion con el grupo control, y el grupo que més se beneficié de la intervencion fue el
de las mujeres mayores de 85 afios. No surgieron diferencias significativas entre los
grupos en las tasas de reintentos a los dos afios (550). Serie de casos 3

En un estudio realizado en China se evalué la efectividad de un pro- grama de
prevencion del suicidio en mayores con intentos de suicidio previos (Elderly Suicide
Prevention Program, ESPP) (550). Los componentes de la intervencion experimental
fueron: tratamiento combinado de la depresion, entrenamiento en figuras clave en la
deteccion del riesgo, y seguimiento tras el intento de suicidio siguiendo un modelo
psiquiatrico orientado a la comunidad.

En la Tabla 63 se resumen las caracteristicas mas importantes de los estudios de
prevencion indicada.

Tabla 63. Estudios de prevencién indicada de la conducta suicida en adultos mayores

Autor, afio (ref.) Tipo Objetivo (variable
de estudio, NE conducta suicida) Intervencion

Oyama et al., 2008 | 49 035 Tasa de suicidio Tamizacién de depresiéon +
(443) seguimiento
Metanalisis, NE 2++

Oyama et al, 2010 | 486 Tasa de suicidio Tamizacion de depresion +
(444) seguimiento

Estudio de cohortes
cuasi-experimental,

NE 2++

Unutzer et al., 2006 1801 Ideacion suicida Cuidados compartidos
(549) ECA, NE 1+ (Collaborative Care).
Alexopoulos et al., 599 Ideacion suicida Cuidados compartidos
2009; Bruce et al., (Collaborative Care).

2004 (224, 225) ECA,

NE 1+
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Autor, afio (ref.) Tipo Objetivo (variable

de estudio, NE conducta suicida) Intervencion
Chan et al, 2011 | 351 Tasa de suicidio Tratamiento combinado de
(550) Serie de casos, la depresion,
NE 3 entrenamiento de figuras
clave o gatekeeper vy
seguimiento.

ECA: ensayo clinico aleatorizado; N: niumero de pacientes; NE: nivel de evidencia; Ref: referencia; N: nimero
Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia).

Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

El grupo desarrollador consideré la necesidad de realizar ajustes encaminados a mejorar la
implementacion de las recomendaciones de esta seccion. En relacion al uso de escalas
complementarias a la entrevista clinica se menciona la relevancia de poder emplear
herramientas validadas y acordes al criterio del profesional que presta atencién al paciente.
Lo anterior dado que no hay herramientas para este topico validadas en el contexto
colombiano, pero esto no puede ser una limitacion para su uso, sin embargo es necesario
identificar este aspecto como una brecha y necesidad de investigacion para el Pais.

En relacion a la recomendacion 73, el grupo desarrollador considerd adicionar un punto de
buena practica clinica, orientado a la necesidad de tener siempre en cuenta factores
propios de la edad, como lo son las enfermedades crénicas.

18.3 Grupos étnicos
Punto de buena practica

v Se debe reconocer qué factores psicosociales, diversidades culturales o
tradicionales como la pérdida de la identidad cultural pueden desempenfiar un papel
muy importante en la ideacion y/o conducta suicida, asi como también la
preservacion de las identidades tradicionales son un factor protector considerable
en los pueblos indigenas a tener en cuenta en el momento de evaluar a estas
personas e incluir interprete en caso de tener dificultades con el idioma. (De
consenso de expertos).

v Si se necesita un intérprete, hay que tener cuidado con las cuestiones de
confidencialidad, ya que muchas de las comunidades son pequefias y la gente
puede conocerse. (avalia-t 2012)

18.3.1 Resumen de la evidencia

En el afio 2010, el Ministerio de Salud en convenio con la OPS/OMS, en el marco de las
acciones establecidas en el Plan Nacional de Desarrollo 2010- 2014, “Prosperidad para
todos”, y en desarrollo de las normas que sefiala La Ley 1438 de 2011, a la Atencién
Primaria en Salud, realiza una revision bibliografica como parte de la consideracion de
gue para alcanzar las metas de una salud pertinente, de calidad, eficiente y oportuna, se
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debe involucrar a auxiliares de salud indigenas, sabedores tradicionales, con lineamientos
para el manejo con las comunidades dispersas, asi como los del Plan Decenal de Salud,
que proponen una mirada diferencial en relacion con el género, la discapacidad y la
etnicidad.

Posteriormente el Ministerio de Salud en convenio con la Organizacion Panamericana de
la Salud y la OMS elabora en el 2014 el “Modelo con enfoque diferencial de etnia
intercultural para las intervenciones en salud mental con énfasis en conducta suicida para
grupos y pueblos étnicos indigenas”, con el fin de proveer herramientas conceptuales y
operativas integrales, dando respuesta de manera concreta a las necesidades de esta
poblacion, dentro de la normativa de derechos humanos, que identifigue aspectos de
vulnerabilidad, favoreciendo los procesos de autonomia y promoviendo un enfoque
diferencial que para el caso particular de los pueblos y grupos étnicos indigenas el
escenario del despliegue de sus recursos emocionales, cognitivos Yy colectivos,
corresponde a su cosmovision o “vision de mundo”, la cual se expresa en conjunto de
saberes conocidos como ancestrales y/o tradicionales. De tal manera, la Salud Mental de
estos pueblos y grupos corresponde a una expresion acorde con dicha cosmovision, y
existiran tantas definiciones posibles como grupos y pueblos que modularan la operacién
de este modelo de accién. Es importante ademas recalcar que en la actualidad estas
cosmovisiones se encuentran permeadas por elementos de la cultura occidental, por lo
cual se pueden presentar hibridacion, mestizaje o sincretismos, los cuales deben ser
entendidos como una posibilidad para la interculturalidad y el didalogo de saberes, y no
como un obstaculo para el desarrollo de acciones (551).
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Grafica 12. Modelo de Atencion en Salud Mental con énfasis en Conducta Suicida
para grupos étnicos indigenas
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Fuente: Modelo con enfoque diferencial de etnia e intercultural, 2014 MSPS)
https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/modelo-salud-mental-indigena.pdf (551)

La Organizaciéon Mundial de la Salud ha identificado que el grupo poblacional con mayor
riesgo a nivel mundial son los pueblos indigenas lo cual obedece a que a menudo
experimentan no soélo dificultades emocionales vy linglisticas, sino también falta de redes
sociales. El crecimiento de los jévenes se entrelaza con la tradicién cultural colectiva, los
nifos y adolescentes que carecen de raices culturales tienen marcados problemas de
identidad y carecen de un modelo para la resolucién de conflictos y en algunas
situaciones de estrés pueden recurrir a comportamientos autodestructivos como el intento
de suicidio o el suicidio, estas caracteristicas determinan que los indigenas tengan un
riesgo mas alto de comportamiento suicida que los no indigenas (552).

Segun la UNICEF, en los pueblos indigenas de Brasil Colombia y Perl entre las causas
de suicidio en adolescentes se encuentran: la continua discriminacion, los cambios
drasticos de su entorno, la violacién sistematica de sus derechos y la impotencia frente a
las decisiones que afectan su desarrollo lo que origina situaciones con graves
consecuencias individuales y colectivas.

En Colombia en particular el suicidio infantil y juvenil se ha intensificado en zonas
afectadas por el conflicto armado interno, el narcotréfico y los cultivos ilicitos entre otros,
los casos més reconocidos son los de la etnia Embera (Dovida, Katio y Chami) en los
departamentos de Choco y Antioquia para quienes la cosmogonia refleja la importancia
de la naturaleza para este pueblo indigena, al decir que primero estd la naturaleza y
después el ser humano, es decir si no hay naturaleza no hay ser humano, cuando se
atenta contra la naturaleza se atenta contra la cultura y viceversa; para los Emberas, el
espiritu esta tanto en la naturaleza como las personas; por esto, su relaciéon con ésta es
espiritual. El territorio, entonces, es el todo, el “corazén”; sin territorio no hay espacio, sin
espacio no hay vida. Al deterioro de la naturaleza producido por la industrializacion se le
atribuy6d muchos trastornos fisicos y conflictos sociales intra-étnicos, afectando la calidad
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de vida de los indigenas lesionando su ordenamiento simbdlico y ademés con grave
efecto aculturador (552).

Grafica 13. Relacion de suicidios indigenas por Pueblo

Relacion de suicidios indigenas por Pueblo
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Fuente: Revision Bibliografica sobre prevencién y atencién Integral a la Conducta Suicida en poblacién Indigena
Colombiana (2010) (552)

Gréfica 14. Modo de muerte por suicidio indigena en Colombia

Modo de muerte por suicidio indigena en Colombia
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Fuente: Revision Bibliografica sobre prevencién y atencion Integral a la Conducta Suicida en poblacién Indigena
Colombiana (2010) (552)

En septiembre del 2011 un equipo conformado por la Organizaciébn Panamericana de la
Salud OPS/OMS, el Departamento Administrativo de Salud y Seguridad Social del Choco
(DASALUD), UNICEF y la Alcaldia del Alto Baudd, emprendié una mision al municipio del
Alto Baudo, con el propésito de visitar al pueblo indigena Embera Dobida que habitan los
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rios Dubasa y Catrl, encontrando los siguientes como asociados al suicidio indigena
(552)

1) La falta de comida y la incapacidad de poder alimentar a sus familias, "ha llevado a
hombres y mujeres a terminar con sus vidas desesperanzados por no poder darles un
bienestar a sus hijos", asocian la causa de esta crisis alimentaria con la pérdida de los
animales, plantas y peces.

2) Los “celos” y problemas que se dan en el interior de las familias; también las rifias y
reacciones agresivas que se presentan en algunas ocasiones por el consumo de chicha y
biche.

3) La debilidad de las autoridades tradicionales y de las organizaciones indigenas en la
medida en que no hay un control, ni una estructura clara de regulacion que establezca las
pautas de convivencia y se definan procesos de ordenamiento del territorio y de la
comunidad misma.

4) Causas magico-religiosas, donde se explica que muchos de los casos de suicidios se
deben a las invitaciones o incitaciones de seres “malignos” que les muestran el
ahorcamiento como una salida a sus problemas.

5) Se pudo identificar una desesperanza y tristeza colectiva, asociada a una crisis
alimentaria, abusos, violacion de derechos y una pérdida de valores, y saberes culturales
gue no les permite definir de forma clara un plan de vida, situacién que deja a hombres,
mujeres, jovenes y nifios sin objetivos y oportunidades claras en el interior de las
comunidades”.

En respuesta a esta problemética la UNICEF plante6 las posibilidades de tomar en cuenta
la cosmovision, aspiraciones y necesidades de las propias comunidades indigenas “no
solo desde una perspectiva intercultural, sino una que reconozca y respete los derechos
de los pueblos indigenas al consentimiento, basado en la libre determinacién y autonomia
y los procedimientos de consulta previa, libre e informada” (552).

Segun la Revisién sistematica sobre Suicidio en la poblacién indigena de Latinoamérica —
2017 de la Universidad Javeriana publicado en la Revista Colombiana de Psiquiatria, en
Colombia, la evidencia estudiada sefala al suicidio como un problema de salud publica.
Del 2010 se obtienen cifras de 36 suicidios por cada 100.000 entre los Camentsa del
Putumayo. Segun los estudios médicos forenses y los datos de la Comunidad Amazénica
de Yavaraté cerca de la frontera con el Brasil la incidencia alcanz6 238 por cada 100.000
entre el 2008 y el 2011, cifras que contrastan con el promedio nacional de 4,4 por cada
100.000. Al igual que en Brasil, los adolescentes varones y los adultos jovenes son las
principales victimas. Un estudio en el grupo étnico Embera-Chami informé que 69%
habian sufrido al menos un episodio depresivo y que el 13% habia tenido ideacién
suicida, en este grupo Embera y en el Wounaan, el suicidio ha sido descrito como un rito
de paso hacia una vida mejor, para ellos el acto comienza por una posesion demoniaca
llamada “Jai Tontine”, en la que la persona afectada comienza a experimentar mialgias,
dolores de cabeza, aislamiento social, falta de apetito e insomnio y finalmente intenta
suicidarse. El aumento de la prevalencia de suicidio en esta poblacion podria deberse al
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estrés relacionado con el conflicto armado, para lo que el gobierno comenzé un programa
en el que asignaron psicoterapeutas entrenados a la zona con la esperanza de reducir la
incidencia de enfermedades mentales relacionadas con el suicidio. Para los U'wa de la
region andina del noroeste el suicidio es preferible a la profanacion de sus tierras
ancestrales por la industria petrolera y han amenazado con suicidarse saltando de un
acantilado, este grupo indigena se ha unido a varias organizaciones medioambientales
gue ven en ellos una opcidn de solucion a sus problemas (553).

Lo que demostréo esta revision es que los indigenas estdn sometidos a intensos
estresores que los llevan a un camino de desesperacion, desamparo y finalmente
comportamiento suicida lo que implica que este fenébmeno antropoldgico sea manejado
desde una perspectiva que involucre su cultura y creencias. Y aunque sean una minoria
de la poblacion general estos representan una gran fuente de cultura tradicional y
sabiduria, por lo tanto los cambios de estilo de vida influenciados por la industrializacion,
la degradacion ambiental y la invasion de sus territorios han corrompido las almas
indigenas haciéndolas parte de lo que se ha descrito como “muerte cultural” (553).

La evaluacion de la ideacién y/o conducta suicida de las personas pertenecientes a
grupos indigenas plantea en términos generales todo un desafio debido a que exige que
se tenga en cuenta su propio contexto, creencias culturales, su identidad como
comunidad o grupo cultural y su propia perspectiva sobre las enfermedades mentales o el
significado simbolico del suicidio, por lo tanto el profesional de la salud (médico general,
psiquiatra o psic6logo) que evalle dichos casos no puede asumir que todas las personas
que estan en riesgo de suicidio o han intentado suicidarse tienen valores y creencias
culturales similares. Los diferentes grupos étnicos son heterogéneos y culturalmente
diversos, tienen su propio idioma, costumbres, tradiciones, sentido de pertenencia a sus
familias y a su religion y opiniones diferentes sobre la “mala” salud mental, para quienes
los “curanderos tradicionales” son la mejor y en muchos de los casos, la Unica ayuda
disponible (10)

Es importante reconocer a la cultura como un determinante importante de la
manifestacion de la enfermedad; la identidad y el bienestar de una persona perteneciente
a un grupo indigena puede depender tradicionalmente del patrimonio familiar, de su rol y
de la responsabilidad que ha adquirido dentro de su comunidad (10).

Se requieren conocimientos especializados de la cultura en particular para manejar
situaciones como: violaciones de protocolos culturales, preocupacion por un sentimiento
de fracaso personal en la cultura, perdidas de significados culturales individuales o
colectivos,  preocupacion  por los parientes fallecidos, factores socioecondémicos
deficientes, desempleo, historias de despojo, desintegracion familiar, trauma, maltrato,
violencia, urbanizacion, desplazamiento forzado, discriminacion y aislamiento resultante
con pérdida de mecanismos de apoyo social y de relaciones interpersonales significativas.
Estos diferentes escenarios de desventajas sociales generales e intergeneracionales
pueden explicar parcialmente las causas de una conducta suicida, mas alla de los
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factores de riesgos psiquiatricos individuales, sumados a niveles elevados de estrés o
escasos recursos para hacer frente a estas situaciones, abrumados ademas por las
demandas de la vida moderna sin un propésito personal claro, sobre todo teniendo en
cuenta la historia de marginacién social y politica a la que son sometidos los grupos
indigenas de las tierras de sus antepasados (10).

La Guia de Practica Clinica The Assessment and Management of People at Risk of
Suicide — 2008 de Nueva Zelanda formula importantes consideraciones claves para tener
en cuenta en la evaluacion del suicidio de sus grupos culturales Maori como: (10)

Respetar la preferencia de una persona suicida por la presencia de alguien de su
mismo grupo cultural puede dar un significado benéfico en la evaluacion y
desarrollo de un plan de tratamiento.

Darles la oportunidad de ser evaluados por un profesional de salud mental de su
mismo grupo cultural ya que la relacion y la comunicacion efectiva puede ser méas
facil de establecer de esta manera.

Dar a las personas la oportunidad de contar con asesores culturales indigenas
presentes en la evaluacion.

Evaluacién del dolor no resuelto o pérdida del estatus cultural de la persona.
Evaluacion del abuso y dependencia de sustancias y/o alcohol y su asociacion
potencial con actos de agresividad o comportamiento impulsivo e imprudente.
Mostrar interés en involucrar a la familia y apoyar a la gente respetando sus
preferencias.

Ser conscientes de las barreras linguisticas presentes que hacen mas dificil
describir y expresar emociones y sintomas complejos.

Se debe dar una adecuado manejo a la confidencialidad de la informacién
recolectada cuando se acude a la ayuda de intérpretes debido al estigma y la
verglienza asociados con el suicidio en las comunidades.

Los médicos deben mantener un alto indice de sospecha cuando una persona
llega después de una sobredosis. La gente a menudo subestima las cantidades
consumidas. (NZGG 2008)

Las personas que se presentan a urgencias con ideacién suicida o después de un
intento de suicidio mientras estan intoxicadas deben tener un ambiente seguro
hasta que estén sobrios. La evaluacién debe centrarse en su riesgo inmediato
(mientras que todavia estan intoxicados). El riesgo duradero no puede ser juzgado
hasta que la persona esté sobria. (NZGG 2008)

Se recomienda que las personas en riesgo de suicidio dejen de consumir alcohol o
drogas ilicitas debido a sus potenciales efectos desinhibidores. Los miembros de
la familia también deben ser informados de esto. (NZGG 2008)
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18.4.1 Resumen de la evidencia

Existe un fuerte vinculo entre el consumo de alcohol y drogas y el suicidio, tanto como un
factor de riesgo predisponente como un factor de riesgo precipitante (10). La intoxicacion
con alcohol y otras drogas pueden aumentar el riesgo de suicidio por:

e incrementar la angustia de la persona (por ejemplo, el alcohol puede actuar como un
depresivo).

e incrementar la impulsividad y agresividad de la persona.

e disminuir su capacidad para resolver problemas y encontrar soluciones alternativas a
sus dificultades.

A pesar de esta clara asociacion con el riesgo, es menos probable que las personas sean
vistas o0 se valoren apropiadamente si se presentan drogadas en los servicios de
urgencias (10). Las personas en riesgo de suicidio deben recibir asesoria para parar el
uso de alcohol o drogas ilicitas debido a sus efectos desinhibidores potenciales. Los
miembros de la familia extendida/familia también deben recibir esta informacion.

19 EVALUACION Y MANEJO DE PERSONAS CON RIESGO SUICIDA CRONICO O
CONTINUO.

19.1 Recomendaciones

74. Los planes de manejo detallado basados en listas de sintomas crénicos y agudos
deben ser desarrollados con la persona con riesgo suicida continuo. Esto ayuda a los
clinicos a determinar si una persona se presenta con un riesgo nuevo / mayor que su
riesgo continuo. Todos los servicios que trabajan con esta persona deben tener una
copia de estos planes, y deben revisarse y actualizarse periddicamente. (NZGG 2008)

Recomendacién C
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75. Los servicios de urgencias siempre deben ponerse en contacto con los servicios de
psiquiatria (aunque solo sea por teléfono) cuando se presente una persona con riesgo
suicida continuo. Se debe tener cuidado de no minimizar la gravedad de los intentos.
(NZGG 2008)

Recomendacién C

76. Cuando una persona con riesgo suicida continuo que es bien conocida por
psiquiatria llega al servicio de urgencias, es crucial contar con la historia clinica,
consultar su plan de manejo e, idealmente contactar a su médico o terapeuta en caso
gque el paciente esté sufriendo por un estresor adicional o por un cambio significativo en
su enfermedad mental. (NZGG 2008)

Recomendacién D

77. Se recomienda la hospitalizacion cuando la persona con riesgo crénico o continuo de
suicidio presenta una conducta suicida 0 una exacerbacion del riesgo por un estresor
agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiatrico mayor. (NZGG 2008)

Recomendacién D

19.2 Prevencion de conducta suicida en otros grupos de riesgo

78. Se recomienda evaluar la situacion laboral en personas en riesgo de suicidio.
(avalia-t 2012)

Recomendacién D

79. Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio que conlleven una
especial atencion a personas victimas de la violencia intrafamiliar. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

79.1 Se recomienda realizar programas preventivos de suicidio en centros
penitenciarios que incluya tanto a funcionarios como a reclusos. (avalia-t 2012)

Recomendacién D
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v' En personas con enfermedad crénica y dolor o discapacidad fisica grave se
recomienda la realizacion de programas preventivos y de evaluaciones
especificas de riesgo de suicidio. (avalia-t 2012)

v' Se debera realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con
presencia de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser
diagnosticados de una enfermedad grave, cuando existe un mal prondstico de
la misma o cuando el estadio evolutivo es avanzado. (avalia-t 2012)

v' Las estrategias generales para el manejo de pacientes con enfermedad
cronica, discapacidad fisica o dolor crénico deben incluir la evaluacién del
riesgo en tres niveles diferentes: (avalia-t 2012)

= Universal:

— Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

— Monitorizar los signos de advertencia que pueden aumentar el nivel de
riesgo como presencia de sintomas depresivos, abuso de sustancias,
antecedentes de conducta suicida.

— Reconocer que las personas pueden estar en riesgo sin importar el
tiempo después de la lesion

— Facilitar a los pacientes la disponibilidad de apoyo a largo plazo.

= Selectivo:

— Realizar seguimiento de las personas con patologias psiquiatricas
comoérbidas.

» Indicado: (presencia de ideacién y/o conducta suicida):

— Reducir el acceso a métodos potencialmente letales, contemplando la
posibilidad de mas de un método

— Proporcionar tratamiento, apoyo y seguimiento, por lo menos de 12
meses después de un intento de suicidio

— Favorecer la participacion de amigos y familiares en la planificacion y
desarrollo del tratamiento.

La pérdida de salud puede ser un desencadenante de la conducta suicida, especialmente
si se acompafia de cronicidad, dolor, discapacidad o de un prondstico negativo de la
enfermedad (44, 496). Otros factores a considerar son si la enfermedad produce una
desfiguracion o si existe la presencia comorbida de trastornos mentales, en especial de
depresion (4, 496, 554). También hay que tener en cuenta aquellas enfermedades que
generan un aumento de la impulsividad, agresividad u hostilidad (496, 555, 556) ya que
pueden presentar mayor riesgo de conducta suicida. Hay una relacion lineal entre el
namero de problemas fisicos y el riesgo de suicidio (557).
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En los estudios postmortem existe una gran variabilidad a la hora de determinar el
porcentaje de personas que sufren algun tipo de afeccién somatica cuando se suicidan.
La mayoria de los autores reconocen que es raro el suicidio en ausencia de algun
trastorno mental (554, 558).

Habitualmente la enfermedad crénica supone una modificacién del estilo de vida del
paciente y una carga social, tanto desde un punto de vista econémico como desde la
perspectiva de dependencia e incapacidad del sujeto.

Algunos estudios revelan que la enfermedad cronica puede ser un factor de riesgo para
la depresion (531, 559, 560), lo que podria incrementar las ideas e intentos de suicidio
(561) que, con frecuencia, suceden sin antecedentes de intentos previos (157). Ademas,
la discapacidad fisica y el dolor se asocian significativamente con la ideacién suicida,
independientemente de variables como el tratamiento y la depresion (60).

Por todo ello se necesita un seguimiento especial de estos pacientes por parte del
médico para identificar precozmente una posible conducta suicida (557, 559, 560).

Los pacientes con dolor crénico tienen mayor riesgo de sufrir depresion que la poblacion
general por lo que se podria esperar que este tipo de pacientes presente mayores tasas
de ideacidn, intentos de suicidio y suicidios consumados (56, 562).

Tang et al. (563) realizaron una revision sistematica de estudios prospectivos con el
objetivo de identificar los factores de vulnerabilidad al suicidio en personas con dolor
cronico. La poblacion estudiada fueron personas con dolor cronico asociado a peor
salud y menor calidad de vida y con mayor riesgo de depresién mayor, observando una
prevalencia de suicidio 2-3 veces mayor que entre la poblacion general. También la
ideacion suicida fue tres veces mayor entre la poblacion con dolor crénico respecto a
pacientes con dolor no cronico.

Los factores de riesgo cuya presencia incrementaba el riesgo de suicidio en pacientes
con dolor cronico fueron los siguientes:

— — Ubicacion y tipo del dolor: el dolor de espalda vy el dolor generalizado se
asociaron con mayor suicidio que en la poblacion sin dolor. Respecto al tipo, los
pacientes con migrafias con aura presentaron dos veces mas intentos de suicidio que
aquellos con migrafias sin aura, y el dolor abdominal crénico se asocié con una
mayor ideacion suicida que el dolor neuropatico.

— Duracién: a mayor duracion en el tiempo, mayor probabilidad de presentacion de
ideacion suicida.
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— Presencia de insomnio _comdrbido: fue un discriminador significativo para evaluar la
presencia o ausencia de ideacion suicida en pacientes con dolor croénico.
— Intensidad: los estudios no fueron concluyentes en este tema.

Los autores subrayan la necesidad de una evaluacion del riesgo de conducta suicida
en pacientes con dolor crénico y la realizacion de nuevos estudios que investiguen el
papel de los factores de riesgo y que permitan desarrollar intervenciones que minimicen
este riesgo.

Los estudios posteriores a esta revision (563) apoyan la necesidad de realizar
evaluaciones especificas sobre las tendencias suicidas y realizar tratamientos especificos
que disminuyan el riesgo de suicidio en personas con dolor croénico (525, 531, 564-566).
Estudios caso — control 2+ Series de casos 3

Discapacidad fisica

La discapacidad fisica (deficiencia que afecta a una estructura o funcién corporal)
aparece como consecuencia de una enfermedad, limita sustancialmente una o mas
actividades importantes de la vida (567) y se considera un factor de riesgo de
conducta suicida (568). En la Tabla 64 se resumen los estudios recuperados en la
busqueda bibliografica.

Los estudios anteriores coinciden en la relacion existente entre discapacidad fisica
y conducta suicida y apoyan la necesidad de una evaluacién psicopatoldgica de las
personas con discapacidad fisica, ya que la presencia de sintomas depresivos
comorbidos es un factor importante en esta relacion. Por dltimo, los autores
recomiendan instaurar programas de prevencion sobre los propios pacientes asi como
formacion para los facultativos que los atienden (568-575). RS de distintos tipos de
estudios 2+ Serie de casos 3

Tabla 64. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre discapacidad fisica y suicidio

Autor, afio,
ref. TEy NE Objetivos Resultados
Kishi et al., 2001 Evaluar la relacion entre las | Un 7,3% de pacientes con enfermedad
(574) caracteristicas clinicas y la ideacion | fisica grave presentaban ideacion suicida,
Serie de casos, suicida en pacientes con enfermedades | sobre todo en aquellos con depresion
NE 3 fisicas graves. El estudio incluyé | mayor. Tras la mejora del trastorno
pacientes con un accidente | depresivo, la ideacion suicida fue
cerebrovascular, lesion cerebral | disminuyendo.
traumatica, infarto de miocardio o lesién
de lamédula espinal (n = 496).
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Autor, afo,
ref. TEy NE

Objetivos

Resultados

Kaplan et al.,
2007 (573)

Estudio
transversal, NE 3

Evaluar si la enfermedad crénica o la
limitacion funcional pueden ser
predictores de  conducta  suicida.
Realizado con da- tos recogidos en la
encuesta nacional de salud durante los

Las limitaciones funcionales parecen ser
un predictor significativo de suicidio;
aunque las enfermedades cronicas por si
solas no lo fueron.

afios 1986-94 (356 845 encuestas

realizadas).
Everett et al., Evaluar la relacién entre discapacidad | Los estudiantes con discapacidad fisica o
2008 (571) fisica o problemas de salud a largo plazo y | problemas de salud describen su salud

Serie de casos,
NE 3

una serie de comportamientos de riesgo
para la salud, entre ellos intentos de suicidio
(encuesta a 9324 estudiantes).

como mala y presentan  mayor
comportamiento de riesgo para la salud,
como p.ej., ideacion suicida.

Gadalla et al.,
2008 (570)

Serie de casos, NE
3

Evaluar la discapacidad fisica a corto plazo,
la limitacién en las actividades de la vida
diaria y la ideacion suicida en personas
con enfermedades fisicas con o sin
comorbilidades de trastornos del animo.

Las personas con discapacidad fisica y
trastorno de &nimo, que a su vez
presentan mayores necesidades de ayuda
en las tareas diarias, muestran mayor
ideacion suicida.

Zochling et al.,
2008 (575)
Opinion de
expertos,

NE 4

Evaluar la causa de mortalidad en
pacientes con espondilitis anquilosante.

Las muertes violentas, incluyendo las
secundarias a accidente y suicidio, fueron
casi el doble que en la poblacion general.
Los resultados mostraron falta de
adaptacion psicolégica y un consumo
elevado de alcohol.

Jurisic et al., 2009
(572)
Serie de casos,

NE 3

Analizar las consecuencias psicolégicas
después de un accidente (encuesta a 50
personas).

Los pacientes con discapacidad fisica
informaron de pensamientos negativos,
ideas suicidas y planificacion e intento de
suicidio, sin importar el tipo de
discapacidad presentada. Las personas
con antecedentes familiares de suicidio o
intento de suicidio fueron mas propensas a
la planificacion suicida.

Dennis et al.,
2009 (569)
Serie de casos,

NE 3

Investigar la relacion entre la ideacion
suicida y los problemas de salud y
discapacidad fisica (encuesta a 8580
adultos).

Existencia de asociacion entre
limitaciones de actividades de la vida diaria
e ideacion suicida.

Giannini et al.,
2010 (568)

RS distintos tipos
de estudios, NE
2+

Investigar los factores de riesgo de suicidio
en personas con discapacidad
(intelectual, lesion de médula espinal o
esclerosis multiple).

Tasas de suicidio significativamente mas
altas entre las personas con esclerosis
multiple o lesibn medular que en
poblacion general. En ambas, la
depresién se observé como el mejor
indicador de ideacion suicida.

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la
Conducta Suicida. (Espafia).

Otras enfermedades y conducta suicida
Aungue no en todas las enfermedades se ha investigado su relacion con el suicidio, en

algunas concretas se ha visto un mayor
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enfermedad en si, sino debido a los sintomas o discapacidades esperadas por el
paciente. Asi, los pacientes con cancer presentan mayor riesgo de conducta suicida ya
que se sigue asociando con muerte, dolor, mal prondstico y tratamiento prolongado (56,
60, 573). En el caso del SIDA, una revision del afio 2011 encontrd que los pacientes con
VIH presentan elevados indices de conducta suicida lo que requiere la vigilancia rutinaria
y el seguimiento como aspectos fundamentales de la atencion clinica (61). Sin embargo
dada la mejoria en su prondstico desde la introduccién de los antirretrovirales en 1996, la
tasa de mortalidad por suicidio disminuyé notablemente (62).

En ambas enfermedades el riesgo es mas alto en el momento del diagndstico y en los
primeros afios de evolucién (56, 496) y un estado avanzado o un mal prondstico
incrementa notablemente el riesgo de suicidio (56, 576).

El New York State Department of Health (577) realiza una serie de recomendaciones
sobre como se debe actuar ante un paciente con SIDA que presenta conducta suicida,
algunas de las cuales podrian ser aplicables a cualquier poblacién con riesgo suicida:

— Evaluar la sintomatologia depresiva y los factores de riesgo especificos para
conducta suicida

— Evaluar el comportamiento suicida y/o violento al inicio y por lo menos anualmente,
como parte de la evaluacion de salud mental

— Tratar de involucrar a amigos y familiares en la planificacion del tratamiento y en el
desarrollo del mismo

— En caso de identificar pacientes con ideas de suicidio o conducta violenta, discutir con
ellos los motivos y desarrollar un plan para modificar los factores de riesgo.

En resumen, en pacientes con enfermedad cronica (557, 559, 560), dolor crénico (563-
566) o discapacidad fisica (568-575), asi como en ciertas enfermedades especificas como
el cancer (60) o el SIDA (61) es necesaria una especial evaluacion y seguimiento para
identificar posibles conductas suicidas.

El perfil mas comun del cuidador es el de una mujer (esposa o hija del dependiente), ama
de casa, que reside con el paciente y que presta sus servicios varias horas al dia durante
todos los dias de la semana. La mayoria de las veces, estas tareas y responsabilidades
del cuidador se realizan sin percibir remuneracion econémica por su trabajo (578).

Un grupo importante de cuidadores lo constituyen los mayores de 65 afios, generalmente
conyuges, de especial importancia por la elevada comorbilidad que suelen presentar (578).
La tarea de cuidar conlleva a menudo la aparicion de una amplia variedad de problemas
de orden fisico, emocional, social, econémico, familiar o laboral y conforman un auténtico
“sindrome del cuidador” que es necesario conocer, diagnosticar y tratar (579).

Existe poca bibliografia sobre la prevalencia de suicidio entre los cuidadores de enfermos
cronicos o dependientes, pero si sobre la depresion o ansiedad en este grupo de
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poblacion. No podemos olvidar que la depresibn mayor es el trastorno mental mas
frecuentemente asociado con la conducta suicida (46).

Una revision sistematica (580) sobre intervenciones dirigidas a disminuir la
sintomatologia del cuidador de personas dependientes observd que las intervenciones con
participacion activa de los cuidadores principales y basadas en TCC centrados en
ansiedad (581, 582), depresion (582, 583) y sobrecarga (583-586) fueron mas eficaces
que aquellas cuyo contenido se centré6 exclusivamente en la adquisicion de
conocimientos (580).

Otro estudio, no incluido en la revision anterior, también encontrd resultados positivos en
la gestion del estrés de cuidadores de adultos mayores con demencia, accidente
cerebrovascular o discapacidad fisica, mediante una intervencion con formato grupal en la
que se incluia informacion sobre las distintas enfermedades y el estrés y técnicas de
resolucion de problemas y de relajacion (587).

Existe poca informacion sobre otro tipo de violencia, la del homicidio - suicidio, en la que
familiares, habitualmente esposos, atentan contra la vida de la persona dependiente y
posteriormente se suicidan o lo intentan (588). Los factores de riesgo para el homicidio-
suicidio son los sentimientos de impotencia, desesperanza y agotamiento por el cuidado,
unidos a la imposibilidad de mejorar la situacion (588).

Los autores consideran necesario realizar una valoracién del riesgo de aquellos
cuidadores mayores con sintomas de depresion, cuando existe evidencia de conflictos
domésticos (divorcios, violencia doméstica, separaciones...) 0 una historia de ideacion
0 conducta suicida o violenta (4, 588), teniendo en cuenta, ademas, que la mayoria de
los agresores ha visitado a su médico en el mes o semana anterior a la realizacion del
acto violento (588).

La OMS define al trabajador con riesgo de suicidio como “el resultado de una compleja
interaccion entre las vulnerabilidades individuales, condiciones estresantes de trabajo y
condiciones estresantes de la vida”. La prevencién del suicidio entre los trabajadores
deberia abordarse a través de (318):

— Reduccion del estrés laboral

— Desestigmatizacion de los problemas de salud mental y busqueda de ayuda

— Reconocimiento y deteccion temprana de dificultades emocionales

— Intervencion y tratamiento adecuado

Un programa de prevencion debera tener como meta crear un ambiente de trabajo
respetuoso, no estresante, que facilite las relaciones sociales, proporcione una
identidad corporativa positiva y al mismo tiempo potencie al trabajador como individuo.
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Estas estrategias pueden realizarse tanto en empresas pequeiias como grandes (318).

Ciertas profesiones tienen mayor riesgo de suicidio que otras Yy, aunque no se ha
encontrado su causa, se cree que el facil acceso a los medios Yy circunstancias
especificas, como presion en el trabajo, dificultades econdmicas o aislamiento social,
pueden ser la explicacibon de esta mayor tasa de suicidio (496). Segun la OMS, la
disponibilidad inmediata de un método es un factor importante para determinar si una
persona cometera suicidio o no, por lo que es necesario reducir el acceso a los medios
como estrategia efectiva en la prevencion del suicidio (180).

Como en el caso de las enfermedades, no todas las profesiones han sido estudiadas en
su relacion con la conducta suicida, lo que puede llevar a una sobreestimacion en alguna
de ellas. Asi, la mayoria de los estudios hacen referencia a profesionales de la salud,
incluyendo estudiantes de medicina (242, 556, 589-593) o0 a policias, bomberos y
militares (556, 594-598).

En el caso de los médicos, ademas del facil acceso a los medios, se consideran factores
de riesgo, un exceso de horas de trabajo, la exigencia de los pacientes, el rechazo a
pedir ayuda (242), o el desgaste (592). Tanto en la profesién médica como en la policia,
las mujeres presentan mayor tasa de suicidio que los hombres (242, 589, 598). Los
autores de estos estudios ven necesario adoptar medidas preventivas para la reduccién
del acceso a medios vy la promocion de la salud entre los trabajadores.

Dos estudios abordan la evaluacion de programas de prevencion del suicidio en centros
de trabajo: el primero es una revision sistematica que incluye distintos lugares, como
escuelas, centros médicos, carceles, etc (597), y el segundo un programa llevado a
cabo en las fuerzas aéreas de EE.UU. (595). Los puntos comunes de estos programas
son:

— Educacién y formacion sobre el suicidio a todos los trabajadores, directivos o mandos

— Desarrollo de una adecuada relacion entre los trabajadores y el personal sanitario.
Entrevistas de evaluacién en momentos de mayor estrés

— —Cooperacion entre recursos internosy externos (médico de empresay médico
general o servicio de salud mental)

— Mejora en la gestion del personal, cuidado sanitario y deteccion y atencion a
personas de alto riesgo

— Evaluacion de los programas mediante aspectos como factores asociados al
suicidio, actitudes no deseables, conocimientos de salud mental y habilidades de
afrontamiento.
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Los resultados obtenidos por el programa de prevencion de las fuerzas aéreas muestran
gue es posible reducir la tasa de muerte por suicidio cuando se realiza su
implementacion (595).

El desempleo es un importante factor de riesgo de suicidio, fundamentalmente en el grupo
entre 35-45 afios, consumidores de alcohol, personas que sufren trastornos de
personalidad y aquellos que han perdido el trabajo recientemente (44, 56). Se ha visto,
ademas, una asociacion inversa entre el nivel socioeconémico del area de residencia y las
tasas de suicidio, y que las areas con mayor desempleo y menor nivel educativo
presentan mayores tasas de suicidio (599). Por otra parte, la lucha contra el desempleo
puede reducir las tasas de suicidio entre los desempleados y los trabajadores que se
sienten inseguros en el mercado laboral (556).

Se ha estimado que el riesgo de suicidio entre desempleados es 2-3 veces mayor que en
la poblacién con empleo. Ademas, el riesgo de suicidio aumenta a medida que se alarga
el desempleo hasta llegar a los dos afios y a partir de los cuatro el riesgo se mantiene o
disminuye en los hombres, pero sigue aumentando en las mujeres (4).

La guia de la APA destaca la importancia de determinar la situacién laboral de las
personas como parte del proceso de valoracion del riesgo suicida. Ademas se deben
considerar otras situaciones estresantes, como la pérdida de empleo, dificultades
economicas y de pareja 0 presentar un trastorno mental o abuso de sustancias o alcohol
(4).

Un reciente estudio (600) analiza las tasas de suicidio desde 1928 hasta 2007 y
encuentra que los suicidios aumentan o disminuyen en funcion de los ciclos econémicos,
fundamentalmente entre las personas en edad laboral. Los problemas econdmicos
pueden influir en como las personas se sienten con ellas mismas, asi como en sus
relaciones sociales.

En estas circunstancias, las estrategias de prevencion serian, entre otras (600):
— Proporcionar apoyo social a aquellas personas que pierden su trabajo

— Aumentar el grado de integracion social

— Incrementar la accesibilidad a los servicios de salud mental.

La existencia de suicidios en cadena en grandes empresas, hace pensar en la
necesidad de planes de prevencion. La OMS recomienda que en las grandes compafiias,
la prevencion del suicidio debe abordarse mediante el desarrollo de una fuerte
infraestructura de salud laboral, con inclusion de programas de apoyo a los trabajadores
y favoreciendo el acceso a los servicios sanitarios (318).
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Aungue no se han encontrado estudios especificos sobre el tema, el suicidio en las
grandes empresas suelen asociarse con factores como la dinamica de trabajo,
reubicaciones de personal y restructuraciones o despidos masivos.

El mobbing o acoso psicoldgico en las empresas produce un detrimento de la salud de los
trabajadores afectados y un deterioro psicolégico progresivo que pueden causar su baja
laboral (601).

El Informe Cisneros sobre acoso psicolégico y moral en el trabajo indicaba en 2001 que
méas del 15% de los trabajadores en activo encuestados manifestaban haber sido
objeto de acoso laboral o mobbing en los Ultimos 6 meses. Sin embargo, el nimero de
trabajadores que sufren el acoso podria ser mayor, ya que muchos de ellos no se
deciden a denunciarlo, ya sea por temor a perder el trabajo, por la dificultad de poder
demostrarlo o por qué creen que no tendran apoyo por parte de sus superiores (602).

Algunos estudios revelan que el mobbing puede ser un factor de riesgo de presentar
depresién, ansiedad y estrés, lo que podria incrementar la conducta suicida en estas
personas (59, 603-606). Asi, aproximadamente entre el 10% vy el 20% de los individuos
gue se suicidan anualmente en Suecia tienen antecedentes de acoso psicologico en el
trabajo (605). Estos trabajadores pueden presentar somatizaciones, como cefalea,
taquicardia, trastornos del suefio o0 gastrointestinales entre otros, o sintomas
psicolégicos como alteraciones del estado de animo y ansiedad (607-609), lo que
repercute en su vida social (603, 605, 606).

Varios estudios han observado una asociacion entre mobbing e ideacion suicida.
Concluyendo con la necesidad de elaborar programas preventivos y de realizar una
especial atencion a todas estas personas que denuncian o sufren acoso psicolégico en
el trabajo (371, 603-606).

El acoso sexual puede presentarse de dos formas (610):
— Quid pro quo, cuando se condiciona a la victima con un beneficio
— Ambiente laboral hostil, cuando se intimida o humilla a la victima

Las consecuencias del acoso sexual para la victima son graves, produciéndose
sufrimiento psicologico, cambios de comportamiento (aislamiento y deterioro de relaciones
sociales), enfermedades fisicas producidas por el estrés, abuso de sustancias,
abandono del trabajo, pudiendo llegar en ocasiones al suicidio (611).

Asi, se ha observado que de 32 mujeres con acoso sexual, todas sufrieron sintomas

depresivos y de ansiedad, siete tuvieron depresion mayor y tres, intentos de suicidio
(612).

MINSALUD - IETS 318



Personas que sufren violencia doméstica

La violencia doméstica se asocia con una mayor tasa de ideacion e intentos de suicidio,
siendo 4 a 8 veces superior que en aquellas personas que no la han sufrido (4). Esta no
s6lo incluye las repercusiones del suceso traumatico, como la muerte o un embarazo no
deseado, si no también problemas de salud fisica o mental a largo plazo, como
depresién, estrés postraumatico, somatizacion, abuso de sustancias y suicidio (64, 604,
613). RS de distintos tipos de estudios 3 Serie de casos 3

Las victimas de violencia familiar son principalmente los nifios, esposas/parejas y
adultos mayores. Aunque la violencia de las mujeres contra los hombres también se
produce, las mujeres presentan entre 7 y 14 veces mas probabilidad de sufrir graves
lesiones fisicas por parte de su pareja (604). RS de distintos tipos de estudios 3

Se considera que hasta el 25% de las mujeres experimentan algun tipo de violencia
domeéstica a lo largo de su vida (59), siendo la posibilidad de que padezcan trastornos
mentales dos veces superior de las que no la sufren (614, 615). Las mujeres
embarazadas son particularmente susceptibles de maltrato con tasas que van desde el
11% al 21%, presentan mas problemas emocionales y hasta un 20% de ellas presentan
intentos de suicidio (615). RS de distintos tipos de estudios 2+, 3 Serie de casos 3

También se ha observado un riesgo de suicidio entre los agresores o0 quienes observan
esa violencia (4, 66). Datos del 2010 nos muestran que en Espafia los agresores, tras
atentar contra su pareja, realizan un intento de suicidio en el 22% de los casos y lo
consuman en un 16% (66).

Los estudios sobre este tema se centran en los factores asociados a la conducta suicida
en la poblacion que sufre violencia domeéstica y la mayoria estan realizados en mujeres
(4, 64, 616) y adolescentes (4, 613, 614). En la Tabla 65 se resumen los estudios mas
relevantes recuperados en la busqueda bibliografica. RS de distintos tipos de estudios
2+, 3 Estudio caso — control 2+ Serie de casos 3

Tabla 65. Caracteristicas de los estudios incluidos sobre violencia doméstica y suicidio

Autor, afio,

ref Objetivo/poblacion Resultados
TEy NE
Golding, 1999 Revisar la evidencia existente | Incluyeron 13 estudios sobre conducta
(64)Metandlisis sobre la  prevalencia de | suicida en mujeres maltratadas, con tasas

trastornos mentales en mujeres | de prevalencia entre el 4,6-77% y una

NE 2++ L . . . .
victimas de violencia de género. media ponderada de 17,9%.
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Guia de la APA, 2003 Encuentran que la violencia doméstica esta

(4) asociada con un aumento del riesgo de

GPC2+, 3 intentos de suicidio en las personas que
la sufren y que, los individuos que la
ejercen o quienes la observan también
aumentan el riesgo de suicidio.

Renner et al.,, 2009 | Investigar los factores asociados | El 43% de las mujeres presentaba ideacion

(616) a la ideacion suicida entre las | suicida asociada con abuso sexual o
Serie de casos mujeres maltratadas en las | maltrato en la infancia, o cuando el
NE 3 relaciones de pareja. maltrato en la relacion de pareja era de

menos de 12 meses de duracion.

Espinoza-Gomez et al., | Estimar en adolescentes | Hayan una asociacién estadisticamente
2010, (614) universitarios el grado de | significativa entre violencia y conducta
Estudio caso-control asociacion entre violencia | suicida. También encuentran que las
NE 2+ domeéstica (verbal, fisica y sexual) | mujeres refieren significativamente mayor

y conducta suicida. violencia fisica, verbal y sobre todo sexual

que los hombres.

Ref: referencia; TE: tipo de estudio; NE: nivel de evidencia Fuente: Fuente: elaboracion GPC de Prevencion y Tratamiento
de la Conducta Suicida. (Espafia).

Los estudios anteriores encuentran una asociacion entre violencia doméstica y conducta
suicida, y destacan la necesidad de desarrollar programas preventivos o realizar una
especial atencion a todas estas personas, generalmente mujeres, que han sufrido o
sufren violencia domeéstica (64, 614, 616). Metanalisis 2++ Estudio caso — control 2+

El suicidio es a menudo la causa mas comun de muerte en las instituciones
penitenciarias, con tasas 7,5 veces superiores en carceles preventivas y 6 veces en
prisiones, en relacién a la poblacién general (317). Si comparamos por sexo, las mujeres
reclusas presentan mayor riesgo que los hombres (79). RS de distintos tipos de
estudios 3

El riesgo de suicidio en esta poblacién aumenta debido a los siguientes factores
ambientales e individuales (317): Opinion de expertos 4

— Los centros penitenciarios son depositarios de poblacién de alto riesgo de suicidio
(poblacion con trastornos mentales, jovenes, abuso de sustancias o alcohol y/o
aislamiento social)

— Impacto psicoldgico de la detencién y encarcelamiento

— Lano identificacion de un individuo en riesgo

— [Falta de profesionales de salud mental.

La poblacion reclusa con mayor riesgo de conducta suicida son los jovenes reclusos por

un primer delito, de raza blanca, solteros y con abuso de toxicos (79). Los momentos
cuando la conducta suicida puede ser mayor son: inmediatamente después del ingreso en
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prision, después de complicaciones legales, de malas noticias familiares o tras un abuso
sexual u otro trauma (4, 317). RS de distintos tipos de estudios 3 Opinion de expertos
4

Desde 1988, la Administracion penitenciaria espafiola viene manteniendo en todos los
establecimientos programas especificos encaminados a la deteccién y prevencion de
conductas suicidas, ya que en el articulo 3.4 de la Ley Organica General Penitenciaria se
dice que “corresponde a la Institucién Penitenciaria velar por la vida, la integridad y la
salud de los internos” (617).

Por su parte, el documento de la OMS sobre prevencion del suicidio en cérceles y
prisiones del afio 2007 (317) y su actualizacion del mismo afio realizada por Konrad et al.
(446) concluyen que a pesar de que los programas existentes carecen de la capacidad de
predecir de forma fiable el momento del suicidio, los funcionarios de prisiones vy los
sanitarios estdn en mejor posicién para identificar, evaluar y tratar el comportamiento
potencialmente suicida de los reclusos. Opinion de expertos 4

A pesar de que no todos los suicidios en poblacién reclusa se pueden prevenir, si se
puede conseguir una reduccion significativa de éstos con los programas integrales de
prevencion (4, 317, 618). En la Tabla 66 se presentan los aspectos mas importantes de
los diferentes programas de prevencion del suicidio en cérceles recuperados en la
busqueda bibliografica.

Tabla 66. Principales aspectos en los programas de prevencion del suicidio en poblacion
penitenciaria

Programa marco de
prevencién de suicidios.
Tratamiento, sanidad y

vigilancia; 2005 (617)

Konrad et al., 2007 (446).
Actualizacion de las
recomendaciones de las
OMS (317)

Guia de la APA, Pompili et al.,

2009 (618)

2003 (4)

Valoracion del

Capacitacion -

del personal
Identificacion
de sujetos en

riesgo administracion penitenciaria e y seguimiento sujeto
Seguimiento ird asociada a la adopcion de - Comunicacioén entre el | - Comunicacion
Evaluacion medidas provisionales) personal entre el persona

Inspecciéon  de
la celda

riesgo de
suicidio al ingreso

Deteccion (le corresponde a
todo el personal de la

Valoracion de la inclusion del
recluso en el programa de

- Capacitacion del

personal
- Procedimiento

de

tamizacion a la llegada

- Favorecer un

buen

clima social, minimizar

Comunicacion prevencion de suicidio violencia 'y estrés,
maximizar relaciones
de apoyo entre

reclusos y personal

- Capacitacion del
personal

- Procedimientos
de seleccién del

- Documentacion
del caso
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Programa marco de
prevencién de suicidios.
Tratamiento, sanidad y

Konrad et al., 2007 (446).
Actualizacién de las
recomendaciones de las

Guia de la APA, Pompili et al.,

2009 (618)

2003 (4)

vigilancia; 2005 (617)

OMS (317)

— Intervencién

— Notificacion

— Presentacion
de informes.

Difusion entre el personal y
colaboracion con el grupo de
“internos de apoyo”

Acciones que permitan una
mejora del sistema:
Formacion del personal
Cultura de la intervencion,
aumento de actividades

Perfeccionar el sistema de
coordinacion de la
informacién

Coordinacién entre
profesionales (vigilancia,

tratamiento, sanidad).

Procedimiento  escrito
que describa los
requisitos minimos de
celda en individuos de
alto riesgo (apoyo social,
inspecciones rutinarias,
observacion)

Deteccion y observacion
de reclusos con
trastornos mentales 'y
desarrollo recursos
internos o externos de

salud mental

Estrategia para el
interroga- torio.
Tratamiento de los

intentos de suicidio
Manejo de los intentos
de suicidio que se
entienden como
manipulativos

Tras un suicidio deben
mejorarse las
actividades de
prevencion (riesgo de
suicidio en racimo).

- Recursos
internos

- Informes
después de un
suicidio.

Fuente: elaboracion GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida. (Espafia
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Resumen de la evidencia

La conducta suicida en la infancia y la adolescencia ‘

Factores de riesgo y protectores

Los factores de riesgo que mas se han asociado a la conducta suicida en la
infancia y adolescencia son:
— Edad adolescente (344)
— Sexo masculino (344, 454, 456)
— Depresion (235, 344, 457, 458), abuso de sustancias y otros
trastornos mentales (344, 459-465)
— Factores psicoldgicos: variables cognitivas, impulsividad, inhibicién
emocional, dificultad en solucibn de problemas y patréon de apego

2++ inseguro en la infancia (344, 466, 468-470)

— Intento de suicidio previo (344)

— Factores genéticos y hiologicos (57, 344)

3 — Factores familiares y contextuales: psicopatologia de los padres (344),
conflictos familiares o violencia doméstica (343, 474), acontecimientos
vitales estresantes (344), bullying (343, 475-477) y ciberbullying (475,
478), exposicion a casos de suicidio cercanos (343, 460), malas
relaciones con el grupo de iguales (460, 479)

— Orientacion sexual: homosexualidad (460, 481), bisexualidad (480)

— Maltrato fisico y abuso sexual (343, 482, 483)

2+

Algunos factores de riesgo que pueden anteceder a la conducta suicida
en este grupo de edad y actuar como factores precipitantes son:
— Acontecimientos vitales estresantes (344, 481)
— Crisis con los padres/conflictos familiares (344, 481)
— Factores psicoldgicos/personales (481)
2+ — Problemas con el grupo de iguales o de pares (344)
— Dificultades escolares (344).

2++
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Los factores protectores asociados a una reduccion del riesgo de suicidio
en la infancia y adolescencia son:

— Alta cohesion familiar y bajo nivel de conflictos (343, 344, 483)

— Habilidades de solucion de problemas y estrategias de afrontamiento
(344, 483)

— Actitudes y valores positivos, en particular frente al suicidio (344, 483)

2++ — Sexo femenino (10, 483)
— Creencias religiosas o espirituales (344)
2+ - .

— Habilidades para estructurar razones para vivir (483)

— Nivel educativo medio-alto (344)

— Locus de control interno, alta autoestima, buen nivel de inteligencia y

adecuados sistemas de apoyo y recursos (10).
Deteccion y valoracién del riesgo suicida

La evaluacién del riesgo suicida en la infancia y la adolescencia

requiere una amplia evaluacién psicopatolégica y social (344).

3 Esta evaluacion debe ampliarse a las personas cercanas (padres o
profesores), debido a la necesidad de contextualizar y a que la
informacion aportada por los menores en ocasiones no coincide con la de
los adultos (344).

No existe evidencia de que la evaluacion de la presencia de ideacion o
1+ conducta suicida aumente el riesgo de suicidio o produzca malestar en
3 adolescentes. Al contrario, ayuda a mejorar los niveles de ansiedad y a

que el adolescente se sienta mejor comprendido (426, 450).

La evaluacion psicopatoldgica y social acompafiada de una intervencion

1+ cognitiva incrementdé de forma significativa el compromiso con el

tratamiento a los tres meses, en comparaciéon con la evaluacién habitual
(484).

Instrumentos psicométricos
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2+

Las escalas que han demostrado propiedades psicométricas aceptables
para la valoracion del riesgo de suicidio en la infancia y adolescencia son:
— Cuestionario de riesgo de suicidio (Risk of Suicide Questionaire, RSQ)
(125)
— Escala de desesperanza de Beck (Beck Hopelessness Scale, BHS) (50,
85, 86)
— Escala de intencionalidad suicida (Suicidal Intent Scale, SIS) (100)
— Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (91)

— Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-
Age
Children (K-SADS) (494)

— Children Depression Rating Scale, Revised (CDRS-R) (496).

Intervenciones preventivas

Intervenciones en el &mbito escolar

1+

En el &mbito escolar, los programas curriculares de prevencién universal
(3-5 dias de clases) se asocian con aumentos significativos del nivel de
conocimiento sobre el suicidio, mejores actitudes hacia el mismo y
aprendizaje de conductas de autoayuda. El programa Signs of Suicide se
ha asociado con una disminucion significativa de los intentos de suicidio. En
él, los estudiantes recibieron informacién sobre la depresion y los signos
de alarma de suicidio y sobre cOmo reaccionar ante una persona con estos
signos, y se les realizé un tamizacion de depresion (412, 424).

1+

El programa Personal Growth Class compard la efectividad de tres
intervenciones (un semestre de actividades grupales, de valoraciéon del
estado de animo, comunicacion, mejora de la autoestima y toma de
decisiones y autocontrol; otro grupo que incluyé ademas un semestre de
aplicacion de las habilidades aprendidas; y un tercer grupo donde solo se
realizd la evaluacion). En los tres grupos se encontré una disminucion
significativa de conductas de riesgo de suicidio, depresion, des- esperanza,
estrés, agresividad y un aumento de la autoestima y la red social (500).

1+

El programa Counselors Care compar6 una intervencion basada en 12
sesiones de entrenamiento de habilidades frente a un grupo de
tratamiento habitual. No se encontraron diferencias entre los grupos en
disminucion de la conducta suicida, agresividad o estrés familiar. En el
grupo de entrenamiento de habilidades se encontré un aumento
significativo del control personal, habilidades de solucion de problemas y
apoyo familiar percibido (501).
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1+

En pacientes de alto riesgo de suicidio, la terapia interpersonal (10/12
sesiones) fue méas efectiva que el tratamiento habitual (apoyo vy
psicoeducacién) en la disminucion de los niveles de depresion, ideacion
suicida, ansiedad y desesperanza (226).

2++

En la actualidad no existe evidencia sobre la efectividad de la tamizacion
en el ambito escolar que cuenta, ademas, con una baja aceptabilidad entre
los profesionales ya que suele percibirse como una técnica invasiva (376,
413).

1+

Los estudios de programas de figuras clave en el ambito escolar han
puesto de manifiesto un incremento en los conocimientos y actitudes
hacia el suicidio y de las habilidades en la identificacién de alumnos con
riesgo de suicidio (376).

Los programas dirigidos a comparferos (peer helpers) tampoco han sido
evaluados de manera adecuada, por lo que no existe evidencia suficiente
de su efectividad ni de sus posibles efectos adversos (376).

Prevencion en nifios y adolescentes con trastornos mentales

Algunas areas de mejora en el manejo del suicidio en la infancia y la
adolescencia son (376):
— Realizar una evaluacion rigurosa del riesgo de suicidio de cara a valorar
la estrategia de tratamiento mas beneficiosa
— Prestar especial atencion a la presencia de trastornos comaorbidos
— Revision regular de los sintomas de depresion, ideacién suicida y
presencia de posibles eventos vitales estresantes, ya que el riesgo
de suicidio puede cambiar a lo largo del tratamiento
— Coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales vy
profesionales, de cara a realizar un adecuado seguimiento.

Otras

estrategias de prevencion de la conducta suicida

No existe evidencia de eficacia de las lineas telefénicas de ayuda en la
prevencion del suicidio en la infancia y la adolescencia (376, 502).

2+

La mayoria de estudios sobre el control de acceso a métodos de suicidio
se ha realizado en EE.UU, en donde la restriccion del acceso a armas ha
disminuido las tasas de suicidio, sobre todo en adolescentes y en adultos
jovenes (376, 507).

El impacto de los medios de comunicacion sobre la conducta suicida
parece aumentar en la adolescencia, y depende del tratamiento que se
le dé a la informacién sobre los suicidios (364, 508).
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Existe evidencia de una relacibn entre las visitas a sitios web y chats
3 don