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I. Introducción

La palabra suicidio viene de dos voces latinas: sui (sí mismo) y cidium (matar). El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre, variando sus características   de acuerdo a la cultura y la estructura socioeconómica. Como  fenómeno individual es conocido en todas las sociedades.

La conducta suicida es la manifestación más extrema de violencia,  por ser violencia contra sí mismo. Esta conducta, en especial el Suicidio Consumado, tiene una gran importancia social y, por tanto, desde tiempos inmemoriales, ha sido objeto de estudio para explicar el por qué acontece y poder modificarla. También ha sido objeto de manipulaciones especulativas con otros intereses, entre los que se incluyen los políticos e ideológicos.

Los intentos suicidas tienen muchos significados y sea cual sea su grado de letalidad  debe prestársele especial atención: son la muestra viva para conocer la verdad sobre las características  y causas de que las personas adopten la autodestrucción.

En Cuba, desde los primeros años de la década de 1960 y como parte  de los profundos cambios sociales que significa el triunfo de la Revolución, los Servicios de Psiquiatría se integran al Sistema Nacional de Salud (SNS); se busca la cobertura  total de la población, la equidad de su prestación, la integralidad de acciones de promoción, prevención, atención al daño y rehabilitación;  su centro se desplaza hacia la atención primaria de salud (APS) y el modelo biomédico es sustituido paulatinamente por el biopsicosocial y salubrista. Se cuenta con la voluntad política y la participación de la comunidad organizada.

Esta reorientación de la Psiquiatría hacia la APS se sustenta en el modelo comunitario, donde se reconoce el papel protagónico de la comunidad como promotor y eje de las acciones de salud mental. Dentro de las áreas de trabajo se priorizan las acciones sobre los  factores determinantes de salud como modo y estilo de vida, así como el enfoque de riesgo en grupos vulnerables por razón de edad, género y condición social. 

II. Epidemiología

En  Cuba, en la década de 1850 se manifestó la tasa de suicidio más alta en el mundo: 340 por millón de habitantes.

Hasta el triunfo de la Revolución no se estudia este fenómeno como un hecho especial, y se tratan los suicidios como “sucesos” en la prensa roja.

En la década de los 60, la tasa fue de 15,4 x 100 000 hab. y en los años 70 ésta comienza a ascender hasta 19. En  el Fórum  Nacional  de Higiene y Epidemiología, celebrado en 1974, se abordó por primera vez el problema desde la Epidemiología  Psiquiátrica. A partir de 1980 la tasa bruta se mantiene por encima de 20, hasta 1982 en que se produce la tasa más alta en los últimos 30 años: 23.2 x 100 000 hab, representando las muertes por suicidio el 4% de las defunciones acaecidas ese año. Se realizó entonces una investigación de carácter nacional, como resultado de la cual se puso en marcha el Programa Nacional de Atención a la Conducta Suicida; éste se revisa en 1995 y ya en los inicios del siglo XXI se presenta el actual Programa, cuya característica  fundamental es su enfoque comunitario.

El análisis epidemiológico de la conducta suicida, en cuanto a género, muestra que la mortalidad por suicidio en el sexo masculino  tiene una tendencia al incremento, particularmente en los últimos 4 años. Este resultado coincide con investigaciones de otros países.

Según grupos de edades, la mortalidad se reduce de forma importante, en  los últimos 20 años, a expensa de los menores de 35 años. En los adolescentes, se observa una tendencia a la disminución de la cifra al finalizar el año 1999.

Los métodos más frecuentemente utilizados en el suicidio consumado son: ahorcamiento, quemaduras y envenenamiento. 

El ahorcamiento presenta tasas de mortalidad más alta en los hombres y las quemaduras en las mujeres: 19,4/2,8 y 0,7/4,6 respectivamente (tasa de mortalidad por 100 000 hab. en 1999).

Desde el punto de vista territorial, las tasas de mortalidad por suicidio son superiores a la media nacional (16,4 x 100 000 hab) en las provincias de La Habana, Matanzas, S. Spiritus, Las Tunas, Holguín, Granma, Isla de la Juventud  (2000).  La morbilidad por IS en este año fue 120.5 x 100 000 hab.

Con respecto a la relación intento suicida / suicidio consumado (IS/SC) es de 7,3 en el ámbito nacional y en la mayoría de las provincias los valores que muestra esta relación indica una mejoría en el informe del IS, lo que facilita la identificación y atención específica a grupos de riesgo.

III. Objetivos

1. Generales

1.1 Reducir la morbilidad por intento suicida a 110.1 x 100 000 habitantes en el año 2005.

1.2 Reducir los indicadores de mortalidad por suicidio consumado a 15 x 100 000 habitantes en el año 2005.

 2.  Específicos

2.1 Desarrollar acciones de promoción de salud para fomentar actitudes y estilos de vida saludables,  ajenos a la conducta suicida.
2.2 Detectar grupos de riesgos en la población.

2.3 Optimizar la atención a toda persona que haya tenido una   conducta suicida.

2.4 Reducir tasas de mortalidad por CS en la población de menos de 20 y más de 60 años.

2.5 Establecer un sistema de vigilancia en salud.

2.6 Capacitar el personal  de salud, salud mental  y la comunidad  en temas de salud mental.

2.7 Realizar investigaciones cualicuantitativas para tipificar  la conducta suicida.  

IV. Límites   

Geográfico. Se ejecutará  en todos las unidades de asistencia médica de todo el territorio nacional.

Universo: Toda la población.

Tiempo: Permanente por 5 años.

VI. Organización y funciones

El programa será jerarquizado por el MINSAP.

Nivel provincial

El  Director Provincial de Salud será el máximo responsable del cumplimiento del Programa.

La Vice dirección de Asistencia Social, el GPP y la CPSM, serán los responsables de la supervisión y control de las actividades del Programa, así como la capacitación del personal de salud a través de las Vicedirecciones correspondientes (Higiene y Epidemiología, Estadísticas, Docencia e Investigaciones y el CPPES).

El director del Hospital será el responsable de las actividades que por el programa se le han asignado al médico de atención secundaria.

Nivel municipal

El director municipal será el máximo responsable del cumplimiento del programa a ese nivel. La CMSN y el CCSM serán los responsables de adecuar, implementar, controlar y evaluar la ejecución del mismo en el ámbito del municipio.

El director del Policlínico es el máximo responsable del programa en el área de salud. El E.S.M. será responsable de adecuar, implementar, controlar y evaluar periódicamente la ejecución del mismo.

Principales  acciones a desarrollar en los diferentes niveles de atención para dar cumplimiento a los objetivos

2.1. Desarrollar acciones de promoción de salud para fomentar actitudes y estilos de vida saludables,  ajenos a la conducta suicida.

Para cumplir este objetivo se traza una estrategia de Información, Educación y Comunicación, encaminada a favorecer y potenciar la adquisición de conocimientos y la adopción de actitudes, valores y prácticas sanas en los individuos, enfatizando en la participación de todos los sectores productivos y no productivos de la comunidad, y resaltando el papel primordial de la familia.

2.1.1-Información.

A) Brindar información veraz y realista sobre la magnitud, riesgos y consecuencias de la conducta suicida, al Consejo Nacional de Salud y en cascada a las demás instancias hasta los Consejos Locales por la Salud.

Responsables: CNSM, CPSM, CMSM.

Participantes: Consejos Nacional, Provinciales, Municipales y Locales de Salud.

B) Informar a la población sobre los riesgos y consecuencias de la conducta suicida, así como del fundamento de  las medidas establecidas para su afrontamiento.

Responsable: CNSM, CNPES, Dirección Nacional de Atención Primaria.

Participantes: CNSM, CNPES, CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud,  ICRT y medios de prensa plana, Médicos y Enfermeras de la Familia.

C) Diseñar un sistema de información especial dirigido a centros escolares, de trabajo y comunidades, así como escenarios considerados de riesgo para esta práctica, que permita brindar conocimientos sobre los riesgos y consecuencias de la conducta suicida, así como del fundamento de  las medidas establecidas para su afrontamiento.

Responsable: MINSAP, MINED, MITSS, MININT, UJC, FEEM, FEU, CDR, FMC.

Participantes: Educadores para la Salud, Médicos y enfermeras de la Familia, y Promotores Comunitarios.

2.1.2- Educación

A) Capacitar al médico y enfermera de la familia sobre los distintos tópicos relacionados con la conducta suicida.

Responsable: CNSM, CNPES, Dirección Nacional de Atención Primaria.

Participantes: Médicos y enfermeras de la familia

B) Desarrollar la formación de promotores comunitarios como elemento clave en la promoción de estilos de vida más sanos.

Responsables: CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud, Médicos y enfermeras de la Familia.

Participantes: Promotores comunitarios.

C) Desarrollar capacitación en cascada sobre la temática a los diferentes organismos involucrados en la promoción de estilos de vida saludables, ajenos a la conducta suicida.

Responsables: CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud.

Participantes: MINED, MITSS, MININT, UJC, FEEM, FEU, CDR, FMC, Consejo Popular.

D) Adiestrar a los jóvenes y otros grupos vulnerables en desarrollar habilidades personales de resiliencia, que les permita  afrontar y superar los problemas y adversidades vitales de manera significativa y productiva.

Responsables: CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud.

Participantes: Grupos vulnerables a la conducta suicida.

4.1.3 Comunicación.

A) Elaborar una estrategia de comunicación social, sustentado en el uso de los diferentes medios de comunicación social de alcance masivo (radio, televisión y prensa plana), dirigido a la promoción de conductas sanas, ajenas a la autodestrucción.

Responsables: CNPES, CNSM, CPPES, CPSM.

Participantes: ICRT y órganos de prensa plana.

B) Confeccionar soportes publicitarios de variados tipos: carteles, plegables, pulloveres, llaveros, etc., donde se plasmen mensajes positivos, ajenos a la conducta suicida.

Responsables: CNPES, CNSM.

Participantes: Empresas varias.

C) Utilizar las Casas de Cultura, las Casas de Orientación a la Mujer y la Familia, y otros espacios comunitarios, para estimular la adquisición de conocimientos y la adopción de actitudes, valores y prácticas sanas en las personas. 

Responsables: CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud.

Participantes: Direcciones Provinciales y Municipales de Cultura, Direcciones Provinciales y Municipales de la FMC, Direcciones Provinciales y Municipales del INDER.

D) Brindar servicios de consejería, telefónicos y cara a cara, que contribuyan a promocionar estilos de vida saludables, alejados de prácticas autodestructivas. 

Responsables: CPSM, CPPES.

Participantes: Grupos multidisciplinarios de promotores de salud (médicos, y enfermeras de la familia, psiquiatras, psicólogos, maestros, entre otros)

E) Enfatizar en la comunicación interpersonal  (cara a cara), por parte del médico y la enfermera de la familia, sobre aquellos individuos con conductas de riesgo, así como con los grupos más vulnerables a las prácticas suicidas, mostrándole las ventajas y gratificaciones de conductas vitales constructivas.

Responsable: Direcciones Provinciales y Municipales de Atención Primaria, CPSM, CPPES, CMSM, Departamentos Municipales de Promoción y Educación para la Salud.

Participantes: Médicos y enfermeras de la familia.

2.2. Detectar grupos de riesgo en la población. 

· Atención primaria de salud.

· Pesquisaje de forma activa a personas donde aparezcan factores de riesgo (anexo 1).

· Dispensarizar grupos de riesgo (anexo 1).

Responsable: Jefe GBT, Comisión Municipal de Salud Mental

Participantes: Médicos y enfermeras de la familia, ESM  del área de Salud, CCSM

2.3. Optimizar la atención a toda persona que haya tenido una conducta suicida.

· Atención primaria de salud.

· Garantizar que a toda persona con I.S. le confeccionada con calidad la tarjeta de EDO.

· Garantizar que en las reuniones de GBT se informe por la técnica de estadística los casos de I.S. y se dispenzarice por cada consultorio para su control y mejor seguimiento.

· Interconsultar con el ESM del área de salud a toda persona con I.S. en los primeros treinta días después del hecho.

· Seguimiento por el ESM del paciente según lo requiera. Valorar alta médica al año.

· Utilizar el ingreso domiciliario como alternativa de atención. 

· Discusión del 100 % de los intentos suicidas y de los suicidios consumados en los     primeros treinta días de conocida la CS.

Responsable: Vice-dirección de Asistencia Médica Municipal y del Area de Salud, CCSM, ESM municipal.

Participantes: Médicos y enfermeras de la familia, jefe GBT, técnica estadística, psiquiatra y ESM del área.

·     Atención secundaria

· Garantizar que a toda persona con I.S. le sea confeccionada con calidad la tarjeta de EDO.

· Cumplir con exactitud una observación hospitalaria especializada con un mínimo de 24 horas en la población infanto-juvenil con I.S.

· Realizar la valoración especializada de cada persona con I.S. teniendo en cuenta la seriedad de la intención, la gravedad de las circunstancias y la letalidad del método, para decidir la posible  hospitalización.

· Optimizar  el funcionamiento del equipo multidisciplinario en la atención del paciente con I.S.

· Establecer  la confección de un resumen de la atención recibida al alta médica para el ESM del área de salud.

Responsable: Subdirección de asistencia médica,  jefe de servicio de psiquiatría,  jefe de departamento de estadística.

Participantes: Psiquiatras, psicólogos, enfermeras(os), trabajadora social, ergoterapéutas, psicometristas, psicopedagogos y técnicos de estadística

2.4. Reducir tasa de mortalidad por CS en la población de menos de 20 y más de 60 años.

· Atención primaria de salud

· Garantizar el pesquisaje de toda persona en riesgo, menor de 20 y mayor de 60 años.

· Reforzar el vínculo de trabajo con pediatras del GBT, psicólogos, defectólogos, psiquiatras infantiles, psicopedagogos y el EMAG.

· Atención especializada a toda persona menor de 20 y mayor de 60 años que haya realizado un I.S.

· Privilegiar las acciones señaladas en el objetivo anterior (2.3) en personas menores de 20 y mayores de 60 años. 

Responsable: Jefe GBT, ESM área.

Participantes: Médico y enfermera de la familia, psiquiatras infantiles, pediatras, psicólogos, defectólogos, EMAG y Comisión de Atención y Prevención Social de los Consejos Populares.

· Atención secundaria

· Garantizar que a toda persona con I.S. le sea confeccionada con calidad la tarjeta de EDO.

· Cumplir con exactitud una observación hospitalaria especializada con un mínimo de 24 horas en la población infanto-juvenil con I.S.

· Realizar la valoración especializada de cada persona con I.S. teniendo en cuenta la seriedad de la intención, la gravedad de las circunstancias y la letalidad del método, para decidir la posible hospitalización.

· Optimizar el funcionamiento del equipo multidisciplinario en la atención del paciente con I.S.

· Establecer la confección de un resumen de la atención recibida al acta médica para el ESM del área de salud.

Responsable: Subdirección de asistencia médica,  jefe de servicio de psiquiatría,  jefe de departamento de estadística.

Participantes: Psiquiatras, psicólogos, enfermeras(os), trabajadora social, ergo terapeutas, psicometristas, psicopedagogos y técnicos de estadística.

Conducta suicida

El comportamiento y la distribución de la incidencia real de la  C.S son actualmente, conocida desde el punto de vista estadístico. Sin embargo,  se presentan dificultades sobre todo en el llenado de la tarjeta de EDO y existen subregistros en los casos de IS
Problemas a vigilar 

	Parámetro
	Fuente
	Frecuencia
	Nivel

	Factores de Riesgo
	Dispensarizacion

Investigaciones
	Periódica
	A.P.S.

	Incidencia de IS
	Dispensarizacion

Departamento estadístico
	Mensual
	A.P.S.

	Mortalidad
	Estadística
	Trimestral
	A.P.S. y N. S.



	Egresos Hospitalarios (primer diagnóstico)
	Estadísticas
	Trimestral
	A.P.S. y N.S.

	Discusión de Fallecidos e. I.S.
	Estadísticas – Actas de discusión.
	Mensual
	A.P.S.


Actividades a realizar

Una vez ocurrido el IS o SC el médico de asistencia deberá registrar de forma establecida  todos los datos correspondientes.

Este dato registrado será colectado y procesado por los departamentos de Estadísticas en cada instancia.

Los grupos de trabajo en los diferentes niveles de atención realizarán el análisis  de la información  recogida  de acuerdo  a la periodicidad  establecida.

Los resultados del análisis se tramitarán a través de la UATS correspondientes a cada nivel, así como a los usuarios de cada instancia. La información se diseminará, con las recomendaciones pertinentes para la toma de decisiones y la elaboración de las estrategias.

A los 6 meses de implantado el programa se pondrá en ejecución los sitios centinelas, según las normas establecidas.

2.6. Capacitación 

	Qué personal debe ser capacitado
	En qué aspectos
	Para hacer qué cosas
	Cuánto entrenamiento
	Cómo

	Enfermera de la fami-

lia.


	Conocimiento del progra-

ma de conducta suicida.

Abordaje de la conducta suicida con enfoque comunitario.

Factores de riesgo y de 

protección.

Dispensarización.

Evaluación de la ideación

suicida, del intento suicida

y manejo de la conducta

suicida.


	Colaborar con la dispensariza-

ción de la población en riesgo.

Participar en las interconsultas con el equipo ESM y el seguimiento de los casos.

Cumplir orientaciones tera-

péuticas en los pacientes con modalidad de ingreso en el ho-

gar.

Apoyar recomendaciones tera-

péuticas a pacientes y familiares.
	Educación continua.
	Seminario.

Talleres.

Conferencias.

Postbásico.

Diplomado.

Maestría.

Proyectos de

Investigación.

	Médico de la familia.
	Conceptos básicos y funda-

mentación del enfoque co-

munitario en SM. Impor-

tancia del EPC y del Diag-

nóstico Comunitario de

SM.

Conocimiento del progra-

ma de CS.

Abordaje de la CS con  en-

foque comunitario.

Factores de riesgo y de 

protección. Dispensariza-

ción.

Manejo de la conducta

Suicida.

Conocimientos y habilida-

des para el diagnóstico y

recomendaciones terapéu-

ticas al paciente
	Desarrollar actividades de

promoción, prevención y par

ticipación comunitaria.

dispensarización de la pobla-

ción en riesgo.

Optimizar la referencia de los

pacientes con CS a los servi-

cios especializados y coordi-

nar el seguimiento adecuado

de los casos.

Diseñar proyectos de investi-

gación en salud mental comu-

nitaria con relación a la CS.


	Educación continua.
	Talleres.

Seminarios.

Conferencias.

Diplomados.

Maestrías.

Información

a través de 

Infomed.

	Enfermera del ESM.


	Conocimiento del programa de conducta suicida.

Abordaje de la conducta suicida con enfoque comunitario.

Factores de riesgo y de 

protección.

Dispensarización.

Evaluación de la ideación

suicida, del intento suicida

y manejo de la CS.


	Colaborar con la dispensariza-

ción de la población en riesgo.

Participar en las interconsultas con el equipo ESM y el seguimiento de los casos.

Cumplir orientaciones tera-

péuticas en los pacientes con modalidad de ingreso en el ho-

gar.

Apoyar recomendaciones tera-

péuticas a pacientes y familiares.


	Educación continua.
	Seminario.

Talleres.

Conferencias.

Postbásico.

Diplomado.

Maestría.

Proyectos de

investigación.


... continúa en la página siguiente...

	Psicólogos.
	Capacitación en el progra-

ma comunitario de CS.

Abordaje de la CS con enfoque comunitario.

Factores de riesgo.

Dispensarización.

Actualización en diagnós-

tico y manejo psicotera-

péutico de factores de ries-

go en la CS.

Atención dispensarizada a

pacientes con CS y sus fa-

miliares.


	Educación continua del res-

to de los participantes  en  el

programa de salud mental so-

bre CS.

Supervisar las acciones del

programa de CS en los dife-

rentes niveles de atención.

Desempeñarse en el trabajo

de coordinación del programa

intra y transectorial.

Perfeccionar las acciones de 

salud mental correspondiente

al programa de salud mental.
	Educación contínua.
	Seminario.

Talleres.

Conferencias.

Diplomado.

Maestría.

Proyectos de

investigación.

	Psiquiatras
	Abordaje de la CS con enfoque comunitario.

Factores de riesgo.

Dispensarización.

Actualización en diagnós-

tico y manejo psicotera-

péutico de factores de ries-

go en la CS.

Atención dispensarizada a

pacientes con CS y sus fa-

miliares.


	Educación continua del res-

to de los participantes  en  el

programa de salud mental so-

bre CS.

Supervisar las acciones del

programa de CS en los dife-

rentes niveles de atención.

Desempeñarse en el trabajo

de coordinación del programa

intra y transectorial.

Perfeccionar las acciones de 

salud mental correspondiente

al programa de salud mental.
	Educación contínua.
	Seminario.

Talleres.

Conferencias.

Diplomado.

Maestría.

Proyectos de

investigación.


2.7. Realizar investigaciones cualicuantitativas para tipificar la conducta suicida.

El desarrollo de las investigaciones en los diferentes niveles debe estar dirigido a tipificar y resolver problemas específicos o relacionados con aspectos epidemiológicos , diagnóstico y terapéutico de la conducta suicida.

A partir de los resultados de estas investigaciones se evaluará la necesidad de intervención en la población orientada hacia factores socioeconómicos de comportamiento y de estilo de vida.

Líneas fundamentales:

· Estudios de  morbi-mortalidad por c.s. en Cuba.

· Tipificar conducta y factores de riesgo.

· Estudios cualitativos epidemiológicos con enfoque comunitario.

VIII. Evaluación del programa

La evaluación de este programa se realizará en sus diferentes modalidades.

1. Evaluación del proceso.

2. Evaluación del impacto.

3. Evaluación del resultado.

1. Evaluación del proceso

Abarca en general las acciones que forman parte de este programa, especialmente se comparan las acciones programadas con las que se llevan a cabo.

Indicadores

-Diseminación del programa en todas las unidades de salud -     100%.

· Fuentes de verificación: 

· Actas de reuniones del E.S.M.

· Supervisión de planes de capacitación.

· Número de personal capacitado.

· Actas de reunión de CNT.

· Encuestas.

-Control del análisis y discusión de los casos de I.S. y S.C. en las reuniones del G.B.T., E.S.M., C. C.S.M. , Equipo Multidisciplinario de NS– 100 %.

· Fuentes de verificación:

· Actas de reuniones del E.S.M.

· Actas de reuniones del G.B.T.

· Actas de reuniones del C.C.S.M.

· Actas de reuniones de Equipo Multidisciplinario.

-Cantidad de personas que utilizan los servicios que brindan diferentes modalidades terapéuticas de S.M.: Clínica de Estrés, Clínica del Litio, G.A.M., Escuela de Tercera Edad, Escuela para Padres, grupos de adolescentes, técnicas de intervención en familia, otros.

· Fuentes de verificación: 

· Número de personas con I.S. incorporadas a estos servicios.
· Número de personas dispensarizadas como riesgo de C.S.

-Control de informes estadísticos de interconsultas del E.S.M.  a toda persona con C.S.

· Fuentes de verificación:

· Reporte estadístico de las áreas de salud.

· Registro estadístico del C.C.S.M.

-Disminución de la incidencia de I.S. en los diferentes grupos de edades.

· Fuentes de verificación:

· Reporte estadístico.

-Disminución del número de fallecidos por conducta suicida en los diferentes grupos de edades.

· Fuentes de verificación.

· Reporte estadístico.

-Disminución de A.V.P.P. por suicidio.

· Fuentes de verificación.

· Reporte estadístico.

-Resultados de las investigaciones relacionadas con la C.S.

· Fuentes de verificación.

· T.T.R.

· Tesis de diplomado y tesis de maestría.

ANEXOS

Evaluación de la ideación suicida

Debe ser evaluada abiertamente

1. Realizar un interrogatorio abierto en que el terapeuta aborde el tema de las ideas suicidas puede ser un alivio para el paciente.

2. Tratar de que se especifique lo más posible ideas e intenciones; no aplicar generalidades y expresiones vagas. Es importante el proceso empático entre el enfermo y el terapeuta.

3. Evaluar grado de desesperanza (sobre todo en pacientes deprimidos),  la falta total de posibles soluciones y alternativas ante las situaciones puede hacer del suicidio la única salida del problema.

4. Cuando más detallada sea la planificación del acto, mayor potencial letal de éste.

5. Valorar rasgos de impulsividad del paciente.

Recomendaciones de la OMS de la correcta evaluación del paciente con riesgo suicida.

1. Ideación suicida (esporádica-persistente).

2. Determinación (suicidio como posibilidad-decisión franca de suicidarse).

3. Plan suicida (plan suicida desarrollado-mayor riesgo: la disponibilidad de medios para el suicidio incrementa el riesgo).

4. Soledad (falta de apoyo social y familiar incrementa el riesgo).

5. Alcoholismo (su consumo limita la capacidad de autocontrol y puede favorecer la conducta suicida).

6. Dificultades sociales (marginalidad, desempleo, falta de expectativas, falta de grupo de pertenencia).

Evaluación del intento suicida OMS. Diagnóstico para la atención primaria

Preguntas básicas para la evaluación:

1. ¿Fue peligroso el método elegido?

2. ¿Creía que iba a funcionar el método? ¿Está sorprendido de haber sobrevivido?

3. ¿Había posibilidad de que fuera descubierto?

4. ¿Sintió alivio al ser salvado?

5. ¿Intentaba trasmitir un mensaje o sólo deseaba morir?

6. ¿El intento suicida fue impulsivo o planeado?

7. ¿Han cambiado las circunstancias psicológicas y vitales que determinaron el intento?

ANEXO

FACTORES ASOCIADOS A LA CONDUCTA SUICIDA

Niños y Adolescentes:

Predisposiciones individuales: Presencia de desordenes de salud mental: depresión, intento suicida previo, abuso de sustancias, consumo de drogas, problemas en el aprendizaje, impulsividad, fracaso escolar, enfermedades incapacitantes, vulnerabilidad ante los eventos humillantes, desvínculo de estudio y/o trabajo, internamiento involuntario, alteración de la identidad sexual, adscripción a grupos con conductas disruptivas.

Familiar: violencia parental, abuso sexual, abuso de alcohol y drogas, aislamiento, antecedentes de conducta suicida,  comportamiento suicida aceptado, muerte o separación de familiares, rechazo de la familia, facilidad de medios que faciliten la conducta suicida, pobreza, desatención familiar.

Comunitario: deterioro socioeconómico de la comunidad, escaso o nulo acceso a actividades deportivas, recreativas, culturales, etc., alta incidencias de alcoholismo y otras adicciones y comportamiento suicida aceptado.

Adultos:

Desordenes psiquiátricos: Depresión, Esquizofrenia, Trastornos de Ansiedad, Trastornos de Personalidad, Abuso de alcohol y otras drogas. Tentativas de suicidio anteriores, aceptación cultural del suicidio, antecedentes de conducta suicida en la familia, aislamiento, separación, divorcio, muerte de la pareja, eventos humillantes, enfermedad grave con hospitalización (SIDA y otras), , facilidad de medios que faciliten la conducta suicida, factores socioeconómicos adversos, escaso o nulo acceso a actividades culturales, recreativas,  deportivas, etc.

Adulto mayor:

Desórdenes psiquiátricos: Depresión, Enfermedades crónicas invalidantes, dolor crónico, Abuso de alcohol y otras drogas, sentimientos de soledad, desesperanza, muerte o separación de figuras significativas, aceptación cultural del suicidio, internamiento involuntario, factores socioeconómicos adversos.

ANEXO

Glosario

· Alcoholismo: trastorno conductual crónico manifestado por repetidas ingestas de alcohol que exceden las normas dietéticas y socioculturales de la comunidad, produciendo daño físico, psíquico o interfiriendo las posibilidades económicas o adaptativas del sujeto.

· Asertividad: este término proviene de la palabra inglesa to assert que significa afirmar, hacerse sentir, defender, hacer valer los derechos. Es una habilidad que facilita la comunicación en las relaciones interpersonales; en este sentido impulsa a conseguir lo que se desea o se necesita sin avasallar las necesidades o deseos de los demás. Por tanto en la conducta asertiva la intención  es positiva y la manera de proceder es adecuada, respetando el derecho ajeno.

· Centro Comunitario de Salud Mental: centro de concertación para el trabajo de salud mental. Espacio de la comunidad que aplica el modelo comunitario de salud mental; labora con un equipo de salud mental y realiza actividades de promoción, prevención, atención al daño y rehabilitación, con una participación activa de la comunidad y sus líderes y que fomenta el desarrollo individual, familiar y comunitario.

· Conducta suicida: todo acto cometido en perjuicio de quien lo ejecuta con diverso grado de intento letal, incluye el intento suicida y el suicidio consumado.

· Gesto suicida: acto de autoagresión sin la intención de morir y que tiene la finalidad de llamar la atención a las personas que lo rodean.

· Intento suicida o parasuicidio: acto deliberado con resultado no fatal, que intenta causar o que realmente causa daño o que sin la intervención de otros puede autodañar. Incluye conductas desde las llamadas gestos suicidas manipulativos hasta los intentos serios sin éxito de autodestrucción. Es independiente de la letalidad del método empleado y del conocimiento real de su intención.

· Suicidio: cuando a consecuencia del intento suicida se produce la muerte.

· Intentos previos: se considera toda reiteración de los intentos suicidas con anterioridad al actual.

· Método suicida: método de que se vale el individuo para cometer el acto suicida.

· Métodos suaves o poco letales: entre los más frecuentes se encuentran la ingestión de psicofármacos, ingestión de sustancias tóxicas, ingestión de otros medicamentos.

· Métodos duros o letales: comprende la sección de vasos sanguíneos, precipitación desde las alturas, ahorcamiento, sumersión, quemaduras y uso de armas de fuego.

· Evaluación del intento suicida: para evaluar el I. S. se toman en consideración tres aspectos: letalidad del método empleado, gravedad de las  circunstancias y seriedad de la intención.

· Letalidad del método empleado: define el modo o procedimiento que se utiliza para la realización del I.S.

· Inocuo: usualmente no implica ningún peligro para la salud o la vida del sujeto.

· Riesgoso no letal: incluye métodos que sin ser capaces de producir la muerte pueden dar lugar a síntomas de intoxicación y alteraciones en el funcionamiento del organismo.

· Riesgoso potencialmente letal: no letales necesariamente, pero capaces de producir la muerte en circunstancias agravantes como: corte de la muñeca que interesan vasos sanguíneos y que requieran cirugía, ingestión de sustancias tóxicas en cantidades limítrofes con la dosis letal.

· Método letal: necesariamente conduce a la muerte si no media intervención terapéutica oportuna.

· Gravedad de las circunstancias: está dada por las situaciones y / o condiciones en que se realiza el I. S.

· Nula: el I. S. ocurre en circunstancias en que de ningún modo pueden contribuir a la consumación del suicidio.

· Gravedad baja: el acto se realiza en circunstancias tales que solo excepcionalmente puede llegar a la consumación del suicidio.

· Gravedad moderada: ocurre en circunstancias que usualmente contribuyen a la consumación del suicidio, aunque existe alguna posibilidad de evitarlo.

· Gravedad alta: las circunstancias favorecen siempre la consumación del suicidio.

· Seriedad de la intención: expresa el grado de veracidad del deseo que conduce a cometer un I. S. En los casos de I. S. no serios, poco serios y serios, hay que tener en cuenta las características del paciente, el estado en que se realizó el intento, la letalidad del método y la gravedad de las circunstancias.

· No  serio: no existe intención alguna de suicidio, el individuo realiza el acto llevado por un impulso no premeditado y de poca intensidad o con la intención de obtener alguna ganancia.

· Poco serio: existe alguna intención de llevar a cabo el suicidio, motivado por un impulso no premeditado, pero de gran intensidad. Se busca más una ganancia que la muerte.

· Serio: existe verdadera intención de morir, pero se comprueban atenuantes.

· Muy serio: existe verdadera intención de morir, solamente por un hecho casual e inesperado no se llega a la consumación del mismo.

· Modo de vida: es la forma que adquiere la actividad vital, el género de vida del individuo, del grupo social, de la clase y del pueblo en general, que actual en una formación económicosocial dada. Expresa los modos más estables, esenciales e interactivos de la actividad vital de los hombres  y de los grupos humanos, la forma específica de asimilación y visión del mundo relacionadas con las condiciones inmediatas de vida  determinadas por  las leyes del desarrollo y funcionamiento económicosocial. Es la conjunción de las condiciones de vida y el estilo de vida.

· Estilo de vida: es un aspecto de la actividad vital diaria de las personas que indica la línea y orientación de  la conducta y el razonamiento de la personalidad. En él están reflejados los hábitos costumbres y conocimientos del individuo. En  correspondencia con esta concepción el estilo de vida son las diferentes formas de conducta diaria, características para un determinado círculo social de individuos o de un individuo, es decir, un ‘modelo de existencia característico en la sociedad. 

· Factores de riesgo. Es cualquier característica o circunstancia en una persona o grupo de personas que se sabe asociada a un aumento de la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso mórbido.

· Riesgo. es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un evento, es por consiguiente la probabilidad de que los miembros de un grupo específico desarrollen un trastorno en particular durante un período determinado. Por definición se observa una convergencia de tres dimensiones  que siempre están relacionadas con el concepto de riesgo.1) la aparición de una enfermedad o trastorno de la salud 2)el denominador de base demográfica y3)el tiempo.

· Factor de protección. Es un atributo de un grupo con una menor incidencia de un determinado trastorno en comparación con otros grupos, definidos por la ausencia o el número menor de casos con tal factor.

· Droga. Es una sustancia que introducida en el organismo vivo puede modificar una o más funciones de éste.

· Abuso de droga. Consumo excesivo, persistente o esporádico, incompatible o sin relación con la terapéutica médica habitual, se refiere al consumo de una sustancia no permitida por la ley, la adicción de un fármaco lícito empleado con propósitos no médicos. Dicho consumo interfiere el crecimiento, desarrollo y satisfacción de las necesidades personales o las normas de comportamiento socialmente aceptadas. 

· Examen preliminar de la comunidad. Consiste en una primera identificación de las necesidades de salud mental que presenta la comunidad y en el relevamiento de sus recursos existentes para atenderlas. Este examen  permite determinar en forma mas o menos aproximada, cuáles son los problemas prioritarios que merecen ser exploradas con mayor detalle a través del Diagnóstico Comunitario.

· Diagnóstico Comunitario. Consiste en un proceso cualitativo y continuo cuyo objetivo es establecer la distribución y los determinantes del estado de salud-enfermedad de la comunidad o de un sector definido de ella. Este proceso genera la información básica para decidir qué intervención realizar en la comunidad. Existen tres tipos descriptivo, analítico y mixto.

· Diagnóstico de la comunidad. Proceso basado en métodos cualitativos para la identificación y caracterización    de la comunidad desde el punto de vista estructural.

· Eventos vitales. Situaciones, hechos o elementos que actúan sobre el individuo poniendo en juego sus mecanismos adaptativos y provocando en este una readaptación al medio.

· Incidencia. Es la proporción de casos nuevos de un trastorno específico en un grupo delimitado durante un periodo de tiempo determinado.

· Prevalencia es la proporción de casos de cierta enfermedad o trastorno relacionado con la salud  en un grupo delimitado y en un período de tiempo determinado.

· Necesidad. Es la carencia de algo que se experimenta con un determinado grado de excitabilidad o tensión y que  se calmará con la satisfacción de la misma, es decir, con la obtención de la meta. Existen varias clasificaciones de las necesidades, pero todas coinciden en que hay dos grupos, las primarias (que permiten al hombre subsistir  como especie) y las superiores (propias del hombre).

· Promoción de salud. Como estrategia, reconoce el papel de la sociedad en el desarrollo de los valores espirituales y materiales capaces de interpretar la salud como un elemento  positivo de bienestar y calidad de vida. Es la suma de acciones de la población, los servicios de salud, las autoridades sanitarias y otros rectores sociales y productivos encaminados al desarrollo de mejores condiciones de salud  individual y colectiva.

· Participación Comunitaria. Es el desarrollo activo y sistemático de actividades que permitan a los ciudadanos tener los conocimientos, la capacidad, la información y el poder suficiente para garantizarse sanas condiciones colectivas de vida y acceso equitativo a bienes y servicios apropiados.  En este proceso las comunidades se organizan democráticamente para el logro de mejores condiciones de vida, realizan sus intereses, establecen sus necesidades y prioridades e intervienen sobre su realidad y los espacios de poder  para alcanzar salud.

· Rehabilitación. Proceso que tiene como objetivo la recuperación máxima posible del funcionamiento del rol social y operativo del individuo, a través de mecanismos de aprendizaje y reaprendizaje y del apoyo del entorno.

· Relaciones interpersonales. Relaciones entre dos o más personas matizadas por las características de la personalidad, motivaciones, intereses, modo de ver la vida y en la que influyen de manera importante  el marco donde se desenvuelve la relación. 

· Unidad de Intervención en Crisis. (U.I.C) es un servicio especializado en la atención a la urgencia psiquiátrica donde las acciones terapéuticas son llevadas a cabo por un equipo multidisciplinario integrado por especialistas en   Psiquiatría, Residentes, Psicólogos trabajador  social, enfermera y otros técnicos en salud mental.

ENCUESTA PARA EL CONTROL Y LA TIPIFICACION DE LA CONDUCTA SUICIDA

1. DATOS GENERALES:

Nombre y apellidos: ...............................................................................................

Area de salud: ................................... Consultorio médico: ................. H.C..................

Edad:............... Sexo: ......... Estado civil: ........ Raza: ......... Escolaridad: ............

Ocupación:........................................ C. Trabajo: .......................................... C. Estudio: .....................................

Dirección particular: .....................................................................................

2. CONDUCTA SUICIDA ACTUAL:

· Fecha de la conducta suicida: (última): .....................................................

· Método empleado: ..........................................................................................

· Supervivencia: Sí: ............ No: ........

· Letalidad del método: Inocuo: ....... Riesgoso no letal: ........Riesgoso potencialmente letal: ..........

· Gravedad  de las circunstancias: Nula:....... Baja: ...... Moderada: ....... Alta: ........

· Seriedad de la intención: .......No serio: .....Poco serio: ..... Muy serio: ........

· Conflictos asociados al hecho:

· Problemas de pareja: ....... Problema familiar: ........... Problema laboral: .......... Problema personal: ........

· Problema escolar: ........ Pérdidas (status, ser querido, muerte etc.): ................

· Otro tipo (especifique): .............

· Describa brevemente las circunstancias: ............................................................................

       ...............................................................................................................................................

· Ideación suicida previa: Si:......... NO: ......... Se desconoce: ...........

· Aviso previo: Si:......  No: ........... 

· A quién informó? : Familiar:........ Parentesco: ............................... Compañero de trabajo: .............. Compañero de estudio: .................... Amigo: ................ Vecino: ............. Otro: ...............

· Planificación del acto previamente: Si:............ No: ............ Se desconoce: .............

3. FACTORES DE RIESGO PRESENTES PREVIOS A LA CONDUCTA SUICIDA:

· Presencia de una depresión de toda naturaleza o intensidad: Si:........ No: .........

· Intento suicida previo: Si:....... No: ....... Se desconoce: .........

· No. De intentos suicidas (IS) previos: .........Métodos empleados: .................................................

       ........................................................................................................................................................------    .

· Fecha aproximada del último intento: ............................................................................

· Motivo del último intento IS;

· Aviso previo: Si:......... No: ........ Forma: ........................................................................................

· ¿Ha tenido tratamiento psiquiátrico anteriormente? : Si:...... No: ......... Se desconoce: .....................

· ¿Dónde recibió tratamiento la última vez? : Ambulatorio: ............ Hospitalizado: .................. ......................................................................................

· Tipo de tratamiento recibido: ...........................................................................................................

· Fecha aproximada de la última consulta: ........................................................................................

· Personal que lo atendió: Médico de la familia: ............ ESM del área: ...............

· Otro Psiquiatra; ...........Otro psicólogo: ............ Otro médico: ............. Otros: ........................

· ¿Mantuvo seguimiento correcto? (Criterio del entrevistador, teniendo en cuenta la aplicación del Programa Nacional de Atención a la Conducta Suicida: ........................................................

.............................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

· Alcoholismo:............ Farmacodependencia: .......... Otras drogadicciones: ............ Especifique: .............

....................................................................................................................................................................

· Adulto mayor:

· Factores asociados:

· Carencia de apoyo o atención familiar: ..............................

· Presencia de enfermedades  crónicas invalidasteis:

· Trastornos psiquiátricos: .......................................... Especifique: .....................................................

· Presagio o amenaza d e suicidio previamente: ...............

· Antecedentes familiares de suicidio: .............. IS: ..............

· Problemas económicos: .........

· Sin ocupación laboral  en mayores de 16 años: ...........

· Recluso o pendiente de sanción judicial: ..........

· Historia de suicidios en su medio:

· Suicidio consumado en  la familia: No:........ Sí: ........ Parentescos: ...................................

· Métodos empleados: ..............................................................................................................

· Intento suicida en la familia: No:........ Sí: ......... Parentesco: ............

· Métodos empleados: ..........................................................................................................

· Conducta suicida en amigos: Si:........ No: ........ Se desconoce: ........... 

GLOSARIO DE ABREVIATURAS

	APS: Atención Primaria de Salud

	AVPP: Años de vida potencialmente perdidos

	CCSM: Centro Comunitario de Salud Mental

	CMSM: Comisión Municipal de Salud Mental

	CNPES: Centro Nacional de Prevención y Educación para la Salud

	CNSM: Comisión Nacional de Salud Mental

	CPSM: Comisión Provincial de Salud Mental

	DNE: Dirección Nacional de Estadísticas

	EDO: Enfermedad de declaración obligatoria

	EMAG: Equipo Multidisciplinario de Atención Geriátrica 

EPC: Examen Preliminar de la Comunidad

	ESM: Equipo de salud mental  

	GAM: Grupo de Ayuda Mutua

	GBT: Grupo Básico de Trabajo

	GNP: Grupo Nacional de Psiquiatría

	GPP: Grupo Provincial de Psiquiatría

	IS: Intento suicida

NS: Nivel Secundario

	SC; Suicidio consumado

	SM: Salud mental

	SNS: Sistema Nacional de Salud

	UATS: Unidad de Análisis y Tendencias en Salud 
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