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1. Presentacion

El comportamiento suicida constituye un problema prioritario de salud publica debido a su
impacto en la mortalidad, la morbilidad, el bienestar de las personas, sus familias y las
comunidades. Su naturaleza compleja y multifactorial, determinada por la interaccion de
factores biolégicos, psicolégicos, sociales, culturales y ambientales, requiere una
respuesta integral, oportuna e intersectorial que fortalezca las acciones de promocion,
prevencion, deteccion temprana, atencion y seguimiento en salud mental.

En este contexto, el Ministerio de Salud Publica, en su calidad de Autoridad Sanitaria
Nacional, emite los presentes Lineamientos para la atencion de personas con
comportamiento suicida en los establecimientos de salud, con el propdésito de orientar,
fortalecer y estandarizar las intervenciones dirigidas a la identificacion, evaluacion, manejo
clinico, referencia, seguimiento y continuidad del cuidado de las personas que presentan
ideacion suicida, planificacién suicida, intento de suicidio u otras manifestaciones
asociadas al comportamiento suicida.

El documento establece directrices técnicas y operativas para el personal de salud de los
diferentes niveles de atencién, con el fin de garantizar una respuesta basada en la
evidencia cientifica disponible, los principios de calidad, seguridad del paciente, atencion
integral en salud y respeto a los derechos humanos. Asimismo, promueve la
implementacién de intervenciones oportunas que permitan la valoracion integral del riesgo,
la reduccion del acceso a medios letales, la atencion de las condiciones de salud mental y
fisica asociadas, y el fortalecimiento de los mecanismos de seguimiento y continuidad
asistencial.

Estos lineamientos se enmarcan en la normativa nacional vigente y en las
recomendaciones de organismos internacionales especializados en salud mental y
prevencion del suicidio. Su aplicacién busca fortalecer las capacidades técnicas de los
equipos de salud para brindar una atencion humanizada, segura, libre de estigmatizacion
y centrada en la persona, reconociendo la importancia de la participacion activa del
paciente, la familia y las redes de apoyo en el proceso terapéutico.

La implementacién de estas disposiciones contribuira a mejorar la calidad de la atencién,
optimizar la deteccién y el manejo del riesgo suicida, prevenir nuevos eventos y garantizar
el acceso oportuno a servicios integrales de salud mental, en concordancia con los
principios de equidad, integralidad, continuidad y proteccién de la salud establecidos en el
Sistema Nacional de Salud.

Esp. Bernabé Erazo Jaime Otton
Ministro de Salud Publica
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2. Marco Juridico

Constitucion de la Republica

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. 363.- El Estado seréa responsable de:

Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencion, curacion,
rehabilitacién y atencién integral en salud y fomentar practicas saludables en los a&mbitos
familiar, laboral y comunitario.

Ley Orgéanica de Salud

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.

Ley Orgéanica de Salud Mental

Art. 3.- Fines. - La presente ley tiene como finalidad:

¢) Fomentar el bienestar mental, prevenir los trastornos mentales, proporcionar atencion
integral, promover la recuperacion y garantizar el ejercicio pleno de los derechos humanos.
d) Promover la salud integral y el bienestar fisico, psicolégico, cognitivo, emocional y
relacional de todas las personas, en todo curso de vida, considerando su ambito individual,
familiar, social y comunitario.

f) Prevenir la mortalidad, morbilidad, discriminacién, discapacidad, a través de la atencién
oportuna, que incluya la promocién, prevencioén, tratamiento, rehabilitacion y cuidados
paliativos, basados en la mejor evidencia cientifica disponible.

Art. 6.- Salud mental. - “La salud mental es un derecho humano fundamental y un elemento
esencial para el desarrollo personal, familiar, comunitario y socioeconémico. (...)*

Art. 27.- Declaratoria como problema de salud publica.- Se reconocen como problemas de
salud publica a los trastornos del estado de animo o afectivos, la violencia en todas sus
formas, ideacién suicida, suicidio e intento suicida, trastornos mentales y de
comportamiento debido al uso de sustancias psicoactivas, la lesién, disfuncién cerebral o
enfermedad fisica; y, otras enfermedades que la Autoridad Sanitaria Nacional reconozca
como tal, segun el perfil epidemiolégico y la incidencia y prevalencia de las enfermedades
de salud mental en la poblacién.

Art. 29.- Prevencion en salud mental. - la prevencion integral en salud mental es el conjunto
de politicas y acciones prioritarias y permanentes a ser ejecutadas por el Estado, las
entidades publicas, de la seguridad social, privadas y por las familias o personas
involucradas, encaminado a intervenir con participacion intersectorial sobre las diferentes
situaciones de riesgo para la salud mental, bajo un enfoque de derechos humanos,
priorizando el desarrollo de las capacidades y potencialidades del ser humano, su familia
y su entorno, el mejoramiento de la calidad de vida, el tejido de lazos afectivos y soportes
sociales, en el marco del buen vivir.
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Para precaver el desarrollo de problemas o trastornos mentales, sera obligacién primordial
del Estado dictar politicas y ejecutar acciones inmediatas encaminadas a la reduccion de
los riesgos psicosociales, el consumo problematico de drogas, violencia, violencia de
género, el suicidio e intento suicida, entre otros factores que puedan incidir de manera
negativa en la salud mental de las personas, incluyendo el de otras enfermedades que
puedan incidir o devenir en problemas de salud mental.

Art. 30.- Atencion integral. - La atencion integral de la salud mental comprendera la
promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion y cuidados paliativos de las
problematicas de salud mental, con enfoque prioritario a la continuidad de los cuidados en
la comunidad y el territorio de residencia de los usuarios. Este proceso de atencion debe
realizarse preferentemente fuera del &mbito hospitalario y en el marco de un abordaje
interdisciplinario, intersectorial e intercultural, basado en los principios de la atencion
primaria de la salud.

De manera excepcional, se autoriza la atencion través de la hospitalizacion e internamiento
de personas que sufran trastornos mentales, siempre y cuando se cumplan las condiciones
establecidas para ello en esta Ley, demas normativa aplicable y los protocolos y guias
clinicas nacionales o internacionales.

Art. 39.- Internamiento y tratamiento voluntario. - La internacion y el tratamiento sera
voluntario cuando la persona otorgue su consentimiento informado, previo al inicio del
mismo, para lo cual debera existir el criterio del equipo interdisciplinario de salud mental
gue lo recomiende.

En caso de internamiento y tratamiento voluntario de nifias, nifios y adolescentes y de
personas que no tengan capacidad de discernir, se realizara de acuerdo con lo dispuesto
en los articulos 13 y 14 de esta Ley.

Art. 40.- Internamiento involuntario en urgencias y emergencia. - La internacién involuntaria
sera considerada como un tipo de atencién excepcional, que se aplicard Unicamente en
casos de urgencias o emergencia cuando exista riesgo para la vida o integridad fisica del
paciente o de terceros, luego de que se hayan agotado los medios ambulatorios para el
tratamiento.

Este tipo de internamiento se aplicara por el menor tiempo posible o hasta que el paciente
haya superado la emergencia y

cuando exista recomendacion motivada del equipo interdisciplinario de salud mental
tratante.

Art. 46.- Ambito del ejercicio profesional en salud mental. - Unicamente los profesionales
de la salud mental estaran autorizados para brindar atencion de salud mental, que incluye
evaluacion, diagnéstico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos. Se prohibe la
oferta de estos servicios, por parte de personas que no sean profesionales de la salud
mental de conformidad con la ley.

Los profesionales con titulos de tercer nivel de medicina, con especializacion de cuarto
nivel en neurologia, medicina interna, medicina familiar y emergencia, seran parte de los
equipos de salud mental, a fin de brindar la atencion requerida por el usuario, conforme su
competencia profesional.

Los profesionales de la salud con titulos de tercer nivel en medicina, tendrdn competencia
para realizar intervenciones de salud mental como parte de la atencion en el primer nivel,
dentro de su nivel de formacion y hasta que sus competencias profesionales y de formacién
se lo permitan.
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Art. 47.- Profesionales de apoyo en materia de salud mental. - Los profesionales que se
hayan formado en temas relacionados con la salud mental, pero que no formen parte de
las profesiones de salud mental habilitadas para el efecto o no tengan competencia dentro
de su ambito de ejercicio profesional, conforme lo dispuesto en los articulos 45 y 46 de esta
Ley, podran realizar intervenciones de promocion, prevencion e inclusion en materia de
salud mental.

Reglamento General a la Ley Orgénica de Salud Mental

Art. 34.- Del tratamiento ambulatorio y hospitalario de la salud mental. - Las tipologias de
establecimientos de salud, en los tres niveles de atencion, incorporardn prestaciones
permanentes de salud mental para la atencién ambulatoria, segun lo establecido en la Ley
Organica de Salud Mental.

Politica Nacional de Salud Mental

3.2.1.1 Lineas de accion

(...) se requiere desarrollar la normativa para la provisién de servicios con estandares de
calidad, asi como la vigilancia y control de establecimientos de salud que brindan atencién
a personas con problemas, trastornos mentales con y sin discapacidad en el Sistema
Nacional de Salud, con enfoques de derechos humanos, interculturalidad y género;(...)"

3.2.3.1 Lineas de accion

(...) “las lineas de accién tienen que ver con ampliar la oferta de servicios de salud mental
y mejorar la calidad de los servicios de salud mental integrar procedimientos de deteccion
temprana e intervencion oportuna en trastornos mentales comunes, ideacion e intento
suicida y consumo de drogas en la salud general, (...)”

Ley de derechos y amparo del paciente

Art. 5.- Derecho a la informacion.- Se reconoce el derecho de todo paciente a que, antes
y en las diversas etapas de atencién al paciente, reciba del centro de salud a través de sus
miembros responsables, la informacién concerniente al diagndstico de su estado de salud,
al prondstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente esta expuesto, a la
duracién probable de incapacitacién 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. El paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el
médico responsable de su tratamiento.

Art. 6.- Derecho a decidir. - 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.

Art. 7.- Derechos del paciente. Toda persona tiene derecho a: “Recibir atencién de
emergencia inmediata en cualquier establecimiento de salud publico o privado.”
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3. Introduccién

El comportamiento suicida constituye un grave problema de salud publica y representa un
desafio prioritario para los sistemas sanitarios a nivel mundial y nacional debido a su
complejidad multifactorial y a su profundo impacto en personas, familias y comunidades.

En el Ecuador, en el marco del Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar, Comunitario
e Intercultural (MAIS-FCI), se reconoce la necesidad de fortalecer de manera sostenida las
acciones de prevencion, atencién integral y seguimiento de las personas en riesgo,
garantizando una respuesta articulada, humanizada, oportuna y basada en la evidencia
cientifica.

Los presentes lineamientos operativos tienen como propésito fundamental orientar la
actuacion del personal de salud del Ministerio de Salud Publica y de los equipos
interdisciplinarios en todos los niveles de atencion, desde la respuesta prehospitalaria
hasta las acciones de posvencion.

Asimismo, este documento establece los procedimientos para la deteccion temprana,
valoracién del riesgo suicida, la intervencion terapéutica, la hospitalizacion cuando
corresponda, asi como el seguimiento y acompafiamiento posterior de las personas con
comportamiento suicida, en concordancia con los principios de derechos humanos,
confidencialidad, interculturalidad, enfoque de género y no discriminacion.

Uno de los componentes mas importantes para la prevencion del suicidio comprende la
atencion oportuna de personas con ideacion 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 mas importante para una muerte
por suicidio posterior (1). La evidencia muestra, ademas, que el seguimiento oportuno de
estos casos puede ayudar a prevenir nuevos intentos de suicidio (que pueden derivar en
suicidios consumados) (2,3), por lo que tanto la atencion prehospitalaria, en
emergencias/urgencias y hospitalaria, asi como el abordaje desde el primer nivel de atencion
debe realizarse segun una linea establecida de acuerdo a la mejor evidencia cientifica
disponible.
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4. Antecedentes y Justificacion

La salud mental constituye un componente esencial de la salud integral y un eje prioritario
de la politica publica sanitaria. En este contexto, el comportamiento suicida representa uno
de los principales desafios para los sistemas de salud debido a su impacto en la mortalidad
prematura, la discapacidad, el sufrimiento individual y familiar, asi como por las
consecuencias sociales y econdémicas asociadas.

De acuerdo con los registros nacionales de atencién en salud, durante el periodo
comprendido entre enero a diciembre de 2025 se reportaron 1.564.298 atenciones en salud
mental en los establecimientos del Ministerio de Salud Publica de los tres niveles de
atencion. De estas, 1.055.969 correspondieron al primer nivel de atencion, evidenciando
su papel fundamental como puerta de entrada al sistema sanitario y como principal
escenario para la promociéon de la salud mental, la deteccion temprana de factores de
riesgo y la atencion inicial de personas con trastornos mentales y del comportamiento.

Entre los principales diagnosticos relacionados con factores asociados al comportamiento
suicida se encuentran los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo
de sustancias psicoactivas (F10-F19), los trastornos del estado de animo o afectivos (F30-
F39), los trastornos neurdticos, relacionados con el estrés y somatomorfos (F40-F49), los
trastornos de la personalidad y del comportamiento en adultos (F60-F69), los sindromes
de maltrato (T74) y las lesiones autoinfligidas intencionalmente e intentos de suicidio (X60-
X84), de conformidad con la Clasificacion Internacional de Enfermedades vigente.

La presencia de estas condiciones constituye un importante indicador de vulnerabilidad y
riesgo suicida, por lo que su identificacion, evaluacién y tratamiento oportunos resultan
fundamentales para la prevencion de desenlaces fatales y la reduccién de la recurrencia
de conductas autolesivas. Asimismo, evidencia la necesidad de fortalecer los mecanismos
de deteccién temprana, intervencion clinica, seguimiento y continuidad del cuidado en
todos los niveles de atencion, bajo un enfoque integral, comunitario e interdisciplinario.

En el marco del Proyecto “Desarrollo de la Estrategia para el Abordaje Integral del
Fendmeno Socioeconémico de las Drogas y Fortalecimiento de la Salud Mental”, se realiz6
un analisis técnico de la implementacion de los “Lineamientos Operativos para la Atencién
a Personas con Intencién y/o Intentos Suicidas en Establecimientos del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador’, emitidos en el afio 2021. Este proceso permitié identificar
oportunidades de mejora relacionadas con la actualizaciéon de contenidos técnicos, la
armonizacion con la normativa vigente y el fortalecimiento de procedimientos operativos
para la atencién de personas con comportamiento suicida.

Como resultado de dicho andlisis, se identificé la importancia de establecer procedimientos
estandarizados que orienten la actuacion del personal de salud en los distintos niveles de
atencion, garantizando la continuidad asistencial desde la identificacion inicial del riesgo
hasta el seguimiento.

En este contexto, la actualizacion de los presentes lineamientos responde a la necesidad
de fortalecer la capacidad de respuesta institucional frente al comportamiento suicida,
mediante la implementacién de criterios técnicos estandarizados que permitan brindar una
atencion integral, oportuna, segura, continua y basada en evidencia cientifica. Su
aplicacion contribuira a mejorar la calidad de la atencidn, fortalecer la coordinacién entre
los niveles de atencion, optimizar la gestion del riesgo suicida y favorecer la prevencion de
nuevos eventos, en concordancia con los principios de integralidad, equidad, calidad,
seguridad del paciente y respeto a los derechos humanos que rigen el Sistema Nacional
de Salud.
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5. Objetivos

Objetivo general

Establecer lineamientos operativos para la atencion integral de personas
identificadas con comportamiento suicida en los establecimientos de salud de todos
los niveles de atencion del Ministerio de Salud Publica del Ecuador.

Objetivos especificos

o Fortalecer la deteccion temprana y valoracion del nivel del riesgo suicida de
los pacientes atendidos en los establecimientos de salud desde el primer al
tercer nivel de atencion;

o Estandarizar herramientas para la identificacion oportuna de factores de
riesgo clinicos, psicosociales y contextuales;

o Describir escenarios y acciones para la atencion de los pacientes con
comportamiento suicida.

6. Alcance

Los presentes lineamientos son de aplicacién obligatoria para las/los profesionales de la
salud, equipo de salud mental y profesionales de apoyo en materia de salud mental, que
laboran en los establecimientos de salud de todos los niveles de atencion del Ministerio de
Salud Publica y que, en el marco de sus competencias, brindan atencién a personas que
puedan presentar comportamiento suicida.
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Ministerio de Salud Publica



Atencion a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

7. Glosario de términos

Amenaza suicida: manifestacién verbal, escrita, conductual o de cualquier otra forma de
comunicacion mediante la cual una persona expresa la posibilidad de realizar una conducta
suicida. Puede presentarse con diferentes grados de intensidad, claridad e intencionalidad
suicida, constituyendo un indicador de sufrimiento psicolégico y un potencial factor de
riesgo que requiere valoracion clinica integral, independientemente de la intencién suicida
inicialmente identificada (4,7,32)

Autolesion: actos voluntarios deliberados de provocar dolor, actos autodestructivos o
autolesivos sin intencion de morir. Es una conducta potencialmente lesiva autoinfligida para
la que existe evidencia implicita o explicita de que la persona no tiene intencién de matarse.
Puede no provocar lesiones graves, pero también puede llegar o producir una muerte
autoinfligida no intencionada. Se relaciona con la conducta parasuicida refiere al
envenenamiento o a la lesion autoinfligida intencional, que puede o no tener una intencién
o resultado fatal (5).

Comunicacion suicida: acto dirigido hacia otras personas en que el sujeto transmite
pensamientos, deseos o intencionalidad de acaba con la propia vida. Para algunos autores
existen dos tipos de comunicacion suicida: amenaza suicida y plan elaborado (6)

Conducta autolesiva sin intencion suicida: conducta deliberada mediante la cual una
persona se provoca dafio fisico a si misma sin intencion de morir. Esta conducta puede
estar asociada a sufrimiento psicolégico, dificultades en la regulacion emocional o
situaciones de estrés, por lo que requiere evaluacion clinica integral. (4,7).

Consultoria de enlace: es un proceso en el cual un profesional de la salud mental brinda
asesoramiento, consulta y orientacién a otros profesionales de la salud, con el fin de
mejorar la atencion integral de los pacientes con trastornos mentales (12).

Comportamiento suicida: se define como un proceso dinamico y multifactorial que abarca
un continuo de manifestaciones, desde la ideacion suicida (pensamientos sobre la muerte,
deseo de no vivir o de hacerse dafo), pasando por la intenciéon suicida (decisién o
disposicién de llevar a cabo el acto), la planificacion suicida (organizacién de un método,
lugar o momento para realizarlo), hasta las conductas suicidas propiamente dichas, como
el intento de suicidio (accion autoinfligida con o sin resultado lesivo), el reintento (repeticién
de una conducta suicida previa) y el suicidio consumado (muerte autoinfligida con intencién
de morir). Este proceso puede variar en intensidad y temporalidad, y se encuentra
influenciado por factores individuales, familiares, sociales y contextuales. (8).

Crisis suicida: estado agudo de intenso malestar emocional y psicoldgico en el que la
persona presenta ideacion suicida y/o conductas autolesivas, con disminucién temporal de
su capacidad para afrontar la situacion y evaluar consecuencias, lo que requiere
intervencion inmediata (1-9).

Desesperanza: estado emocional profundo de no ver soluciones ni futuro, caracterizado
por una visidn pesimista, sensacion de impotencia, falta de motivacion y atribucién de
eventos negativos a causas personales e inevitables, siendo un sintoma clave en la
depresion y un factor de riesgo para el suicidio, donde nada parece tener sentido ni solucion
posible (10).

Equipo Interdisciplinario de salud mental: profesionales de distintas disciplinas que
trabajan de manera articulada, integrando sus conocimientos y enfoques en la toma de
decisiones conjuntas, con el fin de brindar una atencién integral centrada en las
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necesidades del paciente (11). Este equipo se conformara con profesionales de la salud
mental (psicologia, psiquiatria), profesionales de terapia ocupacional, trabajo social y
enfermeria, que cuenten con el conocimiento especifico y que, en el marco de sus
competencias, son parte de la atencién integral de los usuarios y sus familias. También
seran parte de los equipos interdisciplinarios de salud mental los profesionales de la salud
con titulos de tercer nivel en medicina con especializacion de cuarto nivel en psiquiatria
infantil, neurologia infantil, neuropsicologia clinica y afines en salud mental pediatrica y
otros establecidos por la autoridad sanitaria nacional (12).

Equipo de salud: conjunto de profesionales, técnicos y auxiliares que participan en la
prestacion de servicios de salud, de manera organizada y coordinada, con el propdsito de
promover, prevenir, recuperar y rehabilitar la salud de las personas, familias y comunidades
(13).

Encuadre terapéutico: conjunto de acuerdos, normas y limites que organizan la relacién
terapéutica y las condiciones en las que se desarrolla el proceso de atencion, incluyendo
la definicion de objetivos, la periodicidad de las sesiones, la confidencialidad y las
responsabilidades de las partes involucradas, con el propésito de brindar un entorno seguro
y facilitar la adherencia y la efectividad de la intervencion (38).

Estigma: se define como el conjunto de creencias, actitudes y practicas sociales negativas
gue generan rechazo, discriminacién o desvalorizacién hacia las personas que presentan
ideacion, intento o antecedentes de conducta suicida, asi como hacia sus familias. El
estigma puede manifestarse a nivel social (prejuicios y exclusién), interpersonal (trato
discriminatorio) e internalizado (autopercepcién negativa), y constituye una barrera para la
busqueda de ayuda, el acceso a servicios de salud y la continuidad del tratamiento (51).

Factores de riesgo: constituyen condiciones o aspectos bioldgicos, psicologicos y/o
sociales que incrementan la probabilidad de una conducta suicida, como la presencia de
trastornos mentales, consumo problematico de sustancias, antecedentes de intentos de
suicidio u otras condiciones asociadas (14).

Factores protectores: son condiciones personales, familiares o comunitarias que
disminuyen la probabilidad de una conducta suicida y favorecen el estado de salud del
individuo, tales como el apoyo social, la capacidad de buscar ayuda, la vinculacién con
redes de apoyo y la existencia de proyectos de vida (14).

Ideacién suicida: son las ideas, pensamientos, fantasias de muerte voluntaria de quitarse
la vida, con o sin planificacién o método (4).

Ideacién suicida activa: presencia de pensamientos recurrentes sobre hacerse dafio o
terminar con la propia vida que incluyen, en distinto grado, intencibn de morir,
consideracion de métodos especificos y, en algunos casos, elaboracion de un plan
concreto. La ideacion activa implica pensar seriamente en llevar a cabo una accion suicida,
con la expectativa de que esta conduzca a la muerte, y se asocia con un riesgo clinico
elevado que requiere valoracion inmediata por un profesional de salud mental. Diversos
autores describen la ideacion suicida activa como aquella en la que el sujeto no solo desea
morir, sino que contempla formas especificas de hacerlo, con mayor estructuracion del plan
y proximidad al intento (56-58).

Ideacién suicida pasiva: presencia de pensamientos de muerte o deseos de estar muerto,
sin intencion clara de llevar a cabo una accion especifica para provocar la propia muerte ni
elaboracion de un método concreto. Se expresa, por ejemplo, como “quisiera no despertar”
o “preferiria estar muerto”, pero sin planificacion ni decisién firme de actuar. Aunque la
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ideacion pasiva se considera de menor riesgo inmediato que la ideacion activa, constituye
un indicador relevante de malestar psicolégico y se asocia con mayor probabilidad de
evolucién hacia formas de ideacion mas estructuradas o intentos de suicidio, por lo que
requiere evaluacion clinica sistematica y seguimiento (56-58).

Intencidn suicida: grado en que una persona manifiesta el propdsito consciente de causar
su propia muerte mediante una conducta autoinfligida. La intencién suicida puede variar en
intensidad, desde pensamientos vagos de muerte hasta la decision firme de morir, y debe
evaluarse considerando las manifestaciones verbales, conductuales, la planificacion, la
preparacion del acto y el contexto clinico de la persona (4)

Intento de suicidio: accidén potencialmente lesiva autoinfligida, Dicha conducta puede
provocar o no lesiones, independientemente de la letalidad del método (4).

Intervencién en crisis: es una técnica de manejo de corto plazo disefiada para reducir el
dafio potencial permanente en una persona afectada por una crisis psicoldgica,
estableciendo relacién, entendiendo el problema, confrontando emociones y facilitando
estrategias de afrontamiento para regresar al nivel de funcionamiento previo (15).

Plan suicida: es un proceso mediante el cual una persona desarrolla una estrategia para
llevar a cabo una conducta suicida; puede incluir la seleccion del método, lugar y momento
para ejecutar el acto, la planificacién de conductas preparatorias y el grado de intencion
(16).

Posvencion: acciones dirigidas a brindar atencion, acompafiamiento y contencion
emocional a las personas y comunidades afectadas, posterior a un suicidio consumado o
intento suicida grave, con el proposito de reducir el impacto psicolégico, prevenir la
aparicion de nuevos casos Yy fortalecer las redes de apoyo familiar y social (17,18).

Primeros auxilios psicolégicos: es la intervencion psicoldgica en el momento de crisis,
entendiéndose como una ayuda breve e inmediata de apoyo a la persona para restablecer
su estabilidad personal a nivel emocional, fisico, cognitivo y conductual. La meta de los
primeros auxilios psicolégicos es que la persona salga del shock y active sus recursos para
recuperar su capacidad de afrontamiento refiere a la reduccién de los sintomas, los signos
presentes, pero esto no quiere decir que esta resuelta la situacion que desencadend la
crisis (19).

Profesionales de la salud mental: las profesiones especificas reconocidas son Médicos
con especializacion en psiquiatria, Psicélogos con titulo de tercer nivel que hayan realizado
practicas preprofesionales de atencion a pacientes y Psicélogos con titulo de tercer nivel
gue no hayan realizado practicas, pero que cuenten con un titulo de cuarto nivel en salud
y que realicen las practicas correspondientes, estas podran brindar atencién en evaluacion,
diagnostico, tratamiento, rehabilitacion y cuidados paliativos. Asi también, como parte de
los equipos de salud mental se encuentran los profesionales con titulos de tercer nivel de
medicina, con especializacion de cuarto nivel en neurologia, medicina interna, medicina
familiar y emergencia (60).

Profesionales de apoyo en materia de salud mental: son profesionales que se han
formado en temas relacionados con la salud mental, pero no forman parte de las
profesiones de salud mental habilitadas. Estas Unicamente podran realizar intervenciones
de promocién, prevencion e inclusion en materia de salud mental. (60).

Red de servicios de salud mental: es el sistema coordinado de servicios, articulada entre
niveles asistenciales (atencion primaria, hospitales, servicios comunitarios y especialidad
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psiquiatrica) para garantizar evaluacion, tratamiento, derivacion, seguimiento continuo del
paciente, que busca reducir la fragmentacion de servicios, mejorar el acceso a tratamiento
especializado y fortalecer la continuidad de cuidados, mejorando resultados clinicos y
disminucion de recaidas, hospitalizaciones o suicidios (20-24).

Referencia prioritaria en salud: proceso de remitir a un paciente a otro nivel de atencion
0 especialista con mayor capacidad resolutiva de cuando su condicidn requiere una
atencion mas inmediata (25).

Suicidio: muerte autoinfligida como consecuencia de un acto deliberado, en el que se
reconoce intencién de provocarse la muerte (26).

Triaje: proceso clinico y sistemético que consiste en la revision rapida de un conjunto de
pacientes, con el fin de asignar evaluaciones y establecer prioridades de tratamiento. Se
realiza aplicando criterios predeterminados y utilizando un método de clasificacion que
determina el nivel de urgencia y la atencién requerida (27).
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8. Desarrollo

El suicidio constituye un fendbmeno complejo, multifactorial y de gran impacto en la salud
publica, cuya prevencion y atencion requieren un abordaje integral, oportuno y articulado
entre los diferentes niveles de atencion y actores involucrados. En este contexto, el
presente documento desarrolla los lineamientos técnicos, procesos Yy flujos de atencion
para la identificacion, evaluacion, intervencion y seguimiento de las personas con
comportamiento suicida en los establecimientos de salud del Ministerio de Salud Publica,
con el propésito de garantizar una respuesta estandarizada, segura y centrada en las
necesidades de la persona, su familia y la comunidad.

8.1 Generalidades para la atencion de personas con comportamiento suicida

Todo profesional de la salud es responsable de brindar: atencion inicial, medidas
de seguridad, contencién y activacion de la ruta de atencidon correspondiente.

La valoracion clinica integral del riesgo suicida, la formulacion diagnéstica y el
seguimiento terapéutico de las personas con comportamiento suicida deberan ser
realizados por profesionales de salud mental competentes 0 bajo su supervision,
de acuerdo con la capacidad resolutiva del establecimiento de salud y los
mecanismos de articulacion establecidos en la red integral de servicios de salud.

La ausencia de profesionales de salud mental en el establecimiento de salud no
debera, bajo ninguna circunstancia, constituirse en un criterio de exclusion,
postergacion o negacion de la atencién a personas que presenten conductas
suicidas o riesgo suicida.

El profesional de salud que atienda a personas con comportamiento suicida debera
mantener una comunicacion asertiva, empatica, respetuosa y libre de juicios de
valor, promoviendo la escucha activa y la contencién emocional. Asimismo, el
proceso de evaluacion, atencién, seguimiento y posvencion debera desarrollarse
bajo principios de confidencialidad, enfoque intercultural, perspectiva de derechos
humanos y no revictimizacion.

Toda persona que presente alguna fase del comportamiento suicida: ideacion
suicida, la intencion, la planificacién, el intento o el reintento de suicidio, debera ser
considerada como un caso de atencion prioritaria, independientemente del nivel de
riesgo que presente. Ademas, se debera garantizar la seguridad de la persona
garantizando un espacio que brinde privacidad, confidencialidad y comodidad.

De acuerdo al nivel de complejidad del caso y con el fin de garantizar una atencién
integral y oportuna se debera gestionar en dependencia del caso: interconsulta,
referencia, contrareferencia y referencia inversa de acuerdo a la normativa legal
vigente.

Los establecimientos de salud deberan garantizar la asignacion prioritaria de turnos
y atenciones subsecuentes a toda persona con comportamiento suicida, a fin de
asegurar la continuidad terapéutica, el seguimiento oportuno y la permanencia en
el proceso de atencion integral, de acuerdo con su condicion clinica y nivel de
riesgo.
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En todos los establecimientos de salud que cuenten con servicios de emergencia
deberan aplicar el triaje segun el anexo 2.

Se debe registrar en la historia clinica todas las acciones realizadas y las
recomendaciones dadas.

En caso de inasistencia del paciente a las citas programadas, alguno de los
miembros o quien forme parte del equipo de salud mental deberd realizar el
seguimiento correspondiente para identificar las causas de abandono o interrupcion
del tratamiento. Para ello, se priorizara el contacto con la familia o red de apoyo y
de ser necesario, se coordinara la visita domiciliaria conforme al nivel de atencién
y capacidad resolutiva del establecimiento de salud.

8.2 Escenarios de contacto con personas con comportamiento suicida en los
establecimientos de salud:

El primer contacto de una persona con comportamiento suicida puede producirse en
cualquiera de los siguientes escenarios del Ministerio de Salud Publica y de los servicios
articulados a este:

Linea 171 opcién 6

Servicio Integrado de Seguridad ECU-911, para la activacién de la respuesta
prehospitalaria a través del Centro Regulador de Emergencias y Urgencias (CREU-
MSP)

Durante la intervencion de los Equipos de Atencion Prehospitalaria.

Servicio de emergencia

Servicio de hospitalizacion

Unidad de Salud Mental Hospitalaria (USMH)

Consulta externa de las diferentes especialidades

Servicio Ambulatorio Bésico

Servicio Ambulatorio Intensivo (SAl)

Visita domiciliaria o brigadas realizadas por el Equipo de Atencion Integral en Salud
(EAIS).

8.3 Abordaje del comportamiento suicida

El abordaje del comportamiento suicida deberé realizarse de manera inmediata, conforme
al escenario de contacto, nivel de competencia y capacidad resolutiva del establecimiento
de salud, garantizando la identificacién oportuna del riesgo, la seguridad de la persona, la
atencion integral y la continuidad del cuidado.

8.3.1 Evaluacion inicial del riesgo fisico

La evaluacion inicial del riesgo fisico debera efectuarse por el personal de salud, de
manera presencial en todos los escenarios de atencion previamente descritos; excepto
en la atencion brindada a través de la linea 171 opcion 6, debido a que la valoracién se
realiza de manera telemética.

Durante esta evaluacion, el personal de salud debera:

Identificar la presencia de dafios fisicos, lesiones o condiciones que impliquen
riesgo vital o constituyan una emergencia médica, incluidas intoxicaciones,
autolesiones traumatismos.

18

Ministerio de Salud Publica



Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Determinar la necesidad de hospitalizacion inmediata, observacién en el area de
emergencia o procesos de desintoxicacidn, previo a continuar con la valoracién
mental.

Garantizar que la persona no permanezca sola y restringir el acceso a objetos o
medios potencialmente letales (armas, medicamentos, objetos corto punzantes,
lugares de riesgo).

Los procesos establecidos en los apartados posteriores deberan aplicarse conforme
al nivel de atencién, capacidad resolutiva y escenario de captacion correspondiente

8.3.2 Primeros auxilios psicoldgicos (PAP)

En todos los casos y escenarios se debera aplicar Primeros Auxilios Psicolégico,
esta intervencion la puede emplear todo el personal de salud capacitado, con el
propésito de brindar apoyo practico, humanizado y no invasivo, centrado en las
necesidades y preocupaciones inmediatas de la persona, procurando atenderlas en
la medida de lo posible. (ver anexo 3. Primeros Auxilios Psicoldgicos y anexo 4. Pautas
de comunicacion).

Durante la aplicacion de los PAP se debe promover la escucha activa, sin sobre
estimular a hablar sobre el tema, reconfortar a la persona, ayudar a la
autorregulacién emocional durante el tiempo que se requiera, a fin de disminuir la
intencion suicida, aplazar la decisién, conectar con el acceso a los servicios y redes
de apoyo.

En el caso de la linea 171 opcion 6, se brindara el soporte emocional necesario y
se gestionara el apoyo segun la gravedad del caso y apoyado del cuadro donde se
detallan las caracteristicas de comportamiento suicida por nivel de riesgo segun las
“Caracteristicas de comportamiento suicida por nivel de riesgo”, descritas en el item
8.3.3.1.

La estratificacién del riesgo suicida y la accién correspondiente se realizara de la
siguiente manera:

v' Riesgo bajo: gestion de turno prioritario en un establecimiento de salud que
cuente con el servicio de psicologia, cercano al domicilio de la persona.

v" Riesgo moderado: gestion de turno en un Servicio Ambulatorio Intensivo o
establecimiento de salud con mayor capacidad resolutiva.

v' Riesgo alto: derivacion de llamada al SIS ECU 911, para activar el proceso
de atencion de emergencia.

8.3.3 Identificacion del riesgo suicida

Para la identificacion del riesgo se deberd considerar las caracteristicas del
comportamiento suicida por nivel de riesgo, los factores de riesgo y los factores
protectores, a través de la observacion y el levantamiento de informacion:
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8.3.3.1. Caracteristicas del comportamiento suicida por nivel de riesgo

A continuacién, se describen las principales caracteristicas que pueden presentarse segun
el nivel de riesgo identificado en las personas con comportamiento suicida:

Nivel de | Caracteristicas
riesgo

¢ Pensamientos ocasionales como “quisiera desaparecer” o “no quiero vivir mas”.
¢ No hay angustia significativa asociada a la ideacién.

e Estado de animo bajo, pero funcionalidad conservada.

¢ Miedo al dolor o0 a morir.

¢ No hay conducta de despedida ni conducta impulsiva.

e Puede comunicar sus pensamientos sin riesgo inmediato (comunicacion suicida).
¢ Hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse dafio.

¢ No hay intencién evidente.

e La persona es capaz de rectificar su conducta y hacer autocritica.

e Cuenta con una red de apoyo sostenida

Bajo

e Expresiones verbales mas claras: “he pensado en matarme con pastillas”.
e Aumento en la frecuencia y duracién de los pensamientos.

¢ Estado afectivo labil, ansiedad, desesperanza.

¢ Inicio de conducta preparatoria: escribir carta, pensar el lugar.

Moderado | o pyede haber historia previa de intento no letal.

o Ambivalencia: deseo de morir y deseo de alivio emocional.

¢ Existen planes con ideacién suicida y factores de riesgo adicionales.

e Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro.

¢ Plan detallado para hacerse dafio: método, lugar, momento.

¢ Declaraciones directas: “lo haré esta noche”, “ya tengo las pastillas”.

e Conductas de despedida (mensajes, notas, arreglos).

¢ Aislamiento extremo, retraimiento, abandono de actividades.

¢ Incapacidad de verbalizar compromiso de seguridad.

¢ Conducta impulsiva o desesperada.

¢ Presencia de alucinaciones, delirios o sintomas graves.

e Presencia de factores de riesgo clinicos, psicologicos o sociales que, en conjunto,
incrementan la probabilidad de conducta suicida.

Alto

Elaboracion: propia
Fuente: OMS (31), APA (32), Columbia-Suicide Severity Rating Scale (34-37) y Turecki et al. (53)

8.3.3.2 Factores de riesgo asociados al comportamiento suicida
La OMS resalta que los factores de riesgo existen en distintos niveles (52-54):
a) Factores deriesgo segun niveles de influencia

e Individuales: presencia de trastornos mentales, antecedentes de intentos previos,
factores genéticos, enfermedades cronicas o dolor persistente, consumo
problematico de alcohol y otras drogas, impulsividad, desesperanza.

¢ Interpersonales y familiares: violencia intrafamiliar, conflictos graves, pérdida de
vinculos afectivos, antecedentes familiares de suicidio.

e Comunitarios y sociales: aislamiento, exclusion social, discriminacion, bullying o
ciberacoso, informacion inapropiada (redes sociales).

e Estructurales y contextuales: crisis econdmicas, desempleo, acceso a medios
letales, desastres naturales, guerras, desplazamientos, aculturacion, niveles de
inseguridad, ausencia de servicios adecuados de salud mental.
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b) Factores de riesgo segun el ciclo de vida

La identificacion de factores de riesgo debe realizarse con un enfoque de curso de vida,
considerando las particularidades de cada etapa:

Etapa de vida

Factores de riesgo principales

Infancia (0-11 afios)

Abuso fisico, sexual o emocional.

Negligencia o abandono.

Violencia intrafamiliar o ser testigo de violencia.

Trastornos del neurodesarrollo no detectados o no tratados.
Dificultades escolares persistentes.

Bullying y exclusion social temprana.

Adolescencia (12-18
afnos)

Depresion, ansiedad, consumo temprano de alcohol y drogas.
Impulsividad y baja tolerancia a la frustracion.

Conflictos familiares severos.

Ruptura de relaciones afectivas o rechazo de pares.
Bullying/ciberacoso.

Orientacion o Identidad sexual/de género no aceptada socialmente.
Exposicién a conductas suicidas en medios o en pares.
Antecedentes de intentos suicidas previos.

Acceso a medios letales en el hogar.

Juventud (19-25 afos)

Trastornos mentales emergentes (inicio de esquizofrenia, trastorno
bipolar).

Dificultades académicas o desempleo.

Falta de autonomia econémica.

Conflictos y/o rupturas de pareja.

Aislamiento social.

Consumo problematico de alcohol o drogas.

Estigmatizacion por identidad de género, orientacién sexual o
condicién de salud.

Antecedentes de intentos suicidas previos.

Acceso a medios letales en el hogar.

Adultez (26-59 afios)

Estrés laboral cronico, sindrome de burnout o desempleo.
Conflictos y/o rupturas conyugales, divorcio

Duelo.

Endeudamiento o crisis econémicas.

Enfermedades fisicas incapacitantes o dolor crénico.
Antecedentes de intentos suicidas previos.

Aislamiento social progresivo.

Acceso a medios letales en el hogar.

Persona adulta mayor
(60 afios en adelante)

Enfermedades cronicas, terminales, discapacidades sobre todo
asociadas a dolor persistente.

Duelo por la pérdida de pareja, hijos u otros seres significativos.
Jubilacion sin preparacion y pérdida de rol social.

Abandono familiar.

Maltrato por parte de cuidadores.

Soledad y falta de redes de apoyo.

Dependencia funcional.

Estigmatizacion de la vejez.

Acceso a medios letales en el hogar.

Adaptado de: OMS y OPS sobre prevencion del suicidio y factores de riesgo segin el curso de vida;
Turecki et al., 2019; UNICEF, 2021.
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8.3.3.3 Factores protectores asociados al comportamiento suicida

Son amortiguadores frente a la adversidad y permiten disminuir la probabilidad de que una
persona actle sobre sus pensamientos suicidas. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2014) y la Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio (IASP,
2021), los factores protectores se presentan en varios niveles:

e Individuales: resiliencia, capacidad de regulacion emocional, habilidades de
afrontamiento positivo, sentido de propdsito, pensamiento esperanzador y
capacidad para buscar ayuda.

e Familiares y sociales: redes de apoyo soélidas, vinculos interpersonales
significativos, acompafamiento en crisis, ausencia de violencia intrafamiliar.

e Comunitarios y culturales: pertenencia a grupos sociales, integracion cultural,
participaciébn comunitaria, creencias religiosas o espirituales que desincentivan la
conducta suicida.

e EconOmicos y estructurales: acceso a educaciéon y empleo, condiciones de vida
dignas, estabilidad econdmica y acceso oportuno a servicios de salud integral,
especialmente de salud mental.

Para evaluar adecuadamente el riesgo suicida, es indispensable considerar la acumulacion
e interaccion de factores. A mayor numero de factores de riesgo presentes y menor
presencia de factores protectores mas elevado sera el riesgo suicida. Sin embargo, es
importante destacar que los factores de riesgo explican solo parcialmente por qué las
personas llegan a pensar o intentar quitarse la vida, lo que resalta la necesidad de
abordajes integrales.

Cuando durante el abordaje se identifiqguen signos, sintomas o caracteristicas compatibles
con comportamiento suicida, el personal de salud debera efectuar el tamizaje
correspondiente mediante la aplicacion de la Escala de Severidad Suicida de Columbia
(C-SSRS), con la finalidad de identificar el nivel de riesgo suicida.

8.3.3.4 Aplicacién de la Escala de Severidad Suicida de Columbia (C-SSRS) -
Tamizaje

Para la adecuada identificacion del riesgo suicida actual, se requiere la utilizacién de
instrumentos de tamizaje con propiedades psicométricas adecuadas. La evidencia
cientifica disponible demuestra que la Escala Columbia para la Evaluacién de la Gravedad
de la ldeacion y Conducta Suicida (C-SSRS) presenta adecuados niveles de validez,
confiabilidad y capacidad predictiva. Asimismo, las versiones validadas en poblacién
hispanohablante y latinoamericana respaldan su utilizacién para la identificacién del riesgo
suicida en diversos contextos asistenciales, incluidos los tres niveles de atencion, los
servicios de emergencia y los &mbitos comunitarios (34-37).

La Escala de Severidad Suicida de Columbia (C-SSRS) para el &mbito clinico tiene algunas
versiones, las cuales se aplicaran conforme a los diferentes contextos:

o \Versién “breve” se utiliza en los servicios de emergencias/urgencias y consulta
externa de medicina general, familiar o de cualquier especialidad diferente a la de
salud mental, como una herramienta adicional para identificar el nivel de riesgo la
cual consta de 6 preguntas principales que evallan la presencia de ideacion suicida
y conducta suicida (Anexo 5).
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e Version de “Evaluacion de Riesgos” generalmente se usa en centros especializados
en salud mental, unidades de crisis y en hospitales especializados en salud mental
tanto en emergencias psiquiatricas como en hospitalizacién (Anexo 6).

e Versién “De la vida/Reciente” evalla la ideacion suicida reciente (generalmente un
mes), su intensidad y el comportamiento suicida, se aplica en la consulta externa de
especialidad en salud mental (Psiquiatria y Psicologia) y hospitalizacion (Anexo 7).

Este tamizaje nos permite realizar la deteccion temprana, estimar la gravedad del riesgo y
orientar la toma de decisiones clinicas respecto a la intervencion, derivacion y seguimiento
del paciente, puede ser aplicado por personal especializado y no especializado en salud
mental con previa capacitacion en los contextos sanitario y comunitario.

8.3.4 Anélisis integral del resultado de la identificacion del riesgo suicida

Con los resultados de la Escala de Severidad Suicida de Columbia y las caracteristicas del
comportamiento suicida por nivel de riesgo identificadas durante el abordaje con el paciente
se realizaré el andlisis respectivo para determinar la estratificacion del riesgo segun el
siguiente detalle:

Clasificacion del Riesgo Suicida

Manifestaciones

5 . 2 A
Ries g o Baj o B Accion Inmediata:
@ Iclieaf ocusioncnlest de_ {nuerte Pensamientos de Interconsulta y

sin planes concretos; la "querer desapar- agendamiento
@ persona mantiene funcio- ecer”. prioritario en
nalidad y autocritica. psicologia.

=4

@ Y

Riesgo Moderado

Planes vagos o preparacion
inicial (cartas, lugares) con
sentimientos intensos de
dlesasperonzo y ambivalen-
cia.

Riesgo Grave
Plan detallado, intencion

inminente, conductas de
despedida o intentos previos
recientes. Requiere atencién
de emergencia.

Manifestaciones
Clave:

Planificacion de
método o lugar.

Manifestaciones
Clave:

Acciéon Inmediata:

Referencia a
psicologia y ajuste
de tratamiento
meédico.

Accion Inmediata:

Intento previo o
plan inminente.

Activacion de
emergencia,
vigilancia 24/7y
hospitalizacion.

Si bien el gréfico muestra la clasificacion del riesgo, muchos intentos de suicidio no
tienen un plan estructurado pues son impulsivos y sin premeditacion.

Nota: Cuando exista controversia entre el levantamiento de informacion y el tamizaje, se
debera tomar en cuenta en nivel de riesgo mayor para continuar las acciones detalladas
en el siguiente numeral.
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8.4 Intervencion con el paciente

Tras la identificacion del nivel de riesgo, realizada por el personal sanitario, en cualquiera
de los escenarios, se deberan efectuar las siguientes acciones.

8.4.1 Acciones de los profesionales ante la identificacion del riesgo suicida

Una vez realizada la evaluacion inicial del estado fisico, la aplicacion de Primeros Auxilios
Psicolégicos (PAP), la identificacion del riesgo psicosocial, el tamizaje y el andlisis de sus
resultados, el equipo de salud deber& determinar el nivel de riesgo suicida y ejecutar las
siguientes acciones, de manera oportuna y conforme a su capacidad resolutiva:

a) Acciones anteriesgo bajo:

Equipo de Salud:

Coordinar la interconsulta y el agendamiento prioritario con el servicio de psicologia
del establecimiento de salud mas cercano que disponga de este servicio, conforme
a su cartera de servicios; aplicar el formulario 053 en caso de ser requerido.
Brindar orientacién al paciente para que, ante la presencia de crisis, acceda a la
linea 171 opcién 6 para asistencia psicolégica inmediata; y, en situaciones de
emergencia, active el Servicio Integrado de Seguridad ECU 911.

Proporcionar psicoeducacion sobre estrategias de autorregulacion emocional
(respiracién, caminatas, activacion de red de apoyo, actividades recreativas o
deportivas, entre otras).

Promover la participacion de un familiar o persona de confianza, brindando
informacion sobre sefiales de alerta y acciones de apoyo.

El profesional de medicina familiar debera incluir al paciente en el seguimiento
extramural mediante la actualizacion del mapa parlante, con una periodicidad
minima de una visita mensual, considerando la posible variabilidad del riesgo.

Equipo interdisciplinario de salud mental
La atencion especializada debe incluir las siguientes acciones:

Entrevista:

¥v" Encuadre terapéutico y explicacion del proceso de atencion.

v"  Exploracion de antecedentes personales, familiares y psicosociales asociados
al comportamiento suicida.

¥v" Indagacién de ideacion, intencién, planificacién, conductas preparatorias,
intentos previos y acceso a medios letales.

v" Aplicacién de reactivos, escalas o instrumentos psicoldégicos complementarios,
de acuerdo con el criterio clinico.

v' Andlisis clinico integral para la confirmacién del nivel de riesgo y toma de
decisiones terapéuticas.

¢ Planificacion terapéutica: Elaborar el plan terapéutico individualizado, estableciendo
objetivos de intervencion, frecuencia de atencién y estrategias de seguimiento
conforme a las necesidades del paciente.

e Elaboracion del plan de seguridad: Construir conjuntamente con el paciente el plan
de seguridad, incorporando sefiales de alerta, estrategias de afrontamiento,
restriccion de medios letales, red de apoyo y mecanismos de actuacion ante crisis.
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e Psicoeducacion: Brindar orientacion al paciente y, de ser pertinente, a la familia o red
de apoyo sobre factores de riesgo, sefales de alerta, adherencia terapéutica y
acciones de apoyo en situaciones de crisis.

e Seguimiento:

¥v' Agendar cita subsecuente conforme la evolucion clinica para garantizar el
seguimiento por el servicio de psicologia.

v" Coordinar el seguimiento intramural o extramural segun el nivel de atencién y la
capacitad resolutiva del establecimiento de salud, articulando acciones con
medicina familiar, psicologia, trabajo social u otros servicios cuando
corresponda.

¥v" Mantener monitoreo continuo del riesgo suicida durante el proceso terapéutico,
considerando que este puede modificarse de manera dinamica. Para el
seguimiento extramural, y cuando aplique segun el nivel de atencion y
capacidad resolutiva del establecimiento de salud, se podra utilizar y mantener
actualizado el mapa parlante.

v El seguimiento debera realizarse con una periodicidad minima de una vez al
mes, o con mayor frecuencia de acuerdo con la evolucion clinica y el nivel de
riesgo identificado.

e Registro clinico: Registrar en la historia clinica todas las intervenciones realizadas,
resultados de la evaluacion, nivel de riesgo identificado, plan terapéutico, plan de
seguridad, referencias, interconsultas y acciones de seguimiento coordinadas.

b) Acciones anteriesgo moderado
Equipo de Salud:

e ElI médico familiar del establecimiento de salud debera iniciar o ajustar el
tratamiento farmacolégico, de acuerdo con el Cuadro Nacional de Medicamentos
Basicos vigente y criterio clinico.

o Coordinar de manera inmediata la interconsulta con el servicio de psicologia para
atencion prioritaria; en caso de no disponibilidad, gestionar la referencia al
establecimiento mas cercano que cuente con este servicio.

o Evaluar la pertinencia de referencia para valoracién por psiquiatria, conforme a la
condicién clinica del paciente y capacidad resolutiva del establecimiento.

o Contactar e involucrar a la familia o red de apoyo, promoviendo el acompafiamiento
permanente del paciente.

e Brindar psicoeducacién sobre estrategias de afrontamiento y orientacién para la
actuacion en crisis, incluyendo el uso de la linea 171 opcion 6 y la activacion del
ECU 911 en caso de emergencia o incremento del riesgo.

o Los profesionales que forman parte del Equipo de Atencién Integral de Salud EAls
deberan incluir al paciente en el seguimiento extramural, mediante el mapa
parlante, con una periodicidad minima de cada tres semanas, 0 con mayor 0 menor
frecuencia segun evolucién clinica.

« Notificar al responsable de la gestion de los servicios de salud mental de la Oficina
Técnica correspondiente para el registro del caso a través de la herramienta
definida para este efecto en cada provincia, asi como para el seguimiento y
monitoreo dentro de la red de servicios de salud, especialmente ante variaciones o
incrementos en el nivel de riesgo identificado. Esta gestion debera realizarse de
manera oportuna, sin exceder las 36 horas posteriores a la identificacion del caso.
La informacion debera ser manejada bajo estrictos criterios de confidencialidad,
resguardando la privacidad de la persona y garantizando que su acceso se limite al
personal autorizado involucrado en la atencion y seguimiento del caso.
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Equipo interdisciplinario de salud mental

La atencion especializada debe incluir las siguientes acciones:

Entrevista:

v" Encuadre terapéutico y explicacién del proceso de atencion.

v" Brindar contencién emocional y psicoeducacion al paciente y, de ser pertinente,
a la familia o red de apoyo sobre signos de alarma, adherencia terapéutica y
medidas de seguridad.

v' Indagar antecedentes personales, familiares y psicosociales asociados al
comportamiento suicida.

v"  Explorar sobre ideacién suicida, intencién, planificacién, conductas
preparatorias, intentos previos y acceso a medios letales.

v" Aplicacién de reactivos, escalas o instrumentos psicolégicos complementarios,
de acuerdo con el criterio clinico y la capacidad resolutiva del establecimiento.

¥v" Andlisis clinico integral para la confirmacion del nivel de riesgo y definicion de
las acciones terapéuticas y de proteccién correspondientes.

Elaborar el plan terapéutico individualizado: el profesional de psicologia elaborara
0 actualizard el plan terapéutico, incorporando los objetivos, la frecuencia de atencion,
el tipo de intervencidn (individual, familiar o grupal), seguimiento y la coordinacion con
otros servicios como psiquiatria, medicina, enfermeria, trabajo social o terapia
ocupacional.
Unicamente en el caso que no se disponga del mismo en el establecimiento de salud
de primer nivel, sera de responsabilidad del médico familiar quien debera realizar el
abordaje y de ser necesario apoyarse con la consultoria de enlace con profesionales
de salud mental o generar la referencia al establecimiento geograficamente mas
cercano que disponga de psicologia para el abordaje integral del caso.

Elaborar conjuntamente con el paciente el plan de seguridad, incorporando sefiales
de alerta, estrategias de afrontamiento, restriccion de medios letales, red de apoyo
mecanismos de actuacion ante crisis.

Elaborar la referencia/interconsulta para la valoracion del servicio de psiquiatra, en
caso de ser pertinente. En caso de no contar con la consultoria de enlace se
coordinara con el médico familiar/médico internista del establecimiento de salud
conforme al nivel de atencion.

Coordinar el seguimiento intramural o extramural segin el nivel de atencion y la
capacitad resolutiva del establecimiento de salud, articulando acciones con medicina
familiar, psicologia, trabajo social u otros servicios cuando corresponda.

Mantener monitoreo continuo del riesgo suicida durante el proceso terapéutico,
considerando que este puede modificarse de manera dindmica. Para el seguimiento
extramural, y cuando aplique segun el nivel de atencion y capacidad resolutiva del
establecimiento de salud, se podré utilizar y mantener actualizado el mapa parlante.

Seguimiento:

v' Agendar citas subsecuentes para garantizar la continuidad del proceso
terapéutico y la reevaluacion periédica del riesgo suicida.

¥" Mantener monitoreo continuo del riesgo suicida durante el proceso terapéutico,
considerando que este puede modificarse de manera dinamica.

¥v" Coordinar el seguimiento intramural o extramural segun el nivel de atencion y
capacidad resolutiva del establecimiento de salud, coordinando con trabajo
social, psicologia, medicina familiar u otros servicios segun corresponda; para
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este fin, cuando aplique, se podra utilizar y mantener actualizado el mapa
parlante.

v"  El seguimiento debera realizarse con una periodicidad minima de una vez cada

tres semanas, 0 con mayor frecuencia de acuerdo con la evolucion clinica y el
nivel de riesgo identificado.
Registro clinico: Registrar en la historia clinica todas las intervenciones realizadas,
resultados de la evaluacion, nivel de riesgo identificado, plan terapéutico, plan de
seguridad, referencias, interconsultas y acciones de seguimiento coordinadas.

El psiquiatra que reciba la referencia, previo a la coordinacion prioritaria de la identificacion
del riesgo que presente el paciente con conducta suicida, debera:

Realizar una evaluacién integral de la condicion clinica y psiquiatrica del paciente,
incluyendo la valoracion del riesgo suicida, presencia de ideacion, planificacion,
intencion, impulsividad y acceso a medios letales.

Determinar el nivel de riesgo y definir la pertinencia de manejo ambulatorio,
intensivo o referencia a un nivel de mayor complejidad, de acuerdo con la condicién
clinica y capacidad resolutiva del establecimiento.

Evaluar la necesidad de instaurar, ajustar o modificar tratamiento farmacolégico,
conforme al diagnéstico clinico y lo establecido en el Cuadro Nacional de
Medicamentos Basicos vigente.

Prescribir tratamiento farmacolégico de acuerdo con criterio clinico, monitoreando
respuesta terapéutica, adherencia y posibles efectos adversos.

Establecer el plan de seguimiento psiquiatrico, definiendo la frecuencia de controles
conforme al nivel de riesgo identificado y evolucion clinica del paciente.

Coordinar la atencién con el equipo interdisciplinario de salud mental, servicios de
salud mental y red de apoyo del paciente, fortaleciendo la continuidad del cuidado.
Brindar psicoeducacion al paciente y a la familia o red de apoyo sobre signos de
alarma, adherencia terapéutica, restriccibn de medios letales y medidas de
seguridad.

Elaborar o reforzar el plan de seguridad para la prevencion de nuevas conductas
suicidas.

Agendar citas subsecuentes para asegurar la continuidad del tratamiento y
seguimiento especializado del caso.

Solicitar interconsulta a otras especialidades médicas o profesionales de apoyo, de
acuerdo con las necesidades clinicas, psicosociales o funcionales identificadas.

c) Acciones anteriesgo grave:

Equipo de Salud:

Activar de manera inmediata el proceso de atencion de emergencia.

El personal de salud debera brindar acompafiamiento permanente y vigilancia
continua, sin dejar sola a la persona en ningin momento.

Solicitar apoyo inmediato al médico familiar del establecimiento o responsable de
turno, para la estabilizacién clinica y/o farmacol6gica del paciente, segun
corresponda.

Coordinar con el equipo de salud e identificar las redes de apoyo del paciente, a fin
de asegurar el seguimiento y acompafiamiento continuo.

Coordinar previamente la recepcion del paciente con el establecimiento de salud
que disponga de servicio de emergencia, garantizando la continuidad de la
atencion.
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e Activar el Servicio Integrado de Seguridad ECU 911 para la coordinacion de la
atencion prehospitalaria, especialmente en situaciones de riesgo inminente,
dificultad de traslado o necesidad de apoyo interinstitucional (Policia Nacional u
otros organismos de respuesta).

o Eltraslado del paciente debera realizarse en ambulancia, garantizando condiciones
de seguridad durante todo el proceso.

¢ Notificar a la Oficina Técnica correspondiente para el registro del caso y
seguimiento dentro de la red de servicios.

Equipo interdisciplinario de salud mental

Toda persona identificada con riesgo suicida grave deberd ser considerada una
emergencia en salud mental y recibir atencion inmediata, prioritaria e integral, conforme a
la capacidad resolutiva del establecimiento de salud y los mecanismos de referencia de la
Red Integral de Salud.

Una vez que el paciente haya ingresado a emergencia, este debera ingresar al area
correspondiente para la valoracion y estabilizacién clinica inmediata. Para lo cual se debe
realizar la clasificacibn en emergencia con el proceso de triaje para determinar la prioridad
de atencion, conforme a la clasificacion establecida:

e Prioridad |: Pacientes con alteraciéon subita y critica del estado de salud, en riesgo
inminente de muerte y que requieren atencién inmediata en Sala de Reanimacion.
(50)

¥ Suicidio frustrado.
v Intento suicida.
v’ Crisis de agitaciéon psicomotora con conducta heteroagresiva.

e Prioridad |l: Pacientes portadores de cuadro subito, agudo, con riesgo de muerte o
complicaciones serias, cuya atencion en Consultorios de Emergencia en un tiempo
no mayor a 10 minutos. (50)

¥" Pacientes con ideacion suicida
¥" Pacientes con crisis de ansiedad

Posterior a la estabilizacién clinica inicial, y en caso de no haberse realizado previamente,
el profesional de salud aplicara la Escala de Severidad Suicida de Columbia (C-SSRS)
como parte de la valoracion integral del riesgo suicida.

El equipo interdisciplinario de salud mental debera:

e Determinar la necesidad de hospitalizacion o referencia a una unidad especializada de
mayor complejidad, para ello debera considerar los siguientes criterios:

Criterios

Intentos previos presencia de planes de suicidio elaborados o ideacion persistente.
Intento suicida violento premeditado y letal. Tom6 precauciones para no ser descubierto.
Trastorno mental grave como psicosis o dependencia severa a sustancias.

Necesidad de tratamiento o estudio médico de la conducta suicida.

Ausencia de adecuado soporte psicosocial.

No aparece sensacion de alivio tras la entrevista o de haber sobrevivido.

Falta de aceptacién de tratamiento o medidas pactadas.

Conducta impulsiva agitacion severa racionalidad pobre o rechazo de ayuda.

Fuente: Criterios para internacion de pacientes con intencion y/o intento suicida en unidades de salud mental hospitalarias o
unidades psiquiatricas (5,31)
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Durante el proceso de hospitalizacion se coordinara con la USMH. En caso de que
el hospital no cuente con USMH se garantizaran las interconsultas necesarias con
psicologia y psiquiatria.

En ausencia de profesionales de salud mental en el establecimiento, el equipo de
salud tratante debera gestionar oportunamente la consultoria de enlace para recibir
asesoramiento especializado en la evaluacion del riesgo suicida, el manejo clinico
y la implementacion de medidas de proteccion y seguridad. Cuando la situacion lo
requiera, se coordinard la referencia de la persona a un establecimiento con
capacidad resolutiva en salud mental, a través de la activacion de la red de servicios
de salud correspondiente.

Realizar evaluacion integral de salud mental e iniciar tratamiento psicoterapéutico
y/o farmacolégico segun diagndstico clinico.

El equipo interdisciplinario de salud mental, serd quien elabore y ejecute el plan
terapéutico y de seguridad hospitalario, los mismos que se actualizaran conforme
la necesidad del caso.

De presentarse una descompensacion del paciente, el equipo interdisciplinario de
salud mental realizara los cambios pertinentes en el plan terapéutico.

Mantener vigilancia continua y garantizar un entorno seguro, restringiendo el acceso
a medios letales.

Coordinar interconsultas con otras especialidades cuando la condicion clinica lo
requiera.

Activar la red de apoyo familiar o comunitaria y brindar psicoeducacién sobre signos
de alarma y medidas de seguridad.

Previo al egreso del paciente, el equipo de salud debera garantizar la continuidad
del cuidado mediante:

v Elaboracién del plan de egreso seguro.

v’ Coordinacion de la contrarreferencia al servicio ambulatorio, SAl o
establecimiento mas cercano al domicilio y agendamiento prioritario con la
especialidad segun requiera el caso.

Seguimiento y monitoreo continuo del riesgo con una frecuencia minima semanal
durante las primeras semanas posteriores a la crisis y mantenerse conforme a la
evolucion clinica del paciente, con el objetivo de:

Verificar el estado emocional y evolucion clinica.
Detectar recaidas o incremento del riesgo suicida.
Identificar factores de riesgo persistentes.

Reforzar factores protectores y adherencia terapéutica.

ANANENEN

8.5Acciones que debe evitar el personal sanitario

Interrumpir innecesariamente el relato de la persona durante la entrevista o
evaluacion.

Mostrar actitudes de asombro, desaprobacion, discriminacion, estigmatizacion.
Mostrar desinterés o falta de atencidén durante la escucha del relato.

Realizar comentarios inapropiados, subjetivos o ajenos al contexto de atencion.
Formular preguntas sugestivas o dirigidas que puedan influir en las respuestas y
comprometer la espontaneidad, objetividad o validez de la informacién obtenida.
Utilizar lenguaje excesivamente técnico o complejo que dificulte la comprension de
la informacion proporcionada.

Ignorar las necesidades, prioridades, preferencias o decisiones de la persona
atendida, en concordancia con su condicion clinica y capacidad de decision.
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o Negar, retrasar, restringir o condicionar la atencion debido a antecedentes de
atencion psicolégica o psiquiatrica previa, independientemente de que esta haya
sido recibida en servicios publicos o privados.

8.6 Acciones ante una persona con comportamiento suicida que rehtisaala
atencién

Si una persona con comportamiento suicida es llevada por terceros para recibir atencién
en cualquier establecimiento de salud, pero este rehlsa a la misma, o desea marcharse
antes o después de haber sido evaluado su estado de salud, el personal de salud debera
actuar con base en los principios de autonomia, confidencialidad y seguridad, realizando
las siguientes acciones:

e Promover la permanencia: el personal de salud debera sensibilizar al paciente a
fin de que permanezca en el servicio hasta completar la evaluacion clinica, en la
cual se evidencie la capacidad de decision ante los riesgos y consecuencias.

e Coordinar con la red de apoyo: el profesional designado debe contactar a
familiares, o personas de confianza (previo consentimiento del paciente) para
reforzar la vigilancia y el acompafiamiento constante.

¢ Medidas de seguridad: en caso de que el paciente mantenga intencionalidad
suicida o riesgo de auto/heteroagresion, el profesional debe valorar la necesidad de
implementar medidas de contencién fisica o farmacoldgica, siempre como ultimo
recurso y bajo criterios clinicos.

En caso de presentarse alteracién del orden publico por parte del paciente y
dificultarse el control de la situacion por parte del personal de salud, este debera
activar o coordinar el apoyo por parte de instituciones de seguridad.

e Registro formal: posterior a la estabilizacién del cuadro, se continuara con la firma
del consentimiento informado o desistimiento de continuar el tratamiento,
documentando claramente la decision y las medidas adoptadas. Si el estado de
alteracion emocional y cognitiva compromete su capacidad para otorgar un
consentimiento se solicitara la firma del acompafante, familiar o tutor.

e Entrega de informacién: en caso de salida del establecimiento, el paciente,
acompafiante, familiar o tutor debera recibir:

v' Informacién clara y accesible sobre cémo y donde buscar ayuda en caso de
crisis futura (teléfonos de emergencia, redes de apoyo, contactos de referencia).

8.7 Acciones de posvencion

Cuando un suicidio o intento ocurra en la comunidad o en el &mbito familiar, el equipo de
salud del primer nivel debera:

e Desarrollar visitas domiciliarias para brindar acompafiamiento y contencién
emocional inicial al entorno cercano y/o de la persona afectada.

¢ Si el profesional de salud identifica sintomatologia relacionada con alguna fase de
comportamiento suicida en el paciente o la familia, debera aplicar el instrumento de
tamizaje sefialado anteriormente. De acuerdo con el nivel de riesgo, el profesional
debera proceder conforme los pasos descritos en el presente documento.

e Gestionar la asignacion del turno en el establecimiento (Admision/Estadistica) o
mediante el sistema nacional de agendamiento al servicio mas cercano para el
seguimiento psicologico individual, grupal, familiar, multifamiliar, esta se debera
realizar en la siguiente semana del suceso (29).

e Psicoeducar a la red de apoyo en signos de alerta y su rapida actuacion.
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e Elaborar, informar y entregar el plan de seguridad al paciente o red de apoyo.

¢ Implementar grupos de apoyo.
e Conectar con los servicios comunitarios no formales.

9. Siglas y Abreviaturas

CIATOX: Centro de Informacién y Asesoramiento Toxicoldgico

CREU: Centro Regulador de Emergencias y Urgencias

EAIS: Equipo Atencion Integral de Salud

MAIS-FCI: Modelo de Atencion Integral en Salud Familiar, Comunitario e
Intercultural

MSP: Ministerio de Salud Publica

SAI: Servicio Ambulatorio Intensivo

USMH: Unidad de Salud Mental Hospitalaria
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11.Anexos

Anexo 1. Flujo de intervencion
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Atencién a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 2. Modelo de triaje parala atencion de emergencias/urgencias en salud mental

Tiempo de
Prioridad Atencion Criterios de inclusion
Recomendado
g 5 - Intento suicida
stgl;:iltzn?iritic?rc‘lel :;2?5'32 - Crisis de agiacién psicom_otora con
salud, en riesgo inminente de _ condu;ta auto y/o heteroagresnva;
, Inmediata - Cambios en el estado mental: sindrome

muerte, y que requieren
atencion inmediata en la Sala
de Reanimacion - Shock
Trauma.

Pacientes  portadores de
cuadro subito, agudo con
resgo de muerte o
complicaciones serias, seran
atendidos en Consultorios de
Emergencia.

(0-5 minutos)

Urgente
(5-10 minutos)

confusional agudo (delirium)*.
Sobredosis de drogas o alcohol mas
depresion respiratoria.

Sindrome neuroléptico maligno*

Sobredosis sin depresion respiratoria.
Paciente con alteraciones en las
sensopercepciones*

Sindrome de abstinencia de drogas y
alcohol”.

Ideacion suicida activa*™.

Pacientes con ataque de panico™.
Pacientes con reagudizacion de su
cuadro psicético sin conducta suicida ni
agitacion psicomotora.

Cuadro de demencia con conducta
psicética.

Paciente que no presenta
riesgo de muerte, ni secuelas

Signos y sintomas
moderada o grave
Crisis de ansiedad o disociativas
Paciente con trastomo psiquiatrico

de depresion

invalidantes. Amerita atencion . | Honario conocde  gue. SOICd  ayidd, S
an @l Tépiéo de Emergencia (10-60 minutos) alteracion ~ conductual o  sintomas
i psicoticos agudos.
¥ - Ideacion suicida pasiva*.
- Reaccion a estrés agudo* y estrés
_ postraumatico*

Pacientes sin compromiso de
funciones: viiales, se fefieren - Enfermedades cronicas clinicamente
para ser atendido en Consulta  Poco urgente estables con angustia moderada
= NI e EFimess TN e - Paciente irritable pero cooperador.
especializada en el mismo :
Centro de Salud.

- Ninguna agitacion, cooperador,
Sin peligro inmediato. No g:’?rg?;c,:itggb CRpaz;dc SEgur un. plan
MliEstd Sgnos deigenas: Mo wgente - Paciente conocido por el establecimiento
Sdlo tratamiento sintomatico  (2-4 horas)

hasta que asista a la cita.

de salud con sintomas cronicos.
Paciente simulador
Paciente que acude con familiares

Elaboracion: Equipo Redactor del Manual de Funcionamiento de Servicios y Establecimientos de Salud Mental y Delegados del

Hospital Especializado Julio Endara, Centro Ambulatorio Especializado San Lazaro y Hospital Eugenio Espejo.
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Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 3. Guia de Primeros auxilios psicoldgicos

Fase

Objetivo Clinico

Acciones

Frases Sugeridas

1.Contacto y
presentacion

Generar seguridad
fisica y emocional
inmediata.

- Crear un espacio seguro para la persona

- Retirar o reducir acceso a objetos corto punzantes, sustancias
toxicas, zonas elevadas, entre otros que puedan generar algin
dafio a la persona.

- Presentarse con nhombre y profesién, explicando el rol de ayuda.
- Mantener postura abierta, tono calmado y contacto visual (sin
juzgamiento).

- De ser posible, cubrir necesidades emergentes (hidratacién,
calor).

- Evitar promesas irreales, juicios, confrontaciones o minimizar la
experiencia.

“Minombre es..., soy..., estoy aqui para apoyarle.’
“Lo mas importante ahora es su seguridad.”
“Podemos hablar con tranquilidad.”

2. Establecer

Construir un

- Solicitar permiso antes de aproximarse o intervenir.

“Gracias por comunicar esto.”

conexién y | entorno de - Utilizar escucha activa (escuchar lo que le ocurre a la persona, | “Lo que esta sintiendo es valido y quiero entenderlo.”
confianza confianza, empatia | que cuente de manera espontanea, sin presionarle y ser capaz de | “Si le parece, podemos hablar de lo que le ha traido
y facilitar la trasmitirle comprension). hasta aqui.”
apertura - Validar emociones. “Esto debe ser dificil para usted”
emocional. - Resumir y clarificar para organizar el discurso. “De lo que usted me ha comunicado, entendi que...
- Evitar interrumpir o imponer soluciones prematuras. ¢ées correcto?”
4, Disminuir - Mantener tono de voz regulado y actitud calmada. “VYamos a respirar juntos un momento.”
Contencion activacion - Identificar la emocién predominante Se puede aplicar la técnica 4,7,8. Solicitar a la
emocional y | emocionaly - Validar sin juzgar ni debatir la legitimidad del sufrimiento. persona que:
apoyo sensacion de - Facilitar el desahogo. v'Inhale por la nariz durante 4 segundos.
inmediato aislamiento. - Aplicar técnicas breves de regulacién emocional, como ejercicios | ¥ Retenga el aire por 7 segundos.
de respiracion. v" Exhale por la boca lentamente (como silbando)
- Reducir aislamiento favoreciendo contacto con red de apoyo. durante 8 segundos.
- Reforzar alternativas realistas frente a su situacion. “No debe que enfrentar esto sola/o.”
“Estoy aqui con usted y vamos a buscar una forma
segura de atravesar esto.”
“Entiendo que se sienta abrumado/a con esta
situacién, veamos si podemos identificar al menos 3
posibles alternativas”
5. Garantizar - Aplazar la decision (evitar entrar en una confrontacién sobre la “¢Le parece si guardamos cualquier cosa peligrosa
Planificacion | proteccion legitimidad del sufrimiento y buscar alejar la fecha de la decisién | por ahora?”
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Fase Obijetivo Clinico Acciones Frases Sugeridas

de inmediata y tomada). “¢ Hay alguien a quien podamos llamar juntos ahora?”
seguridad, continuidad del - Sembrar la ambivalencia (crear la duda del suicidio es la mejor o | “Antes de tomar cualquier decision definitiva, ¢le
derivacién o | cuidado. la Unica solucién, en lugar de confrontarle directamente con su | parece si exploramos otras posibilidades?”
referencia intencién suicida). “No tiene que decidir nada ahora mismo. Podemos

- Encontrar puntos de anclaje (identificar motivos, razones,
personas, mascotas importantes para la persona y que supongan
un enganche a la vida o impedimento para continuar con sus
planes).
- Confirmar acompafiamiento hasta asegurar transicion del
cuidado.

esperar un poco.”
‘Démonos solo esta noche para pensar con mas
calma.”

Elaboracion: propia

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (31) y American Psychiatric Association (32).
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I Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 4. Pautas de comunicacién y trato a una persona con comportamiento

suicida
Pautas de accion Descripcion técnica
Inicie el contacto “Hola mi nombre es ... soy...” “;Desea contarme lo que ha
presentandose y dirijase pasado?”. Permitir que la persona hable puede retrasar el acto
a la persona por su suicida y facilitar la activacién del plan de rescate.
nombre

Mantenga contacto visual, controle su lenguaje no verbal y adopte
una postura a la altura de la persona (sentado o de pie, evitando
posiciones intimidantes). Use frases de validacion o parafraseo que
demuestren comprension.

Escuche activamente con
calidez y sin emitir juicios

Mantenga informados a

= Explique las acciones que se estan realizando y brinde contencion
los familiares o

emocional a los allegados.

acompafantes

Si el intento fue de baja letalidad o existe solo ideacion suicida,
Adapte su actitud segun mantenga una actitud facilitadora,; si el riesgo es alto o el método fue
el grado de letalidad letal, asuma una postura mas directiva y firme.

Recabe informacion
relevante para el
seguimiento

Obtenga datos de contacto y referencias familiares para activacién
de la red de apoyo.

Ejemplos de frases que se pueden emplear de manera asertiva:
“Gracias por contarme lo que esta pasando”

"Lo que estas sintiendo es importante y merece ser atendido."

"No estas solo/a en este momento; vamos a buscar la mejor manera
de ayudarte.”

"Quiero escucharte y comprender mejor lo que estas
experimentando.”

"Tu seguridad y bienestar son nuestra prioridad."

"Vamos a trabajar juntos para encontrar formas de ayudarte a
Utilice un lenguaje superar esta crisis."

empatico y validante. "Aunque ahora parezca muy dificil, existen alternativas y apoyo
disponible." entre otras.

Evite expresiones que minimicen, juzguen o cuestionen el
sufrimiento de la persona. No utilice frases como: "no es para tanto",
"debes de ser fuerte", " "otros tienen problemas peores."™, "mira,
como haces sufrir a tu familia" "No pienses en eso", "si realmente
quisieras morir ya lo habrias hecho." “en realidad no querias

suicidarte”, "tienes que poner de tu parte", o similares.

Adaptado de: Protocolo de Atencién a la Conducta Suicida y al riesgo de autolesion en Centros PL (44)
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Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 5. Escala de severidad suicida — Columbia (versién breve de cribado)

COLUMBIA-ESCALA DE SEVERIDAD SUICIDA (C-SSRS)
Version exploratoria - Reciente

Pasado Mes

Formule las preguntas que estan en negrilla. Si No

Formule las preguntas 1y 2

1) ¢Ha deseado estar muerto(a) o poder dormirse y no despertar?

2) ¢Ha tenido realmente la idea de suicidarse?

Si la respuesta es “Si” a la pregunta 2, formule las preguntas 3, 4, 5, y 6. Si la respuesta es “No” continiie
a la pregunta 6.

3) ¢éHa pensado en como llevaria esto a cabo?

Esto incluye a un(a) participante que diria: “He tenido la idea de tomar una sobredosis, pero
nunca hice un plan especifico sobre el momento, el lugar o cémo lo haria realmente... y
nunca lo haria”.

4) ¢Ha tenido estas ideas y en cierto grado la intencion de llevarlas a cabo?
a diferencia de “Tengo los pensamientos, pero definitivamente no haré nada al respecto”.

5) ¢Ha comenzado a elaborar o ha elaborado los detalles sobre como suicidarse?
¢Tenida e intenciones de llevar a cabo este plan?

6) ¢Alguna vez ha hecho algo usted, comenzado a hacer algo o se has preparado para EdneeILc‘t;iﬁ:
hacer algo para terminar su vida?
Ejemplos: Colectar pildoras, obtener una arma, regalar cosas de valor, escribir un testamento o
carta de suicidio, sacado pildoras de la botella pero no las tragado, agarrar una arma pero ha
cambiado de mente de usarla o alguien se la ha quitado de sus manos, ha subido al techo pero —
no ha saltado al vacid; o realmente ha tomado pildoras, ha tratado de disparar una arma, se ha UI:‘::;Z::;

cortado, ha tratado de colgarse, etc.
Si la respuesta es “Si”, formule: éFue esto en los Ultimos 3 meses? -:
LI Bajo riesgo

O Ricsgo modcrado
] Alto riesgo

*Si todas las respuestas son negativas, no se ha identificado ningin riesgo actual.

Ifem 3: Remision a Salud Menta

ftem 4: Precauciones de seguridad para paciente y evaluacion psiquiatrica por
el equipo de crisis/Evidencia de Tratamiento Médico (EMT)/sala de
emergencias

[tem 5: Precauciones de seguridad para paciente y evaluacion psiquidirica por
el equipo de crisis/Evidencia de Tratamiento Médico (EMT)/sala de
emergencias

[tem é: Remision a Salud Menia

For inquiries and training information contact: Kelly Posner, Ph.D.
New York State Psychiatric Institute, 1051 Riverside Drive, New York, New York, 10032; posnerk@nyspi.columbia.edu
© 2008 The Research Foundation for Mental Hygiene, Inc.

Fuente: Protocolo de Columbia para la atencion médica y otros entornos comunitarioshttps://cssrs.columbia.edu/the-columbia-scale-c-
ssrs/cssrs-for-communities-and-healthcare/#filter=.healthcare.english
Link de descarga: https://drive.google.com/file/d/1LwuuUP7bRIO18gFyHhIG2IwNbG3MgADv/view?usp=drive_link
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Atencion a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 6. Escala de severidad suicida — Columbia (versién de Evaluacion de Riesgos)

IDEACION SUICIDA

Haga las preguntas 1 y 2. Si ambas respuestas son negativas, pase a la seccién de

Considerand

" H e " H nafn o todala
Comportamiento suicida". Si la respuesta a la pregunta 2 es "si", haga las preguntas 3, vida - 1 p
4y 5. Silarespuesta a la pregunta 1 y/o 2 es "si", complete la seccién "Intensidad de la | (cuando la mes pasado
. w2 - persona
ideacién" mas abajo. Sinti6 mas
%an,as de

suicidarse)
1. Deseos de morir
El/la participante reconoce tener pensamientos sobre su deseo de morir o dejar de vivir o de quedarse dormido/a No Si No
y no despertar. o 0 0
¢Ha deseado estar muerto/a o quedarse dormido/ay no despertar?
Si la respuesta es "si", describa:
2. Pensamientos suicidas activos no especificos
Pensamientos no especificos de querer terminar con su vida/suicidarse (p. €j., "He pensado en suicidarme") sin No Si No
pensamientos sobre las maneras de matarse, métodos relacionados, intenciones o plandurante el periodo de i 0 0
evaluacion.
¢Ha pensado realmente en matarse?
Si la respuesta es "si" describa:
3. Ideacion suicida activa con cualquier método (no un plan) sin intencion de actuar
El/la participante reconoce tener pensamientos suicidas y ha pensado en al menos un método durante el No Si No
periodo de evaluacion. Esto es diferente a un plan especifico con hora, lugar o detalles del método elaborado i 0 0
(p. €j., ha pensado en el método para suicidarse, pero no en un plan especifico). Incluye a las personas que
digan: "He pensado en tomar una sobredosis, pero nunca he ideado un plan especifico de cuando, doénde o
cémo lo haria... y nunca lo llevaria a cabo".
¢Hapensado en como podria hacerlo?
Si la respuesta es "si" describa:
4. ldeacion suicida activa con ciertaintencion de actuar, sin un plan especifico
El/la participante tiene pensamientos suicidas activos e informa tener cierta intencién de llevarlos a cabo, a No Si No
diferencia de que dijera "Tengo esos pensamientos, pero definitivamente no los voy a llevar a cabo". o 0 0
¢Hatenido estos pensamientos y algunaintencién de llevarlos a cabo?
Si la respuesta es "si", describa:
5. ldeacion suicida activa con plan especifico e intencion
Pensamientos de suicidio con detalles elaborados completa o parcialmente y el/la participante tiene cierta No Si No
intencion de llevarlos a cabo. | O O
¢Haempezado a elaborar o yatiene elaborados los detalles de como se vaa matar? ¢ Teniaintencion de
llevar a cabo este plan?
Si la respuesta es "si" describa:
INTENSIDAD DE LA IDEACION
Las siguientes caracteristicas deben ser evaluadas con respecto al tipo mas severo de ideacion (p.
€j., 1-5 de arriba, con 1 siendo el menos severo y 5 siendo el mas severo). Pregunte sobre cuando
la persona sinti6 mas deseos de suicidarse. Més seria M4s seria

Considerando toda la vida - Ideacién mas seria:
Tipo N° (1-5)
ideacién
Ideacién mas seria:

Descripcién de la

1 mes pasado -

Tipo N° (1-5)

. N’ Descripcion de la
ideacién

Frecuencia

¢,Cuantas veces hatenido estos pensamientos?
(1) Menos de una vez por semana (2) Unavez por semana (3) De 2 a5 veces por semana (4) Diariamente o
casi diariamente (5) Muchas veces al dia

Duracion

Cuando tiene esos pensamientos,
¢cuanto tiempo duran?

(1) Fugaces/pocos segundos 0 minutos

(2) Menos de 1 hora/algo de tiempo
(3) De 1 a 4 horas/mucho tiempo

(4) De 4 a 8 horas/la mayor parte del dia
(5) Més de 8 horas/persistentes o continuos

Control

¢Podria/puede dejar de pensar en matarse o en querer morirse si lo desea?

(1) Puede controlar los pensamientos facilmente (4) Puede controlar los pensamientos con
mucha dificultad

(2) Puede controlar los pensamientos con muy poca dificultad

(3) Puede controlar los pensamientos con alguna dificultad

(5) No puede controlar los pensamientos
(0) No intenta controlar los pensamientos
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Impedimentos

¢ Hay cosas - alguien o algo (p. €j., la familia, la religion, el dolor al morir) - que hayan

evitado que quisiera morir o que se dejara llevar por los pensamientos suicidas?

(1) Los impedimentos definitivamente detuvieron sus intentos de suicidio (4) Los impedimentos probablemente no
lo/la detuvieron

(2) Los impedimentos probablemente lo/la detuvieron

detuvieron
(3) No esta seguro/a de que los impedimentos lo/la hayan detenido

(5) Los impedimentos definitivamente no lo/la

(0) No corresponde

Razones paralaideacion

¢, Qué razones ha tenido para pensar en querer morirse o matarse? ¢Puede que haya

sido para terminar con el dolor o con la manera en que se sentia (es decir, no podia

seguir viviendo con ese dolor o con la manera en que se sentia) o para llamar la

atencioén, vengarse u obtener unareaccion de los demas? (O ambas posibilidades?

(1) Absolutamente para llamar la atencion, vengarse u obtener una (4) Mayormente para terminar con el dolor
(no podia seguir viviendo con reaccion de los demas el dolor o con la manera en que se sentia)

(2) Mayormente para llamar la atencién, vengarse u obtener una (5) Absolutamente para terminar con el dolor
(no podia seguir viviendo reaccion de los demés con el dolor o con la manera en que se
sentia)

(3) Igualmente para llamar la atencién, vengarse u obtener una
para terminar con el dolor

(0) No corresponde reaccién de los demés y

COMPORTAMIENTO SUICIDA
(Margue todos los que correspondan, con tal de que sean eventos diferentes; debe
preguntar sobre todos los tipos)

Considerandg 3

toda la vida meses
pasado

Intento real: Si No Si  No

Un acto potencialmente autodestructivo cometido por lo menos con un cierto deseo de morir como resultado del O
mismo. El comportamiento fue concebido en parte como un método para matarse. La intencién no necesita ser al
100%. Si hay cierta intencion o deseo de morirse asociado al acto, puede considerarse un intento suicida real.
No es necesario que haya alguna herida o dafio, sélo el potencial de herirse o dafarse. Sila persona
aprieta el gatillo con una pistola en la boca, pero la pistola no funciona y no se hiere, esto se considera un intento.
Intencion inferida: aunque una persona niegue la intencién o los deseos de morir, ésta puede inferirse clinicamente
por medio de la conducta o de las circunstancias. Por ejemplo, un acto letal muy grave que claramente no es un
accidente, solamente puede inferirse que fue con intencién de suicidio (p. €j., un balazo en la cabeza, saltar de
una ventana de un piso alto). También, si alguien niega la intencién de morir, pero pensé que lo que hizo podria
ser letal, se puede inferir la intencién.
JHaintentado suicidarse?
¢Ha hecho algo para hacerse dafio?
¢Hahecho algo peligroso por lo cual podria haberse muerto?

¢Qué hizo?

¢Usted como una manerade terminar con su vida?

¢Queria morirse (aunque fueraun poco) cuando usted __?

¢Estabatratando de terminar con su vida cuando usted _?

¢Opensod que era posible que podria haber muerto por __?
¢Olo hizo sélo por otras razones o sin NINGUNA intencién de suicidarse (como aliviar
el estrés, sentirse mejor, obtener empatia o para que pasara otra cosa)?| S
(Comportamiento autodestructivo sin intencidn suicida)
Si larespuesta es "si", describa:

¢Hatenido la persona un comportamiento autodestructivo no suicida?

N° total de
intentos

N° total de
intentos

No Si  No

o 0O o o

Intento interrumpido: Si No Si No
Cuando la persona es interrumpida (por una circunstancia ajena a su voluntad) al empezar un acto O O O O
potencialmente autodestructivo (si no fuera por eso, el intento habria ocurrido). Sobredosis: la persona tiene las
pastillas en la mano, pero no las ingiere. Una vez que se ingiere cualquier pastilla, esto se convierte en un intento
real mas que en un intento interrumpido. Dispararse: la persona tiene una pistola apuntandose hacia si misma,
otra persona le quita la pistola o evita de algin modo que la persona apriete el gatillo. Una vez que la persona o o

: . ) . " ) . ) N° total de N° total de
aprieta el gatillo, aunque la pistola falle, es un intento. Saltar: la persona esté por saltar, la sujetan y la retiran del intentos intentos
borde. Ahorcarse: la persona tiene la soga en el cuello, pero no ha empezado a ahorcarse y algo la detiene. . A . )

interrumpidos | interrumpidos

¢Ha habido algin momento en que empezo a hacer algo para terminar con su vida, pero
alguien o algo lo/la detuvo antes de que lo hiciera?
Si larespuesta es "si" describa:

Intento abortado: Si No Si  No

Cuando la persona empieza a prepararse para un intento de suicidio, pero se detiene antes de tener un O d | |

comportamiento autodestructivo. Los ejemplos se parecen a los del intento interrumpido, excepto que la persona

se detiene por si misma en lugar de ser detenida por otra cosa. N° total de N° total de

¢Ha habido algin momento en que empez6 a hacer algo para tratar de terminar con su| intentos intentos
abortados abortados

vida, pero se detuvo antes de hacerlo?
Si la respuesta es "si", describa:
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Actos o comportamiento preparatorios: Si No Si No
Actos o preparativos para llevar a cabo un inminente intento de suicidio. Esto incluye algo mas alla de las palabras O O O O
o de los pensamientos, como estructurar un método especifico (p. €j., comprar pastillas, comprar una pistola) o
prepararse para su muerte por suicidio (p. €j., regalar sus cosas, escribir una nota suicida).

¢Hahecho algun preparativo para un intento suicida o para matarse (como juntar pastillas
comprar una pistola, regalar posesiones valiosas o escribir una nota suicida)?

Si larespuesta es "si", describa:

Fecha Fecha Fecha
delintento mas | del intento | del primer
reciente: mas letal: intento:

Responda solamente por intentos reales

Grado de letalidad Yy lesiones: |ngrese |ngrese |ngrese

1. No hay dafio fisico o0 muy poco dafio fisico (p. €j., rasgufios superficiales). cédigo codigo c6digo

2. Dafio fisico menor (p. €j., habla aletargada, quemaduras de primer grado, sangrado ligero,
esguinces).

3. Dafio fisico moderado: necesita atenciéon médica (p. €j., esta consciente pero
somnoliento/a, responde un poco, quemaduras de segundo grado, sangrado de conducto
sanguineo principal). e

4. Dafio fisico moderadamente grave: necesita hospitalizacién y probable cuidado intensivo
(p. €j., esta en coma con reflejos intactos, quemaduras de tercer grado en menos del 20%
del cuerpo, pérdida de sangre considerable, pero puede recuperarse, fracturas graves).

5. Dafio fisico grave: necesita hospitalizacién con cuidado intensivo (p. €j., estd en coma sin
reflejos, quemaduras de tercer grado en mas del 20% del cuerpo, pérdida de sangre

6 Kﬂonsiderable con signos vitales inestables, dafio grave en un area vital).
. Muerte

Letalidad potencial: conteste solamente si hay causa de muertereal =0 Ingrese Ingrese Ingrese
Muerte probable en el intento real, aunque sin lesiones (los siguientes ejemplos, aunque nq  codigo codigo codigo
provocaran lesiones, tuvieron gran potencial letal: se puso una pistola dentro de la boca y apretd
el gatillo, pero la pistola fallé por lo que no hubo lesiones que requirieran atenciéon médica; s€
acosto en las vias de un tren que estaba a punto de pasar, pero se retiré antes de que el tren lo/Ig
arrollara).

0 = Comportamiento con poca probabilidad de lesiones
1 = Comportamiento con probabilidad de lesiones, pero no de muerte
2 = Comportamiento con probabilidad de muerte a pesar de atencién médica disponible

Fuente: Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) y estudios de validacién y aplicacién clinica de la escala (34-37)
Link de descarga: https://drive.google.com/file/d/1rSycJic6MolabYuGRWTPu6gFHzi2fClp/view?usp=drive_link
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Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 7. Escala de severidad suicida — Columbia (versién De la vida/Reciente)
COLUMBIA-SUICIDE SEVERITY RATING SCALE (C-SSRS)

Evaluacion de Riesgos

Instrucciones: Marque todos los factores de riesgo y de proteccién que se aplican. Se completara después de la entrevista con el
paciente, revision de la historia clinica(s) y/o consulta con los miembros de la familia y/u otros profesionales.

Ultimo 3
meses

Todo La

Suicidio y Auto-Lesion Vida

Estado Clinico (Reciente)

O

Intentos reales de suicidio

O

[ En la vida entera

O

Falta de esperanza

O

Intento Interrumpido

O

[0 Enlavida entera

Episodio Depresivo Mayor

Intentos abortados o auto-
interrumpido

[ En lavida entera

Episodio Afectivo Mixto (ejemplo: Bipolar)

O

Otros actos preparatorios para matarse
[ En la vida entera

Alucinacién que mandan hacerle dafio

O

Auto-lesion sin el intento de suicidio)

Comportamiento altamente impulsivo

Pensamientos de Suicidio
Marque el mas serio en el Gltimo mes)

Abuso de sustancia o dependencia

[

Deseas estar muerto

Agitacion o Ansiedad grave

[

Pensamientos de suicidio

Carga percibida en la familia u otras personas

O

Pensamientos de suicidio (pero sin un plan especifico o
intento de completarlo)

Dolor fisico crénico u otro problema médico
(VIH/ SIDA, COPD, cancer, etc.)

O

Intento de suicidio (sin un plan especifico)

Pensamientos o ideas de homicidio

O

Intento de suicidio

Comportamiento agresivo hacia otras personas

Eventos de Activacion (Reciente)

Método de suicidio disponible (pistola, pastillas
etc.)

O

Reciente perdida u otros eventos negativos (ejemplo:
legal, econémico, relacién/amistad, etc.)

Niega o incapaz de estar de acuerdo con el
plan de seguridad

Describe:

Abuso sexual (en la vida entera)

O ojoog oodgojo] o

Historial de suicidio en la familia (la vida entera)

O

Encarcelamiento pendiente o la falta de vivienda

Factores de Proteccion (reciente)

O

Aislamiento actual/ pendiente o sentirse solo

Identifica razones para vivir

Historial de Tratamiento

Responsable por familia/otros; viviendo con
familia

[

Diagnosticos/ tratamientos psiquiatricos anteriores

Apoyo social y de familia

[

Sin esperanza o insatisfecho con el tratamiento

Miedo a muerte o morir por dolor o sufrimiento

O

No cumple con el tratamiento

Piensas que el suicidio es inmoral; Muy espiritual

O

No esta recibiendo tratamiento

O0gnm gn

Participa/ comprometido en el trabajo o escuela

Otros Factores d

e Riesgo

Otros Factores de Proteccion

[

[

O

O

O

O

Describe cualquier comportamiento de suicidio, auto-lesion, o agresién (incluye las fechas)
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Atencidn a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 8. Plan de seguridad para el paciente

Componentes

Propésito /

Pregunta guia

Ejemplos sugeridos

Paciente

1. Sefiales de
advertencia
personales

¢, COmo sé que estoy
empezando a sentirme
mal o en riesgo?

e Pensamientos negativos repetitivos.

e Sensacion de desesperanza o vacio.

e Aislamiento o evitar hablar con otros.

¢ Problemas de suefio (insomnio o dormir demasiado).
e Sentir que todo es abrumador.

e Ira, Comportamiento imprudente y Cambios de
animo.

Sefiales personales:
1.

2.

3.

2. Estrategias
personales para
calmarse o
distraerse

¢, Qué puedo hacer
para aliviar el malestar
sin hacerme dafio?

¢ Respiracion profunda o meditacion guiada

e Escuchar musica que relaje o motive.

e Ver una serie, pelicula, programa que me anime.
e Dibujar, escribir o leer.

e Pasear o hacer ejercicio ligero.

Mis estrategias Utiles:
1.

2.

3.

3. Contactos de
personas de

A quién puedo llamar
0 buscar cuando me

Tener una lista de al menos 3 personas identificadas con
nombres y numeros telefonicos, a quienes se pueda

Mis contactos de confianza:
Nombre, relacion, teléfono:

confianza sienta mal? llamar o escribir durante una crisis (45)

Informar a estas personas sobre el plan y pedirles su

apoyo
4. Espacios ¢A donde puedo ir si e Casa de un familiar o amigo de confianza, cafeteria, o | Mis lugares seguros:
seguros o necesito estar en un parque. 1.
reconfortantes lugar méas seguro? e Establecimiento de salud.

e Lugar que le genere calma y tranquilidad 2.

3.
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5. Crear un
entorno seguro.
Limitar el acceso
a medios
peligrosos

¢, Qué debo hacer para
evitar impulsos
peligrosos?

¢ Realizar
consciente.

e Analizar sobre sus pensamientos y las posibles
consecuencias.

e Realizar actividades al aire libre: caminatas, ejercicios,
ciclismo, entre otros.

e Mantener resguardo de objetos peligrosos
¢ Evitar consumo de alcohol o drogas.
e Buscar compaifiia y apoyo de la red de apoyo (46)

ejercicios de respiracion

profunda vy

Mis acciones para reducir riesgos:
1.

2.

6. Recursos de Si no puedo controlar

e Emergencias médicas/policia: 911 (o numero local)

Mis recursos de emergencia:

emergencia lasituacion, ¢aquién | ¢ Servicio de  emergencias/urgencias  de  un | L.
puedo acudir de establecimiento de salud.
i jato? : .
inmediato? « Hospital mas cercano: 2.
¢ Psicologo/ Psiquiatra de confianza/ 3
7. Razones para ¢, Coémo puedo Hacer una lista personal de motivaciones, recuerdos | Mis razones para vivir
vivir concentrarme en las valiosos, proyectos o personas que brindan sentido y | 1.
razones para vivir? esperanza. Esto ayuda a reconectar con aquello que da
propdsito (45) 2.
3.

Compromiso de cuidado personal:

"Me comprometo a seguir este plan y a buscar ayuda si empiezo a sentirme en riesgo.
Mi vidatiene valor y hay personas que se preocupan por mi”.

Firma del paciente:

Fecha: [/

Firma del terapeuta:

Fecha: [
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I Atencion a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Anexo 9. Plan de seguridad pre hospitalario

Con la finalidad de garantizar la seguridad del paciente, familiares y equipo de respuesta
durante la atencion y traslado de personas en crisis psicolégica 0 con comportamiento
suicida se debera cumplir con las siguientes acciones:

Evaluacidn inicial del entorno para identificar posibles riesgos.

Retirar objetos peligrosos que puedan representar un riesgo para el paciente o el
personal.

Mantener vigilancia continua sobre el paciente durante toda la atencion y el traslado.

Asegurar la presencia permanente de un acompafiante o personal asistencial junto al
paciente.

Aplicar técnicas de contencion verbal para calmar y asistir al paciente.

Utilizar contencion fisica inicamente en casos de riesgo inminente, bajo criterio médico
y con monitoreo constante.

Asegurese de que el paciente esté acompafiado por personal sanitario capacitado.
Mantener resguardado los medicamentos, equipos e insumos necesarios durante el
traslado.

Coordinar oportunamente con el establecimiento de salud receptor para garantizar la
continuidad en la atencion de salud mental al llegar.

Documentar todas las acciones, observaciones y medidas de seguridad implementadas
en la ficha de atencion prehospitalaria correspondiente.

Anexo 10. Plan de seguridad hospitalario

Son las medidas de seguridad que deben implementarse durante la atencion y observaciéon
de pacientes hospitalizados tras un intento de suicidio 0 que presentan intencién 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 deberd recibir psicoeducacion
para asegurar que actuara de manera correcta.

Asignar, en cada turno, un profesional de enfermeria responsable del seguimiento y
vigilancia de las personas identificadas con riesgo suicida, especialmente cuando no
se disponga de acompafiamiento familiar o de un cuidador autorizado.

El profesional de enfermeria designado debera realizar observacion y monitoreo
periddico de la persona hospitalizada, con una frecuencia acorde al nivel de riesgo
suicida identificado y a las indicaciones clinicas establecidas, pudiendo efectuarse
cada 15 o 30 minutos segun indicaciones médicas.

Registrar de manera oportuna, completa y objetiva en la historia clinica las
observaciones relacionadas con el estado emocional, conducta, nivel de interaccion,
adherencia al tratamiento, cambios en la condicién clinica y cualquier otro hallazgo
relevante para la valoracion y manejo del riesgo suicida.

Mantener al paciente bajo observacion y cuidado hospitalario hasta que el profesional
de salud mental responsable determine el alta correspondiente y gestione la referencia
o contrarreferencia, segun el nivel de atencion requerido.
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v

En caso de elevado riesgo de autoagresion o agresion dirigida hacia familiares,
pacientes o personal, analizar la posibilidad de la sujecibn mecanica (véase mas
detallado en los “Lineamientos Operativos para las Unidades de Intervencion en
Crisis del MSP# o documento que lo sustituya https://www.salud.gob.ec/wp-
content/uploads/2021/09/Lineamiento-de-uinidades-de-intervencion-en-crisis.pdf

e Administrar la medicacion por la via que garantice la seguridad y adherencia al
tratamiento durante la hospitalizacion, de acuerdo con la valoracion clinica y la
indicacion del médico tratante o especialista en salud mental. Cuando sea necesario,
podran implementarse medidas especificas de administraciébn y supervision para
reducir riesgos asociados al comportamiento suicida.

e Asegurar el almacenamiento seguro y restringido, mediante sistemas de cierre con
llave, de los siguientes elementos:

v' Medicamentos

v/ Bisturis, agujas, material cortopunzante y otros instrumentos clinicos con potencial
de ser utilizados para autolesion

v" Vendajes e insumos de curacion de acceso restringido

v Cualquier otro elemento identificado en la evaluacion de riesgos como susceptible
de uso indebido o de facilitar conductas autolesivas

e La habitacion destinada a un paciente con riesgo suicida deberd cumplir con
condiciones ambientales y de seguridad orientadas a minimizar el acceso a medios
potencialmente lesivos, facilitar la observacion clinica continua y promover un entorno
terapéutico seguro. Entre sus caracteristicas se incluyen:

v

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

Las camas deben contar con lenceria ignifuga.

No tener acceso al techo, escaleras altas u otros lugares de los que se podria
precipitar.

Las ventanas deben estar reforzadas y vidrios templados o laminados y contar con
otros mecanismos que imposibiliten que el paciente pueda salir 0 autolesionarse.
Las ventanas y ducha del bafio no deben tener cortinas, pues estas podrian ser
utilizadas para comportamientos suicidas. Se sugiere puerta plastica o de
aluminio.

Mientras dure el nivel de riesgo alto se debe vigilar el tiempo en el que el paciente
se encuentra en el bafo. Esta medida debe tomarse con mucho cuidado y respeto,
pero firmemente.

No debe tener una Unica cama, de no contar con familiares que acompafian al
paciente, se debe ubicar a minimo dos pacientes por habitacién. El segundo
paciente debe estar llcido, con capacidad de reaccionar y avisar al personal en
caso de presentarse alguna emergencia.
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Anexo 11. Plan de egreso seguro para el paciente

e Evaluacion integral de riesgo antes del alta:
Realizar la reevaluacion estructurada del riesgo suicida (17)
Letalidad del intento reciente (método, planificacion, intencién).
Nivel de riesgo suicida al momento del egreso.
Diagnésticos psiquiatricos actuales.
Factores precipitantes
antes y factores protectores.
Apoyo familiar o social disponible.
Reduccion de acceso a medios letales.
e Elaboracion y entrega del plan de seguridad para el paciente en funcién del nivel
de riesgo reevaluado (43)
e Programacién de seguimiento temprano:
v Asignar la primera cita ambulatoria antes del alta. (Idealmente dentro de 24—72
horas, y maximo 7 dias después del alta) (47,48).
v" Remitir informacién clinica al profesional de diferente nivel de complejidad al
gue se contrarefiera.
e Educacion al paciente y familia (46):
v' Explicar diagnéstico y sefiales de alarma.
v Indicar efectos secundarios de la medicaciéon y motivar su adherencia al
tratamiento.
v' Sensibilizar a la red de apoyo para el acompafiamiento permanente.
v" Informar sobre recursos de apoyo disponibles (linea 171 opcién 6, llamada
directa con el profesional de seguimiento)
e Intervenciones de seguimiento temprano post alta en 24-48 horas, evaluacion
dentro de la primera semana, llamadas telefénicas, mensajes, otros (49).

N N N N N N R
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CUADRO DE FIRMAS

Atencion a personas con comportamiento suicida en establecimientos de salud del MSP

Nombre Area Cargo
Ing. Alvaro Viceministerio de Gobernanza Viceministro
Aprobado | Molina de la Salud
Mgs. Romel | Viceministerio de Atencién Viceministro
Gonzalez Integral en Salud (E)
Eco. Frecia Subsecretaria de Rectoria del Subsecretaria
Plaza Sistema Nacional de Salud N
ECIA VICTORIA
ZA DE LA ROSA
Mgs. Subsecretaria de Redes de Subsecretaria
Gabriela Atencion Integral en Primer (BE)
Quinaluisa Nivel
Mgs. Hugo Subsecretaria de Vigilancia, Subsecretario
Armendariz Prevencion y Control de la =
Salud gg%uggggugmos
Revisado
Mgs. Karol Direccién Nacional de Atencion Directora
Sandoval Integral en Salud
Mgs. Direccion Nacional de Politicas, Director
German Normatividad y Modelamiento : German Anthony
Bustamente de Salud ustamante Lindao
:
Dra. Ana Direccién Nacional de Directora (E)
Gutiérrez Estrategias Prevencion y
Control de enfermedades no
transmisibles, salud mental y
fendbmeno socioecondmico de
las drogas
Esp. Gina Proyecto de Desarrollo de la Gerente
Chiriboga Estrategia para el Abordaje
Integral del Fenémeno Socio ¢ an o
Econémico de las Drogas y I LR eeria
Fortalecimiento de la Salud
Mental
Mgs. Daniela | Proyecto de Desarrollo de la Analista
Almeida Estrategia para el Abordaje
Integral del Fenédmeno Socio
Econdmico de las Drogas y
Elaborado Fortalecimiento de la Salud
Mental
Dra. Martha | Direccion Nacional de Politicas, | Especialista
Calvopifia Normatividad y Modelamiento
de Salud.
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