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Se llama suicidio todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto
positivo 0 negativo, realizado por la victima misma, siendo que esta sabia que debia
producir ese resultado. (Durkheim 1858-1917).

Suicidio proviene del latin: sui, «de si mismo», y cidium, «-cidio». Este Ultimo es un
elemento compositivo que implica la «accion de matar» y que surge de la raiz de caedére,
«matar» (Diccionario de la Real Academia Espafiola)

El suicidio es la muerte causada por un acto de autolesion destinado a ser letal (American
Foundation For Suicide Prevention Revisado/Modificado jul. 2023)
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EXCELENCIR :::iioec:s:
Conce ptos dentro de la

Pensamientos acerca de la voluntad de Conductas o actos que intencionalmente
quitarse la vida, con o sin planificacion o busca el ser humano para causarse dafio
método. hasta alcanzar la muerte.

Accion destructiva no letal que se
considera un pedido de ayuda o una
intencion por lograr un cambio en el

entorno sin intenciones serias de quitarse
la vida.

. Ministerio de salud de Colombia. 2018 Guia colombiana para la prevencion del suicidio.
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Clasificacion
del suicidio
segun
E. Durkheim

Tipo de
suicidio

Epoista

Altruista

Descripcion

Este tiene lugar cuando los vinculos sociales son demasiado debiles

para comprometer al suicida con su propia vida en la sociedad en la
que radica. En ausencia de la integracion de la sociedad, el suicida

queda libre para llevar a cabo su voluntad de suicidarse. Su excesivo
individualismo, producto de la desintegracion social, no le permite

realizarse en cuanto individuo social que es.

Es el causado por una baja importancia de la individualidad. Es el tipo

exactamente opuesto al egoista o individualista. Durkheim pone el
ejemplo de muchos pueblos primitivos, entre quienes llego a ser mo-

ralmente obligatorio el suicidio de los ancianos cuando ya no podian
valerse por s1 mismos. Esta es la muerte por el grupo, es el suicido

tambien llamado heroico.

Anémico

Fatalista

Es aquel que se da en sociedades cuyas instituciones vy lazos de con-
vivencia se hallan en situacion de desintegracion o de anomia. En las

sociedades donde los limites sociales v naturales son mas flexibles,
sucede este tipo de suicidios.

Es el que se produce alli donde las reglas a las que estan sometidos

los individuos son demasiado férreas, de modo que estos conciben y
concretan la posibilidad de abandonar la situacion en la que se hallan.

Es el tipo exactamente opuesto al anomico.

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corooracion para Investigaciones Biologicas
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se refiere a una conducta de autolesion no
habitual que potencialmente amenaza la
vida pero que se realiza sin la intencién
quitarse la vida. Debido a que el
comportamiento no es suicida, algunos
autores prefieren el término “autolesiéon no
suicida” (ANS)

Los términos “autolesidon intencional” o
“autolesion  deliberada” se utilizan sin
distinguir entre una ANS y un intento de
suicidio sin consecuencias fatales.

Anales de Pedliatria Volumen 98, Numero 3, Marzo 2023, Pdginas 204-212

Conducta Parasuicida

REGISTRO
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RESULTADOS
57,7% EDAD MEDIA
AUTOLITICO 9
PREVIO

34,9% SIN
DIAGNOSTICO EN
SALUD MENTAL

La Sociedad Espainola ™ de Urgencias de Pediatria (SEUP)
analizé la evolucién de los diagndsticos relacionados con
alteraciones de la salud mental en 16 servicios de urgencias
pedidtricos (SUP). La comparaciéon de los periodos marzo-
2019 a marzo-2020 y marzo-2020 a marzo-2021
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Epidemiologia en Colombia
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2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Frecuencia de casos Afio

Los 10 departamentos con mayor ndmero de Comportamiento de tasa por 10.000
reportes de intento de suicidio en nifos y habitantes de intento de suicidio en nifios y

adolescentes de 6 a 17 anos, Colombia 2016- adolescentes de 6 a 17 afios, Colombia
2020. 2016- 2020.

Quemba Mesa MP, Herrera Tarapues JC, Mendoza Ortiz A, Mendoza Ortiz B. Comportamiento epidemiologico del intento de
suicidio en nifios y adolescentes, Colombia 2016-2020. Pediatr. 2022:55(71:)3-10.




Casos reportados de intento de suicidio

Hombres Total
n=3.233 (21.1 %) n=14.651

Varnable Mujeres

n: 11.418 (79.5 %)

2016 769 (68.1 %) 126 (31.9 %) 395 (2.7 %)
2017 1.113 (79.0 %) 296 (21.0 %) 1.409 (9.6 %)

Afio 2018 2.418 (81.0 %) 567 (19.0 %) 2.985 (20.4 %)
2019 3.945 (78.6 %) 1.071 (21.4 %) 5.016 (34.2 %)
2020 3.673 (75.8 %) 1.173 (24.2 %) 4.846 (33.31 %)
Ninez mediana 17 (26.2 %) 48 (73.8 %) 65 (0.4 %)
(6 a 8 anos)

Edad Preadolescencia 169 (43.8 %) 217 (56.2 %) 386 (2.6 %)

(de acuerdo conla (9211 afios)

clasificaciondel | Adolescentes jovenes (12 1.607 (70.8 %) 622 (29.2 %) 2.269 (15.5 %)

CDC 2021)

a 14 anos)

Adolescentes
(15 a 17 anos)

9,625 (80.7 %)

2306 (19.3 %)

11.931 (81.4 %)
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Quemba Mesa MP, Herrera Tarapues JC, Mendoza Ortiz A, Mendoza Ortiz B. Comporfamiento epidemiologico del infenfo de
sujfcidio en nifios v adolescentes. Colombia 2016-2020. Pediatr. 2022-55(7:)3-70.
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gia en Colombia

Casos reportados de intento de suicidio

Mujeres Hombres Total
n: 11.418 (79.5 %) n=3.233 (21.1 %) n=14.651

Victima de violencia

R, 54 (75 %) 18 (25 %) 72 (8.6 %)
A cargo del ICBF 178 (71.2 %) 72 (28.8 %) 250 (29.9 %)
A Migrantes 21 (87.5 %) 3 (12.5 %) 24 (2.9 %)
vulnerabilidad Poblacion indigente 10 (83.3 %) 2 (16.7 %) 12 (1.4 %)
Discapacidad 235 (64.7 %) 128 (35.3 %) 363 (43.5 %)
Desplazados 81 (75 %) 27 (25 %) 108 (12.9 %)
Desmovilizados 5 (83.3 %) 1(16.7 %) 6 (0.7 %)
Variables que presentan asociaciones significativas con el intento de suicidio
Variables OR IC al 95% P
Ser mujer 3.69 3.83-3.88 0.019
Vivir en la cabecera municipal 1.48 142-1.54 0.020

Quemba Mesa MP. Herrera Tarapues JC, Mendoza Ortiz A, Mendoza Ortiz B. Comportamiento epidemiologico del intento de
suicidio en nifios y adolescentes, Colombia 2016-2020. Pediatr. 2022:55(1:)3-10.



Epidemiologia de la repeticion

» 1-6% de pacientes mueren por suicidio luego del
primer ano de un intento!

» El indice de repeticion no fatal

del 16%2 w

|

1.Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814

2. Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines team
for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Suicidio y hospitalizacion

= El riesgo suicida aumenta en los primeros
28 dias luego del alta de una hospitalizacion
psiquiatrica

la

= 40% de Io§ suicidios ocurren

revision luego de un

= 41% de los suicida_L
hospitalizados en el an

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines
team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



1/3 de los pacientes que
Ingieren sobredosis han usado

medicacion prescri
medico ‘

-

i

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines
team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884
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Factores de riesgo




Individuales Sistemas de salud (la sociedad en gen

Infentos de suicidio antferiores Barreras para obtener acceso a la atencién de

salud y para recibir el cuidado necesario

Consumo nocivo de alcohol

Facil acceso a medios utilizables para
suicidarse

Pérdida financiera

Dolor cronico

Informacion inapropiada por los medios de
comunicacion que usan el suicidio con fines
sensacionalistas y aumentan el riesgo de

imitacion de la conducta suicida

Antecedentes familiares de suicidio

Angustia emocional aguda,
incluyendo impotencia,

desesperacion, baja autoestima,
culpabilidad y verguenza

Estigma en contra de personas que buscan
ayuda por comportamientos suicidas

Presencia de otros trastornos
a_nfales, neuroldgicos y por
cornmmgo de sustancias



Factores de riesgo
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Factores de
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Factores
protectores
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Factores =~ Factores
de riesgo protectores
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Fracaso escolar (5 % casos de suicidio)

Bullyng (5-10 % victimas han pensado algun momento
autoagresion)

Soledad y aislamiento

Baja autoestima

Sentimientos excesivos de culpabilidad
Consumo de sustancias psicoactivas.
Intolerancia al fracaso

Historia de abuso sexual y maltrato infantil
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Rasgos de impulsividad

Estilo cognitivo inflexible e impulsivo

Dificultades en foma de decisiones y resolucion de conflictos
Disregulacion emocional

Desesperanza



Presencia de pensamientos o planes de autolesion en el ultimo
mes o acto de autolesion en el ultimo ano

Alteraciones emocionales graves
Desesperanza

Agitacion o extrema violencia
Conducta poco comunicativa

Aislamiento social






FACTORES PROTECTORES

SOCIALES/MEDIO AMBIENTALES

Apoyo familiar y social
Integracion social

Poseer creencias y prdcticas
religiosas, espiritualidad y valores
POSITivOs

Adoptar valores culturales y
tradicionales

Recibir fratamiento integral a largo
plazo

Disponer de un sistema de ayuda

v

vV VvV vV vV v VvV Y

INDIVIDUALES

Habilidades de solucion de
problemas

Tener habilidades sociales
Flexibilidad cognitiva

Tener hijos

Nivel educativo alto-medio
Hdbitos de vida saludables
Percepcion de autoeficacia
La capacidad de adaptacion.
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PRECIPITANTES

Son los acontecimientos vitales potencialmente estresantes
asociados a la generacion del suicidio.

En Colombia:
Conflictos amorosos 56%

iy “
Problemas economicos 11.8% .Lf.?
»

>3 -
', é ﬁ'

Problemas juridicos 9.8%

Enfermedad cronica 6.5%

N 1 i



Factores de riesgo
- Sexo femenino - Profesion

- Solteros, viudos, - Enf_errr_led_ad
separados psiquiatrica

- Raza blanca - Pérdida financiera o
social
- Desempleado

: - Abuso de Sustancias
- Vive solo

: - Adolescentes
- Inmigrante

- Duelo por pérdida de
una persona amada

- Acceso a armas de

Nicholas Linda, Golden Robert, Clinical Cornerstone, Managing the suicidal patient. 2001:3:47-57



» El mas fuerte predictor son los intentos previos (40-60%)
» Abuso fisico o sexual en la ninez

» Individuos expuestas

omportamiento si

» Hay aumento de co
en comun que hacen

|

Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



» La frecuencia de infentos suicidas aumenta en el contexto
del suicidio de una persona famosa o visto en un programa
de television o pelicula

» 41-70% de los adolescentes y adulto
seguimiento | JO w1

!

Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



" Recibe noticias de mal pronadstico de
una enfermedad médica

= Cuando la depresion empieza a mejorar
con el trata‘Pnlento | |

= Cuando la farf‘l‘nllta. se OISPEISCNUEUEICE
unirse alrededor de ut preuieme

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines
team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Asociacion con alcoholismo y
abuso de drogas

= |a embriaguez es un comun precursor
de los intentos suicidas.1/3 de
pacientes con intento suicida abusan
de drogas o alcohol |

= El riesgo suicida
luego de controlar |
psiquiatrica

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice guidelines
team for deliberate self-narm. 2004; 38: 868-884
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Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas
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Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814
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estresante

- Comportamiento” Desesperanza
l suicida

Evento vital Impulsividad
agresion

= Keith Hawton, Kees Van Heeringen. Suicide. Lancet 2009:373:1372-814



Modelo cognitivo de Beck

Hay tres factores comunes gque ponen al sujeto en
un mayor riesgo de tener una conducta
suicida:

1y |l II\/IPUL%IVIDAD

POBRE CAPACIDA '
DROBLEMAS

3. EXISTENCIA DE ESQU
MISMO Y EL MUNDO

Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics,
1983; 24(4): 343-9






Consideraciones
neurobiologicas
del suicidio.




Indicios relacionados con la
genetica del suicidio

Tabla 1 | Resultados de estudios de genes candidatos del metabolismo de serotonina
en pacientes suicidas

PROTEINA GENM POLIMORFISMO RESULTADO AUTORES
Asociado a un L4
TPH1 A alelo del intron 7 AY79C aumento de SHIAR Mielsen y cols., 1994,
TPH1  Genotipo del intrén 7 AZ18¢  Lisminuido en corteza . o oie 2002,
prefrontal
TPH1 A alelo AA y AC genotipos Eﬁu?;i‘g;:m““ € Rujescu y cols., 2003,
Triptéfano
hidroxilasa TPH1 AZ1BC/A779C Asociado con suicidio ' Saetre y cols., 2010.
TPH1 M. Mo asociado a suicidio 2 Zill y cols., 2009,
TPH2 Aumentado en suicidas ** Bach-Mizrachi y cols., 2008.
Sin cambios en -
TPH2 sulcidas De Luca y cols., 2006.

{
Dajas Meéndez, F. J. (2016). Psicobiologia del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110. @




Indicios
relacionados
con la
geneética del

sujfjgio \

Dajas Méndez, F. J. (2016). Psicobiologia del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110. Q



Hipotesis

Figura 2 | Esquema de una sinapsis serotoninérgica

Se marcan las principales etapas del metabolismo
de la serotonina a nivel terminal:

La sintesis por la enzima triptéfano hidroxilasa (fph) '
SINTESIS | 1PH .l

La liberacion al espacio sindptico (liberacion).

La acumulacién en vesiculas, ayudada por el > 1oy
transportador vesicular (vat). " /
= Serotonina .
N 1)

Y% mao

e
.
"

SER 3 5 METABOUIZACION
La recaptacion por los recaptadores de serotonina PNEATIAICH U 1 LIBERACION 5-HIAA
(sert).
1 ACC'ON
b RECEPTORES

La accion a nivel de los receptors postsindpticos y la
metabolizacién por la monoamino oxidasa (mao) .

Dajas Mendez, F. J. (2016). Psicobiologia del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110. @




Estudios de spect.

Las regiones identificadas en los cerebros
suicidas fueron el prectineo, los I6bulos
frontales, el opérculo roldndico y drea
postcentral, el caudado putamen y la insula.

Se observa la amplia zona de hipometabolismo cortical (A) y las zonas especificas de cambios
observados en suicidas en comparacién con pacientes depresivos sin ideacién suicida en las regio-
nes prefrontales dorsales (flechas, B) o en las regiones prefrontales basales y orbitales (flechas,
C). (Dibujo a partir del original) (Willeumier K, Taylor DV, Amen DG. Decreased cerebral blood flow
in the limbic and prefrontal cortex using seecr imaging in a cohort of completed suicides. Transl
Psychiatry 2011; 1:1-28).

Dajas Méendez, F. J. (2016). Psicobiologia del suicidio y las ideas suicidas. Rev. psiquiatr. Urug, 83-110. @



Evaluacion del
riesgo



Entrevista psiquiatrica

®» Fvaluacion del estado mental

= Actitud ante la entrevista
= | ograr conklanza del pac
= Evitar juzgar I‘gs acw
= Evitar conductas punitivas

" |nducir una alianza terapeéutica

Vallejo, J. Tratado de Psiquiatria vol Il. 2008. pag. 2234



Sintomas y signos de depresion en ninos y adolescentes

Los ninos, en comparacion con los adolescentes, tienen mayores dificultades para
representar sus estados internos y muestran depresion a traves de sintomas con-
ductuales, somaticos (dolor abdominal, estrefimiento o cefalea) y afecto irritable.
En cambio, los adolescentes, aungue en ocasiones presentan los sintomas anterio-

res, muestran otros que son mas similares a los experimentados por los adultos.

Evaluacion clinica
de sintomas :

depresivos en
adolescentes -

Irritabilidad.
Perdida de interés en las actividades cotidianas.

Agitacion psicomotora o perdida de energia.
Baja concentracion e indecisian.

Insomnio e hipersomnia.

Pérdida o aumento de pesa.

Desesperanza e ideas de minusvalia y culpa.

Sintomas somaticos (cefalea, dolor abdominal o constipacion) cronicos con

baja respuesta a tratamientos.
Pensamientos de muerte.

Signos de depresion en el colegio:

Ausencias frecuentes.

Retrasos excesivos,

Baja concentracion.

Dificultad para realizar las tareas asignadas.
Llorando en clase.

Dificultad para adaptarse a los cambios.
Pobre participacion en actividades escolares.
Dificultad de interaccion con los companeros.
Actitud provocativa.

Inquietud y nerviosismo.

Aislamiento y mutismao.

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas

©



Evaluacion clinica en adolescentes

Acronimo SALVE VIDA

Sustancias psicoactivas: blsgqueda de tdxicos y sustancias en orina y sangre.,

Abuso sexual: indague sobre abuso vy active la ruta especifica en caso de encontrarlo.
Letalidad: examenes renales y hepaticos en las intoxicaciones; imagenes diagnads-

ticas en los traumatismos. Recordar comunicacion con linea toxicologica.
Violencia intrafamiliar: interrogue v sospeche la presencia de violencia intrafami-

liar. Activar la ruta respectiva.

Embarazo.
Victima de matoneo.

Internet: buscar en redes sociales e internet mensajes relativos con la conducta
suicida, ademas de pares o amigos potencialmente en riesgo.

Depresion: evaluar la presencia de depresidn, incluso en la escuela (tabla 19-6) v

de distorsiones depresivas, especialmente la desesperanza.
Ansiedad: realice una evaluacion de sintomas ansiosos; la ansiedad puede preci-

pitar intentos suicidas (ver el capitulo correspondiente).

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas @



Realizacion de
un adecuado
examen mental

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria

infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas

Elementos esenciales del examen mental en el servicio de emergencia

Orentacion

Apariencia

Determinar el grado de conciencia y orientacion en todas las

esferas: persona, lugar, tiempo y espacio.

Valorar la talla, la higizne personal, la postura v la marcha.

Memoria

Cognicion

Comportamiento

Habilidad para

relacionarse

Evaluar la memoria a corto v largo plazo.

Valorar la inteligencia y la habilidad para pensar d= acuerdo

con la edad.

QObservar las actividades y su concordancia con la edad, va-
lorar el grado de distraccion vy la capacidad para manejar

_Laim.

Valorar la habilidad para relacionarse con el examinador ba-
zado en el contacto visual, la comversacion espontanea, la

confianza y el deseo de buscar aprobacion.

Lenguaje

Afecto

Evaluar la espontaneidad del discurso, la coherencia, la arti-

culacion, el contenido v la calidad de los procesos mentales.

Determinar el estado general del afecto y observar las fluc-
tuaciones.

Pensamiento y

Determinar el contenido, buscar los temas predominantes
e indagar alucinaciones, ideas de grandiosidad, tendencias

SENSOPETCERCIBN | b omicidas o suicidas del pasado o presents.
.. Evaluar el grado de comprension del problema actual y la
Introspecoon - =
habilidad del nino para pensar antes de actuar.
Determinar areas de intarés y de motivacion para desarrollar
Fortalezas : . . L =
intervenciones positivas.
. . Integrar la informacion previamente descrita en una descrip-
Sintesis

cion comprensible para el nifo.

e



Consideraciones para evaluacion

clinica

Los diez pasos en los servicios de urgencias

b p o=

AN

9.

Evaluar el perfil de riesgo del adolescente.
Evaluar el estado mental del adolescente.

Involucrar a los padres si es posible.
Ofrecer psicoeducacion sobre el riesgo de suicidio v la condicion psicologica

subyacente.

Considerar la necesidad de hospitalizacion.
Considerar la participacion de otros profesionales y servicios de salud.

Desarrollar un plan de seguridad o referir a un medico de salud mental que
pueda brindarle esto.

Considerar la posibilidad de medicacion psicotropica e intervencion psicoso-

cial para tratar enfermedades mentales subyacentes.
Documentar la evaluacion de riesgos, el estado mental, el plan de seguridad

y las personas contactadas.

10.Hacer arreglos para su revision con el adolescente y la familia.

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas



Creacion del plan de
seguridad

Componentes clave de los planes de seguridad

Mejorar calidad de relaciones interpersonales.

Crear estrategias internas de control.

Involucrar a amigos y familiares para distraer a los adolescentes de la ideacion
suicida.

Involucrar a la familia en la resolucion de problemas.

Trabajo interdisciplinario con los profesionales de salud mental.

Restringir el acceso del adolescente a metodos letales.

Objetivos para la prevencién del suicidio y autolesiones
» Mejorar la prediccion del riesgo de suicidio en adolescentes.

= Desarrollar una mejor comprension del significado (o significados) de la auto-
lesion al individuo y como esto se relaciona con la gestion clinica.

= Mayor identificacion de los subtipos de individuos que se autolesionan, adap-
tando los tratamientos en consecuencia.

Palacio Ortiz, J. D. (2022). Fundamentos de Medicina: Psiquiatria infantil. Corporacion para Investigaciones Biologicas
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Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice
guidelines team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Motivos para la hospitalizacion
Garantizar evaluacion por especialista

Proporcionar cuidado estrecho al paciente

Dar medio ambiente adecuado

Disminuir la desesperanza

Entrevistar familiares y amigos
Realizar manejo multidisciplinario

Enganchar al paciente en un tratamiento y
seguimiento

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists clinical practice
guidelines team for deliberate self-harm. 2004; 38: 868-884



Riesgo

Sintomas
No hay peligro

Perturbado
emocionalmente

Vagas ideas de muerte

Vagos pensmientos de
suicidio

ldeas suicidas, pero sin
trastornos psiquiatricos

Evaluacion

Indagar sobre
pensamientos
suicidas

Valorar el intento

Accion

Escuchar con
empatia

Escuchar con
empatia

Explorar
posibilidades
ldentificar apoyo

Explorar
posibilidades
ldentificar apoyo



TENGO MIEDO
“...Todo desaparece ante el miedo. El
miedo, Cesonia; ese bello sentimiento,
sin aleacion, puro y desinferesado; uno
de los pocos que saca su hobleza del
vientre”.

Albert Camus
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\Escalas de valoracion




Paso 1 — Optimice desde el inicio
Obtenga un valor inicial para el ’rro’ramen’r
medicion

Utilice fratamiento basado en la medicion para obtener un basal y
monitorear en forma continua el progreso del paciente!

Ejemplo de escalas de resultados validadas

Resultado Basada en el clinico Basada en el paciente

Sintomas o Escala de Calificacion de la Depresion de o Cuestionario de Salud del Paciente (PHQ-9)
Hamilton (HAM-D, HAM-D,) olnventario Rapido de la Sinftomatologia
o Escala de Calificacion de la Depresion de Depresiva, Autoevaluacion (QIDS-SR)
Montgomery-Asberg (MADRS) o Escala Clinicamente Util para los Resultados
olnventario de la Sinfomatologia Depresiva en la Depresion (CUDOS)

Funcionalida o Escala Multidimensional de la Funcionalidad o Escala de Discapacidad de Sheehan (SDS)
Independiente (MSIF) o WHO-DAS, autoevaluacion
o Escala de Evaluacion de la Discapacidad de o Escala de Ausentismo y Productividad
la OMS (WHO-DAS) Laboral de Lam (LEAPS)
o Escolo dela Evoluocién de la Funcionalidad

Efectos o Escala de Calificacion de los Efectos o Calificacién de la Frecuencia, Intensidad y
secundarios  Secundarios del UKU Carga de los Efectos Secundarios (FIBSER)

o Cuestionario de Calidad de Vida, Disfrute y
Satisfaccion (QLESQ)
o EuroQol-5D (EQ-5D)




Remision de los sintomas depresivos

La definicion objetiva de la remision requiere
de escalas validadas para calificar la severidad
de los sintomas del paciente:%%34>

o El puntaje de la Escala de Calificacion de la Depresion

Evalue la remision con las de Hamilton de 17 items (HAM-D,, < 7)
esSCa I aS d e o LaEscalade C%Iificacién de Depresion de
" y Montgomery-Asberg (MADRS) <10
Ca I |f| Ca C | O n o El Inventario Rapido de Sintomatologia Depresiva de
de |a severidad de los iitlf)eer\:;uacién (QIDS-SR16) puntaje < 6

sintomas depresivosl'z _ .
o ElInventario de Depresion de Beck

(BDI) puntaje £ 8

o El Cuestionario de Salud del Paciente de 9 items (PHQ-
9) puntaje< 5

Vv 56



Available online at www.sciencedirect.com —
General
BGIENGE@BIREGT" HOSI}]‘[’E!]
Psychiatry
General Hospital Psychiatry 28 (2006) 323 329 = =

Emergency

dyaniel J. Healy, M. D% T Ty, Ph.D."°, Frederic Blow, Ph.D."°,
Deborah Welsh, . Karen K. Milner, M.ID.®

(ieneral Hospital Psychiary 28 (2006) 323

Toma 5-10 minutos en la rea

Se responde en una escala de 0-2
mas severa

Es un instrumento de auto reporte

Es una herramienta de tamizaje para la ideacion
suicida



Validacion del “inventario de razones para vivir”
(RFL) en sujeros con conducta suicida
de Colombia®

Jenny Garcia Valencia®, Carlos Alberto Palacio Acosta®™

Gabriel Vargas”, Samuel Arias", Maria Victoria Ocampo™

Beatriz Aguirre®, Sergi Casals’, Jorge Calle”, Diana Restrepo®,

Carlos Alberto Lopez Jaramilla'™. Jorge Carlos Holguin Lewr®®

Maria Cecilia Lopez Tobon', Patricia Montoya Guerra'?,
Juan Carlos Arango Viana', Hector Garcia'®

Rev. Colomb. Psiqguiat., vol. 38 / MNo. 1/ 2009

= Facil comprension y aplicacion

= Se basa en teorias cognitivas del ¢
suicida

= Toma mucho tiempo aplicarla (28.2 +/-

= Alta confiabilidad

= Alta validez de constructo: diferencias
significativas entre pacientes de alto y bajo riesgo

1. Creencia en
la vida vy capaci-
dad de afronta-
miento

2. Miedo a la
muerte v la
desaprobacion
social
3.Responsa-
bilidad con la
familia

4. Preocupacion
por los hijos

5. Percepcion
de incapacidad
para el suicidio

6. Objeciones
morales



Escala SAD PERSONS

Disenada para proporcionar un instrumento
sencillo para valorar la necesidad de
hospitalizacion de un paciente con alto riesgo
suicida

|
Su nombre es acronimo e
principales factores der I

Tres o mas puntos: valorar

Mayor de 6: hospitalizar

Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics,
1983; 24(4): 343-9



ESCALA SAD PERSONS

S sex P previous attempt
A age E etanol abuse
D depresion R rational thinking loss

S social support lacking

O organized plan

N no spouse

S sickness

Patterson WM. Evaluation of suicidal patients: The SAD PERSONS scale. Psychosomatics,
1983; 24(4): 343-9



ESCALA SAD PERSONS

I W LTl > 05 00 2: Bajo riesgo: Alla
. meaicd dl aomiciio con
S: Sexo masculino. -- seguimiento ambulatorio.
A: Edad (Age) < 20 o >45 afios. e
D: Depresion. o De 3 a 4.Riesgo moderado:
P: Tentativa suicida previa. B croucioio
, g
E: Abuso de alcohol. e

R: Falta de pensamiento racional (psicosis o P Rie: o alfo:
trastornos coqnitivos). Recomendado ingreso sobre

S: Carencia de apoyo social. s L) Usenciade

0: Plan organizado de suicidio. s
N.Noparejaocényuge. | | | CEGERARIRICIEERClRTIR

S: Enfermedad somatica. =- s 1 conira de s
Puntuacion ] |




Cuestionario sobre la salud del paciente-2 (PHQ-2)

Durante las ultimas 2 semanas, équé tan

. . . : I : : Mé.s defa Casi todos
seguido ha tenido molestias debido a los Ningindia  Varios dias rlmtag,de los dies
. o 0s dias

siguientes problemas?

1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decaido(a), deprimido(a) o N 1 2 3

sin esperanzas
For office coding: 0 - - -

= Total Score




PHQ. - 2

* El PHQ - 2 consta de las 2 primeras preguntas del PHQ - 9.

Las puntuaciones van de 0 a 6.
El punto de corte recomendado es una puntuacion de 3 o mas.

Las acciones recomendadas para las personas con una puntuacién de 3 o mas son una de las
siguientes:@ Administrar el PHQ - 9 completo.

Realizar una entrevista clinica para evaluar el trastorno depresivo mayor.

1. Korenke K, Spitzer RL, Williams JB. El Cuestionario de salud del paciente - 2: Validez de dos itemsDetector de depresidn. Med Care. 2003, noviembre; 41 (11): 1284-92.

2. 2. Kroenke K (1), Spitzer RL, Williams JB, Lowe B. El cuestionario de salud del paciente Somatico, ansiedad y Escalas de sintomas depresivos: una revisidn sistematica. Psiquiatria Gen
Hosp. 2010 julio-agosto; 32 (4): 345-59.




CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD
DEL PACIENTE-9

(PHQ-9)

Durante las gitimas 2 semanas, ;qué tan seguido ha Misdela Casi
tenido molestias debido a los siguientes problemas? Ningun Varios mitad de todos los
(Marque con un “ " para indicar su respuesta) dia dias los dias dias
1. Poco interés o placer en hacer cosas 0 1 2 3

2. Se ha sentido decalido(a), deprimido(a) o sin esperanzas 0 1 2 3

3. Ha tenido dificultad para quedarse o permanecer

dormido(a), 0 ha dormido demasiado 0 . 2 3
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energla 0 1 2 3
5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) - 0 que es un
fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en.ciertas 0 1 2 5
actividades, tales como leer el peridédico o ver la television
8. . Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o0 agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 2 3
lastimarse de alguna manera
ForROFFICECODING__ 0 + + +

=Total Score: __




QorMmigod), O na gonmao gemasiauo

4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3

5. Sin apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3

6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o0 que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3
su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en ciertas 0 1 2 B
actividades, tales como leer el periédico o ver la television
8. ;Se ha movido o hablado tan lento que otras personas
podrian haberlo notado? o lo contrario — muy inquieto(a) 0 1 2 3
o agitado(a) que ha estado moviéndose mucho mas de
lo normal
9. Pensamientos de que estaria mejor muerto(a) o de 0 1 P 3
lastimarse de alguna manera
FOrROFFICECODING__ 0+ + +
=Total Score:
Si marcé cualquiera de los problemas, ; qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras personas?
No ha sido Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O a ) O

Elaborado por los doctores Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, mediante una subvencion
educativa otorgada por Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, presentar o distribuir




Respuesta inicial despueées de 4 a 6 semanas de una

dosis adecuada a un antidepresivo'?

Caida

5 pts

con respecto

al inicio

Caida

2 Lyon

Con respecto
al inicio

Respuesta al tratamiento:
Adecuada

Plan de tratamiento:
= Mo se requiere un cambio en el tratamiento
= Seguimiento en 4 semanas

Respuesta al tratamiento:
Probablemente inadecuada

Plan de tratamiento:
= A menudo amerita un aumento en la dosis del
antidepresivo

Respuesta al tratamiento:
Inadecuada

Plan de tratamiento:

= Aumentar la dosis, usar agentes de refuerzo,
cambiar de terapia, referir para una consulta con el
psiquiatra, o agregar el asesoramiento psicolégico




Respuesta inicial al asesoramiento psicologico después

sesiones a lo largo de 4 a 6 semanas

Respuesta al tratamiento:

Caida Adecuada
Plan de tratamiento:
pts = Mo se requiere un cambio en el tratamiento
con respecto = Seguimiento en 4 semanas
al inicio
Respuesta al tratamiento:
_ Probablemente inadecuada
Caida
a ts Plan de tratamiento:
P! = Posiblemente no se requiere un cambio en el
con respecto tratamiento.
alinicio L.
* Comparta la escala PHQ-9 con el psicdlogo
" Respuesta al tratamiento:
Caida Inadecuada
1 punto
Plan de tratamiento:
i = Para la depresion (CBT, PST o IPT), conversar con
respecto al inicio el terapeuta. Considerar la adicion de una terapia

antidepresiva.

= 5i el paciente esta satisfecho con otro tipo de
asesoramiento psicologico, considerar el inicio de
un antidepresivo.

= Si el paciente no esta satisfecho con otro
asesoramiento psicoldgico, revisar las opciones y
preferencias para el tratamiento.

HAodoptado del Coestiornarso sobee la Salhed de los Pacientes e Refaererncio a la Depresiom (PHO-O, Patiend Heohth Ohoese stfhionmabane
Ffor Depraessor.

CET=— terapia cograbwa 3 del comporiasamienio (cogniiive-behawicoural therapyl PFPST= trastamesasnto para resolbver peobhlemsnmas
(problem sobrirng treatmeaentlh; 1IPT= t=rapia imterpersonal (mterpeaersonal therapy). Adaptado del Coeesticonano para la Evalueaciaon =n
Adencicon Priamana de bos Trastormos Menmtales w la Salud de os Pacierrtes (PRIME-MD PHOC, Primary Carse Ewaluastion of Memia
Disord=rs Fatent Healhth COueesifionmaisrse]), desamnrolladoe por os doctores Robert L Spdateser, Jamed BV Wbhilliams, FHusrt HKroenkoe

colaboradorss, oo un aporsese educacional de la compania Phser imc.

En busca de informacion sobre k= investigacion, contache com = D, Spitzen am r



Valor de la respuesta en el cuestionario [Ja[®-9'2

Para Varios Mas de la mitad Casi todos
nada dias de los dias los dias

Determinando el puntaje de severidad?

Solicite al paciente que llene el cuestionario.

@ Sume los puntagjes dentro de cada columna.

Para obtener el puntaje de la severidad, sume los
totales de cada una de las tres columnas.

¢Qué significa el Puntaje de Severidad??2



£ Qué significa el Puntaje de Severidad??

1. https_ifwww depressicon-primanycare. org/cliniciansftoolkitsfmaterialsforms/phgay
treatment_response’ Se accedid el 24/08/2020.

2. Kroenke K, Spitzer BEL, Williams JBE. The PHQ-9: validity of a brief deprassion severity measure. J
Gen Intern Med. 2001;16(9):606-613. doi:10.1046/].1525-1497_2001_ 016009606 »_



iHAY QUE PREGUNTAS
QUE SALVAN VIDAS!

,; ASOCIACION (III['H'I.HI.-\.'\'.-\’[)I
E_PS | QUIATR[A



10

i

0

]

O]

LPT

LMBR)]

n

]

DIA MUNDIAL DE PREVENCION DEL SUICIDIO
#PrevenirEsPreguntar

ip

ASOCIACION COLOMBIANA DE

SIQUIATRI



Depresion:
una ayuda para
lacomunidad &

ASTRID ARRIETA

Caja de herramientas para el
manejo de Ia depresion

Unidos frente a la depresién

\\“ 1 \i

PAsoc ACION COLOMBI
SIQUIATRI



INTRODUCCON
CONOCIENDO LA DEPRESION
- . Qué es?
- Sintomas

- Causas

ANTEOJOS PARA LA DEPRESION

- Ruta de atencién (PHQ-9)
- Tratamientos para la depresién

SALVAVIDAS: TECNICA DE SOLUCION DE PROBLEMAS
- Estilos de solucién de problemas
- Pasos para la realizacién de la técnica
- Dificultades que se pueden presentar en el proceso

FORO LECTOR

- Indicaciones del foro

EQUIPO DE LA CARTILLA

Te presentamos a los integrantes que hicieron parte de este

proyecto.

Laura C. Restrepo Castillo
Psicologa

Juan F. Quintero Wiedman
Psicologo

Andrea Otero Ospina
Médico psiquiatra

Mauricio de la Espriella Perdomo
Médico psiquiatra

Zully C. Prado Salcedo
Residente de psiquiatria

Lina M. Arango Garcia
Residente de psiquiatria

Maria X. Bustamente Morales
Residente de psiquiatria

Luis M. Ortiz Castafieda
Publicista

Astrid I. Arrieta Molinares
Psq. Presidenta de la Asociacion
Colombiana de Psiquiatria



DUELO

ASTRID ARRIETA MOLINARES
M.D. PSIQUIATRA

10 de Septiembre
Dfa mundial de la prevencion contra el suicidio

CAJA DE HERRAMIENTAS
PARA EL MANEJO DEL DUELO
EN EPOCA DEL COVID-19

PMDCIAI:ION COLOMBIANA DE
SIQUIATRI
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El AUDIT es una prueba psicologica disefiada para evaluar el nivel de dependencia del consumo de alcohol y posibles
problematicas asociadas. A continuacion encontrara una serie de preguntas que le preguntaran por la frecuencia de
ciertos comportamientos en el curso del ultimo afo. Recuerde que estos datos tienen un fin exclusivamente
investigativo, por lo que se garantiza su total confidencialidad. Por favor, responda de la manera mas sincera posible.

1. ¢(Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica? *
-Select- v

2. ;Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele realizar en un dia de consumo normal? *

-Select- v

3. ;Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas alcohdlicas en un dia? *

-Select- v



Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

Proyecto de la OMS que ha sido validado en Espana, para detectar tanto consumos de riesgo como
dependencia alcoholica; identifica los trastornos debidos al consumo no responsable de alcohol.

¢Con qué frecuencia consumes bebidas
alcoholicas?

Nunca (0)

Una o menos veces al mes (1)
2 a 4 veces al mes (2)

2 0 3 veces a la semana (3)

4 0 mas veces a la semana (4)

{Cuantas bebidas alcohdlicas consumes
normalmente cuando bebes?

102(0)
304(1)
506 (2)
7a9(3)
10 o mas (4)

¢Con qué frecuencia te tomas 6 o mas bebidas
alcohdlicas en un solo dia?

102(0)
304(1)
506 (2)
7a9(3)
10 0 mas (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo afo,
has sido incapaz de parar de beber una vez que
habias empezado?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)




¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo ano,
no pudiste atender tus obligaciones porque habias
bebido?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo aiio,
has necesitado beber en ayunas para recuperarte
después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo aio,
has tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

é¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo aiio,
no has podido recordar lo que sucedié la noche
anterior porque habias estado bebiendo?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

Ta o alguna otra persona, ¢habéis resultado
heridos porque habias bebido?

Nunca (0)
Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)

Semanalmente (3)
A Aiarvia A Fraci a Adiarvia (A



¢Algan familiar, amigo, médico o profesional |, (0)
sanitario han mostrado preocupacién por tu.consumo | S;j, pero no en el curso del Gltimo afo (2)
de alcohol, o te han sugerido que dejes de beber? |Si, en el dltimo ano (4)

Interpretacion de resultados: La puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos como maximo. A mayor
nuamero de puntos, mayor dependencia. Si tu puntuacion es mayor de 8, puede ser sintoma de
padecer algun problema relacionado con el alcohol. Este cuestionario no es determinante.

En todo caso, para verificar la identificacion de un problema relacionado con el abuso de alcohol, es
conveniente acudir al especialista.



Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1
punto); Casi nunca: (0 puntos).




Conclusiones

La valoracion clinica aislada no es la mas
adecuada, asi gue se recomienda seguimiento
con un grupo multidisciplinario

La conducta suicida es producto de una
interrelacion entre factore
medio ambiente

Tener presente el per'ill
medicamento antes de
paciente con riesgo suicida

Conocer y preguntar acerca de los factores de
riesgo en el paciente




Conclusiones

No se conoce el efecto de la hospitalizacion sobre la
prevencion, pero es claro que permite una mejor
evaluacion, promueve la adherencia y el seguimiento.

Existe una estrecha y reconocida relacion entre la
enfermedad mental y el espectr C
suicidas. |

Es necesario la educacic’)r’
primaria y poblacion para id
riesgo

Es importante sensibilizar al grupo medico para la
evaluacion del riesgo suicida.
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