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1. Introduccibn:

Las conductas suicidas en nifcs y adolescentes impactan por la edad en que
se producen, por la percepcién gue tiene la poblacidn, de que refigjan en parte,
Ios problemas de |a sociedad moderna, por la difusidn que se ha hecho del tema
en los medios de comunicacion y por ser en algunos paises o regiones, [a

segunda o tercera causd de muere en poblacion joven.

En e primer semestre del afio 2010, constituyeron ¢l 34% def total de
interconsultas de pacientes hospitalizados en servicios pediatricos de nuestro
hospital al Programa de Enlace Psiquidtrico y Psicoldgice Infanto Juwvenil,
situandose desde el afto 1893 con la creacidn de la Psiguiatria de Enlace del HGF,
come el motivo mas frecuente de interconsulta pediatrica en pacientes

hospitalizados.

Actualmente son fa segunda causa de muerte en el mundo, entre los jovenes

de 14 a 18 afios vy ka sexta entre los escolares de 5 a 14 afios,

Todo intento de suicidio es un acto de expresién del dolor emacional. Es esencial

no ignorar ni negar el riesgo.

2. Objetivo general:
2.1.Estandarizar y describir las aclividades a realizar en pacientes con intento

de suicidio en la infancia y adolescencia con el fin de mejorar ta

resolufividad v el proceso asociado a pertinencia diagnéstica,

3. Objetivos especificos:



3.1. Proporcionar a médicos del drea pedidtrica y al personal de enfermeriz, un
protocolo para el tratamiento oporiuno y adecuado al grado de
complejidad del intento de suicidio en  nifios, adolescentes y sus familias,
gue consultan en Servicio de Urgencia o se encuentran hospitalizados en
Servicios con camas indiferenciadas;

3.2. Favorecer la integridad fisica y psicoldgica de los consultantes asl comao
del personal a carge de la infervencion

3.3. Evitar pérdidas innecesarias de vida {prevenir un nueve intento de suicidio
¥ un suicidio consumado) y, dare oparfunidad &l paciente de recuperar su
bienestar emocicnal y su calidad de vida al realizar trafamiento a su(s)
patclegials) de base

3.4.Valorar al paciente desde ef punto de vista médico y gquirirgico segun
méfnda del intento suicida.

3.5. Iniciar tratamiento médico de urgencia y/o quirdrgico, seguin corresponda

3.6.Evaluar gravedad del intento y persistencia de ideacion suicida

3.7. Evaluar el polencial de riesgo suicida

3.8.Evaluar factores de riesgo y protectares del infenio

3.9, Determinar la capacidad familiar de proteccion v contencion del paciente.

4. Alcance:

Incluye a todo nifio ¥ adolescente de amboes sexos hasta los 14 afios con 11
meses con 29 dias, consultante a Unidad de Emergencia Infantil, Servicio de

Pediatria y Servicios con camas indiferenciadas infantejuveniies’.

5. Documentos Aplicables:

YR grupo etdreo de entre 15 a 17 afios con 11 meses con 2% dias, si bien comesponderia ser evaluados por
Pstguiatria Infantojuvenil, en este hogpital hace 7 afios por b3 falta de horas recurso profesional psiquiatra
infantil versus adulto, se decidié que los pacientes de Enlace una vez cumplidos 15 afios, serian evaluados v
tratados par Psiguiatriz de Enlace de adultes



+ Documento de referencia y contrareferencia {interconsulta). Completar los
datos es responsabitidad del medico quien debe escribir con letra legible.

» Requerimientos de la Interconsulia de Referencia £

o Datos de identificacion del paciente completos.

o Diagndstico.

o Motivo de derivacion.

o Breve evolucién clinica, examenes y tratamientos realizados.

o Nombre y timbre del medico.
6. Definiciones:

En la poblacion infanto-juvenil la aparicion y desarrciio def "concepto de
muerte”, suele darse entre los 5 y los 8 afios, pero todavia considerado como algo
temporal y reversible; es entre los 9 a 12 anos cuando se alcanza el concepto de
irreversibifidad de 1a muerte y en la adolescencia se adguiere |a plena conciencia
del significado de la muerte como un hecho inexorable. Por ello parece poco
probable gue se realicen conductas suicidas antes de los 10 afios aunque, sin

duda, tado ello depende de ia historia y el desarroilo del propie sujeto.

La OMS propene como criterios operativos de un Intento de suicidio a
*euaiguier tipo de acto autolitico gue no fenga como resultado la muerte, que
cause autolesién o que, sin la intervencién de otros la determinaria, asi como la
utilizacién de farmacces en dosis ¢ forma no terapéutica. A diferenciz de ia
definicidn de 1876, actualmente no se considera necesario que exista una

lesién para que un acto pueda ser considerado comeo Intento de Suicidio.

Para operativizar los conceplos y la temninologia acerca del suicidio, es

frecuerte realizar una distincién entre:

2£| tramite de Ja interconsulta s responsabilidad del SOME



« conducta suwicida: espectro de conducitas con fatal desenlace o no, que
incluyen tentativa de suicidio o suicidio

» ideacion suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como que la
vida no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre como mornr o

intensas preocupaciones auiolesivas.

También, se operativiza el concepto de conducta suicida en ninos y
adolescentes como un continuum desde las conductas de riesgo no suicidas, a

{as ideas de suicidi, los intentos y el suicidio consumada.

7. Respensable:
7.1. Directores/fas de establecimientos de Atencion Primaria

7.2. Director de Hospital Dr. Gustavo Fricke

7.3. Meédico Jefe CAE

7.4. Médico Atencién Primaria de Salud

7.5.Medico Jefe del Servicio correspondienta

7.6. Médicos de Servicios de Urgencia APS y Hospitalaria
7.7 Médico psiquigtra inferconsultor

7.8. Enfermeraio) de sala

8. Prioridad de [a derivacion:

Prioridad 1:
Todo paciente cen intente de suicidio que presente las siguientes

caracteristicas.
« Métedo de gran letalidad
s Uso de varios métodos simultaneos

s |ntentos repetideos de suicidio

ideacién suicida persistente

intento de suicidio planificado



« Trastarno psiguiatrico severg
« Violencia intrafamiltar
s Incapacidad de proteccién parental:

s Psicopatologia severa de los padres

Prioridad 2: Todo paciente que haya realizado un intento de suicidio y que
presente al menos uno de ios indicadores de hospitalizacion no sefiatados
en Prioridad 1.

Prioridad 3: Tode paciente que haya realizado un intento de suicidio frustro

y gue no cumpla los criterics antes sefialades.
9. Referencia y contrarcferencia
Criterios de Referencia a Atencién de Urgencia®

¢« Debe serreferido fodo paciente menor de 15 afios que haya

realizado un Intento de suicidio.
INDICADQRES DE HOSPITALIZACION?

Cuando se presenta una o mas, de [as siguientes caracteristicas del

intento de suicide se considera riesgo elevado y el paciente debe ser

hospitalizado:

? 1a mavyoria de los casos atendides en urgencia deben ingresar al hospital por sumateria de factores de
riesgo suicida evaluados durante 1 o 2 dias, 2 menos que |las necesidades médicas, psiquidtricas y/o
judiciales requieran una estadia mas proiongada, para efectuar una evaluacidn y tratamisnto mas
exhaustive v de mayor complejidad del estado de dnirmo det paciente y las circunstancias familiares y dal
antorno. la duracion de la hospitalizacion puede prolongarse  (p. ej medidas de proteccidn yfa
judicializacign por develacidn de malos tratos v/o abuse sexual v ofro trastomo psiquidgtrico grave).

N Importante tener en cuenta gue en las Guias Clinicas de la Ascefacién Psiquidtrica Americana de
Psiquiatria de nifios y adolescentes, asi como en las de Psiquiatria Adulto Americanas “toda intento de
suicidio en nifios y adolescentes tiene indicacion de hospitalizar”, también en la Guia de Conducta Suicida
infantojuvenil del Programa Macional de Salud Mental Uruguayg,



Todo paciente con riesge vital que requiera soporte vital avanzado
producte del intento quedara hospitalizade en la Unidad de Cuidados
Intensivos.

Todo Intento suicida cometido por nific o adolescente vardn (mayor
riesgo)

Todo paciente que haya realizado mas de un intento suicida.

Toda nifiz o adolescente con intentos recurrentes, con ideacion suicida
persistente y que carece de apoyo familiar

Todo intento suicida de alta letalidad: uso de métodos violentos
{(ahcrcamiento, saitc al vacio, herida por arma de fuego, cortes
profundos), intento serio por ingestidén (anfidepresivos, causticos,
insecticidas).

Tode imterto suUicida con aka intencionalidad ({planificacion, pacto
suicida, carta de despedida, no aviso del intento, precauciones para no
ser descubierto, efc.).

Persistencia de ideacién suicida en sala de urgencia,

Paciente con antecedentes de tratamiento en Salud Mental por
depresion, bipolaridad, esquizofrenia, trastornc de panico, trastorno
conducta, abuso de sustancia, maltrate, abuso sexual, trastorno de la
alimentacion, etc.

Falta de conciencia de enfermedad del paciente y/c negacién del riesgo
por |la familia.

Pacientes con gran descontrol impulsivo yfo agitacion psicomotora (ver
protocolo agitacion psicomotora en nifios y adolescentes).

Pacientes con primer brote psicdtico o con descompensacion psicética
Depresién maoderada a severa con alta desesperanza, psicosis v/o
deseo profundo de muerte

Familias que manffiestan explicita o implicitamente no poder contener al

paciente.



+ Ausencia de un adulto responsable en el hogar, desinterés familiar por
el joven

= Suicidio reciente en el entomo. _ _

+ Todo paciente éon patclogia crénica, incluye ViH +

+ Adolescents con consumo de sustancias de sbuso  grave
descompensado

s Episcdios de aufointoxicacion que tiene lugar despues de los 6 afios
deben considerarse como potencialmente suicidas {evaluar malfrato,

abuso sexual, etc.)
Criferios de Referencia a Atencion Secundaria

s Clara ausencia de ideacion suicida activa,

e Ausencia de un plan suicida por parte del paciente.

+ Ausencia de sintornas psicéticos (delirios o alucinaciones).

s Bajo nivel de ansiedad y/o alteracién del animo

s Presencia de un familiar comprensivo y responsable que pueda vigilar al
paciente

s Deseo expresc del paciente y familiar a cargo de iniciar tratamiento
ambutatorio

s Auio agresionss impulsivas reactivas, que ne tienen intencion suicida.

« En Servicio Pediatrico y Servicios con camas indiferenciadas
hospitalizados por infento de suicidio o que fengan acumuiacion de
factores de riesgo para conducta suicida intrahospitalaria.

¢ En todo paciente que sea hospitalizado por intenfo de suicidio o que
verbalice ideacion suicida de cuaiquier gravedad (aun por otro motivo
de hospitalizacion} una vez evaluado por medico tratante, éste realizara

interconsulta con &l maximo de antecedentes a Equipe de Enlace



Psiquiatrico y Psicologico Infantojuvenil el que actuara como

interconsuitor”. -

10. Fundamento:

Una de las experiencias mas complejas con las gue un meédico tiene gue
enfrentarse es el suicidio o &l intento de suicidio de un nifo o un adolescente. Las
reacciones mas comunes de los médicos que han pasado por esta situacidn son
incredulidad, pérdida de la confianza, enojo y verglenza. El suicidio de un
paciente puede desencadenar sentimientos de inutilidad, dudas sobre su propia
competencia y temor por su reputacion. Ademas, les meédicos cenfrontan la

anorme dificuttad de fratar con |z familia y los amigos del suicida.

La literatura sobre los procedimientos a realizar en la atencién de urgencias
pediatricas del intento de suicidio es muy amplia y no existe consenso respecto de
los indicadores de hospitalizacion variando desde gue “fodo intento de suicidio en
nifios y adolescente debe ser hospitalizado®, para realizar la evaluacién y
tratamiente por equipo especializado en Salud Mental infanto- juvenil, hasta la
existencia de algunos pocos indicadores absclutos en biblicgrafia , que han sido
ampliadas segln la experiencia de la Psigulatria de Enface Infantojuvenil de este
hospital. Sin embarge en todas se hace énfasis en que un adecuado y eficiente
abordaje parte por una buena entrevista y manejo inicial del médico.

El prototipo mas frecuente de intente de suicidio es el de un adolescente de
sexo femenino que consume unc o varios medicamentos con la intencidn de

quitarse la vida, infento que en la mayoria de los casos, deja pocas secuelas

* La interconsilta debe ser entregada 2 |a brevedad por personal 3 cargo de este procedimiento en la
Secretarfa de la Unidad de Neurapsiguiatria v Psicalogia tnfantojuvenil, ubicada en ef 2° piss del Consultario
Adjunto de Especialidades. E} pediatra de sala informa v coordina junto al equipe de Enlace psiguidtrico
psicaldgica el caso para programar estrategias de evaluacidn diagndsticas a seguir.



fisicas, son intoxicaciones leves con una estadia breve en UCI. Los sedantes y
antidepresivos. disponibles en los hogares, son los farmacos més utilizados,
probablemente secundarios a la alta incidencia de patologia psiquidtrica en
nuestra poblacién. Una patologia psiquidtrica de base vy factores de riesgo del
ambito familiar son los facilitadores. Can menos frecuencia se observan intentos
de suicidio por heridas profundas en las mufiecas o en el cuerpo y, Gltimamente
han ido en aumento el namere de suicidios por ahorcamiento y lanzamiento al

vacio o a coches en movimiento en adolescentes,

11.Criterios Clinicos a considerar:

Especiro de conductas suicidas que consultan al Servicio de Urgencia;
11.1.1. Ideas de muerte no suicidas: El pensamientc de muerie es
mas temido que deseado; es habituai en nifios v adolescentes

ansiosos, obsesivos y con depresiones neurdticas.

11.1.2. Comportamientos de riesgo reiterados: accidentes
reiterados de tode fipo (auto, moto, depories de riesgo), frecuentes
peleas con resultado de lesiones y sobre ingestas téxicas graves.
Pueden ser equivalentes depresives y esconder un deseo de muerte

inconciente. Se denomina también “conducta parasuicida®

11.1.3. Amenazas de autoagresiones: muy frecuentes en psiquiatria
infanto-juvenil. A pesar de ser interpretadas en ocasiocnes como
‘chantajes” o “actitudes desafiantes”, implican habitualmente una gran
angustia en ef que las hace. gue puede debatirse enfre el deseo de

muerte y el miedo a morir.

11.1.4. Gestos auteagresivos: cortes, quemaduras, golpes,

arafiazos intencionados producides en sifuacicnes de gran angustia v

10



sentimientos de wvaclo; se trata de actos realizados de manera
impulsiva, habifuales en adolescentes con Trastorne de Personzlidad
especialmente dei tipo Limitrofes, en que las lesiones fisicas fienen
por fin calmar un sufrimiento psicolégico; en si mismos, esios acles
son de bajisima letaiidad | reguieren tratamiento y aungue no deben
considerarse comoe Intentos de suicidio, no se debe ignorar el riesgo de

depresion y autoelirminacion en el futuro.

11.1.5. Ideacidén suicida: existe un pensamienio a veces rumiativo,
enh torno a la idea de quitarse ia wvida; habitual en los pacientes
deprimidos. Importante evaluar el riesgo suicida, se clasifica en » Leve;
sdlo ganas de morir, = Moderada: ganas de merir con esbozo de
planificacion, « Grave: decisién de morir, con planificacion exhaustiva
para su concrecion.

11.186. Intentos de suicidios: actos de autoagresion voluntarias con
finalidad autodestructiva con distintos grados de reaclividad,
impulsividad, riesgo letal, preparacion ¢ intencionalidad. Habitualimente
se dan en trastornos depresivos, maliratos, abuscos sexuales,
trastornos de la conducta alimentaria, trastornos ansiosos adaptativos

graves, frastornos de personalidad, psicosis, ate.

Cabe destacar que en la bibiicgrafia no se hacen diferencia entre gestos,
amenazas y verdaderos intentos porque en todos los casos determinan que
es precise actuar de igual manera y considerar todo intente de suicidio en
forma seria y estudiar los factores de riesgo asociados y desencadenantes
para mejorar la condicién fisica del paciente y tratar &l cuadro clinico

subyacenie,

Urgencia en Enlace Infantejuvenil: actividad de respuesta por equipo del
Programa de Enlace (psiquiatra, psicilogo y/o asistente social) a interconsulta del

11



médico tratante de pacientes hospitalizados cuyos diagndsticos o sospechas
diagndsticas involucran causas y/o sintomatologia psiquiatrica que por su
gravedad necesitan pronta resolucién, ya que constituyen riesgo para el paciente y
requieren de manejo iﬁtraﬁospitalario especial. El intento de suicidio constituye |1a

patologia del Enlace de Urgencia mas prevalente.
Modelo explicativo de los intentos de suicidio:

Cada nific o adolescente que intenta suicidarse o comete suicidio es
distinto, cada intenio es distinfo, distintos motives, disfintos fines, factores de
tiesgo y sucesos desencadenantes, por lo que es muy dificil encasillarlos en un
solo esquema. El presenie modelo de trabajo busca explicar de un mode general
ef procesa a traves del cual cada paciente en forma individual liega a cometer un
intenfo de suicidio; lo que da |2 particularidad a cada caso es, el distinto grado de
influencia de cada uno de los elementos invoiucrados.

Plantza que existen milfiples factores de riesgo {personales, familiares y
socizles) que interactian de modo diferente en cada sujeto para hacer a las
personas susceptibles de presantar la conducta autoagresiva, al estar enfrenfadas
a eventos desencadenantes y opertunidades (disponibildad de método p &)

presentar la conducta.
Ast a fraves de este modelo al comprender y acotar cada caso en particular

lo mejor posible, nos permite orientar ef disefio de estrategias de intervencion mas

adecuadas y especificas a cada paciente.

12



Factores de riesgo |

+ Perscnales

+ Familiareg—o——o—»

/

+ Sociales

Facfores desencadenantes

Oportunidad !

f Cenducta

SUJETO > |{método) |

| Factores proteciores —‘
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Factores asociados al intento:

Factores desencadenantes: la mayoria de los intentos son precipitades

por algin suceso desencadenante, gue son eventos estresantes no

distintos a los sufridos por otres jévenes que no presenian conducta

suicida. Es decir pueden actuar coma gatillantes en perscnas predispuestas

pero no son fa causa del suicidio o intento.

&

Conflictos o peleas con padres, amigos yfo pareja
Entrega de calificaciones esgolares

Episodios de viclencia y/o abuse sexual
Problemas de disciplina

Conflictos con la justicia

Factores especificos de riesgo;
A.- Personales

Génearo: los Intentos de suicidio se asocian fuertemente al sexc
femenine (3:1), el suicido consumado, en cambio, es mas frecuente en
varonas.

Edad: se observa un claro aumento de la conducta suicida con la
llegada de la pubertad. El intento de suicidio es muy raro antes de los 10
afios y la tasa de suicidio consumado practicamente se duplica al
comparar el grupo de & a 14 afios con & de 15 a 24 afics; en la
adolescencia propiamente tal la mayor mertalidad por suicidio es en &l
grupo de 15 a 19 afos muy por encima del grupo de 10 a 14 afos.
Patologia psiquiatrica: La Depresion Mayor es sl trastorno que con
mds frecuencia se presenta en ias series de adolescentes con intento de
sulcidio. Los Trastornos Depresivos en general estan en el 40% al 80%
de los intentos. Con alta frecugncia el Trastorno Disocial por &l alto
grado de impulsividad y su asociacién con otros faciores de niesgo. El
Abusc de Sustancias es frecuente en especial por aguellas que facilitan
la impulsividad, disminuyen el autocontrol y la reflexidon. También los

Trastornos de Alimentacion, Trastornc  Bipolar y fos Trastornos



Fsicoticos. El diagndstico de Trastornos de la Personalidad debe
tenerse en cuenta en adolescentes mayores y cuando los rasgos
anormales son muy marcades y persistentes. Hay que fener presente el
efecto potenciadbr que la comorbilidad de patologias éjerce.
Antecedente de conducta suicida previa: Si bien es  importante
considerar la ideacion suicida como un factor de riesgo importante a
evaluar, es el antecedente de intentols) de suicidio previo(s) un facter de
riego imponderable tanfo para la repeticion (14% al 50% repite el
intenta} como para el suicidio consumado.
Coexisfencia de enfermedad fisica en especial cua:dros crénicos.,
Caracteristicas psicologicas asociadas a mayor. riesgo suicida: -
Desesperanza

g -Alta impulsividad - Alio grado de viclencia -Pobre requlacién de

los afectos - Dificultades en comunicar vy pedir ayuda -

Falla en |a resolucién de problemas.

B.- Familiares

Psicopatologia parental: existencia de patologia psiguidtrica en los
padres yfo abuso de sustancias per parte de estos.

Intentos de suicidio © suicido consumades en miemhbros del grupo
familiar. puede explicarse por la heredabilidad de cierlos rasgeos o
ratologias que predisponen al suicido asi come por la presencia de
modelos a imitar, en especial entre familiares de primer grado.

Maltrato fisico y el abuso sexual de alta asociacidn a suicidabflidad.
Familias disfuncionales: comprende una serie de familias en las gque
se presentan faltas en sus funciones de cuidado, ya sea por alios
niveles de conflictos, ausencia de uno de los padres, separacién o
deficientes mecanismos de comunicacién intrafarniliar.

15



C.- Factores socivambientales

Contagio suicida: intentos de suicidio gque se dan como conductas
imitativas o de identificacion. Se ‘ve cuande hay suicidios muy
publicitados de idolos de los jévenes, o seguidillas de suicidios en
establecimientos educacionales ¢ poblaciones. Cabe destacar que este
efecto de modelaje sdlo afecta a [bdvenes predispuestos que ya
acumulan factores de riesgo.

Disponibilidad de métodos: a mayor dispenibilidad en et ambiente de
méltodos potenciaimente letales (g armas de fuego) se ve un mayor
uso de éstos que en los lugares donde su accese esta mas restringido.

D.- Factores Protectores: Se destacan con el fin de evaluarlos y

potenciarlos para ayudar a la prevencién del intento de suicidio y el suicidio

consumado y cotejarlos con los de riesgo para orientar las intervenciones

terapéuticas y [as acciones a seguir.

*

Ausencia de psicopatologia psiquiatrica: la mayoria tiene al menos
un diagndstico y en todas las series solo una minoria no tiene ninguna
patologia psiquiatrica, por [o tanto el no presentar patologia psiquiatrica
resulta protector,

Bajos niveles de agresividad e impulsividad

Mecanismos psicolégicos eficientes en la resolucion de conflictes

Familias apoyadoras y contenedoras

E.- Motivacion o finalidad: las motivaciones son diversas. El deseo de

dejar de vivir es un motivo frecuentemente presente (en algunas series

alcanza hasta el 50%;), ofros motivos son evitar situaciones evaluadas como

negativas, llamar la atencién, resclver problemas, evitar castigos, casiigar o

asustar a otros, efc.

F.- Planificacién: en los adolescentes la maycria de los intentos son

impulsivos  y eon un muy bajo grade de planificacian.
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G- Méfodos: El mas utilizado es la sobredosis de medicamentos
{psicofdrmacos) especialmente en mujeres, Otfros son las heridas cortantes
en las mufecas, ingesta de tdxicos (solventes, insecticidas, raticidas). Los
metodos potencialmente mas letales como &l ahorcamiento, disparo por
arma de fuego, arrojarse de altura se asocia a intentos graves y se ven mas

en la poblacion de varones adolescentes

Tratamiento farmacolégico: Si el paciente suicida esta psicotico se debe seguir
prefocole de agitacion psicomotora. Si el paciente no estd psicético y tiene
ideacién suicida activa y ansiedad mportanie administrar con precaucion sdlo
benzodiacepinas, habfendo descartado que el péciente uso benzodiacepinas
como métode avtolitice y teniendo presente et efecto paraddjico de desinhibicion
conductual descrito en la pablacién infantil. No hay consenso acerca del uso de
otro tipo de farmaces por no especialistas en este grupo etareo.

Se sugiere en casc de sespecha para evaluacién y manejo, hacer test de drogas
de abusc en orina {hacer la gestion para obtener cupos disponibies en Psiquiatria

de adulta)

Programa de Prevencién: Busca prevenir el suicidio en el paciente que consulta
por intento de suicidio en Urgencia y en pagiente hospitalizado. Para ello se
requiere evaluar el riesgo que presenta el paciente de suicidic en Urgencia u
hospitalizado. Se requerira observar, vigilar, acompafiar y contgner si fuera
necesario al paciente durante la hospitalizacién. En un ndmero reducide de casos
serd necesario ubicar al paciente en una unidad que permita todas las medidas
antes nombradas con mayor rigor p. ef. En Servicio de Aislamiento. En caso de
necesidad faciltar el acompafamiento por un familiar (indicado per médico y

autorizado por enfermera jefa de piso).

Se recomienda no dejar cercanc al paciente todo tipo de objete cortante,

medicamentos, etc. Se mantendra al paciente alejado de las ventanas y lugares

s



desde donde pueda lanzarse desde la altura. El lugar ideal es cercanc a la

estacion de enfermeria desde donde pueda ser ohservado el paciente. Cuando se

sospecha riesgo suicida serd necesario acompanar al barie al paciente e impedir

gue se encierre en este.

Se podra hacer uso del esquema de protocole de agitacidn psicomotora para

contesner al paciente potenciaimente suicida en medio hospitalario.

12.Esfrategias e Intervenciones

En Servicio de Urgencia:

1.

Evaluar médica y quirdrgicamenta las caracterisiicas y alcances de las
lesionas ywo de {3 intoxicacién medicamentosa.

Realizar tratamiente médico o guirdigico adecuado segdn lesiones v
posibles complicaciones médicas v explicar los procedimientos al
paciente y a los familiares, toda vez que la condicién del paciente v
famnilia o permita.

Garzantizada la seguridad fisica vy con el paciente estabilizado
medicamente, conciente y llcido el médico con empatia, sin culpabilizar,
ni prometer confidencialidad, debe obiener toda |z informacién que

pueda del paciente y de los acompananies para “evaluar severidad del

intento v probabilidades de repeticién®.

Esto se hace:

= explorando las circunstancias de la tentativa (revisar
detalladamente lc ocurrido en la vida de! paciente en las 48-72 horas
previas al intenio o amenaza y factores precipitzntes),

= evaluando el estade mental (grado de desesperacion,
desesperanza, disociacién, confusién, psicosis) el método utilizado

y su gravedad medica se correlacionan pero no siempre es un
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prediclor fiable en nifios y adolescentes, dado que pueden realizar un
Juicio errdneo de la letalidad potencial

evaluar la accesibilidad a métod:._‘-s {armas de fuego, sustancias
‘lcc')x.i'cas, etc.j . -

evaluar intencionalidad (grado de planificacidn, premeditacion,
actos finales que anticipan la muerte p. g repartir pertenencias,
notas de suicidio y evitacion de ser descubiero versus impulsividad
del acto)

gravedad de ideacion suicida (ver criterio asignacién de riesge
pag. 18}

existencia o no de arrepentimiente posterior

investigar consumo de drogas

averiguar y registrar los intentos de suicidio previos (es el mas
fuerte predictor de un nuevo intento)

evaluar e apoyo socio-familiar.

Investigar faciores de riesgo suicida: individuales, familiares y
s6cio ambientales {ver listado factores de riesgo, anexo 1 pag. 20-
213,

Evaluar factores protectores para cotejarlos con los de riesgo
antes de tomar decisidn de mangjo a seguir {ver pag.7).

Entrevistar siempre al familiar mas cercanc o a quien haya
presenciado el evento, (p. & amigos, compafieros), va que la
validez de la entrevista dependera del nivel de desarrolio cognifivo y
de la gravedad del distrés psicologico. Es frecuente encontrar
disparidad enir¢ los datos obtenidos de ios pacientes y de sus
padres; normalmente los nifios y adolescentes informan mejor de su
ldeacion o conducta suicida que sus padres.

Nunca dar de alta si no se ha contactado o no se ha hecho presents
en la UE! |a familia 6 un adulio responsable.

Reguerir antecedentes médico-sociales del paciente y familia en

cas0 Necesario
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Realizar historia clinica.

Manejo sereno para disminuir la angustia que geners la emergencia
en pacfente, familia y personal de salud, p ¢j. ante las pregunias
ingistentes de los familiares gue pueden estar chogqueados, enojados
y/o muy culpabilizados por la situacion.

En aquellos casos gue el médico de urgencia evallle de mayor
gravedad, evite un nueve intente de suicidio informando a los
familiares en forma clara, tranquila y sin alarmarlos del alte riesge de
un nueve intento de suicidio {(hasta 70% especialmente durante el
primer afo), y de la necesidad de instaurar un fratamiento
especializado para disminuir esfte riesgo y motivarlos para que
adopten una actitud de comprensidn hacia el hecho y su hijo.
Siempre y cuando la situacion de crisis lo permita o la reaccién
familiar sea contensiva ¥ no descentrolada solicite a un familiar que
acompafie al pacignte para disminuir la sensacidn de abandono e
identificar y disminuir [2 posibilidad de un nuevo intento.

El valor de "confratos de no suicidic®, en la que el nifio o el
adolescente se compromete no auto dafiarse y avisar a un adulte si
estd teniendo ideas suicidas, no se conoce. El nifo o adolescente
puede no estar en un estado menial para aceptar ¢ no entiende el
contrato.Se sugiere no realizar esta accién verbal ni escrita, en
urgencia

Evaluar la oportunidad del alta o la hospitalizacién para la
intervencion del equipo de psiquiatria de Enlace. Si bien el consenso
internacional es “Hospitalizar tedo intento de suicidio en nifios y
adelescentes” {ver nota al pie pag. 5), se sugiere gue el pediatra, de
ser necesario, en coordinacién con Jefe de UEl evalué
hospitaiizacion segln criterio médico en cada caso en particular: la
decision final de hospitalizar se considera por la sumatoria de
factores de riesge y un limitade apoyo familiar y de Ia
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comunidad. (ver “indicadcres de hospitalizacion” ampliadas por
psiquiatria infanto juveni! a cargo de guia-protocolo, pag. 14)

Si existe acumulacién de factores de riesgo y riesgo elevado sin
clara indicacion de hospitalizar se debe realizar interconsulia urgente
a NeuroPsquiafriz infantajuvenil en el Consuforic adosado al
Hospitat para dar hora ambulataria en fos proximos 7 a 10 dias, fono
2577835

Si hay acumulacidn de factores de riesgo y no presenta riesgo
elevado ni indicacidn de hospitalizacion el pediatra en urgencia
realiza interconsulta Urgente a Salud Mental de la Atencidn Primaria
y contrarreferencia para asegurar la consulta. La aprobacion de esta
gestion puede considerarse si el médico esta convencido de que la
supervisidn y apoyc adecuados estard dispeonible durante los
proximes 7 a 10 dias, y sl un adulto responsable se ha comprometido
a "sancar” el medio ambiente, garantizar el cuidado esfrecha (24
hrs.) del pacients, la eliminacion de Ilos medicamentos
potencialmente letales v armas, especialmente las de fuego v se ha
informado a paciente y adulto acerca del posible efecto desinhibidor
de las drogas y el alcohol ¥ su contraindicacion absoluta. Si el
médico no esta convencido de que €l punio anterior pueda ser
realizade la indicacién es hospitalizar

Remitir los casos evaluados de bajo riesgo (gestos, amenazas,
autocagresiones menores sin ideacion suicida, sin plan ni uso de
meétodo potencialmente letal) al médico de Salud de Atencidn
Primaria, al Psiguiatra personal en caso de existir, o al Servicio de
Psigquiatria ambulatorio correspondiente.

El controt de la reincidencia o la posibilidad de un nuevo intento se
logra en casos con alto componente de ansiedad, con la prescripcion
de ansioliticos, que deben ser suminisirados por el perscnal de
enfermeria en UEI o si es dado de alia bajo el cuidado de los padres,
mientras el nifio o adolescente empieza a recibir un tratamiento
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especializade. Debe asegurarse que sea un adulte guien le
suministre la medicacian al paciente. Por ningin motive el paciente
debe responsabilizarse de la medicacion en los primeros dias
pbsteriores al intento de suicidio. Es precisc aclararle gue se trata de
un acto de desconfianza, que estd basado en el alte riesgo que
existe de un nuevo intento de suicidic, que es independiente del
estado emocional, del arrepentimiento y del compromiso de! paciente
con el fratamiento. Por ningln motive negocie esta responsabilidad
con gl paciente.

Se recomienda que fos meédicos que no se encuentran comodos al
realizar una valoracion psiquiatrica deben remitir inmediatamente al

paciente a otro colega del tumo mas afin al tema.
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Algoritmo protocolizado para actuacion en intento suicida en UEI

|
‘paciente medicamentie estable
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e €

| l

eualuar “riesgo suicida® |

| iestabilizar medicamente

5l @ @ + necesita ingreso médico
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/ . -
v /7 Ewaluzr necesidades médicas
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Intervenciones e Indicaciones especificas a los pacientes hospitalizados

indicadas por el Programa de Enlace infanto juvenil:

1. Con el paciente fuera de riesgo vital y ftratadas las posibles
complicaciones médicas, el Psiquiatra y/o Psicdlogo Infanto juvenil de
Enlace contactado via inferconsufta del médico tratante, debe realizar
primeras entrevistas individuales y a la familia, para realizar examen
mental, investigar factores espacificos de riesgo del intento suicida (del
paciente, de ka familia, del contexto socio escalar), realizar la evaluacion
de la gravedad del intenfo, presencia y gravedad de [la ideacién suicida,
posibilidad de reintenio vy los diagnésticos psiguiatricos de base del

paciente.

2. 51 los profesionales que realizan esta primera entrevista lo estiman
necesario, solicitardn Evaluacion por Asistente Social de Enface e
iniciar  coordinaciones con Atencién Primaria, Fiscalia y/o Tribunal de

Familia segin cada casc.

3. El Psiguiatra interconsuftor iniciara el tratamiento farmacoldgico segun

diagndstico(s)}

4. Mientras permanezca hospitalizade en szla se le debe otorgar vigilancia
permanente {24 horas). La sala debe estar cerca de la enfermeria, las
ventanas deben tener seguro y el paciente debe ser acompafiado al
bafio v este no debe tener llave. El personal paramédico informara a
Enlace la conducta, la socializacién, el estado animico del paciente y

las relacicnes que se producen entre el paciente y quienes le visitan.

5. Enlace puede requerir en caso necesario restringir las visitas al

paciente.
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El paciente no debe ser dado de alta hasta que el riesgo suicida esté
minimizado, se haya realizade la evaluacion y estrategias de tratamiento
psiquitricos vy psicosociales individualizadas segun cada caso al

paciente v la familia,

El equipo de Enlace evolucionara el casc y evaluara resgo suicida

previo al alia.

La epicrisis ¥ e camg de alta seran confeccicnados por el pediatra
tratante, de acuerde a los datos proporcicnados por el psiguiatra en un
pequeho resumen ad-hoc, toda vez gue no haya psiguiatra digpenible

por escasez del recurso para realizar esta actividad

Al alta el paciente debe tener hora de control en Paoliclinico de
Segquimiento del Enlace {((Psiquiatria y/o Psicologia segin plan de
tratamiento), debe llevar los medicamentos indicados suficientes hasta
el conirol, con prescripcion clara de dosis y horarios de los farmacos y

anotadas horas de control en carmé de alta.

10. Los medicamentos deben ser administrados en &l hogar por un adulto a

M.

carge ¥ deben estar muy bien guardados bajo llave, en un lugar
desconocido por el joven. También deben haber side removidos del
hogar todos los elementos que pudiesen ser usados para repefir el
infento, p. gj.armas de fuego y estiicta vigilancia de farmacos de uso

familiar, etc.

La continuidad del tratamientc en Salud Mental a| altz en [a Unidad de
MNeuropsiquiatrta Infantojuvenil o la derivacién a la Red Salud Mental
pertingnte a su demicifio (gj. COSAM de Concidn donde axiste el recurso
psiquiatra) o a Programas de Salud Mental del HGF seqgun corresponda,

serd realizada a través de interconsulta hecha por Psiguiatra v/o

[
L



Psicologn traiante de Enlace y coordinacion (telsfénica yfo correo

electrénico)

Derivacidn a Hospital de Dia Infantojuvenil: La derivacién a Hospital de Dia

infantojuvenil sera realizada por un profesional de! Equipo de Enlace previa
evaluacion del caso y coordinado el prodesional a cargo del traslado de los casos

al Hospital Ciurno.

Hospitalizacion completa para casos alta complejidad ({diagnéstica,

descompensacion, refractariedad a fratamiento, cuidados especiales, ete.):
Se realizara por los profesicnales del equipo de Enlace y la jefatura directa segin

protocolos a seguir.
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Flujograma de actuacién en paciente hospitalizado por intento de suicidio
_ R
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13. Indicadores de calidad

La totalidad de los pacientes que se presentan en la Unidad de Emergencia

Infantii deben ser evaluados segin protocolo, Esto significa que:

13.1. 100 % de los pacientes que se presenten al servicio de
urgencia con intento de suicidio deben ser evaluados por ef médico de

urgencia.

13.2. 100 % de los pacientes con intento de suicidic (o ideacion
suicida) gue presenten patologia psiquiatrica asociada deben ser
hospitalizades para evaluacién por psiquiatra o psicologe de Enlace, en
caso de no haber el recurso psiquiatra inmediato

13.3. Ningtin paciente debe suicidarse en el hospital, nf lesionarse

gravemente.
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14_Anexo 1:

Criterios de asignacisn de riesgo

- episodio

riesgo moderado vy
depresivo
ideacion

grave, o

suicida de

¥

riesgo

grave

episodio |

y metodo),

psiquiatria  mediante
interconsuita con la
mayor cantidad de
antecedentes. :

Riesgo Conducta
Leve Solo ganas de morir
Moderado Ganas de morir con esboze de planificacian
Grave Decisidn de morir, con planificacidn exhaustiva para su
concepcion, con métedo.
Riesgo | Sintomas Evaluacion Accién
: suicida
0 No hay peligro
1 Perturbado : Indagar sobre : Escuchar con empatia
emocicnalmenta. 1: pensamientos suicidas E
2 Vagas ideas de| Indagar sobre | Escuchar ¢on empatia
‘ muerte. pensamientos suicidas.
3 Vagos pensamientos | Valorar el intento {plan | Expicrar posibilidades |
| de suicidio. ¥y método). de ejecucion del plan. f
ldentificar y contactar |
. i red social de apoye de
i la persona.
4 Ideacidn suicida de | Valorar el intento (plan | Explorar  posibilidades
| Tiesgo leve o | y metodo). de ejecucion del plan.
moderado y episadio identificar y contactar :
depresivo  leve o red social de apoyo. '
: moderado.
5 Ideacién suicida de ; Valorar &l intento {plan Hoespitalizar y derivara
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depresivo leve o
moderado. i

8 Ideacién suicida de
resgo grave ¥
episodio  depresivo |

grave.

 de suicidios)

Permmanecer con &

paciente {para prevenir -
i

su acceso ajos medios |
|

i Hospitaiizar.

Anexo 2: RIESGO ELEVADO QUE INDICA HOSPITALIZACION:

__Admite su intencion suicida.

_ Plan suicida.

_ Patologia psiquiatrica,

_ Acceso a métedos de autolesion.

__ Antecedentes personales o familiares de intento suicidio o suicidio cansumado.

_ Suicidic reciente en el entorno.
_ Impulsividad.

_ Desesperanza ¢ desesperacion

_ Desec de reunidn con un ser guerido fallecido.

Anexo 3: Factores de riesgo generales de suicido a explorar

¥ Individuales:

+ Sexo femenino para el intento, masculing para ! suicido {en varén alto

riesgo)
+ Edad (mayor de 12 afios)

+ Antecedentes de intent{cs) de suicidio previos {a mayor severidad mayor

riesgo)
s Alta impulsividad
+ Conflictos graves con amigos.

+ Deseo de reunién con ser guerido fallecido.

+  Mayor exposicion a situaciones de riesgo de vida.




Aislamiento.

Decepcicnes amorosas
~Enfermedades créonicas. .

Problemas relacionados con la sexualidad.

Muerte de una figura importanie o idealizada.

Presenciar la muerte de un ser querdo.

Baja autoestima yfo culpa excasiva

Patologia psiquidtrica: Abuso sexual en la infancla yfo adelescencia,
Maltrate. Trastornos del animo (depresion, exaltacion, estados mixtos),
Trasiorno de conducta Disocial, Trastornos de adaptacién, Abuso de
drogas, Trastomos de ansiedad Cronicos {temor, nerviosismo,
hiperactividad, tensién} y agudoes p. g|. Crisis de panico, Trastornas del
suefo (insomnio, hipersomnia), Trastornos de la conducta alimentaria

{Ancrexia-Bulimia), Psicosis y Esquizofrenia.

Familiares:

Patologia psiguiatrica en el nticleo familiar.
Suicidio de un ser querido.

Antecedentes familiares de suicidio,

Muerte de familiar significativo.

Disfuncién familiar p j. falta de comunicacion
Malirato yio Negligengia.

Conflicto famifiar reciente.

Crisis disciplinaria.

| lzmados de atencion humillantes.

Confusion de roles famifiares.

Separacion de |os progeniteres por muerig, abandone o divorcio.
Cambics de domicilio frecuentes.

Situaciones de hacinamiento.

Pérdida de autoridad de los progenitores.

Frecuentes rifias y querellas en el hogar.
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* Sociales:

*+ Contagia suicida {(imitacion)

+ Disponibifidad d..le métoda

+ Discriminacion y Bullying (hostigamientio en los centros educativos)
+ Institucionalizacion.

+« Problemas con laley y uso de armas de fuego

+ Abandono o expulsidn escolar

+ Mal rendimiente.

+ Trabajo infantil.

*+  Primeras horas luego de un arresto.

Ningln factor o combinacion de factores de riesgo tienen una especiiicidad o
sensibilidad suficiente para seleccicnar pacientes gue posteriormente van a
infentar un acto suicida. Pero su evaluacion facilita y orienfa a tomar las mejores
decisiones clinicas para ¢l paciente, el fratamiento de base y la prevencion de

suicidio,
Anexo 4 Factores Protectores

Se destacan con el fin de evaluarlos y polenciarlos para ayudar a |a prevencion
del intento de suicidio vy el suicidio consumado y cotejarlos con los de riesgo para

orientar las intervenciones terapéuticas y las acciones a sequir.

»« Ausencia de psicopatologia psiquiatrica: la mayoria tiene al menos un
diagnostico y en todas las series sédlo una mingria no tiene ninguna
patologia psiguiatrica, por lo tanto €l no presentar patologia psiguiatrica
resutta protector.

» Bajos niveles de agresividad e impulsividad

» Mecanismos psicoldgicos eficientes en la resolucion de conflictos

=« Familias apoyadoras y contenedoras
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Anexo _5_:_

PAUTA DE COTEJO

ITEMS A EVALUAR sk NO | Y%

i Cumplimiento

1. Paciente con intento de suicidio

evaluado segln protocolo por |
Medico Tratante. i i
2. Paciente con intento de suicidio :

evaluado por Psiguiatra

interconsulior.

HOJA DE REGISTRO BE MODIFICACIONES

FECHA CORRECCION PUBLICADCO N° DOCUMENTO
! 13 de Mayo Por equipo !
; 2011 neurepsiquiatria |

infantojuvenil
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MIMISTERIO BE SALLID
Servitio de Sabud
Vifa dei Mar-Qulllota

i, N® 2473 de 30.08.2011

RESOLUCION EXENTA N° 3 2 i 2

VINADELMAR, (11 WL M

VISTOS:

Lo dispuesto en la Ley N* 18.575 sobre Bases Generales de la Administracién del Estado,
cuyo texto refundido, coordinado y sistematizado fue fijado por el DFL N° 1/19.653,
publicado con fecha 17 de noviembre del 2001. Lo establecido en [a Ley N® 18.880, que
Establece Bases de los Procedimfentos Administratives gue rigen les Actes de [a
Administracidn del Estado. Lo dispuesto en la Ley N° 18.834, sobre Estatuto
Administrative, cuyo texte refundido, coordinado y sistematizade fue fijado por el DFL
M”29 (Hacienda), publicado con fecha 16 de marze de 2005, Las facultades que a la
suscrita otorgan el decreto con Fuerza Ley N™/2005 del Ministerio de Salud, Publicado
con fecha 24 de abril de 2006, que fifa el texto refundideo, Ceordinado y Sistematizada
del decreto Ley N° 2763/79 v de las Leyes N 18.983 y N%18.469, conjuntamente con los

Decretos Supremos N* 1402005 y N° 123/2010, ambos del Ministerio de Salud.

CONSIDERANDO:

1.- Los principios orfentadores de la Reforma de la Salud, gue apuntan a la eguidad,
participacidn, descentralizacion y satisfacddn de los usuarios, los cuales deben ser
cumplidos por el Servicie de Salud Vifa del Mar - Quillota, las prioridades

pragramaticas emanadas del Ministeric de Salud, y la necesidad de contribuir al




mejoramiente de la capacidad resolutiva de la red asistencial, mejorando Ia

accesibilidad, oportunidad y calidad téenica.

2.- La drcunstancia que al Servicio de Salud Vifa del Mar - Quillota le corresponde la
organizacién, planificacién, coordinacidn y control de las acciones de salud que prestan
loa establecimientos de su red asistencial, para el cumplimiento de fas peliticas,

normas, planes y programas del Ministerio de Salud.

3.~ El correc electrénico de fecha 30 de junic de 20m, de la Sra. Jefe (5) del
Subdepartamento de Atencién Primaria de Salud y Programa, de la Subdireccidén de
Gestidn Asistencial del Servicio de Salud Vina del Mar - Quillota, por medio del cual se
solicita la efaboracion de las respectivas resolucionas aprobatorias de [os Protocolos de

Referencia y Contrareferencia, para el periodo 2100 - 2014,

4.- El Protocolo de Referencia y Contrareferencia de Intento Suicidio [nfanto Juvenil,
para el periodo 2011 - 2014, emanado de la Subdireccion de Gestidn Asistencial del

Servicio de Salud Vifa del Mar - Quillota, se dicta la siguiente:

RESQOLUCION;

1. APRUEBASE, ¢! Protocole de Referencia y Contrareferencia de Intento Suicidio
infanto Juvenil 20m - 2014, en los establecimiemtos hospitalarios de la Red

Asistencial del Servicio de Salud Vina dal Mar Quillota.

2. CUMPLASE, de acuerdo a lo dispuasto en !a Resclucidn Exenta N° 16co de Contraloria
General de la Replblica, con |3 transcripcion integra del documento gue sc apruchba en

este acto y cuyo tenor s el siguiente:

PROTOCOLO
INTENTO DE SWHCIDIO INFANTO-JUVENIL
REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA
201 - 2014

1. Introduccidn:

Las conductas suicidas en niftos y adolescentes impacian per la edad en que se producen,

por |2 percepeian que tiene la poblacidn, de que reflejan en parte, los problemas de 1a sociedaf}féag_\;:"?': )
[irg % i




moderna, par la difusidin que se ha hecho del terna en los medios de comunicacidn y por scren

aigunos paises o regiones, 1a segunda o tercera causa de muerte en poblacidn joven.

En el primer semestre dei afic 2¢10, constiteyeron el 34% del total de interconsultas de
pacientes hospitalizados en servicios pedidtricos de nuestro hospital al Programa de Enlace
Fsiquidtrico y Psicoldgico Infanto Juvenil, situandose dasde el afle 1993 con la creacidn de |a
Psiquiatria de Enlace del HGF, como el motive mds frecuente de interconsulta pedidtrica en

nacientes hospitalizados.

Actualmente son la segunda causa de muerte en el mundo, entre los jdvenes de 14 318

afios y 1a sexia entre los escolares de 5 a 14 afios.

Tado intento de suicidio es un acto de expeesion del dolor emocional. Es esencial no ignarar ni

negar e rlesgo.

2. Objetivo general:

21. Estandarizar ¥ describir las actividades a realizer en pacientas con intenta de suizidio
en la infancia v adolescencia con el fin de mejorar la resoiutividad v el procesc asociade

a pertinencia dfagndstica.

3. Objetivos especificos:

3.1. Proparcionar @ médicos del drea pediatrica v al personal de enfermeria , un protocolo
para el tratamiento cportuno y adecuade al grado de compleiidad de| intento de
suicidio en nifies, adelescentes v sus familias, que consultan en Servicio de Urgencia o
se encuentran hospitalizadas en Servicios con camas indiferenciadas;

3.2. Favorecer |a integridad fisica y psicoldgica de los consultantes asl como del personal a
carge de la intervencion

3.3. Ewitar pérdidas innecesarias de vida (prevenir un nuevo intento de suicidio v un suicidio
consumado]) v, darle opeortunidad al paciente de recuperar su bienestar emocional y su
calidad de vida al realizar tratamiento a su(s) patalogfals) de base

3.4. Yalorar al paciente desde el punto de vista médico y quinirgico segin método del
intento suicida.

3.5. Iniciar tratamiento médice de urgencia yfo quinirgico, segun correspanda

3.6. Evaluar gravedad del intento v persistendia de ideacion suicida

3.7 Evaluar el potenclal de riesgo suicida

3.5. Evaluzr factores de resgo y protectores del intento

3.9. Determinar [a capacidad familiar de prateceidn y contencion del pacientc.




E:

4. Alca

incluye a todo nifio v adolescente de ambos sexos hasta los 14 afios con 11 meses con 24
dias, consultante a Unidad de Emergencia Infanti], Servicio de Pediatria y Servicios con
camas indiferenciadas infantojuveniles’.

5. Documenios Aplicables:

s Documento de referencia y contrareferencia {interconsulia). Completar los datos es

respansabilidad del medico quien debe escribir con letra legible.

s  Reqguerimientos de la Interconsulta de Referencia®
o Datos deidentificacidn del pacients complatos.
o Disgndstico.
o Maotiva de derivacion.
o Breve evolugidn clinica, exdmenes v tratamientos realizados.

o Nombre y timbre dal medico.
6. Definidones:

EH la poblacidn infante-juvenil ia aparicion y desarrello del “concepto de muerte”, suele
darse entre los 5 vy los 8 afios, pero todavia considerado comno algo temporal y reversible; es
entre [os 9 312 afios cuando se aicanza 2] concepto de irreversibilidad de la muerte v en la
adolescencia se adquiere la plena conciencia del significade de la muerte como un hacho
inexarable. Por ello parece poco probable que se realicen conductas suicidas antes de los 10

afios aungue, sin duda, tode elle depende de la histeria y el desarrelio del propio sujeto.

La OMS propone como criterios cperativos de un Intento de soicidio a “cualguier Lipo de
acto autelitico que ne tenga como resultado la muerte, que cause autelssién o que, sinla
intervericion de otros la determinaria, asi cormna la utilizacion de farmmacos en dosis o farma no
terapéutica. & diferencia de [a definicidn de 1976, actualmente no se considera necesaria que

exista una lesidn para que un acto pueda ser considerado como Intente de Suicidio,

" El grupo etareq de entre 15 a 17 afios con 11 meses con 29 dias, si bien corresponderia ser evaluadas por
Psiquiatria Infantejuvenil, en este hospital hace 7 afos por da falta de haras recurso profestanal psiquiatra
infantil versus adulto, se decidic que los pacientes de Endace una vez cumplidos 15 afias, serizn evatuadas v
tratados por Psiguiatria de Enlace de adultas

? El tramite de la intercansulta es responsabilidad del SOME




Fara operativizar los conceptos v [a terminologia acerca del suicidio, es frecuente realizar

una distincidn entre:

» conducta suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o o, que incluyen tentativa
de suicidio o suicidio

+ ideacion suicida: pensamientos gue pueden variar desde ideas come gue la vida no
merace [a pena, hasta planes bien estructurados sobre come morir o intensas preocudaciones

altolesivas,

También, se operativiza el concepto de conducta suicida en nifios y adolescentes como un
continuum desde las conductas de riesgo no suicidas, a las ideas de suicidio, los intentos y el

suicidio consumado.

7. Responsable:
7.1. Directoresfas de sstablecimientos de Atencign Primaria
7.2. Director de Hospital Dr. Gustavo Fricke
7-3. Médico Jefe CAE
7.4. Meédica Atencidn Primarta de Salud
7-5. Médico Jefe del Servicic correspondiente
7.6. Médicos de Servicios de Urgencia APS y Hospitalaria
7.7. Médice psiquiatra interconsultor

7.8. Enfermera{o)} de sala
8. Prioridad de la derivacion:

Alta:
Todo paciente con intenta de suicidio que presente fas siguientes caracterfsticas:
s Método de gran |etalidad
»  Uso de varios métodos simultdneos
» |ntentos repetidos de suicidio
+ ldeacidn suicida persistente
« [ntento de suicidio planificade
e Trastorna psiquiatrico severo
s Violencia intrafamiliar
¢ |ncapacidad de protecc_icl'n parental

» Psicopatclogia severa de los padres

Medizna: Todo paciente que haya realizado un intento de suicidia v que presante a!

menos une de [os indicadares de hospitalizacion no sefialades en Prioridad 1.




Baja: Tedo paciente que haya realizade un fntenta de suicidio frestro y gue no cumpla

los criterios antes senalados.
g. Referenciaycontrareferencia
Criterios de Referencia a Atencidn de Urgencia®

¢ Debe ser referido todo paciente menor de 15 afos gue haya realizado un Intanto

de suigidio.
INDICADGRES DE HOSPITALIZACION?

Cuando se presenta una o mas, de [as sigufentes caracteristicas del intento de suicido

se considera riesgo elevado y el paciente debe ser hospitalizado:

* Todo paciente con riesgo vital que requiera soporte vital avanzado producte del
intente quedard hospitalizado en la Unidad de Cuidados Intensives.

= Todg Intento suicida contetido por nifio o adelescente vardn {mayor riesgo)

=  Toda paciente que haya realizado mas de un intento suicida.

= Toda nifia o adolescente con intentas recurrentes, con ideacidn suicida persistente
¥ que carece de apoyo familiar

*  Todo intento suicida de alta letalidad: uso de métodos violentos (gharcamiznta,
salte al vacio, herida por arma de fuego, cortes profundes), intento seric por
ingestidn (antidepresivas, cdusticos, insecticidas).

*  Todo intento suicida con alta intencionalidad (planificacidn, pacto suicida, carta da
despedida, no aviso del intento, precauciones para no ser descublerto, et

* Persistencia de ideacion suicida en sala de urgencia.

+ Paciente con antecedentes de dratamiento en Salud Mental por deprosidn,
bipolaridad, esquizofrenia, trastovno de pénico, trastorno conducta, abuso de

sustancia, maltrato, abuso sexual, trastorno de la alimentacion, ete,

¥ |a mavoria de |os cazos atendidos en urgencia deben ingresar af hospital por sumataeriz de factores de
riesgo suicids evalyados durante 1 o 2 digs, 3 meno: que las necesidades méadicas. psiguidlricas yio
judiciales reguieran una estadia mas prolongada, para efectuar una evaluacian y tratamiento mas
exhelustivo y de mayor complejidad del estade de anime del paciente y a3 cireunstancias famifiares v gel
entorng. La duracidan de la hospitalizacidn puede prolangarse  (p. €] medidas de protecddn o
judicializacidn pos develacidn de malos tratos /o abusc sexual t otro trastarna psiguidtrico grave).
¢ Importante tener en cuenta que en tas Guias Clinfcas de la Asociacion Psiguiatrica Americana de
Psiguiatria de ninos y adolescentes, asi como en las de Psiquiatria Adulte Americanas “todo intento de
suicidie en nifios ¥ adolescentes tiene indicacidn de hospitalizar”, también an la Guia de Conducta Suicida
infartojuvenil del Programa Nacional de Salud Mental| Uruguayo, / —
s
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»  Falta de conciencia de enfermedad del paciente ylo negacidn del riesga por la
familia.

» Paciertes con gran descontral impulsivo ylo agitacidn psicomotora {ver protocolo
agitacidn psicomotora en nifios v adolescentes).

= Pacientes con primer brote psicatico a con descompensacidn psicdtica

=  Depresidn moderada a severa con alta desesperanza, psicosis yfo deseo profendo
de muerte

+  Familias que manifiestan explicita o impiicitamente no poder contener ai paciente.

s Ausencia de un adulto respensable en el hogar, desinterés familiar por el joven

+  Suicidio reciente en el entorno.

»  Todo paciente con patelogia crénica, inchuye VIH +

» Adolescenta con consume de sustancias de abuso grave descampensado

= Episodins de autointoxicacidn que tiene lugar después de los 6 afios deben

considerarse come potencialmente suicidas {evaluar maltrato, abusa sexual, etc.)

Criterios de Referancia a Atencion Sacundaria

s (laraausencis de ideacién suigida activa.

s Ausengia de un plan suicida por parte del paciente.

s Ausencia de sintomas psicdticos {delirios o alucinaciones).

+ Baja nivel de ansiedad vfo alteracidn del dnimo

s Presencia de un familiar comprensivo v responsable que pueda vigilar al pacients

+ Deses expreso del paciente y familiar a carge de iniciar tratamiente ambulatoric

» Auto agresiones impulsivas reactivas, que ne tienen intencidn suicida.

» En Servicio Pedidtrico y Servicios con camas indiferenciadas hospitalizados por
intento de suicidio o que tengan acumulacicn de faciores de riesgo para conducta
suicida intrahospitalaria.

« En todo paciente que sea hospitalizado por intento de suicidio o que verbalice
ideacion suicida de cualquier gravedad (adn por otro motive de hospitalizaciin)
una vez evaluado por medico tratante, dste realizard imterconsulta con el maximo
e antecedentas a Equipo de Enlace Psiquidtrica y Psicoldgico Infantojuveni ei que

actuara coma interconsultor®,

* La intercensulta debe ser entregads a la brevedad por persanal @ carge de este procedimiente en la
Secretaria de fa Unidad de Meuropsiquistris v Psicologia Infantojuvenil, ubicada engl 2° piso del Consultaria
Adjunto de Especialidades. El pediatra de sala informa y coordina junto al equidc de Enface psiquidtirica
pstcoldgico ef caso para programar estrategias de avaluacion diagndsticas a seguir.




10. Fundamento:

Una de las experiencias mas complejas con las que un médico Gens que enfrentarse es el
suicidio o el intento de suicidio de un nific o un adolescente. Las reacciones mds comunes de
lzs médicos gque han pasada por esta situacisn son-incredu]idad, pérdida de la confianza, enojo
¥ varglenza. El suicidio de un paciente puede desencadenar sentirmientos de inutilidad, dudas
sobre su propia competencia y termor por su reputacién, Ademads, los médicos confrontan la

enorme dificultad de tratar con la familia y los amigos del suicida.

Lz literatura sobre tos pracedimientos a realizar en la atencidn de urgencias pedidtricas cel
intento de suicidio es muy amplia y no existe consenso respecto de los indicadores de
hospitalizacion variando desde que “todo intento de suicidio en nifios y adolescente debe ser
haspitalizadoe®, para realizar la evaluacidn y tratamiento por equipo espedializade en 5alud
Mental infanto- juvenil, hasta [a existencia de algunos pocos indicadgres absolutes en
biblicgrafia, que han sido ampliadas segdn la experiencia de a Psiquiatria de Enlace
Infantojuvenil de este hospital. Sin embargo entodas se hace énfasis en que un adeceada v

eficiente abordaje parte por una buena entrevista y manejo inigial del médica,

El prototipa mas frecuents de intenta de suicidio es el de un adolescente de sexo
femenino que consume unc ¢ varios medicamentos cen la intencidn de quitarse 1a vida, intento
que en la mayorfa de los casos, deja pocas secuelas fisicas, son intoxicaciones leves conunz
estadia breve en UCL Los sedantes y antidepresivos, dispenibles en los hegares, son los
farmacos mas utitizados, probablemente secundarios a 3 alta incidencia de patologia
psiguiatrica en nuestra poblacidn. Una patolopta psigquitrica de base y factores de rigsgo del
ambita farniliar son los facilitadores. Con menos frecuencia se ohservan intentes de suicidio por
heridas profundas en las mufiecas o en el cuerpo y, dltimamenta han ido en aumento el nlimers
de suicidios por ahercamienta v lanzamiento al vacfo o a coches en maowimiento en

adolescentes.

1. Criterios Clinkcos a considerar:

Espectro de conductas suicidas que conspltan al Servicio de Urgenciaz
1111, ldeas de muerte no suicidas: E! pensamiento de muerte es mas temido que
deseads; es habitual en nifios y adolescentes ansiosos, obsesives y con

depresiones neurdticas.




11.1.2, Comportamientos de riesgo refterados: accidentes reiterados de todo fipo
(auto, moto, departes de riesgo), frecuentes peleas con resultade de fesiones y
sobre ingestas tdxicas graves. Pueden ser equivalentes depresivos y escondor un

desea de muerte inconciente. Se denomina también “conducta parasuicida”

1.4.3.  Amenazas de autoagresiones: muy frecuentes en psiquiatria infanto-juvenil. A
pesar de ser interpretadas en ocasiones como “chantajes” o ‘factitudes
desafiantes”, implican habitualmeante una gran angustia en el que las hace, que

puede debatirse entre el desen de muerte v el miedo a morir.

1%.1.4. Gestos autoagresivos: cortes, quemaduras, golpes, arafiazos intencionados
producidos en situacionas de gran angustia y sentimientos de vacio; se tratz de
aclos reglizados de manera impulsiva, habituales en adolescentes con Trastorno
de Personalidad especialments del tipo Limitrafes, en que las lesionas fisicas
tienan por fin calmar un sufrimiento psicoldgico; en si mismos, 5tos actos sen de
bajisima letalidad , requieren tratamiento y aungue no deben considerarse coma
Intentos de suicidio, no se debe ignorar el riesgo de depresian y autosliminacion

et el futuro.

1.1.5.  Ideacién suicida: exfste un pensamiznto a veces rumiativo, entorne a la idea de
quitarse la wida; habitual en los pacientes deprimides. Importante evaluar el riesgn
suicida, se clasifica en » Leva: sdlo ganas de morir, + Moderada: ganas de morir
con esbozo de planificacion, = Grave: decisidn de morir, con planificacidn

exhaustiva para su concrecidn.

1.1.6. Intentos de suicidies: actos de autozgresidn voluntarias con finalidad
autodestructiva con distintos grados de reactividad, impulsividad, ricsge letal,
preparacidn o intercionalidad. Habltualmente se dan en trastornos depresivos,
maltratos, abusos sexuales, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos

ansiosos adaptativas graves, trastornos de persenalidad, psicosis, ete.

Cabe destacar que &nla bibliografia no se hacen diferencia entre gestos, amanazas v
verdaderos intentos porque en todos [os casos determinan gque es preciso actuar da
igual manera y considerar todo internto de suicidie en forma sera y estudiar los factores

de riesgo asociados y desencadenantas para mejorar [a candicidn fisica del paciente y
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Urgencia en Enlace Infantojuvenil: actividad de respuesta por equipa del Programa de Enlace
(psiquiatra, psicologo yfo asistente social) a interconsulta del médico tratante de paciantes
hospitalizados cuyos diagndsticos o sospechas diagnaosticas invelucran causas yo
sintomatalogla psiquidtrica que por su gravedad necesitan pronta resolucicn, ya gue
constituyen riesgo para el paciente y requieren re manejo intrahospitalaric espacial. El intenta

de suicidio constituye [a patologla del Enlace de Urgencia mas prevalente.

Modelo explicativo de los intentos de suicidio:

€ada nific o adolescente que intenta suicidarse o comete suicidio es distinto, cada
imtento es distinta, distintos motivos, distintos fines, factores de riesgo y sucesps
desercadenantes, por lo que es muy dificil encasillarlos en un solo esquema. Bl presente
modelo de trabajo busca explicar de un modo general el proceso a travds del cual cada
paciente en forma individuzl llega a cometer un intento de suicidio; lo que da la particularidad a

cacla caso s, el distinto grado de influencia de cada uno de [os elementos involucrados.

Flantea que exister multiples factores de riesgo {personales, familiares y sociales) que
interactiian de modo diferente en cada sujeto para hacer a las personas susceptibles de
presentar a conducta autoagresiva, al estar enfrentadas a eventos desencadenantes v

eportunidades {disponibilidad de método p g).) presentar la conducta.

Asi a través de este modelo al comprender y acotar cada casa en particular lo meiar
posible, nos permite crientar el disefio de estrategias de intervencidn mas adecuadas v

espeacificas a cada pacients.

Factores de riesgo ‘

| Factores desencadenantes |

+  Persanales

Oportunidad“ ’ ‘

v lConducta
+ Familiares e | . ;
i SUJETO {método};
: A
* Sociales =TT
- o s
Factores protectores E i oma
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Factores ascciados al intento:
Facteres desencadenantes: la mayoria de los intentos son precipitados poralgiin
sticeso desencadenante, que son evertos estresantes ng distintos a los sufridos por
otros jdvenes que no presentan conducta suicida, Es decir pueden actuar come
gatillantes en personas predispuestas pero no son 13 causa del suicidio o intento.
»  Conflictos o peleas con padres, amigos yfo pareja
*  Entrega de calificaciones escolares
+  Episodios de violencia yfo abuso sexual
+  Problemas de disciplina

. Conflictos con {a justicia

Factores especificos de riesgo;

A Persendles

»  Género: los intentos de suicidio se asacian fuertemente al sexo femenina (3:1), el
suicido consumado, en cambio, es mds frecuente en varones.

+ Edad: se observa un claro aumento de la conducta suicida con la llegada de [a
pubertad. El intento de suicidio es muy rare antes de [os 10 afies v la tasa de suicidio
consumado practicamente se duplica al comparar €| grupo de 5 a 14 afios con ef de
15 a 24 anos; en la adolescencia propiamente tal la mayor martzlidad por suicidio es
en ef grupe da 15 a 1g afios muy por encima del griepo de 10 8 14 afos.

» Patologia psiquidtrica: La Depresidn Mayor es el frastorno que con mas frecuencia
se presenta en las series de adelescentes con intento de suicidio. Los Trastornos
Depresivos en gdeneral estan en el 40% al 80% de los inteptos. Con alta frecuencia el
Trastorno Disocial por el alto grado de impulsividad y  su asociacidn con atros
factores de riesgo. El Abuso de Sustancias es frecuente en especial por aquellas que
facilitan la impulsividad, disminuyan el autocomtrol y [a reflexidn. También las
Trastornas de Alimentacidn, Trastorno  Bipelar y los Trastornos Psicdiicos. £
diagnostice de Trastornos de la Personalidad debe tenerse en cuenta en
adolescentes mayeres v cuandeo los rasgos anormales son muy marcados ¥
persistentes. Hay que tener prezente el efecto potenciador gque la comorbilidac de
patologias ejerce.

* Antecedente de cenducta suicida previa: Si bien ez impertante considerar la
ideacién suicida coma un facter de riesgo importante a evaluar, es el antecedente
de [ntento(s) de suicidio previo{s) un factor de riege imponderable tanto para la
repeticion {14% al 5% repite el intento) como para el suicidio consumadao.

s Coexistencia de enfermedad fisica en especial cuadros cronicos.

* Caracteristicas psicoldgicas asociadas a mayor riesgo sufcida: - Desesperanza




o -Alta impulsividad - Alte grado de viclencia -Pobre regulacidn de los afectos
- Dificultades en  comunicar v pedir ayuda - Falla en |2 resolucidn de

problemas.

B.- Familiares

= Psicopatologia parental: existencla de patologia psiquidtrica en los padres yio
abusae de sustancias por parte de estos.

= Intentos de suicidic o suicido consumados en miembros del grupo famillar; puede
explicarse por la heredabilidad de ciertos rasgos o patologias que predisponan al
suicido asl como por la presencia de modelos a imitar, en especial entre familiares
de primer grado.

« Maltrato fisico y el abuso sexual de alta aseciacidn a suicidabilidad.

» Famllias disfuncienales: comprende una serie de familias en las que se presentan
faltas en sus funciones de cuidado, ya sea por altos niveles de conflictos, ausencia
de une de los padres, separacidn o deficientes mecenfsmos de comunicacidn

intrafamiliar.

C.- Factores sociogmbientaies

» Centagio suicida: intentos de suicidio que se dan como conductas imitativas o de
identificacion. Se ve cuandag hay suicidios muy publicitades de idolos de los fdvenes
,0 seguidillas de suicidios en establecimientos educacionales o poablaciones. Cabe
destacar que este efecto de modelgfe sdlo afecta a jdvenes predispusstos que ya
acurnulan factores de riesgo.

» Disponibilidad de métodos: a mavor disponibilidad en el ambiente de métodas
patencialmente letales (gf. armas de fuege) se ve un mayor uso de éstos que en los

lugares donde su accesa estd mds restringido.

D.- Factores Protectores: 5 destacan con el fin de evaluarias y potenciarlos para
ayudar a la prevencicn del intenta de suiridio y el suicidio consumado y cotejarlos con
los de riesgo para orientar las intervencionas terapéuticas v fas acciones a seguir,

* Ausenciz de psicopatologia psiquidtrica: la mayoria tiene al menas un diagnastics y
en tadas las serigs 5610 una mineria na tiene ninguna patalogia psiquiatrica, por lo
tanto el no presentar patclogla psiquisdtrica resulta protector.

+ Bajos niveles de agresividad e impulsividad

*+  Mecanfsmos psicoldgicos eficientes en la resolucion de conflictos

» Familias apoyadoras y contenedoras




E.- Motivacion o finalidad: |as motivacionas son diversas. El dasec de dejar de vivir es un
mativa frecuentemente presente (en algunas series alcanza hasta el 50%), otras
motivos son evitar situaciones evaluadas como negativas, llamar la atencidn, resolver

problemas, evitar castigos, castigar o asustar a otros, ete.

F.-Planificacidn: en los adolescentes la mayorfa de los intentos son impulsivos y conun

muy bajo grado de planificacian.

G- Métodos: El més utilizado es |a sobredosis de medicamentos {psicofarmaces)
especizimente en mujeres. Otros son las heridas cortantes en [as mufiecas, ingesta de
tduicos {solventes, insecticidas, raticidas). Los métodos potencialimente mas letales
come el shorcamientao, disparo por arma de fuego, arrojarse de altura se asocia a

intentos graves y 5a ven mas en la poblacion de varones adolescentas

Tratamiento farmacoldgico: 5i el paciente suicida estd psicdtico se debe saguir protacolo de
agitacidn psfcomotara. 5 €] paciente no estd psicdtico y tiene ideacidn suicida activa y ansiedad
impartante administrar con precaucion séle benzodiacepinas, hablenda descartada que el
pacients usd benzodiacepinas como métodeo autelitico y tenlendo presente el efecto
paraddfico de desinhibicion conductual descrita en |a poblacién infantil. No hay consense
acerca del uso de ofro tipe de fArmacos por no especialistas en este grupo etarea.

Se zugiere en case de sospecha para evaluaddn y manefo, hacer test de drogas de abuso en

orina (hacer la gestidn para obtener cupos disponibles en Psiguiatria de adulto)

Programa de Prevencidén: Busca prevenir el suicidio n ef paciente que consulta porintento de
suicidic en Lirgencia y en paciente hospitalizada. Para ello se requiere evaluar el riesgo que
presenta el paciente de suicidio en Urgencia u hospitalizado. Se requerird abservar, vigilar,
acompafiar y contener si fuera necesario al pacients durante la hospitalizacién. En un ndmera
reducido de casos sera necesario ubicar al paciente en una unidad que permita todas las
medidas antes nombradas con mayor Fger p. ef. En Sarvicio de Aislamients. En caso de
necesidad facilitar el acompafiamiento por un familiar {indicado por médico y autarizado per

aenfermers jefa de piso).

Se recomienda no defar cercane al paciente tode tipo de obfeto cortante, medicamentos, etc.
Se mantendra al paciente alefads de las ventanas y lugares desde donde pueda lanzarse desde
la altura. El lugar fdeal es cercano a la estacidn de enfermeria desde donde pueda ser
observado el paciente. Cuando se sospecha riesgo suicida serd necesario acompafiar al bafip al

paciente & impedir que se encierre en este.
h‘h'&.'::'_u-.'c\,.
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12. Estrategias e Intervenciones

En Servicio de Urgencia:

1.

Evaluar médica y quirdrgicarnente las caracter(sticas v alcances de las lesiones ylo
de fa intoxicacion medicamentosa.

Realizar tratamienta médico o guirdrgice adecuado segin lesiornes y posibles
complicaciones medicas v explicar los procedimientos al paciente v a los familiares,
toda vez que la condicion del padiente v familia o permita,

Garantizada la seguridad fisica y con el paciente estabilizado médicamente,
concignte vy licido el médico con empatia, sin culpabiiizar, ni prometer
canfidencialidad, debe obtenar toda ta informacién que pueda del paciente v da los
acompafiantes para  Tewvaluar_severidad _del intento y probabilidades de

repeaticion®.

Esto se hace:

= explorando las circunstancias de la tentativa (revisar detalledamenta lo
ocurride en la vida del paciente en las 48-72 horas previas al intenta o amenaza
v factores precipitantes),

= evalvando el estade mental (grado de desesperacicn, desesperanze,
disociacion, confusién, psicosis) el método utilizado y su gravedad médica se
correlacionan perc no siempre es un predictor fiable en nifes v adolascentas,
dado que puedsn realizar un juicio errdneo de ba letalidad potencial

* evaiuar laaccesibilidad a métodos (armas de fuego, sustancias tdxicas, ete.)

= evaluar intencionalidad (grade de planificacidn, premeditacidn, actos finales
que anticipan la muerte p. e]. repartir perienendcias, notas de suicidic y evitacian
de ser descubierto versus impulsividad del acto)

= gravedad de jdeacidn suicida (ver criterio asignacién de riesgo pag. 18}

“ existencia o no de arrepentimiento posterior

= investigar consumo de drogas

= averiguar y registrar los intentos de suicidio previos (es el mas fuerte predictor
de un nueve intento)

" avaluar el apoyo socio-familiar.

= investigar factores de riesgo suicida: individuales, familiares y soclo
amblentales (ver listado factores de riesgo, anexo 1 pdg. 20-21).

= Evaluar factores protectores para catejar(os con los de riesgo antes de tomar
dacisidn de maneje a seguir {ver pag.7).

* Entrevistar siempre al familiar mas cercano © a quien haya presenciado el

evernto, (p. e amigos, compafieros), yva que la validez de la entrevista
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dependerd del mivel de desarrallo cognitivo vy de la gravedad del distrés
psicoldgico. Es frecuente encontrar disparidad entre los datos obtenidos de los
pacientes y de sus padres; normalmente los nifos v adolescentes informan
mejor de su ideacidn o conducta suicida que sus padres.

Nunca dar de alta si no se ha contactado o no 52 ha hecho presente enla UEl [z
familia o un adulto responsable.

Requetir antecedentes meédica-sociales del paciente y familia en caso neccsario
Realizar historia clinica.

mMangfo serenc para disminuir 13 angustia que denera la emargencia en paciente,
familia y personal de satud, p €], ante |as preguntas insistentes de los famitiares
que pueden estar chogueados, engjades  yjo muy culpabilizades por |z
situacion.

En aquellos casos que el médico de urgencia evalde de mayor gravedad, evite
un nueva intente de spicidio informands a los Tamiliares en forma clara,
tranguila y sin alarrmarlas del aite riesgo de un nueve intento de svicidio (hasta
7o% especialmente durante al primer afia), ¥ de la necesidad de instaurar un
tratamiento especializado para disminuir este riesgo y motivartos para que
adopten una actitud de comprension hacia el hecho v sU hifa.

slempre y cuando la situacidn de crisis lo permita o la reaccidn familiar s2a
contensiva y no descontrelada solicite a un familiar que acompane al paciente
para disminuir ta sensacidn de abandone e identificar y disminuir |2 posibilidad
de un nuevs intento.

El valer de "contratos de ne suicidio™, en la que el nifio o el adolescente se
compromete noaute dafarse y avisar a un adulte si estd feniendo ideas
suicidas, no se conece. El nific o adelescente puede no estar en un estado
mental para aceptar o no entiende el contrato.Se sugiere no realizar esta accidn
verbal ni gscrita, en urgencia

Evaluar la pportunidad del alta o la hospitalizacidn para la intervencidn de!
equipe de psiquiatria de Enface. Siobien el consensa inlermacional es
"Haspitalizar todo intento de suicidio en nitios v adolascentes” {ver nota al pie
pag. 5) se sugiere gue el pediatra, de ser necesario, en coerdinacién con Jefe
de UEI evalug hospitalizacion segln criterio médico en cada caso en particular:
[a decision final de hospitalizar se considera por la sumatoria de factores de
riesgo vy un limitade apoye familiar y de la comunidad. (ver “indicadores de
hospitalizacian” ampliadas por psiquiatria infanto juvenil a carge de gufa-
protocolo, pag. 14)

51 existe acumulacion de factores de riesge y riesgo elevada sin clara indicacian

de hospitalizar se dsbe realizar interconsulta urdente a NeuroPsguizatria
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Infantajuvenil en el Consultorie adosado al Hospital para dar bora ambulatoria
en los préximos 7 810 dias, fone 2577835,

Si hay acurnulacidn de factores de riesgo y no prescnta riesgo elevedo ni
indicacidn de hospitalizacion el pediatra en urgencia realiza interconsufta
Urgente a Salud Mental de la Atencidn Primaria y contrarreferencia para
asegurar la consulta. La aprobacidn de esta gestidn puede considerarse si &l
médiro estd convencide de que la supervision y apoyo zdecuados estard
disponible durante los préximos 7 a 10 dias, v si un adulto responsable se ha
comprometids a "sanear” el medic ambiente, garantizar el cuidado astrecho
(24 hrs.} del paciente, la eliminacidn de los medicamentos potencialmente
letales y armas, especialmente las de fuego v se ha informado a paciente y
adulto acerca del posible efecta desinhibidor de las drogas y el alcohol v su
contraindicacidn absoluta. Si el médico no esta convencido de que el punto
anterior pueda ser realizado la indicacion es hospitalizar

Remitir [os casos evaluados de bajo riesgo (gestos, amenazas, autoagresiones
menares sin ideacién suicida, sin plan ni uso de métode potencialmente latal) af
médico de Salud de Atencidn Primaria, al Psiguiatra perscnal en caso de existir,
o al Servicio de Psiquiatrfa ambulatorie correspondiente.

El control de 1a reincidencia o la posibilidad de un nuevo intento se lagra en
casas con alto compenente de ansiedad, con la prescripcion de ansicliticos, que
deben ser suministrados par gl personai de enfermeria en UEl o si es dado de
alta bajo el cuidado de los padres, mientras el nific o adolescente empieza a
recibir un tratamiento especializado. Debe asegurarse que sea un adulto quien
le suministre la medicacidn al paciente. Por ningun motive el pacients debe
responsabilizarse de [a medicacidn en los primeros dias posteriores al intento
de suicidio. Es precisa aclararle que se trata de un acto de desconiianza, que
estd basado en el alto riesgo que existe de un nueva Intento de suicidin, que es
independiente del estado emgcicnal, del arrepentimiente ¥ del compremiso del
paciente con el tratamienio. Por ninglin motive negocie esta responsabilidad
cen gl pagiente.

Se recomianda que los medicos que no se encuentran comodos al realizar Lna

valoracidn psiquidtrica deben remitir inmediatamente al pacienie a otro colega

del turne més afin al tema. =t
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Algoritmo protocolizado para actuacién en intento suicidz en UEI

ipaciente medicamente estable

i

1
Leualuar "riesga syicida”
l ¥ L2
& S

‘nacesita ingreso médico

estabilizar medicamenta

/ Evaluar conveniensia
] N
; de alta, \
i . A
i, soparte social,

¥
A posibilidad g/

5
o
: seguimiento ,#!

) |

— —
=leppaosib[Es =Posible ==
“I*—f" RE k J
+ ¥ l /J Evaluar necesidades medicas &
!
o . ;7 Control T i
I Hospitalizar | .| g——————% |nterconsulta Enlace
. - “agmbulatarias i, z
Intervenciones e Indicaciones e

pecificas 3 los pacientes hospitalizadas indicadas por el
Pregrama de Enlace infanto juvenil:

1. Con el paciente fuera de riesgo vital y tratadas |as posibles complicaciones médicas,
€| Psiguiatra y/o Psicélogo Infanto juvenil de Enlace contactado via interconsulta del
médico tratante, debe realizar primeras entrevistas individuales y & la familia, para
realizar exarnen mental, investigar factores especificos de riesge del intemto svicida
(de! paciente, de |a familia, del contexto socio escolar), realizar la evaluacion de la

gravedad del intento, pressncia y gravedad de la ideacidn suicida, posibitidad de
raintento v los diagnosticos psiquidtricos de base del paciente.

2.

5i los profesionales que realizan esta primera entrevista lo estiman necesaria,

solicitaran Evaluacidn por Asistente Social de Enlace & iniciar coordinaciones con

Atencidn Primaria, Fiscalla yfo Tribunal de Familia segin cada casa. IR
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1.

El Psiquistra interconsultor  iniclarg el tratamiente farmacoldgico segdn

diagndstico(s)

Migntras permanszca hospitalizade en sala se le debe otorgar vigilancia
permanzante (24 horas). La sala debe estar cerca de la enfermeris, las ventanas
deben tener seguro v el paciente debe ser acompafiado al bafio vy este no debe
tener llave. El personal paramédico informara z Enlace la conducta, la socializacidn,
£l estado animico del paciente v las relaciones que se producen entre el paciente y

quienes [e visitan.

Enlace puede requerir en caso necesaric restringir [as visitas al paciente.

£l paciente ne debe ser dado de alta hasta que el riesgo suicida este minimizadc, se
haya realizado la evaluacidn y estrategias de tratamiento psiquistricos ¥

psicosociales individualizadas segiin cada caso al pacients y [a familia.

El equipo de Enlace evolucionard el caso v evaluard riesgo suicida previo at aktz.

La epicrisis y el carmé de alta serdn confeccionados por el pediatra tratante, de
acuerdo a los datos proporcionados por el psiquiatra &n un pequedo resumen ad-
hoe, toda vez que no haya psiquiatra dispanible oor escasez del recurso para

realizar esta actividad

Al alta el paciente debe tener hora de control &n Policlnica de Seguimicnte del
Enlace ((Psiquiatria yo Psicologia segin plan de tratamiento), debe llevar los
medicamentos indicados sufidantes hasta el control, con prascripcidn clara de
dosis y horarios de bos férmacos y anotadas horas de contral en carné de altz.

Las medicamentos deben ser administrados en el hogar por un aduelto 3 cargo ¥
deben estar muy bien guardados bafo llave, en un |ugar desconocido por &l joven,
Tambign deben haber sido removidas del hogar todos los elementos que pudiesen
ser usados para repetir € intento, p. ef.armas de fuego y estricta vigilancia de

farmacos de uso familiar, etc.

La continuidad del tratamiente en Salud Mental al alta en la Unidad de

Neuropsiquiatria infantojuvenil o [a derivacidn a la Red Salud Mental partinentc a su

damicilia (g]. COSAM de Concon dende existe el recurso psiquiatra} o a Programas




interconsulta hecha por Psiquiatra yio Psicdlogo tratante de Enlace y coordinacion

{telefdnica ylo corren electrdnica)

Crerivacidn a Hosgital de Da infantojuvenil: La derivacion a Hospital de Diz infantojuvenil serd

realizada por un profesional del Equipa de Enlace previa evaluacidn dal caso y coordinado el

predesional a cargo del traslade de los casos al Hospital Diurna.

Hospitalizacign completa para casos alta complejidad {diagnostica, descompensacidn,
refractariedad a tratamiento, cuidados especiales, etc.): Se realizard por los profesicnaies del

equipo de Enface y la jefatura directa segin protocolos a seguir.

Flujoegrama de actuacion en paciente hospitalizado por intento de suicidic

Intentos de Suicidio hospitalizados-HGF
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13. Indicadaores de calidad

La totalidad de los pacientes que se presentan en [a Unidad de Emergencia Infantil deben

ser evaluados segddn protocolo. Esto significa que:

13.1. 100 ¥ de los pacientes que se presenten al servicio de urgencia con

irttente de suicidio deben ser evaluados por el médico de urgencia.

13.2. 100 X de los pacientes con intento de suicidio (o ideacicén suicida) que
presenten patologia psiquiatrica ascciada deben ser baspitalizados para evaluacidn por

psiquiatra o psicdlogo de Enlace, en caso de no haber el recurso psiquiatra inmediato

13.3. Ningln paciente debe suicidarse en el hospital, ni lesionarse

gravemente.

14, Anexo 1:

Criterios de asignacion de riesgo

I Riesgo Conducta i
! lLeve ! Sdlo ganas de marir
fl_]ﬁdderado " Ganas de marir con esbozo de planificacion
Grave i Decisién de morir, con planificacion exhaustiva para su concepcidn, can
método. ;
I Riesgo @ Sintarnas i Evaluacide Accidn
' suicida | :
a No hay peligro
g Ferturbade emocicnalmente. Indagar sobre Escuchar con empatia
pensamientos suicidas
2 Vagas ideas de muerte. Indagar sobre Escuchar con :e-mpé'u"a
Pensamientas suicidas.
3 | Vagos pensamientos de Valorar el intento {plany Expiorar posibilidades de
_. suigidio, métode]. ejecucidn del plam.
| ¢ Identificar y contactar red
secial de apovo de la
| persona,
!




fg . |deacidn suicida de riesgoleve | Valorar el intente (plany Explorar posibilidades de
o moderade vy eplsodia ! metoda}. efecucién del plan.
depresive leve o moderado. .: Identificar ¥ contactar red
i social de apayo.

5 tdeacidn suicida de riesgo Valorar el intento (plan y Hospitalizar v derivara g
moderado y episodio métoda]. | psiguiatria mediante
depresivo grave; o ideacidn interconsulta con la mayar

| suicida de riesgo grave y cantidad de antecedentes.
. episodio depresiva leve o
I moderado.
] i Ideacion suicida de riesge ;. Permanecer con el Hospitatizar.
grave y episodio depresivo paciente (para prevenir su
grave. acceso a los medios de
suicidios)

Anexo 2: RIESCO ELEVADO QUE INDICA HOSPITALIZACION:

_ Admite su intencién suicida.

_ Plan suicida.

_ Patologia psiquidtrica.

_Acceso a métodos de autolesidn.

_ Antecedentes personales o familiares de intento suicidio o suiddio consumado,

_ Suicidio reciente en el entarne,

_Impulsividad.

_ Desesparanza 0 desesperacian

_ Deseo de reunidén con un ser querido fallecide.

Anexo 3: Factores de riesgo generales de suicido a explorar

»

Individuales:

Sexc femenine para el intenta, masculino para el suicido {en vardn altg rigsgo)

Edad (mavyor de 12 afas)

+ Antecedentes de intent{cs) de suicidio prevics (a mayor severidad mayor riesgo)
¢ Alta impulsividad

+ Conflictos graves con amigos.

+  Desep de reunian con ser querido fallecido.

+  Mayor exposicion a situaciones de riesgo de vida.

+  Ajslamiento.

* Decepciones amergsas




Enfermedades crdnicas.

Problemas relacionados con la sexualidad.

Muerte de una figura importante o idealizada.

Presenciar [a muerte de un ser querido.

Baja autoestima yo culpa excesiva

Fatologia psiquidtrica: Abuso sexueal en la infancia v/o adolescencia, Maltrate,
Trastornos del dnimo (depresidn, exaltacion, estados mixtos), Trastorne de conducta
Disocial, Trastornos de adaptacion, Abuso de drogas, Trastornos de ansiedad crdnicos
{temor, nerviosisma, hiperactividad, tensidn) y agudos p. ef. Crisis de panico,
Trastornes del suefio {nsomaioc, hipersomnial, Trastornos de la conducta alimantaria

(Anorexia-Bulimia), Psicosis y Esquizofrenia.

Familiares:

Patologia psiquidtrica en el ndcleo familiar,
suicidio de un ser querideo.

Antecadentes familiares de suicidio.

Muerte de familiar significative.

Disfuncidn familiar p ej. falta de comunicacidn
Maltrato ylo Negligencia.

Conflicto familiar reciente.

Crisis disciplinaria.

Llamados de atencidn humillantes.

Confusidn de roles familiares,

Separacidn de los progenitares por muerte, abandong o divordio.
Cambios de domiciilio frecusntes,

Situaciones de hacinamiento.

Pérdida de autoridad de los progenitores.

Fracuentes rifias y querellas en el hogar.

Sociales:

Contagio suicida (imitaciin)

Disponibilidad de métoda

Discriminacidn y Bullying {hostigamiento en los centros educativos)
Institucianalizacian.

Problemas con la ley y uso de arrmas de fuego

Ahandono o expuisidn escolar

Mal rendirmiento. 7

Trabajo infantil, {5
5 A
Vel

Primeras horas luego de un arresto.
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Ningtin factor o combinacion de factores de riesgo tienen una especificidad o sensibilidad
suficiente para seleccionar pacientas que posteriarmente van a intentar un acto suicida. Pero
su evaluacidn facilita ¥ orfenta a tomar las mejores deeisiones clinicas para el paciente, el

tratamiento de base y [a prevencidn de sulcidio,

Anexo 4: Factores Protectores

5e destacan con el fin de evaluarlos y potenciarles para ayudar a [a prevencisn del intento de
suicidio y el suicidio consurmado y catejartos con los de riesgao para orientar fas intervenciones

terapduticas y las acciones a seguir.

» Ausencia de psicopatologia psiquidtrica: la mayoria tiene al menos un dizgndstico y en
tadas las series sélo una minorfa no tiene ninguna patelegia psiguidtrica, por o tanto el
no presentar patologfa psiquidtrica resulta protector,

= Bajos niveles de agresividad e impuisividad

+ Mecanjsmos psicologices eficientes en |z resolucién de conflictos

« Familias apoyaderas y centerredoras

Anexo 5t

PAUTA DE COTEIC

ITEMS A EVALUAR [ sl NO %

Cumplirmiento

1
i
l - Lt L
1. Paciente con intento de suicidio
evaluade seglin protocolo por Médica
1

Tratante.

2. Facente con intermto de  suicidio ! .

evaluado por Psiquiatra interconsultor, J

o

2
\&
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3. ESTABLECESE, o] cumplimiento de la presente resolucion a los establecimientos

DRAEMES,

DISTRIBUCION:
+ Subsecretaria de Redes Asistenciales, Mimstorio de Salud.

hospitalaries de [a Red Asistencial, dependientes del Servicio de Salud Vina del

Mar Quiilota, disponiéndose Ia notificacién formal a los respectivos Directares.
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