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Resumen

Antecedentes: El suicidio es reconocido como un importante problema de salud

publica y la fuente principal de muertes prevenibles a escala mundial.

Segun la OMS, anualmente se quitan la vida cerca de un millén de personas,
y muchas mas intentan hacerlo. El suicidio se puede producir a cualquier edad, y en
2016 fue la segunda causa principal de defuncion en el grupo de 15 a 29 afios en
todo el mundo. Este no solo se produce en los paises de altos ingresos, sino que

es un fendmeno global que afecta a todas las regiones del mundo (OMS, 2019).

Métodos: Se realiz6 un andlisis de los protocolos y guias encontradas a nivel
nacional e internacional de personas con riesgo de suicidio. Las cuales se
investigaron y se compararon los abordajes y manejos iniciales de estos protocolos.
Ademas, se realizé una revisidon de las escalas mas utilizadas para valoracion del

riesgo.

Resultados y conclusiones: Se documenté que la principal estrategia en el
abordaje es mediante la entrevista clinica, valorando los factores de riesgo y
factores protectores, asi como antecedentes patoldgicos y no patolégicos. No se
encontré ninguna escala que sea totalmente efectiva en la deteccion del riesgo

suicida, por lo que estas se deben de usar de forma complementaria.



Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el abordaje clinico mas recomendado en los pacientes con riesgo

suicida en servicios de emergencias?

Objetivos

Objetivo general:

- Orientar el abordaje inicial clinico optimo y efectivo en el manejo de los

pacientes con riesgo suicida en el servicio de emergencias

Objetivos especificos:

- Revisar y analizar guias y protocolos tanto a nivel nacional como
internacional de abordaje de suicidio

- Recopilar e identificar las escalas utiles en el abordaje de estos pacientes

- Determinar elementos claves que deben integrarse en el abordaje inicial de

los pacientes con ideacion suicida



Justificacidon

A nivel mundial cerca de un millén de personas mueren por suicidio al afio
(World Health Organization, 2023). En Costa Rica la mortalidad ha ido en aumento,
hasta el mes de julio se documentaron 429 personas fallecidas por esta causa. Por
cada persona fallecida, 20 personas lo intentan (Ministerio de Salud, 2024).

Nuestro deber como personal de la salud mental es conocer el abordaje
correcto de estas personas para asi poder brindarles la ayuda necesaria.

Un gran porcentaje de la consulta del médico psiquiatra incluye personas con
diferentes posiciones del continuum del suicidio, por lo que el abordaje de la
ideacion suicida es primordial para evaluar el riesgo de esta causa de muerte.

En varias revisiones de los registros médicos de personas que murieron por
suicido, se encontrd6 que un mes antes de fallecer al menos la mitad de ellos
recibieron atencion médica y un 24% aproximadamente se dio en servicios de salud
mental (King et al., 2017).

Se desarrollar4 en este tema, tratando de romper el tabd que gira en su
entorno, por ejemplo, un mito cominmente escuchado es que al preguntar acerca
de ideas de muerte en los pacientes los impulsa a tener estos pensamientos, con
multiples estudios se ha demostrado que esto no es asi, sin embargo, mucho
personal de salud, asi como la poblacién en general, desconoce la realidad.

En este trabajo se abordara el manejo clinico inicial de los pacientes dentro
del espectro suicida, excluyendo el manejo farmacologico y estudios

complementarios.



Introduccidén

Las urgencias psiquiatricas se definen como cambios de conducta que ponen
en riesgo la vida, tanto del paciente como de terceros, por lo que requieren atencién
inmediata (ya sea en pocos minutos u horas), para evitar que el desenlace sea fatal.
Entre ellas, se encuentran la conducta suicida, los episodios de alteracion del estado
de animo, la automutilacion, el deterioro grave del juicio, el abandono grave de uno
mismo, la intoxicacion o abstinencia y la agitacion psicomotora (Baldacara et al.,
2021).

La Organizacién Mundial de la Salud (2022) informa que, a nivel mundial, el
suicidio es la segunda causa mas frecuente de muerte en los jévenes. Cada afio,
més de 800.000 personas mueren por esta causa: una persona cada 40 segundos
(World Health Organization, 2014). A su vez, se documenta una probabilidad de que
por cada suicidio consumado existen 20 intentos que incluso no son reportados
(Castro Vargas, 2022).

La prevencion del mismo es una de las prioridades importantes. Muchas
personas que intentan poner fin a su vida proceden de colectivos vulnerables y
marginados. Ademas, los jévenes y las personas mayores estan entre los grupos
de edad mas propensos a abrigar ideas de suicidio o autolesionarse. En general las
tasas de suicidio estan subestimadas, debido a las carencias de los sistemas de
vigilancia y a la atribucién errénea de algunos de estos a causas accidentales, asi
como a la criminalizacion del mismo en algunos paises (Organizacion Mundial de la

Salud, 2022).



Se valora el acto suicida (tentativa o consumado), como un fenémeno
multifactorial, pluridimensional que remite a causas o razones diversas, lo cual
incluye multiples factores sociales, psicologicos, culturales y de otro tipo pueden
interactuar para llevar a una persona a tener una conducta suicida, pero el estigma
asociado a los trastornos mentales y al suicidio significa que muchas personas se
sienten incapaces de buscar ayuda. (World Health Organization, 2014, Garcia et al,
2020)

El suicidio trunca la vida de las personas y deja a los sobrevivientes —aquellos
gue quedan atras— luchando con su dolor y sus esfuerzos por comprender (King

etal., 2017).



Marco Teodrico

Epidemiologia

A nivel mundial, la Organizaciéon Mundial de la Salud estima que casi 1 millén
de personas mueren por suicidio cada afio, por lo que se ha determinado como un
grave problema de salud publica (World Health Organization, 2023).

Todo suicidio es una tragedia con importantes repercusiones en las familias,
amigos y comunidades. Reducir el nUmero de este tipo de muertes en el mundo es
un imperativo global, y se han fijado objetivos globales al respecto. La reduccion de
la tasa mundial de mortalidad por suicidio en un tercio para el 2030 se ha incluido
como indicador y como meta. La OMS, junto con la OPS, realizaron una guia para
la prevencion del suicidio llamada “Vivir la Vida”, esto con la intencion de disminuir
la mortalidad (Organizacion Panamericana de la Salud, 2021).

Segun datos de encuestas de autoinforme, la OMS ha estimado que, por
cada muerte por suicidio, unas 20 personas intentan suicidarse. Esta proporcién
varia de un pais a otro en funcion de la letalidad de los métodos de suicidio mas
utilizados (Turecki et al., 2019). La ingestidén de plaguicidas, el ahorcamiento y las
armas de fuego se encuentran entre los métodos mas comunes en todo el mundo,
pero se utilizan muchos otros métodos y la eleccion del método a menudo varia
segun el grupo de poblacion (World Health Organization, 2014).

Asimismo, se ha establecido que la incidencia de intentos de suicidio es mas
alta en personas adultas jévenes, sin embargo tienen una baja mortalidad, al

contrario, los adultos mayores son el grupo etario con tasas de muerte mas elevadas
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( Organizacion Panamericana de la Salud, 2021). Por otra parte, las muertes por
suicidio en jovenes de 10 a 14 afios y de 15 a 19 afios han aumentado un 178% y
un 76%, respectivamente, durante la tUltima década en los Estados Unidos (Hughes,
Trombello, et al., 2023).

Las tasas de intentos de suicidio son generalmente mas altas en las mujeres
gue en los hombres. Sin embargo, en la mayoria de los paises, las tasas de suicidio
son 2-3 veces mas altas en los hombres que en las mujeres, lo que podria deberse
a una preferencia masculina por métodos de mayor letalidad y la renuencia de los
hombres a buscar ayuda (Turecki et al., 2019).

Las ideaciones suicidas son considerablemente mas frecuentes que la
conducta suicida, pero las estimaciones de incidencia varian. En un analisis de los
datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental de 17 paises, la prevalencia de
ideacion suicida fue del 9,2%, mientras que la prevalencia de planes suicidas
alcanzo el 3,1%. Estos factores pueden varias, ya que la disposicidén de una persona
a informar de la ideacién e intentos de suicidio puede depender de sus creencias
religiosas, el estigma y los métodos utilizados para recopilar datos (Turecki et al.,
2019).

Dentro de los factores de riesgo para el suicidio encontramos no solo
trastornos mentales severos, sino otros factores tales como las sensaciones de
soledad y aislamiento, las cuales habrian aumentado este Ultimo tiempo como

consecuencia del confinamiento por COVID-19 (Altamirano et al, 2020).



Estadistica nacional

Este evento de salud publica es atendido en los diferentes servicios de salud

publicos y privados del paisy, al ser un factor de alto riesgo para la vida, los intentos

de suicidio estan incorporados en el Decreto de Vigilancia de la Salud 40556-S.

(boletin epidemioldgico)

Intentos de Suicidio

Se logra recopilar las estadisticas de casos notificados de intento de suicido

en Costa Rica de los ultimos 8 afios de los boletines epidemiol6gicos que emite el

Ministerio de Salud, los cuales se observan en la siguiente tabla:

Tabla 1. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio en Costarica en los ultimos

8 afios.
Afio 2017 2018 2019 2020
TOTAL F M |TOTAL F M TOTAL F M |TOTAL F M
1261 785 476 | 2082 1244 838 3188 2034 1154| 1786 1116 670
Afio 2021 2022 2023 2024*
TOTAL F M |TOTAL F M TOTAL F M |TOTAL F M
2159 1402 757 | 2896 1963 933 3143 2135 1008| 1864 1233 631

Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024

Se observa que, desde el afio 2017, la cantidad de pacientes con riesgo de

suicidio ha ido en aumento, alcanzando su pico en 2019 con 3188 pacientes. Luego

en 2020, se registrdé una disminucion en la incidencia, pero en 2021 y 2022 fueron

aumentando de nuevo paulatinamente hasta llegar a 2896 pacientes.

Este comportamiento puede estar relacionado con el afio que inicié la

pandemia, y luego estos fueron disminuyendo. Posteriormente, una vez que

disminuyeron las restricciones, fue aumentando la cantidad de pacientes con
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intentos de suicidio, ya que habia muchos trastornos que hicieron mas vulnerable a
la poblacion en general. Los datos notificados en las areas de salud del pais para el
2024 se dieron hasta el mes de julio, en la semana epidemiolégica numero 25.

A la vez podemos ver en el siguiente cuadro la incidencia de paciente segun

SeXxo.

Grafico 1. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio segln sexo.
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Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024

El grafico porcentual nos hace ver el comportamiento en términos de sexo,
en donde podemos determinar que las mujeres continlan siendo el grupo de
poblacion con las tasas mas altas, con una tasa de 83,6 a diferencia del sexo

masculino en 39,8, a la semana 45 del 2023.



Gréfico 2. Incidencia global de casos notificados de intentos de suicidio seglin sexo

Hombres
34%

Mujeres
66%

Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024

A manera global podemos ver que las mujeres tienen un 66% de incidencia,

mientras que los hombres tienen un 34% de los casos.

Grafico 3. Incidencia de casos notificados de intentos de suicidio segun edad 2024.
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Fuente: Direccion Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024

A partir del Grafico 3, se puede observar el comportamiento, en donde los
jovenes con edades de 10 a 14 y de 15 a 19 obtuvieron las tasas mas altas, estos

datos notificados por los diferentes servicios de salud publicos y privados. Por lo
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gue, es importante evidenciar este comportamiento para construir e implementar
programas de prevencion interinstitucional, comunal y escolar que disminuyan los
casos de intentos de suicidio.

Estos datos también coinciden con las estadisticas de los 5 afios anteriores
en cuanto a edad, ya que el grupo etario que tuvo mayor riesgo e incidencia de
intento de suicidio fueron jovenes de edades entre 15-19 afios. Con esto podemos

determinar que este grupo es muy vulnerable.

Gréfico 4. incidencia de casos notificados de intentos de suicidio seguln provincia.
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Fuente: Direccién Vigilancia de la Salud, Ministerio de Salud, 2024

Si hablamos por provincia, el grafico evidencia que la provincia de
Puntarenas es la que presenta la tasa mas alta de incidencia de casos notificados
de intentos de suicido con un 71,5,%, en una segunda posicién Limoén 68,5% y en

tercer lugar Alajuela cerca de un 65%.
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Las condiciones socioecondmicas adversas que enfrentan estas provincias

probablemente son factores que aumentan significativamente este comportamiento.

Mortalidad por suicidio

Un dato importante que se ha logrado recopilar es la mortalidad secundaria
al suicidio en Costa Rica, la cual se da en un total de 429 en el afio 2024. Estos
datos han venido aumentando en los ultimos 5 afios. Ademas, se ha logrado
determinar que, por cada fallecimiento, cerca de 25 personas lo intentan (Ministerio

de Salud, 2024).

Definiciones

Existen diferentes terminologias utilizadas en el abordaje de los pacientes
con riesgo suicida de las cuales no se ha presentado un consenso. Diferentes
autores incluyen las siguientes definiciones:

e Suicidio o muerte por suicidio: Muerte causada por una conducta lesiva hacia
uno mismo con la intencion de morir (Hughes, Horowitz, et al., 2023). El acto
de provocar intencionalmente la propia muerte (Sarkhel et al., 2023; Turecki
et al., 2019). Acto deliberado de quitarse la vida (Sotoca et al., 2017).

e Intento de suicidio: conducta autoinflingida, no mortal, potencialmente lesivo,
se realiza con la intencién de morir, pero en ocasiones puede no resultar en
lesiones. (Hughes, Horowitz, et al., 2023; Sarkhel et al., 2023; Turecki et al.,

2019).
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e Ideas suicidas/pensamientos suicidas: pensamiento, consideracion o
planificacion de técnicas para quitarse la vida (Hughes, Horowitz, et al., 2023;
Sarkhel et al., 2023).

e Autolesion: cualquier acto de dafio infligido por uno mismo; incluye intento de
suicidio, autolesion y autolesion no suicida (Hughes, Horowitz, et al., 2023;
Sarkhel et al., 2023; Turecki et al., 2019).

e Amenaza suicida: cualquier accion interpersonal, verbal o no verbal, sin un
componente autolesivo directo, que se interpreta como una comunicacion o
sugerencia de posible conducta suicida en el futuro cercano (Sarkhel et al.,
2023).

e Plan suicida/ planificacion suicida: proyecto o método concreto para llevar a
cabo un disefio que conducira a un resultado potencialmente autolesivo, esto

incluye como, cuando, dénde (Sarkhel et al., 2023; Sotoca et al., 2017).

Mitos y realidades

Los mitos son criterios culturalmente aceptados y arraigados en la poblacion
gue no reflejan la verdad cientifica, pues se trata de juicios de valor erréneos, en
este caso, con respecto a la conducta suicida. Estos deben ser eliminados para
poder afrontar eficazmente este grave problema. Es un tema del cual muchas
personas evitan hablar abiertamente. A continuacion, se citan algunos de los mitos
mas frecuentes y sus realidades:

Mito 1 -Hablar o preguntar a una persona si estd pensando en

suicidarse, puede incitarle a hacerlo: esta demostrado que preguntar y hablar con
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la persona sobre la presencia de pensamientos suicidas, disminuye el riesgo de
cometer el acto ya que permite aliviar tension y le indica que nos preocupa. Por lo
gue se recomienda preguntarle a la persona, escuchar sin juzgar, permitirle la
expresion de sus sentimientos (Jiménez et al, 2016, Briongos et al., 2022).

Mito 2 - La persona que expresa su deseo de acabar con su vida nunca
lo hara: con frecuencia, la mayor parte de las personas que han intentado
suicidarse, previamente expresaron su intencion con palabras, amenazas, gestos o
cambios de conducta (Jiménez et al, 2016).

Mito 3 - S6lo las personas con problemas graves se suicidan, por tanto
los nifios/adolescentes no se suicidan: el suicidio tiene mdultiples causas, la
gravedad del problema es subijetivo, lo que a uno le puede parecerle trivial a alguien
mas le puede ser catastroéfico y viceversa. Por lo que se recomienda no emitir juicios
de valor (Jiménez et al, 2016).

Mito 4 - La persona que se quiere suicidar no lo dice: la mayoria de
personas con ideacion suicida han expresado este deseo previamente. Es
importante no pasar por alto estas amenazas y detectarlas a tiempo (Jiménez et al,
2016).

Mito 5 - La persona suicida esta decidido a morir: la persona suicida suele
ser ambivalente acerca de la vida o la muerte, lo que realmente quieren es aliviar
su sufrimiento. Por lo que el acceso al apoyo emocional en el momento adecuado
puede prevenir el suicidio (Sotoca et al., 2017, Briongos et al., 2022).

Mito 6 - SoOlo las personas con trastornos mentales son suicidas: el
comportamiento suicida indica una infelicidad profunda, pero no necesariamente un

trastorno mental. Muchas personas que viven con trastornos mentales no estan
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afectadas por este comportamiento y no todas las personas que se quitan la vida
tiene un trastorno mental (Sotoca et al., 2017).

Mito 7 - Las personas que se autolesionan solo quieren llamar la
atencion, no quieren quitarse la vida: estas lesiones autoinflingidas son
mecanismos de autorregulacion. Los estudios indican que puede haber una
evolucién de la letalidad de los intentos (Briongos et al., 2022).

Mito 8 - El que se suicida es un/a cobarde/valiente: El suicidio no tiene
nada que ver con la cobardia o la valentia sino con el sufrimiento y la desesperanza.
Es un error equiparar el suicidio con la valentia, pues lo justifica al hacerlo sinénimo
de una cualidad positiva y susceptible de querer ser imitada (Briongos et al., 2022).

Mito 9 - Los medios de comunicacién no deben hablar del suicidio para
evitar “el efecto llamada”: La publicacion de informacién de manera adecuada y
responsable, por parte de los medios, es fundamental y puede ayudar a prevenir el

suicidio (Efecto Papageno) (Briongos et al., 2022).

Factores determinantes

Existen factores determinantes en la evaluacién de la poblacion que se
presenta con riesgo suicida. Dentro de los cuales son importantes distinguir entre
factores de riesgo y prediccién de riesgo, esto debido a que los primeros se evallan
como factores aislados. La prediccion requiere de una atencién especial a la manera
en que los factores de riesgo interactian entre si. Es por esto que la predicciéon no

se puede hacer solo mediante una lista de factores (Cardenas B et al., 2012).
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Factores de riesgo

El riesgo de suicidio esta influenciado por la interaccion de una variedad de

factores bioldgicos, modificables y no modificables (Tabla 2), psicolégicos, sociales,

culturales y ambientales, estos pueden modificar las acciones y pensamientos de

las personas, en este caso aumentan la vulnerabilidad de la conducta suicida. En

varios modelos de riesgo se reconocen como resultado de la interaccion entre

factores predisponentes (también conocidos como distales o diatesis) y

precipitantes (también conocidos como proximales, desencadenantes o0

estresantes), y algunos otros también hablan los factores de desarrollo (World

Health Organization, 2014, Turecki et al., 2019). Por lo que identificar los factores

que aumentan el riesgo es fundamental (Alvarez, 2012).

Tabla 2. Clasificacién de los factores de riesgo en modificables y no modificables.

Modificables No modificables

Trastorno afectivo Heredabilidad
Esquizofrenia Sexo
Edad:
- Adolescentesy adultos jovenes
Trastorno de ansiedad - Adultos mayores
Abuso de sustancias Estado civil

Trastorno de personalidad Situacidn laboraly econémica
Otros trastornos mentales Creencias religiosas

Salud fisica Apoyo social

Dimensiones psicolégicas Conducta suicida previa

Fuente: Guia de practica clinica de prevencién y tratamiento de la conducta suicida, 2012

A continuacion, se revisay se detalla la evidencia sobre los factores de riesgo

para el espectro de suicidio:

Factores demogréficos: en los Estados Unidos se ha observado que el sexo

masculino, ser blanco no hispano o nativo americano y ser adolescente o
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adulto mayor son los principales factores para suicidio, mientras que para
conductas suicidas se incluyen ser mujer, ser mas joven, no estar casado,
tener un nivel educativo mas bajo y estar desempleado (Nock et al., 2008).

o Sexo: las diferencias en la proporcion de hombres y mujeres se

atribuyen a menudo al uso de métodos de intento de suicidio mas
letales, una mayor agresividad y una mayor intencién de morir entre los
hombres, sin embargo, las mujeres presentan mayor numero de
intentos. Se destacan paises como India y China donde no se presenta
diferencia en cuanto al género (Nock et al., 2008; Alvarez et al, 2012).
Edad: las etapas de la vida con mas riesgo de intentos y suicidios
consumados con la adolescencia y la edad avanzada. Sin embargo, la
letalidad de los métodos es mayor en ancianos (Alvarez et al, 2012).
Estado civil: el suicidio ocurre con mayor frecuencia en personas que
no estan casadas que en aquellas que si lo estan (Schreiber et al, 2024).
Las personas viudas tienen mayor riesgo de suicidio, principalmente el

afo siguiente del fallecimiento de su conyuge (Lopez, 2022)

Factores psiquiatricos: la presencia de un trastorno psiquiatrico es uno de
los factores de riesgo de conducta suicida mas constante. Estudios de
autopsias psicoldgicas revelan que entre el 90 y el 95 por ciento de las
personas que mueren por suicidio tenian un trastorno psiquiatrico
diagnosticable en el momento (Nock et al., 2008). El estado de animo, el
control de los impulsos, el consumo de alcohol/sustancias, los trastornos

psicoticos y de la personalidad conllevan los mayores riesgos de suicidio y
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conducta suicida, y la presencia de multiples trastornos se asocia con un
riesgo especialmente elevado.

o Depresion mayor: es la enfermedad mental mas comunmente
asociada, se supone un riesgo de 20 veces a la poblacion sana (Alvarez
et al, 2012).

o Trastorno afectivo bipolar: se ha observado que de un cuarto a la
mitad de la poblacion enferma realizan un intento de suicidio. Este
riesgo aumenta si se presentan otras enfermedades mentales. Se
supone un riesgo de 15 veces a la poblacién sana (Alvarez et al, 2012).

o Trastornos psicoticos: el diagnostico de esquizofrenia es el trastorno
que presenta mas riesgo, principalmente en hombres joévenes, durante
las recaidas y en los primeros meses posterior al egreso hospitalario.
Se estima un riesgo de 30 a 40 veces a la poblacién general (Alvarez et
al, 2012).

o Trastorno de ansiedad: se desconoce si se asocia como factor
independiente con aumento de ideacion suicida, tentativas y suicidio
consumado, 0 si es asociado a otras comorbilidades (Alvarez et al,
2012).

o Trastorno delaconductaalimentaria: se supone un riesgo de 4 veces
a las personas sanas. Dentro de estos, la anorexia nerviosa es la que
presenta mayor riesgo (Alvarez et al, 2012).

o Abuso de alcohol y otras sustancias: se estima que el riesgo es 6

veces mayor que en la poblacion general (Alvarez et al, 2012).
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o Trastornos de personalidad: principalmente el trastorno de
personalidad asocial y limite son los mas asociados a conductas
suicidas (Alvarez et al, 2012).

Factores psicoldgicos: algunos de las variables psicolégicas asociadas
incluyen la presencia de desesperanza, anhedonia, impulsividad, rigidez
cognitiva, pensamiento dicotémico, dificultad para resolucién de problemas,
perfeccionismo y alta reactividad emocional, estos factores pueden aumentar
el sufrimiento mental hasta el punto de no poder soportarlo y ver el suicidio
como una via de escape (Nock et al., 2008; Alvarez et al, 2012).

Dentro de ellos los de mayor importancia son la desesperanza (se presenta
en un 91% de los pacientes con conducta suicida) y la rigidez cognitiva
(Alvarez et al, 2012).

Acontecimientos vitales estresantes: situaciones estresantes como
conflictos familiares y romanticos, perdidas personales, acontecimientos
negativos y la presencia de problemas legales o disciplinarios, pueden
desencadenar una conducta suicida. La persistencia de situaciones
estresantes a nivel laboral, como los médicos, el personal militar y los
agentes de policia, pueden tener tasas mas altas de conducta suicida (Nock
et al., 2008; Alvarez et al, 2012).

Intentos previos de suicidio: se ha observado que la ideacion suicida y los
intentos previos, asi como la planificacién, aumentan el riesgo de suicidio.
Siendo los intentos previos el predictor mas fuerte, con un aumento del riesgo

de 20-30 veces. (Alvarez et al, 2012).
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Factores genéticos y bioldgicos:

o Factores biolégicos: se han realizado estudios familiares, de gemelos

y de adopcion donde se ha encontrado evidencia de un riesgo
hereditario de suicidio y conducta suicida. En muchas ocasiones se
puede explicar por los trastornos mentales, sin embargo, en algunas
investigaciones se mantiene la conducta suicida incluso luego de
controlar la enfermedad mental. Los investigadores han correlacionado
esta conducta con alteraciones en el funcionamiento del
neurotransmisor inhibidor de la serotonina, los fallecidos por suicidio
han presentado niveles mas bajos de metabolitos de serotonina en
liquido cefalorraquideo, mayor unién del receptor de serotonina en las
plaquetas, menos sitios de transporte de serotonina presinapticos y
mayores receptores de serotonina postsinapticos en areas cerebrales
especificas como la corteza prefrontal. (Nock et al., 2008).

Factores genéticos: estudios de asociacion del genoma completo
(GWAS, por sus siglas en inglés) han identificado varios loci genomicos
asociados significativamente con el intento de suicidio, incluyendo
genes como DRD2, SLC6A9, FURIN, NLGN1, SOX5, PDE4B vy
CACNG2. Estos genes se expresan altamente en el tejido cerebral,
particularmente en la glandula pituitaria, lo que es consistente con
investigaciones previas que vinculan la conducta suicida con la
desregulacion del sistema hipotalamo-hipéfisis-adrenal. (Docherty et al,

2023)
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Enfermedad fisica o discapacidad: personas con enfermedades médicas
(principalmente de mal prondstico), discapacidad o dolor fisico extremo,
presentan aumento del riesgo suicida, asi como pacientes con cancer, VIH,
esclerosis multiple o lesion de médula espinal (Lopez 2022, Alvarez et al,
2012)

Historia familiar de suicidio: Alvarez et al (2012) realizan estudios en los
gue se indican el antecedente familiar aumenta el riesgo de conducta suicida,
principalmente en mujeres.

Factores sociales y ambientales:

o Apoyo socio familiar: la conducta suicida es mas frecuente entre
individuos que viven solos o carecen de apoyo social. (Alvarez et al,
2012).

o Nivel socioecondémico, situacion laboral y nivel educativo: la
pérdida de empleo y la pobreza, asi como la jubilacion, incrementan el
riesgo 2-3 veces. Los empleos muy cualificados y profesionales con alto
nivel de estrés también tienen mayor riesgo, asi como aquellos con un
bajo nivel educativo. (Alvarez et al, 2012).

Orientacion sexual e identidad de género: las personas pertenecientes a
la comunidad LGTBI+ tienen un riesgo elevado de intentos de suicidio y
suicidio en comparacion con sus pares. Algunos de los posibles mecanismos
subyacentes al riesgo en los jévenes pertenecientes a minorias sexuales,
transgénero y/o de género diverso, incluyen la victimizacién/bullying, el

rechazo familiar y el estigma internalizado, que pueden mitigarse mediante
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la reafirmacion de la cultura escolar, el apoyo familiar y politicas sanitarias
inclusivas y protectoras (Hughes et al, 2023).

e Otros factores: acceso a medios letales como armas de fuego y altas dosis
de medicamentos, la presencia de conducta suicida entre los pares y la

eépoca del afio. (Nock et al, 2008)

Teorias del suicidio

Se han propuesto multiples teorias para comprender los factores que inciden
sobre la conducta suicida y al suicidio, estos tratan principalmente de mediadores
psicolégicos. (McPherson et al., 2022)

Estas teorias postulan que el suicidio es el resultado de una compleja
interaccién de muchos factores diferentes que cambian con el tiempo. Si bien las
teorias varian en sus detalles especificos, tienden a compartir algunos temas
comunes, que incluyen: (McPherson et al., 2022, de Beurs et al., 2021, Mann et al.,
2020)

o Desesperanza/Derrota: a menudo se sienten desesperanzadas sobre su
futuro y creen que no hay forma de escapar de su dolor.

« Sentido de carga: en muchas ocasiones sienten que son una carga para los
demas y que el mundo estaria mejor sin ellos.

e Impulso suicida: es el deseo de morir y a menudo se asocia con un dolor

psicolégico insoportable.
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Capacidad suicida adquirida: la capacidad de llevar a cabo un acto suiciday,
a menudo, se desarrolla a través de la exposicion a eventos dolorosos como

abuso, enfermedades fisicas o intentos de suicidio previos.

McPherson et al (2022) describe multiples teorias del suicidio, dentro de las que se

encuentran las siguientes:

La teoria interpersonal del suicidio: esta postula que el deseo de suicidio
surge de la combinacion de un sentimiento de falta de pertenencia y la
percepcion de ser una carga para los demas, lo cual conlleva a la
desesperanza. La conducta suicida se da por la presencia de eventos
dolorosos que reducen el miedo a la muerte.

El modelo motivacional-volitivo integrado del suicidio: Este modelo describe
dos etapas conductuales del suicidio: la fase motivacional, impulsada por
sentimientos de derrota/humillacién y atrapamiento, y la fase volitiva,
moderada por factores como la impulsividad, la falta de miedo a la muerte y
el acceso a medios letales. También se propuso una fase premotivacional
gue toma en cuenta factores preexistentes como condiciones ambientales y
eventos estresantes.

La teoria de los tres pasos del suicidio: aca se describen tres pasos en el
camino hacia el suicidio: primero la ideacion suicida impulsada por el dolor
psicolégico y la desesperanza, segundo el fortalecimiento de la ideacién
cuando el dolor supera la conexidn social y tercero la transicion a la

planificacion y accion al adquirir la capacidad para el suicidio.
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o La teoria de la vulnerabilidad fluida: se enfatiza la naturaleza dinamica del
riesgo de suicidio y como los factores de riesgo pueden fluctuar con el tiempo,
por la aparicion de eventos estresantes.

o El modelo de catastrofe cuspide: describe cdmo las transiciones repentinas
e impredecibles de estados de bajo riesgo a estados de alto riesgo pueden

llevar al suicidio.

Modelo de Reaccién Catalitica del Suicidio

El Modelo de Reaccién Catalitica (CRM, por sus siglas en inglés) amplia las
teorias de ideacion a la accion al considerar el suicidio como un espectro dinAmico
en lugar de dos procesos separados. (McPherson et al, 2022)

El CRM utiliza una analogia con una reaccién quimica para explicar el
suicidio. En este modelo, los reactivos son factores que contribuyen al riesgo de
este, como la desesperanza, la derrota, el atrapamiento, las amenazas existenciales
percibidas, la reduccibn del miedo a la muerte y la impulsividad.
Los catalizadores son eventos o circunstancias que pueden desencadenar el
evento, como una pérdida importante, una crisis financiera o una enfermedad.

Segun el CRM, una persona con un alto nivel de reactivos y la exposicién a
un catalizador poderoso tiene mas probabilidades de intentar suicidarse. Este
modelo destaca la naturaleza dinamica del riesgo de suicidio y la importancia de
abordar los factores de riesgo modificables para la prevencion del mismo.

(McPherson et al, 2022)
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Modelo de estrés-diatesis

El modelo de diatesis-estrés propuesto por Mann y Risk (2020) es una forma
de entender el comportamiento suicida que considera tanto los factores de
predisposicion individuales como los desencadenantes situacionales. Este modelo
plantea que el comportamiento suicida es el resultado de la interaccion entre
estresores (factores proximales o desencadenantes) y una diatesis (factores
distales o de predisposicion).

e Estresores: Pueden ser externos, como problemas de relacion o financieros,
0 internos, como un episodio depresivo mayor.

e Diétesis: Se refiere a un conjunto de rasgos relacionados con el suicidio que
moderan la probabilidad de comportamiento suicida en respuesta a los
estresores. Estos rasgos incluyen:

o Angustia subjetiva excesiva cuando se estd deprimido y sesgo
atencional hacia los estimulos negativos. Se relaciona a la transmision
familiar de la conducta suicida, incluye la desesperanza y depresion
subjetiva.

o Toma de decisiones alterada que implica un menor descuento
demorado y un menor control ejecutivo, lo que resulta en tendencias
impulsivo-agresivas y favorece la accion basada en las emociones, por
consecuencia se toman decisiones arriesgadas. La toma de decisiones
es diferente entre los suicidas de alta y de baja letalidad, los primeros
son generalmente mas deliberados y planificados. Los suicidas de alta

letalidad tienen un mayor deterioro del aprendizaje de recompensas, lo
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(@)

gue dificulta la busqueda de soluciones alternativas, pero tienen menos
descuento diferido (es decir, pueden suprimir el deseo de satisfaccion
inmediata en favor de una recompensa diferida) y se desempefian mejor
en una tarea de alternancia de objetos, lo que indica un mayor control
ejecutivo y una mayor organizacion de la respuesta.

Anormalidades  neuropsicolégicas, incluyendo dificultades de
aprendizaje, rigidez cognitiva y problemas de memoria, principalmente
de trabajo y a largo plazo.

Distorsiones sociales relacionadas con la recompensa social y la
exclusion. Se presenta un sentimiento de pertenencia frustrado, que

disminuye la busqueda de ayuda.

Modelo biopsicosocial para el suicidio

El modelo biopsicosocial para el suicidio describe las interacciones de

factores genéticos, experienciales, psicoldgicos, clinicos, sociolégicos vy

ambientales en el proceso del riesgo del mismo. Estos factores varian en cada

individuo. Los factores de riesgo se clasifican como distales, de desarrollo y

proximales segun su relacién temporal con el suicidio (Figural):

Factores distales o predisponentes

Predisposicion familiar y genética: se ha encontrado evidencia,
principalmente en la Ultima década, acerca de la heredabilidad de la conducta
suicida donde se incluyen pruebas de que el suicidio y los intentos de suicidio

se transmiten independientemente de las enfermedades mentales. Estudios
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basados en registros nacionales, asi como de gemelos y adopcion, sugieren
una heredabilidad del 30 al 50%. (Turecki et al., 2019)

Los hijos de personas que han intentado suicidarse tienen un riesgo cinco
veces mayor de intentarlo que la poblacién general, y este se duplica si el
progenitor fallece. (Turecki et al., 2019)

Adversidad en la vida temprana: se ha logrado comprender mejor la
afectacion de experiencias traumaticas que pueden traducirse en expresion
genética alterada a través de mecanismos epigenéticos. Las experiencias
sociales negativas durante periodos criticos del desarrollo pueden llevar a
una expresion genética alterada, que se hipotetiza que contribuye a la
patologia mental. De hecho, la adversidad en la primera infancia (ELA),
definida como negligencia o abuso fisico o sexual durante la nifiez, esta

altamente ligado a la conducta suicida posteriormente. (Turecki et al., 2019)

Factores de desarrollo o mediadores

Para que los factores distales conlleven a la conducta suicida, deben

presentarse otros vinculos, estos factores de desarrollo o mediadores, aumentan la

mala respuesta a los factores proximales y aumentan el riesgo. (Turecki et al., 2019)

Rasgos de personalidad asociados con la ideacién suicida y la conducta
suicida: los mas sélidamente asociados con esta conducta son la ansiedad y
los rasgos impulsivos-agresivos.

La transmision familiar de rasgos de conducta se explica tanto por la genética

como por las experiencias vividas. (Turecki et al., 2019)
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e Relacién entre ELA y rasgos de personalidad: las personas que han
experimentado ELA tienen un mayor riesgo de desarrollar rasgos patoldgicos
y desregulacion emocional, incluyendo conductas internalizantes vy
externalizantes, estructura cerebral alterada y funcion ejecutiva deteriorada.
(Turecki et al., 2019)

e Déficits cognitivos: como disminucién de la capacidad de resolucion de
problemas, deterioro de la memoria y disminucion de pensamientos positivos
sobre el futuro se han asociado con la conducta suicida. Se ha observado
gue en personas con experiencias de ELA presentan mayor afectacion

cognitiva. (Turecki et al., 2019)

Factores precipitantes o proximales

Existen factores reconocibles que se ligan proximalmente con la conducta
suicida y que se consideran comunmente como precipitantes o facilitadores de esta.
(Turecki et al., 2019)

La conducta suicida no fatal es uno de los predictores mas soélidos de esta
conducta futura y la muerte por esta causa. Se ha observado que cerca del 40% de
las personas que mueren por suicidio han intentado realizarlo previamente. (Turecki
etal., 2019)

Existen algunos factores clinicos que pueden influir en la transicion de la
ideacion suicida al intento de suicidio, dentro de los cuales se encuentran los
trastornos de ansiedad, trastornos del control de los impulsos, trastorno de estrés

postraumatico, trastornos alimentarios, autolesiones previas, exposicion a
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conductas suicidas en otros y abuso o dependencia de alcohol y drogas. (Turecki

et al., 2019)

Trastornos psiquiatricos asociados al suicidio: segun los estudios realizados,
la psicopatologia es un antecedente clave del suicidio y es uno de los factores
modificables para evitar un desenlace fatal.

Los diagnésticos psiquiatricos mas comunes en personas que mueren por
suicidio son el trastorno depresivo mayor (TDM), el trastorno bipolar, los
trastornos por consumo de sustancias y la esquizofrenia. Aunque este no es
un resultado inevitable de ninguna enfermedad psiquiatrica. (Turecki et al.,
2019)

Multiples estudios evidencian la correlacion entre las enfermedades fisicas y
mentales para el aumento del riesgo de suicidio. Incluso trastornos del suefio,
la disminucion del tiempo de suefio, el insomnio y las pesadillas se han
relacionado con el riesgo de conducta suicida. (Turecki et al., 2019)

El dolor créonico también es un predictor del suicidio y la conducta suicida,
tanto de forma independiente como a través de las dificultades coexistentes
como la discapacidad. (Turecki et al., 2019)

Factores psicolégicos que contribuyen al suicidio: el principal impulsor de la
ideacion suicida y la conducta suicida es el concepto de dolor psicolégico
insoportable. Como fue descrito previamente, la percepcion de falta de
pertenencia, el sentirse una carga para los demas, la desesperanza también

se encuentra dentro de los factores a tomar en cuenta. (Turecki et al., 2019)
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Factores socioecondémicos, ambientales y otros: dentro de estos se incluyen
la ruptura de una relacién, la pérdida del empleo, la inestabilidad econémica,
el acoso y los cambios recientes en la posicién socioeconémica o pertenecer
a un grupo que no se identifica con la sexualidad hegeménica. Se ha
observado que el aislamiento social, el duelo, la exclusion, también
contribuyen al desarrollo de conductas suicidas. (Turecki et al., 2019)

Entre los factores de riesgo ambientales para el suicidio, uno de los mas
importantes es el acceso a los medios para realizarlo, por esto existen

profesiones de mayor vulnerabilidad. (Turecki et al., 2019)

Figura 1: Modelo biopsicosocial.
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Fuente: Manual de procedimientos del sistema de atencion coordinada para comportamiento suicida

cédigo 100, 2022.
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Factores protectores

Los factores de proteccion son aquellos que disminuyen la probabilidad de
un resultado fatal en presencia de factores de riesgo, estos han sido menos
estudiados que los citados previamente. El principal fin es el bienestar del individuo,
por lo que se debe valorar adecuadamente. Es importante tener muy presente que
ningun factor de proteccion puede considerarse como una garantia de que no
ocurrird un evento fatal. Las mejores medidas son la vigilancia y el tratamiento.
(Nock et al., 2008, Baldacara et al; 2021, Schreiber y Culpepper, 2024, Alvarez et
al, 2012, Jiménez et al, 2016, Lopez, 2022)

Los autores citados anteriormente dividen estos factores en personales y
sociales/ ambientales, los cuales se citan a continuacion:

e Personales:
o Ausencia de trastornos mentales
o Habilidad en la resolucién de conflictos o problemas
o Alta autoestima, confianza en si mismo
o Habilidad para las relaciones sociales e interpersonales
o Percepcién de apoyo social y familiar
o Tener hijos, principalmente en mujeres, asi como el embarazo
o Sentirse querido
o Habilidad en la comunicacion
o Planes para el futuro
e Sociales/ ambientales:

o Integracion social
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o Creencias religiosas, practica religiosa y espiritualidad
o Apoyo familiar y social de calidad

o Sentirse escuchado, con respeto y empatia

o Amistades de lazos fuertes

o Tener un trabajo gratificante

Estrategias de abordaje

Prevencion

La prevencion del suicidio se basa en una gran cantidad de enfoques
complementarios que abarcan de forma individual y poblacional, e incluyen diversas
estrategias para la evaluacion de este riesgo y la prevencién del mismo y la
conducta suicida.

En el Plan de Accion Integral Sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS
(2022), una de las metas mundiales establecidas es que para el 2030, la tasa de
suicidios se reduzca en un tercio. Para esto se plantean multiples acciones para los
diferentes estados miembros.

Existen mdultiples articulos y protocolos donde se desarrollan estrategias
recomendadas, dentro de las que se encuentran:

e Promocidn de la salud mental positiva.

e Establecer alianzas con diferentes instituciones para deteccion de casos

de riesgo y conductas suicidas.

e Involucrar y educar a las comunidades para la comprension de la

conducta suicida y formas de actuar.
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Reducir el acceso a métodos letales entre la poblacion de riesgo.

Crear a nivel local centros de acceso para la poblacion con conducta
suicida.

Implementar actividades donde se comuniquen las estrategias de
prevencion.

Monitorizar a la persona y redes de apoyo posterior a un intento o
conducta suicida.

Manejar de forma multidisciplinaria la poblacion de riesgo.

Crear directrices para los medios de comunicacién sobre como enfocar
las noticias sobre el suicidio.

Mejorar el acceso a centros de salud y el abordaje por parte de los
profesionales.

Ensefar a la poblacion vulnerable técnicas y herramientas de manejo de

emociones y resolucion de problemas.

Evaluacion y determinacién del riesgo en el servicio de emergencias

La evaluacion del riesgo es fundamental en el abordaje de la conducta

suicida. Esto es un proceso complejo por la propia naturaleza del espectro suicida

y las dificultades metodoldgicas. (Alvarez et al, 2012)

Se establecen dos herramientas basicas para la valoracién del riesgo de

suicidio son la entrevista clinica y las escalas de evaluacién. (Alvarez et al, 2012)

Sin embargo, la mejor forma de saber si una persona tiene ideacion suicida es

preguntandole.(Manzur et al, 2018)
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La entrevista clinica es el principal instrumento de abordaje, la interaccion
inicial del paciente con el profesional puede jugar un papel importante incluso en la
reduccion del riesgo suicida. No existe un factor de riesgo o combinacion que tenga
la especificidad o sensibilidad para predecir el paso al acto, es por esto que se debe
hacer una valoracion de los factores de riesgo y los factores protectores, como se
muestra en la Tabla 3. (Alvarez et al, 2012, Department of Health USA, 2019,
Sotoca, 2017). Asi como valorar los antecedentes patolégicos y no patologicos
(Manzur et al, 2018), dos factores importantes a tener en cuenta es la presencia de
trastornos del suefio y dolor crénico. (Turecki et al., 2019), ademas de otras
poblaciones vulnerables a las que se deben evaluar a mayor profundidad, tabla 4.
(Salvo et al., 2021)

Es importante tener en cuenta a la hora del abordaje que ningun factor de
riesgo, ya sea ideacion o conducta suicida previa, trastorno de salud mental u otros
rasgos psicoldgicos, es un predictor sélido de la conducta suicida. (Turecki et al.,

2019)

Tabla 3. Clasificacion de los niveles de riesgo de muerte por suicidio.

Nivel de riesgo Factores de riesgo Factores protectores Investigacion sobre conducta suicida

No cuenta con

Multiples factores factores protectores Intento de sicidio potencialmente

Alto . letal o ideacion persistente con fuerte

de riesgo 0 no son relevantes ) - A
intencién o ensayo de suicidio
en el momento

Moderado Miultiples factores Pocos factores Ideacién suicida con un plan, pero sin
de riesgo protectores intencion ni comportamiento
Pocos factores de . .

: . Muchos factores Pensamientos de muerte sin plan,
Bajo riesgo o

. rotectores y de peso intencién o comportamiento.
modificables P yaep P

Fuente: Suicidal Ideation Risk Assessment, 2019
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Se ha observado que el Ultimo contacto de la mayoria de personas que
mueren por suicidio es en el departamento de emergencias (DE) o en primer nivel
de atencion, esto dentro de las 4 semanas previas al fallecimiento. Incluso consultar

al DE por salud mental es un predictor de conducta suicida. (Turecki et al, 2019)

Tabla 4. Poblaciones vulnerables que se deben evaluar a profundidad la conducta suicida.

Poblacion

Antecedentes de intentos previos

Antecedentes de enfermedades mentales

Antecedentes de consumo de alcohol o sustancias
Enfermedades de mal prondstico o con dolor crénico
Adolescentes, especialmente con historia de impulsividad

Adulto mayor

Fuente: Evaluacion y manejo inicial de las ideas e intentos de suicidio en atencion primaria, 2021.

Historias clinicas electronicas

Con el acceso a expedientes electronicos se facilita la identificacion de
antecedentes de conducta suicida y otros datos que el paciente pueda pasar por
alto. Ademas, se pueden revisar diagnésticos previos, tratamiento y consultas
anteriores. (Turecki et al, 2019)

Se realiz6 un estudio, en el que utilizando la inteligencia artificial se revisaban
las historias clinicas de pacientes, se desarrollé6 un algoritmo que fue capaz de
predecir el intento suicida o muerte por suicidio en los siguientes 90 dias, con una
especificidad del 70% y una sensibilidad de 80%. Estos resultados podrian ser
prometedores, pero se requieren mas estudios que permitan proponerlo como una

herramienta predictora (Turecki et al, 2019).
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Estrategias de comunicacion

El tema del suicidio debe abordarse con cuidado y compasion, la
comunicacion es primordial en el abordaje de las personas con riesgo suicida y es
basico para establecer una relacion terapéutica (Briongos et al, 2022).

Es importante no realizar comentarios peyorativos o invalidantes en relacion
a las experiencias emocionales de la persona. La conducta suicida debe ser tratada
como una respuesta a un problema, un intento de solucién inefectivo, el cual debe
ser rechazado con énfasis apostando a la construccion de una solucién alternativa
(Boggiano y Gagliesi, 2018).

Por tanto, la escogencia de las palabras a utilizar puede ayudar a la
verbalizacion de los sentimientos de la persona y tener un efecto positivo, pero
también evita estigmatizarles. No se trata solo de ser profesional, se trata de salvar
vidas. (Briongos et al, 2022)

En la Guia de prevencion del suicidio, Protocolo de actuacion en conductas
autoliticas (Briongos et al, 2022), se brindan recomendaciones de la forma de
comunicacion, las cuales se describen a continuacion:

Coémo comunicarse: el acercamiento se debe realizar de forma tranquila,
abierta, respetuosa, empatica y sin juicios de valor, algunas recomendaciones son
las siguientes:

e Serdirecto.

e Escuchar atentamente, no interrumpir a la persona.

e Validar los sentimientos de la persona.

e Respetar las opiniones y valores de la persona.
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e Demostrar interés, preocupacion y calidez.
e Crear un espacio privado donde la persona pueda hablar.

Cdémo no comunicarse: al contrario, existen formas de comunicacion que pueden
afectar negativamente el abordaje de las personas con conducta suicida. Dentro de
lo que se recomienda evitar se encuentra lo siguiente:

e Interrumpir con demasiada frecuencia.

e Escandalizarse o emocionarse.

e Manifestar que esta ocupado, decir que se apure.
e Ser condescendiente.

e Hacer comentarios indiscretos o poco claros.

e Juzgar.

e Reforzar prejuicios o la discriminacion.

e Definir a una persona por su diagndstico.

Escalas de evaluacion

Existen diversos instrumentos psicométricos para evaluar el riesgo de
suicidio. Sin embargo, no deben sustituir la entrevista clinica y valoracion de factores
de riesgo y proteccion, es decir, estas escalas son complementarias. (Alvarez et al,
2012, Sotoca, 2017)

Las escalas pueden ser autoaplicadas o heteroaplicadas y se miden segun
especificidad y sensibilidad. La especificidad sugiere que, si un sujeto da negativo

en la prueba, tiene una baja probabilidad de riesgo. Mientras que la sensibilidad
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indica la probabilidad de presentar riesgo suicida si se presenta positiva. (King et al,
2017)

Morant et al (2018) describe las siguientes escalas utilizadas
internacionalmente encontradas en la literatura, tanto autoaplicadas como
heteroaplicadas por el evaluador:

e Escala SAD PERSONS: es una escala heteroaplicada. su nombre es un
acrénimo formado de las siglas de los items que la forman. En una revision
sistematica se demostré una sensibilidad baja, pero una especificidad alta.
La escala se encuentra en el anexo 1. (Alvarez et al, 2012, Turecki et al,
2019, Baldacara et al, 2021)

e Test de autolesion de Manchester: cuenta con una sensibilidad alta y una
especificidad baja. Sus creadores la crearon para facilitar la evaluacion del
paciente en el DE. Se puede observar en el anexo 2. (Alvarez et al, 2012,
Turecki et al, 2019, Baldagara et al, 2021)

e Escala de Desesperanza de Beck (BHS): autoaplicada. Valora las
expectativas negativas hacia el futuro. Se muestra en el Anexo 3 (Alvarez et
al, 2012, Baldacara et al, 2021)

e Escala IS PATH WARM: su nombre es también formado por sus siglas en
inglés. Ha sido propuesta para valorar los signos de alarma de la conducta
suicida. Se adjunta como Anexo 4 (Alvarez et al, 2012)

e Ask Suicide- Screening Questions (ASQ): es una escala para nifios y
adolescentes facil de administrar, puede ser aplicada por el paciente o por el

clinico. Tiene una alta sensibilidad (93%) pero baja especificidad (43%) para
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predecir futuras visitas por conductas suicidas al DE en los 6 meses
siguientes. Ver en anexo 5. (Turecki et al, 2019, King et al 2016, Hughes et
al, 2023)

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9): una herramienta de deteccion
de la depresion, este incorpora los criterios diagnosticos del DSM-1V, dentro
de lo que se pregunta si presenta ideacién suicida. Sin embargo, este item
tiene una sensibilidad relativamente baja. Se muestra en el anexo 6 (Turecki
et al, 2019, King et al, 2017)

Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-2): es un cuestionario de dos items
gue incluye los dos primeros items del PHQ-9 (frecuencia de estado de animo
depresivo y anhedonia en las ultimas dos semanas). En un estudio realizado
se vio que el 76 % de las personas con pensamientos de autolesién se
lograban identificar. Se muestra en el Anexo 7. (King et al, 2017)
Cuestionario de Conductas Suicidas Revisado (SBQ-R): es una escala de
cuatro items para evaluar la ideacion e intento de suicidio a lo largo de la
vida, la frecuencia de la ideacion en los ultimos 12 meses, la amenaza de
intento y la probabilidad de conductas futuras. Se encontré6 que estaba
asociada con una sensibilidad y especificidad relativamente altas,
principalmente para la poblacién de estudiantes universitarios, adultos
hospitalizados y adolescentes. Se adjunta como Anexo 8. (King et al, 2017,
Rey et al, 2018)

Escala de Calificacion de Gravedad del Suicidio de Columbia (C-SSRS): fue

desarrollada para evaluar la gravedad de la ideacion y el comportamiento
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suicida midiendo la gravedad e intensidad de la ideacién suicida, el
comportamiento suicida y la letalidad de los intentos del mismo. Ha mostrado
evidencia de validez predictiva para el comportamiento suicida en pacientes
adultos y adolescentes. Se ha visto que tiene una sensibilidad de 93% y una
especificidad de 99%. Existen varias versiones, incluida una version breve
gue se utiliza como herramienta de deteccién en el DE. Ver en Anexo 9. (King
et al, 2017, Posner et al, 2014, Hughes et al, 2023)

Patient Safety Screener-3 (PSS-3): incluye el PHQ-2 para evaluar la
depresion, los items de ideacion suicida de la C-SSRS vy los items de
comportamiento de la C-SSRS para evaluar el historial de intentos de suicidio
a lo largo de la vida y el historial de intentos recientes. Se muestra en Anexo
10. (King et al, 2017)

Cuestionario de ideacion suicida (SIQ) y Cuestionario de Ideacién Suicida-
Junior (SIQ-JR): escala autoaplicada en adolescentes. Ambas se basan en
la ideacion suicida.

o SIQ: Es un cuestionario autoadministrado de 30 items que evallda la
frecuencia de la IS en adolescentes. Con una puntuacion de 0 a 180.

o SIQ-Jr: Es una versién abreviada de la SIQ, con 15 items que también
evallan la frecuencia de la IS durante el udltimo mes. Con una
puntuacién de 0 a 90.

Se necesitan mas estudios para determinar si la estructura de ambas es
valida y para establecer puntos de corte que permitan interpretar las
puntuaciones de forma significativa. Se observan en el anexo 11 (Courtney

et al, 2024, Hughes et al, 2023)
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Escala de Riesgo Suicida de la OMS (proyecto SUPRE): esta escala clasifica
la gravedad del riesgo de 0 a 6. Ademas, brinda recomendaciones de accion
segun la puntuacion que se adquiera. Ver anexo 12. (Huizing et al, 2016)
Escala de riesgo suicida en adolescentes (ERS): Bahamoén y Alarcon (2018)
desarrollaron una nueva escala para valorar a esta poblacion tan compleja.
Con buena confiabilidad y validez, se incluyeron 20 items. No se reportan la
sensibilidad ni especificidad. Se puede observar en el Anexo 13.

Protocolo de evaluacion y gestion de riesgos de Linehan (LRAMP): este
protocolo esta compuesto por cuatro secciones: la primera son las razones
para realizar el protocolo, la segunda seccién es la evaluacién del riesgo
suicida, la tercera es su manejo y por ultimo la evaluaciéon final. Se
consideran factores de riesgo a largo plazo, como la disponibilidad de
medios letales, modelos de suicidio, cambios en la vida o eventos negativos,
factores sociales como el desempleo y factores individuales como la edad,
el género y los diagnoésticos psiquiatricos. También se evalla la conducta

suicida y eventos precipitantes. Ver Anexo 14. (Altamirano et al, 2020)

Calidad de vida

La Real Academia Espanola define calidad de vida como “el conjunto de

condiciones que contribuyen a hacer la vida agradable, digna y valiosa” (Real
Academia Espafiola, 2024). Lo que hace que sea un concepto multifactorial, ya que
depende de aspectos fisicos, mentales y sociales, que de forma subjetiva valoran

la satisfaccion con su propia vida. (Turecki et al, 2019)
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Las investigaciones que ligan la calidad de vida con la salud incluyen lo fisico
y lo mental en el contexto de conducta suicida pasada. Se ha visto que la salud
mental disminuye a lo largo del tiempo. Multiples factores se asocian con elementos
gue reducen la salud mental como ser mujer, tener un trastorno limite de la
personalidad o tener alta impulsividad, desesperanza u hostilidad. (Turecki et al,
2019)

En personas con antecedentes de intentos de suicidios graves, pueden
presentar discapacidad fisica y mental, lo cual afecta su calidad de vida. Pero esto
también puede afectar a las personas cercanas. (Turecki et al, 2019)

Un gran obstaculo es el tablu que gira alrededor de la conducta suicida, lo
gue dificulta el acercamiento para solicitar ayuda de la poblacién vulnerable o con

conductas suicidas. (Turecki et al, 2019)
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Discusion

El suicidio es un fenbmeno complejo y en constante evolucion, influenciado
por diversos factores sociales, culturales, econémicos y politicos. Se ha observado
el aumento a nivel mundial, por lo que se ha catalogado como un problema de salud
publica. La OMS dentro de sus metas, ha buscado la reduccion de estos nimeros.

Se ha documentado que por cada persona que fallece por suicidio, muchos
mas lo intentan, por lo que la conducta suicida es un espectro amplio. Por esto es
primordial el abordaje y prevencion de la conducta suicida. Hoy en dia, se estan
realizando esfuerzos por las diferentes organizaciones mundiales y naciones para
prevenir el suicidio.

Algunas de estas estrategias incluyen desde la deteccién temprana y el
tratamiento de trastornos mentales hasta la promocion de la salud emocional, la
eliminaciéon del estigma relacionado con la salud mental y la mejora del acceso a
servicios de apoyo y tratamiento.

Es primordial tomar en cuenta a las poblaciones vulnerables, entre ellos, los
adolescentes y adultos mayores. En ambos casos se han observado una mayor
incidencia, por lo que no deben de ser pasados por alto. A su vez, existen factores
de riesgo ambientales, como el aislamiento social, dificultades econémicas, traumas
por abusos, que también han ido en aumento.

Dentro de los aspectos principales, se debe romper con los mitos y tabues
gue giran alrededor de este tema, ya que dificulta la busqueda de ayuda. Ademas,

es importante para el profesional saber manejar estos casos o referirlos a alguien
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gue cuente con esta experiencia, ya que la escogencia de las palabras puede ser
determinante. La empatia es esencial.

Dentro del abordaje se debe realizar una entrevista clinica, sin miedo a
preguntar acerca de la ideacion suicida, y valoracion de los factores, tanto de riesgo
como protectores. No se ha encontrado un factor especifico para determinar la
evolucion de los casos de conductas suicidas.

Es importante durante la evaluacion de las variables y factores que esta debe
ser dindmica, ya que cambia durante la vida del paciente. Esto permite conocer los
acontecimientos exacerbantes de la conducta suicida. Para asi poder integrarlos y
decidir acerca del manejo del paciente. También se recomienda reforzar las
razones para vivir que la persona en su discurso va indicando.

Asimismo, se han realizado multiples estudios e investigaciones para
desarrollar escalas que permitan evaluar y estratificar el riesgo suicida. Con la
finalidad de hacer las evaluaciones lo méas objetivas posibles.

Toda esta informacion recaudada permite orientar la toma de decisiones de
los pasos a seguir, como por ejemplo, si hospitalizar o manejar de forma
ambulatoria, etc.

Aunque se estan realizando importantes avances en la investigacion y
prevencion del suicidio, ain queda mucho por hacer. Es evidente la falta de
protocolos estandarizados a nivel global y la necesidad urgente de mejorar la
coordinacion entre los diferentes sectores involucrados. Asimismo, es fundamental
impulsar investigaciones de biomarcadores que puedan ayudar al abordaje de este

tema tan complejo.
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Conclusiones

El suicidio es un fendmeno complicado y doloroso que impacta a individuos
en todas partes del mundo. En la actualidad, representa uno de los problemas mas
graves de salud publica a nivel global, constituyendo un reto significativo tanto en
Su tratamiento como en su prevencion. Se observa un aumento alarmante en su
incidencia, impulsado por una serie de factores sociales, culturales, econémicos y
politicos.

Se estan realizando esfuerzos por disminuir la incidencia por medio de
protocolos y guias de prevencién del suicidio, esto a nivel mundial. La OMS dentro
de sus metas para el 2030 plantea reducir en al menos un tercio este nimero tan
alarmante.

Es primordial romper con los mitos y tables alrededor de las personas con
conducta suicida. Se debe promover la empatia, con la finalidad de comprender el
sufrimiento que estas personas quieren dejar de sentir.

El abordaje de los pacientes con diferentes manifestaciones del espectro
suicida en los servicios de emergencias es todo un reto. Se concluye que la
entrevista clinica, donde se pregunta directamente acerca de la conducta suicida,
es una herramienta fundamental y esencial. Asi como la valoracion de los
antecedentes personales patolégicos y no patolégicos, al igual que la historia
familiar.

Se debe realizar un analisis de los factores de riesgo y los factores
protectores, junto con la informacion recaudada en la entrevista, para hacer una

estratificacion del riesgo de suicidio.
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Las escalas desarrolladas con la finalidad de valorar el riesgo suicida son
complementarias, no se encontré ninguna que fuera totalmente eficaz, por lo que
nunca deben sustituir la valoracién clinica.

Se deben realizar mas estudios, tanto de las escalas, como de los diferentes
biomarcadores, que puedan ayudar a aclarar el panorama durante el abordaje de

estos pacientes tan complejos.
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Anexos

Anexol. Escala SAD PERSONS

Sex Genero masculino

Age < 20 0 > 45 anos

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

7-10: precisa ingreso

3-4: riesgo moderado, seguimiento ambulatorio o valorar ingreso
5-6: riesgo alto, se recomiendo ingreso, especialmente si presenta ausencia de apoyo social

Fuente: Guia de practica clinica de prevencioén y tratamiento de la conducta suicida, 2012
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Anexo 2. Test de Autolesion de Manchester

- ¢ Tiene antecedentes de conducta suicida?

— ¢Haestado a tratamiento psiquiatrico previo?

— ¢ Esta actualmente a 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 repeticion
de la conducta suicida.

Fuente: Guia de préactica clinica de prevencion y tratamiento de la conducta suicida, 2012
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Anexo 3. Escala de desesperanza de Beck

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor
las cosas por mi mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden
permanecer tiempo asi

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 anos

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera
poder hacer

6. En el futuro, espero consequir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele
consegquir por término medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para
creer que pueda en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

11. Todo lo que puedo ver por delante de mi es mas desagradable
que agradable

12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que
soy ahora

14. Las cosas no marchan como yo quisiera

15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear
cualquier cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el
futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas.

20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque
probablemente no lo lograré

PUNTUACION TOTAL

Se puntua 1 las repuestas "Verdadero" de los items (2, 4, 7, 9, 11, 12, 14,16, 17,
18, 20) y el resto de las respuestas "Falso". El punto de corte mas adecuado se

sitla en 8, una puntuacion igual o superior indica un grado de desesperanza alto.

Fuente: Servicio Andaluz de Salud, 2024
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Anexo 4. Escala IS PATH WARM

Ideation Presencia de ideacion suicida

Substance abuse Abuso de alcohol u ofras drogas

Purposelesness Peérdida de propositos 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, agitacion o trastornos del sueno

Recklessness Realizacion de actividades de riesgo sin considerar sus potenciales consecuencias
Mood Cambios en el estado de animo

Fuente: Guia de préactica clinica de prevencién y tratamiento de la conducta suicida, 2012
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Anexo 5. Escala Ask-Suicide Screening Questions

JUEGO DE HERRAMIENTAS DEL NIMH
qs Herramienta para la Deteccién delRiesgo de Suicidio

( Ask Suicide-Screening@Ruestions )

Preguntele al paciente:

1. En las dltimas semanas, ;ha deseado estar muerto? Qsi ONo

2. En las dltimas semanas, ;ha sentido que usted o su familia

estarian mejor si estuviera muerto? Qsi ONo
3. En la dltima semana, ;ha estado pensando en suicidarse? Qsi ONo
4. ;(Alguna vez ha intentado suicidarse? Qsi ONo

Si contestd que si, ;cémo?

(Cuando?

Si el paciente contesta que Si a alguna de las preguntas anteriores, hdgale la siguiente pregunta para evaluar la
agudeza:
5. (Esta pensando en suicidarse en este momento? Qsi ONo

Siguientes pasos:

Si el paciente contesta que «No» a todas las preguntas de la 1a la 4, la prueba de deteccién estd completa (no es necesario hacerle la

pregunta 5).
No hay necesidad de intervencién (*Nota: la opinién clinica siempre puede anteponerse a una prueba de deteccién negativa).

Si el paciente contesta que “Si”" a cualquier pregunta de la1a la 4 o se niega a responder, esto se considera una prueba de deteccién
positiva. Hagale la pregunta 5 para evaluar la agudeza:
0O “Si” ala preguntanimero 5 = prueba de deteccion positiva aguda (identificacion de riesgo inminente)
« El paciente necesita una evaluacién de salud mental completa o de seguridad URGENTE.
El paciente no puede irse hasta que se evalie por seguridad.
* Mantenga el paciente a la vista. Retire todos los objetos peligrosos de la habitacién. Avisele al médico
responsable de la atencién del paciente.
O “No” alapreguntas = prueba de deteccion positiva no aguda (identificacién de riesgo)
« Elpaciente necesita una evaluacién de seguridad breve del riesgo de suicidio para determinar si es necesaria una
evaluacién completa de salud mental. El paciente no puede irse hasta que se evaltie por seguridad.
* Avisele al médico responsable de la atencién del paciente.

Fuente: Instituto Nacional de Salud Mental, EEUU, s.f.



Anexo 6. Cuestionario Sobre la Salud del Paciente- 9 (PHQ-9)

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD

DEL PACIENTE-9
(PHQ-9)

Durante las ultimas 2 semanas, ¢ qué tan seguido ha

Mas de la Casi

tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningtn Varios mitadde todos los
(Marque con un “_ " para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer 0 1 2 3
dormido(a), o ha dormido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 3
actividades, tales como leer el periodico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 5 3
lastimarse de alguna manera
FOROFFICECODING__ 0+ + +
=Total Score:

Si marcé cualquiera de los problemas, ;qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?

No ha sido Un poco Muy
dificil dificil dificil
O a O

Extremadamente
dificil
O

Fuente: Oncology Nursing Society, s.f.
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Anexo 7: Cuestionario Sobre la Salud del Paciente- 2 (PHQ-2)

Cuestionario sobre la salud del paciente-2 (PHQ-2)

Durante las dltimas 2 semanas, équé tan Misdela o ..
seguido ha tenido molestias debido a los Ningindia  Varios dias ';'l“a:,de ,aos; d‘}a;’ s
siguientes problemas? os dlas
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3
2. Se hasentido decaido(a), deprimido(a) o 0 1 2 3
sin esperanzas
For office coding: 0 + + +
= Total Score

Fuente: Stanford University School of Medicine, s.f.
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Anexo 8. Version al castellano del Suicidal Behaviors

Questionnaire-Revised

Instrucciones:
Por favor elija la opcion en la hoja de respuesta que mas se aproxime a sus preferencias.

1. ;Alguna vez has pensado o intentado quitarte la vida?
1. Nunca
2. Fue un pensamiento breve
3. Tuve un plan para matarme pero no lo intenté
4. Tuve un plan para matarme pero realmente no queria morir
5. Intenté suicidarme, pero no queria morir
6. Intenté suicidarme, y realmente esperaba morir

2. ;Con qué frecuencia pensaste en suicidarte el afio pasado?
1. Nunca
2. Raramente (1 vez)
3. Algunas veces (2 veces)
4. A menudo (3-4 veces)
5. Muy a menudo (5 veces 0 mas)

3. ;Alguna vez has dicho a alguien que podrias suicidarte o que podrias hacerlo?
1. No
2. Si, una vez, pero realmente no queria morir
3. Si, una vez, y realmente queria morir
4. Si, mas de una vez, pero no queria hacerlo
5. Si, mas de una vez, y realmente queria hacerlo

4. ;Como de probable es que intentes suicidarte algiun dia?
. Nunca

. Ninguna posibilidad en absoluto

. Mas bien improbable

. Improbable

. Probable

. Bastante probable

. Muy probable

AN B WN—-=O

Intentos en el pasado (int) = el nimero de la opcion seleccionada en el item 1
Frecuencia (frec) = el numero de la opcion seleccionada en el item 2
Amenaza (ame) = el nimero de la opcidn seleccionada en el item 3
Probabilidad (prob) = el nimero de la opcion seleccionada en el item 4
Comportamientos suicidas total = int+frec+ame+prob

Fuente: Adaptacion al castellano del Suicidal Behaviors Questionnaire-Revised en Adolescentes,
2018.
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Anexo 9. Escala Columbia Para Evaluar La Seriedad De La

Ideacién Suicida (C-SSRS)

IDEACION SUICIDA

Haga las preguntas 1 y 2. Si ambas respuestas son negativas, pase a la seccion de “Comportamiento suicida”. Si la Desde la
respuesta a la pregunta 2 es “'si”, haga las preguntas 3, 4 y 5. Si la respuesta a la pregunta 1 y/o 2 es “si”, complete la altima
seccion “Intensidad de la ideacion” mds abajo. visita
1. Deseos de morir

EVla participante reconoce tener pensamientos sobre su deseo de morir o dejar de vivir o de quedarse dormido/a y no despertar. Si No
<Has pensado en estar muerto/a o lo que seria estar muerto/a? o o
JHas deseado estar muerto/a o que pudieras quedarte dormido/a y nunca despertar?

& Desearias dejar de vivir?

Si la respuesta es “si”, describe:

2. Pensamientos suicidas actives no especificos

Pensamientos generales, no especificos de querer terminar con su vida/suicidarse (p. ¢j., “He pensado en matarme ) sin pensamientos sobre las maneras de Si No
matarse, métod lacionados, i © plan durante ¢l periodo de evaluacion. o o
¢ Has pensado en hacer alge para dejar de vivir?

¢ Has pensado en matarte?

Si la respuesta es “si”, describe:

3. Ideacion suicida activa con cualquier método (no un plan) sin intencion de actuar

Ella participante reconoce tener pensamientos suicidas y ha pensado en al menos un método durante el periodo de evaluacién. Esto es diferente a un plan Si No
especifico con hora, lugar o detalles del méiodo elaborado (p. ej., ha pensado en el méiodo para suicidarse pero no en un plan especifico). Incluye a las m] O

personas que digan: “He pensado en tomar una sobredosis pero nunca he ideado un plan especifico de cudndo, donde o como lo haria... y nunca lo
llevaria a cabo™.
¢ Has pensado en comeo lo harias o qué harias para dejar de vivir (matarte?) ;En qué pensaste?

Si la respuesta es “si”, describe:

4. Ideacion suicida activa con cierta intencién de actuar, sin un plan especifico
El/la particip tiene p i icidas activos e informa tener cieria intencion de llevarlos a cabo, a diferencia de que dijera “Tengo esos Si No
pensamientos pero definitivamente no los voy a llevar a cabo ™. m] 0
Cuando pensaste hacer algo para dejar de vivir (o matarte), ;pensaste que esto era algo que realmente podrias hacer?
Esto es diferente de (al contrario de) tener esos pensamientos, pero sabiendo que no los llevarias a cabo.

Si1 la respuesta es “si”, describe:

5. Ideacion suicida activa con un plan especifico ¢ intencién

Pensamientios de suicidio con detalles elaborados compleia o parcialmente y el/la particip tiene cieria on de llevarlos a cabo. Si  Neo
¢ Has decidido cémo o cuidnde harias algoe para dejar de vivir/matarte? ;Has planificado (elaboraste los detalles de) coma lo harias? m] O
& Cuil era tu plan?

Cuando hiciste este plan (o elaboraste los detalles), ; habia alguna parte tuya pensando en hacerlo realmente?

Si1 la respuesta es “si”, describe:

INTENSIDAD DE LA IDEACION

La siguiente caracteristica debe ser evaluada con respecto al tipo mas serio de ideacion (p. ej., I-5 de arriba, con | siendo el menos serio
¥ 3 siendo el mas serio).

Mas seria
Ideacion mds seria:
Tipo n* (1-5) Descripcion de la ideacion
Frecuencia
¢ Cudntas veces has tenido estos pensamientos? Escriba la respuesta S

(1) Sélo una vez (2) Unas pocas veces (3) Muchas (4) Tedo el tiempo (0) No sabe/No corresponde




COMPORTAMIENTO SUICIDA Desde Ia
(Marque todos los que correspondan, con tal de que sean eventos diferentes; debe preguntar sobre todos los tipos) iltima visita
Intento real:
Un acto p ial lesi id por lo menos con un cierto deseo de morir como resultado del mismo. El comportami fue bido en Si  No
parte como un método para La no ita ser al 100%. Si hay cualquier intencion o deseo de morirse asociado al acto, puede o )R =5
considerarse un intento suicida real. No es necesario que haya alguna herida o daiio, s6lo ¢l potencial de herirse o dafiarse. Si la persona aprieta
el gatillo con una pistola en la boca pero la pistola no funciona y no se hiere, esto se considera un intento.
Intencion inferida: aunque una persona niegue la intencion o los deseos de morir, ésta puede inferirse clinicamente por medio de la conducta o de las
circunstancias. Por ejemplo, un acto letal muy grave que cl no es un accid ! puede inferirse que fue con intencion de suicidio
(p. ¢j.. un balazo en la cabeza, saltar de una ventana de un piso alto). También, si alguien niega la intencién de morir, pero penso que lo que hizo podria ser
letal, se puede inferir la intencion.
¢Hiciste algo para tratar de matarte o para dejar de vivir? ;Qué hiciste?
¢ Te hiciste daio a propdsito? ; Porqué hiciste eso? N° total de
¢ Hiciste como una manera de poner fin a tu vida? intentos
¢ Querias morirte (aunque fuera un poco) cuando ti 4
¢ Estabas tratando dejar de vivir cuando ti ? —
¢ O pensaste que era posible que podrias haber muerto por ?
¢ 0 lo hiciste por otras razones puramente, en absoluto no para poner fin a tu vida o matarte (como para sentirte mejor, o para
obtener que suceda algo)? (Comportami lesivo sin i ion suicida)
Si la respuesta es “'si”, describe: si No
. Ha tenido la persona un comp iento autolesivo no suicida?
Si  No
. Ha tenido la persona un comportamiento autolesivo, con intencién d ida? o 0O
Intento interrumpido:
Cuando la p esi pida (por una ci stancia ajena a su voluntad) al emp un acto p I I (si no fuera por eso, el Si Neo
intento habria ocurrido). o o
Sobredosis: la persona tiene las pastillas en la mano pero le impiden ingerirlas. Una vez que se ingiere cualquier pastilla, esto se convierte en un intento
real mds que en un intento interrumpido. Dispararse: la persona tiene una pistola apuntando hacia si misma, otra persona le quita la pistola o evita de algin
modo que la persona apriete el gatillo. Una vez que la persona aprieta el gatillo, aunque la pistola falle, es un intento. Saltar: la persona esta por saltar, la
sujetan y la retiran del borde. Ahorcarse: la persona tiene la soga en el cuello pero no ha empezado a ahorcarse y algo o alguien la detiene. N° total de
¢Ha habido algiin to en que emp te a hacer algo para dejar de vivir (para poner fin a tu vida o matarte), pero intentos

alguien o algo te detuvo antes de que hicieras realmente algo? ;Qué hiciste?
Si la respuesta es “si”, describe:

interrumpidos

Intento abortado: Si No
Cuando la persona empieza a prepararse para un intento de suicidio pero se detiene antes de tener un comportamiento d . Los cjemplos se
parecen a los del intento interrumpids pto que la g se detiene por si misma en lugar de ser detenida por otra cosa. O O
:Ha habido algin to en que a hacer algo para dejar de vivir (para poner fin a tu vida o matarte), pero N° total de
‘ 8 q P 80 pai 2l [para po P
cambiaste de idea (te detuviste) antes de que hicieras realmente algo? ;Qué hiciste? intentos
Si la respuesta es “si”, describe: abortados
Actos o comportamiento preparatorios: Si  No
Actos o preparativos para llevar a cabo un inminente intento de suicidio. Esto incluye algo mas alla de las palabras o de los i como O O
estructurar un método especifico (p. ¢j., comprar pastillas, comprar una pistola) o prepararse para su muerte por suicidio (p. ¢j., regalar sus cosas, escribir
una nota suicida).
¢Has hecho algo para estar listo/a para dejar de vivir (para poner fin a tu vida o matarte), como regalar cosas, escribir una
nota de despedida, obtener las cosas que tit necesitas para matarte?
Si la respuesta es “si”, describe:
Suicidio consumado: Si No
o o
Fecha
del intento mis
letal:
Grado de letalidad y lesiones: Ingrese codigo

0. No hay daiio fisico o muy poco daiio fisico (p. ¢j., rasguiios superficiales).

1. Daiio fisico menor (p. ¢j., habla aletargada, quemaduras de primer grado sangrado llgcm esguinces).
2. Daiio fisico moderado: necesita atencion médica (p. ¢j., esta pero , responde un poco, g duras de segundo grado, sangrad
de un vaso sanguineo importante).
3. Dailo fisico moderad grave: ita hospitalizacion médica y probable cuidado intensivo (p. ¢j.. estd en coma con reflejos intactos, quemaduras I
de tercer grado en menos del 20% del cuerpo, pcndldn de sangre ¢ considerable pero puede recuperarse, fracturas graves).
4. Dailo fisico grave: h lizacion médica con cuidad: (p. ¢j., estd en coma sin reflejos, quemaduras de tercer grado en mas del 20%
del cuerpo, pérdida de sangre consldcrablc con signos vitales inestables, dafio grave en un drea vital).
5. Muerte
Letalidad potencial: conteste solamente si la letalidad real 0 Ingrese cadigo
Muerte probable en el intento real aunque sin lesi (los si iplos, aunque no provocaran lesiones, tuvieron gran potencial letal: puso una

pistola dentro de su boca y apret6 el gatillo pero la pistola fallé por lo c;uc no hubo lesiones que requirieran atencion médica; se acosto en las vias de un
tren que estaba a punto de pasar pero se retird antes de que el tren lo/la arrollara).

0=C omponamlcnlo con poca probabilidad de lesiones
1 = Comp con probabilidad de lesi pero no de muerte

2 = Comportamiento con Embablhdnd de muerte a pesar de atencion médica disponible

Fuente: Escala Columbia Para Evaluar La Seriedad De La Ideacién Suicida (C-SSRS), 2010
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Anexo 10. Patient Safety Screener-3 (Pss-3) Espafiol

El tamizaje de seguridad del paciente se puede utilizar durante el triage o la evaluacion de enfermeria primaria en
entornos de urgencias. Haga las tres preguntas de deteccidn. No se salte ninguna de ellas.

Introduccion. Le voy a realizar unas preguntas que hacemos a todos los pacientes, independientemente del motivo por el que

se encuentren aqui. Esto nos ayuda a aseguramos gue no nos falte nada importante sobre su salud
' N

© Durante las Gltimas 2 semanas, ;se ha sentido decaido, deprimido o sin esperanza?

LDEpI’ESIOﬂ Osi ONo [OSerewsa M heanaz de responder.

a contestar J
I’ '
Ideacion © Durante las Gltimas 2 semanas, ;ha tenido pensamientos de suicidarse?
L suicida Ogj OnNe O f‘;ﬂ';'i{ O Incapaz de responder. )
-
© ; Alguna vez ha intentado suicidarse? "Si"a la pregunta 1=
OvYes ONo O30S [ |ncapaz de responder. tamizaje
Intento ....3a. Sifuéun Sien item 3: ¢Cuando sucedi6 esto? positivo para depresion
suicida - , . “Si" a la pregunta 26 en
c O En Ias’ulltlmas 24 horas O Hace mas de 6 meses s (e G s
O En el (ltimo mes [ Se rehusa a contestar

regunta 3 es tamizaje
O Hace entre 1y 6 meses O Incapaz de responder. ; ppo%sitivo para riesgci

suicida

v Realiza todas las preguntas exactamente como estan escritas

I I PS v No agrupe ni reformule preguntas Aplique protocolos de
. . evaluacién y manejo
¥' Trate al paciente con empatia

Patient Safety Screener (P$S-3] Pocket Card

The Patient Safety Screener 3 (PS5-3) has been validated in prospective studies and is detailed in Boudreauxet al. {2015)

Fuente: Espafiol Patient Safety Screener (PSS-3) Pocket Card. (s.f)
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Anexo 11. Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ) en espaiiol

Instrucciones: Abajo hay una lista de frases sobre pensamientos que tienen a
veces algunas personas. Por favor, indique cudles de estos pensamientos has tenido
en el ultimo mes. Rellene el circulo debajo de la respuesta que mejor describe tus
pensamientos. Compruebe que contesta una vez por cada frase. Recuerde, no hay
respuesta correctas o incorrectas.

Este pensamiento ha
estado en mi mente

Casi
cada
dia

Varias
veces a
la
semana

Una
vez por
semana

Varias
veces
al

mes

Una
vez
al
mes

Tuve este
pensamiento
en el pasado,
pero no en el
ultimo mes

Nunca tuve
este
pensamiento

1. Pensé que seria
mejor si no estuviera
vivo

2. Pensé en matarme

3. Pensé en como
matarme

4. Pensé en cuando
matarme

5. Pensé en la gente
muriéndose

6. Pensé en la muerte

7. Pensé en qué
escribir en una nota de
suicidio

8. Pensé en escribir un
testamento
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9. Pensé en decirle ala
gente que planifico
matarme

10. Pensé en como se
sentirfa la gente si me
matara

11. Desearia estar
muerto/a

12. Pensé que matarme
solucionaria mis
problemas

13. Pensé que otros
serian mas felices si
estuviera muerto/a

14. Desearia no haber
nacido nunca

15. Pensé que a nadie
le importaba si estaba
vivo/a o muerto/a

Fuente: Mother-daughter interactions among depressed Puerto Rican adolescents: Two case

studies in CBT, 2011.
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Anexo 12. Escala de riesgo suicida de la OMS (proyecto SUPRE)
Riesgo de
Sintomas Evaluacién Accibn
SUICIDIO
0 No hay peligro. - -
. , Indagar sobre Escuchar con
1 Alteracion emacional leve. pensamientos suicidas. | empatia.
Indagar sobre £ h
i pensamientos suicidas. | EScucharcon
2 Vagas ideas de muerte. empatfa.
Valorar el intento.
) Explorar
3 Vagos pensamientos de suicidio. Valorar el intento (plan | ajternativas.
y método). -
Identificar apoyo.
Ideas suicidas, pero sin trastorno | /oo o Explorar
4 psiquiatrico ni otros factores de ] P alternativas.
: y método). -
resgo. Identificar apoyo.
Ideas suicidas, con trastorno Valorar el intento (plan
5 psiquiatrico y/u otros factores de | ¥ Método). aeer:g:' a Salud
resgo. Hacer un contrato.d
Ideas suicidas, y trastorno Permanecer con el Remitir a Salud
6 psiquidtrico o graves paciente (para prevenir | Mental:
acontecimientos estresantes o | su acceso a los
agitacion e intento previo. medios). Hospitalizacion.

Fuente: Recomendaciones sobre Deteccion, Prevencién e Intervencion de la Conducta Suicida.
Resumen para Atencién Primaria, 2016

67



Anexo 13. Escala de evaluacion del riesgo suicida ERS

Escala de evaluacién del riesgo suicida

ERS

Item Redaccion Factor
1 Creo que es mejor no hacer planes para un futuro
2 Pienso que el futuro es incierto y triste
3 Creo que nada bueno me espera Depresion y
4 Pienso que la vida no tiene cosas buenas para ofrecerme desesperanza
5 Mi vida ha sido un fracaso y dudo que cambie en un futuro
6 Me siento incomodo(a) conmigo mismo(a) y con lo que he logrado
7 He pensado seriamente en quitarme la vida
8 Pienso que la muerte es la inica manera de terminar con mi
sufrimiento Ideacion e
9 He planeado como quitarme la vida intencionalidad
10 He intentado quitarme la vida alguna vez suicida
11 He hecho cosas contra mi para no seguir viviendo
12 Me he lastimado o herido intencionalmente
13 Me siento solo(a) en la vida
14 Me es dificil confiar en otras personas Aislamiento/
15 Me gustaria tener amigos a quienes acudir cuando tengo problemas soporte social
16 Creo que las personas tienden a ignorarme
17 A mi familia le interesa poco lo que suceda conmigo
18 Prefiero acudir a personas diferentes a mi familia cuando necesito Ita d
ayuda Fa ta de apoyo
: : pes s familiar
19 Prefiero estar lejos de mi familia que compartir con ellos
20 Pienso que soy poco importante para mi familia

Fuente: Disefio y validacion de una escala para evaluar el Riesgo Suicida (ERS) en adolescentes

colombianos, 2018
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Anexo 14. Protocolo de evaluacion y gestiéon de riesgos de

Linehan (LRAMP)

LINEHAN Risk ASSESSMENT AND MANAGEMENT PRoTOCOL (LRAMP)
Protocolo de Evaluacidon y Manejo de Riesgo de Linehan

Consultante: Fecha de Contacto:

Persona que lo completa: Fecha de Hoy:

SECCION 1: MOTIVOS PARA SU REALIZACION

1. Razones para su realizacidn:

HISTORIA de ideacion suicida, intento de suicidio o auto-lesion en la admision

NUEVA (o primer reporte de) ideacion suicida y/o deseo de auto-lesionarse

AUMENTO de la ideacion suicida o deseo de realizar una conducta autolesiva

AMENAZA u otro comportamiento que indica riesgo suicida desde el Gltimo contacto
INTENTO DE SUICIDIO y/o conducta autolesiva desde el ultimo contacto

Intento de suicidio y/o conducta autolesiva que ocurrié u ocurria durante el dltimo contacto
Otro

Oooooog

2. Porfavor describa el episodio especifico o conducta que ocurrié:
Describa:

SECCION 2: EVALUACION DE RIESGO

3. La evaluacién formal y estructurada del Riesgo Suicida Actual fue (MARCAR LA QUE CORRESPONDA)
D CONDUCIDA

E] NO CONDUCIDA, debido a que: (MARCAR LA QUE CORRESPONDA)
D EXISTEN RAZONES CLINICAS, A SABER: (MARCAR TODAS LAS QUE CORRESPONDAN)
[] son conductas habituales o tipicas del consultante: la ideacién o intencion de dafarse no suele
relacionarse con un aumento inminente del riesgo de un intento de suicido o autolesion.
|:| No habia intencion suicida o autolesiva durante el tltimo contacto, el control de los impulsos
parecia aceptable y no se evidenciaron nuevos factores de riesgo.
D No habia intencién suicida o autolesiva al finalizar el Gltimo contacto, el control de los
impulsos parecia aceptable y no se evidenciaron nuevos factores de riesgo.
D La conducta autolesiva que ocurrié fue sin intencidn suicida y superfical o menor
(ej: se realizé un rasgufio o tomo un comprimido demas de su plan de medicacion)
|:| La amenaza o ideacidn suicida se explicaba mejor como una conducta de escape y los objetivos
del tratamiento son mejor alcanzados trabajando los eventos precipitantes y los factores de
vulnerabilidad mas que a través de una evaluacion formal del riesgo
|:| La amenaza o ideacion suicida se explicaba mejor como una conducta operante; la evaluacion
formal del riesgo podria haber actuado reforzando la ideacion suicida
|:| El consultante esta en tratamiento con otro terapeuta primario que recientemente evalué
o prontamente evaluard y se ocupara del riesgo suicida; se considerd de poco valor que
dos terapeutas trabajen sobre la misma conducta.
[] SE DERIVO AL CONSULTANTE a otro profesional a cargo para su evaluacién
|:J SE OLVIDO, PLAN PARA SU SEGUIMIENTO:
[] oTRA RAZON:
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6. Factores de riesgo suicida INMINENTES:

No Reportados /
No Observados

NO

EN PARTE

Sl

FACTORES DE RIESGO SUICIDA INMINENTES

Presencia de plan suicida y/o sus preparativos
(incluyendo método y momento especifico)

COMENTARIOS

El método preferido de suicidio es disponible
o es facil de alcanzar actualmente

Nivel de pesimismo o desesperanza severos

Preocupacién anticipatoria por una pérdida
futura o un estresor vital mayor

Dificultad para concentrarse o tomar
decisiones

Agitacién e inquietud motora en aumento

Pérdida de interés y del placer (anhedonia)
severo con hipersomnia

Externacién reciente (Ultimas 4 semanas)

Apoyo social bajo o no existente

de una internacion isiiulétria

Eventos vitales estresantes recientes
(Ej: pérdidas interpersonales y conflictos),
|

Diagnostico reciente de una enfermedad
crénica o que pone en riesgo la vida o que
genera limitaciones funcionales (Ej: HIV/SIDA,
cancer, esclerosis multiple, enf. pulmonar,etc.)

Ocurrencia de eventos que precedieron
a un intento de suicidio o autolesién previo

No Reportado/
No Observado

EN PARTE

Poblacién/Contexto Especifico
FACTORES DE RIESGO SUICIDA INMINENTE

COMENTARIOS

O

Paciente en una internacién psiquiatrica
con ideacién suicida al ingreso

O

Paciente en una internacidn psiquiatrica
con caracter de involuntaria

Jéven expuesto recientemente a un suicidio
(en los medios, en la comunidad, etc.)
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7. Factores protectores de suicidio

No
Reportados/
No
Observados

NO

EN PARTE

Sl

FACTORES PROTECTORES

COMENTARIOS

Esperanza en el futuro

Auto-eficacia en el area problematica

Apego a la vida

Rsponsabliidad por sus hijos, familia u otros,
incluyendo mascotas, a quienes no abandonaria

Se encuentra incluido en una red social o
familiar continente

Miedo al suicidio, la muerte o morirse o no existe
un método disponible que le seria aceptable

Miedo a la desaprobacidn social del suicidio

Creencia de que el suicidio es inmoral o que
sera castigado si lo comete

Nivel de espiritualidad o religiosidad elevado

Compromiso a mantenerse vivo acompafiado de
una historia de tomarse los compromisos
con seriedad o hay razones para que sea creible

Consultante motivado a sobre reportar riesgo

NN Ny O O W

OO0 0 D0 oo o0 op/|

Odf g Q0 o0 0|gopo

OO0 Q00 gio|omoopg

Otros
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SECCION 3: MANEJO DEL RIESGO SUICIDA

8. Acciones terapéuticas dirigidas a las conductas suicidas y/o autolesivas: (Marcar las que correspondan)

A. [:| La ideacién o conducta suicida NO FUE EXPLICITAMENTE TRATADA en sesién (Marcar las razones)
[] el consultante NO ES IMMINENTEMENTE PELIGROSO
|:| Las mismas razones por las cuales no se realizo la evaluacion formal y estructurada
[] Laevaluacién del riesgo fue suficiente y tuvo un efecto terapéutico en si misma
|:| Otra:

B. |:| Se realizé un ANALISIS EN CADENA de la ideacion o conducta suicida previa

C. [] se analizé la CADENA DE EVENTOS que ocurrié y las consecuencias de la ideacién o conducta suicida y/o
autolesiva actual.
[] Factores de Vulnerabilidad
|:| Eventos Previos
[] conducta
[J Intento de suicidio
[] Autolesion sin intencién suicida
|:| Aumento de la ideacidn suicida y/o deseo de realizar una conducta autolesiva
[[] Amenaza suicida
[] otro (especificar):
[] consecuencias
[: Comentarios (Opcional)

D. |:] Se enfocd en el MANEJO DE CRISIS y/o RESOLUCION DE PROBLEMAS (Marcar las opciones usadas):
[] se VALIDARON las emociones actuales y el deseo de escapar o morir (apoyo emocional)

Se IDENTIFICARON eventos que fueron disparadores de la crisis actual

|: Se FORMULO y resumi la situacién problematica con el consultante

[: Se trabajo6 para remover o remediar EVENTOS DISPARADORES

[]se aconsejo y ofrecieron soluciones para reducir la suicidabilidad

|: Se desafiaron las creencias disfuncionales relacionadas al suicidio o a las conductas autolesivas

|: Se entrend a que se utilicen habilidades que el consultante esta aprendiendo en terapia

[] se clarificaron y REFORZARON las respuestas adaptativas del cliente

[: Se generd ESPERANZA y razones para vivir

|: Se le dijo al consultante de manera empética que no se suicide o se autolesione

[[] OTRAS
COMENTARIOS (Opcional) en el manejo de la crisis:

E.[] Se desarrollé o revisé el PLAN DE CRISIS existente

F.[] setrabajo el compromiso a un PLAN DE ACCION

|:| El consultante hizo un ACUERDO creible acerca de un plan de accién y de no realizar mas
conductas autolesivas o intentos de suicidio, (Opcional): hasta que “........cccveeercicncennnens ” (Cita)

[] €l consultante acordd REMOVER ELEMENTOS LETALES (Ej: armas, drogas) mediante: (especificar como)
G. [_] Se REVISARON factores que puedan interferir con el plan de accién:
H. D Se anticipdé una RECURRENCIA de la crisis y se desarrollé un plan de crisis alternativo de “back-up”

I. [] Se aumenté el APOYO SOCIAL
|:| Se planifico con el consultante que contacte a su REFERENTE DE APOYO o CUIDADOR:
[] se ALERTO A SU RED SOCIAL del riesgo (describir):

72



[] se agend6 un CHEQUEO para:

J. [] seloREFIRIO a:
[] Al Terapeuta Primario:
[] A un Clinico a Demanda de:
[:| A una Linea de Crisis |:| (Se asegurd que el consultante tenga el nimero de teléfono)
a para una Evaluacién Médica:
[] oTrA:

K.[] SE CONSIDERO UNA INTERNACION; no fue la indicacién debido a que (marcar las que correspondan):

El consultante NO PRESENTA RIESGO CIERTO E INMINENTE

Cuenta con apoyo ambiental o social

El consultante puede contactarme facilmente si su situacion empeora

El consultante estuvo previamente internado u hospitalizado, sin beneficio aparente
No hay camas disponibles

El consultante se negd

El consultante se nego a pesar de argumentos persistentes a favor de ello

El consultante no cumple criterios para una internacion involuntaria

00000000

y/o podria (marcar todas las que correspondan):
[:l Aumentar su estigma y aislamiento que son asuntos importantes para el consultante
[:l Interferir con su trabajo o sus estudios que son asuntos importantes para el consultante
[] violar el plan o arreglo ya acordado con el consultante
[:| Causarle problemas financieros que es un asunto importante para el consultante
[] otro:

L. [] OTRA estrategia terapéutica fue llevada a cabo: Describir

Fuente: Abordaje de la conducta suicida: el protocolo LRAMP, 2020
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