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VISTO:

La HETD N° 22-13702-1 y 2, conteniendo el Memorando N° 0646-2022-DEEMSC/INMP, del Director
Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, que adjunta el Memorando N° 0375-2022-
DSC/INMP, de fecha 07 de julio de 2022, de la Jefe del Departamento de Servicios Complementarios, quien

s remite el Memorando N° 079 y 094-2022-SPS-INMP, de fecha 07 de julio y 10 de agosto de 2022, ambos

de la Jefe del Servicio de Psicologia; Memorando N° 548-2022-DEOG/INMP, de fecha 24 de junio de 2022,
del Director Ejecutivo de Imnvestigacion, Docencia y Atencién en Obstetricia y Perinataologia; Inofrme N°
025-0OGC-INMP-2022, de fecha 19 de julio de 2022, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad;
Mmemorandop N° 1184-2022-OEPE/INMP, de fecha 17 de agosto de 2022, del Director Ejecutivo de la
Oficina Ejecutiva de Planeamineto Estratégico, que adjunta el Informe N° 038-2022-UFO-OEPE-INMP, de
fecha 22 de julio de 2022, de la Unidad Funcional de Organizacion a su cargo.

CONSIDERANDO:

Que, el articulo 7 de la Constitucion Politica del Peru, establece que todas las personas tienen derecho a
la proteccion de su salud, la del medio familiar y la de la comunidad asi como el deber de contribuir a su
promocion y defensa. La persona incapacitada para velar por si misma a causa de una deficiencia fisica o
mental tiene derecho al respeto de su dignidad y a un régimen legal de proteccion, atencion, readaptacion
y seguridad;

Que, los articulos 1 y I del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud disponen que la
salud es condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilaria y promoveria;

a| Que, el numeral V| del Titulo Preliminar de la precita normativa legal, establece que es responsabilidad del
Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
pablacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad;

Que, la Ley N° ° 30947, Ley de Salud Mental, tiene por objeto establecer el marco legal para garantizar el
acceso a los servicios, la promocion, prevencion, tratamiento y rehabilitacion en salud mental, como
condiciones para el pleno ejercicio del derecho a la salud y el bienestar de la persona, la familia y la
comunidad. La atencién de la salud mental considera el modelo de atencién comunitaria, asi como el
respeto ineludible a los derechos humanos y dignidad de la persona, sin discriminacion, y el abordaje
intercultural, que emradique |a estigmatizacion de las personas con problemas en su salud mental;

Que, de conformidad con el articulo 7° de la Ley de Salud Mental, el derecho a la salud mental en el
marco de lo establecido por el articulo 7°de la Constitucion Politica del Per(, toda persona, sin
discriminacion alguna, tiene derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud mental. El Estado
garantiza la disponibilidad de programas y servicios para la atencién de |a salud mental en nimero
suficiente, en todo el territorio nacional; asi como el acceso a prestaciones de salud mental



adecuadas y de calidad, incluyendo intervenciones de promocién, prevencién, recuperacion y
rehabilitacién;

Que, mediante el Decreto Supremo N° 033-2015-SA, se aprobé el Reglamento de la Ley N ° 29889, Ley
que modifica el articulo 11° de la Ley 26842, Ley General de Salud, y garantiza los derechos de las
personas con problemas de salud mentalem mismo que tiene como tiene como objeto garantizar que las
personas con problemas de salud mental tengan acceso universal y equitativo a las intervenciones de
promocion y proteccion de la salud, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacion psicosocial, con
vision integral y enfoque comunitario, de derechos humanos, género e interculturalidad, en los diferentes
niveles de atencion;

Que, el Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el Reglamento de Establecimientos de Salud y
" Servicios Medicos de Apoyo, tiene por objetivo establecer los requisitos y condiciones para la operacion y
funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo, orientados a garantizar la
calidad de sus prestaciones, asi como los mecanismos para la verificacion, control y evaluacion de su
cumplimiento;

Que, de conformidad con el tercer parrafo del articulo 5° del precitado Reglamento, los establecimientos
. de salud y servicios médicos de apoyo deben contar, en cada area, unidad o servicio, con manuales de
- procedimientos, guias de practica clinica referidos a la atencion de los pacientes, personal, suministros,
mantenimiento, seguridad, y otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, asimismo el inciso b} del Articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de Salud aprobado por el
Decreto Supremo N° 013-2006-SA, el Director Médico del Establecimiento de Salud deben asegurar la
calidad de los servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de sistemas para el
mejoramiento continuo de la calidad de atencion y la estandarizacion de los procedimientos de la atencion
en salud;

Que, con Que, mediante Resolucion Ministerial N° 935-2018/MINSA, se aprobd el Documento Técnico:
Lineamientos de Politica Sectorial en Salud Mental, como finalidad mejorar el estado de salud de la
poblacion peruana, instituyendo el cuidado integral de la salud mental con proteccion de derechos,
garantizando una oferta de servicios comunitarios suficientes y articulados en las redes de salud, para la
promocion de la salud mental, asi como la disminucion de riesgos, dafios, discapacidad y mortalidad

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 496-2016/MINSA, se aprobd la Directiva Sanitaria N® 071-
MINSA/CDC-V.01, Directiva Sanitaria para la Vigilancia de Problemas de la Salud Mental Priorizados en
establecimientos de salud centinela y mediante Encuesta Poblacional, con la finalidad es contribuir a la
prevencion y control de los problemas de salud mental, a la generacion de informacién epidemiologica
oportuna de los establecimientos de salud y de la poblacion peruana, asi como a la toma de decisiones en
la planificacion de servicios e intervenciones;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprobd las Normas para la Elaboracion de
Documentos Normativos del Ministerio de Salud, la misma que tiene entre, sus objetivos especificos, la
aplicacién de etapas estandarizadas, trasparentes y explicitas para la emision de los Documentos
Normativos del Ministerio de Salud. En el numeral 6.1.3 del citado dispositivo legal, se precisa a la Guia
Técnica, como *(...) el Documento Normativo del Ministerio de Salud, con el que se define por escrito y de
manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades administrativas,
asistenciales o sanitanias. En ella se establecen metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al
operador seguir un determinado recomido, orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso,
procedimiento o actividades, y al desarrollo de una buena practica. Las Guias Técnicas pueden ser del
campo administrativo, asistencial o sanitario. (...)";

Que, la NTS N® 117-MINSA/DGSP-V.01: Norma Técnica de Salud para la elaboracion y uso de Guias de
Préactica Clinica del Ministerio de Salud, aprobada con la Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, de
fecha 14 de mayo de 2015, tiene por finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo



beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y
racionalizacion del uso de los recursos;

Que, la referida NTS, en su numeral 5.1. sefiala que Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un conjunto
de recomendaciones desarrolladas de forma sistematica para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar
decisiones sobre la atencion sanitaria mas apropiada, y a seleccionar las opciones diagndsticas o
terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una condicion clinica especifica;
por lo que los Establecimientos de Salud Categoria II-1 al Ill-2, pueden elaborar las Guias de Practica
Clinica de acuerdo al perfil epidemiclogico de su demanda, siempre y cuando no se cuente con las GPC
del nivel nacional o regional, en lo que corresponda, segun lo seialado en el numeral 6.7. sub numeral
6.7.1. de la indicada NTS;

Que, asimismo mediante la Resolucion Ministerial N® 414-2015-MINSA, se aprobo el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracion de Guias de Practica Clinica, el cual tiene como finalidad de Contribuir a
la mejora de la calidad de la atencién en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través
de la formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o
local, con el objetivo de Estandarizar la metodologia para la generacién de GPC en los establecimientos de
salud pablicos del Sector Salud a través de un marco y herramientas metodoldgicos necesarios, que
permitan |a elaboracion de una GPC de calidad, basada en la mejor evidencia disponible;

Que, en cuanto a la conducta suicida, mediante la Resolucion Ministerial N° 648-2006/MINSA, entre otras
se aprobd la Guia de Practica Clinica, en Coducta Suicida, la cual define a la conducta suicida como una
una condicion clinica que consiste en el desarrollo del pensamiento suicida pudinedo llegal hasta el acto
del suicidio consumado, se puede originar esta conducta en funcién a una decision voluntaria, motivos
inconsientes en estados psicopatologicos que cursan con alteraciones del afecto, del pensamimneto, de la
conciencia y de los impulsos;

Que, mediante el documento de vistos el Director Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de
Especialidades Médicas y Servicios Complementarios, en atencion al Memorando N° 0375-2022-
DSC/INMP, de fecha 07 de julio de 2022, de la Jefe del Departamento de Servicios Complementarios y el
Memorando N° 079-2022-APS-INMP, de fecha 07 de julio de 2022, de la Jefe del Servicio de Psicologia
a través del cual remiten la Guia de Tecnica para la Prevencion e Intervencion de la Conducta Suicida en
pacientes Hospitalizadas y Atendidas por Consullta Externa en el Instituto Nacional Mateo Perinatal, con
la finalidad de contribuir en la prevencion, deteccion y atencion del comportamiento suicida durante el
embarazo en el Per(i, mediante una atencion integral para el cuidado de las pacientes;

Que, la Oficina de Gestion de la Calidad, quien a través del Informe N° 025-OGC-INMP-2022, de fecha 19
de julio de 2022, emite opinidn en relacion al proyecto de la mencionada guia técnica, en elcual conclute
que este documento cuenta con la estructura técnica establecida en la normativa igente y sus contenidos
han han sido ajustados de acuerdo al analisis del ususrio, por lo que debe ser aprobado,

-\ Que, asimismo, la mencionada guia ha sido revisada por la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
quien a través del documento de vistos informa que la referida guia se ajusta a la nommativa vigente, por lo
que recomienda su aprobacion, en tal sentido es conveniente emitir la presente Resolucion;

Con la opinién favorable del Director Ejecutiva de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades
Médicas y Servicios Complementarios, Director Ejecutivo de Planeamiento Estrategico, del Jefe de la
Oficina de Gestion de la Calidad, visacion de la Oficina de Asesoria Juridica y en armonia de las facultades
conferidas por la Resolucion Ministerial N® 504-2010/MINSA y Resolucion Ministerial N°006-2022/MINSA,;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ: Aprobar la “Guia Para la Prevencién e Intervencion de Ja Conducta Suicida en
Pacientes Hospitalizadas y Atendidas por Consulta Externa” del Departamento de Servicos
Complementarios de la Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Medicas y Servicios
Complementarios del Instituto Nacional Materno Perinatal, la misma que cuenta con ocho (08) numerales
lo que hace un total de treinta y cuatro (34) paginas y forma parte integrante de la presente Resolucion.




ARTICULO SEGUNDO: La Direccion Ejecutiva de Apoyo de Especialidades Médicas y Servicios
Complementarios, conjuntamente con la Jefatura del Departamento de Servicios Complemastarios y el
Servicio de Psicologia, garantizaran el cumplimiento de las referida Guia del Procedimiento Médico,
aprobado articulo precedente de acuerdo a lo establecido en la normativa mencionada en la presente
resolucién y demas normativa al respecto.

ARTICULO TERCERO: Dejar sin efecto toda disposicion que se oponga a la presente resolucion

ARTICULO CUARTO: EI Responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia, publicaré la
presente resolucion en el Portal Institucional.

Registrese, comuniquese y publiquese.
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PRESENTACION

Datos de la Organizacion mundial de la Salud (OMS, 2021) reportan la existencia de
casi 703 mil casos de suicidio, consumados, por afio; siendo la poblacién entre los 15y 19
afios aquellos quienes presentan mayor riesgo de realizar comportamientos o intentos
suicidas, mas aun aquellos que proviene de paises de bajos y medianos ingresos (77%). La
gran mayoria de estos casos se encuentran relacionados a la presencia de un trastorno
mental, agudo, como la depresion, abuso de alcohol, entre otros; no obstante cifras actuales
indican que la crisis producida por la pandemia, agravo diversos problemas sociales y
econdmicos generando un impacto negativo en la salud, y percepcion de vulnerabilidad en
las personas, aumentando significativamente la presencia de otros factores de riesgo como

conflictos en los hogares, violencia, perdida del empleo, etc.

En el Peru el Ministerio de Salud (MINSA, 2021) reporto solo en los cuatro meses
iniciales del afio mas de 200 casos de suicidio, indicando que, si bien la cantidad de casos
anuales aumentan continuamente respecto al anterior, debido a la pandemia existe un
aumento en la incidencia y prevalencia de casos. Estos datos se reflejan en los casi 313 500
casos de depresion diagnosticados durante la pandemia, incrementando en 12% la tasa de
depresién, a causa de los cambios y restricciones producidas desde el inicio del estado de

emergencia.

Hoy en dia no existen datos claros y especificos referentes a la frecuencia de
conducta suicida durante la gestacién y maternidad, sin embargo, durante las funciones de
evaluacion, diagnéstico y tratamiento a las pacientes, hospitalizadas o atendidas por
consultorios externos, por el servicio de psicologia se han reportado casos con antecedentes
de tratamientos previos a causa de la conducta suicida, o momentos criticos donde la
paciente presenta deseos de terminar con su vida durante la atencion. Ante lo cual es
necesario la elaboracibn de guias de atencibn a esta problematica, basado en las
experiencias y avance propuesto por la comunidad cientifica, para el desarrollo de una mejor
eficiencia en el tratamiento multidisciplinario y generar reportes claros respecto a su

dimension.



INDICE

1.FINALIDAD
2. OBJETIVO
3. AMBITO DE APLICACION
4. BASE LEGAL
5. DISPOSICIONES GENERALES
5.1. Definiciones operativas
5.2. Etiologia
5.3. Aspectos Epidemiologicos
5.4. Factores de riesgo
5.5. Salud materno perinatal y suicidio
6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro clinico
6.1.1 Signos y Sintomas
6.2. Diagnostico
6.2.1 Criterios Diagnosticos
6.2.2. Diagnostico Diferencial
6.3. Instrumentos de Evaluacion
6.4. Manejo segun el nivel de complejidad
6.5. Complicaciones
6.6. Criterios de referencia y contrareferencia
6.7. Fluxograma
7. ANEXOS

10. Bibliografia

05

05

05

05

06

06

06

07

09

09

11

11

11

12

14

15

16

16

24

24

25

26

29



1. FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad contribuir en la prevencién, deteccion y
atencion del comportamiento suicida en el Perd, mediante una atencién integral para

el cuidado de las pacientes.

2. OBJETIVO

Desarrollar estrategias operativas para la prevencion, evaluacion y tratamiento en
pacientes con intencién y/o conducta suicida en pacientes atendidas por

hospitalizacién y consulta externa del Instituto Nacional Materno Perinatal.

3. AMBITO DE APLICACION

La presente guia aplicacion se dard en establecimientos de salud, materno
perinatal, en el dmbito nacional con el fin de garantizar un cuidado integral a las

personas que presenten comportamiento suicida.

4. BASE LEGAL

e Resolucion Ministerial N°648-206/MINSA, que aprueba la Guia de Practica
clinica en conducta suicida. Disponible en
http://bvs.minsa.gob.pe/local/minsa/2906.PDF

¢ Resolucion Ministerial N°496-2016/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°071-MINSA/CDC “Directiva para la vigilancia de problemas de Salud Mental
Priorizados en establecimientos de salud centinela y mediante encuesta
poblacién. Disponible en https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/wp-
content/uploads/2020/08/RM-496-2016-MINSA-Directiva-Sanitaria-071-
MINSA-CDC-Vigilancia-Salud-Mental.pdf

e Resolucion Ministerial N°753-20121/MINSA, que aprueba el Documento

Técnico: Orientaciones Técnicas para el cuidado integral de la Salud Mental

de la Poblacion adolescente. Disponible en:
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1944836/Documento%20T%C3
%A9¢cnico%20-

Orientaciones%20T%C3%A9cnicas%20para%20el%20Cuidado%20integral%
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https://www.dge.gob.pe/portalnuevo/wp-content/uploads/2020/08/RM-496-2016-MINSA-Directiva-Sanitaria-071-MINSA-CDC-Vigilancia-Salud-Mental.pdf
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https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1944836/Documento%20T%C3%A9cnico%20-Orientaciones%20T%C3%A9cnicas%20para%20el%20Cuidado%20integral%20de%20la%20Salud%20Mental%20de%20la%20Poblaci%C3%B3n%20Adolescente.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1944836/Documento%20T%C3%A9cnico%20-Orientaciones%20T%C3%A9cnicas%20para%20el%20Cuidado%20integral%20de%20la%20Salud%20Mental%20de%20la%20Poblaci%C3%B3n%20Adolescente.pdf
https://cdn.www.gob.pe/uploads/document/file/1944836/Documento%20T%C3%A9cnico%20-Orientaciones%20T%C3%A9cnicas%20para%20el%20Cuidado%20integral%20de%20la%20Salud%20Mental%20de%20la%20Poblaci%C3%B3n%20Adolescente.pdf

20de%20la%20Salud%20Mental%20de%201a%20Poblaci%C3%B3n%20Adol

escente.pdf
e Ley 30947 ,Ley de salud mental, articulo 113 del estatuto penal peruano

e Ley 30895, Ley que fortalece la funcion rectora del MINSA.

e Ley 26842, Ley general de salud establece que la proteccion de la salud es de
interés publico.

e Ley basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacioén clinica, Ley 41/2002,
boletin oficial del estado, N°274 (15 de noviembre del 2002)

e Ley general de sanidad , Ley 14/1986, boletin oficial del estado , N°102 ( 29 de
abril 1986)

e Ley organica 1/2015, de 30 de marzo por la que se modifica la ley organica
10/1995, de 23 de noviembre del cédigo penal.

e Ley de regulacion del tratamiento automatizado de los datos de caracter
personal, Ley organica 5/1992, boletin oficial del estado, N°262 (31 de octubre
1992)

5. DISPOSICIONES GENERALES

5.1. Definiciones operativas

Aqui presentamos algunos conceptos que seran utilizadas durante el desarrollo de la

presente guia:

e Suicidio: Acto suicida con consecuencia de muerte.

e Ideacion suicida: Deseos y pensamientos suicidas

¢ Intencidn suicida: Determinacién, en grado variable, de cometer un acto suicida
¢ Intento suicida o intento auto litico: Acto suicida sin resultado de muerte

¢ Plan suicida: Planificacion de un método suicida

¢ Riego suicida: Grado variable de cometer un acto suicida

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

5.2. Etiologia

Es necesario entender que el comportamiento suicida presenta multiples factores y
causas psicoldgicas, bioldgicas y sociales; por lo que esta conducta no solo es un problema
presente a nivel de un trastorno del comportamiento, sino un problema que afecta la salud

publica debido a su incidencia a nivel mundial. Existen diferentes teorias que explican la
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conducta suicida, por lo que en esta guia tomaremos puntos a nivel biolégicos, genéticos y
psicologicos.

A nivel biologico Terriza y Meza (2009) refieren que un factor de vulnerabilidad en las
personas que presenta un comportamiento suicida, indicando un descenso en los niveles de
serotonina en el liquido encéfalo raquideo, lo cual esta asociado a un potencial alto de riesgo
suicida. Asi mismo otros estudios refieren que el comportamiento suicida esta ligado a la
excesiva actividad del sistema noraadrenergico, altos niveles de cortisol, entre otros factores

comunes con el comportamiento depresivo.

A nivel genético el riesgo suicida se encuentra relacionado a variantes en mdultiples
genes, que hacen a la persona vulnerable, si bien este antecedente no es suficiente y
determinante para el comportamiento suicida, la aparicibn de un trastorno mental,
enfermedad crénica, crisis agudas incapacitante o dolorosa, y/o episodios intensos de estrés

pueden ejercer influencia para la presencia de ideacién o plan suicida (Fu. y otros; 2002).

A nivel psicologico existen diversas teorias que explican la conducta suicida,
relacionada en este caso a los trastornos depresivos, para esta guia tomaremos como
referencia conceptos psicoldgicos conductuales y cognitivos. Desde el modelo conductual
Martinez (2007) nos indica que el comportamiento depresivo se mantiene debido a la
dificultad de poder obtener beneficios y sensacion de agrado al no poder realizar conductas
gue antes producian satisfaccion, es decir que la persona deja de lado su estilo de vida
saludable, por conductas desligadas y no reforzantes para si, las cuales se mantienen al
asumir otros comportamientos, en este caso evitativos como el consumo de alcohol,
automedicacién, suefio en exceso o0 sobre alimentacion, generando habitos perjudiciales que

aumentan la posibilidad del desarrollo, en el tiempo, de un comportamiento suicida.

Desde el modelo cognitivo (Beck, 1977) menciona que la influencia de la percepcién
del sujeto sobre mismo, sobre el ambiente y sobre su futuro son determinantes para un
estado animo optimo y saludable, no obstante los sujetos que presente conductas
depresivas, presentan ideas catastréficas sobre su futuro, e inadecuadas de si mismos,
generando conflictos en sus interrelaciones, generando desmotivacibn y desgano,
sentimientos de soledad e inutilidad, que en situaciones criticas puede desencadenar en

pensamiento de querer desaparecer o alejarse, terminando en ideacién suicida.

5.3. Aspectos Epidemiolégicos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada 40 segundos se suicida una
persona, siendo en su mayoria jovenes entre los 15 y 29 afios. Los ultimos datos publicados

indican que a lo largo de 2020 se registraron 1.825 suicidios en Per(. En este ultimo afio se
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quitaron la vida 13 personas menos que en 2019. Esto significa que en Per( se suicidan 5
personas de media cada dia.

La tasa de suicidios en Perl es de 5,86 por cada 100.000 habitantes, mucho menor
gue la media de suicidios a nivel mundial, que es de 9,57 por cada 100.000 habitantes. De
los 1.825 suicidios que se produjeron en 2015, 1.381 fueron suicidios de hombres y 443 de
mujeres. Asi pues, se suicidan 9,13 hombres de cada 100.000 y 2,89 mujeres de cada
100.000 La diferencia entre la tasa de suicidios masculina y la femenina es bastante grande,

lo que es habitual en la mayor parte de paises.

La salud mental esta en crisis en nuestro pais. En Pera hay 1 millon 700 mil personas
con depresion. Un estudio por la Agencia Andina denota que el 80% de los suicidios estan

motivados por la depresion. Una enfermedad que va mas alla de solo sentirse triste.

Segun la OMS/OPS, la depresion es una enfermedad muy comun, pero grave que
interfiere con la vida diaria, con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer y disfrutar
de la vida en la persona que lo sufre. La depresién puede ser causada por varios motivos:
factores genéticos, bioldgicos, ambientales y/o psicoldgicos. Es una enfermedad que afecta a
muchas personas a nivel mundial. De acuerdo al estudio realizado por la Agencia Andina,
solo en Perd hay 1 millén 700 mil personas que padecen depresion. Los que llegan a tratarse
la enfermedad son solo 425 mil personas del total y unas 34 mil personas reconocen que

tienen problemas, pero no toman medidas al respecto, ni medidas de atencién médica.

Asimismo, en el Perl, cada 22 minutos alguien intenta quitarse de la vida. Una cifra
alarmante que requiere de mucha atencién, ya que la salud mental es igual de importante
gue una enfermedad fisica. El 23,4% de la poblacién adulta de Lima alguna vez ha deseado
morir y un tercio de los adolescentes considera el suicidio como una solucion a sus

problemas. Las conductas suicidas son mas propensas y manifestadas en las mujeres.

En lo que va del 2021, el Ministerio de Salud (Minsa) reporté un total de 1384 intentos
de suicidio de personas que fueron registradas en los establecimientos de salud del pais. De
esta cifra, 489 casos fueron abordados como muestra de un estudio para identificar las

caracteristicas de las conductas de suicidio de las personas en 12 regiones del pais.

Se determind que el 65.5% de personas que intentaron suicidarse corresponde a
mujeres y el resto a hombres, segun el estudio de Vigilancia Centinela del Intento de Suicidio
del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades del Minsa. El
67,6% de los casos correspondieron a menores de 30 afos, siendo la edad promedio de 22
afios. El 62,3% tenia instruccion secundaria; y el 3,5% de los intentos de suicidio en mujeres

correspondia a gestantes o puérperas. Los motivos principales de los intentos de suicidio



fueron los problemas con la pareja o conyuge, problemas con los padres, problemas de salud

mental y problemas econémicos.

5.4. Factores de riesgo

La conducta suicida es entendida desde un punto multifactorial ya que en el
mantenimiento de dicha conducta intervienen factores individuales, biolégicos, psicoldgicos y
sociales, en la cual el sujeto sufre una alteracion en los mecanismos adaptativos con su
medio ambiente, provocada por una situacion transitoria o permanente que genera una
reaccion de tension emocional, de las cuales mantiene como predominio los siguientes
factores (Arlaes et al. 1998).

Factores individuales

e Trastornos mentales como la depresion, trastorno bipolar, trastorno
psicoticos, abuso de alcohol y sustancias, trastorno de ansiedad, trastorno
de conducta alimentaria, trastorno de personalidad.

e Factores psicoldgicos

e Acontecimientos vitales estresantes no deseados o perdidas recientes

¢ Intentos previos de suicidio o ideacion suicida

e Factores genéticos y bioldgicos

Factores familiares y contextuales

Antecedentes familiares de suicidio

e Factores socio familiares y ambientales

e Exposicion a comportamiento suicida de otras personas, incluida la familia
e Familia con alteracién en la dinamica

e Embarazo no deseado y abandono de pareja.

¢ Nivel socioeconémico, educativo y situacion laboral

e Historia de maltrato fisico

¢ Abuso y/o sexual

5.5. Salud materna perinatal y suicidio

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2013) define a la salud reproductiva
como la capacidad para disfrutar, procrear y la libertad para decidir servicios adecuados de

atencion, que permitan embarazos y partos sin riesgos dando la posibilidad de tener hijos



sanos. Eso involucra atencién integral durante y después de la gestacion, con la intencién de

prevenir cualquier conducta de riesgo.

En el periodo perinatal las mujeres, experimentan cambios complejos relacionadas
con experiencias fisicas, como el malestar y el cansancio y los cambios en el estado de
animo y otros componentes habituales de la depresion que se pueden apreciar como
caracteristicas propias del embarazo y el posparto (Rodriguez-Mufioz et al., 2021). Sin

embargo, puede ocurrir lo contrario, acentuandose indicadores de un trastorno mental inicial.

Lo anterior evidencia que la depresion es mas frecuente en mujeres embarazadas y
siendo relacionada fuertemente con antecedentes depresivos, separacion de los padres,
madre soltera, violencia intrafamiliar, embarazo no deseado, falta de apoyo social y
escolaridad baja, del mismo modo, tiene importantes consecuencias en diversas esferas,
conllevando a la gestante a adoptar conductas que pueden poner en riesgo su salud y la del

feto, si no busca atencion prenatal temprana (Lara, et al., 2006).

La palabra suicidio viene del latin “sui” que significa “si mismo” y “caedere” que
significa matar, es decir matarse a si mismo, siendo este el acto deliberado de quitarse la
vida (OMS,2011) siendo un acto de violencia que genera impacto en los individuos, familias,
comunidades y paises, provocando efectos perjudiciales en los servicios de atencion de

salud publica.

El suicidio es la primera causa de muerte de las mujeres durante el periodo perinatal
sin embargo, la prevalencia del fendmeno suicida en mujeres gestantes y puérperas se
considera pocos registros, debido al limitado nimeros de estudios con que se cuenta, del
mismo modo, no se realiza una evaluacién regular en clinicas y/o hospitales, algunos
estudios sefalan que las complicaciones en el embarazo relacionado con el intento suicida
son de 0,4 de cada mil pacientes dadas de altas y una de cada 283 embarazadas. La

ideacion suicida se presenta entre 0,5y 1,4, % de las gestantes (Lara, et al., 2006).

Es por ello dentro de lo que se concibe por conducta suicida, diversas investigaciones
destacan sobre la Ideacion Suicida (IS) como un factor determinante para llegar al suicidio,
en alguna etapa de la vida de una persona, donde existen momentos de ansiedad e
impulsividad. Siendo la ldeacion Suicida (IS) el primer paso predictor para un eventual

suicidio.
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La conducta suicida como CONTINNUUM

Ideacioén suicida

Intento suicida

Suicidio

Pensamientos planes o Acto autolesivo con Muerte ocasionada por

deseos persistentes de cualquier grado de lesion auto infligida

cometer suicidio intencion letal; para informada como
suicidio o acto no mortal intencional

de autolesion deliberada
Concebir la conducta suicida como un CONTINUUM facilita la anticipacién a cada

una de las situaciones sucesivas.

Fuente: Beck, 2000; Barrios, 2000; Flechner,2000.

Esta concepcion de continuidad se sostiene en la evidencia existente respecto a
personas que presentan un mayor grado de severidad de la conducta suicida, es decir, quien
tiene un alto nimero de conductas suicidas anteriores, ideacion o tentativa de suicidio
(Villardén, 1993)

6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro clinico

Es importante resaltar que al hablar acerca de la conducta suicida, tenemos que tener
en cuenta ciertos cuadros psiquiatricos y/o psicolégicos que pueden ser facilitadores de que
este tipo de conductas se exacerben y terminen en un fatal desenlace, los cuales seran

explicados mas adelante.

Es por tanto que la evaluacion de estos cuadros es vital en el proceso de andlisis de
los casos de comportamiento suicida. Entre los estudios realizados por Martin (2016) afirma
gue existe un acuerdo generalizado en el cual son los pacientes psiquiatricos los que tienen
un porcentaje significativamente mayor de provocarse autolesiones, intentos suicidas y de
consumarlos, a comparaciéon de quienes no cuentan con esta condicion. A esto agrega que,
debido a que estos pacientes cuentan con acceso al consumo de ansioliticos y/o

antidepresivos, existe también una relacion entre el suicidio y el consumo de farmacos.

6.1.1 Signhos y Sintomas

La OMS detalla que hay una gran variedad de trastornos mentales asociada al

comportamiento suicida, cada uno de ellos con manifestaciones distintas. En general, se
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caracterizan por una combinacion de alteraciones del pensamiento, la percepcion, las
emociones, la conducta y las relaciones con los demas. La prevalencia de los trastornos
mentales continla aumentando, causando efectos considerables en la salud de las personas
y graves consecuencias a nivel socioecondmico y en el ambito de los derechos humanos en

todos los paises.

Respecto a la prevalencia de trastornos mentales con mayor incidencia en ideacion o
intentos de suicidio, Moutier (2021) refiere que la depresion, incluyendo la depresion que
forma parte del trastorno bipolar, esta involucrada en méas del 50% de los intentos de suicidio

y en un porcentaje mayor de suicidios consumados.

Las personas con esquizofrenia u otros trastornos psicoticos pueden sufrir delirios
(creencias falsas fijas con las que les resulte dificil convivir, o bien pueden oir voces

(alucinaciones auditivas) que les ordenan matarse. También son propensas a la depresion.

Las personas con trastorno limite de la personalidad o con trastorno de personalidad
antisocial, aquellas que presentan un historial de impulsividad, agresividad o comportamiento
violento, presentan también un mayor riesgo de suicidio. Las personas con estos trastornos
de personalidad tienden a presentar una baja tolerancia a la frustracion y tienden a
reaccionar al estrés de manera impulsiva, o que conlleva autolesiones o comportamientos

agresivos.

6.2. Diagnostico

El comportamiento suicida se encuentra dentro de diferentes trastornos mentales,

algunos de los trastornos de importancia a evaluar son los siguientes:
. Trastornos afectivos. Cédigo CIE-10, (F39)

La Universidad Industrial de Santander (2014) afirma que este es el grupo de
trastornos psiquiatricos mas relacionados con la conducta suicida. La prevalencia de riesgo
suicida o suicidios en la totalidad de trastornos del humor es alta, presentando comorbilidad
con la depresién mayor (Cédigo CIE-10 F322), depresion no especificada /Codigo CIE-10,
F328) el trastorno bipolar (Codigo CIE-10, F349) y la distimia (Cédigo CIE-10, F341). La
depresiéon ha sido considerada como el factor de riesgo suicida mas importante y puede ser
la responsable de gran parte de los suicidios consumados. A su vez, se ha evidenciado que
los intentos son mas frecuentes en fases iniciales y finales del episodio depresivo o la
enfermedad. Esto se debe, a que en las fases intermedias la inhibicion conductual y el
retardo psicomotor puede bloquear el inicio a la accion del acto suicida. Las tasas de intentos

de suicidio también se barajan para los casos de trastorno bipolar las cuales oscilan entre el
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20 y el 58%, siendo mayores los intentos y el suicidio consumado en fases depresivas y

mixtas.

En cuanto a la estabilizacion de sintomas, se pueden emplear metodologias
terapéuticas de tercera generacion y psicoterapia avanzada de perspectiva integradora con
altas tasas de éxito y corta duracion, con el objetivo de paliar la sintomatologia y devolver al
paciente su calidad de vida y la capacidad de poder reintegrarse a la sociedad, a nivel
laboral, en plenitud de sus facultades y estado de &nimo. El centro de todo tratamiento
terapéutico es tener en cuenta el funcionamiento familiar para el manejo de los sintomas, y la
red de apoyo que representa para el paciente, en caso sea oportuno recomendar la
intervencion de la familia, al ser el grupo primario de apoyo y quienes mayormente conviven
con el paciente. Una vez confirmado el diagnostico de un trastorno del estado de &animo, es
importante brindar la informacién pertinente sobre el cuadro tanto al paciente como a los
familiares o cuidadores para que asi puedan comprender al detalle ante que se encuentran
enfrentandose ahora. Una forma eficaz para realizar este puto seria enlistar los sintomas y
permitir que el paciente lo exprese a su cuidador para que asi los puedan reconocer y sea
capaz de explicarlo a su propio modo. Es importante que se forme el ambiente de
comprension y apoyo alrededor del paciente sin presiones, ni hacer sentir que es el

responsable de sus sintomas actuales.
. Abuso de sustancias. Cédigo CIE-10 (F10)

Los trastornos de abuso y dependencia de sustancias y mas concretamente, el
alcoholismo por su elevada prevalencia, se han relacionado con el suicidio como factor
precipitante de dichas conductas (Leo6n, 2016). Algunos autores, postulan que el alcoholismo
puede suponer el factor de riesgo mas importante, superando a la depresion o la
esquizofrenia. Asi en los alcohdlicos las tasas de riesgo de suicidio superan en unas seis

veces las de la poblacion general.

Ibafez (2020) indica un estudio de un modelo de tratamiento intensivo integrado para
Trastorno afectivo bipolar y Trastorno por uso de sustancias, de tres componentes, mostré
una mejoria de sintomas afectivos, de calidad de vida relacionada con la salud mental y de
funcionamiento social a tres afos, equivalente a los pacientes con Trastorno afectivo bipolar
sin comorbilidad. Consistia en: 1) farmacoterapia a través de guias clinica simplificadas, 2)
promocién de la autonomia del paciente mediante psi coeducacion grupal y 3) la gestion de

casos por parte de enfermeria para promover la adherencia.

Otro modelo de tratamiento intensivo integrado para Trastornos Afectivos (Trastorno
afectivo bipolar y Trastorno depresivo mayor) y Trastorno por uso de alcohol consistente en

tres pasos, mostr6 una mejoria tanto en el consumo como en sintomas afectivos, y una
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adherencia de 70,2% a los dos afos y de 55,6% a los cinco afos. Los pasos del modelo
incluian: 1) desintoxicacion y estabilizacion del humor; 2) programa hospitalario de cuatro
semanas, y3) seguimiento posterior con frecuencia inicialmente semanal y distanciado hasta

hacerse mensual.
. Esquizofrenia. Cddigo CIE-10 (F20), Paranoide (F200) y no especificada (F29)

En la esquizofrenia existe un riesgo suicida comparable o incluso superior al de los
trastornos depresivos mayores. Algunos estudios han descrito una prevalencia de suicidio
consumado de hasta el 10-15% de los pacientes con esquizofrenia (Bedoya, 2016).
Asimismo, se estima que los altos niveles de mortalidad suicida por esta enfermedad son el
doble que en la poblacion general y el suicidio sigue siendo una de las principales causas de

muerte en pacientes jovenes con esquizofrenia.
. Trastornos de personalidad. Cédigo CIE-10 (F60)

Los trastornos de personalidad llevan asociado un riesgo de suicidio hasta 6-7 veces
mayor que el encontrado en la poblacién general. Algunos estudios demuestran que un tercio
de todos los suicidios consumados presentaban diagndsticos de trastornos de personalidad.
Por esta razon la presencia de un trastorno de personalidad, especialmente si es un trastorno
limite, antisocial, narcisista o depresivo, ha empezado a considerarse como un factor de

riesgo significativo en la conducta suicida.

Gracia (2006) afirma que el fenébmeno de la conducta suicida ha supuesto a menudo
un diagnostico psiquiatrico en si mismo. De este modo la conducta suicida para muchos
autores seria el resultado de la mutua interaccion dinamica entre diversos aspectos de la
personalidad del paciente, su estado afectivo y las circunstancias socio-familiares. De este
modo, abundan los estudios que tratan de examinar y establecer la relacién existente entre

distintos rasgos de la personalidad y la conducta suicida.

6.2.1 Criterios Diagnosticos

Como bien se indicd anteriormente, el comportamiento suicida se encuentra dentro de
diferentes cuadros clinicos y trastornos mentales, no obstante es importante tomar en cuenta

algunos criterios especificos para su evaluacion como sefiales de alerta:

¢ Manifestaciones de desanimo y sentimiento de soledad
e Sensacion de ser una carga para otros familiares
e Pensamiento referente a no tener razones para vivir

¢ Dificultad para controlar emociones y situaciones
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o Dificultad para pensar y tomar decisiones

e Percepcién negativa sobre si mismo, sobre el entorno y el futuro
e Pensamientos recurrentes sobre la muerte

e Ideas o plan definido sobre la muerte

e Presentar antecedentes de ideacion e intento suicida

e Sensacion de frustracion y sufrimiento constante

e Antecedentes de autolesiones

6.2.2. Diagnostico Diferencial

En un primer momento se realizara la evaluacion de la depresion con riesgo suicida.
La evaluacion de la depresion puede tener una finalidad diagnéstica, cuando el objetivo es
comprobar la presencia o ausencia de unos criterios diagnésticos puede tener como objetivo
realizar un cribado diagnostico y/o realizarse con el fin de cuantificar la frecuencia y gravedad

de los sintomas en especial el riesgo suicida

La valoracion del riesgo de suicidio es un aspecto clave debido a que la depresion
mayor es uno de los trastornos mentales que mas se asocia a la conducta suicida. Se ha
estimado que las personas con depresion presentan un riesgo de suicidio 20 veces mayor
gue la poblacién general. Tal como se recoge en la de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, en la evaluacion del riesgo de suicidio se debera considerar

principalmente:

e Presencia de intentos de suicidio previos.

¢ Abuso de sustancias.

¢ Sintomas especificos como desesperanza, ansiedad, agitacion e ideacién suicida.

e Otros factores de riesgo como comorbilidad, cronicidad, dolor o discapacidad,
historia familiar de suicidio, factores sociales y antecedentes de suicidio en el

entorno.

El momento de la evaluacion deberia orientarse también al establecimiento de una
adecuada relacién y alianza terapéutica. Una herramienta importante para la atenciéon en
estos casos es la entrevista clinica, la cual es el procedimiento esencial para el diagndstico
de la depresiéon y el riego suicida. La CIE y el DSM ofrecen un conjunto de criterios

consensuados sobre los que apoyarse.

Debido a la existencia de diferentes factores que pueden afectar al desarrollo, curso y

gravedad de la depresion, se recomienda evaluar las siguientes areas:
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e Caracteristicas del episodio: duracién, nimero e intensidad de los sintomas,
comorbilidad.

e Evaluacion psicosocial (apoyo social y relaciones interpersonales).

e Grado de disfuncion y/o discapacidad asociados.

e Riesgo de suicidio.

e Respuesta previa al tratamiento

En la evaluacion de la depresion se recomienda tener en cuenta la heterogeneidad
de su presentacién, asi como la percepcién que el paciente tiene sobre sus sintomas y el
trastorno. Se recomienda prestar especial atencién a los aspectos que mas afectan en el dia

a dia de los pacientes con depresion y generan mayor impacto funcional

Luego de encontrar los diferentes criterios clincos se realizara la diferenciacion del

trastorno mental especifico ligado al comportamiento suicida.

6.3. Instrumentos de Evaluacion

La entrevista semiestructurada para la evaluaciéon del comportamiento suicida es una
estrategia relevante para generar un primer contacto, empatia y sensacion de escucha con
las pacientes, no obstante se puede sumar a esto el uso de instrumentos psicomeétricos o
pruebas de tamizaje de depresién, como es el caso de la prueba de Edimburgo, la escala de
ideacion suicida de Beck, escala de depresion de Hamilton. Asi mismo de acuerdo a los
estudios e investigacion en la comunidad cientifica consideramos pertinente el uso de Patient
Health Questionary (PHQ9) adaptado al Pert en el 2019 a causa de presentar criterios de
confiabilidad y validez adecuados actuales como instrumento para la evaluacion de depresion
y conducta suicida. El profesional psicélogo luego de la recoleccién de todos estos datos,
tendra que generar estrategias para proteger la seguridad del paciente y acompafarlo

durante el proceso de hospitalizacion.

6.4. Manejo segun el nivel de complejidad

Es necesario tener en cuenta que especificamente en el Instituto Nacional Materno
Perinatal se atienden pacientes de diferentes regiones del Per(, que se encuentran
atravesando por diferentes complicaciones en su salud gestacional o ginecoldgica, por lo que
en una primera instancia, las pacientes ingresaran por emergencia o0 consulta externa por
factores médicos, y seran atendidas por los diferentes profesionales dentro de la evaluacion
integral que se les brinda a las pacientes es posible encontrar casos de comportamiento

suicida latente o dentro de la historia de vida de las mujeres. En las figuras 1, 2 y 3 del
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fluxograma se da a conocer el proceso de como las pacientes desde que ingresan hasta su
alta médica son atendidas por los diferentes profesionales hasta su estabilizacién en salud.

El servicio de psicologia, sea por consulta externa o por hospitalizacion, como parte del
equipo multidisciplinario brinda también atencion con el fin de evaluar, brinda
acompafamiento psicoemocional, orientacién, consejeria, psi coeducacion e intervencion. En
estos casos como se observa en el fluxograma 1, donde se da un primer contacto con la
paciente, y se brinda acompafiamiento y evaluacién especifica a su estado emocional
producto de la afectaciébn de su salud gestacional. Como se explicé anteriormente el
comportamiento suicida esta relacionado a diversos trastornos mentales y es importante
indagar dentro de la evaluacién preguntas relacionadas ante esta problematica de forma

directa.

Existen diferentes manuales y estructuras para la evaluacién del comportamiento
suicida, una entrevista semi estructurad e instrumentos psicométricos pueden ser adecuados
para la evaluacién de estas conductas como lo propone la Universidad de Navarra (2017),

como se observa a continuacion:
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Entrevista Semiestructurada para la evaluacion del comportamiento suicida (C — SRRS)
adaptado por la Universidad de Navarra (2017)

Entrevista de evaluacidn 1

15. IDEACION SUICIDA

Las siguientes cinco preguntas van de menor 4 mayor severidad, Ultima Antes
Preguntar gradualmente hasta Identificar la de mayor severidad. mes
[ 151 | 1. Deseo de estar muerto/a si NO si MO
Pensamientos @no activos sobre el deseo de estar muerto/a o de
no seguir viviendo.
cAlguna vez ha desecado estar muerte/a o dormirse y no volver
a despertar?

Notas: E

152 | 2. Pensamientos @ activos de suicidic @ no especificos 51  HNO s NO
Pensamientos generales no especificos de suicidarse, sin

contemplar todavia la lorma da hacarlo ni el método a emplear
JAlguna vez ha tenido realmente pensamientos de quitarse la is3  usi
vida?
Notas:

153 | 3. Ideas @activas de suicidio con @ cualquier método , @ sin si si NoO

bsz|
NOD
intencion de actuar, @ sin plan especifico
La parsona manifiesta ideas de suicidio y ha pensado coma minimo
an un méatodo para hacerlo. Todavia no iene intancion da llevar a R
cabo el suicidio, ni existe un plan especifico.
:Ha estado pensando en como podria hacerlo?
Notas:

—

154 | 4. Ideas @activas de suicidio con @ cualquier métodeo © con si NO si NO
alguna intencidn de actuar, @ sin pfan especifico

La persona indica que si ha lenido alguna inlencion de llevar a cabo
al suicidio, paro lodavia no ene un plan m método aspacifico.

&-- ¥ en este dltimo tiempo, ha tenido alguna intencion de
ltevarlo a cabo?

Notas:

[zl—

185 | 5. Ideas @activas de sulcidio ® con intencidn de actuar y G con i MO si NO
plan especifico

Exisle mélodo y un plan, total o parcialmente elaborado para llevar a
cabo el sulcidio

{Ha empezado a preparar o ha preparado los detalles de como
quitarse la vida? ¢ Tiene Intencion de llevar a cabo este plan?
Notas:

H
E—

La exstencia de deas de swcdo antencres al Glimo mes infoema de la persistencia de la deacin que
debe considerarae en la intervencidn clinica
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CS. CONDUCTA SUICIDA
(Margue todas las opoiones que se apliquen, siempre que sean episodios | Uldmos | Antes
diferenciados: debard pregquntarse sobra todos 1os tipos) 3 meses
Cc51 Intento de sulcidio: si wo|si HNo
Una accidn potencialmente dafina cometida al menos con cierto deseo de
monr como resultado de la misma. La intencion no tiene que ser del 100%.
Si hay alguna intencion‘deseo de morir asociado a la accion, enfonces
puede considerarse como un ntento real de suickdio. No tiene que haber
lesion o dano, simplemente el polencial de lesionarse o danarse.
&Ha cometido alguna tentativa de suicidio?
& Ha hecho algo para autolesionarse?

ZHa hecho algo peligroso con lo gque podria haber muerto?
Con ln informacion oblenida, complelar con las siguientes preguntas:

& Queria merir faungue fuera un poca) cuando...?
ilntentaba acabar con su vida cuwando...?
éPensaba gue era posible morir cuando ... 7
Notas:

cs2 Intento de sulcidio interrumpide:

CS2A. Por olros:

Cuando la peraona se ve interrumpida (por una circunstancia externa) al
iniciar la accion potencialmente dafiina (y de no ser por ello se habria
producido realmente la tentativa).

ZAlguna vez ha empezado a hacer algo para acabar con su vida pero i i
alguien o alge le ha detenido antes de que pudiera hacerlo sl NO| sl NO
realmente?
Notas:

CS528, Por uno mismo:

Cuando la persona empieza a dar pasos para intentar suicidarse, paro se
detiens antas de adoptar reaiments una conducta autodestructiva.
cAlguna vez ha empezado a hacer algo para Intentar acabar con su
vida pero se detuve antes de que pudiera hacerlo realmente?

Motas:

si NO|si NO

C53 Otros comportamientos suicidas preparatorios: si NO| sl NO
| Acciones o preparacion para una tentativa de suicidio de lorma inminente
¢ Ha dado algun paso para Intentar suicidarse o para prepararse para
quitarse la vida?
Notas:

CNS CUANDQ... lo hizo por olras razones, sin NINGUNA intencién de si wNo|sl nNo
| matarse (eomo para liberar tension, sentirse mejor, obtener
comprension o para que pasara algo distinte)? (Conducta
autainflingida no sulcida)
MNaotas:

1. La existencia da intento de suicidho actual (real o imerrumpido | asi como da componamisnios
Preparalonos, requiers un seguimano a mtervencetn clinica

2. La existencia de intentos anteriores constituye un factor de riesgo que requisra un seguimiento &
intervencion clinica

En el caso que ante cualquier respuesta referidas a la presencia de ideacion,
planificacién y conductas suicidas sean positivas durante el primer contacto y evaluacion sera
necesario aplicar el protocolo 1, si es que los comportamientos se encontraran dentro de la
historia de vida de la paciente y se mantiene hasta la actualidad, donde se buscara generar
un entorno seguro donde la paciente sea observada constantemente por los profesionales de
salud. El profesional psicélogo se encargara de poder acompafar y brindar estrategias de
relajacion y expresion emocional para la reduccion de los sintomas, asi como también se
evaluara el apoyo del &rea psiquiatria para poder contar con tratamiento farmacoldgico si

fuese necesario.
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No obstante, es posible que, durante la evaluacién, se encuentren pacientes, no solo
con antecedentes de ideacion y conducta suicida, sino habiendo planificado el acto y deseos
de terminar con su vida o no tener ganas de seguir, generando un riesgo inminente pudiendo
realizarlo sea luego del alta médica o durante la hospitalizacion ante eso es imprescindible
aplicar el protocolo 2. Donde es sumamente importante colocar a la paciente en un ambiente
seguro, acompafiada de un personal perenne o su familiar, donde se tendran que eliminar
cualquier medio que pueda producir una autolesion, manteniendo una comunicacion
constante entre el profesional — paciente — familia donde se le brinde consejeria y
psicoeducacion con un lenguaje empatico e informativo. Siempre es recomendable que no se
deje sola a la paciente durante su estadia e inmediatamente debe ser derivada al area de
psiquiatria para iniciar tratamiento farmacoldgico ante una posible crisis. Estos primeros dos
protocolos permitirdn reducir de forma inmediata el riesgo del comportamiento suicida en las
pacientes y generar todo un contexto hospitalario que brinde apoyo y mejora en su salud

fisica y emocional.

Protocolos de accién ante riesgo de conducta suicida dentro del establecimiento de Salud.

Protocolo 1 Protocolo 2 | Protocolo 3 Protocolo 4

(Riesgo inminente de conducta suicida) (Hospitalizacion adolescente) {Hospitalizacion adultas)

(Antecedente de conducta suicida)

Colocar a la persona
en un entorno seguro
y adecuado en el
establecimiento de
Salud (area especifica,
aislada, etc)
DERIVACION A
PSIQUIATRIA

Creacion del entorno
seguro (en compafiiade

un personal de salud y/o

familiar)

Eliminacion de medios de

autolesion
Contactara la familia

No dejarscla a la persona

Colocara la persona en
un entorno seguro y

Psicoeducacidna la
familia
Psicoeducaciéna
cuidadores
Evaluacian del estado
mental y alteracion
emocional.
Tratamiento individual
Tratamiento familiar
Tratamiento pareja

Psicoeducaciona la
familia
Psicoeducaciona
cuidadores
Evaluacidn del estado
mental y alteracion
emocional.
Tratamientoindividual
Tratamiento familiar
Tratamiento pareja

adecuadoen el
establecimiento de Salud
(area especifica, aislada,
etc)

* DERIVACIONA
PSIQUIATRIA

Figura 4. Protocolos de intervencion adaptada al INMP

Una vez estabilizados los sintomas y ambiente inicio el trabajo psicoeducativo tanto
para la familia, cuidadores y la paciente, donde tiene que enfocarse en el valor de los
factores protectores en la vida de la paciente, y modificacion de ideas catastréficas sobre el
futuro, sobre si misma y sobre el entorno mediante un tratamiento individual, en el caso de
pacientes adolescentes es recomendable que la atencion sea constante y monitorizada por
sus familiares o pareja, ya que en ocasiones son ellos que en su interaccion con la paciente

pueden reforzar ideas negativas de la paciente.
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Dentro del tratamiento individual se busca promover un proyecto de vida luego de la
hospitalizacién enfocado a retomar actividades agradables o darse la oportunidad de vivir
experiencias nuevas, siempre en compafiia por un familiar al inicio, es necesario también
entrenar a la paciente en estrategias para la expresion de emociones, y psicoeducar como
ellas pueden influencias el desgano y desmotivacion, por lo que es importante brindar
herramientas para el afrontamiento y autogeneracion de la motivacién. Dentro del tratamiento
familiar, el conflicto interno entre miembros del hogar puede generar que las pacientes como
comportamiento suicida se hagan mas vulnerables, por lo que el entrenamiento en
comunicacion asertiva y resolucion de conflictos apuntaria a reducir factores de riesgo en el
hogar. En lo que respecta a la pareja, el comportamiento suicida puede darse como
manipulacién, por lo g es necesario entrenar a la pareja en solucién de problemas, control de
impulsos, comunicaciéon empatica y técnicas de respiracion como estimulo y motivador para
la mejora de las pacientes. Es importante tomar en cuenta que en casos de violencia,
agresiones fisicas o verbales, es necesario buscar instituciones que apoyen y protejan a las
pacientes ya que ellos son factores de riesgos criticas para el desarrollo de la conducta

suicida.

Los comportamientos suicidas pueden desarrollarse como consecuencia a condiciones
de salud, por lo que si el comportamiento estd asociado a enfermedades, complicaciones de
la gestacion o condicion fisica de la paciente, es importante como se muestra en el protocolo
5 enfocarse en la evaluacién y percepcion de la pacientes sobre su condicién, brindar psi
coeducacion sobre dichas condiciones, promoviendo estilos de vida saludable y una
percepcion de afrontamiento efectivo hacia el futuro para poder acompafar a la paciente en

su mejoria.

Protocolosde accién ante riesgo de conducta suicida dentro del establecimiento de Salud.

Protocolo 5 Protocolo 6
(hospitalizacion de pacientes con condicién medica) (Seguimiento y derivacion de pacientes)
+ Evaluar percepcion referente a condicion + Evaluaciénde conducta suicida y percepcion
medica (diabetes, cancer, Its, etc) hacia la conducta suicida.
+ Evaluar percepcion referente a condicién * Tratamientoindividual
durante gestacion (hiperémesis, preeclampsia, = Derivaciona centro de salud mental
gestacion con malformacion, obito fetal, etc) comunitario
* Psicoeducacion en Psicologia materno
perinatal.

* Tratamientoindividual.

Figura 5. Protocolos de intervencion y seguimiento adaptado al INMP
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Luego de evaluar, generar un contexto seguro y realizar tratamiento en la paciente,
post hospitalizacién es necesario realizar un seguimiento constante a la paciente para su
tratamiento respecto al comportamiento suicida, sea la atencién de forma individual por
consultorios externos acorde al encuadre del psicélogo y pacientes, o si es que existe la
oportunidad de seguir su tratamiento en centros mentales comunitarios dentro de la zona
viviendo de la pacientes es importante brindar la informacion necesario para su derivacion y

continuacion del tratamiento.

Todo profesional que se encuentre ante un caso de ideacion o comportamiento suicida

debe realizar y mantener algunas condiciones para su atencion.

Las condiciones de la atencién son las siguientes:

a) Acoger las necesidades del paciente

En ese sentido, se debe procurar, en primera instancia, acoger a la persona
para luego, recopilar la informacion necesaria o realizar las intervenciones propias de

su funcién. Las actitudes que favorecen la sensacion de acogida son las siguientes:

i. Empatizar con la persona usuaria y expresarle preocupacién por lo que ha
sucedido (“me imagino que debe haber sido muy dificil para usted”).
Asimismo, aceptar lo que la otra persona siente, intentar sintonizar con el tono
emocional de la persona usuaria y expresar verbalmente empatia (“entiendo
como se esta sintiendo”).

ii. Realizar acciones de calma y apoyo, para ello es necesario tener paciencia
ante las dificultades de la persona usuaria para relatar lo sucedido; mantener,
una actitud tranquila y controlada, a pesar de la urgencia de la situacién,
evitando ser contaminado/a por la emocién de la persona usuaria (ansiosa,
enojada, deprimida). Esta actitud se evidencia en la modulacién y tono de voz.

iii. EVITAR transmitir culpa, manifestar cuestionamiento acerca de la situacion
relatada, expresar alarma o angustia, minimizar la experiencia o0 sus
emociones, ignorar sus sentimientos, contar experiencias propias. Intentar
hacerla entrar en razén, para calmarla, mediante consejos o explicaciones
complejas, mostrar una actitud degradante y hostil, solicitar mas informacion

de la que pueda dar, reproducir frases cargadas de prejuicios o estereotipos.

La identificacion de las sefiales de alerta permite detectar la ideaci6on suicida y
posibilita la realizacion de acciones preventivas y terapéuticas. El abordaje en pacientes con
trastornos mentales con ideacion o intento suicida toma como base las estrategias abordadas

por Marsha Linehan para el tratamiento en pacientes con trastorno limite de la personalidad.
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Tras una ideacion y/o conducta suicida se recomienda realizar siempre una adecuada
evaluacion psicopatoldgica y social que incluya las caracteristicas psicoldgicas y contextuales
del paciente, asi como una evaluacién de los factores de riesgo y de proteccion de ideacion
y/o conducta suicida. Tras un intento de suicidio, deberd valorarse en primer lugar, las
condiciones fisicas del paciente y decidir sobre la necesidad de derivacion a un centro
especializado para el tratamiento de sus lesiones. Se recomienda realizar, siempre que sea
posible, una valoracién que incluya: caracteristicas del intento y los intentos auto agresivos

previos.

En caso de ideacién suicida se recomienda la derivacion a una consulta por

Psicologia y/o Psiquiatria, si presenta alguna de las siguientes condiciones:

e Trastorno mental grave

e Conducta auto agresiva grave previa

e Plan de suicidio elaborado

e Expresion de intencionalidad suicida que se mantenga al final de la entrevista
e Situacion socio familiar de riesgo o falta de apoyo.

e Duda sobre la gravedad de la ideacion o riesgo de intento inmediato.

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

precauciones:

e Cree un ambiente seguro y con apoyo en lo posible en un area separada y
tranquila - No deje a la persona sola

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

e Atienda el estado mental y la angustia

e Ofrezcay active el apoyo psicosocial

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

¢ Mantenga contacto constante y ofrezca seguimiento

Aconseje a la persona y a los cuidadores a restringir el acceso a los métodos usados
para auto agredirse (por ejemplo, pesticidas y otras sustancias toxicas, medicamentos, armas
de fuego, armas cortopunzantes, ahorcamientos), mientras la persona tenga pensamientos,

planes o actos de autolesion.

Si un especialista en salud mental no esta disponible en el momento, acuda a la

familia, los amigos y otras personas involucradas para que monitoreen y apoyen a la persona
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durante el periodo de riesgo inminente, pero es de suma importancia que sea intervenido por

el profesional en salud mental lo mas pronto posible.

b) Contacto inicial y solicitud de atencién por parte del profesional en salud
mental

El primer contacto de ayuda o primera atencion a la persona con ideacion e intento
suicida se realiza a través de una entrevista clinica diagnoéstica inicial, incluye la valoracién
de si la persona esta o no desesperada y/o desorganizada como para que el suicidio pueda
ser un resultado final. Por esta razén, el profesional que realiza el primer contacto clinico con
el paciente asumira una actitud directiva, realizara uso apropiado del tiempo (control
adecuado), tratara de mantener a la persona con vida como objetivo fundamental y actuara

teniendo en cuenta los siguientes puntos:

1. Evaluacion y reconocimiento del problema o incidente precipitante.
2. Determinar el riesgo de mortalidad o evaluacion del riesgo suicida considerando
los pasos que se plantean a continuacion:

e Evaluacién de la CS: a través de preguntas que permitan conocer las
caracteristicas y/o tipo de la conducta suicida como ideacion, intento,
autoagresion.

¢ Intencionalidad: Gesto manipulador / ambivalente / intencién seria (esperaba
morir).

e Letalidad: Conocimiento del alcance dafiino sobre la integridad de la
persona que pueda tener el método de suicidarse.

e Premeditacién: Evaluar las horas y dias que han transcurrido planeando el
suicidio y la posibilidad de acceder a armas y/o téxicos. Existencia de un
plan detallado, baja probabilidad de ser descubierto.

¢ Accesibilidad a medios suicidas: Explorar si el paciente tiene a su alcance
medios para concretar el acto suicida como: posesion de armas,

disponibilidad de medicamentos o sustancias de alta toxicidad.

En la evaluacién del riesgo suicida el profesional puede emplear preguntas
como: ¢siente que vale la pena vivir?, ¢desea estar muerto, ¢ha pensado en acabar
con su vida?, si es asi, ¢ha pensado como lo haria?, ¢qué método utilizaria?, ¢tiene
usted acceso a una forma de llevar a cabo su plan?

e Evaluar sintomas y signos de trastorno mental y comorbilidad con particular

atencion en trastornos del estado de &nimo, esquizofrenia, abuso y/o

dependencia de psicoactivos y trastorno limite de la personalidad.
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e Recopilar historia de factores de riesgo. Se evaluaran intentos suicidas
previos, antecedentes familiares de conducta suicida y enfermedad mental,
factores hereditarios, bioldgicos, familiares y contextuales, de la historia de
vida, de la dimensién psicolégica, del ambiente escolar y de la condicion
socioeconomica.

e Establecer estresores psicosociales, pérdidas recientes, dificultades
econdmicas, cambios en el estatus socioecondmico, violencia intrafamiliar,
estado de empleo, soporte familiar, creencias religiosas sobre la muerte y el
suicidio, si ha dejado de tomar su medicacion.

e Evaluar factores protectores y estrategias de afrontamiento, tolerancia a la

frustracion, impulsividad, razones para vivir y planes para el futuro.

3. Asegurar la supervivencia del paciente con intervencion en crisis

En este paso se deben aplicar las reglas clinicas de la intervencion en crisis

para asegurar la supervivencia de los pacientes, las cuales son:

e Reducir el sufrimiento o dolor psicologico, de manera que el sujeto escoja
vivir. Encontrar la clave suicida.

e Encausar las necesidades frustradas para disminuir la posibilidad de
suicidio.

e Buscar otras posibilidades de solucion diferentes al suicidio.

e Orientar al paciente para que salga de la constriccion psicolégica de
sentimientos, pensamientos y opciones considerando otras posibilidades
que le permitan continuar con la vida.

e Lograr el compromiso de posponer el acto suicida y acceder a la

observacién y acompafiamiento constante.

6.5. Complicaciones

Se tendran en cuenta interconsultas especializadas en el caso de que la paciente
tenga planificacion y comportamiento suicida latentes como la provocaciones de reacciones

alergicas, vomitos y aspiraciones, entre otros.

6.6. Criterios de referencia y contrareferencia

Luego de la atencion por los profesionales en salud mental para el equilibrio

emocional de la paciente, se evaluara la derivacion a o referencia a centros especialzados,
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sean hospitales o centros de salud mental comunitarios, de acuerdo a la gravedad del caso
(Anexos). Por lo que colocamos una lista de posibles centros donde puedan acudir las
pacientes, es necesario mencionar que el acompafnamiento de un familiar, apoderado o si se
amerita de un miembro de seguridad o policia, sera necesario para salvaguardar la salud del
paciente.

6.7. Fluxograma

Desde la experiencia de atencion, el servicio de psicolégica menciona este
fluxograma de atencion con la informacion sefialada en los diferentes capitulos como

orientacion, y guia para la atencion en casos de conducta suicida.

Ingreso al INMP
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Figura 1. Fluxograma de ingreso de las pacientes la INMP
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Intervencion durante Hospitalizacién L
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Figura 2. Fluxograma de procesos de intervencion durante hospitalizacion de las

pacientes del INMP

Seguimiento post Hospitalizacion

CONSULTA EXTERNA

DERIVACION
TRATAMIENTO !—Pﬂ R CENTRO DE SALUD
ENTAL COMUNITARIO

M
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Figura 3. Fluxograma de seguimiento post hospitalizacion.
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7. ANEXOS

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DE PACIENTE (PHQ-9)

Durante las dltimas 2 semanas, ; qué tan seguido ha Misdela  Casl
tenido malastias debido a los siguisntés problamas? Ningin Varlos mitadde todos los
(Margig con un * " para mdicar su respuasta) dia dias loa dias dias
1. Poco inlerds o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaldo(a), deprimidala) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenida dificultad para quedarse o permanacer 0 i 2 ]

dormidada), o ha dormido demasiada

4. Se ha senlido cansado(a) o con poca enargia 0 1 2 1

5. Sin apatito o ha comido an axeeso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con ushed mismoda) - o que &5 un
fracaso o gue ha quadada mal con usted mismoda) o con 0 1 2 3
5u familia

T. Ha tenida dificuliad para concentrarse en ciartas

actividades, tales como leer el periddico o ver la television 1 Z 3
8. ;Se ha mavido o hablado tan lento que olias personas
podrian habera natado? o lo contrario - muy inquietala) 0 1 5 5
[i] -ﬂgltﬂﬂﬂ“:ﬂ:l qua ha estado movigndosa muchs mas de
e narmmal
9. Pensamientos de que estaria mejor muarola) o da 0 i 2 1

lastimarse de alguna manara




LISTA DE CENTROS DE SALUD MENTAL COMUNITARIOS

Los pacientes atendidas durante su hospitalizacion, podran acudir por consulta

externa psicologia para continuar con el proceso de terapia, en el caso de pacientes que

debido a la lejania de su hogar no puedan asistir al Instituto, se les orientara referente a los

centros mental comunitarios mas cercanos a su domicilio, segun la lista que se presenta a

continuacion:

REGION

NOMBRE CSMC

DISTRITO

DIRECCION

Lirma
MMetropolitana

CSMC Renato
Castro La Mata

FPuente Piedra

Centro de Salud La Ensenada. Jr. Jacaranda s/n.
A8 HH. La Ensenada, al costado de la comisaria

Linna
rAetropolitana

CSMMC Mancy Reyes
Bahamaonde

Chorrillos

Calle San Rodolfo 402

Linna
mMetropolitana

CSh San Sebastidn

Chorrillos

Jr. independencia s/n, cruce con Los Geranios,
A HH. Santa Isabel de Villa

Lirma
Metropoalitana

CShC 12 de
MNowienm bre

Samn Juan de
Miraflores

A, Las Américas s/n, sector 12 de Nowviembre

Lirma
MMetropolitana

CSEMMC San Gabriel
Alto

Willa Maria del
Triunfo

Calle Leoncio Prado s/n, altura del colegio Fe y
Alegria

Lirma
Metropolitana

CSMC Willa EI
Salvador

willa El Salvador

Sector 6, Grupo 5. Mz. | Lt. 19, altura de
paraderos policlinico

Lirma
mretropolitana

CSPAC El Sol de willa

willa El Salvador

Sector I, Grupo 6, espaldas de la Institucion
Educativa 6063 Jose Carlos hMariateguwi

Lirma
MMetropolitana

CSMC Medalla
rllagrosa de
mrAanchay

PAANChay

Sector 24 de Junio, Huertos de Manchay, altura
del Centro de Salud Collanac

FPargue de Portada 3, segundo piso de la capilla

Lirma CSMIC Santa Rosa = =
rMetropolitana de mManchay Paanchay Santa Rosa, costado de la cuna jardin Reyna de
los Angeles
Callao CSMIC La Perla La Perla Calle La Paz, cruce con Grau
Callao CSMC Ventanilla wWentanilla Ex Centro de Salud ventanilla Baja
Centro Regional de Aw. Ramiro Prialé s/n A8 _HH. Sarita Colonia, a
Callao . Callao
Apoyo Emocional espaldas del Centro Nawal
Regidn Lima CShC Valle de la Mala Jr. Real 516
Esperanza
Lima CShMC Honorio . JIr. 1.0 Pazos 394, frente a la Universidad
- Pueblo Libre . .
Metropolitana Delgado Antonio Ruiz de Montoya

Lima
Metropolitana

CsSMIC La VWictoria

La victoria

Jr. Antonio Bazo s/n. pargue Indoamérica, a
una cuadra de la Av. México con la entrada de
Gamarra

Lima
Metropolitana

CSMC Jaime Zubieta

San Juan de
Lurigancho

Av. San Martin Mz. k Lt. 1, Urb. Los Pinos,
costado del mercado Los Pinos, paradero San
Martin del tren eléctrico.

Lima
Metropolitana

CSMIC Zarate

San Juan de
Lurigancho

Calle Los Aamauta 835, altura Av. Gran Chimu,
cuadra 8

Lima
Metropolitana

CSMIC La Molina

La Molina

Av. Radl Ferrero cuadra 5 s/n, pasando
mMolicentro

Lima
Metropolitana

CSMIC Santa Rosa
de Huaycan

Huaycan

Zona D, Lt. 23 A, Av. 15 de Julio, a 2 cuadras de
la Plaza de Armas

Lima
Metropolitana

CSMC Carabavyllo

Carabayllo

Av. San Martin, cruce con Av. Micaela Bastidas,
estadio Ricardo Palma, Urb. Santa Isabel

Lima
Metropolitana

CSMC Joseph
Gerard Ruys

San Martin

Mz, H Lt. 9, Aa . HH. Nuevo Jlerusalén

Lima
Metropolitana

CSMC Rijchariy

Ancon

Los Rosales Mz. GE Lt. 2, altura de la cuadra 33
de la Awv. Los Arquitectos

. Fuente. Ministerio de Salud. Centros de Salud Mental Comunitarios Lima y Callao
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