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PRESENTACION

Alrededor de 800.000 personas se suicidan cada afio en el mundo, con lo que
se pierden mas vidas por esta causa que por el saldo de guerras, homicidios,
cancer de mamay malaria (1). También en Ecuador el suicidio es un problema
de salud publica importante, pues cada afio mas de mil ecuatorianos se quitan
su propia vida, correspondiendo aproximadamente la mitad de los suicidios a
jovenes y adolescentes menores de 30 afios, asi, el Ecuador se encuentra
entre los 10 paises con mayor incidencia de muertes autoinfligidas en jovenes

a nivel mundial (2).

“El suicidio es un fendmeno en ascenso” (3), dado que los ultimos treinta afios
se registra un constante aumento de los suicidios, especialmente, entre
adolescentes y jovenes de sexo masculino (4). Por cada suicidio se estiman
alrededor 10 a 20 intentos autoliticos (5), cifra de suicidios que se ve reflejada
en un incremento de autolesiones que requieren de atencidn especializada,
evidenciada, especialmente en los establecimientos publicos, en su mayoria
del Ministerio de Salud Publica, como el mayor prestador de servicios de salud
de la poblacion ecuatoriana. En este sentido, para prevenir las muertes
autoinfligidas es fundamental mejorar la atencién a personas con intencion y/o
intentos suicidas, por lo que este documento pretende aportar con acciones
orientadas a mitigar esta situacién, por lo que su implementacién se
transforma en obligatoria en todos los establecimientos de salud del Ministerio

de Salud Publica a nivel nacional.

Dr. Rodolfo Enrique Farfan Jaime

Viceministro de Atencion Integral de Salud



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

CONTENIDO
1 ANTECEDENTES ..ottt 1
2 JUSTIFICACION ...ttt ettt et e te e eteeneareanens 1
3 BASE LEGAL it 1
4 DEFINICIONES ......uuuuiiiiiiiiiiiiiinienanaas e aassassssssnssssssssssssssssssssnnnnnnnnnnns 2
IO ]2 1 I LV 2
LI Y I O Y N[ PR 3
7 SITUACION ACTUAL ..ottt ettt ettt ane e 3
7.1. Muertes por SUiCidio €N ECUAAON ......ccccceiiiiiiiiicii e 3
7.2. Intentos Suicidas €N ECUAAON ..........oiiiiiiiiiieiiiicie e e e 7
7.3. Factores de riesgo para el suicidio y comportamientos suicidas................... 9
7.4. Factores protectores para el suicidio y comportamientos suicidas.............. 13
7.5. MItOS Y VEIAAOES......ccvviiiei e e e 14

8 ATENCION DE PERSONAS CON INTENCION Y/O INTENTOS SUICIDAS EN
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA..15

8.1. LINEAMIENTOS GENERALES.......co oo, 15
8.1.1. Evaluacioén y estabilizacion de sintomas fisicos y psiquicos.............. 15

8.1.2. Pautas de comunicacion y trato de una persona con riesgo suicida.. 15

8.1.3. Evaluacion de rieSgo SUICIAA..........ccuuviriiiieeiiiiiiiieeee e 17

8.1.4. Plan de seguridad: ...........ceeiiie i 20

8.2. LINEAMIENTOS ESPECIFICOS .....cooeoiiieeeeeeeeete et 20
8.2.1.Atencion a personas con intencién y/o intentos suicidas en la atencién
PreNOSPItAIANIA ......cce oo 20
8.2.1.Atencidn a personas con intencién y/o intento suicida en el primer nivel

de atencion en Salud............coevvviviiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee -24 -

8.2.2 Atencibén a personas con intencion y/o intentos suicidas en el segundo

o tercer nivel de atencion en salud...........cccccvvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieee, -29 -

9 BIBLIOGRAFIA. ....c.octiietiieteetetee ettt ettt b et renenas 35
10 ANEXOS ..o 38
Anexo 1. Escala de reSgO-TESCALE .........cceiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeee e 38
Anexo 2. Auditoria del lineamiento de atencién a persona con intencién y/o intento
suicida en el primer nivel de atenCiON ...............eeueeeeimeiiiiiiiiiiiiiienneaan. 40

Anexo 3. Auditoria del lineamiento de atencion a persona con riesgo suicida en
segundo y tercer nivel de atenCiON..............uuuueeriiemiieiiiiiiiieneieeeeeieeeeneeeeeanees 40

Anexo 4. Evaluacion fiSica/pSIQUICA..........uueeiiiieriiiiiiiieeeee e 41

Anexo 5. Principios de primeros auxilios psiColOgIiCOS ...........cocvvvieieieeeeiiiiiinee. 43



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

indice de tablas

Tabla 1. Suicidios por sexo, area y grupos de edades. Ecuador 2018................. 4
Tabla 2. NUmero y tasas de suicidios por provincias y areas..........ccccceeeeeeeeeeennns 5
Tabla 3. Métodos usados para el SUICIAIO .........uueeiieeeiiieeiiiie e e, 6
Tabla 4. Factores de riesgo para el SUICIAIO............ccevvviiiiiiiiiiiiiiieeeeee 10
Tabla 5. Principios de Primeros Auxilios PSICOIOQICOS ...........cccuvvvieieieiiiiiiiiiee 16
Tabla 6. Pautas de COMUNICACION .............couiiiiiiiiiiiiii e 21

indice de figuras

Figura 1. Tasa de suicidios por sexo y afio entre 1990 a 2019 ...........cccoevvvvvnnnnn. 3
Figura 2. NUmero de suicidios por SEX0, 2018 ........cccoiiiuiiiiiiiieeeiiiiiiiiiieea e 4
Figura 3. Suicidios y envenenamientos intencionales por sexo y grupo de edad. 8
Figura 4. Envenenamientos intencionales por cantén, 2019..........c...cceevvvvvvvvnnnnn. 8
Figura 5. Porcentaje de SuiCidioS PO €LNIA ...........uuuuuuuurmmmiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieneeenneeees 11
Figura 6. Suicidios segun en nivel de instruccion alcanzado..............ccccccceeennee 11
Figura 7. Porcentaje de suicidio por estado Civil y SEX0 ...........ovveeeieeeeiiieiiiinnnnn. 12
Figura 8. Porcentaje de estado civil de los fallecidos por suicidio segun grupos de
A Y SEXO .o 12
Figura 9. Factores protectores para el suicidio y comportamientos suicidas...... 13
Figura 10. Mitos y verdades sobre el SUiCidio ...........cccceevieeeiiiiiiiiiiie e, 14
Figura 11. Flujograma y protocolo de atencion a personas con intencién/intento
suicida para profesionales no especializados en salud mental .......................... 17
Figura 12. Evaluacion de riesgo y toma de decisiones ...........ccccceeeeeeeeivieviinnnnnn. 19
Figura 13. Sefiales de alerta.............uuuuiuuiiiiiiiiiiiiiiiiii e -28-

Figura 14. Criterios para internacién de pacientes con intencion y/o intento
£ (o - P -
29 -



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

1 ANTECEDENTES

El suicidio comprende uno de los problemas de salud publica mas importantes en el
Ecuador, pues fue responsable de 13.024 muertes entre el 2001 al 2015, lo que se
traduce en 135.731 afios de vida perdidos por mortalidad prematura durante este periodo
(6). Los suicidios representan el 1,7% de las muertes que ocurren en el pais anualmente

).

La muerte autoinfligida entre el afio 2015 y 2018 supera las cifras de muerte por agresion
interpersonal y la mayoria de sus victimas se encontraban entre 15 a 40 afios (INEC,
2018). Especialmente alarmante es el suicidio en nifios y nifias entre 10 y 14 afios, que
ha incrementado en 322% (nifias) a 480% (nifios) entre los afios 1990 y 2017 (4),
convirtiendo al Ecuador en uno de los 10 paises con las tasas mas altas de suicidio a
nivel mundial en este grupo de edad (9).

En tal sentido, la atencién a personas con intencion y/o intento suicida es cada vez mas
frecuente en los establecimientos de salud, por lo que es fundamental contar con un
lineamiento sobre la deteccidn, atencién y seguimiento de estos casos.

En el presente documento se generan lineas generales sobre los puntos mencionados
arriba, adicionales a una pequefia introduccién sobre la situacién actual del suicidio en
el Ecuador.

2 JUSTIFICACION

El incremento del suicidio en algunos grupos de edad, y su impacto social y econémico
en el Ecuador clama por una estrategia que aborde esta probleméatica desde varios ejes.
Uno de los componentes mas importantes para la prevencion del suicidio comprende la
atencion oportuna de personas con intencién y/o intentos suicidas, pues se conoce que
el 50-80% de los suicidas tienen una historia de intento previo, siendo los intentos
suicidas y las intenciones claras de cometer un suicidio el factor de riesgo méas importante
para una muerte por suicidio posterior (10). La evidencia muestra, ademas, que el
seguimiento oportuno de estos casos puede ayudar a prevenir nuevos intentos de
suicidio (que pueden derivar en suicidios completados) (11), por lo que tanto la atencion
prehospitalaria, en emergencias y hospitalaria, asi como el abordaje desde el primer nivel
de atencién debe realizarse segun una linea establecida de acuerdo a la mejor evidencia
cientifica disponible.

3 BASE LEGAL

La Constitucion de la Republica del Ecuador establece:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la educacion,
la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan
el buen vivir.

Art. 35.- Las personas adultas mayores, nifias, nifios y adolescentes, mujeres

embarazadas, personas con discapacidad, personas privadas de libertad y quienes
adolezcan de enfermedades catastréficas o de alta complejidad, recibiran atencién
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prioritaria y especializada en los ambitos publico y privado. (...). El Estado prestara
especial proteccion a las personas en condicion de doble vulnerabilidad.

Plan de Accién de Salud Mental 2015-2020 de la OPS

El 03 de octubre del 2014 en el Consejo Directivo Nro. 54, la OMS/OPS resuelve:
“Aprobar el Plan de accién sobre salud mental y su aplicaciéon en el contexto de las
condiciones propias de cada pais para responder a las necesidades actuales y futuras
en el campo de la salud mental.”

2. Instar a los Estados Miembros, teniendo en cuenta su contexto nacional, a que:

(.--)

“j) emprendan intervenciones especificas para la prevencion del suicidio que incluyan el
mejoramiento de los sistemas de informacién y vigilancia”

“47. (...) Resulta esencial la identificacion de personas en riesgo, el monitoreo de
aquellos con ideas y tentativas anteriores de suicidio y la atenciéon inmediata de los que
intentan suicidarse.”

La Ley Orgéanica de Salud del Ecuador, determina lo siguiente relacionado a la salud
mental:

Art. 14.- Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud, implementaran planes y
programas de salud mental, con base en la atencién integral, privilegiando los grupos
vulnerables, con enfoque familiar y comunitario, promoviendo la reinsercién social de las
personas con enfermedad mental.

Modelo de Atencion con Enfoque Comunitario, Familiar e Intercultural. Ecuador
2011

17. La salud mental y los riesgos ambientales son en la actualidad condiciones y
problemas que deben suscitar la atencion prioritaria del sector salud. Tal es asi que la
violencia hacia la mujer, el maltrato infantil y los suicidios consumados constituyen
problemas de salud publica por la alta frecuencia en que se producen y las graves
consecuencias que generan a nivel individual, familiar y social.

4 DEFINICIONES

e Suicidio: Acto suicida con consecuencia de muerte.

e Ideaci6n suicida: Deseos y pensamientos suicidas

e Intencién suicida: Determinacién, en grado variable, de cometer un acto
suicida

e Intento suicida o intento autolitico: Acto suicida sin resultado de muerte

e Plan suicida: Planificacion de un método suicida

e Riego suicida: Grado variable de cometer un acto suicida

e Comportamiento/Conducta suicida: Ideacion, comunicacion y actos suicidas

5 OBJETIVO

Establecer lineamientos operativos para atencién a personas con intencion y/o intento
suicida en establecimientos de diferentes niveles de atenciéon del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador

Péagina 2 de 53
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6 ALCANCE

Los lineamientos aqui presentados son de aplicacién obligatoria para el personal que
labora en establecimientos de todos los niveles de atencion de salud del Ministerio de
Salud Publica.

7 SITUACION ACTUAL

7.1. MUERTES POR SUICIDIO EN ECUADOR

En los dltimos 30 afios -entre 1990 y 2019- se ha registrado un incremento de 56% en
las tasas de muerte por suicidio en el pais, de 4,43 a 6,91 (12). Desagregando por sexo
(véase Figura 1), se observa que, mientras las tasas de siucidio de mujeres se han
mantenido relativamente estables (la diferencia entre 1990 a 2019 es de -7%), el
incremento en hombres es notable (entre 1990 y 2019 se aumenta en 91%)*.

Figura 1. Tasa de suicidios por sexo y afio entre 1990 a 2019
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Fuente: (INEC, 2019)
Elaboracion: Rebekka Gestner

Al realizar un analisis mas detallado, se observa que en el 2018 se registraron 1.228
suicidios, de los cuales 576 (47%) corresponden a menores de 30 afios.

En la figura 2 se puede observar que los hombres superan a las mujeres en todos los
grupos de edades, pero la brecha es especialmente grande a partir de los 30 afios

1 Las cifras publicadas por el INEC correspondientes al 2019 son preliminares, por o que para los andlisis siguientes
se utilizara los correspondientes al 2018.
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Figura 2. Numero de suicidios por sexo, 2018
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Elaboracion: Rebekka Gestner
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A su vez se detalla en tabla 1, que en el area urbana los suicidios suelen corresponder
en un mayor porcentaje a grupos de edades mayores de 25 afios, mientras que en el
area rural se concentra en grupos de edades menores. Especialmente en las mujeres, el
52% de los suicidios correspondientes al &rea rural, recaen en nifias y adolescentes entre
9 a 19 afios, mientras que en el area urbana solamente 27% de los suicidios en mujeres
corresponden a ese grupo de edad. En los hombres, en el area urbana, solamente el
14% de los suicidios ocurre entre los 9 a 19 afos, siendo en area rural el 34%.

Tabla 1. Suicidios por sexo, area y grupos de edades. Ecuador 2018

Nifios (9 afios)

Preadolescentes
(10 a 14 afios)
Adolescentes (15 a
19 afios)

Jévenes (20 a 24
afios)

Adulto joven (25 a

34 afios)

n

36

63

105

154

Hombre
Urbano Rural Urbano

% n % n %
0% 1 0% 0

5% 13 5% 23

9% 56 22% 37
15% 35 13% 22
22% 51 20% 32
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Adultos (35 a 64

269
afios)
Adulto mayor
77
(>64 afios)
Total 704
Fuente: (7)

Elaboracion: Rebekka Gestner

JBLICA
38% 81 31% 54
11% 23 9% 11
100
100% 260 179

%

30% 15 18%
6% 5 6%
100
85 100%

%

En el Ecuador, la tasa de mortalidad por suicidio presenta muchas variaciones en
dependencia de provincias y regiones naturales. Asi, se puede observar que en las
provincias que corresponden a la Sierra y la Amazonia, las tasas son las mas altas, en
especial en el area urbana, en los que Bolivar, Pastaza y Tungurahua presentan tasas
de 18 por 100.000 habitantes y mas. En el area rural, la tasa mas alta corresponde a
Orellana y Cafiar con 12 y 11 por 100.000 habitantes, respectivamente.

Las cinco provincias con menores tasas de suicidio son: Galdpagos, Manabi, Guayas, El
Oro y Esmeraldas, todas pertenecientes a la Region Insular y la Costa. En promedio, las
regiones geograficas Sierra y Amazonia tienen tasas casi doblemente mas altas que la

region costera e insular.

Tabla 2. NUmero y tasas de suicidios por provincias y areas

BOLIVAR
TUNGURAHUA
COTOPAXI
CANAR
CHIMBORAZO
PICHINCHA
AZUAY
CARCHI

LOJA
IMBABURA

Suma/Promedio

LOS RiOS
MANABI

Urbano
Numero Tasa por
100.000 hab

Region Sierra

17 26,1
41 18,1
24 15,4
16 12,5
27 12,4
198 9,9
45 9,6
9 9,3
28 8,7
14 5,5
419 12,8

Regidn Costa

51 10,1
91 9,9
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Rural
Numero Tasa por
100.000 hab
6 4,2
28 8
11 3,4
16 11,1
24 8,1
59 53
50 13
4 4,6
10 5,3
13 6,2
221 6,9
16 4,1
23 3,7



SANTO 27 8,1 4 3,7
DOMINGO DE
LOS TSACHILAS

EL ORO 41 7,5 13 8,4
SANTA ELENA 14 6,7 5 2,8
GUAYAS 174 4,8 12 1,8
ESMERALDAS 11 2,9 9 3,7
Suma/Promedio 409 7,1 82 4,0

Regidon Amazonia

PASTAZA 10 20,8 4 6,6
ZAMORA 9 18,0 6 9,2
CHINCHIPE

MORONA 11 17,3 7 5,6
SANTIAGO

SUCUMBIOS 12 12,5 10 8
NAPO 5 10,9 6 7,3
ORELLANA 6 7,2 9 12,2
Suma/Promedio 53 14,5 42 8,2

Regiodn insular

GALAPAGOS 1 5,2 0 0

Fuente: (7)
Elaboracion: Rebekka Gestner

En cuanto a los métodos utilizados en el pais para cometer suicidio, en Tabla 3. Métodos
usados para el suicidio se detalla que el 72% de los suicidios corresponde a
ahorcamientos, seguido del 17% por plaguicidas y otros quimicos, 5% por armas de
fuego, 3% por saltos de lugares elevados y 2% por cortes.

Desagregando la base de datos por sexo se observa algunas diferencias entre los
métodos que utilizan para el suicidio. En las mujeres el 67% corresponde a
ahorcamientos y en los hombres el 73%. De la misma manera, el 15% de los suicidios
en los hombres fue provocado por sustancias quimicas, mientras que en las mujeres es
casi cada tercer suicidio (27%). Las muertes autoinfligidas por arma de fuego a su vez
son mas comun en los hombres, representando 6%, mientras que en las mujeres no
corresponde a mas que 0,8%.

Tabla 3. Métodos usados para el suicidio

Numero Porcentaje
X70: Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién 884 72%
X69: Otros productos quimicos y sustancias nocivas 112 9%
X68: Exposicion a plaguicidas 92 8%
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X74: Disparo de otras armas de fuego, y las no 51 4%

especificadas

X80: Saltar desde un lugar elevado 33 3%
X78: Objeto cortante 20 2%
X64: Otras drogas, medicamentos y sustancias 9 1%
bioldgicas

X71: Ahogamiento y sumersion 7 1%
X72: Disparo de arma corta 5 0,4%
X73: Disparo de rifle, escopeta y arma larga 3 0,2%
X84: Medios no especificados 3 0,2%
X61: Drogas antiepilépticas, sedantes, hipnéticas 2 0,2%
X60: Analgésicos no narcéticos, antipiréticos 1 0,1%
X62: narcéticos y psicodislépticos [alucinégenos] 1 0,1%
X66: Disolventes orgdnicos e hidrocarburos halogena 1 0,1%
X67: Exposicion a otros gases y vapores 1 0,1%
X75: Material explosivo 1 0,1%
X79: Objeto romo o sin filo 1 0,1%
X83: Otros medios especificados 1 0,1%
Total 1228 100,0

Fuente: (7)
Elaboracion: Rebekka Gestner

7.2. INTENTOS SUICIDAS EN ECUADOR

Los registros de intentos suicidas en Ecuador son muy deficientes, pues los médicos
frecuentemente no reportan las causas de ingresos a las emergencias u
hospitalizaciones como “lesién autoinfligida”, sino indicando la causa directa, como
envenenamiento, salto de alturas, cortes, entre otros. Sin embargo, existe una estadistica
que muestra una pequefia parte de la realidad, tratandose del registro del Centro de
Intoxicaciones (CIATOX), el cual consiste en una cabina anclada al ECU-911, desde el
gue profesionales con formacién toxicdloga dan orientacion a personas (privadas o
profesionales de la salud) que presentan algun tipo de envenenamiento. Registran
minuciosamente el caso, en conjunto con el motivo del envenenamiento para dar
seguimiento. Para el afio 2018, este sistema report6 3.447 intoxicaciones intencionales,
y en el 2019 se registraron 3154, de los cuales el 4% (127) falleci6. Pese a que las
estadisticas de intentos suicidas en este sentido son incompletos (no toda persona
intoxicada llama y existen otros métodos para intentos suicidas), el registro da
informacién importante.

En cuanto a la edad, podemos observar que entre los 10 a 14 afios son muy frecuentes
los envenenamientos intencionales en las mujeres, aunque mueren mas hombres por
suicidios consumados en en este grupo de edad. EI mismo patron se observa en los
adolescentes, en los que se registra mas de medio millar de chicas que han ingerido
sustancias toxicas, mientras que en las muertes también existe una mayor incidencia en
los hombres. A partir de la edad adulta los hombres superan a las mujeres, tanto en
suicidios consumados, como en envenenamientos intencionales.
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Figura 3. Suicidios y envenenamientos intencionales por sexo y grupo de edad

Suicidios y envenenamientos intencionales por sexo y grupo

de edad
600
500
. 400
2
@ 300
o
% 200
o 100
(0]
£ 0
2 Preadole Adolesce , Adulto Adulto
. Jévenes . Adultos
Nifios (- scentes = ntes (15 (20224 joven (352 64 mayor
9afios)  (10a14 al9 " (25234 - (>64
o o afios) o afios) .
afios) afos) afos) afios)
e Hombres Suicidios 1 49 119 140 205 350 100
e Hombres Envenenamientos ) 6 342 326 414 349 36

intencionales
e \ujeres Suicidios 1 37 67 33 41 69 16

e \/ujeres Envenenamientos

. . 0 164 544 294 366 256 13
intencionales

Fuente: (INEC, 2018, CIATOX, 2019)
Elaboracion: Rebekka Gestner

Los envenenamientos intencionales varian mucho entre las regiones naturales y
provincias. En

Figura 4 se puede observar que las tasas més elevadas de intoxicaciones intencionales
se encuentran en cantones de la Amazonia y la Sierra, aunque existen algunos cantones
de la provincia Esmeraldas (Costa), en los que también se registra una tasa
relativamente elevada para esta region.

Figura 4. Envenenamientos intencionales por canton, 2019
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Envenenamiento intencional
Tasa

[ Jo0- 1251086}

I:l 12lE - 3‘"!1 {m}
[]24,2-86,7(25)

[ 65,8 - 1320 (16)

B 132,1 - 2135 (4)

Fuente: CIATOX-MSP, 2020
Elaboracion: Rebekka Gestner

Ademas del costo psicoldgico y social, el Ministerio de Salud Publica (2018), calcula un
impacto econémico por el tratamiento de intentos de suicidio en al menos USD 5°215.590
anualmente, el cual podria triplicarse si se tomara en cuenta que cada internacion por
intoxicaciones agudas con paraquat (un plaguicida usado frecuentemente para el
suicidio), implica alrededor de USD 10.000.

7.3. FACTORES DE RIESGO PARA EL SUICIDIO Y COMPORTAMIENTOS
SUICIDAS

El suicidio y los comportamientos suicidas es un fendmeno multicausal. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS (Organizacion Mundial de la Salud), 2014) resalta que los
factores de riesgo existen en diferentes niveles: individuales, interpersonales,
comunitarios, de la sociedad y de los sistemas sanitarios.

Para evaluar el riesgo suicida de una persona, es importante tomar en cuenta los factores
enlistados en Tabla 4. Cuantos mas de estos factores persisten en una persona (y a su
vez pocos factores protectores), el riesgo de suicidio de una persona puede ser estimado
mas elevado.
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Tabla 4. Factores de riesgo para el suicidio

Factor de riesgo

Detalle

Hombres Los hombres fallecen con mayor frecuencia por suicidio
y suelen utilizar métodos mas letales en los intentos
suicidas (2)

Edad Los suicidios generalmente ocurren entre los 25 a 65

afios en hombres y entre 15 a 19 afios en mujeres (2)

Orientacion sexual

Personas LGTBI tienen los riesgos mas elevados para
el suicidio (1)

Nivel de instruccion

La mayoria de las personas que se suicidaron en
Ecuador tienen un nivel de educacion bajo (Primaria o
Educacion Basica) (2)

Estado civil

El mayor porcentaje de suicidios ocurre entre solteros
(hasta los 34 afos) y casados (1,2)

Trastornos mentales

Son uno de los factores de riego méas importantantes.
Resaltan los siguientes:

-Depresion mayor

-Trastorno bipolar

-Alcoholismo y adiccion a sustancias

-Trastorno limite de personalidad (1)

Intentos de suicidio

previos

Especialmente los intentos con alta intencionalidad de
morir representan un factor de riesgo para la repeticién

(1)

Acontecimientos
vitales estresantes

Resaltan:

-Abuso sexual

-Maltrato/violencia

-Problemas de pareja

-Problemas familiares

-Abortos

-Pérdida de empleo
-Desadaptacién escolaro o laboral
-Pérdida de un ser querido, etc. (1)

Estados mentales vy
rasgos de personalidad

-Desesperanza

-Dolor psiquico

-Impulsividad

-Falta de proposito de vida (1)

Enfermedad fisica o

discapacidad

Especialmente aquellas asociadas a dolores crénicos

(1)

Fuente: ((1)Ansean, 2014, (2) INEC, 2018)

Elaboracion: Rebekka Gestner
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Asi, realizando un andlisis de los datos del INEC (Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos), se observan las siguientes caracteristicas de las personas que se han
suicidado durante el afio 2018 en Ecuador. En cuanto a la etnia, la mayoria corresponde
a mestizos, mientras que la proporcion de afroecuatorianos e indigenas corresponde a
la proporcién de la poblacién de esta etnia en la poblacién general. Sin embargo, se ha
observado gque existen poblaciones indigenas especificas, con tasas de envenenamiento
intencional muy elevadas, entre ellos los Waoranis y Shuar (CIATOX, 2019).

Figura 5. Porcentaje de suicidios por etnia

Suicidios por etnia

Sin informacion m 2,8
Blanco (a) 1,5
Mestizo (a) I 86,5
Montubio (a) W 2,0
Afroecuatoriano (a) /Afrodescendiente W 2,9
Indigena WM 6,0

0,0 10,020,030,040,050,060,070,080,090,0100,0

Fuente: (7)
Elaboracion: Rebekka Gestner

En los siguientes graficos se puede apreciar que la gran mayoria de las personas que se
suicidaron en el 2018 solamente contaban con educacion bésica y primaria, mientras
que solamente un 7% contaba con un posgrado.

Figura 6. Suicidios segun en nivel de instruccién alcanzado

Nivel de instruccidén alcanzado

450
400
© 350
S 300
S 250
g 200
& 150
w 100 I
se N
o || ]
Primaria/ Educacion Sin
Educacion . Media / Secundari = Superior/ . . .
P Alfabetiz . informaci Ninguno
Basica . Bachiller a Posgrado p
acion on
ato
M Frecuencia 404 264 239 128 85 61 47
Porcentaje 33% 21% 19% 10% 7% 5% 4%
Fuente: (7)

Elaboracion: Rebekka Gestner
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Ademas, la gran mayoria de las personas que se quitaron la vida durante el 2018 fueron
solteros, de ambos géneros. Los divorciados solamente forman una parte pequefia,
mientras que el 20% aproximadamente estuvo casado/a.

Figura 7. Porcentaje de suicidio por estado civil y sexo

Porcentaje de suicidios por estado civil y sexo

Sin informacién
Unién de hecho
Viudo (a)
Divorciado (a)

Casad o (a)

Soltero (a)
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Mujer ® Hombre

Fuente: (7)
Elaboracion: Rebekka Gestner

A suvez, enla

Figura 8 se puede observar que la distribucion del estado civil en los fallecidos por
suicidio no muestra una diferencia muy marcada entre hombres y mujeres, y estas
probablemente puedan ser explicadas por variables sociodemogréficas. Sin embargo,
gueda por resaltar que el grupo de edad de 25 a 34 y 35 a 64 afios, en los hombres
predominan el grupo de los solteros, mientras que en las mujeres el porcentaje de
aquellas que estuvieron casadas cuando se suicidaron, se acerca al de las solteras, en
mayor proporcion que en los varones.

Figura 8. Porcentaje de estado civil de los fallecidos por suicidio segun grupos de edad
y sexo

Porcentaje de estado civil de los fallecidos por
suicidio segun grupos de edad y sexo
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10 a 24 afos (M) |
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R
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mSoltero (a) ®mCasad o (a) EUnién de hecho mDivorciado (a) mViudo (a)
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Fuente: (7)
Elaboracion: Rebekka Gestner

Con este antecedente se puede concluir que el suicidio, ademas de representar un
problema de salud publica en su escencia es un fendbmeno sociocultural, y debe ser
abordado desde varias instancias del Estado, ademés de la sociedad civil, academia y
desde la comunidad. En este sentido, la atencién oportuna de personas con intencién
y/o intento suicida constituyen solamente un componente especifico para la prevencion
del suicidio en el Ecuador.

7.4. FACTORES PROTECTORES PARA EL SUICIDIO Y
COMPORTAMIENTOS SUICIDAS

Figura 9. Factores protectores para el suicidio y comportamientos suicidas

Canacidad de recolucion de prablamss
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Restricciones de métados lefales ce suicidio e |
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Disponibilide de atencion senitaria y de salud mental |
. — . e dnsidiinas ks Autoestima y autoimagen
Sequidad potc y o . . 1 Factores individuales internog | Autoestma y autoimagen

£ Factores sanitarios y paliticos Habiidlad para estru ttusar razanes para vidr

Capatidad o resiliencia

Medio rural

Ubicaridr geagrafica [Costa y Galdpagos) \s — Factores proteﬂores 6 Situacitn labaral esfable

Clima y altura (2 menos altura, menar resga) 1 Estado civil: casadko/a o unida/a

5 Factores contextuales Tener hijos (mds gue todo para mujerss)

2 Factores individuales situacionales

Craancias religiosas/espiruales

Irtegracion soc! \
Sistemas de spoya y recursos drectos o virtuzles) 7'% " i il
- otar ralorzs culturales y radiconsles
Coehsidn con & grupo de iguales

| Sentirse parte de |3 comunidad o de un grape

Funcionalidad famifar | 4 Factores sociofamiliares Velores onsifes

3 Factores indviduales-culturales ——————
ores s Chjecitn moral al suickio

Fuentes: (Ansean, 2014)
Elaboracion: Rebekka Gestner

Los factores de riesgo para el suicidio solamente explican en parte por qué tantas
personas se quitan la vida El suicidio no es un hecho facilmente predecible; la gran
mayoria de personas con multiples factores de riesgo, como problemas de salud mental,
enfermedades fisicas y problemas interpersonales, no se suicidan. Esto se suele explicar
por los factores protectores, que para la evaluacion del riesgo suicida son de igual
relevancia que los factores de riesgo. Entre ellos resaltan los factores psicolégicos
internos, como la capacidad de resiliencia, es decir la capacidad de sobrellevar
dificultades, la habilidad de encontrar razones para vivir y encontrar un sentido de vida,
la capacidad de enfrentar problemas, y las habilidades para las relaciones sociales
interpersonales, pero también factores culturales, religiosos, laborales y finalmente los
recursos sanitarios existentes.
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7.5. MITOS Y VERDADES

Existen varios mitos alrededor del suicidio, que se han perpetuado en la sociedad. Para
prevenir el suicidio, es importante detectar y aclararlos. Entre los mas importantes estan

los siguientes:

Figura 10. Mitos y verdades sobre el suicidio

Mitos

El que se quiere matar no lo dice

El que lo dice no lo hace

Las personas que intentan

suicidarse no desean morir, solo lo

hacen para llamar la atencién

Solo las personas con
trastornos mentales son
suicidas

Hablar sobre el suicidio es peligroso
porque podemos motivar a alguna

persona hacerlo

Fuente: (13,14)
Elaboracién: Rebekka Gestner
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Verdades

La mayoria de personas manifestan
sus propasitos previo al suicidio

En muy comun observar cambios de
comportamientos, manifestaciones
verbales o amenazas en personas que
se suicidan.

Las mayoria de personas se
encuentran en un estado
ambivalente y la idea de seguir
viviendo les parece demasiado
doloroso.

Aunque es frecuente algtin
antecedente de trastorno mental,
no necesariamente tiene que darse.

Para una persona con ideaciones
suicidas puede representar un
gran alivio poder expresarse.
Siempre y cuando la conversacion
esté basada en respeto mutuo y
empatia.
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8 ATENCION DE PERSONAS CON INTENCION Y/O INTENTOS
SUICIDAS EN ESTABLECIMIENTOS DE SALUD DEL
MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

8.1. LINEAMIENTOS GENERALES

8.1.1. Evaluacién y estabilizacién de sintomas fisicos y psiquicos

Cuando los profesionales de la salud evalGan a un paciente con signos de intento suicida,
es imperioso realizar en primer lugar un cuidadoso examen fisico, en el que se debe
transmitir confianza y tranquilidad al paciente, al igual que atenderlo sin prejuicios. En
segundo lugar no se debe descuidar la evaluacién biopsicosocial, que dara las primeras
pautas sobre un eventual trastorno psiquiatrico o alteracién neurologica que puede
requerir un tratamiento urgente.

La informacién mas importante que debe conocerse sobre el paciente es la siguiente:
e Historia familiar, personal y social
e Antecedentes psicologicos o psiquiatricos
e Historia médica y medicacion actual
o Historia forense (antecedentes penales u otros)
e Factores de riesgo
e Factores protectores

Ademas, como parte de una evaluacién completa para asegurar un diagndstico correcto
es de ayuda tomar en consideracion los aspectos psiquicos y fisicos detallados en el
Anexo 4.

8.1.2. Pautas de comunicacién y trato de una persona con riesgo suicida

La primera comunicaciéon del personal de salud con la persona que acaba de atentar
contra su propia vida es decisiva para el tratamiento consiguiente. Si el personal se
comunica empaticamente, el paciente aceptara con mayor facilidad las decisiones
terapéuticas a ser tomadas y se fortalece la adherencia al tratamiento posterior. En este
sentido, las siguientes pautas pueden ser aplicadas en cualquier nivel de atencion e
incluso en una intervencién extramural, por los profesionales de la salud.

Lo que debe hacer el profesional de salud:

- Trate a los usuarios con respeto y dignidad.

- Desarrolle habilidades de empatia y escucha activa

- Proteja la confidencialidad.

- Garantice la privacidad.

- Brinde siempre acceso a la informacién y explique con lenguaje adaptado
al contexto.

- Explique la importancia de recibir atencién psicolégica

- Considerar que pueden existir factores psicosociales (ej. Violencia
doméstica, inseguridad en la vivienda, pobreza extrema) que pueden
afectar al paciente.

- Brinde asesoria sobre las sefiales de alerta identificadas

Pagina 15 de 53



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

Enfatizar en la importancia de contar con redes de apoyo familiares,
amigos o miembros de la comunidad que apoyen en el proceso de
fortalecimiento y atencion

Crear un plan de seguridad conjuntamente con el paciente y su red de

apoyo (familia cercana) para evitar futuros intentos suicidas

Lo que no debe hacer el profesional de salud:

- Discriminar, revictimizar.

- Pasar por alto las prioridades o los deseos de los usuarios.

- Tomar decisiones acerca, en nombre, o en vez de los usuarios.
- Usar un lenguaje excesivamente técnico al explicar.

- Transferir la informacién que los usuarios comparten en un ambito

confidencial con los profesionales.

Principios de la comunicacién en el primer abordaje dirigido a personas en

situaciones de crisis y eventos adversos (13).

Tabla 5. Principios de Primeros Auxilios Psicoldgicos

PRINCIPIOS

ACCIONES

Prepararse -

Informese sobre el suceso critico,

Inférmese sobre los servicios y sistemas de apoyo
disponibles,

Informese sobre los aspectos de seguridad.

Observar -

Compruebe la seguridad,

Compruebe si hay personas con necesidades
basicas urgentes,

Compruebe si hay personas con reacciones de
angustia breve.

Escuchar

Acérquese a las personas que puedan necesitar
ayuda

Pregunte qué necesitan y qué les preocupa
Escuche a las personas y ayudela a tranquilizarse

Conectar -

Ayude a las personas a hacer frente a sus
problemas,

Proporcione informacion,

Conecte a las personas con sus seres queridos y
con redes de apoyo social.

Fuente: Guia de Intervencion Humanitaria mhGAP (GIH-mhGAP). El manejo clinico de los trastornos mentales

neurolégicos y por uso de sustancias en las emergencias humanitarias. Washington, DC: OPS, 2016.

Elaborado: Proyecto Creacion e Implementacién de Servicios de la Red de Salud Mental Comunitaria y Centros Estatales

de Recuperacién De Adicciones y Direccién Nacional de Primer Nivel de Atencion en Salud. 2018.

En el anexo 5 se encuentra los principios de Primeros Auxilios Psicol6gicos con mayor

detalle, para su revision y aplicacion.
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8.1.3. Evaluacién de riesgo suicida

Antes de tomar decisiones para contrareferir al paciente al primer nivel, o referirlo a un
hospital, se debe realizar una buena evaluacion del riesgo. Entre estos factores se
encuentran los mencionados en Tabla 4, y que deben ser analizados con cuidado.

En cuanto a la evaluacion de riesgo, hay que subrayar, que no existe ninguna escala que
ha probado ser precisa para predecir un suicidio o autolesion posterior (16). Asi, una
revision sistematica sobre escalas de riesgos muestra que la mitad de las personas que
fallecen por suicidio habian obtenido puntos bajos en estas escalas y que solamente el
5% de aquellos pacientes con “alto riesgo” en las escalas fallecen finalmente por suicidio
(17). En este sentido no se recomienda utilizar la escala de evaluacion de riesgo para
tomar decisiones finales sobre el paciente, pues no pueden reemplazar la entrevista
dirigida por un profesional capacitado en salud mental (18).

Como herramienta de apoyo para la evaluacion de riesgo se adjunta el Cuestionario
sobre la Salud del Paciente (PHQ-9), que evalla sintomas depresivos y contiene un item
sobre ideacion suicida. Este cuestionario, aunque sus valores predictivos no son altos,
en comparacion con otros instrumentos parece ser de mayor utilidad (19), ademas de
constituir una escala adaptada al lenguaje espafiol.

La toma de decisiones sobre hospitalizacién del paciente se puede tomar a través del
proceso indicado a continuacién. Sin embargo, es importante resaltar que el criterio
clinico es mas importante que los flujos indicados, y que siempre se deben tomar en
cuenta también los factores protectores con los que cuenta el paciente.

a) Evaluacién del riesgo suicida para profesionales no especializados en salud
mental

Figura 11. Flujograma y protocolo de atencion a personas con intencion/intento suicida
para profesionales no especializados en salud mental

EVALUE LA POSIBILIDAD DE AUTOLESION/SUICIDIO SI LA PERSONA
PRESENTA ALGUNO DE LOS SIGUIENTES SIGNOS ¥ SINTOMAS:

» Desesperanza y desesperacion extremas, pensamientos/planesiactos del presente o pasados de
autolesion o suiddio, actos de autolesion con signos de envenenamiento o intoxicacion, hemorragia
por heridas autoinfiigidas, pérdida del conocimiento o jetargo extremo

* Ajguno de jos trastornos MNS prioritarios, dofor crénico O alteraciones emaocionales graves

¢{Ha intentado la persona un acto médicamente grave de autolesion?

Determine si hay evidencias de autolesion o signos

y sintomas que requieran tratamiento médico urgente:

— Signos de erwenenamiento — Pérdida del conodmianto
o intoxicaddn — Latargo extremo

— Sangrado por una herida auto'nﬂig da

CONSENO CLINICO Se requiere el tratamiento para el acto
5§13 persona esti médicaments estatee, médicamente grave de autolesian.
realice & tratamiznta apropiado, segin » Vaya al PROTOCOLD 1

B3 MECESAND

¥ Vuelva al PASO 0 una ver que [a persona esté
médicamente astable.
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{Existe riesgo inminente de autolesion/suicidio?

Pregunte a la persona y a sus cuidadores si observan ALGUND de los
siguientes sintomas:

— Pensamientos o plan de autolasién/suicidio en la actualidad

— Antecedentes de pensamientos o de un plan de autolesion en el Witimo mes, o de un acto de

autolesiaon en el ltimo afio, en una persong gue ahora estd extremadamente agitada,
violenta, affigida, o no se comunica

6‘_ ES PROBABLE QUE HAYA UN

RIESGO INMINENTE
DE AUTOALESION/SUICIDIO

WVaya al PROTOCOLO 2, tratea la
persona y luego prosiga al PASD e

b4
Existen antecedentes de pensamientos v
o de un plan de autolesion en el ultimo
mes o de un acto de autolesion en al
ultimo ano?

Es improbable que haya un riesgo
Inminents da

I puede persistir el riesgo.

E— h MVaya 2l PROTOCOLO 3, tratea la
de autolesion/suicidic 0 persona y luego prosiga

PASO a

v

p—
{Tiene la persona trastornos MNS concurrentes?

— Depresian sustancias conductuales dal ninoy el
— Psicosis — Epilepsia adolescenta
— Trastormos por el consumao da — Trastornos mentales y

¥ Trate los trastornos concurrentes.
Vea los modulos pertinentes.

¥ Controle el dolor y trate todo . Si‘
trastorno médico pertinente. :
5

T

{Tiene |a persona sintomas emocionales suficientemente graves para justificar el tratamiento clinico?

— Dificultad para llevar a cabo actividades usualas
laborales, escolares, domésticas o sociales

¥ Trate los sintomas emocionales.
¥ Vaya al moédulo » OTR

— Automedicacion repetida para alieraciones — Marcada afliccion o bisqueda reiterada de
emocionales o sintomazs fisicos idiopaticos ayuda

» Vaya a la seccion
“Seguimiento” del madulo
5uUl 3
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PROTOCOLO

PROTOCOLO

PROTOCOLO

Acto médicamente grave
de autolesion

Riesgo inminente de autolesion/suicidio

Riesgo de autolesion/suicidio

¥ En rodos los casos: Cologue a [ persona
2N un entorno sequro y Propicio en un
establecimiento da salud.

» €3 NO deje sola a |a persona.

¥ Trate médicamente (3 lesidn o la
intakicacion. E Si hay intoxicacion aguda
con piaguicidas, siga las indicaciones de 3

seccion " Tratamiento de |a intaxicacion con
plaguicidas™. (2.1}

¥

=

Si se requiere hospitalizacion, continde
monitoreando estrechamente a la persona
para prevenir ef suicidio.

¥

=

Cuide a |a persona con autolesion. (2.2}

¥ Ofrezca v active el apoyo psicosocial.
2.3

¥ Ofrézcales apoyo a los cuidadores. (2.4)

¥ Consufte 3 un especialista en salud mantal,
5t es factible.

¥ Mantenga contacto regulary seguimiento
periodico. (&

» Eliming los medios de autolesion/suicidio.

¥ Cree un entorno seguroy propicio; sies
posible, ofrezca un drea tranguila y separada
para esperar g tratamiento.

» €3 NO deje sola 2 |z persona.

¥ Supervise y asigne a un miembro del personal
a a un familiar para garantizar [ seguridad de
Ia persena en todo momento.

¥ Atienda el estado mental y |a alteracion
emodonal.

¥ Proporcione psicoeducacion a [a personay a
sus cuidadores. (2.5)

¥ Ofrazra y active el apoyo psicosocal.
23

¥ Ofrézcales apoyo a fos cuidadores. (2.4)

¥ Consufte 3 un espedalista en salud mental, sies
factiblo. 8

¥ Mantenga contacto reguiar y seguimlento
periodico. e

¥ Ofrezca y active el apoyo psicosocal.
2

¥ Consuite 3 un especialista en salud mental sies
tactible.

¥ Mantenga contacto regular y seguimlento
periodico. @

Fuente y evaluacion: (20)

Nota: para mayor detalle, consultar guia mhGAP: https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071

b) Evaluacion del riesgo suicida para profesionales capacitados en salud mental

Segun el protocolo generado por la Organizaciéon Mundial de la Salud, citado en la Guia
de Practica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento del Episodio Depresivo y del Trastorno
Depresivo Recurrente en adultos del MSP Ecuador, la conducta y el riesgo suicida puede
ser entendida en una escala que ha sido resumida en la siguiente figura:

Figura 12. Evaluacion de riesgo

Descripcion Riesgo
Hay ideacion suicida sin planes concretos para
hacerse daiio
No hay intencion evidente
La persona es capaz de reciificar su conducta y LEVE
hacer autocritica
Existen planes con ideacion suicida, posibles
antecedentes de intentos previos, factores de
riesgo adicionales.

MODERADO

Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan
claro.
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Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador, Guia de Préactica Clinica: Diagnéstico y Tratamiento del Episodio
Depresivo y del Trastorno Depresivo Recurrente en adultos, 2017

8.1.4. Plan de seguridad:

Tras haber realizado la evaluacion fisica y psiquica (o biopsicosocial), es importante que
juntamente con el paciente y su red de apoyo (familia cercana), se realice un plan de
seguridad para el paciente. Cada plan se seguridad es individual y personalizado al
paciente, no existen dos planes de seguridad iguales ya que los mismos utilizan las
herramientas e informacion especifica del paciente para crearlo. Tomar en cuenta los
riesgos del paciente que enfrenta y estresores que podrian hacer que nuevamente tenga
intencion suicida o atente contra su vida. ldentificarlos en conjunto con el paciente y
realizar un plan de accion sobre qué hacer para que el paciente salga adelante. Es
importante identificar factores protectores y red de apoyo del paciente.

El plan de seguridad debe incluir:

1. Nivel actual de riesgo del paciente con informacién que lo justifique tal como:
grado del intento suicidio, método utilizado, circunstancias del evento,
consecuencias

2. Previa historia de intentos suicidas o conductas autoliticas que debe incluir: plan
de atencion previa que obtuvo el paciente, tiempo transcurrido desde el ultimo
intento suicida, resultado del previo intento (ej. Internacion en hospital o referido
a la comunidad), plan de seguridad que fue realizado en esa ocasion, detalles
sobre problemas familiares/sociales y como los mismos fueron resueltos.

3. Detalles sobre factores protectores, de riesgo, y sefiales de advertencia

4. EIl grado de intencion suicida (evaluar qué pensé que iba a pasar o hubiera
deseado que pase), esto incluye el pensamiento/sentimiento y reaccion del
paciente tras la conducta suicida (egj. alivio, lamento).

5. Evidencia de potencial incremento en letalidad de intento suicida. Documentar si
la persona ha empezado a considerar un plan o utilizar métodos mas letales (gj.
de cortarse a ahorcamiento)

6. Similitud de las circunstancias actuales del paciente a la de otras personas
alrededor con intentos suicidas

7. Historia de intentos suicidas o suicidios completados por parte de familiares y/o
amigos. Incluir fechas de aniversario de muertes por suicidio si es que estas
existen.

8.2. LINEAMIENTOS ESPECIFICOS

8.2.1. Atencidén a personas con intencion y/o intentos suicidas en la
atencién prehospitalaria

La atencion prehospitalaria a personas con intenciones o intentos suicidas es
sumamente compleja, porque las acciones u omisiones concretas durante la intervencién
son determinantes para salvar a una persona que ha decidido quitarse la vida. Por ello
es importante que cada profesional en el equipo se sujete a su rol asignado. En tal virtud,
conforme a los protocolos internacionales se ha determinado que los profesionales de la
salud intervienen una vez que los bomberos o policias hayan asegurado el lugar,
determinando que no existe peligro inminente para el interventor u otras personas
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externas. El personal de la salud que atiende en atencidn prehospitalaria a una persona
con intencion o intentos suicidas, tras asegurar que este haya recibido la atencién médica
necesaria, debe seguir las siguientes pautas de comunicacion:

Tabla 6. Pautas de comunicacion
Pauta de comunicacion con una persona con riesgo suicida

1 Inicie el contacto presentandote. Pregunte por su nombre. Tratele por su nombre e invitelo a
hablar, pidiendo permiso: “éQuiere contarme lo que le ha pasado?”
La clave es permitir que hable para retrasar el acto y permitir que el equipo de rescate active
su estrategia. Hablar puede disuadir la ejecucién del acto suicida

2 Escuche activamente, con calidez, afecto y transmitiendo tranquilidad. No emite juicios
morales o de valor, eso es fundamental para que el paciente pueda sentirse comprendido.
Procure mantenerse a un nivel con el paciente (sentado o parado) y controle su lenguaje no
verbal. Sus gestos o tu mirada pueden tener mayor influencia en el curso de la conversacidn,
que lo que cree. Utilice la técnica del parafraseo o convierta en pregunta sus afirmaciones.

3 Si es posible, lleve al paciente a un lugar tranquilo. Asegurese de contar con el permiso de los
familiares. Si considera que exista un referente importante para esta persona (especialmente
cuando se trata de un adolescente o nifio), podria pedir el acompafiamiento de esta persona.
Ademas, vele por sus objetos personales, pidiendo permiso, si debe moverlos.

4 Recuerde mantener informado a los familiares o personas cercanas, de ser posible. Ellos
también requieren de apoyo o contencion.

5 Segun el estado del paciente debe diferenciar su actitud: cuando el intento suicida tuvo baja
letalidad o existe riesgo suicida sin intento realizado, adopte una actitud facilitadora, si la
letalidad es alta, debe ser mas directivo

6 Recabe la informacidn necesaria del paciente para asegurar un seguimiento. Hable con
personas cercanas para intercambiar informacidén. Siempre recuerde que debes pedir permiso
al paciente, antes de contactar a sus familiares o personas cercanas.

Elaboracion: Rebekka Gestner

Una vez que una persona con intencién/ intento suicida ha sido rescatada, debe ser
referida a un establecimiento de salud con suficiente capacidad resolutiva
(preferiblemente que cuente con unidad de salud mental hospitalaria), segun lo define el
flujograma de atencién prehospitalaria a continuacion:
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Flujograma 1. DIAGRAMA DE ATENCION PREHOSPITALARIA

Realizar
llamada ECU-
911

Ciudadaniaffamiliarfojpaciente

Recibirllamada, obtener

Eldespacho dela
unidad se debe aplicar
.+« | al mismo tiempo que se
mantiene la llamada

ATENCION PREHOSPITALARIA A PACIENTES CON INTENCION Y/ O INTENTO SUICIDA

indeterminado

= : Despachar a i
H datos del paderte y 211 conh el ciudadano
-] - : 24 la/s unidad/es -
2 aplicarprimeros awdlios :
£ S requeridas
] psicoldgicos
a
=
o
[=]
Paciente
accede al
senwicia 7
Seguro Intevenir profesional de I /\ Realizar
El acceso » lasalud opersonal mas - valoracidn
al paciente capacitado ST fisica
es? — 3
Moavilizar los equipos MO Consu:ieraral
] de ayuda allugar de Evaluarel lugar | pa.c|e.nte cor'no
3 referencia Traslad [ PHuiidet e
b=} Aplicar medida de rasiadara
E Intervenir solo R EMEergencia |
= e contencidnfisica o : ol
policia / e haospitalatia farea
Inseguro bomberos 2 g clinica]

Elaboracion: Direccion Nacional de Procesos
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Aunque el/la paciente no presente lesiones o dafos fisicos, se recomienda
fuertemente la pertinencia de ingresarlo a un establecimiento de segundo o tercer
nivel, para observacion por minimo 48 horas. Debido a que no existe normativa
legal que permita ingresar a una persona en contra de su voluntad a un
establecimiento hospitalario, se debe trabajar con la familia y el/la paciente, para
indicar la importancia de contar con esta observacion por 48 horas en un ambiente
seguro.

En caso de decidir ingresar al servicio de emergencia al paciente a un
establecimiento de salud, esto se hard segun la los criterios de Manchester
Modificado.

Ingresaria como Prioridad 1 con las siguientes condiciones posiblemente
relacionadas a un intento/intencién suicida

1. Sobredosis de drogas o alcohol méas depresion respiratoria.

2. Ingesta de d6rgano fosforado, acido, alcalis, otras intoxicaciones o
envenenamientos.

3. Suicidio frustrado.
4. Intento suicida.
5. Crisis de agitacion psicomotora con conducta heteroagresiva.

Ingresaria como Prioridad 2 con las siguientes condiciones posiblemente
relacionadas a un intento/intencion suicida:

1. Paciente con trastornos en el sensorio.
Sobredosis de drogas y alcohol sin depresion respiratoria

Sindrome de abstinencia de drogas y alcohol.

2

3

4. Pacientes con ideacion suicida.

5. Pacientes con crisis de ansiedad.
6

Pacientes con reagudizacion de su cuadro sic6tico sin conducta
suicida ni agitacién psicomotora fuera de control.

7. Cuadro de demencia con conducta psicotica.

En este contexto es importante tener en cuenta el Art. 5 de la Ley de Derechos y
Amparo del Paciente, que cita: “Se reconoce el derecho de todo paciente a que,
antes y en las diversas etapas de atencion al paciente, reciba del centro de salud
a través de sus miembros responsables, la informacién concerniente al diagnéstico
de su estado de salud, al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que
médicamente estd expuesto, a la duracion probable de incapacitacion y a las
alternativas para el cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente
pueda razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decision sobre
el procedimiento a seguirse. Exceptlense las situaciones de emergencia. (...).”

Y en el Art. 6.-: “Todo paciente tiene derecho a elegir si acepta o declina el
tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro de salud debera informarle
sobre las consecuencias de su decision”.
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En este sentido, el paciente que no se encuentra en una situacion critica de salud,
puede rechazar ser hospitalizado, y a no recibir seguimiento médico o psicoldgico.

En caso de que el/la paciente se niegue a ser ingresado en un establecimiento a
pesar de todos los esfuerzos realizados o en caso de no contar con algun
establecimiento de salud disponible o cercano, se debe dar las siguientes
instrucciones a los familiares, pareja o amigos de la persona (previo contar con el
consentimiento del paciente y respetando plenamente la confidencialidad de la
informacién recibida durante la intervencién):

e Persiste un riesgo muy elevado en las personas que ha tenido un intento o
una intencién clara de suicidarse, de volver a intentarlo, especialmente en
el primer afio. Por lo que en especial durante este tiempo se debe tener
mucha precaucién, sobre todo con lo siguiente:

o Alejar los medios para el suicidio (en especial aquellos con los que
ya ha intentado previamente la autolesién (armas, pesticidas,
medicamentos, entre otros).

o En especial durante las primeras semanas tras el intento suicida es
recomendable no dejar a la persona sola, por lo que se deben crear
reglas claras para protegerle de sus propios impulsos
autodestructivos. Estas reglas deben contemplar que durante este
periodo de tiempo no duerma solo/a, y, en caso de afliccion severa
0 comportamientos agresivos o inaccesibilidad comunicacional
también se tome medidas de seguridad durante el aseo personal
(por ejemplo, dejar la puerta abierta o utilizar una cortina en vez de
una puerta en el bafio).

o Se requiere un estricto control del uso de alcohol y otras drogas. Si
una persona en riesgo inminente se encuentra alcoholizada o bajo
el efecto de drogas, NO SE DEBE DEJARLO SOLO NI POR UN
MINUTO. jAproximadamente el 20% de las personas que se
suicidaron en Ecuador durante los ultimos tres afios han estado bajo
los efectos de alcohol!

e De requerir apoyo de un profesional de la salud mental (psicélogo o
psiquiatra) se podria realizar una llamada a la linea 171 opcién 1 para
agendamiento de cita y opcién 6 para atencion en crisis y solicitar atencién
psicolégica. Opcional también existe disponibilidad de psicologos de
emergencia en el numero 911.

¢ En caso de sospechar de una intoxicacién se deberd llamar al CIATOX (911
0 1800 VENENO), para obtener asesoria toxicologica especializada.

8.2.1. Atencidon a personas con intencion y/o intento suicida en el
primer nivel de atencién en salud

8.2.1.1. Atencidén a personas con intentos suicidas en emergencias o demanda
espontanea de primer nivel

La diferencia de la atencién en emergencias en el segundo/tercer nivel y el primer

nivel radica en que en el dltimo no existe la posibilidad de internar a los pacientes
inmediatamente, por lo que la decision de referirlos a un segundo o tercer nivel, por
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motivos explicitamente psicolégicos/psiquiatricos (alto riesgo suicida), es mas
compleja, porque requiere de recursos (ambulancia de transporte secundario u
otros) e implica un esfuerzo adicional para los familiares, los cuales en algunos
casos no visualizan la urgencia de un internamiento. Por ello la evaluacion de un
paciente con intencién y/o intentos suicidas que ingresa a un establecimiento del
primer nivel, debe ser realizada con mucho cuidado para contar con la justificacion
de realizar esta accion.

Es fundamental seguir las pautas mencionadas en la tabla 6 para asegurar un
contacto positivo con el paciente y los familiares, asi como lo establecido en la
evaluacion del paciente con riesgo suicida por el MhGAP (apartado 8.1.3
Evaluacién de riesgo suicida).

El flujo operativo para la atencién a personas con intencién y/o intento autolitico en
el primer nivel se muestra a continuacion:

Flujograma 2. Diagrama de atencién en el primer nivel
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Elaboracion: Direccion Nacional de Procesos
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= En caso de no contar con psicologos para realizar la evaluacion inmediata,
se debe referir al paciente al médico familiar, médico general integral o
quien haga sus veces para garantizar que este realice una visita domiciliaria
a pocos dias tras el evento.

= Cabe indicar que en caso de que el establecimiento no cuente con médico
familiar o médico general integral, el personal con mayor experiencia en el
manejo de pacientes con problemas de salud mental sera el encargado de
realizar el plan de tratamiento y seguimiento del paciente.

= En cuanto a la gestion de psicofarmacos en el primer nivel de atencién se
recomienda revisar los Lineamientos Operativos a fin de favorecer el acceso
a medicamentos y dispositivos médicos para la atencién integral a personas
con trastornos mentales y consumo problematico de alcohol, tabaco y otras
drogas en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica del
2016.) lo puede solicitar al responsable de salud mental distrital o zonal.

= Es necesario aclarar que en la evaluacion del riesgo suicida (figura 12) los
niveles de grave y extremo corresponden a riesgo alto dentro del flujo

8.2.1.2. Atencidn a personas con intencion y/o intentos suicidas durante el trabajo
extramural del primer nivel de atencién en salud

Existen algunos mecanismos a través del cual se detecta a una persona con
intencion y/o intento suicida en el primer nivel: el primero es el detallado en el
flujograma, es decir al ingreso del paciente a emergencias o demanda espontanea
tras un intento suicida y/o intencién suicida. La otra manera es la detecciéon de
pacientes que han realizado un intento leve que no requeria de la atencion médica
0 que no acudi6é a un establecimiento de salud del MSP a realizar el tratamiento.
En ambos casos sigue siendo imperioso realizar tratamiento y seguimiento a la
persona, pues independientemente de la gravedad del intento, este es considerado
un factor de riesgo importante para una repeticion en el futuro, e indicador para un
posible problema de salud mental. En tal sentido, se detallan las acciones de
deteccién, atencion y seguimiento a realizar durante el trabajo extramural en el
primer nivel de atencién en salud:

Las personas que han tenido un intento suicida tienen un riesgo 65 veces mas alto
de volver a cometer suicidio que la poblacién general.

El Médico familiar, Médico General Integral o quien haga sus veces no es el experto
en salud mental, pero siendo el nexo entre las personas mas vulnerables en la
comunidad y los servicios especializados, es el responsable de que este reciba el
seguimiento necesario. Para esto debe:

Acompafiar a través de visitas domiciliarias regulares asegurandose de que:

¢ No tenga acceso a medios letales en su casa (armas, veneno, pesticidas,
gran cantidad de medicamentos)

e No esté solo (especialmente en las primeras semanas tras el intento
suicida)

e Supervisar medicacion (antidepresivos, ansioliticos y otros) recetada por el
psiquiatra (o por el médico de primer nivel sujetandose a guia MhGAP)

e Insistir en la adherencia a terapia psicoldgica

Periodo de tiempo para seguimiento: Semana 1, 2, 4, 7y 11 después del intento
suicida y en el 4to, 6to, 12vo y 18vo mes tras el intento.
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En la guia MhGAP encuentra mas lineamientos sobre prevencion de suicidio para
profesionales no especializados en salud mental (pagina. 131):
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34071.

Comuniquese con los psicélogos de sus distritos para acordar una linea de accion
para estos casos.

Durante el seguimiento a una persona con previa intencion o intento suicida, se
debe estar pendiente de las siguientes sefiales de alerta, que pueden ser
indicativas para un nuevo intento, y sobre los que se deben actuar de inmediato.

Estas sefales pueden ser las siguientes (10):

Figura 13. Sefiales de alerta

PREPARACION DE DESPEDIRSE HACE UNA DEJAR DE TOMAR REGALAR OBJETOS
DOCUMENTOS O VERBALMENTE, DESPEDIDA COMO MEDICACIONES PERSONALES
TRAMITES PARA CORPORALMENTE O FIESTA U HOMENAJE ESENCIALES, SEGUIR VALIOSOS
CUANDO YA NO POR ESCRITO SIN TENER UN TRATAMIENTOS (ECONOMICAMENTE
ESTARA MOTIVO REAL NECESARIOS O VER A O DE VALOR
(TESTAMENTO, LOS MEDICOS SENTIMENTAL)
SEGURO DE VIDA,
ETC)
‘
EXPRESIONES INDIRECTAS EXPRESIONES COMO VERBALIZACION DE IDEAS ACCESO A MEDIOS
SOBRE LA FALTA DE "ESTARIAN MEJOR SIN RECURRENTES SOBRE LA LETALES, COMO ARMAS,
SENTIDO DE VIDA, O Mi", 0 "NO ME MUERTE, COMO MEDICAMENTOS TOXICOS
LA VULNERABILIDAD IMPORTARIA MORIR" POR EJEMPLO HABLAR DEL U OTROS
FRENTE A MECANISMO DE MUERTE
SITUACIONES DIFICILES. DE UN SER QUERIDO, ETC.

©

ESTADO PARECER ANIVERSARIOS DE CONDUCTAS APARENTE Y SUBITA
DEPRIMIDO CONSTA COMO AUSENTE EN FALLECIMIENTO DE DESCONTROLADAS MEJORIA ESTADO DE
NTE, SEXUALIDAD ACTIVIDADES QUE PERSONAS CERCANAS INHABITUALES ANIMO (SUELE
INHIBIDA ANTES LE GUSTABAN. O FECHAS (POR EJEMPLO, TOM APARECER CUANDO
O PROMISCUA MIRADA SIGNIFICATIVAS EN AR ALCOHOL EN TIENE UN PLAN YA
PERDIDA, DESINTERE UN FUTURO CERCAN DOSIS EXAGERADAS ELABORADO
S, (0] CUANDO ANTES NO Y SESIENTE ALIVIAD
RESPUESTAS INCOHE LO HACIA) O POR LA "SALIDA"
RENTES PRONTA)

Fuente: (10,22)
Elaboracion: Rebekka Gestner

Pagina 28 de 53



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

8.2.2 Atencién a personas con intencion y/o intentos suicidas en el
segundo o tercer nivel de atencién en salud

8.2.2.1. Atencién a personas con intencién y/o intento suicida en emergencias de
segundo o tercer nivel de atencion en salud

Cuando ingresa un paciente a emergencias del hospital con lesiones
caracteristicas de una intencién y/o intento suicida como cortes en el brazo o
piernas, signos de ahorcamiento, intoxicaciones, un otros, inmediatamente se
procederd a la evaluacion y atencién médica.

Una vez que el paciente se encuentra estabilizado fisicamente, el psicélogo o
psiquiatra debe realizar la evaluacion en salud mental de manera obligatoria. En
caso de que el paciente ingresa en un horario o dia en el que no se encuentra
ningun profesional de la salud mental, se debera esperar con el alta o0 encontrar un
mecanismo (como teleconsulta) con el psiquiatra para tomar la decision de
internar/referir al paciente o dar de alta.

Durante el tiempo en el que el paciente se encuentra en emergencias, es
fundamental que el personal de salud mantenga una actitud amable y libre de juicio
de valor. Si muestra el deseo de hablar con alguna enfermera, auxiliar o médico,
es recomendable que estos busquen el tiempo para escuchar. Es fundamental que
se respeten los principios de confidencialidad entre médico y paciente; sin
embargo, puede ser necesario el intercambio de informacién con el profesional de
la salud mental, para la toma correcta de decisiones correcta.

Figura 14. Criterios para internacion de pacientes con intencion y/o intento suicida
en unidades de salud mental hospitalarias o unidades psiquiatricas

INTERNACION A UNIDAD DE SALUD MENTAL REFERENCIA URGENTE A SERVICIO DE
HOSPITALARIA U HOSPITAL ESPECIALIZADO EN SALUD MENTAL AMBULATORIO
SALUD MENTAL

Buen apoyo familiar o social
Situacidn vital estable

Intentos previos, presencia de planes de suicidio elaborados
o ideacion persistenta

Intento suicida violento, premeditado y letal. Tomo Ideacion y/o conducta suicida cronica sin intentos previos

precauciones para no ser descubierto graves

Trastomo mental grave coma psicosis o dependencia severa Conducta suicida fue reaccion de eventos precipitantes (cortar
a sustancias. con la pareja, pelea familiar)

Necesidad de tratamiento o estudio médico de la conducta Sensacion de alivio tras la entrevista.

suicida Creer que el intento suicida puede influir en otros

Ausencia de adecuado soporte psicosocial Perspectiva realista del futuro despueés de la conducta suicida
Aceptacion de tratamiento o medidas pactadas

Existe la posibilidad de que reciba los cuidados psicoldgicos y/o

No aparece sensacion de alivio tras |a entrevista o de haber
sobrevivido

Falta de aceptacion de tratamiento o medidas pactadas psiquidtricos necesarios en tratamiento ambulatorio
Conducta impulsiva, agitacién severa, racionalidad pobre o Capacidad del paciente y/o de la familia de sequir las
rechazo de ayuda recomendaciones dadas.

En hombres mayores de 45 con reciente inicio de la

sintomatologia de salud mental, puede ser mas urgente la

internacion,

Fuente: (22)
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Elaboracion: Rebekka Gestner

8.2.2.2. Atencion a personas con intenciéon y/o intento suicida unidades de salud
mental hospitalarias o en hospitales especializados en salud mental

Una vez tomada la decisién de internar al paciente en una unidad de salud mental
hospitalaria, es posible observar su evolucion fisica, psiquica y psicologica. En el
flujograma a continuacién se detalla el proceso a seguir para cada uno de los
profesionales involucrados.

Flujograma 3. Diagrama de atencidn en el segundo o tercer nivel
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Ademas, en la unidad de salud mental hospitalaria o el hospital especializado en
salud mental es fundamental, vigilar permanentemente por el cumplimiento de las
siguientes medidas:

8.2.2.3. Medidas de seguridad atomar en hospitales en los que se tiene bajo
observacidn personas tras un intento suicida o con intencion suicida.

Independientemente del riesgo que se perciba deben tomarse en cuenta los
siguientes aspectos:

- Solicitar la presencia de un familiar las 24 al dia, el cual deber& recibir
psicoeducacion para asegurar que actuara de manera correcta.

- Debe haber un/a enfermera/o por turno asignado a los pacientes con riesgo
suicida (en caso de no contar con familiares), el que debe dar seguimiento
cada 15 o 30 minutos y registrar cualquier observacién relacionado al
estado de &nimo o comportamiento de estos.

- No deben permitir la salida del paciente, hasta que el psiquiatra o psicélogo
a cargo determine el alta con la referencia o contra referencia del paciente.

- En caso de elevado riesgo de autoagresion o agresion dirigida hacia
familiares, pacientes o personal, analizar la posibilidad de la sujecion
mecéanica (véase mas detallado en los Lineamientos Operativos para las
Unidades de Intervencion en Crisis del MSP)

- Dar la medicacion a través de via intravenosa o de forma triturada al
paciente, segln criterio del psiquiatra o médico a cargo.

Antes del ingreso se debe revisar si el paciente lleva consigo los siguientes
objetos:
¢ Armas de fuego
Cuchillos y otras armas blancas
Medicamentos
Cuchillas para afeitar
Tijeras, etc.

Hay que asegurar que en todo el piso se tenga bajo llave los siguientes
objetos:

e Medicamentos

e Bisturis y otros instrumentos médicos que puedan ser usados para
lastimarse

¢ Vendas

La habitacién para un paciente con riesgo suicida debe tener las siguientes
caracteristicas:

= Estar lo mas cercano posible al despacho de Enfermeria, preferiblemente
en frente.

= Las camas deben contar con lenceria ignifuga.

= Notener acceso al techo, escaleras altas u otros lugares de lo que se podria
precipitar

= Ventanas deben estar reforzados y granulados o contar con otros
mecanismos que imposibiliten que el paciente pueda salir.

Pagina 33 de 53



MINISTERIO DE SALUD PUBLICA

= Ventanas no deben tener cortinas, sino contar con un mecanismo diferente
para cerrarlas.

= Laducha del bafio no debe tener cortinas, pues estas podrian ser utilizadas
para comportamientos suicidas. Se sugiere puerta plastica o de aluminio.

= Durante el tiempo de mas alto riesgo se debe vigilar el tiempo en el que el
paciente se encuentra en el bafio. Esta medida debe tomarse con mucho
cuidado y respeto, pero firmemente.

= No debe tener una Gnica cama, de no contar con familiares que acompafian
al paciente, se debe ubicar a minimo dos pacientes por habitacién. El
segundo paciente debe estar lticido, con capacidad de reaccionar y avisar
al personal en caso de presentarse alguna emergencia.

Para mayor detalle, se deberd revisar el Lineamiento Operativo para la Atencion en
las Unidades de Salud Mental Hospitalarias.

8.2.2.4. Psicofarmacos para personas con riesgo suicida

Los Lineamientos Operativos a fin de favorecer el acceso a medicamentos y
dispositivos médicos para la atencion integral a personas con trastornos mentales
y consumo problemético de alcohol, tabaco y otras drogas en los establecimientos
de salud del Ministerio de Salud Publica del 2016 establecen directrices para la
gestion del suministro de estos, en cada nivel de atencion, en relacién a la
capacidad resolutiva del establecimiento y la cartera de servicios.

Sin embargo, debe tomar en cuenta que la medicacién psiquiatrica siempre debe ir
acompafada de intervenciones psicoterapéuticas y psicosociales para ser eficaces
(23). No toda intervencion farmacolégica ha mostrado ser eficaz para reducir
conductas suicidas y en la comunidad cientifica existen posiciones muy
controversas sobre la influencia de los psicofarmacos en el riesgo suicida.

8.2.2.5. Puntos importantes para tomar en cuenta previo el alta

NUNCA SE DEBE DAR DE ALTA A UN PACIENTE, SIN EVALUACION DE
SALUD MENTAL O SIN ASEGURAR EL SEGUIMIENTO DEL PACIENTE POR
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD

= Muchas personas repiten el intento suicida, especialmente durante las
primeras semanas tras el ultimo intento.

=>» Uno de cada cinco personas gue fallecen por suicidio durante el afio previo
a su muerte habian realizado un intento suicida que fue atendido en algun
hospital. jEl seguimiento adecuado a estas personas es crucial!

=>» Si tras la evaluacion fisica y psicologica se decide dejar ir al paciente, se
debe asegurar que en su hogar no tenga a su disposicion medios letales
(quimicos, armas, sogas, entre otros).

= Previo a dar el alta médica, también debe asegurarse que el paciente
durante las primeras semanas contard& con acompafiamiento
permanentemente de algin familiar, pareja o amigo, jno debe estar solo!

= Garantizar el seguimiento por parte del equipo de salud mental del hospital
general, basico y /o especializado, para asegurar que el usuario se
encuentra bajo seguimiento del primer nivel de atencion.

=>» La familia debe estar consciente de que, aunque se ha dado el alta médica
al paciente, persiste un riesgo de que se repita el intento suicida, por ello se
debe asegurar el seguimiento por parte de los profesionales de salud mas
cercano
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10 ANEXOS

ANEXO 1. Escala de riesgo-rescate

Esta escala puede ser aplicada por profesionales de la salud que laboran en los
servicios de emergencias. Su objetivo es evaluar la letalidad del intento suicida,
midiendo factores de riesgo y factores de rescate. Cada item tiene tres opciones
que deben ser puntuadas del 1 al 3.

Subescala Puntos por cada Puntos

item obtenidos

Factores de riesgo

1. Meétodo utilizado

a. Ingestion de sustancias, cortes, apufialamiento 1
b. Ahogamiento, asfixia, estrangulamiento 2
c. Precipitacion (saltos), disparo 3

2. Alteracion de la conciencia

d. No evidencia 1
e. Confusién, semicoma 2
f. Coma, coma profundo 3

3. Lesiones/Gravedad

g. Leve 1
h. Moderado 2
i. Severo 3

4. Reversibilidad

j-  Buena. Expectativa de completa recuperacion 1
k. Favorable. Expectativa de recuperacion con el tiempo 2
. Mala. Expectativa de secuelas si se recupera 3

5. Tratamiento requerido
m. Primeros auxilios en emergencias 1
n. Cuidados intensivos, tratamientos especiales 2
TOTAL SUBESCALA FACTORES DE RIESGO

Factores de rescate

1. Lugar
a. Familiar 1
b. Familiar, no lejano 2
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c. Lejano del hogar 3

2. Persona que inicia el rescate

d. Persona clave (familiar, vecino/a, amigo/a, etc) 1
e. Profesional 2
f. Transeunte 3

3. Probabilidad de ser descubierto por un ,salvador”

g. Alta, casisegura 1
h. Descubrimiento incierto 2
i. Descubrimiento accidental 3

4. Facilitacion del rescate

j. Pide ayuda 1
k. Deja pistas 2
I.  No pide ayudas 3

5. Tratamiento requerido
m. Primeros auxilios en emergencias 1
n. Cuidados intensivos, tratamientos especiales 2

TOTAL SUBESCALA FACTORES DE RESCATE

Fuente:(24)
Adaptacién: Rebekka Gerstner

Interpretacion: El resultado refleja el riesgo de repeticion del intento suicida
Puntuacién en factores de riesgo:

5-15: Riesgo moderado.

13-15: Riesgo alto.

Puntuacién en factores de rescate:

5-7: Menos rescatable.

9-15: Mas rescatable.

e Autorrescate: puntlda 5 en rescate

e Si hay excesivo tiempo de demora en obtener tratamiento, después del
descubrimiento, reducir la puntuacion de rescate en 1 punto.

e Si se utilizan varios métodos puntuar el mas letal.
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ANEXO 2. Auditoria del lineamiento de atencion a persona con
intencion y/o intento suicida en el primer nivel de atencion

item a evaluar Si/no /nimero Observaciones

Se realiza una evaluacidn fisica
completa

Se realiza una evaluacion
psicolégica completa
Referencia pertinente segin
protocolo

Nimero de sesiones de
seguimiento de psicologia

Nro. intervenciones MF/ MGI
(Medicina General Integral) o
EAIS

ANEXO 3. Auditoria del lineamiento de atencidn a persona con riesgo
suicida en segundo y tercer nivel de atencion

item a evaluar i Observaciones

Se ha realizado la evaluacién de riesgo suicida
(factores de riesgo individuales y riesgo suicida
especifico (ideacién e intencionalidad)

Se cumplen las medidas de seguridad en cuanto a la
posicidon de la habitacidn del paciente

Se cumplen las medidas de seguridad en cuanto a la
disponibilidad de medios letales en la habitacién o
entre las pertenencias del paciente

Se cumplen las medidas de seguridad en cuanto a la
disponibilidad de medios letales en el piso

Existe un/a enfermero/a asignado/a especificamente
para la observacion de los pacientes con riesgo
suicida

Se da la medicacidn de forma triturada al paciente

Se cumplen las medidas de contencién mecanica

Se permite la salida del paciente solo con la
instruccién explicita y registrada del psiquiatra o
psicologo a cargo

Se ha tomado en cuenta la evidencia existente sobre
la influencia de psicofarmacos en el riesgo suicida
para la administracién de la medicacién psiquiatrica
Se realiza una evaluacion detallada de riesgo del
paciente en la que se basa la decision final de referirlo
a un hospital de mayor complejidad, o de contra
referirlo para seguimiento a un Centro de Primer Nivel
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ANEXO 4. Evaluacioén fisica/psiquica

Nota: esta evaluacibn no es obligatoria mientras que no se encuentra en los
formatos de historias clinicas, sin embargo se recomienda tomar en cuenta estos
aspectos, para mejorar la calidad del diagnéstico.

Signos vitales Estado de conciencia

- Vigilante

- Obnubilado o confuso

- Inconsciente

- Hipervigilante
Examen fisico: Grado de orientacion:
-Lesiones fisicas - Autopsiquica y alopsiquica
-Intoxicaciones Estado cognitivo global
-Cortes - Atencién, concentracién y memoria
-Signos de asfixia Aspecto fisico:
-Signos de abuso sexual o de - Descuidado
maltrato fisico - Vestimenta extravagante o bizarra
-Embarazo Estado motriz:
-Uso de drogas o alcohol - Hiperactividad motriz

- Impulsividad

- Excitacion

- Inhibicién

- Catatonia

Actitud:

- Colaboradora

- Reticente

- Querellante

- Agresiva

- Inhibida

Lenguaje:

- Verborragico

- Mutismo

- Habla espontdneamente

- Neologismos

Pensamiento:

- Ideacién coherente

- Delirante

- Grandeza

- Persecucion

- Mistico

- Pueril

- Obsesiones

- ldeas de desesperanza y muerte

Alteraciones de la sensopercepcion

(Alucinaciones)

- Visuales

- Olfativas
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- Auditivas
- Cinestésicas
Afectividad:
- Humor expansivo (mania)
- Humor deprimido
- Indiferencia afectiva
- Labilidad
Sueio:
- Insomnio
- Hipersomnia
Fuente: (15)
Elaboracion: Rebekka Gerstner
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ANEXO 5. Principios de primeros auxilios psicoldgicos

Los Primeros Auxilios Psicoldgicos (PAP) buscan ofrecer ayuda de manera practica
y no invasiva centrandose en las necesidades y preocupaciones inmediatas de la
persona y atenderlas en la medida de lo posible; escuchar al afectado sin sobre
estimular a hablar sobre el tema; reconformar a las personas y ayudar a la calma
con técnicas de relajacion y psico-educar. (92)

A continuacion, se detalla paso a paso la intervencién que se puede realizar misma
gue debera ser adaptada a la intervencién telefénica. Esta intervencién se ha

organizado en 3 momentos:
A. Observar
B. Escuchar

C. Conectar

OBSERVAR

1.0RGANIZACION PREVIA

PREPARANDOME PARA ENTREGAR PAP

ACCIONES CLAVE

LO QUE SIi EEBE HACER LO QUE NO DEBE HACER

Le

¢En qué consiste?

Es importante que averigie
anticipadamente la mayor
cantidad de informacion
posible sobre la situacién
para aplicar PAP;

X
OBTENER INFORMACION «  Obtener informacion « No emplear datos oficiales
basica: En este caso el (rumores, suposiciones)

tipo de llamadas criticas « Inventar informacion
que frecuentemente se
reciben

- Inférmese bien sobre los
servicios de apoyo que
existen en la localidad:
quién/donde se entregan
servicios médicos,
alimentos, horarios de
servicios, rutas de
atencién, quién mas esta
en la localidad prestando
ayuda, etc. (Listado de
servicios de salud mental)

ANALIZANDO MI
SITUACION PERSONAL

¢En qué consiste?

Antes de aplicar PAP, debo
analizar mi propia situacion
personal, para asegurarme
de que me encuentro en
condiciones de apoyar a una
persona afectada

PREGUNTAS DE AUTOEVALUACION:

«  FISICA: ¢en qué estado real de salud me encuentro? ¢uso
medicamentos?

- EMOCIONAL: ¢ he vivido situaciones similares a esta?
¢,c0mMo reaccioné? ¢ cuales son mis limitaciones
emocionales/afectivas? ¢ estoy en condiciones de sostener
y acompafar a otros? ¢ cuéles son mis conflictos
emocionales actuales?
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2.COORDINACION
EQUIPO

DEL

¢En qué consiste?

Existiran  situaciones en
donde usted va a brindar
PAP. En este caso es
importante recibir
capacitaciéon en la aplicacion
de esta técnica previamente

LO QUE Si DEBE HACER

LO QUE NO DEBE HACER

- Organicese con un
equipo de trabajo
dialoguen con ejemplos
casos complejos para
manejo via telefonica

+ Importante recibir
capacitacion en la
aplicacion de esta
técnica previamente

No respetar los acuerdos
del equipo.

Si esta agobiado no buscar
ayuda psicolégica y hacer
descarga.

RECUERDE

@
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- Recuerde que si se siente sobrecargado acudir una vez al

mes a consulta psicolégica.

3.REVISION DEL
CONTEXTO )
ANALIZANDO LA SITUACION
ACCIONES CLAVE
VALORACION DEL |« ¢Qué peligros podrian ocurrir en este lugar/situacién
RIESGO (réplicas, derrumbes, delincuencia, violencia sexual)?
- Distinga entre zonas seguras y zonas inseguras
- NNA deben ser ubicados en zonas de recreacion con
supervision
¢En qué consiste? « Aleje a las personas afectadas de posibles peligros o
riesgos (vidrios rotos, techos endebles, transito de
Para brindar PAP se vehiculos, liquidos resbalosos, etc. )
requiere realizar una

valoracion del riesgo.

Deténgase, OBSERVE vy
analice el lugar/situacion
antes de intervenir,
buscando identificar

posibles riesgos o peligros
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RECONOCIENDO
INDICADORES DE CRISIS:

¢En qué consiste?

La siguiente lista muestra
posibles conductas 0
reacciones psicoldgicas que
presentan personas que
experimentan una crisis y
gue pueden requerir PAP

estar confuso, emocionalmente inerte, tener
sensacion de irrealidad o aturdimiento
estar encerrado en si mismo o muy quieto (sin —
moverse)

no responder cuando se le habla, no hablar en
absoluto

desorientacion (por ejemplo, no saber su propio
nombre, de dénde es, qué ha ocurrido)

no estar en condiciones de cuidarse a si mismo
0 asus hijos (p. ¢j. dejar de comer o de beber,
no poder tomar decisiones sencillas)

estar confuso, emocionalmente inerte, tener
sensacion de irrealidad o aturdimiento

estar encerrado en si mismo o muy quieto (sin
MOVerse)

no responder cuando se le habla, no hablar en
absoluto

desorientacion (por ejemplo, no saber su propio
nombre, de dénde es, qué ha ocurrido)

no estar en condiciones de cuidarse a si mismo
o0 a sus hijos (p. ej. dejar de comer o de beber,
no poder tomar decisiones sencillas)

RECUERDE

8

Si considera que corre riesgo de ser una victima mas de la
situacién, busque su propia seguridad primero

Si identifica los siguientes indicadores, es mejor derivar
directamente a la persona afectada a un servicio de salud
mental: Ideas suicidas, riesgo de agresién a otros, por mas
que usted le habla no responde, paciente con problemas de
salud mental descompensado o sin su medicacion

4.IDENTIFICACION
SUJETO DE
INTERVENCION

¢CON QUIEN TRABAJAR?

ACCIONES CLAVE

OBSERVE LA SITUACION
Y RESPONDA:

¢ QUE PERSONA
REQUIERE MI
ASISTENCIA DE PAP?

OBSERVE LA SITUACION Y RESPONDA:
¢ QUE PERSONA REQUIERE MI ASISTENCIA DE PAP?
GRUPOS DE ATENCION PRIORITARIA
(Una imagen para cada sujeto de intervencion)

e PERSONAS HERIDAS O EN CONDICIONES
MEDICAS IMPORTANTES

e NINOS, NINAS Y ADOLESCENTES (sobretodo
guienes estan sin sus cuidadores presentes)

e PERSONAS CON DISCAPACIDAD

e MUJERES EMBARAZADAS O AL CUIDADO DE
OTROS
e ADULTOS MAYORES
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e PERSONAS DE MINORIAS ETNICAS, GRUPOS
LGBTIQ, ETC.

e PERSONAS EN SITUACION DE MOVILIDAD
HUMANA

RECUERDE
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Haga énfasis en los casos con mayor grado de
vulnerabilidad

No todas las personas que viven una emergencia o Crisis
van a necesitar PAP.

En situaciones de emergencia no se puede ayudar a varias
personas simultaneamente. Aborde un caso a la vez.
Asegurar que la gente pueda acceder a la ayuda de forma
justa y sin

discriminaciones

Tratar a la gente con respeto y de acuerdo con sus normas
culturales y sociales.

ESCUCHAR

5.CONTACTO Y
PRESENTACION

PROMOVIENDO LA COMUNICACION

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

LO QUE NO DEBE HACER

e X

PRESENTACION

¢En qué consiste?

Dirijase a la persona afectada
y preséntese, indicando su
nombre, la institucién a la que
pertenece, su rol en la
comunidad y la razén por la
gue estid ahi. Ofrézcale su
ayuda.

Presentarse de modo - Tratar a las personas con
respetuoso, amigable y exceso de confianza
tranquilo « Obligar o exigir alas

Buscar obtener el
nombre de la otra
persona para poder
facilitar el didlogo-
Utilice el protocolo de
llamadas para
presentacion

personas a responderle y
darle informacion

ESCUCHA ACTIVA

LO QUE Si DEBE HACER

LO QUE NO DEBE HACER
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¢En qué consiste?

Es una forma de escuchar
gue le demuestra a la otra | *
persona que usted le presta
atencién y se interesa por

« Imparta el didlogo en un
espacio de seguridad,
privacidad y confianza
Tomese el tiempo
necesario para escuchar
a la persona.

- Valide lo que escucha

Ser impaciente

Ser distraido
Interrumpir a la persona
afectada mientras habla
Hablar sobre usted
Apresurarse a dar
soluciones sin antes

conocer lo que le esta diga: “umm, comprendo escuchar a la persona
sucediendo lo que dice” « Juzgar lo que hizo o sinti6 la
persona
RECUERDE « Escuchar a una persona en crisis puede ayudar mucho a

&

calmarla

posterior

« Trate de generar un espacio de confianza y seguridad, que
le permita mantener el didlogo durante todo el proceso

6.CONTENCION
EMOCIONAL

BRINDANDO CALMA'Y ESTABILIDAD

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

4

LO QUE NO DEBE HACER

X

TECNICA A. TECNICA
DE RESPIRACION
ASISTIDA

¢En qué consiste?

Las personas en
situacién de crisis suelen
tener dificultad para

respirar (hiperventilacion,
sostener la respiracion),
para lo cual se interviene
asistiéndolos a
reentrenar la ventilacion
para que se tranquilicen.

+ Coméntele que la respiracion
influye en cédmo nos
sentimos; cuando se bota al
aire las personas se relajan y
se sienten mejor

« Expliquele a la persona en
gué consiste el ejercicio de
respiracion:

Dirijase a la persona y digale:

“‘Ahora ensayaremos el re-

entrenamiento de la respiracion:

consiste en inspirar, exhalar y

luego esperar un momento con

los pulmones vacios hasta volver

a inspirar... lo importante es la

pausa luego de vaciar los

pulmones”

Puede pedirle que lo practiquen
juntos.

Para empezar, pidale a la
persona que adopte una postura
relajada y cémoda, poniendo los
pies en el piso y sintiendo ese
contacto. “Si lo desea y se siento
cémodo, puede cerrar los ojos o
mirar un punto fijo con la mirada

Ser impaciente o conducir el
ejercicio a un ritmo
demasiado rapido
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i E E baja. Ahora vamos a intentarlo...

ms = = - Inspire (4 tiempos)

estado

Los 4
necesariamente el tiempo real (en
La duracion de los
tiempos es variable, segin el
de agitacion
persona. Acomode la duracion de
los tiempos para que el afectado
se sienta comodo y no se quede
sin aire.

segundos).

- Exhale por la nariz o por la boca
(4 tiempos.

Retenga con los pulmones vacios
(4 tiempos)

tiempos no

“Para ayudarse, puede repetir
mentalmente y de forma lenta la
palabra calma o tranquilo cada
vez que bote el aire o pude
imaginar que la tension se escapa
con el aire que bota. Intentémoslo
de nuevo.”

Una vez que el afectado haya
comprendido la mecénica pude
dejar que continde solo por 10
minutos, reforzando lo bien que lo
esta haciendo: “muy bien...esta
haciéndolo excelente”.

Indique al afectado que lo haga
diariamente por diez minutos, tres
veces al dia (mafana, tarde y
noche), y cada vez que se sienta
angustiado: “Le voy a pedir que
realice este ejercicio durante 10
minutos todos
mafiana al despertar, después de
almuerzo, antes de irse a dormir y
cada vez que se sienta que esta
comenzando a  angustiarse
mucho. Mientras mas use esta
técnica, mas facil sera la proxima
vez que la use.”
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TECNICA B LO QUE Si DEBE HACER LO QUE NO DEBE HACER
REPIQUETEO Y | - Preguntele a la persona « Hacer preguntas demasiado
ENFASIS SENSORIAL datos elementales de su complejas o abstractas
(5,4,3,2,1) vida: - No corrija a la persona si

entrega informacion errada o
no se acuerda los datos

“Digame el nombre del colegio «  No pregunte informacién
¢En qué consiste? en donde estudio” relacionada con la crisis o
“Reciteme su cédula de gue pueda generar mas
identidad” angustia
“¢ Cual es su direccion?”
Las personas en | "¢Enqué ciudad estamos”

situacion de crisis suelen

estar bastante | . gypliquele a la persona en
confundidas y qué consiste el ejercicio:
desorientadas. Cuando

hay sentimiento de

irrealidad, este ejercicio “Vamos a trabajar con los 5
les permite ubicarse en el sentidos que tiene el ser
“aqui y ahora” humano. A  continuacion

digame 5 cosas que puede
ver; ahora digame 4 cosas
que puede escuchar; ahora
digame 3 cosas que puede
sentir/tocar, ahora digame 2
cosas que puede oler, ahora
digame una cosa que siente
en el gusto (paladar)”

OTRAS TECNICA DE LO QUE Si DEBE HACER LO QUE NO DEBE HACER
CONTENCION
EMOCIONAL
-« Elbrindarunvasode aguaa |+ No recurra al contacto fisico
la persona afectada es una como primera opcién para
¢En qué consiste? técnica bastante Util pues les estabilizar emocionalmente
permite calmarse y respirar a una persona
mejor « Enlo posible, evitar el
- Pedirle a la persona que contacto fisico con NNA o
Existen otras técnicas a coloque los pies en la tierra victimas de violencia sexual
las que puede recurrir
para tranquilizar a una
persona afectada por
una crisis
RECUERDE 2 Este paso toma 10 minutos, aunque habra personas que requieran
5 tiempo

{

{lf
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-Recuerde que no todas las personas requieren todas las técnicas,
cada una debe aplicarse segun sea el caso.

7.IDENTIFICACION DE
NECESIDADES

ORDENANDO LAS IDEAS

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

4

LO QUE NO DEBE HACER

X

LISTA DE
PREOCUPACIONES Y
PRIORIZACION DE

NECESIDADES

¢En qué consiste?

En la medida que converse
con la persona afectada,
obtenga informacidon sobre
sus necesidades y
preocupaciones.

Busque obtener la lista
de
necesidades/preocupaci
ones de la persona
afectada:

“Con todo lo que me ha
ido contando, ¢qué es
lo que usted necesita
ahora?”

Ayude a la persona
afectada a que ordene y
reconozca entre lo que
necesita inmediatamente
y lo que puede
resolverse después:

“Usted me ha
comentado muchos
problemas, pero

podriamos partir por
definir las 2-3 cosas
mas  urgentes  por
resolver ahora”

Juzgar a la persona por las
necesidades que le comenta
por ser banales o
superficiales

Empezar a buscar
soluciones a cada cosa que
nos expone la persona
afectada en la medida que
nos las va contando
Organizar la necesidades de
acuerdo con mis criterios

RECUERDE

¥

Este es el punto central del trabajo con PAP, pues todo el
trabajo anterior se ha realizado para identificar necesidades
concretas de la persona y saber como actuar a futuro

CONECTAR

8.ANALISIS DE RECURSOS
DE RESPUESTA

PLANTEANDO RESPUESTAS

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

LO QUE NO DEBE HACER
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7

X

NECESIDADES BASICAS

¢En qué consiste?

Una vez identificadas las
necesidades principales, se
ayuda a la persona afectada
a definir las acciones para
resolverlas

Consliltele a la persona
afectada sobre
experiencias pasadas en
donde pudo salir
adelante y cual fue la
estrategia que empled.
Fortalezca esos recursos
y oferte el servicio de
atencion

Se excesivamente
asistencialista y resolver
necesidades que la
misma persona esta en
condiciones de resolver
Brindar informacion
imprecisa

RECUERDE

@
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La resolucion de las necesidades debe apuntar que la
persona pueda resolverlas con autonomia, siendo capaz
-por si solo/a- de afrontar su situacién y reforzar su
capacidad y sentido de control y respuesta

Considere la importancia que tiene la resiliencia como la
capacidad que tienen las personas de recuperarse
satisfactoriamente de un evento adverso y crecer
personalmente a partir de la experiencia vivida

RED DE APOYO

ESTABLECER CONEXION

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

LO QUE NO DEBE HACER

X

¢En qué consiste?

Ayudar a conectar a la
persona con sus redes de
apoyo personales (amigos,
parientes, vecinos, redes
propias) o0 institucionales
(centros de salud, Fiscalia,
Junta de Proteccion de
Derechos, MIES, centros de

Facilite que la persona
afectada se ponga en
contacto con sus
familiares, seres
queridos o personas de
confianza

Entregue direcciones o
referencias sobre
centros de apoyo social
institucionales en la
zona.

Encargar a la persona
gue se ponga en
contacto pero no
facilitarlo

Entregar
recomendaciones sobre
servicios que no estan
disponibles en la
localidad

ACTIVIDAD PENSANDO EN
MI RED DE APOYO
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Se traza un mapa con los
principales actores
personales e institucionales
gue permitan dar respuesta a
la necesidad del sujeto de
intervencion.

IDENTIFICANDO A LAS PERSONAS O INSTITUCIONES
CON LAS QUE PUEDO CONTAR PARA SENTIRME
CONECTADO/A

Familia

Relaciones
Laborales

Amigos

e

Relaciones
Comunitarias

RECUERDE

{
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El éxito de los PAP estriban en que la persona quede
conectada, de tal forma que podamos cerrar el caso

En casos de violencia sexual o intrafamiliar, prestar
atencion al riesgo que tienen las victimas de convivir con
el presunto agresor; evitar la revictimizacion

9.CIERRE Y DESPEDIDA

QUEDAR CONECTADOS

ACCIONES CLAVE

LO QUE Si DEBE HACER

s

LO QUE NO DEBE HACER

X

¢En qué consiste?

Se debe realizar un cierre de
la intervencion, entregando
una sintesis de la
intervencién y recordando la
red de conexion establecida

Indicar hasta cuando y
donde vamos a estar
Avisar quién o qué
servicio va a continuar
con la atencién y le
ayudard a solventar su
necesidad.

Realice psicoeducacion:
“Todas esas
sensaciones que esta
experimentando son muy
comunes después de
una experiencia asi. La
mayoria de las personas
que han vivido una
situacion tan estresante
las presentan por dias e
incluso semanas, pero
luego se van yendo. No
significan que esté
perdiendo la cabeza o
que sea débil...”
Despidase
POSITIVAMENTE

«  Mentir respecto a su
disponibilidad o la
posibilidad de que
regrese al lugar

« Decir que “a partir de
ahora todo va a estar
bien”

«  Cobrar por la asistencia
brindada
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RECUERDE « No abra lo que no puede cerrar” y hacer seguimiento de
las acciones propuestas o acuerdos fijados.

(i

Informacion tomada de: Primera ayuda psicolégica: guia para trabajadores de campo. Organizacién Mundial de la
Salud, 2012.

Primeros Auxilios Psicolégicos. Guia de operaciones practicas, segunda edicién, National Child Traumatic Stress
Network (Red Nacional para el Estrés Traumatico Infantil). National Center for PTSD (Centro Nacional de TEPT)
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