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Desafios y Necesidades del Servicio de Emergencia ante Casos de Intento Suicida en el
Hospital Infantil Dr. José Manuel Rodriguez Jiménes

Estadisticas de Conducta Suicida

El suicidio se define como el acto de quitarse la propia vida deliberadamente (WHO,
2025a). Se reconoce como la tercera causa de muerte en jovenes (15 a 29 afos), afectando de forma
desproporcionada a varones (WHO, 2025b). Aunque los varones adolescentes presentan tasas de
suicidio consumado tres veces mayores que las mujeres, las adolescentes realizan intentos con el
doble de frecuencia, empleando generalmente métodos menos letales como la autointoxicacioén
(Shain et al., 2016). Desde 2011, se ha observado un aumento significativo en los intentos de
suicidio por envenenamiento en menores de 19 afos, especialmente en nifias, cuya tasa de suicidio
en el grupo de 10 a 14 afios casi se triplico entre 2007 y 2016 en los Estados Unidos (Spiller et al.,
2019).

Por cada suicidio consumado se estima que ocurren entre 50 y 100 intentos (Shain et al.,
2016). En datos de autorreporte el 16,9 % de chicas y 10,3 % de chicos afirmaron haber planeado
un intento de suicidio, mientras que 10,6 % de las adolescentes y 5,4 % de los adolescentes lo
llevaron a cabo; 3,6 % de ellas y 1,8 % de ellos requirieron atencion médica (Shain et al., 2016).

En América Latina y el Caribe ocurren aproximadamente 45,800 muertes por suicidio al
afio, con una tasa ajustada por edad de 5.23 por cada 100,000 (8.39 en varones y 2.12 en mujeres),
lo que representa un aumento del 17 % en las dos tltimas décadas, en contraste con la disminucion
global del 36 % entre 2000 y 2019 (Economist Impact, 2023). Ademas, cada dia mueren mas de
10 adolescentes por suicidio en la region, lo que equivale a casi 4,200 jovenes al afio (UNICEF,

2024a).



En Republica Dominicana, UNICEF (2024b) advirti6 que uno de cada diez nifios
presentara algln trastorno psicoldgico, pero la atencion efectiva se ve limitada por el estigma, la
escasez de servicios especializados y la débil integracion de la salud mental en el sistema. La tasa
de suicidio infantil (6 afios o mas) oscil6 entre 6,60 y 7,13 por cada 100,000 entre 2019 y 2023,
con un repunte en el ultimo afno (Oficina Nacional de Estadistica, 2024; UNICEF, 2024b). Estos
datos son de interés, ya que la poblacion de interés para este estudio son los Nifios, Nifas y
Adolescentes (NNA); en especifico las intervenciones necesarias para prevenir la conducta suicida
en esta poblacion.

Factores de Riesgo Suicida en NNA

Los factores de riesgo asociados al suicidio en NNA abarcan multiples factores como las
variables biologicas, psicologicas, psiquiatricas, familiares, escolares y sociales. Entre los factores
individuales, predominan los trastornos afectivos, especialmente la depresion, la ansiedad, la
impulsividad, los problemas de conducta y los trastornos por abuso de sustancias (Avila Granda
et al., 2024; Coérdoba, 2016; Shain et al., 2016). El principal predictor de un intento o suicidio
consumado es haberlo intentado previamente (Cordoba, 2016; Muiioz Sanchez, 2019).

Como microsistema la familia es un factor que aumenta el riesgo suicida si existen
antecedentes de violencia, el abuso fisico o sexual; asi como la disfuncion familiar y la ausencia
de apoyo afectivo incrementan el riesgo. Dentro de la escuela, el acoso escolar, el bajo rendimiento
académico y la presion por el éxito también pueden incrementar el riesgo (Avila Granda et al.,
2024; Cordoba, 2016). Los problemas sentimentales, econdmicos y sociales también tienen
relevancia (Avila Granda et al., 2024).

En América Latina se han identificado que factores estructurales como la inequidad, la

pobreza, la violencia social y la falta de acceso a servicios de salud mental actian como agravantes



(Avila Granda et al., 2024). Lo que hace sentido a las estadisticas presentadas en la seccion anterior
sobre como la conducta suicida ha incrementado en la region.

Ademas, el comportamiento suicida en adolescentes suele estar asociado a la presencia de
pensamientos suicidas persistentes, la planificacion previa y la seleccion de métodos letales, siendo
las intoxicaciones y la asfixia los métodos mas frecuentes(Sagué-Vilavella & Stoppa Monserrat,
2024; Shain et al., 2016); que de ser de facil accesibilidad hace méas probable su ocurrencia (Shain
et al., 2016).

En especifico para la Republica Dominicana se encontrd un solo estudio que trataba la
violencia como un factor de riesgo de tener pensamientos suicidas entre los 13 y 20 afios; con un
20.4% de los casos presentandolos; y una asociacion significativa entre ser mujer, estar empleada
y haber experimentado violencia sexual o fisica (Badger et al., 2024)

Como la conducta suicida es multifactorial, las intervenciones que buscan la prevencion
del suicidio en NNA requiere una atencion interdisciplinaria y coordinada, integrando la atencion
médica, psicoldgica, social y comunitaria (Casas Mufioz et al., 2024; W. S. B. Pereira, 2024). En
las préximas secciones se habla de los programas con los cudles cuenta el pais, la teoria en la que

se basa la presente investigacion y la necesidad de tener protocolos claros en los servicios de salud.
Intervencion y Suicidio en RD

El incremento sostenido de los casos de suicidio en adolescentes y jovenes en América
Latina y Republica Dominicana pone en relieve la urgente necesidad de implementar
intervenciones intersectoriales, sostenibles y culturalmente adaptadas. En la Republica
Dominicana se crearon las unidades de intervencidon en crisis mediante la Resolucion 19-2016,
donde trabajan psiquiatras, psicologos y terapeutas capacitados (Resoluciéon No.000019 del
5/08/2016 que crea las unidades de intervencion en crisis ( salud mental) y modifica la funciéon y

denominacion del Hospital Psiquiatrico Padre Billini del Ministerio de Salud Publica y Asistencia



social a Centro de Rehabilitacion Psicosocial Padre Billini, 2016). En estos centros se ofrece
atencion ambulatoria, seguimiento especifico y, en casos agudos, internamiento temporal; estas
medidas buscan reducir las muertes en edades productivas, incluyendo menores de edad. También
estd activa la linea “Cuida tu Salud Mental” (Presidencia, 2024) y el sistema nacional de
emergencia 9-1-1 puede canalizar casos suicidas hacia atencion especializada (Sistema Nacional
de Atencion a Emergencias y Seguridad 911, 2020). Otra medida intersectorial es la Linea Familiar
Contigo, que brinda atencidon a menores de 17 afios en situacion de riesgo (UNICEF, 2024b).
Teoria Interpersonal-Psicolégica del Suicidio

La Teoria Interpersonal Psicolégica del Suicidio (IPT por sus siglas en inglés) plantea que
el suicidio ocurre cuando se combinan tres factores: la sensacion de carga para los demas, el
aislamiento social o desconexion interpersonal y la capacidad adquirida para morir por suicidio
(Joiner et al., 2009a; Robison et al., 2024; Van Orden et al., 2010). Este modelo explica como el
sufrimiento emocional no es suficiente por si solo para provocar un intento suicida; también se
requiere que el individuo haya desarrollado tolerancia al dolor y pérdida del miedo a la muerte,
adquirida a través de la exposicion repetida a experiencias dolorosas o provocadoras (Van Orden
etal., 2010). Esta teoria es ttil para comprender el comportamiento suicida en quienes suelen
experimentar conflictos familiares, rupturas, desempleo o enfermedades cronicas, factores que
refuerzan esas percepciones de aislamiento y carga.

Se ha seleccionado esta teoria debido a su aplicabilidad para ser utilizada en protocolos de
en emergencias y unidades de crisis; puede ser utilizada por personal médico, incluidas enfermeras
de urgencias, médicos emergencidlogos y otros profesionales no especializados en salud mental,
especialmente cuando trabajan en unidades de emergencia o crisis. Lo primero es que distingue

entre ideacion, deseo y capacidad para actuar, lo que mejora la especificidad en la prediccion del



riesgo suicida, evitando sobrediagndsticos y focalizando intervenciones efectivas (Joiner et al.,
2009a; Van Orden et al., 2010). Esto lleva a que se haga una evaluacion estructurada y diferenciada
del riesgo de cada sujeto segin su contexto. Ademds, permite disefiar intervenciones
multidimensionales adaptadas a contextos de urgencia porque integra factores psicoldgicos,
sociales y conductuales (Chu et al., 2017).

Las fuentes revisadas indican explicitamente su aplicabilidad mas all4 de los especialistas
en salud mental, siempre que el personal clinico reciba formacién basica en la teoria y sus
herramientas (Braithwaite et al., 2011; Chu et al., 2017; Joiner et al., 2009b; Robison et al., 2024).
Originalmente, se desarrollé6 como un manual orientado a la practica clinica de profesionales que
trabajan con pacientes en riesgo suicida, no solo psicologos o psiquiatras. Este manual contiene
herramientas claras como el Interpersonal Needs Questionnaire y la Acquired Capability for
Suicide Scale que es un instrumento clinico util para evaluar riesgo en contextos hospitalarios o
prehospitalarios; también esquemas como el Suicide Risk Assessment Decision Tree, tarjetas de
crisis y guias de intervencion basadas en el riesgo que pueden aplicarse en urgencias o en primeros
contactos clinicos, incluso sin una evaluacion psiquiatrica completa inmediata (Chu et al., 2017;
Joiner et al., 2009b).

En paises como Republica Dominicana, donde el acceso a salud mental es limitado y el
estigma social aun persiste, los elementos tedricos de la IPT adquieren relevancia para
fundamentar protocolos de intervencion efectivos y culturalmente sensibles. Al estar alineada con
el modelo de atencion en crisis del pais, ya que puede informar estrategias preventivas en multiples
niveles del sistema de salud, incluyendo la atencion primaria y los servicios de emergencia (Van
Orden etal., 2010). Esto hace que sea especialmente 1til en contextos donde los primeros

respondientes deben identificar y contener riesgos suicidas antes de la derivacion a salud mental;



como son los servicios del 911, las emergencias o las lineas “Cuida tu Salud Mental” (24/7) y la
Linea Familiar Contigo, que tenemos en el pais.

Las herramientas de este manual han sido validadas empiricamente en diversos contextos
clinicos y con distintos profesionales; una revision sistematica y metaanalisis de Chu et al. (2017)
encontrd apoyo consistente a los postulados clave de la IPT en muestras diversas y contextos
clinicos, incluyendo pacientes hospitalizados, poblaciones militares y adultos mayores.
Intervencion en Riesgo Suicida en NNA

La prevencion del suicidio en NNA requiere una atencion interdisciplinaria y coordinada,
integrando la atencidon médica, psicologica, social y comunitaria (Casas Mufioz et al., 2024; W. S. B.
Pereira, 2024). Por su parte los servicios de emergencia y atenciéon primaria son esenciales para la
identificacion y la derivacion oportuna, pero deben ser acompafiadas de estrategias educativas y politicas
publicas que reduzcan el estigma y promuevan la salud mental (Campos, 2024; Muifioz Sanchez, 2019).
Ademas, la sistematizacion del proceso mediante la implementacion de protocolos de intervencion
eficaces es esencial para reducir la incidencia de intentos suicidas y prevenir su consumacion;
promoviendo un proceso de intervenciones personalizadas que modifiquen las respuestas
fisiologicas y cognitivas del paciente, favoreciendo alternativas adaptativas frente al sufrimiento
emocional (Salvo et al., 2021).

Estos protocolos pueden separarse segin el enfoque principal que tienen, algunos buscan
realizar acciones que lleguen a toda la poblacion o intervenciones comunitarias como el programa
de la OMS, “LIVE LIFE” que cuenta con una guia para la prevencion del suicidio a nivel de los
paises (WHO, 2021). En los Estados Unidos programas como “Zero Suicide” y “The National
Strategy 2024” son ejemplos de planes nacionales de salud publica basada en sistemas (National
Institute of Mental Health, 2024). A nivel nacional hay programas vigentes de atencion telefonica

en crisis y urgencias psiquiatricas que pueden servir como identificadores y prevencion de suicidio



como “Cuida tu Salud Mental”, Sistema Nacional de Emergencias (9-1-1) y MSP - Linea 462
(Presidencia, 2024; Sistema Nacional de Atencidon a Emergencias y Seguridad 911, 2020); Linea
“Vivir” (Batista, 2021), entre otras. Sin embargo se encontraron pocos programas de educacion y
sensibilizacion en salud mental como el Programa "Elige la Vida" del Colectivo Salud Mental RD
(Colectivo Salud Mental, 2022)

La intervencién psicologica posterior al intento suicida es también importante y debe
tomarse en cuenta. Se ha demostrado que intervenciones breves, como el Programa de Intervencion
Breve para Intentos de Suicidio (ASSIP), pueden reducir significativamente la recurrencia de
intentos suicidas. Por ejemplo, un ensayo clinico aleatorizado mostr6 que ASSIP redujo los
intentos suicidas en un 80% y las hospitalizaciones en un 72% durante un periodo de 24 meses en
comparacion con el tratamiento habitual, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) ha sido
identificada como una herramienta eficaz en la prevencion de comportamientos suicidas, al
abordar factores como la desesperanza y la percepcion de carga (Pisani et al., 2023). Estas
intervenciones no solo mejoran la salud mental de los pacientes, sino que también contribuyen a
la reduccion de costos en atencion médica al disminuir las tasas de hospitalizacion y la recurrencia
de intentos suicidas, por lo que es crucial integrar estas estrategias en los protocolos de atencion
para pacientes menores de edad con intentos suicidas.

Ahora bien, a pesar de que las técnicas, protocolos y medidas mencionadas previamente
son efectivas y utiles para pacientes con tendencias suicidadas de cualquier edad, el abordaje del
riesgo suicida en nifios, nifias y adolescentes requiere estrategias diferenciadas, adaptadas a sus
caracteristicas de desarrollo biologico, psicologico y social. Segin Casas Muiloz et al. (2024), la
intervencion debe ser multidisciplinaria, libre de estigmas, centrada en el paciente y orientada al

trauma, comenzando desde el momento mismo de la atencion en urgencias, con una valoracion del



riesgo inmediata y la elaboracion de un plan de seguridad individualizado. Las principales
diferencias entre la atencion a adultos y la de los NNA es que, en los primeros, las intervenciones
pueden centrarse en la contencidn y derivacion a servicios de salud mental; pero, en los segundos,
hay multiples factores a considerar como los mencionados en la seccién de factores de riesgo: la
familia y la escuela (Avila Granda et al., 2024; Cérdoba, 2016); lo que pide la participacion activa
de la familia y la red de apoyo en el proceso terapéutico (Casas Mufioz et al., 2024).
Pregunta de investigacion

Tomando en cuenta los antecedentes y realidades de la atencidn hacia el riesgo suicida en
el pais, con este estudio se busca responder la siguiente pregunta:

(Cuales son las necesidades que presenta servicio de emergencia y personal, médico,
psicologico y de enfermeria para asistir casos de intento suicida en el Hospital Dr. Jos¢ Manuel

Rodriguez Jiménes?



Método
Participantes
Los participantes fueron 12 personas mayores de edad entre los 35 y 60 anos de edad, de
género femenino y masculino, profesionales que ejercen el area de la salud y salud mental.
El método y recoleccion de datos que se fue presencial en el mes de mayo 2025. Los
criterios de inclusion eran laborar en el Hospital Infantil Dr. José Manuel Rodriguez Jiménes. No

habia un criterio de exclusion.

Instrumentos

El instrumento que se utilizo en la investigacion fue una entrevista semiestructurada creada
para la recoleccioén de informaciones sobre necesidades y debilidades que ayudaran a fortalecer el
proceso de intervencion de pacientes que presentan intento suicida desde su llegada al hospital
hasta el momento de su alta. Las entrevistas semiestructuradas permitieron captar las necesidades
del personal desde una perspectiva empirica y contextual. Su flexibilidad fue clave para identificar
brechas criticas y dar contexto a las necesidades del hospital en voz de sus actores clave y las
perspectivas internas (ej.: emociones del personal) que no son visibles en otros instrumentos
(Troncoso & Daniele, 2003).

Las entrevistas tomaron lugar en diversos consultorios del Hospital José Manuel Rodriguez
Jiménez a lo largo de 3 dias. Solamente 11 de 12 participantes dieron su consentimiento a ser
grabados durante el proceso de entrevista.

Procedimiento

Esta investigacion cuenta con la Aprobacion del Comité de FEtica de Unibe,

#ACECEI2024-296. Previo a la recoleccion de datos, se solicitd autorizacion al centro de salud

para realizar las entrevistas en sus instalaciones.



Se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas al equipo médico, psicoldgico y de
enfermeria, enfocadas en identificar las necesidades observadas por estos profesionales durante su
atencion a pacientes con intento suicida. Las preguntas se centraron en su experiencia clinica y en
los desafios detectados en la practica.

El encuentro se realizd6 en un espacio privado dentro del hospital, con una duracién
aproximada de 30 minutos (frente a los 15 minutos inicialmente estimados). Durante la sesion, se
grabo la conversacion —previa firma del consentimiento informado— para garantizar el anélisis
riguroso de los datos. Toda la informacion fue tratada con confidencialidad, y, una vez finalizada
la investigacion, las grabaciones fueron eliminadas, conforme al acuerdo establecido con los

participantes.

Analisis de datos

En esta investigacion no fue utilizado software, no fueron aplicadas pruebas. Si embargo,
los datos cualitativos recolectados mediante entrevistas semiestructuradas fueron analizados
mediante analisis de contenido tematico (Braun et al., 2019; Vaismoradi et al., 2013). Tras la
transcripcion literal, se codificaron respuestas en categorias emergentes vinculadas a las
necesidades del equipo de salud (ej.: seguridad, capacitacion, recursos fisicos). Una sola persona
valid6 la consistencia de las categorias, y los hallazgos se contrastaron con la literatura existente
para asegurar relevancia clinica. Si bien el andlisis manual limita la generalizacion, la riqueza

narrativa obtenida permitio diagnosticar las necesidades contextualizadas al hospital estudiado.



Resultados

Caracteristicas del estudio

El grupo de estudio seleccionado consistid en 12 especialistas en el area de la salud del
Hospital Jos¢ Manuel Rodriguez Jiménes, siendo estos: 2 pediatras de emergencia, 3 psiquiatras,
3 psicologos y 4 enfermeros que han trabajado en emergencia o en salud mental y han tenido
experiencia con pacientes con intento suicida. Los integrantes de este grupo de estudio fueron
seleccionados de tal manera que 50% del grupo este conformado por personal sanitario de primer
contacto, mientras que el 50% restante este formado por personal de acompafiamiento psicoldgico.

La herramienta de recoleccion de datos utilizada para esta investigacion fue la entrevista
al personal, con el objetivo de recopilar data cualitativa sobre las experiencias y recomendaciones
provistas por el grupo de estudio. Estas tomaron lugar en diversos consultorios del Hospital José
Manuel Rodriguez Jiménes a lo largo de 3 dias. 11 de 12 participantes dieron su consentimiento a
ser grabados durante el proceso de entrevista.
Temas relevantes

Las mayores inquietudes que salieron a flote durante las entrevistas a los sujetos de estudio
fueron: la seguridad (tanto de los pacientes como el personal del hospital), la capacitacion del
personal de auxilio para tratar con pacientes suicidas, junto con un protocolo que rija las
interacciones y decisiones a tomar al momento de tratar con estas personas, la privacidad y
comodidad de los pacientes hospedados en el recinto y el aumento de capacidad de personal de

apoyo psicologico.

Seguridad



Una de las preocupaciones principales expresadas por el personal del hospital fueron los
riesgos de seguridad presentes en las instituciones, tanto desde el punto de vista del paciente a si
mismo como a las demas personas que lo rodean. No solo esto, sino que un punto de conversacion
comun entre todos los entrevistados fue el espacio de tiempo donde el personal de seguridad
disminuye durante las tardes. Segun una de las personas entrevistadas: “el area de seguridad deben
fortalecerla porque en los servicios de la tarde no hay seguridad, hay uno en la noche y ese llega
a partir de las 10:00 pm...”. Muchos hicieron eco a este sentimiento, sugiriendo seguridad
contante en los recintos del hospital.

Capacitacion

La capacitacion del personal para manejar situaciones de crisis con relacion a pacientes
suicidas también fue un punto de mejora mencionado constantemente durante el proceso de
entrevistas. Repetidamente, el personal entrevistado mostro interés en mejor formacion para poder
brindar un mejor servicio a las personas que sufren de situaciones mentales y emocionales
particulares, admitiendo que tanto ellos como otros miembros del cuerpo médico presente tienen
oportunidades de mejora significativos. Sin embargo, cabe destacar, como mencionaron, que el
personal de ayuda psiquiatra y psicologico eran de los mas capaces de manejar situaciones de
mayor complejidad con pacientes en riesgo, mencionando como “los psiquiatras estan muy bien
preparados, a veces llegan pacientes que uno dice que no habra mejoria y durarda mucho tiempo
para mejorarse, y con el manejo que se le da, gracias a Dios, salen de ese proceso de crisis”.
Privacidad

Algunas opiniones encuentran importante la privacidad del paciente y sus familiares.
Aportan ideas como la de disefiar un espacio privado en el area de emergencia para recibir estos

pacientes que llegan muchas veces alterados y necesitan espacio para que su integridad sea



respetada. Observan que la unidad de intervencion en crisis necesita adaptarse a las necesidades
de dichos pacientes debido a que cualquier persona puede cruzar por el area y ver las
intervenciones que deberian, por ética, ser confidenciales.
Instalaciones Fisicas

Las instalaciones fisicas del hospital también fueron criticadas por el staff, mencionando
que el ambiente cerrado crea sensaciones opresivas en los pacientes, con comentarios como que
“[los pacientes] estan encerrados y se desesperan”. Se recomendo un espacio mds abierto y comodo
para acomodar mejor a las personas del hospital, esperando que asi incluso puedan ayudar con su
proceso de recuperacion.
Protocolos de asistencia

A pesar de que el equipo de ayuda psicologica si se estuvo consciente de los protocolos y
procedimientos para tratar un caso de crisis con pacientes con ideaciones o historia de atentados
suicidas, el personal de cuidado principal mostré desconocimiento de estos, mencionando
explicitamente como “no [estan] actuando con los protocolos de lugar”. Dicho esto, todos se vieron
abiertos ante la introduccién de un protocolo o procedimiento. Uno de los enfermeros comenta
como “si se crea [un protocolo] yo quisiera tenerlo, el personal médico y de enfermeria se
enriqueceria muchisimo”, sentimiento al cual le hicieron eco sus colegas durante sus respectivas

entrevistas”

Discusion
A continuacidn, se realiza un andlisis de los hallazgos de las entrevistas en funcion de la
pregunta de investigacion que buscaba ver las necesidades del equipo que atiende los casos de

intento suicida en NNA en el Hospital Dr. Jos¢é Manuel Rodriguez Jiménes. Segun las tematicas



identificadas en las entrevistas se presentan puntos de discusion basada en la literatura y la Teoria
Interpersonal-Psicologica del Suicidio (IPT).
Seguridad del paciente y del equipo médico

Este estudio identificd que garantizar la seguridad tanto del paciente con intento suicida
como del personal de salud es una prioridad esencial en el servicio de emergencia. Los hallazgos
sugieren que existen deficiencias en las medidas de seguridad actuales; lo que es un riesgo para
todos los que trabajan o reciben servicios en la unidad. Esta preocupacion es coherente con las
recomendaciones de la literatura especializada, que enfatiza implementar estrategias para prevenir
autoagresiones y hetero-agresiones en entornos de urgencias; instando a crear entornos
hospitalarios seguros para prevenir el suicidio (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; WHO, 2021). Las guias clinicas sefialan
la importancia de supervisar estrechamente al paciente e inactivar cualquier medio letal disponible.

En las entrevistas se destaca la preocupacion del personal respecto a la seguridad frente a
pacientes en crisis o con conducta suicida. La violencia contra el personal sanitario es un fenémeno
comun, particularmente en servicios de emergencia y psiquiatria, donde se reportan tasas de
prevalencia superiores al 40% (Terranova et al., 2025; Wirth et al., 2021). En muchos contextos,
esta violencia ha sido naturalizada o sub reportada, dada la percepcion de que constituye una parte
inherente del trabajo en salud (Lopez-Ros et al., 2023; Terranova et al., 2025). Este fendmeno no
solo afecta la seguridad fisica, sino también la salud mental del personal, aumentando los niveles
de estrés, agotamiento y afectando la calidad del cuidado brindado (Cai et al., 2023).

Una de las demandas que tenia la muestra es la presencia permanente de personal de
seguridad; sin embargo, la literatura habla sobre la prevencion efectiva de la violencia en contextos

hospitalarios, sugiere que confiar en el personal de seguridad sin un abordaje preventivo



multidisciplinario no disminuye de manera efectiva la incidencia de violencia e incluso puede
agravar las tensiones si se percibe como una accion punitiva o intimidatoria (Wirth et al., 2021).

Teniendo esto en cuenta, la capacitacion en manejo de la agresion, técnicas de desescalada,
primeros auxilios psicoldgicos y comunicacion efectiva se identifica como una estrategia clave
para prevenir y manejar situaciones de violencia (Baig et al., 2018; Cai et al., 2023; Wirth et al.,
2021). Estas formaciones aumentan la confianza del personal y promueven respuestas clinicas mas
seguras, reduciendo la necesidad de medidas coercitivas o el uso inmediato de seguridad
institucional (Baig et al., 2018; Senz et al., 2021). Un aspecto destacado en la literatura es la
utilidad de herramientas estructuradas de evaluacion del riesgo que mide la posibilidad de
episodios violentos para planificar acciones preventivas desde la admision del paciente (Senz et al.,
2021). Estas herramientas, al ser aplicadas por personal de salud tras una formacion bésica,
facilitan la identificacion temprana de factores de riesgo y reducen la necesidad de intervenciones
reactivas.

Pero no solo se debe trabajar con el personal, para evitar la violencia se deben hacer
intervenciones centradas en el usuario. Mejorar la comunicacion, brindar informacién clara y
oportuna, e involucrar al paciente y a su familia en las decisiones clinicas, favorece la disminucion
de los conflictos y la percepcion de hostilidad (Lopez-Ros et al., 2023). Los programas que
incluyen ambas poblaciones han demostrado mayor eficacia en la reduccion de la violencia, en
comparacion con aquellos centrados tnicamente en la capacitacion del personal o en la respuesta
de seguridad (C. A. R. Pereira et al., 2019; Ramacciati et al., 2016).

Sin embargo, en situaciones de violencia fisica grave, alteraciones psicéticas severas o

amenazas inminentes a la integridad, la intervencion de personal de seguridad entrenado y



vinculado al equipo asistencial es necesaria y recomendable (Savoy et al., 2021; Terranova et al.,
2025).
Capacitacion del personal en conducta suicida y crisis

Actualmente, en el hospital estudiado, la evaluacion psiquidtrica de pacientes con intento
suicida depende de llamadas a especialistas de guardia o de la derivacion a otros centros, lo que
puede demorar la atencion especializada varias horas. El personal de emergencia entrevistado
presenta la queja de que en emergencia haya disponibilidad de psiquiatras o personal de salud
mental para trabajar con estos pacientes, y que no esté esa disponibilidad es visto como un
obstaculo para brindar una atencion Optima. De hecho, estudios cualitativos indican que los
equipos de emergencia perciben la falta de expertos en salud mental y de vias claras de derivacion
como barreras mayores para la atencion eficaz del paciente suicida (Gursahani et al., 2022).

Si bien, las directrices internacionales promueven un modelo de atencidon de urgencias en
el que la salud mental esté integrada; donde todo paciente que ingresa a emergencia tras un intento
suicida sea evaluado a la brevedad por un especialista en salud mental (psiquiatra, psicélogo
clinico o profesional afin) una vez que esté médicamente estabilizado (Grupo de trabajo de la Guia
de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). Pero, en la practica
es dificil mantener recursos humanos de salud mental en emergencias. Un estudio a nivel de
hospitales de Estados Unidos revela que mas del 50% de los servicios de urgencias y hospitales
generales no cuentan con servicios psiquiatricos disponibles, ya sea in situ o por consulta, para
atender a estos pacientes (Ellison et al., 2022). Este panorama es parecido al del hospital trabajado,
que aunque cuenta con un servicio de intervencidn en crisis, este no esta disponible 24/7.

El personal de emergencias entrevistado reportd no sentirse competente para el manejo de

conductas suicidas y crisis emocionales agudas; y por eso ven como una debilidad la falta de



personal de salud mental. Sin embargo, se debe destacar que profesionales no especializados en
salud mental deberian recibir una formacidén adecuada para evaluar y atender a pacientes con
conducta suicida en urgencias (Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). De igual forma, se ha abogado por capacitar al
personal sanitario de primer contacto en la deteccion de las sefiales de alarma, la comunicacion
terapéutica y las técnicas de desescalada de crisis (Baig et al., 2018; Zarska et al., 2023). Los
entrenamientos no solo aumentan el conocimiento del personal, sino que los dota de herramientas
que potencian sus habilidades, actitudes y confianza para manejar estos casos (Cai et al., 2023;
Zarska et al., 2023).

Después de todo, la base de las IPT estan en ofrecer servicios que sean aplicables dentro
de cualquier nivel de intervencion en salud; mediante el desarrollo de procesos y herramientas
estandarizados para estos casos (Braithwaite et al.,, 2011; Chu et al., 2017; Joiner et al., 2009b;
Robison et al., 2024). Si bien aiin se requiere mas investigacion sobre el impacto en los resultados
clinicos, es razonable esperar que un equipo de salud entrenado brinde una atencidon mas segura,
empatica y efectiva a las personas en crisis suicida.

Por lo que esta es una doble debilidad, no hay duda de que el hospital requiere mas personal
que trabaje la salud mental; pero el personal actual debe ser entrenado y concientizado sobre su
papel como personal de primera linea en este proceso.

Adecuacion del Espacio Fisico, Privacidad y Confidencialidad en el Manejo del Paciente

Los entrevistados sefialaron que el area de emergencias del hospital Dr. José M. Rodriguez
Jiménes no dispone de una zona especifica acondicionada para pacientes con riesgo suicida; por
ende, estos pacientes suelen permanecer en el mismo espacio agitado y ruidoso que el resto, lo que

dificulta su estabilizacion emocional. En el presente estudio se observaron casos donde la



evaluacion psicoldgica tuvo que realizarse en espacios compartidos o a la vista de otros pacientes.
La literatura internacional coincide en que las salas de urgencias, por su ambiente cadtico y
ruidoso, no favorecen la atencidon adecuada de emergencias psiquiatricas, pudiendo incluso agravar
la crisis suicida (Gursahani et al., 2022). Por ello, se recomienda adecuar espacios fisicos, como
cubiculos tranquilos y seguros, donde los pacientes puedan ser monitorizados sin estimulos
estresores (Casas Mufoz et al., 2024; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Ministerio de Salud Publica del Ecuador,
2021).

Esta realidad que se encontrd en el hospital contraviene las recomendaciones éticas y
clinicas, que establecen que la evaluacion inicial de una persona con conducta suicida debe
realizarse en un ambiente que garantice la privacidad, confidencialidad y respeto por su dignidad
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2012). Las guias operativas destacan la necesidad de proteger la confidencialidad de la
informacion del paciente y asegurar que las discusiones sobre su estado mental ocurran en forma
reservada (Baig et al., 2018; Gursahani et al., 2022; Hogan & Grumet, 2016; Ministerio de Salud
Publica del Ecuador, 2021).

Simpson (2017) subraya que la falta de privacidad constituye una barrera importante para
la evaluacion efectiva del riesgo suicida en los servicios de emergencia. En su estudio, las
enfermeras manifestaron que realizar la entrevista en espacios abiertos o compartidos no solo
dificultaba la obtencion de informacion precisa, sino que también comprometia la disposicion del
paciente a expresar pensamientos e intenciones suicidas, debido al temor al estigma o a la

exposicion ante otros pacientes y personal.



Los hallazgos de la presente investigacion apuntan a que los cambios que debe realizar el
hospital son de carécter tanto estructural como culturales. Cambios en los espacios fisicos, salas
privadas, y la promocioén de practicas profesionales centradas en el respeto a la dignidad del
paciente, como el uso adecuado del tono de voz y la preservacion del caracter confidencial de la
informacion compartida durante la atencion. Cambios de este tipo tal como sostiene resguardan
los derechos del paciente y facilitan la construccién de una alianza terapéutica potenciando la
eficacia de las intervenciones en contextos de crisis (Simpson, 2017).

En definitiva, garantizar la privacidad y la confidencialidad en la atencion de pacientes con
intento suicida no solo constituye una obligacion ética y legal, sino que representa un elemento
clave para la efectividad clinica y el abordaje humanizado de las emergencias psiquiatricas.
Existencia y conocimiento de protocolos institucionales

El punto que impuls6 originalmente esta propuesta es la falta de un protocolo institucional
especifico (o el desconocimiento) para la atencion de pacientes con intento de suicidio en el
servicio de urgencias y salued mental. Esta ausencia de lineamientos escritos y estandarizados
lleva a que la intervencion vaya atada al criterio individual, pudiendo generar variabilidad en las
conductas de atencidon e incluso omisiones involuntarias de pasos importantes. Mientras otras
afecciones cuentan con protocolos estandarizados de cardcter internacional, a pesar de la
frecuencia en la que pacientes con ideacion o intentos suicidas acuden a las emergencias y servicio
de salud mental, los estandares y protocolos de tratamiento para estas situaciones no han sido
desarrollados o implementados con la misma rigurosidad que en otras urgencias médicas
(Gursahani et al., 2022).

En consecuencia, la necesidad detectada es que se debe desarrollar e implementar un

protocolo institucional en el Hospital Dr. Jos¢é M. Rodriguez Jiménes para la atencion de intentos



suicidas. Dicho protocolo deberia incorporar las mejores practicas documentada centrandose en 6
pasos o etapas, a) la deteccion donde se identifican sefiales y se evalta el riesgo potencial que tiene
el sujeto; b) el contrato donde se crea un plan de seguridad y compromiso formal con el sujeto; ¢)
intervencion que debe involucrar un equipo multidisciplinario con experiencia en crisis; d) el
tratamiento que incluye medicacion, de ser necesaria, y seguimiento; €) la prevencion que es evitar
el acceso a medios que faciliten la conducta, asi como las campafias y lineas de atencion; y f) la
evaluacion mediante la revision de los casos y el monitoreo de los datos del programa.

Tan importante como su existencia en papel es el conocimiento y adhesion al protocolo por
parte de todo el personal de emergencia; para ello se requerirdn capacitaciones, simulacros y
evaluaciones periodicas de su aplicacion. Al instaurar un protocolo asi, la institucion no solo
cumpliria con recomendaciones de organizaciones internacionales, sino que probablemente
mejoraria la eficiencia y calidad de la atencion, brindando respuestas mas homogéneas y basadas
en evidencia ante casos de intento suicida. En suma, la estandarizacion mediante protocolos es una
estrategia clave para subsanar las deficiencias detectadas en el estudio, asegurando que ningin
aspecto critico de la atencion quede librado al azar o a la improvisacion del momento.

La intervencion inmediata y adecuada puede marcar la diferencia entre la vida y la muerte,
y evitar que el paciente vuelva a realizar un intento. Conjuntamente, un abordaje basado en
protocolos estandarizados garantiza que se respeten los derechos del paciente, se mantenga su
dignidad y se actue conforme a criterios €ticos y clinicos validados. La capacitacién también
permite reducir errores en la atencion, brindar un acompafiamiento empatico y minimizar el
impacto psicoldgico en los intervinientes. En este sentido, el conocimiento técnico se combina con

habilidades comunicativas y de contencion emocional, que son esenciales en estos casos criticos.



Por otra parte, el entrenamiento en protocolos de intervencion fortalece el sistema de salud
en su conjunto, al establecer una respuesta coherente y coordinada frente a las crisis suicidas. El
personal que conoce estos procedimientos puede trabajar en conjunto con psiquiatras, psicologos,
trabajadores sociales y familiares del paciente, facilitando una red de apoyo que contribuya a su
recuperacion. Ademas, este tipo de formacion promueve una cultura de prevencion del suicidio
dentro de las instituciones, fomentando la deteccién temprana de factores de riesgo y la
intervencion oportuna antes de que ocurran intentos. También reduce el estigma asociado a los
trastornos mentales y al suicidio, al sensibilizar al personal sobre la importancia de un trato
humano, respetuoso y no juzgador. Finalmente, invertir en la capacitacion del personal no solo
salva vidas, sino que mejora la calidad y eficacia del sistema de atencion en salud mental.

Los protocolos estructurados y adaptados a las necesidades psicosociales son
fundamentales porque permiten una intervencion adecuada y oportuna ante situaciones de crisis
suicida, especialmente en poblaciones vulnerables. Segun Gonzéalez (2021), contar con
herramientas claras facilita la identificacion temprana de signos de alerta, lo que puede salvar
vidas. Estos protocolos no solo reducen la mortalidad, sino que también promueven una atencién
integral centrada en el bienestar del paciente. Ademas, aseguran coherencia en la atencioén entre
diferentes niveles del sistema de salud. De esta manera, se garantiza una respuesta eficaz, empatica
y basada en evidencia.

De acuerdo con Garcia (2020), los protocolos de intervencidon deben incluir una evaluacion
psiquiatrica detallada y la propuesta de seguimiento constante. Ademas, este autor dice que es
fundamental incorporar el abordaje del sufrimiento emocional desde una perspectiva empatica y
sin juicio. La validacion emocional y la escucha activa son herramientas clave para establecer un

vinculo terapéutico efectivo. En esta etapa de la vida, el riesgo puede estar mas enmascarado.



Ignorar aspectos como la vergiienza, la culpa, la tendencia a reprimir emociones o situaciones,
puede llevar a subestimar el riesgo real. El acompafiamiento terapéutico debe ser continuo.
Limitaciones y recomendaciones

El muestreo es la primera limitacion, ya que, al centrarse Gnicamente en profesionales de
la salud, se dejo fuera a otros actores relevantes como trabajadores sociales, familiares de los
pacientes o personal administrativo, quienes podrian haber enriquecido el anélisis. La falta de
diversidad geografica o cultural también limita la representatividad, ya que todos los datos
provinieron de un unico hospital.

El uso de entrevistas semiestructuradas permitié explorar experiencias personales, pero al
mismo tiempo limitd la posibilidad de generalizar los resultados o establecer relaciones
cuantitativas. Las entrevistas, ademads, fueron de corta duracion (30 minutos), lo que pudo
restringir la profundidad con la que se abordaron temas complejos. Tampoco se puede obviar el
posible sesgo de deseabilidad social, dado que los participantes podrian haber moderado sus
respuestas por temor a consecuencias dentro de la institucion, especialmente al saber que las
entrevistas serian grabadas.

Para futuros estudios, seria recomendable ampliar la muestra e incluir otros perfiles
relevantes, como familiares, personal de seguridad o trabajadores sociales, para obtener una vision
mas integral. También seria conveniente aplicar un muestreo intencional que asegure la diversidad
de las experiencias recogidas. Se sugiere la triangulacion metodoldgica, combinando entrevistas
con encuestas, observacion y revision de expedientes clinicos, lo que aumentaria la validez de los
resultados. El uso de software especializado permitiria un anélisis mds riguroso y disminuiria el

sesgo del investigador.



Futuras lineas de investigacion

e Adaptacion cultural de protocolos para la poblacion dominicana.

e Efectividad de intervenciones breves en emergencias para reducir reincidencia en
NNA.

e Impacto de la capacitacion en desescalada en la reduccion de violencia contra el
personal.

e Rol de las familias en la adherencia a tratamientos posterior al intento suicida.

e Tecnologia y prevencion: Uso de aplicaciones o telemedicina para seguimiento
luego del alta.

A continuacion se anexa un protocolo que serviria de modelo para la creacion de un

protocolo funcional adecuado al Hospital Jos¢é Manuel Rodriguez Jimenes.



Anexo

Protocolo de manejo del intento suicida en el Hospital del Salvador en Santiago de Chile

Resumen

El suicidio es un problema social y de salud publica en todo el mundo. Acarrea importantes
consecuencias emocionales para las personas cercanas al fallecido y también consecuencias
economicas y emocionales para el resto de la comunidad. De ahi la importancia de detectar
tempranamente los potenciales casos y utilizar intervenciones adecuadas. El presente protocolo
se estructuro como una manera de estandarizar y jerarquizar las intervenciones entregadas a
pacientes con riesgo suicida en el Hospital del Salvador.

Palabras clave: Suicidio, ideacion suicida, intento suicida.

Introduccion

El suicidio es un problema que ha ido creciendo en importancia en las ultimas décadas. El afio
2000, aproximadamente un millon de personas fallecieron por suicidio, lo que corresponde a una
tasa global de 16 por 100.000 habitantes!, teniendo el sexo masculino una probabilidad 5 veces
mayor de consumarlo?®. Esta entre las 3 principales causas de muerte en adolescentes en el mundo,
al menos 90.000 (hasta los 19 afios de edad) fallecen por suicidio cada afio®, y en Chile la tasa
aument6 de 6,2 x 100.000 hab. el afio 1997 a 10,8 el afio 2004%. A partir de estas cifras quisimos
elaborar un protocolo para el manejo de estos pacientes.

Es importante distinguir entre factores de riesgo y prediccion de riesgo, ya que generalmente los
primeros se evaluan en la poblacion como factores aislados. La prediccion en cambio, requiere de
una atencion especial a la manera en que los factores de riesgo interactian entre si en un
determinado paciente, resultando esto en que iguales factores tienen valores subjetivos diferentes
segin quien consulta. Por lo anterior, la prediccion no puede ser llevada a cabo meramente
adicionando los distintos factores de riesgo. Hay diversos factores que predisponen a las personas
al suicidio®, siendo de los mas importantes las tentativas previas. El fallecimiento o suicidio de
seres queridos, asi como otras experiencias de gran adversidad también cobran importancia, y el
aislamiento por si solo puede ser considerado como motivo de hospitalizacion, dependiendo del
caso. La comorbilidad psiquitrica imprime a estos pacientes caracteristicas particulares®. En un
estudio llevado a cabo en nuestro Servicio se concluy6 que los pacientes bipolares tienden a ser de
menor edad, tienen trabajos menos estables y son de mayor riesgo suicida’. Debe destacarse que
la mayoria de los pacientes psiquiatricos no intentan o consuman el suicidio. La dualidad con abuso
de sustancias, al igual que la comorbilidad, influye enormemente: de las personas que cometen
suicidio, del 25% a 50% han consumido alcohol antes de quitarse la vida®.



Entre los factores protectores, el adecuado establecimiento de una alianza terapéutica es central,
ya que facilita la entrega de informacion y da al paciente una sensacion de esperanza y
conexion.: En la medida que el tratamiento avanza el lazo se va fortaleciendo y profundizando. La
cantidad y veracidad de la informacion entregada, estd en gran medida relacionada con la confianza
que la persona tiene en su tratante’. En adolescentes se ha visto que la aceptacion de los padres
puede ser un factor importante!'%!!,

Respecto de la religiosidad, en nuestros estudios las pacientes depresivas con riesgo suicida son
menos religiosas que la poblacion general chilena!?!3.

Metodologia

Se realiz6 una busqueda en Medline y en la Database Cochrane utilizando los términos "suicide",
"suicidal ideation" y "suicide, attempted". Se seleccionaron los articulos mas pertinentes, tanto
originales como guias clinicas, preferenciando a aquellos en que se evaluaban distintas estrategias
de intervencion. Se buscaron especialmente publicaciones chilenas y de la informacion entregada,
asi como del consenso clinico entre los especialistas de los Servicios de Psiquiatria y de Urgencias
del Hospital del Salvador, un hospital general en Santiago de Chile, se prepardé un documento de
trabajo que fue revisado por los encargados de preparacion de protocolos clinicos en dicho
Hospital. Este trabajo expone las principales recomendaciones del protocolo.

Resultados
Evaluacion en Servicio de Urgencia y derivacion

Al ingreso, se debe solicitar al entrevistado que entregue todos los objetos con que podria hacerse
dafio (armas, cinturones, cordones de zapatos, etc.) y los medicamentos que tiene a su disposicion.
A continuacion, debe conducirse al paciente a una sala en que no haya materiales potencialmente
dafiinos, y donde sea posible observarlo. La evaluacion debe proceder lo mas agilmente posible, y
en caso que el paciente quiera retirarse antes de que ésta se complete, se debe considerar la
pertinencia de medidas de contencion fisica y/o farmacoldgica. Son importantes los instrumentos
estructurados para no dejar fuera datos cruciales de la historia clinica cuando éstos no son
utilizados'*. Un examen fisico completo es de regla en aquellas personas en las que se sospeche
intoxicacion, sobredosis o dafio fisico general. Cabe destacar que toda manifestacion de
intenciones suicidas debe ser tomada en serio y explorada a fondo por el equipo: quienes consuman
el suicidio frecuentemente han manifestado ideacion suicida u otros signos de alerta a familiares
o profesionales de la salud'.

Al ser completada la evaluacion, debe iniciarse el tratamiento médico indicado. El protocolo del
Servicio de Urgencia del Hospital del Salvador (SUHDS) dispone de las siguientes alternativas:

* Pacientes sin dafo fisico, que no requieren de tratamiento médico, cuya evaluacion para
riesgo suicida es baja, y que tienen apoyo social adecuado, son enviados a su domicilio
acompafados por un familiar responsable y con interconsulta para atencion ambulatoria en
el centro de la Red de Salud Mental del SSMO que corresponda segin domicilio y nivel de
complejidad.



» Pacientes psicoticos, con riesgo suicida elevado y/o red de apoyo social pobre pero sin
necesidad de cuidados médicos, son hospitalizados en el Servicio de Psiquiatria. Los
pacientes en riesgo vital o con necesidad de cuidados médicos, permanecen en observacion y
tratamiento en el SUHDS y pueden ser hospitalizados en otros servicios médicos o
quirurgicos segin necesidad, siempre con interconsulta a la Unidad de Psiquiatria de Enlace.

*  Ocasionalmente por solicitud del paciente o la familia se hacen derivaciones a centros
privados, con contacto telefonico previo con el médico el tratante.

La sedacion debe evitarse en pacientes que hayan ingerido sobredosis de medicamentos
psicotropos. Algunos casos requieren sedacion, especialmente aquellos con elevados niveles de
angustia o con franca agitacion. Esta medida no constituye tratamiento para las condiciones
psicologicas de base, se puede indicar de urgencia en forma ocasional

Evaluacion en el Servicio de Psiquiatria

La literatura sefala que la gran mayoria de los casos de intento suicidio presentan psicopatolo-gia.
Por este motivo el manejo de la comorbilidad psiquidtrica o de la patologia dual, con abuso de
sustancias es fundamental.

La entrevista con familiares puede aportar datos utiles como el estado de animo habitual del
paciente, si se siente o no esperanza de resolver los conflictos psicosociales, que son frecuentes
como factor gat-llante. La frecuencia de consumo de alcohol y/o drogas debe ser también indagada
entre los familiares, ya que el paciente muchas veces la minimiza.

La clasificacion en categorias de riesgo requiere de juicio clinico cuidadoso, pues el riesgo puede
variar enormemente en plazos cortos y la asignaciéon de personas a categorias estadisticas de riesgo
no es predictiva de conducta suicida'®. De hecho la mayor parte de los pacientes evaluados en
servicios de salud mental (no necesariamente hospitalizados) y que posteriormente cometieron
suicidio fueron catalogados como casos de riesgo bajo o nulo en el ultimo contacto con el sistema
de salud?.

Cada factor de riesgo especifico es tefiido por el contexto psicosocial. Es importante detectar los
factores gatillantes de la conducta suicida. Son estos gatillantes, junto con el examen mental al
momento de consultar, los componentes mas relevantes'®.

Al finalizar la estimacion de riesgo debe elaborarse un plan de tratamiento, que debe incluir tres
factores basicos:

* Asegurar la integridad fisica de la persona: el plan de tratamiento debe intentar evitar que la
persona en crisis consume su intencion. Esta intencionalidad fluctta, por lo que debe ser
monitorizada periddicamente.

» Establecer una relacion terapéutica lo mas solida posible, del paciente con el entrevistador, o
preferentemente con el sistema asistencial, ya que en muchos casos quien entrevista no sera
el tratante definitivo.



* Instalar tratamiento adecuado de los cuadros psiquiatricos de base y abordar cualquier es-
tresor que haya precipitado el estado actual, de tal forma que cuando se de al paciente de alta
hospitalaria, la situacion del paciente haya mejorado. Si el paciente es dado de alta sin la
correspondiente mitigacion de los estresores que gatillaron el cuadro, el riesgo suicida debe
ser observado cercanamente.

En el SPHDS, la decision de hospitalizar se basa en aspectos tales como necesidad de manejo
médico o psiquiatrico intensivo (p. €j. en psicosis agudas), planificacion del intento suicida,
historia de conducta impulsiva y red de apoyo social pobre. Las hospitalizaciones cortas no
disminuyen el riesgo suicida, por lo que estos pacientes deben permanecer en el hospital hasta que
la evaluacion de riesgo lo indique!’. Los trabajos del SPHDS muestran que la hospitalizacion
disminuye importantemente el riesgo suicida'®, no lo elimina en su totalidad, y se han descrito
casos de suicidios consumados en unidades de hospitalizados, particularmente durante la primera
semana de internacion'®. Posterior al alta, el primer control ambulatorio debiera realizarse durante
la primera semana, considerando que es este el periodo de mayor riesgo finalizando la
hospitalizacion'>!9.

Respecto del tratamiento farmacologico, no existe evidencia suficiente que permita asociar de
manera causal a los ISRS en general y a la fluoxe-tina en particular con un aumento del riesgo de
suicidio?’. Sin embargo, el riesgo podria aumentar paraddjicamente luego del inicio del tratamiento
antidepresivo, al mejorar la activacion motora del paciente sin mejoria del &animo. Las
benzodiazepinas podrian estar asociadas a riesgo suicida al acentuar la sintomatologia depresiva
y/o desinhibir a los usuarios, haciéndolos por lo tanto, mas propensos a actuar de manera
impulsiva. Este riesgo es especialmente alto en casos con patologia dual o historia de tendencias
adictivas.

Conclusiones

La evaluacion del riesgo suicida es compleja, puesto que exige la integracion de multiples factores
que oscilan de persona a persona. Su caracter fluctuante, asi como las variaciones en el contexto
psicosocial, puede inducir a errar. La investigacion en este campo se encuentra limitada por
tamafios muestrales pequenios y grupos diagnésticos heterogéneos, por lo que se requieren mas
estudios para elaborar estrategias mas eficaces en la prevencion, y asi poder mejorar la calidad de
cuidados requerida. En la situacion actual, una de las mas efectivas y accesibles herramientas de
que dispone el tratante es el adecuado establecimiento de una alianza terapéutica, que facilita las
estimaciones del riesgo, y mejora la adherencia a tratamiento. Esto, asociado a tratamientos
enérgicos de los cuadros psiquiatricos de base y al abordaje oportuno de los principales estresores
en la vida del paciente, en un marco que privilegie la integridad fisica se constituyen en el eje de
un adecuado manejo del riesgo suicida.

En futuras comunicaciones esperamos adjuntar datos obtenidos a partir de la aplicacion de este
protocolo en nuestro centro para su analisis y discusion.



Anexo. Flujogramas

Servicio de urgencia

Lintento suicida |

Priorizacion

Signos vitales / compromiso conciencia

SV inestables/con compromiso conciencia

gt

Hospitalizacion

No entrevistable

Urgencia

SV estables /sin compromiso conciencia

entrevistable

gt

o /

evaluacion psiquiatria urgencia

Intermedio | hospitalizacién_psiquiatria
Cirugia

Traumatologia

Neurocirugia

Medicinainterna

derivacion a
horwitz

inst. Psiquiatrico

alta urg.
con acompanante
control

ambulatorio

i

Poli de psiqulatr-ia salvador

S

Psiquiatria enlace

Triage




[Pacieme Hoapltalizado]
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