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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Actualizacion

Teniendo en cuenta la fecha de publicacion de las guias incluidas en el proceso de
adopcidn, asi como el avance en la investigacion para la atencion de pacientes en riesgo
de suicidio, ideacién y/o conducta suicida, la presente GPC debera actualizarse en forma
total o parcial en un periodo comprendido entre 2y 5 afios.
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La conducta suicida se refiere a los pensamientos o conductas que llevan al acto de
quitarse la vida intencionalmente. Puede clasificarse en tres categorias: ideacion, plan e
intento suicidas. La ideacién suicida comprende los pensamientos del acto suicida pero
sin una planeacién sobre el mismo; en el plan suicida, estos pensamientos son mas
elaborados e integran un método para llevar a cabo el acto suicida; y en el intento existe
un comportamiento potencialmente autolesivo en el que se pueden presentar diferentes
grados en la intencién de morir.

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

Segun el informe Técnico del Observatorio Nacional de Salud sobre la Carga de
enfermedad por enfermedades Crénicas no transmisibles y discapacidad en Colombia
publicado en Junio 30 del 2015, en su capitulo 8 sobre el Analisis descriptivo del suicidio
en Colombia entre los afios 1998 — 2012, demostré que el suicidio es un evento de
relevancia en salud publica por la importante cantidad de desenlaces mortales, todos
prevenibles, evidenciando que para 1998 la mortalidad por suicidio se clasifico en el
puesto 21 entre todas las causas desagregadas de muerte en Colombia con una tasa de
mortalidad de 5,4 por 100.000 habitantes (IC95% 5,2-5,6), y que para el 2011 paso6 al
puesto 25 con tasa de mortalidad de 4,3 por 100.000 (IC95% 4,1-4,5), datos extraidos de
los registros de los certificados individuales de defuncion consolidados en las bases de
mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

La OMS tiene como meta disminuir la tasa de suicidios en cada pais en 10% para 2020 y
recomienda una estrategia exhaustiva y multisectorial para lograrla. EI MSPS se adhiere
al concepto de suicidio como conducta prevenible y por tanto ha iniciado labores en tres
aspectos fundamentales: “mayor control y supervision sobre los mecanismos mas
frecuentemente utilizados en la conducta suicida (armas de fuego y plaguicidas);
seguimiento a individuos con antecedentes de intentos de suicidio y a sus familias; y
garantia del acceso a los servicios de salud a las personas con trastornos asociados
como la depresion, trastorno bipolar y esquizofrenia”. Para continuar la labor en los
aspectos mencionados, encaminados a cumplir con las metas establecidas por la OMS
se realizd la busqueda, identificacion y seleccion de las GPC que cumplieran con el
alcance establecido y los estandares de calidad metodolégica para el diagndstico y
tratamiento de la conducta suicida, con el objetivo de llevar a cabo su adopcion.

Este documento es una version para profesionales de la salud. Los detalles
metodoldgicos de la generacion de las recomendaciones pueden ser consultados en la
version completa de la guia.
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Guia de préactica clinica para la prevencion y tratamiento de la conducta suicida
(Adopcién)

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

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

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

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

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

e Aspectos generales de la ideacién y conducta suicida.
e Evaluacion de factores de riesgo de la ideacion y/o conducta suicida en atencion
primaria, urgencias y atencion especializada
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¢ Tratamiento de la ideacién y/o conducta suicida en atencién primaria, urgencias y
atencion especializada

e Aspectos preventivos de la conducta suicida

¢ Conducta suicida en grupos de riesgo

¢ Intervenciones en familiares, allegados y profesionales

e Programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida

Esta guia no cubre de manera exhaustiva, todas las areas de la ideacién y/o conducta
suicida, por lo tanto no se han incluido los siguientes aspectos:
¢ El tratamiento somético de episodio de conducta suicida
o El tratamiento especifico de la enfermedad concomitante con la conducta suicida
e La organizacién de los servicios asistenciales
e Los aspectos éticos y morales
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AGREE
CRUE
DANE
EAPB
EMBASE
GPC
LILACS
NICE
NZGG
OMS
PBP
RS
SIGN

Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
Empresa Administradora de Planes de Beneficio

Excerpta Medica Database

Guia de Practica Clinica

Latin American and Caribbean Health Science Literature Database
National Institute for Health and Clinical Excellence

New Zealand Guidelines Group

Organizacion Mundial de la Salud

Punto de Buena Préctica

Revision Sistematica

Scottish Intercollegiate Guidelines Network

MINSALUD - IETS 12



Los detalles metodologicos de la adopcién se pueden consultar en la version completa
de la guia. A continuacion se describen los pasos generales llevados a cabo durante el
desarrollo de la GPC Para la prevencion, diagnéstico y tratamiento de la ideacion y/o
conducta suicida.

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

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

Se llevé a cabo una revision sistematica de la literatura (RS) con el propdsito de buscar
GPC sobre atencion de pacientes con riesgo de suicidio, ideacién y/o conducta suicida,
posteriormente se evalu6 la calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas
con alta calidad para extraer las recomendaciones para adopcion.

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

La busqueda dio como resultado 1102 referencias en las bases de datos electrénicas
(MEDLINE: 342; Embase: 756; Lilacs: 4) y 52 con los métodos complementarios
(organismos, recopiladores, productores, guias iberoamericanas, y consulta con
expertos). En total se obtuvieron 1147 referencias una vez se eliminaron los duplicados.
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Una vez se realizaron las estrategias de busqueda, dos metoddlogos en forma
independiente tamizaron las referencias encontradas mediante revision de titulo y
resumen, luego de eliminar los duplicados, 28 documentos pasaron a evaluacion en
texto completo. Las referencias que cumplieron todos los criterios de inclusion o en las
gue hubo duda de su cumplimiento, fueron revisadas en texto completo para orientar la
decision de inclusion.

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

e Eldocumento es una GPC.

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

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

o El documento esta publicado en espafiol o inglés.

Luego de la revisidn por titulo y resumen 28 documentos pasaron a evaluacion en texto
completo. Ocho de ellos cumplieron criterios de inclusion y fueron seleccionados para
evaluacion de calidad con el instrumento AGREE Il. Los documentos que cumplieron los
criterios de elegibilidad fueron preseleccionados para la evaluacion de calidad, por
medio de la herramienta 7 propuesta en la Guia Metodologica para elaboracién de Guias
de Préctica Clinica con Evaluacién Econémica en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud Colombiano, cuyos items son:

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

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

e ¢ Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador?

e /Establece recomendaciones?

e ;Afo de publicacion < 4 afios? Se consider6 la fecha de la ultima busqueda de la
literatura o actualizacion de la evidencia.

Si alguna GPC no cumplié uno o mas de estos criterios no se evaluo su calidad.

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

La seleccion de guias se realiz6 por medio de un trabajo conjunto entre expertos
metodoldgicos y teméticos. Fueron seleccionadas como susceptibles de adopcion,
aguellas GPC que obtuvieron puntajes iguales o superiores a 60% en los dominios de
rigor metodolégico e independencia editorial del AGREE I1l. Las seis GPC que
cumplieron estos criterios fueron:

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

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

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

e Clinical Practice Guideline: Suicide Risk Assessment (Estados Unidos)

¢ Valoracién y cuidado de los adultos en riesgo de ideacién y comportamiento
suicida (Canada)

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

Posterior a esta identificacion, se realizé un analisis por parte del grupo de expertos
tematicos y metodolégicos del GD de cada una de las GPC, evaluando los siguientes
aspectos:

e Contemple los topicos priorizados en el alcance y objetivos concertados a priori

con el ente gestor.

e Calificacion en el rigor metodoldgico

e Calificacion en la independiente editorial

e Fecha de ultima busqueda y la validez clinica actual

e Uso de la metodologia GRADE

Previa evaluacién por los expertos y teniendo en cuenta los aspectos clinicos
considerados, asi como los alcances y objetivos propuestos, y los criterios de analisis
previamente mencionados, el grupo desarrollador consider6 que la Guia de Practica
Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida de Espafia 2012 y la Guia
The assessment and management of people at risk of suicide de Nueva Zelanda 2008,
por sus caracteristicas clinicas y sus completas recomendaciones se adaptan mejor a las
necesidades del pais, siendo estas dos seleccionadas para el proceso de adopcion.

Adicionalmente, el Ministerio de Salud y Proteccion Social junto con la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS/OMS) coordinaron el Desarrollo de Capacidades
mediante la Implementacion de la Estrategia de Atencién Primaria en Salud Mental a
nivel local, a través del Programa de Accion para Superar las Brechas en Salud Mental —
mhGAP 2016.
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Debido a los esfuerzos constantes que realiza el pais por mejorar la calidad en la
atencion primaria se decidi6 incluir la guia de intervencion mhGAP 2016 (Gl — mhGAP),
como parte de las guias seleccionadas para ser incluidas en el desarrollo de la adopcion
para la Guia de Practica Clinica Para la prevencion, diagnostico y tratamiento de la
ideacion y/o conducta suicida. Esta Guia ya se encuentra adaptada para Colombia, por
lo anterior, el proceso que se realizé fue la incorporacién de aquellas recomendaciones
que se consideraron importantes para el contexto nacional y en donde las GPC
seleccionadas para el proceso de adopcién tenian brechas informativas. Esta
incorporacién fue revisada por parte de los expertos temdaticos, para asegurar su
pertinencia y consistencia con las demas recomendaciones susceptibles de adoptar.

2.6 Permiso paraadopcion de las recomendaciones

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

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

Asi mismo el Ministerio de Salud de Nueva Zelanda autorizé al Instituto de Evaluacion
Tecnolégica en Salud de Colombia (IETS) y al Ministerio de Salud y Proteccién Social
(MSPS) en la utilizacién del documento Guia de Practica Clinica “The assessment and
management of people at risk of suicide” elaborada por New Zealand Guidelines Group
and Ministry of Health (2008) para el proceso de adopcion y publicacion de una version
adoptada en el contexto Colombiano. Esta autorizacibn se obtuvo el dia 22 de
Noviembre del 2016 por medio de correo electrénico enviado por el Ministerio de Salud
de Nueva Zelanda. ElI documento original de la Guia de Practica Clinica esta disponible
en el siguiente enlace:
http://www.health.govt.nz/system/files/documents/publications/suicide quideline.p
df

2.7 Evaluacion y ajuste de las recomendaciones para su implementacién en el
contexto colombiano

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

Este proceso dio lugar a seis conductas con respecto a cada una de las
recomendaciones:
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¢ Adopcién sin modificacion alguna: la recomendacion no requiri6 cambios en su
redaccion.

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

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

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

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

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

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

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

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

Se definié consenso cuando el 70 % o mas de los votos se encontraron en los niveles 4 y
5 (se adopté la recomendacion con las modificaciones propuestas) o 1y 2 (no se adopto
la recomendacion). De lo contrario se llevé a cabo una segunda ronda de votacion
precedida de un espacio de discusion y modificacion de los ajustes propuestos. En caso
de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se realizé teniendo en cuenta las
preferencias de los representantes de los pacientes.
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El panel de expertos estuvo conformado por especialistas de las diferentes é&reas
relacionadas con la atencion a pacientes con conducta suicida (Psiquiatria, psiquiatria
infantil, psicologia, enfermeria, trabajo social, pediatria, emergencias, medicina familiar),
quienes previamente declararon sus intereses, los cuales fueron evaluados por un
comité para determinar potenciales conflictos de interés y consecuentes limitaciones
parciales o totales en su participacién.
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Las recomendaciones presentadas a continuacion fueron adoptadas de la Guia de
practica clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida de la Agencia
de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t) Ministerio de Sanidad
, Politica Social e Igualdad de 2012 (Espafia), de la Guia de préctica clinica The
assessment and management of people at risk of suicide. Wellington, Nueva
Zelanda: New Zealand Guidelines Group and Ministry of Health de 2008, y la Guia
de intervencion mhGAP Mental health Gap Action Programe del Programa de
Accion para Superar las Brechas en Salud mental OMS de 2016 y version adaptada
para Colombia 2016. Estas guias emplearon el sistema SIGN para la gradacion de sus
recomendaciones.

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

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

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

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

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

Categoria no
contemplada por el Q
SIGN

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

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

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

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

Recomendacién
trazadora

e

Priorizada para el proceso de implementacion
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3.1 Evaluacién y tratamiento

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

1.

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

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

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

Recomendacién Q

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

Recomendacién D

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

Recomendacion D

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

Recomendacion D

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

principalmente:

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

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

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

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

Recomendacion D

Dentro de las diferentes escalas, se recomiendan las escalas de desesperanza,
ideacion suicida e intencionalidad suicida de Beck. También se recomiendan los
items de conducta suicida del Inventario de depresion de Beck y de la Escala de
valoracién de la depresién de Hamilton. (avalia-t 2012)

Recomendacién C

10.

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

11.

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

12.

Cualquier persona que habla de suicidio necesita ser tomada en serio. Las personas
gue mueren por suicidio a menudo han expresado pensamientos suicidas o han
mostrado sefiales de advertencia a las familias o a los profesionales de la
salud.(NZGG 2008)

Recomendacion C

13.

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

Recomendacion C

14.

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

Recomendacion C

Puntos de buena practica

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Recomendacion D

16. Se recomienda que las preguntas a los pacientes sobre sus ideas de suicidio se
formulen de forma gradual: no deberan ser exigentes ni coercitivas, sino plantearlas de
manera calida y empatica. (avalia-t 2012)

Recomendacién D

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

Recomendacién D

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

— Caracteristicas del intento

— Intentos autoagresivos previos

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

— Antecedentes familiares.

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

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

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

Recomendacién D

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

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

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

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

= Conducta auto agresiva grave reciente

= [ntentos de suicidio previos

= Sijtuacion socio familiar de riesgo o de falta de apoyo

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

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

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

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

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

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

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

- Elimine los métodos de autolesion

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

- No deje a la persona sola

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

- Atienda el estado mental y la angustia

- Ofrezca y active el Apoyo psicosocial

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

- Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento
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(MhGAP 2016)

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

(mhGAP 2016)

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

(MhGAP 2016)

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

(mhGAP 2016)

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

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

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

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

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

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

= Prescribir farmacos potencialmente seguros en caso de sobredosis.

= Prescribir envases con el menor nimero de comprimidos posible.

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

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

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

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

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

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

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

3.1.3 Evaluacién y manejo del paciente con conducta suicida en el servicio de
urgencias

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

Recomendacién D

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

Recomendacion D

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

Recomendacion D

@

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

v" En ocasiones podra diferirse la evaluacion psiquiatrica del paciente, derivandose
con caracter prioritario a un servicio de psiquiatria, con el acompafiamiento de los
familiares. (avalia-t 2012)

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

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

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

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

3.1.4 Componentes clave de una evaluacion psiquiatrica / psicosocial

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

= Depresién mayor - factores de riesgo agudos: anhedonia severa, insomnio, ansiedad.
= Abuso de sustancias: factores de riesgo agudos: depresion co-moérbida, pérdida o
ruptura interpersonal reciente.
= Esquizofrenia: factores de riesgo agudos: edad <40, cronicidad de la enfermedad con
exacerbaciones frecuentes, conciencia del deterioro y mal pronéstico, depresion.
= Trastorno de personalidad limite o trastorno de personalidad antisocial - factores de
riesgo agudos: trastornos comorbidos del Eje |, particularmente depresion.
(avalia-t 2012)
Recomendacion B

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

(MhGAP 2016)

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

(mhGAP 2016)

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

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

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

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

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

debe ser el psiquiatra encargado del caso (NZGG 2008)

3.1.5.2 Manejo del paciente hospitalizado

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

= Repercusion médico-quirdrgica de la conducta suicida

= Riesgo suicida inmediato del paciente

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

(avalia-t 2012)

Recomendacién D

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

Recomendacién A

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

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

Recomendacién C

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

Recomendacién D

Puntos de buena préctica

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

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

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

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

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

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

3.1.5.3 Intervenciones Psicoterapéuticas

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

Recomendacién B
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Puntos de buena practica

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

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

3.1.5.4 Tratamiento Farmacolégico

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

Recomendacion D

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

Recomendacion A

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

Recomendacién C

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

Recomendacion C

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

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

3.1.5.5 Sedacion

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

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

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

Recomendacién C

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

Recomendacién A

Punto de buena practica

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

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

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

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

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

Recomendacién D

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

Recomendacion C

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

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

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

3.1.5.7 Planificacion del alta del paciente

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

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

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

Recomendacion A

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

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

(mhGAP 2016)

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

(mhGAP 2016)

Puntos de buena préctica

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

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

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

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

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

3.2 Aspectos preventivos de la conducta suicida

3.2.1 Programas generales de prevencion de la conducta suicida

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

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

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

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

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

Recomendacion C

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

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

(mhGAP 2016)

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

(mhGAP 2016)

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

responsables con respecto al suicidio.

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

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

— Proporcionar informacién acerca de donde se puede obtener ayuda.

(MhGAP 2016)

3.2.2 Restriccion del acceso a medios letales

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

— Restriccion de la venta de psicotrépicos

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

— Uso de antidepresivos de menor toxicidad

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

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

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

(mhGAP adaptada 2016)

3.2.3 Programas formativos de prevencion de la conducta suicida

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

Recomendacién C

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

Recomendacion C

Punto de Buena préactica

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

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

Recomendacion C

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

Recomendacion C

@
{

i

% 63. En los servicios de urgencias, se recomienda llevar a cabo una tamizacién del
riesgo de suicidio en aquellos pacientes con presencia de factores de riesgo (trastornos
depresivos, consumo de alcohol, sustancias psicoactivas e impulsividad, entre otros) o
gue presenten factores de estrés asociados (ruptura de relacién, embarazo no deseado,
exposicion a casos de suicidios o intentos, etc.), que acudan incluso por otros motivos.

(avalia-t 2012)

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

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

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

Recomendacion C

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

Recomendacién D

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

Recomendacién D

3.2.5 Conducta suicida en grupos de riesgo
3.2.5.1 Conducta suicida en la infancia y adolescencia

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

Recomendacién D

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

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

Recomendacién D

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

Recomendacion C

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

Recomendacién D

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

Recomendacién D

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

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

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

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

3.2.5.2Conducta suicida en adultos mayores

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

(avalia-t 2012)

Recomendacion C

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

Recomendacion D
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Punto de buena practica

v

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

En adultos mayores deben tenerse en cuenta factores de riesgo propios de la
edad, tales como enfermedades cronicas. (nueva de expertos).

3.2.5.3 Grupos de étnicos

Punto de buena practica
v Se debe reconocer que factores psicosociales, diversidades -culturales o

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

Si se necesita un intérprete, hay que tener cuidado con las cuestiones de
confidencialidad, ya que muchas de las comunidades son pequefias y la gente
puede conocerse. (avalia-t 2012)

3.2.5.4 Evaluacion de personas intoxicadas.

Puntos de buena practica
v' Los médicos deben mantener un alto indice de sospecha cuando una persona

llega después de una sobredosis. La gente a menudo subestima las cantidades
consumidas. (NZGG 2008)

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

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

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

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

Recomendacion C

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

Recomendacién C

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

Recomendacién D

77. Se recomienda la hospitalizacion cuando la persona con riesgo crénico o continuo de
suicidio presenta una conducta suicida 0 una exacerbacion del riesgo por un estresor
agudo, o por la presencia de un trastorno psiquiatrico mayor. (NZGG 2008)

Recomendacién D

3.2.5.6 Prevencion de conducta suicida en otros grupos de riesgo

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

Recomendacién D

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

Recomendacion C

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

Recomendacién D
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Puntos de buena practica
v En personas con enfermedad crénica y dolor o discapacidad fisica grave se
recomienda la realizacibon de programas preventivos y de evaluaciones
especificas de riesgo de suicidio. (avalia-t 2012)

v' Se debera realizar un seguimiento especial de aquellos pacientes con presencia
de factores de riesgo de suicidio, en el momento de ser diagnosticados de una
enfermedad grave, cuando existe un mal pronéstico de la misma o cuando el
estadio evolutivo es avanzado. (avalia-t 2012)

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

= Universal:

— Evaluar la desesperanza y la ideacion suicida

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

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

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

= Selectivo:

— Realizar seguimiento de las personas con patologias psiquiatricas
comoérbidas.

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

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

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

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

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

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

= Contextualizar la estrategia de intervencion

= Tener en cuenta el efecto del estigma en los allegados

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

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

Recomendacién D

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

Recomendacién D

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

Recomendacién C

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

Recomendacién D

Puntos de buena préctica

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

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

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

v" Tras un suicidio se recomienda la psicoterapia en aquellos familiares y allegados
con presencia de ideacion y/o conducta suicida. (avalia-t 2012)

v' Se debe realizar busqueda activa de familiares y allegados de personas con
suicidio consumado y brindarles apoyo y acompafiamiento para la elaboracion del
duelo.
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3.2.7 Programas clinicos de intervencion sobre la conducta suicida

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

Recomendacion C
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