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Saludos de Doris Grinspun
Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario

Con gran entusiasmo, la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo
RNAQO, por sus siglas en inglés) se complace en ofrecer a todos los colectivos relacionados
con la salud esta Guia: valoracién y cuidado de los adultos en riesgo de ideacién y
comportamiento suicida. Las practicas basadas en la evidencia respaldan la entrega y
excelente servicio que las enfermeras ofrecemos en nuestra labor cotidiana. La RNAO, con
sumo agrado, pone a su disposicién este recurso tan esencial.

—

Queremos expresar nuestro profundo agradecimiento a todas las instituciones y particulares que hacen
posible la iniciativa de la RNAO de desarrollar unas Guias de buenas prdcticas en enfermeria basadas en la
evidencia (NBPG, por sus siglas en inglés): al gobierno de Ontario, por reconocer nuestra capacidad de
liderazgo en el desarrollo de este proyecto mediante una financiacién plurianual; a Irmajean Bajnok, directora
de programas de Guias de buenas prdcticas y asuntos internacionales de la RNAO, por su experiencia y
liderazgo al promover la produccién de Guias de buenas prdcticas; a todas y cada una de las lideres de los
equipos implicados, y para esta guia en concreto, a Elaine Sta. También queremos dar las gracias a Samatha
Mayo, coordinadora del programa de la RNAO, por su intenso trabajo para hacer que el programa de Guias de
Buenas Practicas para enfermeria pasase de la teoria a la realidad. Un agradecimiento especial al equipo de las
Guias de buenas précticas: respetamos y valoramos vuestra experiencia y labor desinteresada. Sabed todos
que, sin vuestra ayuda, nunca lo habriamos conseguido.

La comunidad de enfermeras, con su compromiso y dedicacion a la excelencia en el trabajo, aporta sus
conocimientos e incontables horas de esfuerzo para el desarrollo, implantacidn, valoracion y revision de cada
una de las Guias. La respuesta de los empleadores ha sido entusiasta: han elegido campeones de buenas
practicas, implantando y evaluando las Guias, y han trabajado por una cultura de la practica basada en la
evidencia.

El éxito de estas guias requiere de un esfuerzo comin tanto de las enfermeras de la prctica clinica, como de
los demds profesionales de la salud de otras disciplinas, de las enfermeras profesoras universitarias y de los
lugares de practica clinica y los empleadores. Tras albergar estas guias en corazén y mente, las enfermeras
informadas y expertas, asi como las estudiantes de enfermeria, requieren entornos de trabajo saludables para
ayudar a llevar estas directrices a la vida real.

Les rogamos compartan esta guia con los demds miembros del equipo interdisciplinar, ya que tenemos mucho
que aprender los unos de los otros. Juntos, podemos garantizar que todos los ciudadanos de Ontario reciben
los mejores cuidados posibles cada vez que contactan con nosotros. Hagamos que ellos sean los verdaderos
beneficiarios de nuestro esfuerzo.

Doris Grinspun, RN, MScN, PhD(c), O. ONT.
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Directora ejecutiva
Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario
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Saludo de Teresa Moreno-Casbas, Responsable de la
Unidad de coordinacioén y desarrollo de la Investigacionen
Enfermeria, Investén-isciii, Instituto de Salud Carlos I1I de
Espana

La Unidad de coordinacion y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii) se

complace en presentar las Guias de buenas précticas en enfermeria, realizadas por la Asociacién

Profesional de Enfermeras de Ontario (RNAO), en su versién traducida al espaiol, para que

puedan ser utilizadas por todos los profesionales de la salud hispanohablantes.

Desde Investén-isciii nos sumamos a la iniciativa de transformar la enfermeria a través del conocimiento, ya que entendemos que los
cuidados seguros y de calidad deben apoyarse en los resultados de la investigaciéon multidisciplinar en este ambito y en el intercambio
de conocimientos entre profesionales de dentro y fuera de nuestras fronteras. Por ello iniciamos este proyecto, con el que pretendemos

que las Guias de buenas practicas puedan ser incorporadas a la actividad de los diferentes profesionales de la salud hispanohablantes.

Quiero aprovechar esta ocasion para solicitar vuestra ayuda en la difusién, implantacion y utilizacién de estas Guias. La profesion

enfermera, y especialmente aquellos que reciben nuestros cuidados, resultaran directamente beneficiados.

Investén-isciii y la Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario os agradecen de antemano vuestra colaboracion, al tiempo que os

animan a continuar contribuyendo al desarrollo de la Practica clinica Basada en la Evidencia.

"Latraduccion de estos documentos ha sido posible gracias a la financiaciéon del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, a través
del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, coordinada por el Centro Colaborador Espaiiol del Instituto Joanna Briggs paralos
cuidados de salud basados en la evidencia perteneciente a la Unidad de coordinacién y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria

(Investén-isciii)

B 1esa, (;ﬂ@r@. o)

Directora de la Unidad de coordinaciéon 7y desarrollo de la Investigacion en Enfermeria (Investén-isciii)
Instituto de Salud Carlos III de Espana.
Madrid Enero 2011.
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Valoracion y cuidado de los
adultos en riesgo de ideacion y
comportamiento suicida

Aviso de Responsabilidad

Estas Guias no son vinculantes para las enfermeras o instituciones que las
utilicen. Su uso ha de ser flexible para poder amoldarse a las necesidades de
cada individuo y a las circunstancias de cada lugar de trabajo. Las Guias no
suponen compromiso alguno, pero tampoco eximen de responsabilidades
a quienes hacen uso de ellas. Aunque en el momento de la publicacién se
puso especial énfasis en la precisién de los contenidos, ni los autores ni la
Asociacién Profesional de Enfermeras de Ontario (en lo sucesivo RNAO, por
sus siglas en inglés) garantizan la exactitud de la informacién recogida en
las gufas, y tampoco asumirdn responsabilidad alguna respecto a las
pérdidas, dafios, lesiones o gastos derivados de errores u omisiones en su
contenido.

Copyright

A excepcidn de aquellas partes del presente documento en las que se
especifique la prohibicién o restriccion expresa para su copia, el resto
puede ser editado, reproducido y publicado en su totalidad y sin
modificaciones, independientemente de su formato, incluido el soporte
electrénico, para fines educativos y no comerciales. Si por cualquier motivo
se necesita hacer alguna adaptacién del material, serd preciso obtener una
autorizacion escrita de la RNAO. En todo el material copiado han de
aparecer las correspondientes acreditaciones o referencias de la siguiente
manera:

Version espafola traducida de: Assessment and Care of Adults at Risk for
Suicidal Ideation and Behaviour (2009). Toronto, Canada. Registered
Nurses’ Association of Ontario.

Registered Nurses’ Association of Ontario
Nursing Best Practice Guidelines Program
158 Pearl Street

Toronto, Ontario M5H 113

Pdgina web: www.rnao.org/bestpractices
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Coémo utilizar este documento

Esta Guia de buenas practicas en enfermeria es un documento explicativo que ofrece los
recursos necesarios para la practica de la enfermerfa basada en la evidencia. Debe ser revisada y puesta en
préctica en funcién de las necesidades especificas de cada organizacion o centro, asi como de las necesidades
y preferencias del paciente. Las Guias no deben aplicarse como un recetario, sino como una herramienta ttil
para ayudar a la toma de decisiones en el cuidado individualizado del paciente , asi como para garantizar que
se dispone de las estructuras y recursos adecuados para prestar el mejor servicio posible.

Las enfermeras, los demds profesionales de la salud y los gestores que se encargan de dirigir y aplicar los
cambios en la préctica clinica, hallardn este documento titil de cara al desarrollo de politicas, procedimientos,
protocolos, programas educativos, herramientas de documentacién y valoracion, etc. Se recomienda utilizar
esta guia como una herramienta de recurso. Las enfermeras que proporcionan atencién directa al paciente
podran revisar las recomendaciones, las evidencias en las que se fundamentan dichas recomendaciones y el
proceso utilizado para el desarrollo de las Guias. Para el propdsito de esta guia las recomendaciones se
presentan por separado aunque se pretende que funcionen como un todo.

Se han desarrollado vifietas con el fin de ilustrar los conceptos que se describen en el documento. Al leer dichas
vifietas, se espera que la enfermeras vean reflejada su propia préctica enfermera; la denominada “respuesta
enfermera” debe considerarse con una de las muchas posibilidades posibles ante un escenario dado.

Se recomienda encarecidamente que los centros sanitarios adapten el formato de estas Guias, de manera que
resulte cémodo para su uso diario. En esta Guia se sugieren algunos formatos que podrian ser de utilidad para
su confeccion y adaptacion local.

Las instituciones que deseen utilizar esta Guia podran:

= Evaluar las actuales practicas de enfermeria y cuidados sanitarios mediante las recomendaciones de la
Guia.

= Identificar las recomendaciones que abordan las carencias o necesidades del servicio.

m Desarrollar de manera sistemdtica un plan para la implantacién de las recomendaciones mediante el uso
de herramientas y recursos asociados.

La RNAO estd interesada en saber cémo se ha implantado la Guia. Péngase en contacto con nosotros y
cuéntenos su experiencia. Mediante la pdgina web de la RNAO, tanto instituciones como particulares podrdn
acceder a los recursos necesarios para la implantacion de la Guia de mejores prdcticas.
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Resumen de las recomendaciones

Recomendaciones para la practica

1. La enfermera se tomara seriamente cualquier afirmacion realizada por un paciente que indique, sea I1l
directa o indirectamente, sus deseos de morir suiciddndose, y/o toda informacion disponible que
indique riesgo de suicidio.

2. La enfermera trabaja para establecer una relacion terapéutica con los pacientes en riesgo de \Y]
comportamiento e ideacion suicida.

3. La enfermera trabaja con el paciente para minimizar los sentimientos de pena, culpabilidad y estigma I1l
asociados con el suicidio, la enfermedad mental y las adicciones.

4. La enfermera proporciona cuidados en concordancia con los principios de seguridad y competencia I1l
cultural.

5. La enfermera valora y gestiona aquellos factores que pueden impactar en la seguridad fisica tanto de Y,
los pacientes como de los miembros del equipo interdiciplinar.

6. a) La enfermera reconoce los indicadores clave que ponen a las personas en riesgo de comportamiento \Y]
suicida, aun en ausencia de expresion explicita de suicidio. Para las personas que presentan
indicadores de riesgo, la enfermera realiza y registra la valoracion de la ideacién suicida y el plan a

seguir.
b) La enfermera valora los factores protectores asociados con la prevencién del suicidio. Y,
<) La enfermera obtiene informacién colateral de las fuentes disponibles: familia, amigos, soportes \Y]

comunitarios, historial médico y profesionales de la salud mental.

7. La enfermera moviliza los recursos basandose en el nivel de riesgo de suicidio obtenido en la valoracién y \Y]
las necesidades asociadas a este.

8. Laenfermera se cerciorara de que la observacién y el seguimiento terapéutico reflejen el cambio en el riesgo \Y,
de suicidio del paciente.

9. La enfermera trabaja de forma colaborativa con el paciente con el fin de comprender su perspectiva y IV
encontrar sus necesidades.

10.La enfermera utiliza un abordaje basado en la resolucién de problemas mutuos (paciente \Y,
-«—>» enfermera) para facilitar el entendimiento de como perciben sus propios problemas y generan
soluciones.
11. La enfermera fomenta la esperanza en el paciente suicida. Y,
12.Lla enfermera estd al dia de los tratamientos mas actuales para proporcionar intervenciones de \Y,

asesoramiento, derivaciones, monitorizacion y educacion para la salud, cuando sea adecuado.

13. a) La enfermera identifica las personas que pueden beneficiarse de los recursos, apoyos, etc. para los IV
casos de suicidio y los deriva cuando es preciso.
b) La enfermera puede iniciar y participar en el proceso de intervencién psicologica breve "debriefing” Y,

con otros profesionales del equipo de salud segun el protocolo de la organizacién.

14. La enfermera busca apoyo a través de la supervision clinica cuando trabaja con adultos en riesgo de ideacion \Y]
y comportamiento suicida con el fin de tomar conciencia del impacto emocional para la enfermera y mejorar
la practica clinica.

15



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

RECOMENDACION TIPOS DE EVIDENCIA

Recomendaciones para la formacién
15. Las enfermeras que trabajan con personas en riesgo de suicidio deben tener el conocimiento y las v
habilidades adquiridas mediante el curriculo basico de enfermeria, oportunidades de desarrollo
profesional continuado mediante la formacién y orientacion para los nuevos puestos de trabajo.
16. El curriculo de enfermeria debe tener contenido en salud mental, incluyendo la reduccién y "
prevencién del riesgo de suicidio, de una manera sistematica para promover las competencias clave
en la practica de la salud mental.
Recomendaciones para la organizacién y directrices
17.Los centros sanitarios que admiten pacientes suicidas deben proporcionar un entorno seguro que v
minimice el acceso a cualquier medio de autolesion.
18.En los centros sanitarios que admiten pacientes suicidas, las dotaciones de personal de enfermeria "
deben ser las adecuadas al paciente: ratio de enfermeras y niveles de enfermeras: (p.e. generalistas,
especialistas, auxiliares) para satisfacer con seguridad las necesidades imprevisibles de los pacientes
suicidas en fase aguda.
19. Las organizaciones deben asegurarse que los incidentes criticos que versen sobre el suicidio sean "
revisados sistematicamente para identificar oportunidades de aprendizaje en todos los niveles de la
prestacion de servicios.
20. Las organizaciones desarrollan politicas y estructuras en relacion la intervencion psicolégica breve v
"debriefing" por pares de los incidentes criticos,tales como una muerte por suicidio. Deben desarrollarse
politicas de apoyo a los empleados y que minimicen los traumas.
21.Las organizaciones disponen de recursos que garantizan que todas las enfermeras tienen la "
oportunidad de ser supervisadas clinicamente y formadas de manera continuada.
22. Las organizaciones implantan politicas relacionadas con el registro sistematico de las valoraciones sobre v
el riesgo de suicidio.
23.Las organizaciones promueven aquellos servicios disponibles tanto en la institucién como en la "
comunidad que apoyan el cuidado a las personas en riesgo de comportamiento e ideacion suicida.
24.Las organizaciones apoyan las oportunidades de desarrollo profesional de las enfermeras de salud v
mental.
25. Las organizaciones apoyan las investigaciones relacionadas con el suicidio y otras cuestiones de salud "
mental.
26. Las organizaciones desarrollan un plan para la implantaciéon de las recomendaciones de la gufa de v
buenas practicas que incluye:
® La valoracion de la preparacion de la organizacion y de los obstaculos para la formacion.
® |mplicar a todos los miembros (tengan funcién de apoyo directo o indirecto) que contribuirdn al
proceso de implantacion
m Oportunidades de debate continuadas y formacién para reforzar la importancia de las buenas
practicas.
m Dedicacién de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de
formacion e implantacion.
® La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacion de las Guias, desde
un punto de vista personal e institucional
m Estrategias de sostenibilidad
® |3 asignacion de suficientes recursos para su implantacion y sostenibilidad, incluyendo el soporte
organizativo y administrativo.

* Por favor vaya a la pagina 14 para obtener mas informacion acerca de la interpretacion de la evidencia.
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Interpretacion evidencia
Tipos de evidencia

la Evidencia obtenida a través del metaandlisis o de la revision sistemdtica de ensayos aleatorizados y
controlados.

Ib Evidencia obtenida a partir de al menos un ensayo controlado y aleatorizado.
[la Evidencia obtenida de al menos un estudio bien disefiado controlado no aleatorizado.

IIb Evidencia obtenida a partir de al menos otro tipo de estudio bien disefiado cuasi-experimental, sin
aleatorizacion.

[ll Evidencia obtenida de estudios descriptivos bien disefiados, no experimentales, como son los
estudios comparativos, estudios de correlacion y estudios de casos.

IV Evidencia obtenida a partir de los informes u opiniones de un comité de expertos y/o autoridades
clinicas respetables.

La evidencia para respaldar los cuidados de enfermeria a los pacientes en riesgo de comportamiento e
ideacion suicida se organiza respecto al tipo de evidencia en lugar de al nivel de evidencia. Los ensayos
clinicos controlados y aleatorizados (en adelante ECA, por sus siglas en espaiiol) tradicionalmente se han
considerado el “estdndar de oro” de la evidencia para guiar la prdctica. Por lo tanto, los ECA se han convertido
en el punto de referencia para el establecimiento de una jerarquia de niveles de evidencia en contra de cual
todas las demds formas de conocimiento se consideran de menor valor. Sin embargo, cominmente, se
reconocen y valoran multiples formas alternativas de conocimiento y comprensién de un fenémeno. Las
investigaciones cualitativas, las perspectivas émic de una cultura, las practicas prometedoras, la experiencia
profesional y el conocimiento de los pacientes contribuyen todos ellos a la evidencia de lo que significa
proporcionar cuidados seguros a aquellos que estdn en riesgo de ideacién y comportamiento suicida. Como
tales, los tipos de evidencia proporcionan orientacién para la practica.

Responsabilidad desarrollo de las
guias

La RNAO, con financiacién del Gobierno de Ontario, se ha embarcado en un proyecto plurianual de
desarrollo, difusién, implantacion y valoracion de Guias de buenas prdcticas en enfermeria. Una de las dreas
de mayor énfasis son las intervenciones enfermeras relacionadas con la valoracién y manejo de los adultos en
riesgo de ideaciéon y comportamiento suicida. Esta Guia ha sido desarrollada por un equipo de enfermeras y
otros profesionales sanitarios nombrados por la RNAO. El equipo llevé a cabo su trabajo de forma
independiente y estd exento de todo sesgo o influencia del gobierno de Ontario.
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Objetivos y dmbito de aplicacion

Las Guias de buenas practicas son documentos desarrollados de manera sistemdtica que ayudan a
los profesionales sanitarios y a los pacientes a tomar las decisiones oportunas en lo que concierne a la
atencidon sanitaria (Field & Lohr, 1990). Esta guia de buenas précticas se centra en respaldar a las enfermeras de
diferentes dmbitos de la prdctica para proporcionar cuidados basados en la evidencia a las personas en riesgo
de ideacién y comportamiento suicida. Esta guia se centra en los adultos de riesgo entre los que se incluyen
aquellos que presentan factores de riesgo, con o sin intencién expresada explicitamente de suicidio. Las
enfermeras pueden interaccionar con estos pacientes tanto en la comunidad, como en socio sanitario o en el
hospital. Se recoge una discusién de los factores de riesgo en la recomendacion 6.

Aunque algunas perspectivas presentes en esta guia pueden aplicarse al paciente pedidtrico, se considera que
tanto los ninos como los adolescentes tienen necesidades especiales de valoracion y tratamiento segtn los
estadios de desarrollo que quedan al margen del interés de esta guia.

La autolesion (a veces llamada también comportamiento autodestructivo), sin intencién de morir, es un
fen6meno amplio, que puede coincidir con, o diferenciarse de, la conducta suicida (Klonsky, 2007; Linehan, 1986;
Santa Mina et al., 2006; Stanley et al., 2001). Se asocia frecuentemente con traumas de la infancia (Connors, 1996;
Santa Mina & Gallop, 1998). A pesar de que la seguridad del paciente es siempre una prioridad, las valoraciones
e intervenciones de los pacientes que se autolesionan pueden diferir de las recomendadas para aquellos con
ideacion y comportamiento suicida. Como tal, estd fuera del alcance de este documento el cuidado de los
pacientes no suicidas con conductas repetitivas de autolesion.

El impacto potencial en salud esperado para esta guia es la disminucién y prevencién del riesgo de ideacion
y comportamiento suicida en los adultos que reciben cuidados de las enfermeras en cualquiera de sus
dmbitos de actuacién contribuyendo a reducir las tasas de suicidio. La promocién de la proteccion de los
individuos y sus familias, realzar las razones para vivir, y la proporcién de intervenciones exitosas de
enfermeria reducird el riesgo de suicidio.

El centro de atencidon de esta guia es el de las mejores précticas dentro del contexto de la relacién individual
enfermera-paciente y por tanto no se abordardn las intervenciones de prevenciéon primaria que puedan
disminuir el riesgo de ideacién y comportamiento suicida. A pesar de las enfermeras desempefian un papel
importante en el fortalecimiento de las comunidades y la defensa de los determinantes sociales de la salud,
las estrategias especificas de prevencion primaria en este sentido no serdn discutidos aqui. Por otra parte, a
pesar de la urgencia de abordar las necesidades especificas de la poblacién de los jévenes aborigenes en
Canadg, el desarrollo de enfoques comunitarios participativos estdn mds alld del alcance de esta guia. Atdn asi,
se incluyen muchos recursos educativos y diversos modelos de intervencion que pueden ofrecer una guia
para aquellos lectores que estén interesados en las dreas que no se traten especificamente aqui. La
aplicabilidad de los modelos de intervencién puede depender de la poblacién de pacientes en particular, la
experiencia del profesional de la salud, o el &mbito de préctica clinica. En el anexo O se proporcionan varios
ejemplos de algunos de estos recursos y modelos.

La guias se centrard en la personas de mds de 17 afios y se ocuparad de:

m el reconocimiento y la valoracién del riesgo de ideacién y comportamiento suicida;
m las intervenciones de enfermeria para la disminucion del riesgo; y

m las estrategias para promover el bienestar continuado del paciente y la enfermera.
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El objetivo de este documento es proporcionar a las enfermeras recomendaciones, basadas en la mejor
evidencia disponible, relacionada con la valoracion y manejo de los adultos en riesgo de ideacion y
comportamiento suicida.

La intencion es aumentar el confort de las enfermeras, la confianza y la competencia en esta drea de
prdctica, con el fin de mejorar para la seguridad de sus pacientes y reducir el impacto del suicidio la
sociedad. El presente documento pretende servir de apoyo para la enfermera en el cuidado del paciente
suicida.

Esta guifa contiene recomendaciones tanto para enfermeras como para enfermeras especialistas en salud
mental basadas en las mejores practicas enfermeras en la valoracién y manejo del adulto en riesgo de
ideacion y comportamiento suicida. En consecuencia se pretende dirigir la guia a enfermeras tanto expertas
como ho expertas en esta drea que trabajan en diferentes dmbitos de préctica clinica a través del continuum
de cuidados. Se reconoce que las competencias individuales de las enfermeras varian entre enfermeras y
seglin las categorias profesionales basdndose en el conocimiento, actitudes, andlisis critico y toma de
decisiones que estdn a su vez relacionas con los afios de experiencia y la formacion. Se espera que las
enfermeras a nivel individual solo lleven a cabo aquellos aspectos de la valoracion e intervencion paralos que
hayan sido adecuadamente formadas y tengan experiencia, asi como busquen las instancias consultoras
oportunas cuando las necesidades del paciente sobrepasen su capacidad para actuar independientemente.

Se reconoce asi, que la atencion en salud efectiva depende de una perspectiva interdisciplinar coordinada
que incorpore la comunicacion continuada entre los profesionales de la salud y sus pacientes y familias.

Proceso de desarrollo

En enero de 2007, la RNAO reunié a un equipo de enfermeras expertas procedentes de la prdctica clinica, la
docencia y la investigacion en el hospital, centros de atencién primaria y universidades. El equipo debatié
sobre el propdsito de su trabajo y alcanzaron un consenso en cuanto al objetivo de la guia de buenas
prdcticas. Por consiguiente, se llevé a cabo una revisién de la literatura cientifica existente ,en cualquier
disciplina de la salud, en materia de revisiones sistemadticas, articulos de investigacion destacados y otros
tipos de evidencia en base a las siguientes preguntas clinicas:

1. ;Cudles son los factores predictivos de la ideacién y comportamiento suicida?

2. ;Cudles son los instrumentos de cribado o valoracién (medidas, etc.) de la ideacién y comportamiento
suicida?

3. ;Cudles son los elementos para la valoracion clinica de la ideacién y comportamiento suicida?

4. ;Cudles son las intervenciones clinicas o postvenciones efectivas para prevenir la ideacién y
comportamiento suicida?

. A q dcti ini \¢ i6 j i i6

5. ;Cudles son los estdndares de préctica clinica para la valoracién y manejo de la ideacién

comportamiento suicida?

Como parte de la revisién de la evidencia el equipo de desarrollo llevé a cabo una valoracion critica de las
guias clinicas existentes relacionadas con el suicidio. Se identificaron un total de nueve guias de préctica
clinica relacionadas con la materia en cuestion que fueron encontradas con los siguientes criterios iniciales
de inclusién:
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m publicada en inglés;

m desarrollada en una fecha no anterior al afio 2002;

= Unicamente se abordaba el drea temdtica correspondiente a la gufa;
= se basaba en la evidencia;

= habia libertad de acceso para consultar la Guia.

Los miembros del equipo de desarrollo llevaron a cabo una valoracién de calidad respecto de esas nueve
Guias de préctica clinica mediante la herramienta de valoraciéon de Guias Appraisal of Guidelines for
Research and Evaluation Instrument (en adelante, AGREE por sus siglas en inglés) (AGREE Collaboration, 2001).
Tras este proceso, se llegd a la conclusion de que se trabajarfa principalmente con cinco de las Guias
existentes. Estas fueron:

= American Psychiatric Association (APA). (2003). Practice guideline for the assessment and treatment
of patients with suicidal behaviors. Arlington, VA: Author.

m Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health. [CCSMH] (2006). National guidelines for seniors' mental
health:The assessment of suicide risk and prevention of suicide. [Online]
Disponible en: http://www.ccsmh.ca/en/natlGuidelines/natlGuidelinesInit.cfm

= National Collaborating Centre for Mental Health. (2004) Self-harm: The short-term physical and
psychological management and secondary prevention of self-harm in primary and secondary care.
London, UK: National Institute for Clinical Excellence (NICE).

= New Zealand Guidelines Group (NZGG). (2003). The assessment and management of people at risk
of suicide. Wellington (NZ): Author.

m U.S. Preventative Services Task Force. (2004). Screening for suicide risk: Recomendacion and rationale.
Annals of Internal Medicine,140(10), 820-821.

Después de revisar la evidencia en la literatura cientifica y en las guias, el grupo centro revisar las guias que
se encontraban dentro del dmbito de la practica de las enfermeras generalistas y especialistas. Todos los
miembros del equipo revisaron la literatura empirica. Aunque la revision de las guias existentes demostraron
evidencia solida para guiar la practica en la valoracidn de los factores de riesgo y sefiales de alarma en la
ideacion y conducta suicida, la evidencia empirica especifica para la prdctica enfermera fue limitada
(Cutcliffe & Stevenson, 2007). Por lo tanto, la literatura fue evaluada criticamente por todos los miembros del
equipo con el fin de que realizasen un andlisis temadtico de las nuevas recomendaciones para guiar la practica
enfermera en pacientes en riesgo de suicidio.

A través de un método de consenso, el grupo identificé los temas principales de las recomendaciones. Los
temas principales de las recomendaciones se dividieron entre los subgrupos formados de acuerdo con las
dreas de experiencia clinica de los miembros del equipo y su interés. Los subgrupos enlazaron la evidencia
(que iba desde los ECA hasta la literatura gris) con las recomendaciones. El borrador fue posteriormente
desarrollado con vifietas, cuadros para la practica y recordatorios para convertirse en un documento que
facilmente pudiese apoyar la practica clinica. De este proceso se extrajo un borrador con un conjunto de
recomendaciones para la prdctica, para la formacién y para la organizacién y directrices. Véase el Anexo A
para conocer detalladamente la estrategia de blisqueda empleada y los resultados.
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Reconociendo la importancia de la colaboracion entre disciplinas en este &mbito de la practica, se reunio a
una comision asesora multidisciplinaria para realizar consultas sobre el proyecto. Los miembros de la
comision consultiva asesora realizaron sus aportaciones individualmente y por escrito después de revisar el
borrador y también participaron en una reunién por teleconferencia para debatir sus hallazgos. Las
revisiones sugeridas fueron puestas en consideracién del equipo de desarrollo y, cuando eran oportunas, se
integraban en la guia.

Este borrador se hizo llegar a un grupo de colaboradores externos para que lo revisaran y dieran su opinién sobre
el contenido. Los colaboradores representaban varias disciplinas de la salud, pacientes y familias, asi como
asociaciones profesionales. Los colaboradores externos recibieron preguntas especificas sobre las que aportar sus
comentarios, asi como la oportunidad de ofrecer su asesoramiento e impresiones generales. El equipo de
desarrollo recopild y reviso estos resultados. La discusion y el consenso dieron como resultado una serie de
revisiones del borrador final previas a su publicacién y valoracion.

Al principio de este documento, se incluyen los agradecimientos a estos colaboradores.

Antecedentes

“En Canadd cada afio mueren aproximadamente 4.000 personas por suicidio” (Asociacion canadiense para la
prevencion del suicidio, [en adelante, CASP/ASPS, por sus siglas en inglés y francés respectivamente], 2004, p. 8). El suicidio
sigue siendo una de las causas principales de muerte en hombres y mujeres jévenes. Las tasas de suicidio
ajustadas por poblacién han aumentado de 8,9 por 100.000 en 1950 a 13.13 en 1999 - un aumento de casi del
50% (CASP/ACPS, 2004). De acuerdo con la Sociedad de Trastornos del Humor de Canadd (MDSC, por sus siglas
en inglés) (2007), el suicidio es responsable del 24% de todas las muertes entre los canadienses de 15 a 24 afios,
el 16% de todas las defunciones en el grupo de edad de 25 a 44 afios, y el rango de edad con mayor ntimero de
suicidios es el grupo de edad de 25 a 44 afios. Sin embargo, la tasa de suicidio varia considerablemente entre
las poblaciones. En la literatura empirica se han identificado varios grupos como de riesgo elevado para
padecer de comportamiento suicida donde se incluyen los jévenes, los ancianos, los pueblos indigenas, los
gays y lesbianas, y las personas encarceladas (White, 2003). Ademds, el 73% de las hospitalizaciones por intento
de suicidio corresponden a personas en edades de 15 a 44 afios (MDSC, 2007). A modo de ejemplo, la tasa de
suicidio entre las Primeras Naciones (Aborigenes canadienses) de edades entre 10 y 44 afios fue de 27,9
muertes por cada 100.000 en comparacién con las 13,2 muertes por cada 100.000 para los no aborigenes en
Canada (First Nations and Inuit Health Branch, 2004). Véanse en el Anexo C las estadisticas de las tasas de suicidio
de forma mads detallada.

El suicidio es un fenémeno complejo que estd influido por factores fisicos (incluida la genética), factores
psicolégicos, espirituales, sociales, econémicos, histéricos, politicos, culturales y ambientales. Mucha gente
en Canadd se ha visto afectada por el suicidio en algin momento de su vida, ya sea mediante miembros de la
familia, compafieros, colegas o amigos. En cada familia y en cada comunidad, las secuelas de una muerte por
suicidio son muy dolorosas y tragicas por la profundidad y alcance del suceso en cuestion.

De las investigaciones cualitativas y la experiencia clinica se desprende que el suicidio se puede prevenir y
reducir los riesgos.
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Principios y supuestos rectores
valoracion y el cuidado de los adultos
de ideacion y comportamiento
suicida

“El estigma de la enfermedad mental puede definirse como la actitud negativa basada en los prejuicios y
la desinformacién que se desencadena por un indicador de la enfermedad - p.e. comportamiento extrafo,
o la mencion del tratamiento psiquidtrico en un curriculo vitae” (Sartorius, 2007, p. 810). "El estigma del
suicidio" puede definirse de manera similar, como una actitud negativa basada en los prejuicios y la
desinformacién que se desencadena por un suicidio o ideacién o comportamiento suicida. El suicidio, la
ideacion y el comportamiento suicida estdn a veces, pero no siempre, ligado a una enfermedad mental. La
presencia del estigma es problemdtica porque conduce hacia la discriminaciéon y la marginaciéon
permanente con claros efectos perjudiciales para los pacientes, las familias y las comunidades de
personas, incluyendo la disminucién de la autoestima, un mayor aislamiento y vulnerabilidad y, en
presencia de enfermedad mental, una mayor probabilidad de recaida.

El suicidio es un final abrupto a la vida y la forma mads extrema en la que la gente responde a una angustia
insoportable. La enfermera tiene que entender esto desde el punto de vista del paciente y abordar estas
acciones de manera que no juzgue ni culpabilice.

Las enfermeras tienen un papel importante de intervencién cuando las personas expresan pensamientos
y comportamientos suicidas.

El objetivo de la intervencion es la reduccion del riesgo de ideacién y comportamiento suicida, y promover
la seguridad del paciente, el personal y todos los otros. Las enfermeras no pueden parar cada una de las
muertes por suicidio. El suicidio es complejo y su prevencién no puede recaer tinicamente en las manos
de un pequefio grupo de personas.

El establecimiento de una relacién terapéutica es fundamental para este trabajo.

La excelencia en la practica relacional implica tener en cuenta las cuestiones relacionadas con la diferencia
y la seguridad cultural.

Hay importantes efectos psicolégicos y potencialmente fisicos que impactan a la enfermera cuando cuida
a las personas en riesgo de ideacién y comportamiento suicida. El entorno laboral debe proporcionar los
soportes adecuados para la enfermera.

En la planificacion del tratamiento, la enfermera tendrd en cuenta los factores que refuerzan la salud mental y el
bienestar, considerando los determinantes de la Salud, incluyendo los factores sociales y culturales. Es importante
potenciar las fortalezas internas y la autoestima y el desarrollo del afrontamiento emocional y las habilidades de la
vida necesarias para el manejo del estrés.

Un cuidado seguro y eficaz se alcanza mejor cuando las enfermeras trabajan en colaboracién con el equipo
interdisciplinario y el paciente, la familia y la comunidad.

La documentacion es un estdndar de la prdctica enfermera y una parte esencial de la valoracién y cuidado
de los adultos en riesgo de ideacién y comportamiento suicida.

Todas las recomendaciones que se encuentran a continuacién se utilizan en conjuncién con los requisitos
establecidos por el Colegio de Enfermeras de Ontario (es decir, normas o estdndares para la practica) y la
legislacién relevante (es decir, la Mental Health Act and Freedom of Information and Protection of Privacy
Act, R.S.0., 1990, c. F.,0,31).
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Valoracion y cuidado de los adultos en
riesgo de ideacion y comportamiento
suicida: descripcion general del proceso

VALORACION
AL INGRESO

Fisico
Psicosocial (p.e. apoyos/recursos)

Mental

Espiritual

Traumas: fisicos, emocionales o sexuales
Adicciones
Conducta suicida
Riesgo de autolesion

[

Seguridad
Autopercepcion
Nutricion
Autocuidado
Actividades diarias
Sueno
Dolor y confort
Informacién
Medicacién
Terapia
Habilidades de afrontamiento
Transportacion
Situacién econémica y vivienda
Rol/Relacién

[

Escucha- Comunicacion interpersonal
Se lo toma en serio
Seguridad/ Factores de la seguridad
Observaciones
Moviliza los recursos y apoyos
Seguridad cultural
Educacion
Relacion terapéutica
Terapia de soporte
Reducir la ansiedad
Infundir esperanza
Servicios de salud mental
Equipo colaborativo
Modalidades de tratamiento
Servicios a la comunidad y la familia
Documentacion
Monitorizacién y seguimiento

l

Valoracion de los resultados anticipados en el paciente
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(VALORACION CLINICA)

INTERVENCIONES

Fuente: Reproducido con la
autorizacion de Muxlow & Hamer
(J. Muxlow & B. Hamer, personal
communication, October 22, 2007)



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Recomendaciones para la prdctica

La enfermera se tomara seriamente cualquier afirmacién realizada por un paciente que indique, sea
directa o indirectamente, sus deseos de morir suiciddndose, y/o toda informacién disponible que
indique riesgo de suicidio. Tipo de evidencia III

Las personas que mueren por suicidio a menudo han expresado pensamientos suicidas o muestran signos de
advertencia a las familias o los profesionales de la salud, por lo que deben ser tomadas en serio (New Zealand
Guidelines Group, [NZGG], 2003). Los pacientes expresan ideas suicidas abiertamente con afirmaciones tales
como: "Voy a suicidarme", ya sea a través de afirmaciones indirectas o comportamientos. Las expresiones
indirectas tales como "No puedo soportarlo mds", son significativas, ya que revelan abiertamente los
pensamientos de suicidio de una persona a pesar de que puedan existir restricciones diversas (p.e., las
creencias culturales o religiosas y / o el deseo de ocultacion para limitar la intervencion de otras personas
(American Psychiatric Association [APA] ,2003). A veces la expresion indirecta es conductual en lugar de verbal, como
p.e.la acumulacion de medicamentos, la compra de un arma, hacer un testamento, realizar arreglos para un
funeral, liquidar cuestiones financieros, donar las pertenencias, donar el cuerpo ala ciencia, dejar de cuidarse
o las relaciones, cambios repentinos en la religiosidad - ya sea en mayor o menor medida de lo habitual, o una
alteracion de la salud (Holkup, 2002). No es raro que las personas que se suicidan hayan estado un par de
semanas antes a su muerte visitando a algtin clinico quejandose de malestar fisico, tal como dolor (Holkup,
2002). Véase la Recomendacién 6 para una descripcién mds detallada de las sefiales de alarma y los factores
de riesgo.

"Tomarlos en serio" significa llevar a cabo una valoracién del riesgo de suicidio, documentar la valoracidn,
debatir la valoracién con otros miembros del equipo de salud que atienden al paciente y crear un plan para
la seguridad y el cuidado segun lo determinado en el resultado de la valoracion. Si existe alguna duda acerca
de la intencién de suicidio y el riesgo, el caso debe debatirse tan pronto como sea posible con los
profesionales de la salud correspondientes, y el estado del paciente debe considerarse como de potencial
urgencia hasta que se valore al paciente (NZGG, 2003). "Tomdrselo en serio” también incluye ser sensibles y
conscientes de la variedad de situaciones sociales tales como pérdidas repentinas y estados emocionales
como la depresion, que se combinan aumentando los factores de riesgo para el suicidio (APA, 2003; Holkup,
2002).

Las intenciones o conductas de autolesién sin un deseo expreso de morir deben tomarse en serio. Se sabe que
las personas suicidas frecuentemente realizan varios intentos de autolesion previos. Ademds, las personas
que se autolesionan y tiene conducta suicida pueden tener diferentes intenciones en diferentes ocasiones y
por lo tanto, cada caso debe ser tratado con todo respeto y cuidado (APA, 2003; Royal College of Psychiatrists [RCP],
2004). Las personas que realizan episodios repetidos de autolesiéon pueden subestimar la letalidad de su
comportamiento. En cada episodio de autolesion se debe valorar la letalidad y las necesidades de cuidados
para evitar que el suceso de autolesiéon sea minimizado o trivializado.

Elsuicidio puede ocurrir sin previo aviso y ser impulsivo por naturaleza. A pesar de realizar todos los
esfuerzos, el suicidio no siempre se puede prevenir. Sin embargo, las enfermeras tienen la responsabilidad
legal y ética de tratar prevenir un suicidio siempre que sea posible (Royal Australian and New Zealand College of
Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Deliberate Self-harm, 2004).
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Cuadro para la practica
"Tomarselo en serio”
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

1.Todos los comportamientos verbales y no verbales que puedan transmitir una expresion de muerte se
deben tomar en serio.
2.Se debe valorar el riesgo de suicidio del paciente.*
A continuacion se sugieren algunas preguntas para hacer a su paciente para saber si él/ella es suicida:
m "jEstd pensando en acabar con su vida?"
m " Es un/una suicida?"
m ";Tiene un plan para acabar con su vida?"
m ";Tiene pensamientos de muerte o le pasan por la cabeza ideas de suicidio?"
3.Se registra y comunica la valoracion a los miembros del equipo de salud que sean adecuados.
4.Basandose en la valoracién, se inician las intervenciones apropiadas.
Tipo de evidencia IV

*\/éase la recomendacion 6 y los anexos H-K para una informacion mas detallada sobre la valoracion.

Vineta

Caso modelo: La enfermera del turno de tarde le da al Sr. Smith su medicacidon. El paciente tiene 60
afnos y es viudo jubilado. Padece cancer. El paciente suspira y dice “Nada de esto tiene ningtin sentido.
No vale la pena vivir asi. Ahora solo me queda poner mis asuntos en orden”.

Reflexion de la enfermera: La enfermera es consciente de que las pérdidas, el estado depresivo y la
enfermedad fisica pueden poner en riesgo de ideacion y comportamiento suicida. El paciente presenta
una serie de factores que en combinacién lo podrian poner en riesgo de ideacién y/o comportamiento
suicida. Aunque €l no refiera abiertamente su deseo de quitarse la vida, la enfermera identifica sefiales
indirectas verbales y no verbales (como el suspiro profundo) que podrian indicar la desesperacion. La
enfermera es consciente de los antecedentes psicosociales del paciente, los cuales pueden aumentar
aun mas el riesgo.

Respuesta de la enfermera: La enfermera toma adecuadamente en serio las afirmaciones del paciente

y lleva a cabo una valoracion del riesgo de suicidio. Registra su valoracién y comunica las conclusiones
con cardcter urgente a los miembros del equipo competentes en la materia.
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Recomendacion 2:

La enfermera trabaja para establecer una relacion terapéutica con los pacientes en riesgo de
comportamiento e ideacién suicida.
Tipo de evidencia IV

La relacion terapéutica describe un proceso interpersonal que se produce entre la enfermera y el paciente (s)
y que tiene el propdsito y va dirigida al avance hacia los mejores intereses y resultados del Paciente (Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario [RNAO], 2006¢). Las cualidades de la relacién terapéutica incluyen la escucha
activa, la confianza, el respeto, la sinceridad, la empatia y responder a las preocupaciones del paciente (RNAO,
2006¢).

En lo que a la atencién de los pacientes en riesgo de ideacién y conducta suicida se refiere, el
establecimiento de una relacién terapéutica se considera esencial para la creacién de un contexto en el que
la enfermera pueda participar activamente con el paciente para explorar sus necesidades y desarrollar
estrategias para reducir el riesgo de suicidio (APA, 2003; Delaney & Johnson, 2006; NZGG, 2003). Por otra parte, las
intervenciones eficaces para la creaciéon un entorno seguro abarcan adoptar una actitud de respeto a la
persona y confirmar su autonomia; se trata de proporcionar seguridad y mantener su dignidad, al tiempo
que se les ayuda en la gestion de su comportamiento (Bisconer, Green, Mallon-Czajka, & Johnson, 2006; Delaney &
Johnson, 2006; Reynolds, O'Shaunessey, Walker & Pereira, 2005). Por lo tanto, la relacién terapéutica también puede
ser curativa en s{ misma, ya que puede fomentar un sentido de esperanza al tiempo que contribuye a que la
persona se sienta escuchada, respetada y conectada (Billings, 2001; CCSMH, 2006; NZGG, 2003; O'Brien & Cole,
2003). Tanto las guias de la APA (2003) como las de la NZGG (2003) sugieren que las relaciones terapéuticas
positivas tienen efectos protectores sobre el suicidio.

Es importante destacar que la enfermera debe reconocer que las circunstancias particulares pueden plantear
problemas para el establecimiento de una relacién terapéutica. Ciertas caracteristicas del paciente, (p.e., si
estd muy agitado), pueden hacer especialmente dificil el inicio de la relacidn terapéutica. Las intervenciones
para promover la seguridad, como llamar a los servicios de urgencias o aumentar el nivel de observacion,
pueden percibirse por el paciente como un abuso de confianza, y por lo tanto representan otro problema
potencial. Por otra parte, los sentimientos propios de la enfermera hacia la muerte y el suicidio pueden
suponer un obstdculo en sf; la activaciéon de estas emociones pueden conducir a respuestas defensivas por
parte de la enfermera (APA, 2003), lo que afectaria a la habilidad de esta para establecer una relacién
terapéutica.

Para obtener mds informacion acerca de la relacién terapéutica, consulte la Guia de buenas prdcticas para
enfermeria de la RNAO El establecimiento de las relaciones terapéuticas (Revisada) (RNAO, 2006¢).
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Vineta

Caso modelo: Naomi, una madre de 42 afios con tres hijos, ha sido ingresada en un servicio de urgencias
debido a una sobredosis casi mortal por analgésicos recetados para el dolor cronico. Se trata del cuarto
ingreso de urgencia para Naomi - todos ellos relacionados con una sobredosis de medicamentos. Naomi
se considera "dificil" después de la recuperacion de los intentos de sobredosis. Generalmente resistente
a cualquier tipo de tratamiento. Se arranca la via, y es seca y dspera en sus interacciones con el personal.
La enfermera de Naomi escucha una conversacién en la sala de reuniones entre otra enfermera y el
médico de urgencias en la que estdn de acuerdo en que "ya es suficiente". Estdn discutiendo formas para
que el sistema pueda sancionar a las personas que "cuestan dinero" y les roban tiempo para atender alas
"personas realmente enfermas". Les gustaria que trasladasen a Naomi a otro servicio de urgencias en su
proximo intento”.

Reflexion de la enfermera: La enfermera reconoce que la respuesta del personal puede ser el reflejo de
una transferencia y contra transferencia no reconocida. La paciente puede arremeter contra el personal
por una serie de razones desconocidas para si misma, tal vez relacionadas con la sensacién de
desesperanza, vergiienza, culpay / o el miedo que también se incorpora en su comportamiento suicida
y se une a las relaciones y experiencias pasadas “no resueltas”. La enfermera sabe que no es raro que los
profesionales de la salud experimenten sentimientos de desesperanza, miedo e ira en respuesta a los
pacientes que sienten que no han sido capaces de ayudar. Los intentos de suicidio repetitivos de la
paciente y su comportamiento violento provocan muchas emociones que, si no se reconocen y por
consiguiente no se tratan, pueden llevar a un mal tratamientoy / o resultado.

Respuesta de la enfermera: La enfermera trabaja para construir una relacion terapéutica con Naomi.
Mientras la atiende demuestra clama, paciencia y la voluntad de escuchar. No la juzga. La enfermera
intenta entender lo que la paciente puede estar sintiendo y experimentando. También habla con el jefe
de la unidad para que en la préxima sesion se discuta el caso de la paciente con el resto del equipo. Se
prepara para debatir la cuestion de la transferencia y la contra transferencia en relacion a las personas
que realizan intentos repetidos de suicidio como forma de abrir el didlogo con sus colegas.

Recomendacion 3:

La enfermera trabaja con el paciente para minimizar los sentimientos de pena, culpabilidad y
estigma asociados con el suicidio, la enfermedad mental y las adicciones.
Tipo de evidencia III

El suicidio sigue estando estigmatizado en la sociedad contempordnea (Murray & Hauenstein, 2008), hecho que
tiene consecuencias sobre las personas en riesgo de ideacién y comportamiento suicida. Los sentimientos de
vergilienza, culpa y el estigma tienen un efecto acumulativo en el bienestar mental de los pacientes, sus
familias y en el sistema de apoyo social, en el acceso a la ayuda profesional y asesoramiento y en su
autoestima (Barlow & Morrison, 2002; Ostman & Kiellin 2002). Un estudio mostré que normalmente los intentos de
suicidio van seguidos de reacciones de vergiienza (Wiklander, Samuelsson & Asberg, 2003). Dentro de la relacién

terapéutica, las expresiones de respeto, tolerancia y la reafirmacién de la autoestima del paciente pueden
ayudar a minimizar estos sentimientos (Ashmore, 2001; Wiklander et el., 2003). Wiklander y colaboradores (2003)
sugieren que los pacientes suicidas aceptan mejor el tratamiento y se sienten menos vergiienza en estos
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entornos. Los pacientes pueden beneficiarse de manera similar cuando la enfermera no les presiona para que
expliquen los sucesos traumadticos (NZGG, 2003). Por otra parte, un estudio informd que la reduccién de la
estigmatizacion resultaba fundamental en la disminucién de las tendencias suicidas del personal de las
fuerzas aéreas de Estados Unidos (Knox et al., como se cita en Sakinofsky, 2007b).

Para minimizar el efecto de las propias reacciones potencialmente negativas de la enfermera al paciente, es
esencial que las enfermeras realicen una practica reflexiva y obtengan el respaldo necesario para afrontar
estos desafios (McMain, 2007).

Tenga cuidado con las propias actitudes negativas, creencias y comportamientos, que

puedan tener un impacto negativo en el paciente.

Vineta

Caso modelo: El paciente, un hombre de 21 afios de edad, con antecedentes de depresién mayor y
alcoholismo, fue trasladado a planta desde la UCI después de una autolesion. Su enfermera de fin de
semana fue a cambiar los vendajes. El paciente dice: "Mis padres vienen hoy a verme. Es la primera vez
que los veo desde que me hice dafo. No estoy entusiasmado con esta visita. Yo sé que me quieren y
estdn preocupados. Han hecho mucho por mi y esto es una decepcion para ellos. Nadie en nuestra
familia hace estas “cosas locas”. Ni siquiera hablamos de estar deprimido en nuestra familia. Me dijeron
por teléfono que no quieren que nadie lo sepa. Yo no se lo he dicho a nadie, ni siquiera a mis amigos.
Dicen que perderé a mis amigos y que también podria perder mi trabajo. Estoy tan avergonzado. He
hecho las cosas mal y no creo que pueda arreglarlas”.

Reflexion de la enfermera: La enfermera reconoce el estigma asociado con los intentos de suicidio,
tanto para la familia como para el paciente.

Respuesta de la enfermera: La enfermera escucha sin juzgar. Afirma que a menudo los demds no
entienden en profundidad la desesperacién que alguien puede experimentar llevindolo a un
comportamiento autodestructivo. Puede ser dificil de comprender. Sin embargo, el amor mutuo entre
ély sus padres es una fortaleza en la construccién de ese entendimiento. El suicidio fue una respuesta
a su angustia. El tiene nuevas oportunidades para hacer frente a sus problemas en la vida. Puede hacerlo
en privado con un terapeuta. Puede elegir el tiempo y la forma de compartirlo en la medida que quiera
y con quién quiera que €l confie. La enfermera le ofrece soporte adicional para hablar con el trabajador
social de la unidad. El paciente puede compartirlo con su familia en caso de que él decida que es
adecuado. La enfermera entiende que en este caso, el paciente estd experimentando probablemente los
efectos acumulativos de la vergiienza, la culpa y el estigma asociados con el suicidio.
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Recomendacion 4:

La enfermera proporciona cuidados en concordancia con los principios de seguridad y
competencia cultural. Tipo de evidencia III

Tanto el paciente como la enfermera tienen su propia cultura de la cual derivan actitudes, valores y creencias
sobre la relacién terapéutica. Como tal, la cultura puede afectar en gran medida en el cémo se abordan y
debaten los problemas de salud mental, el suicidio y la muerte en el contexto de esta relacion. P.e., la cultura
puede influir en los sentimientos de culpa y vergiienza con respecto al suicidio (NZGG, 2003; Proctor, 2005), la
voluntad de hablar sobre la muerte y el suicidio (APA, 2003), y las actitudes sobre los roles familiares y la
comunidad en la prestacién de cuidados (NZGG, 2003). Los profesionales tienen un poderoso papel en la salud
del paciente, y las diferencias culturales entre la enfermeray el paciente pueden exacerbar estas relaciones de
poder. Ello tiene implicaciones en la experiencia del paciente sobre la atencidn, asi como en la eficacia y la
seguridad de la préctica clinica.

Desde el punto de vista cultural critico, la cultura es compleja, dindmica, politica e histérica. Es un proceso
relacional que cambia con el tiempo “dependiendo de nuestra historia, de nuestras experiencias pasadas, de
nuestra posicion social, profesional y de género, y nuestras percepciones de la forma en que somos vistos en
la sociedad” (Browne & Varcoe, 2006). La seguridad cultural es un concepto que comenzé en la formacion de
enfermeria en Aotearoa (Nueva Zelanda) con las enfermeras maories (Ramsden, 1993; 2000) en reconocimiento
de las desigualdades en materia de salud y atencién a la salud de los maories relacionado con procesos y
prdcticas continuadas de colonizacién. La seguridad cultural comienza con la auto-reflexién del profesional
de la salud. La enfermera tiene que reconocer que tanto el paciente (como individuo, familia y / o
comunidad) y el profesional son "portadores de la cultura" - una relaciéon 1 a 1 es siempre bicultural. Se
precisa examinar c6mo se posiciona cada individuo dentro de los procesos histéricos, sociales, econémicos y
politicos que influyen en la atencién, la salud y el bienestar; se debe abordar la comprensién de que las
posiciones diferenciales de poder en el sistema de salud influyen en la salud y el bienestar; y se debe
reconocer que las desigualdades estructurales que impactan sobre el sistema de salud, la salud y el bienestar
precisan conformarse (Ramsden, 1993) en concordancia con el mandato social de la enfermeria.

La seguridad cultural es mds que el reconocimiento y el respeto a la "diferencia" - es un concepto relacional
que exige compromiso con las politicas y las prdcticas que impactan sobre la salud y el cuidado de la salud.
La enfermera demuestra la aceptacion y el respeto de la "cultura" del paciente y las diferencias asociadas,
ademds de que promueve el cambio en respuesta a las politicas y practicas que pueden ser experimentadas
como «inseguras» por el paciente. Vednse los anexos E y F para una informacién mds detallada sobre
seguridad cultural. Puede consultar mds informacién sobre cultura en la Guia de Buenas Pricticas para
Enfermeria de la RNAO: Entornos de trabajo saludables aceptacion de la diversidad cultural en la atencién
sanitaria: desarrollo de la competencia cultural (RNAO, 2007).

La seguridad cultural es un servicio seguro segiin lo definido por los que reciben el
servicio (Papps, 2005).
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Vineta

Caso modelo: A una enfermera de salud mental comunitaria de un gran centro urbano se le pide que
vea Jacques. Jacques, un hombre de 22 afios de edad que se identific6 como aborigen canadiense, ha
entrado en la clinica y pidié ver a un médico o enfermera. Demuestra emocién minima (es decir, efecto
plano), y parece preocupado e inquieto. Refiere que estd experimentando pensamientos suicidas.

Reflexion de la enfermera: La enfermera percibe que sus propias suposiciones, creencias y valores van
aimpactar en su respuesta a Jacques. Reconoce que muchos de los aborigenes canadienses se han visto
negativamente afectados por una larga historia de colonizacion y por las practicas neocolonialistas — La
Carta India, de 1876 (que sigue influyendo en la vida de los aborigenes, incluyendo cémo se
proporcionan los servicios de salud) , la escuela residencial, las reservas (urbanas, rurales y remotas), las
actuales negociaciones sobre reivindicaciones territoriales, los pactos para la transferencia de la salud,
etc. La enfermera quiere asegurarse de que Jacques se siente comodo en la clinica. También sabe que el
poder es una consideracion importante en toda relacién paciente-enfermera y para las personas
aborigenes esto puede ser particularmente relevante (es decir, puede haber una falta de confianza con
los servicios de salud). Sin embargo, la enfermera es consciente de que debe conocer a Jacques y que
ella no puede hacer ninguna suposicion acerca de lo que Jacques piensa o cree.

Respuesta de la enfermera: La enfermera empieza su valoracion de Jacques preguntando qué le trae a
la clinica y trata de entender lo que ella pudiera hacer para que se sienta comodo. No le juzga. Completa
la historia clinica e incluye preguntas sobre su familia y comunidad, incluyendo una pregunta sobre de
donde es y lo que él entiende como la cuestion que le ha llevado a la clinica. Ella le pregunta acerca de
sus creencias sobre la salud, la enfermedad y la curacién. Demuestra interés por Jacques como
individuo y como miembro de su familia y comunidad. La enfermera estd interesada en esas creencias
y practicas que pueden ser importantes para Jacques en relacion a lidiar con los pensamientos suicidas
y los procesos y practicas de curacion.
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Recomendacion 5:

La enfermera valora y gestiona aquellos factores que pueden impactar en la seguridad fisica tanto
de los pacientes como de los miembros del equipo interdiciplinar.
Tipo de evidencia IV

Antes de intervenir para mejorar la seguridad del paciente, la enfermera debe garantizar en primer lugar su
propia seguridad. Ello puede implicar pedir ayuda a otras personas como los miembros del equipo, la policia
y / o los servicios de urgencia (en Canadd se denomina “c6digo blanco” en el 911), o incluso abandonar el
lugar hasta que refuerzos apropiados estén en el lugar.

La atencion de la seguridad fisica del paciente es una prioridad permanente en la prestacién de cuidados de
enfermeria y debe iniciarse antes de completar la valoracion clinica integral del riesgo de suicidio. Las
intervenciones son muy variables dependiendo del dmbito de practica clinica, y aunque no se pueda
garantizar que se vuelvan a producir autolesiones, estas intervenciones pueden reducir al minimo la amenaza
fisica de tal comportamiento para el paciente y el equipo de salud. De acuerdo con la relacién terapéutica, es
imprescindible involucrar al paciente y la familia en todo el proceso de implementacién de medidas de
seguridad.

La enfermera debe estar pendiente del entorno fisico y de cualquier articulo que pueda constituir una
amenaza para la seguridad. Reduzca el acceso a los articulos retirdndolos de la personay el entorno, ya sea la
habitacién del hospital y / o el domicilio, segtin corresponda.

Aunque no hay nada como las unidades ya preparadas para los casos de suicidio, se insta a que se organicen
las unidades cumpliendo con las caracteristicas fisicas de seguridad que potencialmente puedan dar buen
resultado con los pacientes en riesgo de ideacién y comportamiento suicida (Simon, 2004; Yeager, Saveanu,
Roberts, Reissland, Mertz, Cirpilli, et al, 2005). También los estimulos externos, como oir ruido y jaleo, pueden
aumentar la agitacién y la agresioén (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations, 1998). En tales
casos puede servir de ayuda el reducir la causa de los estimulos o trasladar a una zona menos. En el anexo G
se describen algunas consideraciones ambientales para promover la seguridad fisica.

En algunos casos, el paciente puede presentar una lesion fisica que requiera atencién médica. Las lesiones
con amenaza para la vida deben tratarse de inmediato. No deben subestimarse la agudeza de otras lesiones
por lo que a la hora de priorizar las necesidades del paciente se tendrd en consideracién (Centro Nacional de
Colaboracion para la Salud Mental [NCCMH], 2004). En estos casos se debe garantizar la valoracion médica y fisica
continuada.

Es esencial mantener la dignidad del paciente. La seguridad emocional y psicoldgica debe estar equilibrada
cuando se toman medidas para garantizar la seguridad fisica. P.e., las intervenciones restrictivas, como la
aislamiento o la contencién, aunque a veces se utilizan en régimen de ingreso para mantener la seguridad,
también pueden ser muy estresantes para los pacientes y dificultar la recuperacion, reforzando la percepcién
de estar fuera de control (Murray & Hauenstein, 2008). Por lo tanto, cuando se instauren medidas de seguridad, es
importante mantener al paciente informado y comprometido con el proceso de toma de decisiones.
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Cuadro para la practica
Articulos que pueden ser, aunque no se limiten a estos, potencialmente peligrosos:
(Bennett, Daly, Kirkwood, McKain & Swope., 2006):

® ropa (p.e., cinturones, = medicamentos ® objetos punteagudos o
cordones de zapatos) ® otros equipos de cristal
= cuerdas ® equipos y alargaderas m sustancias toxicas
® mecheros para oxigenoterapia
® ropa de cama = bolsas de plastico Tipo de evidencia IV
Virieta

Caso modelo: Una paciente angustiada, Mary-Lou, llama a la enfermera familiar y comunitaria
diciendo “soy suicida ... Me he cortado las venas con un cuchillo de cocina. Ya he llamado a la
ambulancia y estd en el camino”. Mary-Lou tiene 46 afios y vive sola en el barrio. Estd diagnosticada de
trastorno limite de la personalidad (ver Glosario). Ademads, tiene la capacidad cognitiva limitada debido
a un nivel de inteligencia borderline. Frecuentemente estd sola y tiene dificultades para estructurar su
dia con el fin de hacerlo productivo y que no parezca tan largo. Mary-Lou verbaliza a la enfermera que
ella ya ha llamado la ambulancia. La enfermera sabe que esta paciente en particular tiende a utilizar la
ambulancia para servicios no esenciales. Sin embargo, en este caso, la paciente se ha hecho heridas
superficiales horizontales en el antebrazo derecho utilizando un cuchillo de sierra.

Reflexion de la enfermera: La enfermera se cerciorard de que se ha avisado al 911. Reconoce que su
responsabilidad como enfermera familiar y comunitaria es proporcionar apoyo y valorar la gravedad de la
tentativa de suicidio y de las lesiones fisicas. Reconoce que su primera prioridad es garantizar la seguridad
de la paciente y por lo tanto, atenderd las heridas fisicas en caso de que llegue ella antes que la ambulancia.
Reconoce que su rol es el de proporcionar educacion y apoyo a la paciente en cuanto a la forma de
comunicarse mds eficazmente con los servicios de apoyo a la comunidad. Reconoce la complejidad de la
situacion de esta paciente ya que puede tener muchas razones para su comportamiento, incluyendo el
deseo de morir. Reconoce la necesidad de colaborar con el equipo clinico de la paciente lo antes posible.

Respuesta de la enfermera: Después de atender a las necesidades de la paciente, esta junto con la
enfermera, miran alrededor de la habitacion en busca de los articulos que puedan suponer un riesgo
después de que sea dada de alta. Llegando a un acuerdo y con el consentimiento de la paciente, se
eliminan estos objetos para evitar nuevos intentos de suicidio hasta el momento en que la paciente esté
estable y sus actos estén bajo control. La enfermera se comunica con el miembro mds adecuado del
equipo de atencion de la paciente y le realiza la consulta, si es posible. Pide cita con el médico de
urgencias para que realice la valoracién y posteriormente con el psiquiatra comunitario para un
posterior seguimiento y posible ajuste de la mediacién. La enfermera habla sobre la red de apoyo con la
paciente, incluyendo sus conexiones con la familia, amigos y recursos de la comunidad, y explora
posibles estrategias para mantenerla a salvo. Le ofrece apoyos, facilitindole el uso de los servicios
comunitarios, tales como ir a terapia.
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Recomendacion 6a:

La enfermera reconoce los indicadores clave que ponen a las personas en riesgo de
comportamiento suicida, atin en ausencia de expresion explicita de suicidio. Para las personas que
presentan indicadores de riesgo, la enfermera realiza y registra la valoracion de la ideacién suicida
y el plan a seguir. Tipo de evidencia IV

Incluso en ausencia de expresiones suicidas explicitas, el conocimiento por parte de la enfermera de los
factores de riesgo pueden ayudar a identificar a las personas con ideacién y comportamiento suicida. Los
factores de riesgo incluyen aquellas caracteristicas que se han estudiado en grandes poblaciones y se ha
demostrado que estdn asociados con una mayor probabilidad de suicidio (NZGG, 2003). Algunos ejemplos son:
ser hombre, ser anciano, desesperanza, intentos previos de suicidio y antecedentes y presencia de
enfermedad psiquidtrica (APA, 2003). Véase en el anexo H el listado de los factores de riesgo. Los factores de
riesgo pueden categorizados tanto si en dindmicos y modificables como en estaticos y no modificables. Los
factores de riesgo modificables son aquellos que son susceptibles de cambiar. Este es un punto importante,
ya que la identificacion de los factores de riesgo modificables se debe utilizar para dirigir la toma de
decisiones respecto a la intervencion y la planificacién de apoyo (APA, 2003). Algunos ejemplos de factores de
riesgo modificables serian: la depresién, la ansiedad, la desesperanza, el consumo de sustancias, la
intoxicacion y el acceso a cualquier medio letal. Al contrario, los factores de riesgo estdticos son los que no se
puede cambiar, tal como la edad, el sexo y los antecedentes de intento de suicidio. Aunque el conocimiento
de los factores de riesgo no permite al clinico predecir o saber cuando se suicidard un paciente (APA, 2003), el
reconocimiento del riesgo es un componente importante en la promocion de la seguridad de estos pacientes
(APA, 2003; Mann, Apter, Bertolote, Beautraise, Currier, Haas, et al., 2005). Enfocando el tratamiento sobre los factores
de riesgo y los protectores, estos pueden fortalecerse o mitigarse para disminuir el riesgo de suicidio del
paciente suicida (APA, 2003).

Ademds del conocimiento de los factores de riesgo, es importante estar atento a las sefiales de advertencia de
suicidio. Mientras que los factores de riesgo son caracteristicas que han demostrado estar asociadas con una
mayor probabilidad de suicidio, los signos de alarma pueden ser signos o sintomas manifiestos que alerten a
la enfermera de un riesgo actual.

Cuadro para la practica
Signos de alarma

La siguiente informacion puede ser referida u observada por el paciente y / o su familia, amigos, soportes
comunitarios, registros médicos y profesionales de salud mental (Holkup, Centre for Suicide Prevention, 2002;
2002a; NZGG, 2003):

m Hablar directamente sobre suicidarse o morir (p.e., "Me gustaria estar muerto").

m Hablar sobre el suicidio o la muerte indirectamente, incluyendo temas de desesperanza y falta de valor
(p.e., "¢Cudl es el sentido de seqguir adelante?", "Estoy cansado”, "Todo el mundo estaria mejor sin
mi").

®m Amenaza de suicidio, describiendo los métodos de suicidio o la busqueda de métodos de suicidio en
Internet.

m Formacion del plan de suicidio.

m El aumento de la intensidad de la ideacién suicida.
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m Poner asuntos en orden (p.e., realizar o cambiar un testamento, donar dinero o posesiones, donar su
cuerpo a la ciencia, escribir notas de suicidio diciendo adiés).
m Comprar o almacenar medicamentos, armas de fuego, cuchillas.
m Explorar balcones, puentes, tejados.
m Tener conductas de riesgo (p.e., mayor consumo de alcohol o sustancias, conduccion temeraria).
m Aspecto de dejadez (p.e., cambios de apariencia, incluyendo los cambios en el peso y el apetito).
m Cambio en la personalidad.
m Cambio en el estado de &nimo (p.e., depresion, ansiedad, agitacion).
m Aislamiento social, incluyendo las actividades de ocio.
Tipo de evidencia IV

Una valoracion integral del riesgo implica entrevistar al paciente, revisar la historia clinica y / o recopilar
informacion de la familia u otras personas significativas. Los indicadores clave del riesgo pueden ser
evidentes en la presentacién actual del paciente, la historia, las condiciones sociales y de vida y las
caracteristicas demogréficas. Como tal, la ideacién y el comportamiento suicida pueden estar presentes
incluso cuando no se expresa explicitamente por el individuo. Por otra parte, la aplicabilidad de los factores
de riesgo puede variar en funcion del bagaje particular individual y cultural. La enfermera también debe tener
en cuenta que el nimero de factores de riesgo identificados a través de la valoraciéon no tiene por qué
describir el grado de riesgo expuesto. P.e., un individuo con cinco factores de riesgo no es necesariamente de
mayor riesgo que un individuo con dos factores de riesgo. Estos factores no estdn simplemente presentes o
ausentes, sino que son dindmicos y variables en su severidad (APA, 2003). En general, la estimacion del riesgo
y las decisiones sobre la frecuencia de revaloracién se realizan mejor a través del juicio clinico, en
colaboracion con el equipo de profesionales de la salud.

Si la enfermera sospecha que hay un riesgo de ideacién y comportamiento suicida, posteriormente es
necesario realizar una nueva valoracién de la ideacién suicida y establecer un plan.

No hay evidencia que sugiera que preguntarle a una persona directamente sobre el tema del suicidio,
aumente la probabilidad de ideacién y comportamiento suicida (APA, 2003; NZGG, 2003). Segtin la APA (2003),
"Preguntar sobre el suicidio es necesaria y no se lleva a la persona al suicidio" (p. 19). Una valoracion
especifica de los factores relacionados con el suicidio ayuda a descubrir el propésito y el significado detrds de
cualquier ideacién y comportamiento suicida, con lo que sirve para informar en el desarrollo de
intervenciones apropiadas y significativas (Murray & Hauenstein, 2008).

Dada la significativa asociacién entre el suicidio y la enfermedad mental, una parte importante de la
valoracion del suicidio es una valoracién integral psiquidtrica / psicolégica para reunir informacién respecto
a (APA, 2003; NZGG, 2003):

m la presentacion de problemay / o el estado mental actual;

= ]a historia de enfermedad actual;

m el historial psiquidtrico;

m el historial médico / quirtrgico;

® la medicacién actual, reciente y pasada;

m las alergias medicamentosas;

m la historia de consumo de sustancias;

= la historia forense;

= Jos antecedentes familiares;

= la historia psicosocial; y

m el diagndstico de enfermeria. 34
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Dentro de la valoracion psiquidtrica / psicoldgica, el examen del estado mental sistemético es fundamental
para la valoracién del estado mental actual de la persona, y estd especificamente relacionado con el
funcionamiento psicolégico, emocional, social y neurolégico. Véanse en el anexo I los componentes de la
valoracion del estado mental.

Cuadro para la practica
Preguntas de ejemplo para la entrevista
Fuente: NZGG (2003). Reproducido con autorizacion

i Como esta de estado de animo Ultimamente?

iHay algo que le moleste o preocupe?

¢Ha tenido momentos en los que se ha sentido triste o “de bajon”?
¢Se ha sentido como si la vida le superase?

(En algunas ocasionas desharia acabar con todo?

¢Ha pensado en como podria hacerlo?

¢Alguna vez ha deseado estar muerto o muerta?

¢Alguna vez ha pensado en quitarse la vida?

Tipo de evidencia IV

Para llevar a cabo una valoracion y planificacion integral respecto a la ideacion suicida, pueden utilizarse la
entrevista clinica y los instrumentos de valoracion validados y fiables para la recogida de datos especificos
(APA, 2003; NZGG, 2003):

m la presencia de factores de riesgo;

m la ausencia o presencia de factores de proteccion (p.e., la espiritualidad, la esperanza, la orientacion
hacia el futuro, factores culturales y / o espirituales);

= laintencion de suicidio;

= el plan;

= ]aletalidad;

= el acceso alos medios;

= el plazo;

= la esperanza;y

= los intentos anteriores

Se proporcionan una serie de preguntas que pueden ser de utilidad para la entrevista en el anexo J.
Participar en debates sobre el suicidio puede ser dificil para la enfermera. Aunque el trabajo en equipo
v la supervision clinica puedan ser medios por los que una enfermera pueda adquirir soporte para estas

situaciones, también es importante observar que las enfermeras deben tener el nivel apropiado de
habilidad y conocimiento para realizar estas valoraciones clinicas de una manera terapéutica.
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Los instrumentos de valoracién no deben utilizarse de forma aislada, tan s6lo deben
aplicarse en la valoracién integral (APA, 2003; NZGG, 2003). A pesar de la gran variedad, existe
evidencia limitada para apoyar el uso de ningtin instrumento en concreto. Por otra parte, las
herramientas existentes tienen escasa capacidad predictiva para determinar quién va a
suicidarse o no (APA, 2003). Por lo tanto, esta guia sugiere que, si bien estas herramientas
pueden ayudar a facilitar la comunicacién y la recopilacién de informacién en el contexto
de una entrevista, los resultados no pueden sustituir el juicio clinico en el contexto de la
préactica. El uso de escalas psicoldgicas para el diagnéstico debe reservarse para los médicos
con formacién especializada. Consulte el anexo K para ver ejemplos de instrumentos de

valoracion.

Consideracion especial: intoxicacion

Cuando el paciente presenta una intoxicacién, puede ser extremadamente dificil el llevar a cabo una
valoracién integral del riesgo de suicidio. En tales casos, la valoracién debe centrarse en el riesgo inmediato
de suicidio y en mantener al paciente en un entorno seguro y revalorarse cuando esté sobrio (NZGG, 2003). En
las personas con intoxicacién también se deben valorar problemas inmediatos para la salud relacionados con
el consumo de sustancias. P.e., en los que se sabe o se sospecha que consumen frecuentemente alcohol, es
necesario realizar y gestionar una valoracion continuada de los sintomas de la abstinencia (es decir, ataques
potenciales relacionados con el alcohol, delirium tremens), segtin los protocolos establecidos. La valoracién
médica continua junto con la valoracién del riesgo de suicidio son esenciales para mantener la seguridad del
paciente.

La intoxicaciéon (p.e., de alcohol, drogas ilegales, polifarmacia, medicamentos sin receta, etc.) puede
aumentar la impulsividad (NZGG, 2003), y por lo tanto, refuerza la necesidad de mantener seguras a las
personas que presentan intoxicacién e ideacién suicida. De acuerdo con las nuevas guias neozelandesas
(2003), la intoxicacion también puede aumentar la angustia y la agresividad de la persona y disminuir la
habilidad para resolver problemas. Por otra parte, la evidencia demuestra que el consumo de alcohol /
intoxicacion es un precedente comun a un intento de suicidio (APA, 2003). La valoracién continua del riesgo
de suicidio es esencial.

Recomendacion 6b:

La enfermera valora los factores protectores asociados a la prevencion del suicidio.
Tipo de evidencia IV

La NZGG (2003) define los factores de proteccién como "los aspectos de la vida de una persona que le ofrecen
algtin tipo de recompensa, es decir, significado o sentido a su destino o sentido de conexién con los demds"
(p.23). Los factores de proteccion estdn asociados con una disminucién del riesgo de ideacién y
comportamiento suicida y por lo tanto juegan un papel importante en la valoraciéon de riesgos y la
planificacion de la atencion de apoyo. Los factores asociados con efectos protectores pueden incluir tanto
fortalezas internas, tales como habilidades propias de afrontamiento y confianza en uno mismo, as{ como
fortalezas externas, tales como los sistemas de apoyo social y el acceso a los recursos de salud mental (Holkup,
2002). Por otra parte, también se ha sugerido que una relacién terapéutica positiva tiene un efecto protector
contra los comportamientos suicidas (APA, 2003; NZGG, 2003). En el anexo H se proporciona un listado de los
factores de proteccidn.

Los factores de proteccion se pueden evaluar a través de las entrevistas clinicas. Se ha sugerido que a través
de preguntar a la persona qué es lo que le impide llevar a cabo el plan, es posible iluminar los factores de

proteccion (Holkup, 2002).
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Contratos de no-suicidio
La literatura sugiere que los contratos de no-suicidio se emplean con frecuencia para la
valoraciéon o como intrumentos en el manejo de la ideacién suicida a pesar de la falta de

evidencia empirica que apoye su uso (APA, 2003; Farrow, 2002). Los contratos de no-suicidio no
garantizan la seguridad de una persona, por lo que no debe confiarse en ellos como tinico
indicador de si una persona quiere intentar poner fin a su vida (Farrow, 2003; NZGG, 2003).

Si bien no existe una definicion estandar, un contrato de no-suicidio se refiere esencialmente a un acuerdo
verbal o escrito entre el paciente y el clinico en el que el paciente refiere que no va a quitarse la vida. Dentro
de la literatura, los contratos de no-suicidio también se denominan contratos preventivos de no-suicidio,
contratos de no lesién, decisiones no suicidas, acuerdos de seguridad, contratos, acuerdos de suicidio y
contratacion para seguir vivos (APA, 2003; Farrow, 2002; Rudd, Mandrusiak & Joiner, 2006). Los componentes
comunes de un contrato de no-suicidio incluyen la declaracién explicita de no matarse o hacerse dafio, los
detalles acerca de la duracién del contrato y los planes de contingencia en caso de que el paciente no pueda
mantener las condiciones (Centro para la Prevencion del Suicidio, 2002b; Rudd, et al., 2006).

Si se utilizan, lo contratos de no-suicidio deben usarse con precaucién. No estdn indicados en pacientes que
han intentado suicidarse previamente, estdn agitados, psicoticos e impulsivos o intoxicados (APA, 2003; Murray
& Hauenstein, 2008). A pesar del consenso de que los contratos de no-suicidio sélo debe utilizarse en el contexto
de unarelacién terapéutica, la literatura sugiere que las enfermeras a menudo utilizan estas herramientas en
situaciones urgencia o en situaciones de crisis en la comunidad (Farrow, 2003). En consecuencia, el contrato de
no-suicidio puede proporcionar una falsa sensacién de seguridad y ofrecer poco mds que el alivio de la
ansiedad por parte del profesional de la salud.

A pesar de la falta de evidencia empirica que apoye su uso, el equipo de desarrollo sugiere que si se usan, los
contratos de no-suicidio deben utilizarse con precaucién y sélo en el contexto de una relacion terapéutica y de
un plan de valoracién y manejo integral. Si, y cuando, se toma la decisién de incluir un contrato de no-suicidio
como parte del plan de tratamiento, no se debe hacer de forma aislada, sino dentro del contexto del equipo
multidisciplinario, incluyendo al paciente. A pesar que los contratos de no-suicidio pueden ser utilizados
como un medio para potenciar al paciente mediante su participacién en el desarrollo del plan de tratamiento,
la disposicién del paciente a realizar dicho acuerdo no debe ser utilizada como indicador absoluto de si este
puede llegar a autolesionarse o suicidarse (APA, 2003). Si un paciente no estd dispuesto a entrar en un contrato
de no-suicidio puede ser indicativo de ambivalencia e incapacidad para cumplir con el contrato, lo que exige
una nueva valoracién y exploracion de otras opciones de tratamiento. Por el contrario, la disposicién de un
paciente para firmar un contrato de no-suicidio como parte de su plan de tratamiento no garantiza que no se
vaya a autolesionar o suicidar. En un estudio realizado por Kroll (2007), de los 152 psiquiatras que utilizan los
contratos de no-suicidio, el 41% inform6 de que tenian pacientes que intentaron o se suicidaron después de
firmar el acuerdo. Se precisa mds investigacion para determinar la eficacia del contrato de no-suicidio.
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Cuadro para la practica
Ejemplos de preguntas para ayudar en la valoracion de los factores de proteccion
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

m Usted dice que ha tenido pensamientos de suicidio, pero no los ha materializado. ;Qué le ha parado
hasta el momento?

m ;Cudles son las cosas de la vida le dan ganas de seguir viviendo?

= ;Quiénes son las personas en su vida que le hacen querer seguir viviendo?

® /A qué recursos accede cuando se siente inseguro y / o quienes son las personas que van en busca de
ayuda?

m Usted ha dicho que en el pasado no habia actuado segun estos pensamientos porque X. ;i Cuanto
cuenta ese factor en la toma de su decisién actual? (NZGG, 2003)

m ;Qué aspiraciones tiene en la vida y / o qué objetivos quiere lograr?

m Cuando se siente sobrepasado, ¢que mecanismos de resolucion de problemas y / o de afrontamiento
utiliza?

m En el pasado, cuando tenia pensamientos suicidas, ;con quién los compartia?

m Si usted es una persona religiosa o espiritual, ¢sus creencias actian como factor de proteccion? y si es
asi, ;icomo?

Tipo de evidencia IV

Vineta

Caso modelo: Una mujer de 38 afios de edad, ingresa en el servicio de urgencias acompafiada por el
personal de la ambulancia. Durante la valoracién de enfermeria sobre el riesgo de suicio, la mujer dice
que ha tenido pensamientos de saltar desde el balcon de su apartamento en el piso decimoséptimo. Le
dice a la enfermera que salié al balcon esta mafiana y mir6 por encima del borde, pero que algo la
detuvo. Indica que volvi6 a entrar y llamé al 911.

Reflexion de la enfermera: La enfermera reconoce que la paciente estaba pensando en suicidarse esta
mafiana y precisa de una valoracion exhaustiva del riesgo de suicidio. No sélo es necesario que el
enfermero explore y registre los factores de riesgo de su valoracion, sino que también debe explorar los
factores que son protectores contra el suicidio. La enfermera sabe que los factores de proteccion estan
asociados con un menor riesgo de ideaciéon y comportamiento suicida, y que juegan un papel
importante en la valoracion de los riesgos y la planificacion de la atencién de soporte

Respuesta de la enfermera: Para obtener los factores de proteccidn, la enfermera procede a preguntar a
la paciente qué es lo que la detuvo. La paciente afirma que tiene un hijo de dos afios y que le preocupa lo
que le pasaria, ya que nadie lo va a cuidar igual de bien que ella. La paciente informa que ella tiene la culpa
de haber dejado que toda la responsabilidad parental recaiga por completo en su marido. Hasta el
momento, la enfermera entiende que el hijo es un factor de proteccién. La enfermera se interesa en saber
si hay algo mds que ayude a la paciente a querer seguir viviendo y procede a preguntarle: "dices que has
tenido pensamientos de suicidio, pero no los has llevado a cabo. ;Hay algo mds que te haya parado, aparte
de tu hijo?" La paciente dice: "'no hay garantias". A medida que la enfermera explora ain mds este
comentario se da cuenta que los que teme la paciente es no morir y quedarse paralitica para el resto de su
vida.
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Recomendacion 6c¢:

La enfermera obtiene informacion colateral de las fuentes disponibles: familia, amigos, soportes
comunitarios, historial médico y profesionales de la salud mental.
Tipo de evidencia IV

La informacién colateral es un componente importante de una valoracién del riesgo de suicidio en todos los
pacientes adultos, sobre todo en los casos en que el paciente es desconocido para la enfermera, o no quiere
puede participar en la valoracion del riesgo de suicidio. La informacién colateral es aqeulla que se obtiene de
otras personas que conocen al paciente, tales como la familia, personas significativas y otros soportes
profesionales. Tal informacién puede proporcionar datos importantes sobre el estado mental del paciente o
del comportamiento que puedan indicar la ideacién suicida, asi como los factores estresantes recientes que
puedan tener repercusiones sobre el paciente (APA, 2003; NZGG, 2003).

Es importante que la enfermera de guarde confidencialidad en todo momento y entienda la relevancia de la
legislacion en materia de privacidad aplicable (p.e., en Ontario se aplica la Ontario’s Personal Health
Information Protection Act, 2004 (PHIPA)) (Cavoukian, 2004). Se debe obtener el consentimiento del paciente
para obtener informacién colateral antes de empezar a indagar. Si el paciente no desea que se contacte con
los miembros de la familia u otras personas significativas y ello no compromete la seguridad del paciente,
entonces se debe mantener la confidencialidad (NZGG, 2003). Sin embargo, en situaciones de urgencia, se
permite obtener informacion colateral sin consentimiento a fin de mantener la seguridad del paciente u otros
(APA, 2003; Cavoukian, 2004; NZGG, 2003). Es importante destacar que al interactuar con los miembros de la
familia u otras personas significativas para obtener informacion colateral, se debe entender que el objetivo de
la comunicacién es adquirir informacién, no proporcionarla. Pueden plantearse problemas en aquellos casos
en que las fuentes potenciales de informacién colateral no estdn disponibles o la informacién recibida es
incoherente. En estas situaciones, se debe investigar mds para ayudar a la enfermera y al equipo de salud a
desarrollar la comprension de la situacion clinica particular

La informacion colateral es aquella que se obtiene de otras personas que conocen al
paciente, tales como la familia, personas significativas y otros soportes
profesionales.

Cuadro para la practica
Ejemplos de pregunta para la adquisiciéon de informacion colateral
Fuente: NZGG (2003). Reproducido con autorizacion

i Es su estado habitual?

iHa hecho algin comentario de que estaria "mejor muerto '?

¢Ha realizado alglin comentario como “las cosas iran mejor pronto”?
iSe ha preocupado por ellos? ;Parece triste o deprimido?

i Esta bebiendo mas de lo habitual?

Tipo de evidencia IV
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Vineta

Caso modelo: Un hombre de 48 afios llega al servicio de urgencias escoltado por la policia por ideacién
suicida. La enfermera asignada se entera de que el paciente contact6 con la linea de asistencia en casos
de crisis y que a continuacion, llamaron a la policia ya que les preocupaba la seguridad del paciente. El
paciente, que es desconocido en el hospital, revela que vive con su esposay que le gustaria volver a casa.
Ella lo atenderd. El paciente afirma que tenia ganas de suicidarse antes, pero ahora se siente mucho
mejor y quiere irse. A pesar de sus esfuerzos, el paciente no quiere hablar mds con la enfermera.

Reflexion de la enfermera: Dadas las circunstancias, la enfermera reconoce que serd necesario hablar
con la esposa del paciente para preguntar sobre su estado mental y cualquier comportamiento que
pueda indicar ideacion suicida. La enfermera es consciente de la peticion de privacidad del paciente.
Sin embargo, también es consciente de que la legislacion sobre privacidad le permite obtener
informacion colateral. La enfermera sabe que hablar con la familia, los amigos o los profesionales de la
salud es un componente importante en la valoracion del riesgo de suicidio y pueden ayudar a informar
la toma de decisiones relacionadas.

Respuesta de la enfermera: La enfermera le explica al paciente que serd necesario permanecer en el
hospital para una valoracién psiquidtrica, parte de la cual incluye ponerse en contacto con su esposa
para preguntarle cuestiones. El paciente se siente infeliz y pide que la enfermera no contacte con su
esposa. La enfermera le asegura que el objetivo de la conversacion serd el de obtener informacion y no
el de proporcionarla. La enfermera procede a llamar a la esposa del paciente y después de presentarse
le pregunta si ha notado algin cambio de comportamiento. Concretamente, la enfermera le pregunta
sobre la ideacion suicida y si el paciente ha hecho algiin comentario sobre su deseo de morir. Ademads,
le pregunta si ha notado algtin comportamiento que sugiera que el paciente haya estado pensando en
el suicidio, como acumular pastillas. Aunque el paciente niega tener cualquier pensamiento de querer
morir, la enfermera se entera por la esposa de que ha estado muy preocupada por él ya que cada vez se
ha ido aislando y bebiendo mds, y ha realizado comentarios como: "estaria mejor muerto". La esposa
del paciente revela que hace apenas dos meses, él intenté suicidarse. En base a esta informacién
adicional, el equipo decide que el paciente es de elevado riesgo y precisa de una valoracion psiquidtrica
y hospitalizacion.
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Cuadro para la practica
Elementos para la valoracion del riesgo
(APA, 2003; NZGG, 2003)

1.Lleve a cabo una valoracién psiquiatrica

a) la presentacion del problema - desde la perspectiva del paciente, incluyendo los estresores
psicosociales identificados.

b) la historia de enfermedad actual - la duracién y la gravedad de los sintomas

C) antecedentes psiquiatricos Ultimas hospitalizaciones psiquiatricas, fechas, lugares, diagndsticos

d) historial médico - enfermedades, intervenciones quirtrgicas, fechas y lugares de las hospitalizaciones

e) medicacion anterior y actual

f) alergias medicamentosas

g) historia de consumo de sustancias - consumo actual y pasado de todas las sustancias, las fechas y las
los centros de tratamiento, antecedentes de abstinencia

h) historia forense - delitos anteriores y actuales, libertad condicional, encarcelamiento

i) antecedentes familiares - enfermedad mental, intentos de suicidio, muerte por suicidio

j) historia psicosocial - abusos emocionales y sexuales, la educacion, la ocupacién, las relaciones, redes
de apoyo informal y formal

k) diagnosticos de enfermeria

2.Pregunte acerca de la ideacién y el comportamiento suicida

a) ldeacién Suicida — pregunte a los pacientes acerca de sus pensamientos sobre la vida y la muerte. ¢La
paciente piensa en quitarse la vida?

b) Plan - Preguintele sobre el plan de suicidio. ¢El paciente ha elegido o considerado el método para
suicidarse? Si es asi, ¢la persona ha dado el primer paso para ejecutar el plan?

) Acceso a los medios - (El paciente tiene acceso al método elegido? ;Es plausible la férmula elegida?
¢ Es facil para el paciente acceder a esos medios o llevar a cabo el plan?

d) Intencién - ;Tiene el paciente la intenciéon de morir? ;Cudl es la intensidad del deseo de morir? ;El
paciente ha hecho los preparativos para la muerte, ha puesto sus asuntos en orden, o ha escrito una nota
de suicidio? ¢ El paciente ha tomado medidas para reducir al minimo las posibilidades de ser descubierto?
¢Ha buscado ayuda antes de intentar suicidarse?

e) Letalidad - pregunte acerca de los métodos para determinar la letalidad. ¢El paciente cree que el
método elegido seria letal? ;El método elegido y el plan prevén una intervencion?

f) Los factores de proteccion - ihay alguna persona o circunstancias que permitan al paciente querer
seguir viviendo? ¢ Existen barreras que impiden que el paciente retome su vida?

g) Los intentos previos - ¢ El paciente ha tenido intentos de suicidio previos? Si es asf, ; cudles fueron los factores
precipitantes? ;cuando se produjo cada intento? ;cudl fue el procedimiento? ;cudl fue la gravedad? ¢ Existid
consumo de alcohol y drogas?

3. Obtenga informacién colateral — busque informaciéon colateral de todas las fuentes disponibles,
incluyendo familia, amigos, soportes comunitarios, registros médicos y profesionales de la salud mental.
Al hacerlo, tenga en cuenta la legislacion de privacidad aplicable.

4.Lleve a cabo un examen del estado mental — incluye la apariencia, el comportamiento, la actitud, el
afecto, el estado de &nimo, la actividad psicomotora, el lenguaje, el contenido del pensamiento, el proceso
del pensamiento, la percepcion, la orientacion, la percepcion, la cognicién
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Una valoracién completa de los riesgos ayudara a identificar tanto el riesgo como los factores de proteccion
gue pueden contribuir a un aumento o disminucién del riesgo de suicidio. Conocer estos factores ayudara
a la enfermera y al equipo de salud a desarrollar intervenciones destinadas a reforzar o atenuar los factores
modificables para el cambio, lo que disminuye el riesgo de suicidio del paciente (APA, 2003). La extensiéon o
medida en que se apliquen todos los componentes de la valoracién de riesgos variara dependiendo de cada
centro y de las circunstancias, pero en cualquier caso el paciente debe mantenerse a salvo y deben hacerse
todos los esfuerzos indagar sobre la ideacion y el comportamiento suicida.

Recomendacion 7:

La enfermera moviliza los recursos basandose en el tipo de riesgo de suicidio obtenido en la valoracién
y las necesidades asociadas a este.
Tipo de evidencia IV

El objetivo de la movilizacién de recursos es la estabilizacion del riesgo inmediato y manejo de los sintomas
para el riesgo continuado. Las secuelas aparentemente de menor importancia de una autolesién podrian
asociarse todavia con una angustia emocional extrema, lo que harfa permanecer al paciente en la etiqueta de
“elevado riesgo” y precisar de una valoracién minuciosa global en centro apropiado. Se desarrolla un plan de
seguridad con el input del paciente a la auto-monitorizacion de sus sentimientos de desesperanza, impotencia
y disforia. Se desarrolla un plan estructurado para difuminar el método de suicidio, la regulacién emocional
(reducir la tensién) y desarrollar habilidades bésicas para el manejo de los sintomas. El plan de seguridad
incluye que le paciente sea atendido por la enfermera u otro personal cualificado hasta que el plan de
tratamiento se lleve a cabo (Holkup, 2002; RCP, 2006).

La movilizacién de recursos requiere con frecuencia un plan y respuesta en equipo. Ello puede incluir

acciones tales como:

= laidentificacién de los miembros clave de la familia, amigos, miembros de una comunidad religiosa, que
pueden estar disponibles soporte telefénico o in situ (Holkup, 2002);

= ]a mejora del conocimiento de la familia y amigos acerca de la angustia emocional y el riesgo de suicidio;

= laidentificacién de los servicios de emergencia, como el 911, los servicios médicos de emergencia, los
servicios de respuesta en casos de crisis, la respuesta de las unidades mdviles y los centros de atencién
primaria (Holkup, 2002);

m el acceso alos servicios de urgencias de salud mental o salud en general (National Collaborating Centre for Mental
Health, 2004);

= la bisqueda de alternativas a la hospitalizacién; y

= la conexion con los consejeros pastorales, espirituales y de otra indole.

En algunas situaciones, el acceso a un equipo o profesional de la salud de urgencia puede ser limitado o no
factible. En tal situacidn, la prioridad de la enfermera es mantener la seguridad del paciente y otros. El
objetivo principal es identificar que el paciente estd en un estado de angustia emocional y que corre riesgo de
hacerse dafio a si mismo, para crear un ambiente seguro y tomar la decision apropiada determinada por la
gravedad del peligro y el riesgo de suicidio (National Collaborating Centre for Mental Health, 2004).

Para obtener informacién adicional consulte la Guia de buenas précticas para enfermeria de la RNAO
Intervencién en casos de crisis (RNAO, 2006b).
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Cuadro para la practica
La movilizacién de recursos
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

m La enfermera evalla el nivel de riesgo.

m La enfermera identifica los recursos emergentes, urgentes o electivos sobre la base del nivel de riesgo
evaluado.

m La enfermera moviliza los recursos adecuados (formales e informales).

m La enfermera moviliza los recursos apropiados directamente si el riesgo es inminente.

m La enfermera se asegura del transporte del paciente bajo la supervision de personal cualificado.

® En el caso de un intento de autolesion o suicidio, la movilizacién de recursos para la valoracién es tanto
psicolégica como fisica.

Tipo de evidencia IV

Vineta

Caso modelo: La enfermera comunitaria realiza una visita rutinaria para ver a una paciente de salud
mental. Al entrar en la habitacidn, la encuentra sentada en la mesa con una botella de Tylenol, abierta
y vacia. La paciente manifiesta que ha sido rechazada para realizar un trabajo voluntario, asi que ha
tomado "s6lo un pufiado". Expresa que no estd segura de si quiere morir o simplemente dormir y
olvidar todos sus problemas. Insiste en que va a estar bien y no quiere ninguna ayuda.

Reflexion de la enfermera: Aunque la paciente dice que ha tomado "sélo un pufiado”, la enfermera
sabe que los pacientes suicidas pueden ocultar o minimizar la magnitud de la tentativa y pueden
subestimar la letalidad de su comportamiento. Aunque manifesté que no estaba segura si queria morir
o dormir, la enfermera reconoce que ésta es la ambivalencia que puede presentarse en la ideacién
suicida y, como tal, no descarta el riesgo de muerte. La enfermera también reconoce que las pérdidas
repentinas o las perturbaciones emocionales pueden aumentar el riesgo.

Respuesta de la enfermera: La enfermera moviliza recursos llamando con el mévil proporcionado por
su centro y marca inmediatamente el 911 para avisar del intento de suicidio. Se queda con la paciente y
monitoriza el pulso y la respiracién. La enfermera continida hablando con la paciente, escuchando
como expresa sus preocupaciones, de forma empdtica y sin juzgarla. Explica que a pesar de que no
quiere ayuda en este momento, es importante que sea valorada por un médico para esta situacion de
urgencia. Los técnicos de la ambulancia la llevardn al hospital con la enfermera en la parte posterior de
la ésta. La paciente manifiesta que quiere llamar a su hermana para hacerle saber lo que ha ocurrido. La
enfermera reconoce la importancia del apoyo social para la paciente suicida y también se asegura de
que llamard a su hermana.
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Vineta

Caso modelo: La enfermera ha estado trabajando con su paciente, Suzy, desde la admision. Siente que
tiene una buena relacion con Suzy, asi como con los padres de Suzy y el novio que la visitan
regularmente. Suzy tiene un historial de depresion y sobredosis pasada, cuando se sentia triste y sin
esperanza. Ha estado evolucionando bien y tiene privilegios recientes para salir de la unidad sola. La
enfermera ha notado que hoy Suzy estaba triste después pelearse con su novio.Le pidié que se fuera de
la unidad para dar un paseo y "calmarse". A su regreso, la enfermera decide ir a la habitacién de Suzy para
hablar con ella.Suzy dice que acaba de estar en la tienda y compré una botella de Tylenol, se la ha tomado
entera.

Reflexion de la enfermera: La enfermera sabe que Suzy ha padecido de sobredosis en el pasado,
cuando se ha sentido desesperanzada. Estd muy preocupada por que Suzy pueda haber tomado una
sobredosis de Tylenol como reaccion a la pelea con su novio. Las nuevas habilidades de afrontamiento
de Suzy son todavia muy frdgiles. No quiere dejar Suzy sola, sin embargo, necesita conseguir ayuda. Es
la hora de la cenay sabe que una de las compafieras estd cenando, otra se encuentra en la farmacia, otra
estd en el control de enfermeria y la dltima compafiera estd con otro paciente en el pasillo opuesto. No
quiere alarmar a los otros pacientes ni ponerlos en una situacién comprometida. La enfermera se da
cuenta de que tiene que valorar rdpidamente a Suzy, determinar la gravedad de la tentativa y adoptar
las medidas de tratamiento necesarias. La enfermera sabe que es incapaz de hacerlo todo sola; tendrd
que movilizar todos sus recursos, incluidas sus compafieras, para realizarlo todo a tiempo.

Respuesta de la enfermera: Como ninguno de los otros miembros del personal estdn cercay siente que
no es seguro dejar a Suzy sola o con su comparfiera de cuarto, la enfermera le pide a la compafera de
cuarto de Suzy que vaya al control y le diga a la otra enfermera que venga. Se da cuenta de que no es una
gran solucion, pero estd muy preocupada porque Suzy estd empezando a tener dificultades para
mantenerse despierta. Intenta obtener mds informacion de Suzy, pero su estado comienza a
deteriorarse. Cuando llegan dos compafieras de trabajo, le indica a una que marque un cédigoy ala otra
que traiga el carro de paros para monitorizar a la paciente. La enfermera se queda con Suzy y comienza
a tomar las constantes vitales mientras llega el equipo para ofrecer atencién médica. Cuando el médico
decide que Suzy debe ser trasladada a la UCI, la enfermera le indica a una colega que inicie el traslado
mientras ella cumplimenta los registros y contacta con la familia. La familia estd muy molesta y
preocupada por Suzy, por lo que la enfermera hace las gestiones oportunas para que puedan venir a
reunirse con el médico y visiten a Suzy cuando esé estable. Le pide a su colega que informe a la UCI
sobre esto. Sabiendo que a Suzy la lleva un trabajador social comunitario con el que ella y la familia
trabajan muy de cerca, también le deja un mensaje explicdndole los hechos. Por ultimo, la enfermera al
servicio religioso para que estén a disposicion de la familia, mientras esperan en la UCI. Cuando ha
acabado de avisar a todos los soportes de Suzy, la enfermera informa a sus compaifieras de trabajo que
va a la UCI para completar su informe y valorar el estado de Suzy.
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Recomendacion 8:

La enfermera se cerciorara de que la observacion y el seguimiento terapéutico reflejen el cambio
en el riesgo de suicidio del paciente.
Tipo de evidencia IV

La observacion empieza de inmediato en cualquier persona identificada como en riesgo de suicidio. Una vez
que se ha completado la valoracion integral, debe adaptarse el nivel de apoyo y de observacidn, segtin se
precise. La literatura internacional muestra mucha variacién en las prdcticas de observacién (Jones, Ward,
Wellman, Hall, & Lowe., 2000; O'Brien & Cole, 2003; Reynolds et al., 2005) y guias (CRAG, 2002; NZGG, 2003),
especialmente en relacion a los atributos de los diferentes niveles de observacién y las condiciones en que se
pueden iniciar o cambiar los niveles de observacién. Como el objetivo de la observacion es brindar apoyo a
los pacientes que no tienen la capacidad de impedir la ideacidn suicida, esta guia recomienda que el nivel de
monitorizacion refleje el nivel cambiante de riesgo del paciente, segtin lo determinado por el juicio clinico y
en colaboracién con el equipo de salud (Clinical Resource and Audit Group, 2002; NZGG, 2003).

La confianza del paciente en la comprensién y el control del comportamiento autolesivo es un factor
importante para determinar el nivel de observacion mds adecuado (Murray & Hauenstein, 2008). La toma de
decisiones con respecto a los niveles de observacion también debe tener en cuenta el nivel de riesgo de
suicidio, los soportes existentes para la monitorizacién, el nivel de habilidad de los individuos que
proporcionan la observacion, la idoneidad del entorno y las politicas organizativas (Clinical Resource and Audit
Group [CRAG], 2002). Tanto en el hospital como entras instituciones, esto puede ir desde el conocer el paradero
de los pacientes en todo momento, hasta tener al paciente siempre a la vista y al alcance de la mano (CRAG
2002). Las practicas de observacion en la comunidad o en el momento del alta hospitalaria estdin menos
descritas en la literatura, pero deben implicar la valoracién de las estructuras de soporte social y en
consecuencia las decisiones relativas a la participacion de los servicios comunitarios y / o clinicas para
pacientes ambulatorios, con re-hospitalizacién cuando sea necesario (APA, 2003; CRAG, 2002). Por otra parte, la
observacion debe establecerse "en el nivel menos restrictivo, por el menor tiempo posible dentro de un lugar lo
menos restrictivo (CRAG, 2002, p. 10). Véanse ejemplos de niveles de observacién en el anexo L.

El entorno terapéutico, incluyendo la interacciéon enfermera-paciente, estd estrechamente ligado a la
experiencia del paciente observado. En un estudio descriptivo con pacientes psiquidtricos, Jones y sus
colegas (2000) describieron que muchos pacientes se sentian mds seguros, tranquilos y cuidados, en vez de
invadidos, y experimentaban una frustracion menor cuando las enfermeras que los observaban tenian un
trato familiar y hablaban con ellos, en lugar de permanecer distantes y silenciosas. Debido a esta influencia
de las actitudes y comportamientos de las enfermeras sobre las experiencias de los pacientes, los autores
sugieren que la observacion debe ser vista como una oportunidad para realizar interacciones terapéuticas
con los pacientes (Jones et al., 2000).

Si bien la observacién debe ser realizada por personas capacitadas con el conocimiento y las habilidades
adecuadas, el papel de los no profesionales (miembro de la familia, p.e.) se debe tener en consideracién
(CRAG, 2002). Es importante destacar que una documentacion clara facilita la comunicacién dentro del
equipo y la valoracion continua de la necesidad de observacion (CRAG, 2002). Tanto el paciente como otras
personas significativas deben ser informados de las decisiones tomadas en relacién a la observacion (CRAG,
2002) e incluirse en la toma de decisiones, segin corresponda.
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Recomendacion 9:

La enfermera trabaja de forma colaborativa con el paciente con el fin de comprender su perspectiva y
encontrar sus necesidades. Tipo de evidencia IV

Las personas suicidas son significativamente mds propensas a percibir que tienen necesidades, y muchas
creen éstas no se han satisfecho plenamente (Pirkis, Burgess, Meadows & Dunt., 2001). Para ayudar a satisfacer las
necesidades del paciente, la enfermera debe utilizar técnicas de comunicacién eficaces, como escuchar y
validar, de forma que el paciente sea capaz de transmitir su historia y sus necesidades desde su propia
perspectiva (Gough, 2005; Murray & Hauenstein, 2008; O'Brien & Cole, 2003). Cdereke & Ojehagen (2002) evaluaron
las necesidades de los pacientes en cinco dreas generales (bdsicas, aspectos de salud, las necesidades sociales,
el funcionamiento diario y los servicios), y encontraron que las necesidades bdsicas, las necesidades sociales
y de salud eran las necesidades obtenian las primeras posiciones de no satisfechas en los primeros 12 meses
después de un intento de suicidio. La pirdmide de las necesidades de Maslow (Maslow, 1943) (Figura 1) ofrece
un marco explicativo de las necesidades, donde los niveles inferiores, como la alimentacién y la vivienda, se
deben satisfacer antes que los niveles mds elevados, tales como el sentido de la autoestima. Se pueden
identificar las necesidades especificas de cada persona utilizando un enfoque centrado en el paciente y
culturalmente competente.

Necesidades de autorrealizacion
(p. e., el deseo de autorrealizacion)

Necesidades de estima
(p.e., el amor propio, la estima por los demads)

Necesidades de amor
(p.e., el afecto, el sentido de pertenencia)

Necesidades de seguridad
(p.e., la estabilidad, la proteccién del peligro)

Necesidades fisioldgicas
(p.e., la comida, el suefio)

Figura 1: Pirdmide de Maslow (Maslow, 1943)
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Tras la identificacion de las necesidades, la enfermera debe participar activamente con el paciente para
desarrollar estrategias para satisfacer estas necesidades. Tales estrategias pueden incluir lo siguiente:

m facilitar el acceso a los servicios (Eagles, Carson, Begg & Naji., 2003)

m consejos, medicamentos e informacioén (Pirkis et. al., 2001)

® compromiso activo

= fomento de la participacién activa en los &mbitos social, segiin corresponda, para fortalecer el ego del
paciente y modificar los patrones interpersonales aversivos (O'Brien & Cole, 2003)

= utilizar la colaboracién y el trabajo en equipo para garantizar un enfoque coherente con el cuidado

@ La colaboracién es el compartir y trabajar juntos para lograr objetivos comunes, de tal
g manera que todas las personas o grupos se reconocen y se potencia el crecimiento
(Stanhope & Lancaster, 2000).

Cuadro para la practica
Estrategias posibles para la reafirmacion de la autoestima del paciente
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

La valoracion, el respeto y la compasion recorren un largo camino para demostrar que se reconoce a la
persona. A continuacién se exponen algunas formas de mostrarle al paciente que las demas personas ven
su valor:

m Alentarlo a ser amable y comprensivo con él mismo. Recomendar el uso de un diario donde expresar
sus pensamientos y replantear positivamente cualquier pensamiento negativo.

m Al dialogar con el paciente, reconocer sus puntos fuertes.

m Trabajar con el paciente para establecer objetivos alcanzables diarios y para cumplirlos.

m Ayudar al paciente a visualizar el cambio. Ayudar al paciente a describir el comportamiento deseado
modificado.

m Ayudar al paciente a establecer recompensas para los pequefios logros.

m Ayudar al paciente a que no se eche la culpa cuando algo no sale como se quiere.

m Ayudar al paciente a contrarrestar los pensamientos negativos con pensamientos positivos.

Tipo de evidencia IV
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Vineta

Caso modelo: Carol es una paciente recién ingresada que fue remitida por el médico de familia por
riesgo potencial de suicidio. La enfermera que la entrevista primero registra que tiene 57 afios y es viuda
desde hace un afio. Es de aspecto delgado fragil. Hace ocho meses fue victima de un robo. Desde
entonces cada vez ha estado mds agitada y sin poder dormir por miedo a le roben de nuevo. Cuando se
duerme, se despierta a los 30-40 minutos creyendo que estd escuchando a alguien afuera. Ha cambiado
las cerraduras, pero no se siente segura. Comenta que su marido la habia mantenido siempre a salvo.
Vive sola. Su amiga mds cercana vive a dos millas de su casa. Como ella no conduce y su marido siempre
la habia llevado a visitarla, no ha visto a su amiga desde la muerte de su marido. Hay transporte publico,
pero teme no poder superar las escaleras del autobus, las escaleras mecdnicas del metro y la multitud
de personas. Carol habla por teléfono con su amiga una vez al dia. Es capaz de caminar hasta la tienda
de la esquina para conseguir comida, pero afirma: "No es divertido cocinar para uno". Durante la
entrevista, la enfermera oye mascullar a Carol, "Estoy tan cansada de todo". Estd llorando y a veces
parece distante.

Reflexion de la enfermera: La enfermera reconoce que la discusién con la paciente debe centrarse en

su perspectiva de lo que estd pasando en su vida. Utiliza diferentes técnicas de comunicacion para

entender mejor que necesidades no estdn siendo satisfechas y que han llevado al ingreso a Carol.

Usando la pirdmide de necesidades de Maslow (Maslow, 1943), la enfermera conforma las preguntas para

Carol:

= necesidades bésicas (dormir, comer, funcionamiento diario, cuestiones de salud);

m las necesidades de seguridad (empleo, dinero, sentirse segura, vivienda, transporte, servicios de
terceros);

= necesidades de amar y de pertenencia (sociales incluyendo la amistad, la familia, la intimidad
sexual);

= las necesidades de estima (confianza, respeto de si misma o0 a otros y por otros, la autoestima);

= necesidades de autorrealizacién (capacidad de resolver problemas, aceptar los hechos, la moral, la
falta de prejuicios, apreciar la vida, la confianza).

Respuesta de la enfermera: La enfermera le pregunta:

® ;Qué ha estado sucediendo en su vida?

® ;Qué ha cambiado para usted?

m Ha tenido problemas en el pasado, ;qué es diferente ahora?

® ;le ha ocurrido algo recientemente? si es asi ;Qué? ;Como le ha afectado? ;C6mo ha afectado a las
personas que usted considera sus soportes?

m ;Cudl es la conexion entre como se siente y lo que le ha pasado?

m ;De qué manera lo que le ha sucedido siente que afectard a su futuro?

m ;Qué otros factores estdn influyendo en cémo se siente?

Al escuchar y observar, la enfermera sabe que las necesidades bésicas de Carol de dormir, comer y el
funcionamiento diario estdn en riesgo. Otras necesidades en peligro son: sus necesidades de seguridad, que
incluyen la sensacion de seguridad y de transporte; sus necesidades de amor / pertenencia, ya que ha perdido
a su marido y el contacto fisico con su mejor amiga; y sus necesidades de autorrealizacién. Carol estd en un
estado de angustia, mucha ansiedad, y depresién que eclipsa su habilidad para resolver problemas, un
componente primario de la auto-actualizacién. Carol y la enfermera trabajan juntos para priorizar las
necesidades de Carol. En primer lugar se centran en las necesidades bdsicas y las necesidades de seguridad.
La enfermera inicia las intervenciones para ayudar a Carol a encontrar tanto el bienestar fisico como el
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emocional. Le hace mds preguntas para evaluar si Carol es capaz de procurarse sus propios cuidados, o si
necesita ayuda externa mientras esté en ese estado de angustia.

Recomendacion 10:

La enfermera utiliza un abordaje basado en la resolucién de problemas mutuos (paciente <>
enfermera) para facilitar el entendimiento de como perciben sus propios problemas y generan
soluciones. Tipo de evidencia IV

La ideacién y comportamiento suicida a menudo representa una forma de hacer frente a las situaciones que
el individuo percibe como insoportables y puede estar relacionada con el dolor psicolégico y emocional
(Berlim, Mattevi, Pavanello, Caldieraro, Fleck, Wingate, et al., 2003). Como tal, las tendencias suicidas no
necesariamente indican un deseo de morir, sino que pueden estar influidas por intervenciones que
proporcionan al individuo estrategias de afrontamiento alernativas. Segin Sakinofsky (2007b), reducir el
riesgo de suicidio consiste en prevenir que el paciente se sienta superado por una situacién causada por la
acumulacion de problemas.

Muchos pacientes no pueden entender la conexién entre los factores de estrés y sus pensamientos o
conductas suicidas (Murray & Hauenstein, 2008). Al ayudar a las personas a reconocer la forma en que perciben
sus problemas y generar soluciones a estos problemas (es decir, el suicidio), la enfermera puede facilitar la
comprension del paciente de lo que le ha conducido a su intento de suicidio, y cémo usar en el futuro la
variedad de opciones existentes (Fontaine, 2003; Murray & Hauenstein, 2008). Promocionando la participacién del
paciente en la generacidn de sus propias estrategias no sélo se garantiza la idoneidad del tipo de estrategia,
sino que también ayuda al paciente a recuperar el sentido de control sobre la situacion. El proceso mds
importante para los pacientes y sus familias es la forma de resolver los problemas (Fontaine, 2003). Cuando se
aplica un enfoque de resolucién de problemas, también es importante adaptar este enfoque a la preparacién
del paciente y a la situacién del paciente dentro del continuum de cuidados (auténomo o dependiente). Los
pacientes auténomos se sienten atrapados y necesitan igualdad; Los pacientes dependientes necesitan no
sentirse abandonados (Burgess, 1998).

A pesar de ser ampliamente utilizado en la préctica enfermera, existen lagunas en el conocimiento empirico
sobre la los atributos esenciales y la eficacia del enfoque en la resolucion de problemas. Sin embargo, a pesar
de estos vacios de evidencia, la terapia basada en la resolucién de problemas ha demostrado ser prometedora
en la disminucion de los episodios repetidos de autolesion deliberada (Hawton, Townsend, Arensman, Gunnell,
Hazell, House, et al., 2006; Mustafa Soomro, 2006) y se ha relacionado con la gestién de los desencadenantes de la
impulsividad (Fontaine, 2003). Algunos pacientes en crisis pueden tener dificultad para pensar con claridad,
estar confundidos y tener dificultades para la resolucién de problemas. Para comprender cémo se debe
trabajar con este tipo de pacientes, especialmente en lo que se refiere a la exploracion del afrontamiento del
paciente y la negociacién del plan de tratamiento, consulte la Guia de buenas précticas de la RNAO
Intervencion en casos de crisis (RNAO, 2006b).

Se precisa de mayor investigacion en terapia de resolucién de problemas como intervenciéon enfermera.
Taylor (2000) afirmé que la capacidad de la enfermera para proporcionar una cuidado seguro y competente
depende de unas buenas habilidades clinicas para la resolucién de problemas. La resolucién de problemas
se define como ‘la generacion de posibles soluciones a una cuestion motivo de preocupacion, por lo que debe
ser una parte inherente a la practica de todos los profesionales’ (Eisenhauer & Gendrop, 1990 p.80, as cited in Taylor,
2000). Este proceso comienza cuando la enfermera identifica un problema del paciente y éste persiste hasta el
punto en se toma la decision de aliviar o resolver el problema. Se propone un marco desde la perspectiva de

la resolucién de problemas en la siguiente pagina.
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Perspectiva de la resolucién de problemas
(Muxlow & Hamer, personal communication, October 2007)

Identificar el i Comprension por parte del paciente del problema, lo que es importante, y los
problema ::> factores que contribuyen

Explorar los intentos,

anteriores para _”:';- Explore con el paciente lo que ha funcionado en el pasado
afrontar la situacion |

Explorar alternativas ' . . S .
P Identifique al paciente como el experto en la determinacion de las soluciones
o retos o barreras

Elegir la solucién(es) _::.:' Apoye la decisién seleccionada por el paciente

Por la enfermera (p.e., proporcionar informacién, educar, asesorar y apoyar al
Implantar el proceso .
¥ paciente)

Evaluar el resultado = Efectividad / deficiencias y si el problema esta resuelto o no

Cuadro para la practica
Estrategias practicas para el uso del enfoque de resolucién de problemas
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

A. Identifique el problema
1. Digale al paciente que describa lo que esta ocurriendo. ; Qué otras personas estan implicadas?
2. Ayude al paciente a analizar el problema para centrarse en el problema inmediato (prioritario).
3. ¢Cuales son los factores desencadenantes y los patrones de los posibles actos autodestructivos?
4. Ayude al paciente a monitorizarse a través del uso de los diarios para recordar y detallar las relaciones,
los estados de animo, los desencadenantes y los patrones de comportamiento de autolesivos.

B. Explore los intentos anteriores para tratar la cuestion
1. Ayude al paciente a identificar lo que ha funcionado en el pasado.
2. Ayude al paciente a identificar los apoyos, los recursos y las fortalezas personales.

C. Explore las alternativas o los retos para determinar soluciones
1. Identifique los pequenos pasos que propiciaran el cambio y el control.
2. Examine el papel de los medicamentos para reducir la ansiedad (APA, 2003).
3. Explore alternativas seguras, como la respiracion y la relajacion (Frazier et al., 2003).
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D. Elegir Soluciones
1. Concéntrese en ayudar al paciente a identificar pequefios pasos, estrategias de afrontamiento,
reduccién del estrés, resolucion de problemas y autoevaluacion de los resultados.

E. Proceso de implantacién
1. Identifique cuando el paciente va a "parar y pensar” y utilizar colaborativamente lo acordado.
2. Es util registrar los éxitos, las emociones y el aprendizaje (Fontaine, 2003).
3. Proporcionar sesiones terapéuticas de tiempo limitado para ayudar al paciente a resolver los
problemas interpersonales actuales (Gaynes, West, Ford, Frame, Klein & Lohr, 2004).

F. Evalue los resultados
1. Promueva la autovaloracion realista a través de conversar con el paciente sobre sus capacidades y
limitaciones. Ayude al paciente a reflejar los resultados de las tareas propuestas.
2. Anime - sefiale los pequenos éxitos y refuerce la capacidad de los pacientes para evaluarse ellos mismos
(Fontaine, 2003).
Tipo de evidencia IV

Vineta

Caso modelo: Una enfermera de salud mental en la unidad de admisién se percata de que médico de
familia de Carol estd preocupado por su riesgo de suicidio. Durante la entrevista de ingreso con Carol,
la enfermera es conocedora de que vive sola y fue victima de un robo cuatro meses después de la muerte
de su marido. Carol estd agitada y no puede dormir debido al miedo a ser robada de nuevo. La
enfermera también recibe informacion de Carol de que se siente insegura y cree que oye a alguien
afuera. Carol dice que su marido siempre la mantuvo a salvo. Aunque la mejor amiga de Carol vive a dos
millas de distancia, ella no conduce y no se atreve a ir en transporte publico porque le da miedo la
multitud. Siempre habia confiado en su marido para llevarla a visitar a su amiga. Carol camina hasta la
tienda de la esquina para comprar alimentos y su percepcion es que no es divertido cocinar para uno y
"estd cansada de todo".

Reflexion de la enfermera: Durante su interaccién y conversacién con Carol, la enfermera reconoce
que el enfoque de resolucion de problemas abarca componentes del proceso de enfermeria y reconoce
que Carol es la experto en esta situacion. La enfermera utiliza las habilidades de comunicacién
interpersonal y las técnicas como la escucha, el respeto, la calidez y la autenticidad, para captar a Carol
en la comprension del aqui y ahora, en la exploracién de la historia pasada de Carol y en la exploracién
de alternativas y soluciones a los problemas identificados por Carol.
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Utilizando el enfoque de resolucién de problemas, las interacciones e intervenciones enfermeras se

centran en:

= la percepcién de Carol del problema y el impacto en las actividades de su dia a dia, el patrén del
suefio, la agitacion, el miedo y el llanto;

= la determinacion de la seguridad de Carol y el riesgo de hacerse dafio relacionado con los
comentarios de "estoy cansada de todo" y "no es divertido cocinar para uno";

m las averiguaciones sobre lo que le funcioné en el pasado en la resolucién de problemas;

= la identificacion de los puntos fuertes de Carol, las habilidades de afrontamiento, los sistemas de
apoyo, los recursos, la relacién con su mejor amiga;

m la exploracion de lo que daria a Carol una sensacion de control, seguridad personal y reduciria su
nivel de ansiedad;

m dar valory apoyo alas elecciones de Carol para resolver el problema;

m el fortalecimiento de las habilidades de Carol para la resolucién de problemas mediante la
exploracion de formas de ayudarla para conseguir su objetivo y el manejo de las expectativas; y

= la celebracion con Carol de sus logros y éxitos.

Respuesta de la enfermera: Las habilidades de escucha y la capacidad de concentrarse en el aqui y
ahora de la enfermera, es lo que ha facilitado el proceso de Carol para identificar el problema y llegar a
una solucién. Ayuda a Carol en la comprension de la interconexion entre la pérdida de su marido, el
robo, sus sintomas fisicos y emocionales, y el efecto acumulativo sobre su bienestar mental. Un aspecto
importante de la funcion de la enfermera es el estudio de la seguridad de Carol y el riesgo de autolesion
haciendo preguntas especificas y directas acerca del gesto suicida, la intencion, y el plan para acabar
con su vida, asi como las intervenciones para reducir los factores de estrés percibidos o reales en su
bienestar mental. La enfermera identifica a Carol como la experta en esta situacion y se basa en sus
fortalezas, sus habilidades efectivas en la resolucién de problemas en el pasado, el sistema de apoyo,
aparte de su mejor amiga y sus recursos. Ademads, explora pequefios acciones, como las técnicas de
relajacion y respiracién para dar a Carol una sensacién de control y asi reducir su ansiedad.

La interaccién de la enfermera con Carol incluye comentarios positivos sobre las elecciones de Carol, la
decision para resolver el problema, asi como la oportunidad para reflexionar sobre los resultados
esperados para recuperar el bienestar mental. La intervenciéon también incluye informacion y
educacion para que Carol pueda identificar diversas estrategias de afrontamiento. La enfermera
también le ofrece sesiones terapéuticas de tiempo limitado para ayudarla a alcanzar su objetivo y es
accesible para facilitar el apoyo psicolégico basado en la eleccién/ decision de Carol. Es importante la
promocion de expectativas realistas para reafirmar los puntos fuertes, las habilidades y las estrategias
utilizadas en la situacion actual que pueden ser utiles para hacer frente a otras situaciones. Sin embargo,
es importante sopesar éstas, debatiendo las expectativas poco realistas y las limitaciones. Por tiltimo, la
enfermera anima a Carol a celebrar los pequefios logros y refuerza su experiencia y su capacidad para
resolver el problema.
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Recomendacion 11:

La enfermera fomenta la esperanza en el paciente suicida.
Tipo de evidencia IV

Estd bien establecida la asociacién entre la desesperanza y un mayor riesgo de suicidio, intentos de suicidio,
y el nivel de intencidén suicida (APA, 2003). La desesperanza, caracterizada por sentimientos de insuficiencia e
incapacidad para actuar en nombre propio, es la percepcion de no tener ninguna esperanza de que la
situacion de vida o circunstancia vaya a cambiar o a mejorar (Murray & Hauenstein, 2008). Cuando el paciente
estd experimentando desesperanza, la enfermera puede infundir y fomentar el sentido de esperanza para el
futuro (MaclLeod et al., 1997).

Hay una fuerte relacion entre la esperanzay el cuidado (Cutcliffe & Barker, 2002). Mediante la formacién de una
relacion terapéutica con el paciente, la enfermera transmite tolerancia y aceptacion. La forma en que el
paciente percibe que estd siendo tratado impacta significativamente en sus sentimientos.

Los pacientes suicidas a menudo se sienten sobrepasados por ese sentido de la desesperanza y pueden
proyectdrselo a la enfermera. La enfermera debe ser consciente de sus propios sentimientos de esperanzay /
o desesperanza con el fin de ser capaz dar soporte al paciente. La enfermera que no tiene esperanza en el
paciente necesita hacer frente a ello, bien sea a través de una reunién de equipo, o bien a través de la
supervision clinica, con el fin de que los sentimientos de desesperanza o culpabilidad de la enfermera no se
transmitan al paciente. Véase en el anexo D una discusiéon con mayor detalle respecto a las cuestiones de
transferencia y contra transferencia que pueden surgir durante la atencién a los adultos en riesgo de ideacion
y comportamiento suicida.

La idea de esperanza estd también bien situada en el contexto de la recuperacién. Véanse en el anexo I las
lecturas propuestas en relacion a los modelos de recuperacion.

Recomendacion 12:

La enfermera esta al dia de los tratamientos mds actuales para proporcionar intervenciones de
asesoramiento, derivaciones, monitorizaciéon y realizar educacién para la salud, cuando sea
adecuado. Tipo de evidencia IV

Las modalidades de tratamiento que se pueden utilizar para gestionar el riesgo de los pacientes con ideacién
y comportamiento suicida son: psicoterapia, psicofarmacologia, terapia electroconvulsiva (TEC) y las
terapias complementarias o alternativas (APA, 2003; Hawton, Townsend et al., 2006; NZGG, 2003). Como parte del
equipo multidisciplinario, la enfermera debe tener conocimiento de estas modalidades a fin de proporcionar
intervenciones centradas en el paciente en relacion al asesoramiento, la monitorizacion y la educacion para
la salud, segtin proceda. Esta drea ofrece muchas oportunidades para la derivar al paciente a aquellas
personas que tienen conocimientos especializados (p.e.,enfermeras generalistas, enfermeras especialistas en
salud mental, enfermeras de prdctica clinica avanzada, psiquiatras y otros profesionales de la salud afines).
En consonancia con el enfoque centrado en el paciente y la seguridad cultural, es importante explorar el
conocimiento y el significado de las diferentes opciones de tratamiento.

Psicoterapia

La mayoria de los estudios relativos a las modalidades de psicoterapia, como la terapia cognitivo-conductual

y la terapia conductual dialéctica, se centran en su uso como tratamiento de los sintomas psicosociales y

factores de riesgo relacionados con los trastornos especificos (APA, 2003), tales como trastorno de

personalidad limite (Linehan, 1993) y la esquizofrenia (Mamo, 2007). Otras guias y revisiones sistematicas indican
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la escasez de estudios rigurosos que evaltien directamente la eficacia de estas modalidades en la reduccion de
suicidio (APA, 2003; Hawton, et al., 2006; Mann et al., 2005; Mustafa Soomro, 2006). Sin embargo, a pesar de las
lagunas en la literatura, el consenso clinico continda sugiriendo que las intervenciones psicosociales y
psicoterapéuticas especificas son de beneficiosas para el paciente suicida (APA, 2003).

La psicoterapia es un "método de tratamiento para la enfermedad mental en el que
un profesional de la salud mental y un paciente conversan sobre los problemas y los
sentimientos para encontrar soluciones. La psicoterapia puede ayudar a las personas
a cambiar su forma de pensar y los patrones de conducta o la comprensiéon de como
las experiencias pasadas afectan al comportamiento actual " (Glosario del Instituto Nacional de
Salud Mental, 2005).

Psicofarmacologia

Los medicamentos para el tratamiento de la depresion y la ansiedad también pueden desempefiar un papel
en la atencion a los pacientes en riesgo de ideacién y comportamiento suicida (APA, 2003; Diaconu & Turecki,
2007; Sher, Oquendo & Mann, 2001). La enfermera debe poseer los conocimientos y las habilidades para abogar
por, monitorizar, dar soporte y proporcionar educacién al paciente y a la familia en relacién al uso de
psicofarmacos como modalidad potencial de tratamiento. Aunque los medicamentos pueden ayudar a
controlar los sintomas relacionados con el riesgo de suicidio, su uso no constituye necesariamente un factor
protector (Baldessarini, Pompilli, Tondo, Tsapakis, Sodani, Faedda et al., 2005) y , por tanto, es esencial una estrecha
vigilancia clinica del uso de estos psicofdarmacos en los pacientes suicidas. El seguimiento de un paciente que
estd tomando medicacion implica conocer los sintomas individuales de base de modo que estos sintomas se
puedan comparar con los sintomas asociados a los efectos adversos del firmaco (Baldessarini et al., 2005; NZGG,
2003;).

La psicofarmacologia es una subespecialidad de la farmacologia que incluye
medicamentos que se usan para que afecten sobre el cerebro y las conductas
relacionadas con los trastornos psiquidtricos (Austin & Boyd, 2008).

Terapia electroconvulsiva

La terapia electroconvulsiva (TEC) puede utilizarse para tratar a los pacientes suicidas en fase aguda. Los
datos disponibles sugieren que la TEC reduce a corto plazo la ideacién suicida, pero principalmente estd
indicada en circunstancias clinicas muy especificas, tales como la depresién (APA, 2003; Sakinofsky, 2007¢). Ya
que no hay evidencia de reduccion del riesgo de suicidio a largo plazo, después de un episodio agudo de TEC,
suelen ser necesarias durante las siguientes semanas y meses la vigilancia intensa y el tratamiento adicional
con mediaciones psicotrépicas (APA, 2003).

Modalidades complementarias y alternativas

Las modalidades complementarias y alternativas (MCA) las utilizan los pacientes como modalidad de
tratamiento adicional para el manejo de su comportamiento suicida relacionado con la depresidn, la
ansiedad o la enfermedad mental (Brugha, Rampes & Jenkins, 2004; Ernst, Rand & Stevinson, 1998; Linde, Ter Reit,
Hondras, Vickers, Saller & Melchart., 2001; Williams, Mulrow, Chiequette, Noel, Aguilar & Cornell., 2000). Estas modalidades
de tratamiento incluyen hierbas medicinales, suplementos dietéticos, masajes o reflexologia, aromaterapia,
acupuntura, yoga, meditacion, reiki y musicoterapia (Brugha, et al., 2004; Weier & Beal, 2004). Es importante que
la enfermera explore el uso y comprension de las MCA por parte del paciente a fin de garantizar la seguridad
de éste, y especialmente si se usa como suplemento a la psicofarmacologia convencional.

También deben considerarse las modalidades especificas de cada cultura. La enfermera debe ser respetuosa
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con las diferencias dentro y entre los grupos etnoculturales cuyos integrantes no consideran estas
modalidades como "alternativas". Mds bien, son parte integral de la salud y el bienestar, y pueden utilizarse
junto con los fdrmacos y enfoques occidentales, o si se prefiere como tratamiento tnico. p.e., el “sweat lodge”
(cabafia de sudacidn), el “smudging” (bafio de humo purificador), las plantas medicinales y muchos otros
enfoques tradicionales que utilizan los aborigenas canadienses (Waldram, 1997).

Cuadro para la practica
Enfoques Utiles para el paciente que utiliza terapias complementarias y alternativas (MCA)
(Equipo de desarrollo de la RNAO, 2008)

1. Reconozca que el paciente usa o considere el uso de tratamientos complementarios y alternativos como
tratamiento primario y / o suplementario.
2. Esté dispuesto y preparado para trabajar con el paciente, independientemente de las opciones o
preferencias de éste.
3. Conozca la amplia gama de tratamientos complementarios y alternativos utilizados y las razones de su
uso.
4. Conozca la diferencia entre el tratamiento convencional y el tratamiento alternativo.
5. Utilice las habilidades de comunicacion interpersonal y las intervenciones terapéuticas para:
m explorar las creencias del paciente y los puntos de vista sobre el tratamiento convencional y
alternativo;
m preguntar al paciente sobre la medicaciéon actual, incluyendo medicamentos sin receta y la terapia
alternativa que el paciente ha utilizado, probado y / o esta utilizando;
m explorar el conocimiento del paciente sobre los tratamientos complementarios y / o alternativos, la
razén para elegir la MCA, y las expectativas de los beneficios conocidos o percibidos;
m explorar el conocimiento del paciente sobre los efectos secundarios;
m poseer conocimientos para proporcionar informacion sobre el uso de farmacos concomitantes como
los anticonceptivos orales, anticoagulantes y medicamentos antihipertensivos;
m observar las interacciones medicamentosas perjudiciales seguin sea necesario; y
m registrar segun el protocolo de su institucion.
Tipo de evidencia IV

Vineta

Caso modelo: Jim, un hombre casado de 42 afios de edad, llega al centro de salud de la comunidad
solicitando ver al médico. Una de las enfermeras le pregunta si tiene una cita. Jim responde: “jNo! Sélo
tengo que ver al médico para hacer que estas malditas cosas de mi cabeza desaparezcan”. La enfermera
le pide a Jim que por favor tome asiento y le dice "vuelvo en breve". La enfermera informa al jefe de
equipo que hay un paciente que desea ver al médico, pero que no tiene cita. Mientras tanto, Jim
comienza a armar jaleo en la sala de espera. El jefe de equipo decide agilizar el tiempo de espera de Jim
debido a su comportamiento escandaloso y le pide a la enfermera que recoja los datos de Jim.

De repente, el comportamiento de Jim es menos escandaloso, una vez que se da cuenta de que lo van a
visitar y no lo van a echar. La enfermera invita a Jim a entrar en la sala de entrevistas para responder a
algunas preguntas. Durante su interaccién con Jim, éste le revela que hace tres afios estuvo en el
hospital por depresion mayor y que toma pastillas la depresion, la tension arterial y la ansiedad. Cuando
la enfermera le pregunta sobre su depresion y las pastillas que toma, afirma que a veces toma hierba de
San Juan, ginkgo y aceite de ajo para ayudarle a afrontar la situacién y detener "los malos pensamientos
que le dicen que se haga dafio".
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Reflexion de la enfermera: Dada la informacion que la enfermera ha recibido del paciente sobre los
medicamentos que toma, se da cuenta de que la decisién de tomar la medicacién complementaria podria
interferir con la eficacia de la medicacion prescrita para la depresion. Al reflexionar sobre la forma de
proceder, considera en qué aspectos se centrard relacionados con la salud y bienestar del paciente, qué
informacién serfa de ayuda en la provisién de cuidados al paciente, y cémo podia ayudarle para utilizar
nuevas estrategias de afrontamiento para reducir su nivel de ansiedad.

Respuesta de la enfermera: La enfermera analiza con el paciente sus razones para tomar hierba de Juan
y otra hierba medicinal, asi como la percepcion del paciente sobre la eficacia de éstas. El conocimiento
de la enfermera sobre el uso de la hierba de San Juan y el ginkgo junto con los antidepresivos ayudara
en el seguimiento de la respuesta del paciente a la medicina complementaria y / o alternativa
evidencidndose en una mejora del estado de dnimo o una disminucién del estado depresivo. Ademads,
el conocimiento de la enfermera también le ayudard en la fase de intervencién cuando proporcione
informacion y educacion al paciente para que consulte con el farmacéutico y / o los profesionales de la
salud antes de usar la terapia de hierbas; los posibles efectos secundarios de los medicamentos que
toma, incluyendo malestar gastrointestinal; el uso de ropa protectora de los rayos solares; los efectos
sobre las células reproductoras y las contraindicaciones para su uso de las parejas que quieren tener
hijos; los efectos del uso junto con antidepresivos; y, la exploracién de nuevas habilidades de
afrontamiento.

Recomendacion 13a:

La enfermera identifica las personas que pueden beneficiarse de los recursos, apoyos, etc. para los
casos de suicidio y los deriva cuando es preciso.
Tipo de evidencia IV

Recomendacion 13b:

La enfermera puede iniciar y participar en el proceso de intervencién psicolégica breve

"debriefing" con otros profesionales del equipo de salud segtin el protocolo de la organizacion.
Tipo de evidencia IV

Estrategias de postvencion de los efectos traumadticos posteriores en las personas afectadas por el suicidio.
"Se trata de ofrecer servicios de salud mental y de salud publica para el duelo de los supervivientes" e incluye
el trabajo con todas las personas afectadas que lo necesiten (Shneidman 1981, como se cita en Brock 2003; Wilson &
Clark, 2005). "En el campo de la prevencién del suicidio, 'superviviente' es una palabra que se usa para
describir a alguien que ha perdido a un ser querido por suicidio. No se refiere a las personas que han
intentado suicidarse y han sobrevivido " (Ball & White, 2005, p.4). El propdsito principal de la postvencion en el
suicidio es dar soporte a la recuperacion emocional de las personas afectadas por una pérdida por suicidio,
mientras se previene que “el contagio” o comportamiento imitativo suicida (Dafoe & Monk, 2005). Los jéovenes
con historia de depresion o ideacién o comportamiento suicida anterior tienen un riesgo particular de
“contagiarse” y dar una respuesta planificada en apoyo a sus amigos y otros pueden ser eficaces en la
reduccion de problemas psicoldgicos, fisicos y sociales de las personas afectadas por la muerte por suicidio
(Dafoe & Monk, 2005).

En una revision sistemadtica, Sakinofsky (2007a) hallé unos efectos tinicos en las personas que han perdido a
una persona significativa por suicidio. Aunque la afliccién asociada con este tipo de pérdida tiene mucho en
comun con otras formas complejas de duelo, el dolor especialmente traumdtico, los sentimientos como de
vergiienza, la autoculpacién y la busqueda perpetua de sentido la hacen un poco diferente — los familiares y

56



Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida

amigos de las personas que han muerto por suicidio son vulnerables a la enfermedad depresiva y el trastorno
por estrés postraumadtico (TEPT) y la cohesién familiar se ve comprometida en algunas ocasiones (Sakinofsky,
2007a). Existen relativamente pocos estudios sobre la eficacia de las intervenciones (postvenciones) después
de las muertes por suicidio asi como metaandlisis de los programas que derivan en que este andlisis sea
"mixto y muestre tamafios y efectos infimos " (Sakinofsky, 2007a, p.134S).

El grado en el que participa la enfermera en el trabajo con las personas en duelo es variable y se basa en
muchos factores, tales como las politicas de ajuste de personal, las preferencias de las personas en duelo y el
nivel en que la enfermera es competente para participar en la relacién terapéutica. Dada la variedad de
escenarios de prdctica con los que se pueden encontrar las personas en duelo, otro profesional de la salud
puede proporcionar estos servicios (p.e., apoyo a la victima, médicos generalistas, médicos forenses, policias,
religiosos o profesionales especializados). Véanse en el anexo M ejemplos de posibles estrategias para la
prestacién de soporte postvencion.

Cuando se proporciona soporte postvencion, es importante prestar atencion a si la persona
estd preparada para hablar de la muerte y el duelo. Se recomienda que los clinicos eviten el
sensacionalismo de la muerte, glorificar o vilipendiar a la victima de suicidio, o
proporcionar demasiados detalles sobre el acto suicida (Gould & Kramer, as cited in Brock, 2003).

Por otra parte, los clinicos no deben imponer sus propias creencias, incluyendo las
creencias religiosas, al paciente.

Muchas escuelas, instituciones y servicios comunitarios postvencién después del suicidio habitualmente
ahora incluyen la intervencién psicoldégica breve "debriefing", o de incidente critico. Esta intervencion
psicoldgica breve "debriefing" se suele realizar en una sola sesién en el periodo inmediatamente posterior al
suicidio. Su uso se basa en la suposicion de que la intervencion psicolégica breve "debriefing" reducird al
minimo el trastorno de estrés postraumadtico y otras reacciones adversas a situaciones traumaticas. A pesar
de que los beneficios de esta intervencion no se han establecido claramente para los participantes, se ha
extendido su uso. Las revisiones recientes de ECA sobre la intervencién psicolégica breve "debriefing” han
sugerido que no son necesariamente eficaces en la reduccién de estrés postraumadtico, la morbilidad
psiquidtrica, la depresion, la ansiedad o los sintomas de angustia y puede, de hecho, aumentar el riesgo de
trastorno por estrés postraumadtico. Esta conclusién invita a una revisién critica de las practicas en este
dambito y, en particular, a examinar la medida en que la entrevista de incidentes criticos puede tener efectos
dafiinos. Sin embargo, ahora existe una amplia expectativa publica de que la intervencion psicoldgica breve
"debriefing" debe estar garantizada a todos los incidentes traumaticos y las victimas de este tipo de incidentes
refieren que consideran de ayuda el proceso. Dado el nivel de popularidad, el servicio podria ser dificil de
retirar (Beautrais, 2004).

Este servicio pueden realizarlo consejeros y otros profesionales de la salud mental, y / o consultores
especializados con conocimientos y experiencia en programas de postvencién después de la muerte por
suicidio. Véanse en el anexo N estrategias de intervencién psicolégica breve "debriefing" para profesionales
de la salud.
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Vineta

Caso modelo: La policia llama la jefa de equipo de una unidad psiquidtrica de un hospital urbano para
informarle de que el sr. Jones, de 54 afios de edad, se ha suicidado mientras que gozaba de un permiso
de fin de semana del hospital. El sr. Jones habia sido paciente en la unidad tres veces en los tiltimos dos
anos. Varios de los empleados habian trabajado estrechamente con €l. La sra. Jones también ha llamado
para decir que al dia siguiente vendrd con su hijo mayor, Tom, de 28 afios de edad, para recoger las
pertenencias del sr.Jones.

Reflexion de la enfermera: La jefa de equipo cree que muchas personas pueden verse afectadas por el
suicidio del sr. Jones, incluyendo la familia, los amigos, el personal (clinico y no clinico) y otros
pacientes en la unidad, y que la eficacia del tratamiento hasta la fecha no se ha investigado
suficientemente. El razonamiento haciendo uso del sentido comtn indica que algunas personas se
beneficiardn de los grupos de apoyo con personas que hayan experimentado una pérdida similar y que
otras personas prefieren el apoyo individual, profesional o de otro tipo. La jefa de equipo también cree
que a menudo existe un estigma alrededor de la muerte por suicidio y que algunos miembros de la
familia se retraerdn después del suceso. Ademads, no es raro que los profesionales de salud mental
experimenten dolor, ira, culpa y el miedo a ser culpabilizados - algunos incluso experimentardn pérdida
y tristeza profunda después de la reaccién inicial (Sakinofsky, 2007a). “Una minoria importante de
profesionales experimenta sintomas de trastorno por estrés postraumadtico y depresion que puede durar
un tiempo considerable” (Sakinofsky, 2007a, p. 1355).

Respuesta de la enfermera: La jefa de equipo convoca una reunion inicial con el personal
inmediatamente después de la llamada para informarles de lo que ha ocurrido y para desarrollar una
estrategia de apoyo a otros pacientes de la unidad y contener las reacciones potencialmente peligrosas
como consecuencia del suicidio, incluyendo el comportamiento suicida por imitacion (Sakinofsky, 2007a).
En colaboracién con el equipo de tratamiento, la jefa de equipo decide aplazar los ingresos en la unidad
hasta restablecer el ambiente. Ademads, el equipo decide evaluar a los pacientes considerados con
inclinaciones suicidas ya que creen que podrian estar excesivamente angustiados. Se decide realizar
una mayor observacion de los pacientes mas cercanos a la persona fallecida. La jefa de equipo también
convoca a una reunion a los pacientes de la unidad para informarles sobre el suceso y responder a sus
preguntas y reacciones (Sakinofsky, 2007a). Se designa un miembro del personal clinico para documentar
los detalles de la reunién. La jefa de equipo se retine con la familia cuando llegan para proporcionarles
apoyo con un miembro designado del personal que trabajo de cerca con el paciente - Desean asegurarse
de que la familia tiene la informacion y el apoyo necesario en este momento, incluyendo informacién
sobre la disponibilidad de los recursos comunitarios. Al final de esta sesién, preguntan si es 0 no
aceptable para el personal, que asi lo desee, asistir al funeral / entierro. La jefa de equipo comprueba
con el personal la necesidad de otra reunion para realizar una nueva entrevista psicoldgica breve en las
préoximas semanas.
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Recomendacion 14:

La enfermera busca apoyo a través de la supervisién clinica cuando trabaja con adultos en riesgo de
ideacion y comportamiento suicida con el fin de tomar conciencia del impacto emocional para la
enfermera y mejorar la préctica clinica. Tipo de evidencia IV

La supervision clinica es un proceso de apoyo e interactivo que ayuda a las enfermeras a mejorar sus
conocimientos y habilidades profesionales al tiempo que ofrece un espacio de reflexiéon y apoyo. La
importancia de la supervisién clinica para la enfermera que trabaja con los pacientes suicidas estd en
consonancia con lo publicado hasta ahora (Carlen & Bengtsson, 2007; Cutcliffe & Barker, 2002;; Linehan, 1993; NCCMH,
2004; NZGG, 2003; Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for Deliberate
Self-harm [NZCPCPG], 2004). El trabajo con los pacientes que estdn en riesgo de ideacién o comportamiento
suicida puede ser estresante para la enfermera; la supervision clinica es una manera de ayudar a la enfermera
a reflexionar sobre sus sentimientos y mantener una relacion terapéutica con el paciente (Cutcliffe & Barker,
2002).

La supervisién clinica es un proceso interpersonal en el que las enfermeras se alian con un mentor o con otro
clinico de elevada experiencia, para estudiar y trabajar los diferentes retos que se presentan en su propia
préctica, siendo también una oportunidad para el aprendizaje reflexivo y el crecimiento profesional sin que
implique sanciones o juicios. Proporciona una oportunidad para que la enfermera reflexione de forma segura
sobre las cuestiones que puedan surgir en materia transferencia y contra transferencia. Véase en el anexo D
una discusion con mayor detalle respecto a la transferencia y contra transferencia.

También puede mitigar los efectos potencialmente negativos de este dificil trabajo sobre salud mental,
emocional y fisica de la enfermera (NZGG, 2003). Teniendo en cuenta los importantes retos personales y
profesionales que pueden surgir de trabajar con pacientes suicidas en todo el continuum de cuidados, se
sugiere que se implemente la supervision clinica como parte de la practica de manera continuada.
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Vineta

Caso modelo: La enfermera ha estado trabajando con Maria, una joven mujer que ha realizado varios
intentos de suicidio. Durante su tltima hospitalizacidn, respondio bien a la medicacién y accedio a ir a
terapia después del alta. Recientemente, Maria se separé de su novio, dejé de tomar su medicacion,
abandond a su terapéuta y se tomo6 una sobredosis de medicamentos para dormir de su madre. Ha
regresado a la misma unidad y se siente muy deprimida y desesperanzada. A la enfermera le gustaba
Maria, ya que le recordaba a su hermana, y sintié que tenian una relacién positiva y productiva durante
el dltimo ingreso de Marfa. Sin embargo, en este ingreso, cuando a la enfermera se le asigna el cuidado
de Maria es bastante brusca con ella y no quiere escucharla cuando comienza a hablar de sus
sentimientos. Su colega se da cuenta de que estd irritable y evita a esta paciente.

Reflexion de la enfermera: La enfermera colega le comenta que parece molesta con esta paciente y le
pregunta al respecto. Al principio, la enfermera lo niega, afirmando que estd "cansada". Mds tarde,
cuando se dirige a su casa, empieza a pensar mds en ello y se da cuenta de que su colega tiene razén. Se
siente enojada con esta paciente, pero no estd segura de por qué; algo va mal y la enfermera se da cuenta
de que necesita ayuda para resolver esto. Recuerda que la enfermera clinica de su unidad ha sido de
gran ayuda a otros colegas en cuestiones de atencion al paciente, y que ofrece supervision clinica para
el personal. Decide hablar con ella sobre su dificultad para responder a esta paciente.

Respuesta de la enfermera: La enfermera se encarga de reunirse con la enfermera clinica. Al principio,
no se atreve a hablar con sinceridad, pero la enfermera clinica le hace sentir comoda y le recuerda que estd
alli para ayudarla. Ella comienza a hablar de esta paciente, incluyendo el hecho de que la mujer le recuerda
a su hermana. Empieza a enfadar cuando se habla de cémo estd "perdiendo el tiempo con esa mujer". La
enfermera clinica le ayuda a darse cuenta de que estd enfadada con esa mujer por muchas razones. En
primer lugar, porque traté de suicidarse otra vez después de todo el tiempo y energia que gasto en su
cuidado y tratamiento, y en segundo lugar, porque le recuerda a su hermana, que siempre le pide ayuda,
pero nunca hace caso. La enfermera clinica apoya la reaccion de la enfermera, pero también le ayuda a ver
como se puede estar sintiendo la paciente. Entendiendo esto, la enfermera comienza a trabajar de forma
mads productiva de nuevo con la paciente. También pide cita para reunirse con la enfermera clinica dentro
de una semana para seguir discutiendo sobre esta paciente.
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Recomendaciones para la formacion

Las enfermeras que trabajan con personas en riesgo de suicidio deben tener el conocimiento y las

habilidades adquiridas mediante el curriculo basico de enfermeria, oportunidades de desarrollo

profesional continuado mediante la formacion y orientacién para los nuevos puestos de trabajo.
Tipo de evidencia IV

Los conocimientos y habilidades deben ser, como minimo:

habilidades de comunicacion efectivas para el desarrollo de una relacion terapéutica;

habilidades efectivas para entrevistar de manera que se facilite la valoracién y la intervencion;

conocimiento de las sefiales de alarma, factores de riesgo y factores protectores de la ideacion y
comportamiento suicida, y la forma de evaluarlos;

como implementar un enfoque de resolucion de problemas;

colaboracion con el equipo de salud y reconocimiento de que se debe consultar a los expertos;
acceso a, y colaboracion con, otros servicios de apoyo a través del continuum de cuidados;

conocimiento de la legislacion pertinente en materia de cuidados a los pacientes suicidas (e.g. Mental
Health Act and Freedom of Information and Protection of Privacy Act, R.S.0., 1990, c. . 31);

conciencia de la propia seguridad y bienestar; y

uso de las guias de practica clinica para dar soporte a la documentacién estandarizada, comunicar de
forma clara y guiar la toma de decisiones.

Recomendacion 16:

El curriculo de enfermeria debe tener contenido en salud mental, incluyendo la reduccién y
prevencion del riesgo de suicidio, de una manera sistemaética para promover las competencias clave en
la practica de la salud mental. Tipo de evidencia IV

Existe la necesidad de realizar formacién postgraduada en enfermeria de salud mental en la que quedaria
incluido el cuidado a los pacientes con tendencia suicidas. Las personas con riesgo de ideacién y
comportamiento suicida requieren atencién por parte de profesionales de la salud que tengan conocimiento
sobre el riesgo de suicidio y sean competentes para su resolucién. Con el fin de proporcionar el apoyo
necesario a estos pacientes, las enfermeras que no son especialistas en esta drea de prdctica requieren una
serie de habilidades bdsicas que se identifican en la recomendacion 15. Esto es especialmente importante, ya
que las enfermeras que no estdn trabajando en los centros de salud mental tradicionales, pueden tener
pacientes con estas necesidades y ellas puede que sean el tinico punto de contacto entre estas personas y el
sistema de salud. Los estudios realizados en el personal de enfermeria de urgencia australiano practicas
indican falta de instruccién formal en lo que respecta a la valoracién y manejo de los pacientes que se
autolesionan (McAllister, Creedy Moyle & Farrugia., 2002; McCann, Clark, McConnachie & Harvey., 2006). Un estudio
canadiense también demostré la falta de conocimientos sobre los comportamientos suicidas entre el
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personal de urgencias (Watson, 2002). Para conseguir el desarrollo de estas habilidades bdsicas en todas las
enfermeras que empiezan a trabajar, se precisa integrar dicha formacién en el curriculo de pregrado de
enfermeria. La integracién en los programas de orientacién y de formacion continuada (p.e., unidades la
salud mental, servicio de urgencias) donde el riesgo de suicidio tiene un interés particular, puede ayudar a
mantener y mejorar ain mads la capacidad de las enfermeras para prestar eficazmente cuidados a estos
pacientes.

Los conocimientos y habilidades de las enfermeras, las actitudes, los valores y creencias religiosas u otras, las
experiencias personales y profesionales y la edad se ha indicado que afectan a la practica enfermera y a su
relacion con las personas en riesgo de suicidio (McCann et al., 2006; Sun, Long & Boore, 2007; Valente & Saunders,
2004; Watson, 2002). En cualquier caso, las intervenciones educativas siguen siendo un medio valioso para la
promocidn de las mejores prdcticas. En un servicio de urgencias, la calidad de las valoraciones psicosociales
de los pacientes con autolesiones mostraron una importante mejorfa después de que las enfermeras y el
personal médico novel realizaran una sesion educativa de una hora centrada en la valoracion y manejo de la
autoagresion deliberada (Crawford, Turnbull, & Wessley, 1998). De manera similar, un taller centrado en la
atencién de personas con lesién cerebral traumdtica con comportamientos suicidas se asocié con un
aumento estadisticamente significativo en el nivel de conocimiento y habilidades post-taller, y muchas de
estas mejoras se mantuvieron después de seis meses (Simpson, Winstanley & Bertapelle, 2003). Sin embargo, a pesar
de los beneficios de estas sesiones educativas, la evidencia para apoyar los componentes esenciales de la
formacion es menos clara y es muy recomendable que otras herramientas, como la supervision clinica o la
tutela, y la observacion se utilice para apoyar activamente a las enfermeras noveles, mientras desarrollan un
buen nivel de confort y competencia en esta drea de practica.

Las enfermeras que ejercen en un servicio de salud mental deben recibir la formacién apropiada para esta
funcién especializada, con supervision en el desarrollo de habilidades de valoracién y en las intervenciones
(NCCMH, 2004; NZCPCPG, 2004). La enfermera de urgencias también necesita una formacién especifica en
enfermeria de salud mental, especialmente antes de realizar funciones de triaje (NCCMH, 2004). Las
habilidades de pensamiento critico especificas para esta drea pueden incrementarse a través de la formacion
continuada, el practicum y la superaciéon de exdmenes especificos en salud psiquidtrica y mental y / o de
enfermeria de urgencias.

La Asociacion Canadiense para la Prevencidn del Suicidio (CASP, por sus siglas en inglés) sugiere que la
formacion de profesionales de la salud y la promocién de la practica clinica eficaz y profesional son
elementos importantes en la estrategia nacional para la prevenciéon del suicidio (CASP/ACPS, 2004). Se
recomienda que la formacién de los profesionales de la salud en materia de buenas précticas en este dmbito,
incluya el conocimiento, las habilidades, el juicio y las actitudes necesarias para aplicar las recomendaciones
de la gufa. Véase el anexo O donde se proporciona un listado de recursos educativos para apoyar el desarrollo
profesional en lo que respecta al cuidado de la persona en riesgo de ideacién y comportamiento suicida.
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Recomendaciones para la organizacion y
directrices

Recomendacion 17:

Los centros sanitarios que admiten pacientes suicidas deben proporcionar un entorno seguro que
minimice el acceso a cualquier medio de autolesion.
Tipo de evidencia IV

Los centros sanitarios que admiten pacientes suicidas deben proporcionar un entorno fisico seguro que
minimice el acceso del paciente a cualquier medio dentro de la estructura del edificio con el que pueda
autolesionarse (JCAHO, 1998; Sullivan et al., 2005). Los pacientes en ocasiones pueden utilizar diversas
estructuras fisicas de la unidad o servicio donde se encuentran, tales como colgadores de ropa, ventanas,
medicamentos y productos quimicos como métodos para la suicidarse. Por lo tanto, las organizaciones deben
asegurarse de que el entorno fisico, la arquitectura y los equipos minimicen al maximo estos peligros
potenciales.

A continuacion se sugieren algunos consejos sobre las instalaciones para reducir el riesgo de lesiéon ambiental
(JCAHO, 1998; RCP, 2006; Yeager et al., 2005):

® equipos y mobiliario irrompibles;

= sin puertas que no se puedan abrir facilmente por el personal sanitario y sin cerrojos por dentro;

® ventanas con cristales irrompibles;

dreas de seguridad para los medicamentos y los productos quimicos téxicos;

sesiones informativas a todos los trabajadores, sefioras de la limpieza y celadores en materia de

seguridad en el entorno; y

pulsadores de urgencia, acceso a teléfonos con linea exterior o a otros sistemas de comunicacién de
emergencia.

Recomendacion 18:

En los centros sanitarios que admiten pacientes suicidas, las dotaciones de personal de enfermeria
deben ser las adecuadas al paciente: ratio de enfermeras y niveles de enfermeras: (p.e. generalistas,
especialistas, auxiliares) para satisfacer con seguridad las necesidades imprevisibles de los
pacientes suicidas en fase aguda. Tipo de evidencia IV

Las enfermeras deben tener acceso las 24 horas al personal de emergencia, preferiblemente un psiquiatra.
Deben tener el tiempo suficiente en sus cargas de trabajo para llevar a cabo las valoraciones del riesgo de
suicidio, realizando la observacién, monitorizacién y satisfaciendo las necesidades del paciente. Si es posible,
la plantilla debe estar formada por una combinacién de edad, género y etnia reflejo de la poblacién local de
pacientes (RCP, 2006).
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Recomendacion 19:

Las organizaciones deben asegurarse que los incidentes criticos que versen sobre el suicidio sean
revisados sistematicamente para identificar oportunidades de aprendizaje en todos los niveles de
la prestacion de servicios. Tipo de evidencia IV

Las organizaciones deben asegurarse de que todos los profesionales de la salud implicados en el cuidado de
los adultos en riesgo de ideacidn y conducta suicida, trabajen en un ambiente que les permita una préctica
acorde con las guias. Son muchos los factores que contribuyen en la experiencia del paciente con el sistema
de salud que pueden derivar en resultados positivos o negativos. Cuando se produce un incidente critico,
como un intento de suicidio, el andlisis de las cuestiones relacionadas con el sistema y el proceso, pueden
contribuir a identificar aquello que ha producido el incidente a la vez que se crea una oportunidad de
aprendizaje y objetivos potenciales para implantar mejoras de la calidad del sistema (Dlugacz, Restifo, Scanlon,
Nelson, Fried, Hirsch, et al., 2003). Puede ser de utilidad para guiar este proceso un marco ético para la toma de
decisiones. Véase el anexo P donde se proporciona un ejemplo de dicho marco.

Vineta

El sr. Smith fue hallado inconsciente por el personal de enfermeria del turno de noche. Se consideré que
se trataba de un paro cardiaco. Se determiné que el paciente habia tomado una sobredosis de
medicamentos que estuvo acumulando en su mesilla de noche. La supervisora de la unidad y el
psiquiatra siguieron el protocolo del hospital e iniciaron la intervencion psicolégica breve "debriefing"
del incidente critico con el personal, asi como encargaron una auditoria a fondo sobre el mapa y las
politicas de la unidad. Se implantaron recomendaciones para el cambio con proceso de evaluacion.

Recomendacion 20:

Las organizaciones desarrollan politicas y estructuras en relacion a la intervencién psicolégica
breve "debriefing" por pares de los incidentes criticos, tales como una muerte por suicidio. Deben
desarrollarse politicas de apoyo a los empleados y que minimicen los traumas.

Tipo de evidencia IV

El compromiso de apoyar el papel de la enfermera en el cuidado de las personas suicidas requiere de un
ambiente de trabajo sano que proteja la salud de la enfermera y la capacidad de proporcionar unos cuidados
de calidad a los pacientes. Las organizaciones deben tener un papel activo en hacer que los servicios que sean
adecuados estén disponibles para los individuos que necesitan consejo o soporte a raiz de incidentes criticos
que puedan tener un impacto negativo en el personal. La intervencion psicolégica breve "debriefing" por
pares puede ser un método para satisfacer esta necesidad. Para mds detalles sobre la intervencién psicolégica
breve "debriefing" por pares, consulte el apartado de recomendaciones para la préctica.

El trauma vicario, también conocido como trauma secundario, es un estado o efecto

psicologico que se presenta en las personas que atienden a las victimas de sucesos
traumdticos después de asistirlos (varcarolis, 2002, p. 799).
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Vifieta

Caso modelo: Un paciente intent6 ahorcarse durante el turno de noche. Las enfermeras lo encontraron,
le realizaron un RCP y fue trasladado a la UCI. El equipo formado por tres enfermeras, una enfermera
de préctica clinica avanzada, un médico residente y un guardia de seguridad estaban angustiados por el
suceso. Algunos se culpaban por no "saber" que iba a hacerlo. Otros estaban enfadados con el paciente.
Otro dijo que nunca habia visto algo tan espantoso y estaba preocupado porque 'tendrian problemas'.

Reflexion de la enfermera: La enfermera responsable del paciente, la supervisora de la unidad, el
psiquiatra y el director del programa reconocieron la necesidad de realizar una intervencién psicoldgica
breve "debriefing" por pares. Después de un evento traumdtico, como un intento de suicidio, se precisa
una intervencion psicoldgica breve "debriefing" por pares y cualquier enfermera puede solicitar e iniciar
la misma .

Respuesta de la enfermera: La supervisora se aseguré de que el personal tuviese acceso a los niimeros
telefonicos del Programa de Asistencia al Empleado, en caso de precisar apoyo confidencial. De esta
forma se garantizaba el bienestar emocional inmediato de todo el personal y la proporcién de cualquier
otro tipo de atencion por parte del servicio de salud laboral, si se precisa. Tras asegurarse de que todo el
personal estaba comodo para la entrevista, el equipo lider organizé una intervencién psicoldgica breve
"debriefing" por pares el dia que les fuese mejor a cada uno de ellos. La intervencién psicolégica breve
"debriefing" por pares era confidencial, sin juicios y dirigida por una persona que no tenia una posicion
formal de autoridad sobre el personal.

Recomendacion 21:

Las organizaciones disponen de recursos que garantizan que todas las enfermeras tienen la
oportunidad de ser supervisadas clinicamente y formadas de manera continuada.
Tipo de evidencia IV

Incluso en ausencia de eventos criticos, la supervision clinica y la formacién continuada pueden ayudar a
mitigar los posibles impactos negativos en la enfermera, asi como promover el perfeccionamiento de las
habilidades clinicas (NZGG, 2003; RNAO, 2006b). Para lograr esto, las organizaciones deben asignar recursos
econdémicos para cubrir el coste de la supervision clinica y la formacién, y asegurar una combinacién de
personal que incluya enfermeras de alto nivel que puedan ayudar a las demds enfermeras a identificar sus
propias fortalezas y debilidades profesionales. Una enfermera experta debe tener la experiencia, la formacion
y la capacidad para proporcionar una autoevaluacion objetiva. Este proceso se ve favorecido si la supervision
clinica la proporciona una enfermera que no esté jerdrquicamente por encima de la otra enfermera (RNAO,
2006b) Para obtener mds detalles acerca de la supervision clinica, véase la recomendacion 14.

Vinieta

Un paciente de la unidad de salud mental fue dado de alta ayer. El psiquiatra recibié una llamada de la
policia indicando que el paciente habia saltado desde un puente y habia muerto. La jefa de equipo, que
es enfermera, inici6é una intervencion psicolégica breve "debriefing" de incidentes criticos de acuerdo
con el protocolo del hospital. Se aviso al personal y a los médicos y se realizé una revision de los
cuidados que habfa recibido el paciente. Se compartieron las oportunidades de aprendizaje con el
personal administrativo y clinico. Se identificaron posibles cambios en el protocolo del hospital. Se
documento la revision.
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Recomendacion 22:

Las organizaciones implantan politicas relacionadas con el registro sistematico de las valoraciones
sobre el riesgo de suicidio. Tipo de evidencia

Si bien no existe un consenso sobre una forma estdndar de registrar o documentar las valoraciones del
riesgo de suicidio, la presente guia recomienda que las organizaciones desarrollen politicas que
garanticen la adopcién de un proceso sistemdtico. La comunicacion eficaz de las valoraciones del riesgo
de suicidio es fundamental para promover un cuidado adecuado para el paciente (Sullivan, Barron, Bezman,
Rivera, & Zapata-Vega., 2005). Las NZGG (2003) también enfatizan la importancia de que la valoracion sea
estructurada como una forma de evitar que la informacién clave se pase por alto. En un estudio
descriptivo, las politicas en las que se identifica una estructura sistemdtica en la documentacién se
asociaron con mayor adecuacion de la valoracién psicosocial (Crawford et al., 1998). Un proceso
sistemdtico en la documentacién de la informacién de valoracién también puede conducir a la
obtencion de datos valiosos para la valoracién y monitorizacién de la calidad (Hawton, et al., 2006;
Horrocks, House & Owens, 2004).

Recomendacion 23:

Las organizaciones promueven aquellos servicios disponibles tanto en la institucién como en la
comunidad que apoyan el cuidado a las personas en riesgo de comportamiento e ideacién suicida.
Tipo de evidencia IV

El cuidado de las personas en riesgo de ideacién y comportamiento suicida precisa un esfuerzo coordinado
del equipo multidisciplinario en todo el continuum de los cuidados. A fin de utilizar de manera adecuada y
eficaz todos los recursos disponibles, se debe respaldar a la enfermera a través de los enlaces existentes entre
los servicios. Se recomienda que las organizaciones trabajen tanto a nivel interno (es decir, con el desarrollo
de un equipo de valoracién especializado), como a nivel comunitario para desarrollar estrategias de
colaboracion e integracion en todo el continuum de cuidados. Los gestores de recursos humanos deben
planificar los grupos de forma que sean multiprofesionales e incluyan consultores de emergencia,
especialistas en psiquiatria, trabajo social, representantes de grupos de usuarios y las agencias locales
comunitarias. Si es posible, los representantes deberdn tener diversos origenes (RCP, 2004).

Recomendacion 24:

Las organizaciones apoyan las oportunidades de desarrollo profesional de las enfermeras de salud
mental.
Tipo de evidencia IV

Las organizaciones sanitarias y académicas deben trabajar en colaboracién para asegurar que las enfermeras
estdn equipadas con las competencias bésicas para el cuidado de personas con necesidades de salud mental,
incluyendo aquellos que estdn en riesgo de ideacién y comportamiento suicida (Barling & Brown, 2001).
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Recomendacion 25:

Las organizaciones apoyan las investigaciones relacionadas con el suicidio y otras cuestiones de
salud mental. Tipo de evidencia IV

La investigacion enfermera relacionada con la disminucién de los riesgos y la prevencién del suicidio debe
ser compatible con el fin de tener una mejor comprension de los enfoques eficaces para la atencién y, por
tanto, fortalecer la base de la evidencia disponible sobre la que orientar la toma de decisiones tanto a nivel
clinico, como a nivel administrativo.

Recomendacion 26:

Las organizaciones desarrollan un plan para la implantacion de las recomendaciones de la guia de

buenas practicas que incluye:

m La valoracion de la preparacion de la organizacion y de los obstdculos para la formacién.

= Implicar a todos los miembros (tengan funcién de apoyo directo o indirecto) que contribuiran al
proceso de implantacién.

= Oportunidades de debate continuadas y formacién para reforzar la importancia de las buenas
prdcticas.

m Dedicacion de una persona cualificada para proporcionar el apoyo necesario a los procesos de
formacion e implantacién.

= La oportunidad de reflexionar acerca de la propia experiencia en la implantacion de las Guias, desde
un punto de vista personal e institucional.

m Estrategias de sostenibilidad.

= La asignacion de suficientes recursos para su implantacion y sostenibilidad, incluyendo el soporte
organizativo y administrativo.

Tipo de evidencia IV

Un paso critico inicial de la implantacién de la guias es la adopcién formal de las guias. Las organizaciones
deben considerar como incorporan formalmente las recomendaciones en su estructura de politicas y
procedimientos (Graham, Harrison. Brouwers, Davies & Dunn, 2002). Un ejemplo de tal incorporacion formal seria la
integracion de esta guifa en las politicas y procedimientos existentes. Este paso inicial prepara el terreno para
la aceptacidn e integracion general de la guia en tales sistemas como el proceso de gestion de la calidad.

El compromiso con el seguimiento del impacto de la implantacién de la Guia de buenas précticas: Valoracién y
cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida es un paso clave que no debe omitirse si va
a haber una evaluacién del impacto de los esfuerzos relacionados con la implantacién. Se sugiere que cada
recomendacion que vaya a ser adoptada sea descrita en términos medibles y que el equipo de salud se involucre
en la evaluacién y el proceso de monitorizacion de la calidad. En la pagina 66, se proporciona un listado de estos
indicadores para la evaluacion.

Las nuevas iniciativas, tales como la implantacién de una guia de buenas practicas, requieren un fuerte
liderazgo de las enfermeras que son capaces de transformar las recomendaciones basadas en la evidencia en
herramientas ttiles que ayudardn a dirigir la préctica. Para este propdsito, la RNAO (gracias a un equipo de
enfermeras, investigadores y gestores) ha desarrollado la Herramienta: Implantacién de guias de prdctica
clinica (2002) basada en la evidencia disponible, las perspectivas tedricasy el consenso. La RNAO recomienda
encarecidamente el uso de esta Herramienta para dirigir la implantacién de la guia de buenas précticas:
Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida. Véase en el anexo Q la

descripcién de la herramienta.
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Lagunas en la investigacion e implicaciones

El equipo de desarrollo, en la revisién de la evidencia correspondiente a esta gufa, ha identificado
varias brechas en la literatura cientifica respecto a la valoracion e intervencion de enfermeria en relaciéon con
la ideacién y comportamiento suicida.

Las organizaciones y las enfermeras deben participar en la investigacion que ayude a comprender mejor la
prestacion de servicios en la ideacién y comportamiento suicida y en los diferentes dmbitos sanitarios.

Las areas de investigacion recomendadas son:

= Elrol yla contribucién de las enfermeras en la reduccién del riesgo de suicidio y su prevencion;

= Formatos e instrumentos estandarizados para la valoracion de enfermeria: Identificacion de los formatos
y las herramientas culturalmente apropiadas para la valoracién de enfermeria;

= Intervenciones de enfermeria para la reduccién de riesgos y prevencién del suicidio, incluyendo la
postvencion y la medicién de su efectividad y eficacia: Identificacién de las intervenciones y las medidas
culturalmente apropiadas de su efectividad y eficacia;

= Impacto del desarrollo profesional y la supervisién clinica continuada de las enfermeras en la reduccién
de riesgos y prevencion de suicidio; y

m Estrategias para la traslacién de los conocimientos relacionados con la salud mental y la reduccién de
riesgos y prevencion de suicidio.

La lista anterior, aunque de ninguna manera exhaustiva, es un intento de identificar y priorizar las necesidades
de investigacidn en este campo. Algunas de las recomendaciones de esta guia se basan en la evidencia aportada
por la investigacion cualitativa o cuantitativa, mientras que otras se basan en el consenso o la opinién de
expertos. Es necesaria mds investigacién de fondo en algunas dreas para validar la opinién de los expertos y el
conocimiento de impacto que llevard a mejorar la préctica y los resultados relacionados con la valoracion y el
cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida
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Valoracion y seguimiento de la Guia

Se aconsejaa las instituciones que estdan implantando las recomendaciones de esta Guia de buenas

précticas en enfermeria, que consideren cémo se va a hacer el seguimiento y la valoracién de la implantacién
y suimpacto. Lasiguiente tabla, basada en el marco que establecela RNAO en su Herramienta: Implantacion
de guias de prdctica clinica (2002), ilustra algunos de los indicadores para el seguimiento y la evaluacion de la

guia valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacién y comportamiento suicida.

Estructura Proceso Resultados

Sistema Evaluar el respaldo que la Evaluar los cambios en la Evaluar las consecuencias que
institucion pone a disposicion de | practica que conducen a la conlleva la implantacién de las
las enfermeras para participar en | mejora del cuidado de los recomendaciones.
el cuidado de los adultos en adultos en riesgo de ideacion y
riesgo de ideacién y comportamiento suicida.
comportamiento suicida.

Institucion ® Revision de las ® Modificaciones en las B Las politicas y procedimientos
recomendaciones de la guia de politicas y procedimientos relacionados con la estrategia de
buenas précticas por parte de la para que sean coherentes con buenas précticas, debe ser
comision institucional las recomendaciones de la coherente con esta guia.
responsable de las politicas y guia de buenas prdcticas.
procedimientos.

Enfermera B Disponibilidad de B Porcentaje de enfermeras que | ® Las enfermeras muestran un mayor

oportunidades formativas para
las enfermeras en relacién con
el cuidado a los adultos en
riesgo de ideacion y
comportamiento suicida dentro
del programa de orientacién de
las instituciones y del programa
de formacién continuada.

asisten a sesiones formativas
sobre cuidados al adulto en
riesgo de ideacién y
comportamiento suicida.

conocimiento y habilidades para
llevar a cabo y supervisar el
cuidado al adulto en riesgo de
ideacién y comportamiento
suicida.

B Las estructuras evaluativas
estdn emplazadas para
monitorizar la efectividad de los
programas de formacién para
enfermeras.{

¥ Autovaloracion de las

enfermeras sobre sus propios

conocimientos acerca de:

* Factores de riesgo y de
proteccion

* Instrumentos de valoraciéon
validados

* Servicios y recursos locales
de ayuda a los resultados del
paciente

* Estrategias de intervencion
para reducir el riesgo de
ideacién y comportamiento
suicida

B Las enfermeras autoevaliian

su confianza en:

¢ Obtener informacion
colateral

* El desarrollo del plan de
tratamiento basando las
intervenciones en las
necesidades del paciente

® Documentacién estructura en la
historia del paciente que refleje la
valoracién y las intervenciones de
enfermeria relacionadas con el
cuidado de los adultos en riesgo de
ideacién y comportamiento
suicida.

® Informes de enfermeria con
participacion activa en la
adquisicion de informacién
colateral.

® Demostracion de la comprension
de las enfermeras sobre la
legislacion en materia de
confidencialidad, privacidad y
c6mo adquirir informacion.

B La documentacion de la valoracion
incluye la comunicacién con la
familia, los amigos, los apoyos
comunitarios o los profesionales de
la salud mental.

69



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Estructura Proceso Resultados

Paciente B Disminucion en la frecuencia de
autolesiones e intentos de suicidio.

Costes B Provision de los recursos ® Costes de formacion, y otras B Inversion 6ptima de los recursos

econdmicos econémicos y humanos que intervenciones de soporte al relacionados con el cuidado de los
sean adecuados para la trabajo adultos en riesgo de ideacién y
implantacion de la gufa. comportamiento suicida.

m Sistemas nuevos de
valoracion/documentacion

= Sistemas de apoyo

®m Desarrollo de nuevos
programas
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Estrategias de implantacion

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario y el equipo de desarrollo de

la guia ha compilado una lista de estrategias de implantacién para ayudar a las organizaciones sanitarias o

a las disciplinas de la salud que estén interesadas en implantar esta guia. A continuacién se presenta un

resumen de las estrategias mencionadas:

= Tener al menos a una persona dedicada a esta labor, como puede ser una enfermera experimentada o una
enfermera clinica que dé apoyo, experiencia clinica y aporte sus conocimientos. Dicha persona también
debe tener una buena capacidad de comunicacion interpersonal y de gestién de proyectos.

m Llevar a cabo una evaluacién de las necesidades de la organizacion relacionadas con el manejo de la
hipertension para identificar la base de conocimientos actuales y las necesidades formativas.

= Lavaloracidn inicial precisa de andlisis, encuestas y cuestionarios, modelos grupales (p.e. grupo focales) e
incidentes criticos.

m Establecer un comité directivo interdisciplinario integrado por los miembros que sean clave para liderar la
iniciativa de cambio. Identificar los objetivos a corto y largo plazo. Mantener un plan de trabajo para
realizar un seguimiento de las actividades, responsabilidades y plazos.

m Crear una vision que ayude a dirigir los cambios y desarrollar estrategias para alcanzarla y mantenerla.

= El disefio del programa debe incluir:

e Poblacién diana

e Objetivos y metas

e Tipos de medidas de resultado

e Recursos requeridos (recursos humanos, centros, material)
e Actividades de valoracion

m Diseflar sesiones formativas y una asistencia continua para la implantacion. Las sesiones formativas
pueden consistir en presentaciones en power point, guia del facilitador, folletos y estudios de caso. Se
pueden utilizar carpetas, posters y tarjetas para recordar de manera constante lo aprendido. El plan
educativo de estas sesiones interactivas, incluida la resolucién de problemas, dirige las preocupaciones
mds inmediatas y ofrece oportunidades para practicar los nuevos conocimientos adquiridos (Davies &
Edwards, 2004).

m Proporcione apoyo organizativo como por ejemplo con las estructuras existentes que faciliten la
implantacion (p.e. tener personas sustitutas para que los participantes no se distraigan con las
preocupaciones del trabajo y tener una filosofia dentro de la institucién que refleje el valor de las buenas
practicas a través de directrices y procedimientos). Desarrollar nuevas herramientas de valoracién y
registro (Davies & Edwards, 2004).

m Identificar y respaldar a los defensores designados en cada unidad para promover y apoyar la implantacién
de las buenas précticas. Celebrar los hitos y logros, reconociendo el trabajo bien hecho (Davies & Edwards, 2004).

m Las instituciones que implanten esta Guia deben adoptar una serie de estrategias de refuerzo,
autoaprendizaje, aprendizaje en grupo y tutorias que, con el tiempo, proporcionardn a las enfermeras el
conocimiento y la confianza necesarios para implantarla.

m El trabajo en equipo, la valoracién y la planificacién del tratamiento en colaboracién con el paciente, la
familia y el equipo interdisciplinar resulta beneficioso para implantar estas guias con éxito. Se debe
proceder a la derivacién a servicios o recursos de la comunidad o dentro de la institucién cuando sea
necesario.

Ademds de los consejos mencionados anteriormente, la RNAO ha publicado otros recursos que estdn
disponibles en su pédgina web. Si se utiliza adecuadamente, la Herramienta de implantacién de las Guias
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puede ser un recurso de gran utilidad. En el anexo Q se incluye una breve descripcién de la herramienta.
También puede consultar una versién completa del documento en formato pdf a través de la pdgina web de
la RNAO, www.rnao.org/bestpractices.

Proceso de actualizacion y revision de la
Guia

La Asociacion Profesional de Enfermeras de Ontario propone actualizar esta Guia
de la siguiente manera:

1. Un equipo de especialistas (el equipo de revisién) revisard la Guia cada tres afios a partir de la fecha
de la dltima serie de revisiones.

2. Durante el periodo de tres afnos transcurrido entre el desarrollo y la revision, el personal involucrado
en el programa de las Guias de buenas précticas en enfermeria de la RNAO hard un seguimiento de
las nuevas revisiones sistemdticas y los ensayos clinicos aleatorios (ECA’s) publicados en este
dmbito.

3. Basdndose en los resultados del seguimiento, el personal del programa podra recomendar que se
adelante la revision. Es preciso consultar a un equipo compuesto por miembros originales del equipo
de desarrollo y otros especialistas en la materia; asi se facilita la decision sobre la necesidad de
realizar la revision de la Guia antes del plazo de tres afios.

4. Tres meses antes de que se vaya a llevar a cabo la revision de los tres afos, el personal del programa
empezard a planificar el proceso de revision de la siguiente manera:

a. invitar a especialistas en la materia a que formen parte del equipo de revision. El equipo de
revision se compondrd de miembros del equipo de desarrollo y de otros especialistas
recomendados.

b. recopilar las opiniones recibidas, las dudas planteadas durante la fase de divulgacién, asi como
otros comentarios y experiencias de los centros donde se ha implantado.

c. recopilar nuevas guias de prdctica clinica del mismo campo, revisiones sisteméticas, metaandlisis,
revisiones técnicas e investigacion de ensayos clinicos controlados y aleatorios asi como otra
literatura relevante.

d. Elaborar un plan de trabajo detallado con los plazos y los resultados esperados.

La publicacion de la Guia revisada se guiard por las estructuras y procedimientos establecidos.
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Anexo A: Estrategia de busqueda de la
evidencia existente

La estrategia de busqueda utilizada para elaborar esta guia se baso en dos dreas principales. La primera fue la
identificacién de las guias de practica clinica publicadas sobre el tema y la segunda fue identificar revisiones
sistemdticas y estudios primarios publicados en el drea desde 2001 hasta 2007.

PASO 1 - Busqueda en bases de datos

Se realiz6 una busqueda de las guias existentes en materia de valoracién y manejo de la ideacion y
comportamiento suicida, dirigida por una biblioteca universitaria de ciencias de la salud. La buiisqueda inicial
se realizo en las bases de datos MEDLINE, Embase, CINAHL, PsycInfo y Cochrane Library para articulos
primarios, gufas y revisiones sistemdticas publicadas desde 2001 hasta 2007 con las siguientes palabras clave:
“suicidal ideation”, "suicidal behaviour”, “deliberate self-harm”, “self-injury”, “self-destructive behaviour”,
“parasuicide”, “risk and resilience”, “Reasons for Living”, “hopelessness”, y “anomie”. Se realizaron

busquedas de literatura cientifica adicional por indicacién del equipo cuando fue necesario.

Esta busqueda se estructur6 para dar respuesta a las siguientes preguntas:

m ;Cudles son los factores predictivos o que contribuyen a la ideacién y comportamiento suicida?

m ;Cuales son los instrumentos de cribado o valoracion (medidas, etc.) en la ideacién y comportamiento
suicida?

m ;Cuales son los atributos de la valoracién clinica en la ideacién y comportamiento suicida?

= ;Cuales son las intervenciones clinicas o postvenciones para prevenir la ideacién y comportamiento
suicida?

m ;Cuales son los estdndares de practica clinica en la valoracién y manejo de la ideacién y comportamiento
suicida? Se realiz6 una evaluacién mayor de los estudios primarios y las revisiones para saber si eran
relevantes y de interés para la gufa e indicaban estrategias de valoracion o intervenciones coherentes con
el &mbito de actuacion de la practica enfermera. Se excluyeron los estudios que no estaban publicados
en inglés

PASO 2 — Busqueda estructurada de paginas web

Una persona realizé una busqueda de contenidos de pédginas web relacionadas con el &mbito de estudio en
octubre de 2006. Dicha lista de paginas web, revisada y actualizada en marzo de 2006, se elaboré a partir de
los conocimientos adquiridos sobre sitios web de préctica basada en la evidencia, los equipos o instituciones
conocidos por los responsables del desarrollo de las guias y las recomendaciones de la literatura. De cada
pdgina web se anotd la presencia o ausencia de guias, asi como la fecha de la busqueda. En algunas ocasiones,
los sitios web no albergaban la guia, pero remitian a otro sitio web o a la fuente donde podia consultarse. Las
guias se descargaron cuando existian versiones integras o se pidieron por teléfono o correo electrénico.

m  Agency for Healthcare Research and Quiality: http://www.ahrg.gov

m  Alberta Medical Association — Clinical Practice Guidelines: http://www.albertadoctors.org

® Bandolier Journal: http://www.jr2.ox.ac.uk/bandolier

m BC Office of Health Technology Assessment: www.chspr.ubc.ca
m British Columbia Council on Clinical Practice Guidelines: http://www.hlth.gov.bc.ca/msp/protoguides/index.html

m  Canadian Coordinating Office for Health Technology Assessment: http://www.ccohta.ca

®m Canadian Institute of Health Information: http://www.cihi.ca
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Centers for Disease Control and Prevention: http://www.cdc.gov
Centre for Evidence-Based Mental Health: http:/cebmh.com

Clinical Evidence: www.clinicalevidence.org

Clinical Resource Efficiency Support Team (CREST): http://Awww.crestni.org.uk
CMA Infobase: Clinical Practice Guidelines: http:/mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

Cochrane Library: Abstracts of Cochrane Reviews: http://www.thecochranelibrary.com
Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness (DARE): http://www.york.ac.uk/inst/crd/crddatabases.htm

Evidence-based On-Call: http://www.eboncall.org

Evidence Based Nursing: http:/evidencebasednursing.com

Guidelines Advisory Committee: http:/gacguidelines.ca

Guidelines International Network: http://www.g-i-n.net

Institute for Clinical Systems Improvement: http:/www.icsi.org/index.asp

Joanna Briggs Institute: http://www.joannabriggs.edu.au

Medic8.com: http:/www.medic8.com/ClinicalGuidelines.htm

National Guideline Clearinghouse: http:/www.guidelines.gov

National Library for Health: http:/www.nelh.nhs.uk/
New Zealand Guidelines Group: http:/www.nzgg.org.nz

PEDro: The Physiotherapy Evidence Database: http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au/index.html

Sarah Cole Hirsh Institute — Online Journal of Issues in Nursing: http:/Avww.nursingworld.org/ojin/hirsh/hirshtoc,htm

Scottish Intercollegiate Guidelines Network: http://www.sign.ac.uk

TRIP Database: http://www.tripdatabase.com

University of California, San Francisco: http:/medicine.ucsf.edu/resources/guidelines/index.html

PASO 3 - Busquedas en motores de busqueda de Internet

Ademds, se realiz6 una bisqueda de guias de préctica existentes en sitios web relacionados con el suicidio a
través del motor de bisqueda Google, utilizando los términos clave de buisqueda para ello. Una persona la
realiz6, encargdndose de anotar los resultados que recuperaba la bisqueda de términos, asi como los sitios
web consultados, la fecha y el resumen de las conclusiones. Los resultados de la biisqueda fueron revisados

por una segunda persona que identificaba guias y literatura cientifica no recuperada anteriormente.

PASO 4 - Busqueda manual / contribuciones del equipo

Se solicit6 a los miembros del equipo que revisaran sus archivos personales para identificar guias que no se
hubieran encontrado previamente a través de la estrategia de btisqueda descrita anteriormente. Ademds, el
equipo aport6 los siguientes sitios web adicionales que se buscaron siguiendo la misma estrategia que se

documenta en el Paso 2:

American Association of Suicidology: http://www.suicidology.org/

American Foundation for Suicide Prevention: http://www.afsp.org/

American Psychiatric Nurses Association: http://www.apna.org/
American Psychological Association: http:/www.apa.org/
Canadian Association for Suicide Prevention: http://www.suicideprevention.ca/

Canadian Institutes of Health Research: http://www.cihr-irsc.gc.ca/

Centre for Suicide Prevention: http://www.suicideinfo.ca/

Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/

International Academy of Suicide Research: http://www.depts.ttu.edu/psy/iasronline//

International Association for Suicide Prevention: http://www.med.uio.no/iasp/

National Institute of Mental Health: http:/Awww.nimh.nih.gov/
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Royal College of Psychiatrists: http:/www.rcpsych.ac.uk/

Suicide Prevention Action Network: http://www.spanusa.org/

Suicide Prevention Resource Center: http://www.sprc.org/

World Health Organization: http://Awww.who.int/en/

RESULTADOS DE LA BUSQUEDA
La estrategia de busqueda sefialada anteriormente revelé un total de 1342 abstracts relacionados con el
suicidio. Dichos abstracts fueron cribados por una ayudante de investigacién con el fin de indentificar

duplicados y valorar los criterios de inclusion y exclusion.

Se recuperaron y revisaron 498 articulos que trataban sobre factores de riesgo especificos del suicidio
para validar la lista de factores de riesgo presentada en las guias calificadas como de calidad segtin el
instrumento AGREE descrito mds abajo.

Se identificaron 92 restiimenes relevantes segtin las preguntas de investigacion para la recuperacién del
articulo, la valoracién de su calidad y el resumen de los datos.

Ademds, se identificaron nueve guias de préctica clinica que cumplian con los criterios buscados y que fueron
valoradas criticamente utilizando el instrumento AGREE (AGREE Collaboration, 2001).

American Psychiatric Association (APA). (2003). Practice guideline for the assessment and treatment of
patients with suicidal behaviors. Arlington, VA: Author.

Canadian Coalition for Seniors’ Mental Health. (2006). National guidelines for seniors’ mental health :
the assessment of suicide risk and prevention of suicide. [Online] Available:
http://www.ccsmh.ca/en/natlGuidelines/natlGuidelinesInit.cfm

Holkup, P. A. (2002) Evidence based protocol. Elderly suicide: Secondary prevention. lowa City, 1A:
University of lowa Gerontological Nursing Interventions Research Center, Research Dissemination Core.
National Collaborating Centre for Mental Health. (2004) Self-harm: The short-term physical and
psychological management and secondary prevention of self-harm in primary and secondary care.
London, UK: National Institute for Clinical Excellence (NICE).

New Zealand Guidelines Group (NZGG). (2003). The assessment and management of people at risk of
suicide. Wellington (NZ): Author.

Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists Clinical Practice Guidelines Team for
Deliberate Self-harm. (2004). Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the
management of adult deliberate self-harm. Australian and New Zealand Journal of Psychiatry, 38(11-12),
868-84.

Royal College of Psychiatrists (RCP). (2004). Assessment following self-harm in adults. London, UK: Author.
Royal College of Psychiatrists (RCP). (2006). Better services for people who self-harm: Quality standards
for healthcare professionals [Online]. Available: http://www.rcpsych.ac.uk/auditselfharm.htm

U.S. Preventative Services Task Force (USPSTF). (2004). Screening for suicide risk: recomendaciéon and
rationale. Annals of Internal Medicine,140(10), 820-821.
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Anexo B: Glosario

Aislamiento: Confinamiento solitario en un entorno de proteccién plena con propésitos de
seguridad o para el manejo de la conducta (Austin & Boyd, 2008).

Autolesion deliberada: Autoinfligir de forma voluntaria acciones dolorosas, destructivas o
nocivas sin intencién de morir (APA, 2003).

Colaboracion: Trabajar juntos y compartir con el fin de lograr objetivos comunes, de tal manera
que se reconocen todas las personas o grupos y se potencia el crecimiento (Stanhope & Lancaster, 2000).

Colaboradores: Individuo, grupo o institucién con un interés particular en las decisiones y
acciones de las instituciones y que puede tratar de ejercer su influencia sobre las mismas (Baker et al.,
1999). Entre los colaboradores se encuentran todos los individuos o grupos afectados directa o
indirectamente por la modificacion o solucién del problema.

Competencia: El grado en el que el paciente es capaz de entender y apreciar la informacién
suministrada durante el proceso de consentimiento, la capacidad cognitiva del paciente para procesar
la informacién en un momento determinado; la capacidad del paciente para reunir e interpretar la
informacion y tomar decisiones razonables basadas en esa informacién para participar plenamente
como un colaborador en el tratamiento (Austin & Boyd, 2008).

Competencia cultural: La competencia cultural es la aplicacién del conocimiento, las
conductas, las actitudes y los atributos personales que precisan las enfermeras para proporcionar los
cuidados y los servicios més adecuados en relacién a las caracteristicas culturales de sus pacientes o
clientes (individuos, familias, grupos o poblaciones). La competencia cultural incluye valorar la
diversidad cultural, el conocimiento de las costumbres y tradiciones culturales de las poblaciones que
se atienden y ser sensible a estas durante el cuidado al paciente. (Canadian Nurses’ Association, 2004).

Comportamiento suicida: acciones autoinfligidas, sin resultado fatal, acompafiado de una
prueba explicita o implicita de que la persona queria a morir (APA, 2003).

Com romiSO tera éutiCO: Larecepcion y validacion empadtica de los sentimientos del paciente
y la construccion de un sentido de confianza (Good & Beitman, 2006).

Conciencia cultural: La conciencia cultural es el primer paso en la comprensién de que existen
diferencias (culturales y de otro tipo) entre las personas. Muchas personas responden a esta conciencia
realizando cursos disefiados para sensibilizar sobre estas diferencias (por ejemplo, en rituales y
prdcticas ceremoniales, atribuidas a determinados grupos de personas en lugar de en el contexto
emocional, social y politico en el que las personas viven) (Consejo de Enfermeria de Nueva Zelanda, 2002, p.8).

Confidencialidad: Deber ético de no divulgacién de la informacién; el cliente tiene el derecho de
revelar informacién personal sin temor a que se revele a otros (Murray & Hauenstein, 2008).
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Consenso: Un proceso para la toma de decisiones, y no un método cientifico para crear nuevo
conocimiento. En el mejor de los casos, el consenso sélo hace el mejor uso posible de la informacién
disponible, ya se trate de datos cientificos o del conocimiento colectivo de los participantes (Black, Murphy,
Lamping, McKee, Sanderson, Askham, et al., 1999).

Determinantes socioculturales de la salud: Condiciones econémicas y sociales que
influyen en la salud de las personas, las comunidades y las jurisdicciones como un todo (Raphael, 2004).
La colaboracién nacional entre los expertos en materia de salud y en politica social sugieren que los
determinantes sociales de la salud especialmente relevantes para los canadienses son: edad temprana,
la educacion, el empleo y las condiciones de trabajo, la seguridad alimentaria, los servicios de salud, la
vivienda, los ingresos y su distribucién, la red de proteccion social, la exclusion social, el desempleo y la
inseguridad laboral (Raphael, 2004).

Ensayos clinicos controlados y ale atorizados: Se trata de un estudio en el que los sujetos
se asignan a distintas condiciones al azar y en el que, al menos, una de esas condiciones supone un
control o una comparacion.

Evidencia: La evidencia es informacién que se aproxima a los hechos de un aspecto. La forma que
adquiere depende del contexto. Las conclusiones que se desprenden de investigaciones de gran calidad
y con metodologias adecuadas constituyen las evidencias mds precisas. Puesto que, a menudo, la
investigacion suele estar incompleta y, en ocasiones, resulta contradictoria o no se encuentra
disponible, se precisa otro tipo de informacién a modo de complemento necesario o sustituto de la
investigacion correspondiente. Las evidencias que respaldan una decisién abarcan mdiltiples formas de
evidencia combinadas para hallar un equilibrio entre el rigor y la experiencia, aunque se prioriza lo
primero sobre lo segundo (Canadian Health Services Research Foundation, 2006).

Factores de proteccion: Factores asociados con un menor riesgo para padecer un trastorno o
problema en particular.

Factores de riesgo: Caracteristicas que no causan el trastorno, ni el problema, ni son sintomas de
la enfermedad, sino mds bien factores que ha demostrado que influyen en la probabilidad de desarrollar
el problema (Austin & Boyd, 2008).

ilia: Ser tnicoy a quienquiera que la persona describa como familia. Los miembros de la familia
Familia: Ser tinico y a quienquiera que la p describ familia. Los miembros de la famili
pueden ser, aunque no se limita a estos: los padres, los hijos, los hermanos, los vecinos o cualquier otra
persona significativa de la comunidad (RNAO, 2006d).

Guias de practica clinica o Guias de buenas practicas: Declaraciones desarrolladas de
manera sistemdtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a profesionales de la salud
y pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud mds adecuados en circunstancias
clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).

Ide acion suicida: Pensamientos que una persona tiene con respecto a matarse a si mismo
(Varcarolis, 2002).

86



Valoracion y cuidado de los adultos en riesgo de ideacion y comportamiento suicida

Impulsividad: Actuar sin considerar las consecuencias de la actuacién o las alternativas (Austin &
Boyd, 2008).

i6 ¢ La informacién que se obtiene de otras personas que conocen a
Informacién colateral: La inf q bt de otras p q 1
paciente, como la familia, las personas significativas y con otros profesionales de la salud.

Intencion de autolesion: Propésito (s) o significado (s) asociado con las acciones directas sobre
uno mismo, que se encuentran fuera del ambito de la aceptabilidad social y que hieren o dafan el
cuerpo (Connors, 1996).

Intencion de suicidio: Expectativa y deseo subjetivo de actuar de forma autodestructiva con la
finalidad de morir (APA, 2003).

Intervencion psicoldgica breve "debriefing": El profesional de la salud requiere de
dedicacién y apoyo especializado después de que un paciente se suicide para reducir al minimo los
efectos negativos en el funcionamiento personal, profesional y en equipo (Linke, Wojciak & Day, 2002). En
la intervencion psicolégica breve "debriefing", se ayuda al personal a llegar a la comprension de los
sentimientos, los pensamientos, las sensaciones fisicas, los comportamientos y los patrones
relacionales que marcan la respuesta al trauma. En una encuesta realizada por Linke y colegas (2002), el
personal le dio el mayor valor al apoyo entre pares, las revisiones, las reuniones especificas de personal
y el apoyo de colegas de elevado rango jerdrquico.

Observacion: Valoracién continuada del estado mental y de salud del paciente para identificar y
alterar cualquier problema potencial (Austin & Boyd, 2008).

Paciente o cliente: Un paciente es un receptor de los cuidados de enfermeria con el que la
enfermera establece una relacion terapéutica (College of Nurses of Ontario, 2005). El “paciente” o “cliente”
puede ser un individuo, una familia o una comunidad. Para el propdsito de esta guia, los términos
“paciente” y “cliente” se utilizan como sinénimos.

Terapia conductual: Intervenciones que refuerzan o promueven comportamientos deseables u
otros indeseables (Austin & Boyd, 2008).

Personalidad borderline: Trastorno de la personalidad en el que existe un patrén de dificultad
para mantener relaciones interpersonales estables, la autoimagen y afecta y viene marcada por la
impulsividad. Normalmente empieza en la edad adulta temprana y se presenta en multitud de
contextos (APA, 2000; Austin & Boyd, 2008).

Practicas prometedoras: Se refiere a aquellas practicas o programas que, si bien ain no se
puede demostrar que son eficaces a través de estudios empiricos, parecen estar asociados con
resultados positivos. Frecuentemente son los clinicos o los pacientes quienes los consideran como
beneficiosos.

Psicofarmacologia: Subespecialidad de la farmacologia que incluye medicamentos que actian
sobre el cerebro y las conductas relacionadas con los trastornos psiquidtricos (Austin & Boyd, 2008).

87



Guia de buenas prdcticas en enfermeria

Psicoterapia: "Método de tratamiento de la enfermedad mental en la que un profesional de la salud
mental y un paciente debaten sobre los problemas y sus sentimientos para encontrar soluciones. La
psicoterapia puede ayudar a las personas a cambiar su forma de pensar y los patrones de conducta o la
comprension de coémo las experiencias pasadas afectan al comportamiento actual” (National Institute of
Mental Health Glossary, 2005).

Recomendaciones para la formacion: Informe sobre los requisitos educativos y los
planteamientos o estrategias educativas de cara a la introduccién, implantacion y sostenibilidad de la
Guia de buenas précticas.

Recomendaciones para la organizacion y directrices: Informes de los requisitos para
que los centros sanitarios permitan el correcto desarrollo de la Guia de buenas prdcticas. En gran
medida, las condiciones para que esto funcione dependen de la organizacién. No obstante, la
responsabilidad también puede recaer en mayor escala sobre la politica a tipo gubernamental o social.

Recomendaciones para la practica: Informes de buenas practicas basados en la evidencia y
orientados a la préctica clinica.

Relacion terapéutica: Larelacién terapéutica se fundamenta en un proceso interpersonal que tiene
lugar entre la enfermera y el paciente. La relacion terapéutica es una relacion de propdsito especifico y
orientada ala consecucién de un objetivo: favorecer en la medida de lo posible los intereses y el pronéstico
del paciente (RNAO, 2006¢).

Resolucion de problemas: Generacién de posibles soluciones a un tema de preocupacién y por
lo tanto, que precisa ser una parte inherente de la préctica de los profesionales. El proceso comienza
cuando la enfermera identifica un problema en el paciente y persiste hasta el punto en que se toma la
decision que aliviard o resolvera el problema (Eisenhaeur & Gendrop, 1990 in Taylor 2004).

Revision sistematica: Aplicacién de un riguroso enfoque cientifico a la hora de preparar un
articulo de revision (National Health and Medical Research Council, 1998). Las revisiones sistematicas indican si
los efectos de los cuidados sanitarios son congruentes, si los resultados de las investigaciones pueden
aplicarse a distintos grupos de poblacién, entornos y con variaciones de tratamiento (por ejemplo, las
dosis), y si los efectos pueden variar de forma significativa. El uso de una metodologia explicita y
sistemdtica en las revisiones limita el sesgo (errores sistemdticos) y reduce los efectos del azar, lo que
proporciona unos resultados mds fiables sobre los que sacar conclusiones y tomar decisiones (Alderson,
Green & Higgins, 2004).

Seguridad cultural: La seguridad cultural empieza con la enfermera. Precisa que la enfermera
reconozca conscientemente que es una portadora de cultura, y ve a los demds a través de su propia
perspectiva "cultural”". En una relacién con otra persona, tanto la cultura de la enfermera como la del
paciente (individuo, familia y / o comunidad) influencia dicha relacién y la préctica de la enfermera. La
seguridad cultural va més alld de la conciencia cultural y la sensibilidad cultural, hacia la comprensién
de la salud y los cuidados en un contexto mds amplio - para comprender y abordar los factores
histéricos, politicos y socio-culturales que los conforman.Ademds, se reconocen las inequidades
estructurales y los desequilibrios de poder asi como su papel en la conformacion de cémo se entienden
y aborda la salud y el sistema de salud. La seguridad cultural es tanto un proceso como un resultado. Se
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requiere excelencia en la practica relacional. Hay un respeto por la cultura del paciente que se refleja en
la préctica. La atencidon y los servicios "culturalmente" seguros se definen como tal si asi los consideran
los pacientes.

Sensibilidad cultural: La sensibilidad cultural nos alerta sobre la legitimidad de la diferencia a la
vez que induce un proceso de auto-exploracién, que lleva a la comprension de que todos somos
portadores de cultura, lo que incluye tanto nuestras experiencias de vida, como las realidades que
afectan a otros (Nursing Council of New Zealand, 1996).

Signos de alerta o alarma: Signos o sintomas manifiestos que alertan a la enfermera de un
riesgo actual.

Suicidio: Muerte autoinfligida con la evidencia (ya sea explicita o implicita) de que la persona tenia
la intenciéon de morir (APA, 2003).

Sujecion: Uso de cualquier dispositivo o material manual, fisico o0 mecanico, que cuando se coloca
en el cuerpo del paciente (por lo general en brazos y piernas), limita los movimientos (Austin & Boyd,
2008).

Supervision clinica: La supervisién clinica es un proceso reflexivo que permite a los supervisados
explorar y examinar el papel que desempefian en la compleja cadena de interacciones que forman la
relacion terapéutica, asi como la calidad de su trabajo. Se trata de una oportunidad para desarrollarse
personal y profesionalmente sin sentirse castigado ni juzgado (Kelly, Long & McKenna, 2001).

Superviviente de suicidio: Persona afectada por la pérdida de un ser querido u otra persona
significativa que muri6 suicidandose. El término "superviviente" se aplica a la experiencia de perder a
alguien que se suicido, ya que refleja las dificultades a las que se enfrentan estas personas. El suicidio
puede romper relaciones con los seres queridos, asi como con los mejores amigos, los compafieros de
trabajo, los profesionales de la salud que trabajan con la persona suicida u otros. Estadisticamente los
supervivientes de un suicidio tienen un mayor riesgo, aunque no hay investigaciones respecto a la
medida en se debe a “motivos familiares" o al impacto directo del suicidio (Kim Watson, personal
communication, November 20, 2007).

Terapia Cognitivo Conductual (TCC): Método psicoterapéutico altamente estructurado

derivado del modelo cognitivo conductual de los trastornos afectivos en el que el paciente:

= trabaja de forma colaborativa con el terapeuta para identificar los tipos y los efectos de los
pensamientos, las creencias e interpretaciones de los sintomas actuales, los sentimientos y/o las
dreas problematicas;

m desarrolla habilidades para identificar, monitorizar y posteriormente contrarrestar los
pensamientos, creencias o interpretaciones problemdticas en relacion a los sintomas o al problema
diana; y

m aprende una serie de habilidades de afrontamiento adecuadas para los pensamientos, creencias
y/o dreas problemadticas diana (NCCMH, 2004).
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Terapia Conductual Dialéctica: Importante enfoque biosocial de tratamiento que combina
numerosas estrategias terapéuticas cognitivas y conductuales. Precisa que los pacientes entiendan su
enfermedad, participando activamente en la formulacién de los objetivos del tratamiento mediante la
recopilacién de datos acerca de su propio comportamiento, la identificacién de los objetivos del
tratamiento en la terapia individual, y el trabajo con los terapeutas para cambiar esas conductas diana
(Austin & Boyd, 2008).

Transferencia/Contratransferencia:

Transferencia: Proceso inconsciente del paciente de desplazar los sentimientos de las personas
significativas en el pasado a la enfermera en la relacién actual. Dichos sentimientos pueden ser
positivos 0 negativos, asi como altamente emocionales. Si no se reconoce o no se resuelve, la
transferencia puede disminuir la probabilidad de atencién y / o resultados eficaces, ya que puede
provocar sentimientos en la enfermera que acttien como barrera para comprender al paciente. Cuando
esto ocurre, deben explorarse los sentimientos expresados por el paciente (Fontaine, 2003; Hogan & Smith,
2003).

Contratransferencia: Reaccién emocional de la enfermera a un paciente basada en los sentimientos de
las personas significativas en el pasado de la enfermera (Fontaine, 2003; Hogan & Smith, 2003). La
contratransferencia puede ser consciente o inconsciente y los sentimientos pueden ser negativos o
positivos. Es esencial ser consciente de la contratransferencia, ya que puede interferir con la
comprension de lo que ocurre en la relacién con el cliente y actuar como una barrera para proporcionar
una atencién segura y eficaz. Hablar de los sentimientos con los compafieros puede ayudar a la
enfermera a que la contratransferencia sea consciente.
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Anexo C: Tasa de suicidios en Canadd

Fuente: Tabla: “Suicidios y tasa de suicidio por grupos: sexo y edad” adaptado de la pagina web de Statistics Canada
http://www40.statcan.ca/l01/cst01/hlth66a.htm (Consultado el 20 de noviembre de 2007).Reproducido bajo autorizacion.

Suicidios y tasa de suicidio grupos de edad

1996 1997 1981 1991 1996 1997
Numero de suicidios Tasa de suicidios por cada 100.000 habitantes
Todas las edades 3,941 3,681 14.0 13.3 13.2 12.3
Hombres 3,093 2,914 21.3 21.6 20.8 19.6
Mujeres 848 767 6.8 5.3 5.6 5.1
1-14 anos 41 51 0.7 0.6 0.7 0.9
Hombres 32 39 1.0 0.7 1.1 1.4
Mujeres 9 12 0.4 0.4 0.3 0.4
15-19 anos 231 261 12.7 13.8 11.5 12.9
Hombres 190 207 21.2 23.0 18.5 19.9
Mujeres 41 54 3.8 4.0 4.2 5.5
20-24 anos 350 293 19.6 18.2 17.2 14.5
Hombres 300 257 33.2 31.7 29.0 24.9
Mujeres 50 36 5.9 4.1 5.0 3.6
25-44 anos 1,770 1,549 17.4 18.1 17.9 15.8
Hombres 1,390 1,228 26.2 28.8 24.7 25.0
Mujeres 380 321 8.6 7.6 8.6 6.6
45-64 afnos 1,060 1,075 20.1 16.2 16.6 16.5
Hombres 786 826 28.6 25.7 24.7 25.5
Mujeres 274 249 11.9 6.9 8.6 7.6
igual o mayor a 65 afos 489 452 18.3 14.2 13.4 12.4
Hombres 395 357 30.4 26.3 25.6 23.0
Mujeres 94 95 9.2 5.6 4.5 4.5
No figura - - X X X X
Hombres - - X X X X
Mujeres = = X X X X

X suprimido acorde a las exigencias legislativas

—  nulo o cero

Fuente: Statistics Canada, Health Statistics Division.
Ultima modificacién: 2005-02-17.
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Anexo D: Transferencia y
contratransferencia

'La transferencia es un fenémeno normal que puede surgir e inhibir la eficacia en cualquiera de las fases del
trabajo enlarelacion “uno a uno” y, en cualquier dmbito, incluidos los no psiquidtricos (Ren Kneisl, Skodol Wilson
& Trigoboff, 2004, p. 667). Es el resultado de experiencias pasadas no resueltas, la mayoria de las cuales provienen
de la infancia. El paciente “transfiere” los sentimientos, las actitudes y los deseos no resueltos en las relaciones
significativas presentes en un esfuerzo por resolverlas — por lo tanto, el paciente no entiende el presente como
respuesta a los problemas no resueltos del pasado, ni es consciente de la naturaleza de la respuesta (Ren et al.,
2004). De acuerdo con Ren Kneisl et al. (2004), la transferencia es una forma de resistancia mediante la cual el
paciente sin saberlo se resiste al conocimiento de los conflictos y las experiencias de la infancia. En su lugar,
éstos se transfieren a la relacion actual, incluyendo la relacién entre enfermera-paciente (Ren et al., 2004). Por
ejemplo, la transferencia puede ser operativa cuando el paciente asigna significados repetidamente a la relacion
enfermera-paciente que estdn enlazados con una o mds relaciones del pasado de éste. Ren Kneisl et al. (2004)
recomiendan que la enfermera o terapeuta explore minuciosamente los significados de las palabras, los gestos,
los acontecimientos y las situaciones en el presente para determinar cdmo todos ellos reflejan las relaciones
pasadas. Separando los sentimientos, pensamientos y comportamientos actuales de aquellos unidos al pasado,
el paciente podré liberarse para trabajar a través del pasado y explorar "los aspectos actualizados y creativos de
la identidad personal a medida que evolucionen en la relacién presente" (Ren et al., 2004, p. 667). Por lo tanto, en
los tratamientos psicodindmicos, la relacién entre el paciente y el terapeuta se utiliza como centro de
interpretacion y cambio en el trabajo con el paciente - esto puede significar o no, manejarse con relaciones
pasadas del paciente (Ren et al., 2004).

La transferencia puede ser positiva o negativa. La transferencia positiva refleja generalmente relaciones
satisfactorias pasadas con otras personas importantes y significa que el paciente es capaz de progresar. La
transferencia negativa por lo general, se refleja en las reacciones negativas como la hostilidad, el odio y la
rabia que suelen generar molestias tanto en la enfermera como en el paciente (Ren et al., 2004).

La contratransferencia implica reacciones de la enfermera hacia el paciente. Esta puede desarrollar fuertes
sentimientos y actitudes en respuesta a la transferencia del paciente o a su personalidad. En el caso de la
contratransferencia, la enfermera puede asignar repetidamente significado a la relacién enfermera-paciente
cuando en realidad pertenece a relaciones pasadas de la enfermera (Ren et al., 2004). La contra-transferencia
se considera como un producto inevitable de la relacién enfermera-paciente, es decir, se considera un
fenémeno "normal" en las relaciones terapéuticas que reflejan el vinculo de la enfermera con una relacién
pasada (Ren et al., 2004, p. 667).

A continuacidn, se muestran algunas sefiales de posible contratransferencia (Ren et al., 2004):
® Simpatia o preocupacion irracional hacia el paciente

m Reaccionar con enojo u hostilidad irracional hacia el paciente

= Sentirse inquieto durante o después de la reunion con el paciente

= Sofiar con el paciente

m Preocuparse por el paciente durante el tiempo libre

La supervisién o consulta puede prevenir la degeneracion de la relacion. Al conversar sobre los sentimientos,
las actitudes y los comportamientos con un colega, la enfermera puede contar con la ayuda necesaria para
desarrollar "respuestas terapéuticas dirigidas a los objetivos" (Ren et al, 2004). La contratransferencia no se
comparte con el paciente, ya que puede ser destructivo. En casos extremos en que no se pueda solucionar la
contratransferencia, puede ser necesario que la enfermera derive al paciente a otra enfermera.
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Anexo E: Seguridad cultural

Fuente: Smye & Browne (2002). Publicado con la autorizaciéon del autor.

Ramsden (1993), una enfermera maori destacada de Nueva Zelanda, desarroll6 el concepto de "seguridad
cultural" dentro del contexto educativo en enfermeria, en respuesta a los procesos de colonizacion en
Aotearoa / Nueva Zelanda. Dichos procesos histéricamente han hecho caso omiso al sistema de creencias
maories en cuanto a la enfermedad y la salud, y en sulugar, los privilegiados “blancos” de la clase dominante
son los que han construido el sistema de salud.

En enfermeria, y en las demds publicaciones en materia de salud, la cultura tiende a presentarse como un
compendio de creencias, prdcticas y valores de determinados grupos étnicos (Culley, 1996). Si bien la
descripcion de las caracteristicas culturales y las practicas pueden ser titiles para los profesionales de la salud
e investigadores, también pueden reforzar los estereotipos y las opiniones simplistas de determinados grupos
etnoculturales como extrafios, como diferentes y como “los otros”. Estos discursos culturalistas también ven
las cuestiones relacionadas con el acceso, el cumplimiento y la mala salud como resultante de las
caracteristicas culturales que entran en conflicto con las practicas convencionales de los cuidados en salud.
La seguridad cultural no trata de "practicas culturales”, sino que implica el reconocimiento de la posicién
social, econémicay politica de ciertos grupos dentro de la sociedad, como los maories de Nueva Zelanda o las
Primeras Naciones de Canadd, y la consiguiente repercusion en su salud.

La seguridad cultural deriva de la idea de "seguridad" como estdndar de enfermeria que debe ser cumplido
como norma ética (Polashek, 1998). La atencién se centra en la prestacion de servicios de salud, y sobre
problemas del sistema mds amplios, como las "politicas generales de enfermeria, los centros y lugares en los
que se prestan los cuidados enfermeros y las estructuras del sistema de salud mds amplias donde la
enfermerfa es una parte" (Polashek, 1998, p. 454). La seguridad cultural tiene que ver con el fomento de la
comprension de la relacién entre la condicién de minoria y el estado de salud como una forma de cambiar las
actitudes de las enfermeras que siguen apoyando las actuales prdcticas dominantes y los sistemas de salud,
hacia otros que den mds apoyo a la salud de los grupos minoritarios (Polashek, 1998). Al reconocer las
inequidades en la provisién de servicios (por ejemplo, argumentando que los maories en Nueva Zelanda o las
personas de las Primeras Naciones de Canada reciben menos servicios que los que les corresponderian), la
seguridad cultural presta su atencion en las cuestiones encastadas dentro del contexto social y politico de
dicha provision de servicios. La seguridad cultural, por lo tanto, tiene como objetivo contrarrestar las
tendencias en el cuidado de la salud que generan riesgo cultural (o "inseguridad") - situaciones que surgen
cuando las personas de un grupo etnocultural creen que estdn siendo "degradadas, disminuidas o debilitadas
por las acciones y los sistemas de cuidado de las personas de otra cultura " (Wood and Schwass, 1993, p. 2). La
seguridad cultural nos recuerda que es responsabilidad de todos los que trabajamos en los cuidados de la
salud el reflexionar sobre las formas en las que nuestras politicas, investigaciones y practicas pueden recrear
los traumas infligidos a personas a través de procesos coloniales y neocoloniales. Nos recuerda que los
discursos de la salud se han formado acorde con las estructuras politicas, sociales, culturales y econémicas, y
la relacion entre ellas, y la manera en que una forma de conocimiento concreta tiene privilegios en este
periodo histérico particular (Foucault, 1973).

Por lo tanto, la seguridad cultural no es algo que se deba mirar, sino mds bien algo a través de lo que mirar,
como una lente interpretativa que a su vez necesita ser reflejada y cuestionada. Esto nos lleva a formular una
serie de preguntas para descubrir las formas en que las politicas actuales, la investigacion y las précticas de
salud, pueden perpetuar enfoques neocoloniales en los cuidados en salud.
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Anexo F: Seguridad cultural -
Caso modelo

Maria

m Maria es una mujer oneida de 45 afios que vive en la comunidad de su marido en el norte de
Ontario (zona remota). Es madre de dos hijos: Brenda, de 25 afios y William de 22, que va a la
Universidad de Montreal.

m Maria estd esperando en la clinica local con su familia para que la trasladen a un hospital a 600 km
de su casa debido a un cambio en su salud mental durante las dltimas semanas. Tiene antecedentes
de enfermedad psicética y en la actualidad presenta sintomas de psicosis: estd agitada,
aparentemente muy deprimida, confusa e incoherente y estd experimentando alucinaciones
auditivas

Participar relacionalmente
Comience con la autorreflexién: ;quién es usted, la enfermera? ;Cudles son sus creencias, actitudes,

supuestos en relacion a la enfermedad mental y la recuperacion, a las personas de las Primeras Naciones, etc.?

¢Qué va a hacer primero?
Vaya a conocer a Maria y a su familia para ver cémo interpretan lo que estd sucediendo, por ejemplo:

;Qué significa para Maria y su familia dejar su casa? Tenga en cuenta que para la mayoria de la gente
tener que dejar su casa les produce una gran ansiedad. Esta situacion ain puede ser més dificil en el caso
de algunas personas de las Primeras Naciones tanto por dejar su casa como por dirigirse a una gran
institucion urbana ya que existe un trauma histoérico (p.e. internados, hospitalizacién en sanatorios para
tuberculosos) y a dia de hoy racismo y discriminacion.

Averigiie si hay alguna consideracién especial. Por ejemplo, ;quién necesita saber? ;Existen
determinados miembros de la comunidad que necesitan estar aqui en este momento? ;Existen practicas
de bienestar y curativas que se deban tener en cuenta? ;Hay algin aspecto de la enfermedad que precisa
ser entendido de manera diferente?

¢ Qué informacion se necesita o desea?

;Hay alguna necesidad o deseo especial que se deba satisfacer?

Si Maria tiene que permanecer en el hospital durante un periodo de tiempo, quién estard con ellay qué
soportes va a recibir? (considere los recursos)

3Qué estdn pensando Maria y su familia en este momento?

;Qué es lo que saben? ;Qué es lo que no saben? ;Qué les gustaria saber?

;Maria y su familia sienten que es una eleccién y tienen el poder para ejercerla?

;Existen consideraciones lingiiisticas (es decir, necesita un traductor)?
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Anexo G: Consideraciones ambientales para
la promocion de la seguridad

"Se espera que a toda persona en situacion de riesgo inminente de suicidio se la ubique en un lugar seguro
con las barreras arquitecténicas adecuadas" (Yeager et al., 2005, p. 122).

Tanto en el servicio de urgencias, como en una unidad de hospitalizacién, un entorno seguro es fundamental
para el paciente en el que se evidencia una conductay / o ideacién suicida. Es tarea dificil hacer frente a todos
los riesgos que existen para la seguridad dentro de un hospital, ademds de los aportados por los pacientes y
las visitas. El personal debe analizar y / o evaluar el entorno fisico (construccién) y centrarse en lo que puede
suponer una oportunidad para hacerse dafio. La seguridad comienza con la compilacién de una serie de
caracteristicas de seguridad que debe cumplir el recinto de internamiento. Siguiendo dichas indicaciones, se
debe considerar la implantacién de estrategias de reduccién del riesgo en las instalaciones.

Factores “cambiantes”:

Con el tiempo, las actividades, los procesos, los procedimientos e incluso las mejoras en las dependencias
pueden introducir un elemento de peligro en el entorno (por ejemplo, los cambios en el departamento de
seguridad o las nuevas construcciones pueden aumentar el tiempo de respuesta de la seguridad a un cédigo
de urgencia). Los factores cambiantes también incluyen lo que los pacientes, visitantes o el personal puedan
llevar a las unidades. Las politicas en relacion a la guarda y custodia de las pertenencias de los pacientes y el
acceso alas dreas restringidas (por ejemplo, sala para personal, sala de equipos) pueden ayudar a hacer frente
a estos factores y por lo que deben desarrollarse con la participacién de todos los miembros del personal (por
ejemplo, profesionales de la salud, servicios de limpieza, auxiliares, seguridad, etc.)

Riesgos para colgarse:

En las unidades de Una puerta dura combinada La griferia también representa Las barras de apoyo para
hospitalizacion psiquidtrica, una  con una sabana puede soportar un riesgo, pero puede estar discapacitados también pueden
sdbana anudada puede ser un el peso del cuerpo en cerrada para minimizarlo. Ser un riesgo ya que permiten

riesgo para colgarse, suspension. colgarse en posicion sentada.
especialmente cuando se Estas pueden hacerse “de
combina con puertas muy chapa” para minimizar el
fuertes. riesgo.

Armas potenciales:

Los armarios y mesillas pueden Los paneles pesados tales como  Algunas camas tienen cabeceros Incluso los dispositivos de Un carro de la ropa comun
desmontarse para fabricarse los de los aparatos de extraibles, que pueden también seguridad pueden suponer un puede dividirse en varias armas
armas. calefaccion se pueden utilizar utilizarse como arma contra el riesgo para la seguridad. Revise potenciales.
para romper ventanas o como personal. todos los objetos, incluso los
armas contra el personal. que crea que son seguros. En
95 este ejemplo, los pulsadores de

seguridad pueden causar una
herida punzante.
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Riesgos de aplastamiento:
A pesar que las camas manuales tienen la ventaja de no precisar cables, también pueden representar un
riesgo de aplastamiento.

Algunos mangos se colocan de Se deben comprobar los
manera que los pacientes no cabezales de las camas para
puedan utilizarlos para causar asegurarse de que los topes de
lesiones a través de los puntos seguridad estan en su lugar.

de aplastamiento.

Barricadas:

La cama esta anclada en el La misma cama de la imagen
suelo para evitar su utilizacion izquierda, en combinacion con
como barricada. En general, se la mesita de noche y una silla

cree que es una medida de puede utilizase como barricada.

seguridad.

Otras consideraciones:

m Utilice cubiertos de plastico y platos de papel

m Asegurese de que las obras de arte estdn bien sujetas a las paredes y sin marcos de cristal (o utilice cristal
de seguridad)

m Tenga cuidado de que los instrumentos y equipos de trabajo no estén desatendidos (por ejemplo,
estetoscopios, escobillones, etc.)

= Identifique el tiempo de respuesta de seguridad ante una emergencia psiquidtrica, bien sea en el servicio
de urgencias o en el de psiquiatria. Los simulacros cronometrados pueden ser titiles.

m Lasrondas de seguridad deben hacerse con regularidad, al menos una vez por semana. Incluir ojos
“frescos” (por ejemplo, personal nuevo o personal que no sea de la unidad) cuando sea posible.

Fuente: Yeager et al. (2005). Figuras publicadas bajo autorizacion
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Anexo H: Factores de riesgo y
protectores del suicidio

Fuente: Murray & Hauenstein (2008). Adaptado con autorizacion.

*Adaptaciones en cursiva

Factores de riesgo:
Factores sociales o demograficos

Ser adulto mayor

Ser hombre

Pobreza

Ser aborigen, especialmente los jovenes entre 14 y 24 (Chandler & Lalonde, in press)
Raza blanca (APA, 2003)

Orientacion gay, lesbiana o bisexual. Con los intentos (APA, 2003)

Ser soltero (viudo, divorciado, separado, soltero)

Aislamiento social, incluyendo distanciamiento nuevo o que empeora, y localizacién rural
Estrés econémico o laboral, pérdida, o humillacién

Volver a prisién

Historial de ludopatia o juego

Acceso fécil a armas de fuego

Factores clinicos

Enfermedad mental grave presente o pasada, incluyendo el trastorno bipolar, la esquizofrenia y la
depresién mayor

Trastorno de la personalidad(borderline, narcisista, antisocial)
Historia de rasgos impulsivos y violentos

Enfermedad médica actual

Antecedentes familiares relacionados con el suicidio

Intentos de suicidio previos u otras autolesiones o actos impulsivos
Ira, agitacién o preocupacion restringida actual

Actual consumo de alcohol o drogas

Acceso fdcil a téxicos letales (incluyendo farmacos prescritos)
Formulacién del plan, preparaciones para la muerte o nota de suicidio
Baja ambivalencia en cuanto a vivir versus morir

Trauma infantil (abuso sexual, fisico) (APA, 2003)

Ideas suicidas (actuales o previas)

Intento de suicidio (APA, 2003)

Desesperanza (APA, 2003)

Ansiedad grave o que no remite(APA, 2003)

Ataques de pdnico (APA, 2003)

Impulsividad (APA, 2003)

Agresion (APA, 2003)
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Precipitantes
Estresores recientes (especialmente pérdida de la seguridad emocional, social, fisica o econémica)

Factores de proteccion:

= Apoyos sociales intactos

= Fe o militancia religiosa (también puede ser un factor de riesgo si existe culpa o vergiienza)
m Estar casado y tener hijos dependientes

m Relaciones continuadas de soporte con un cuidador

m  Relacion terapéutica positiva (APA, 2003)

m Ausencia de depresién y consumo de sustancias

m Acceso arecursos de salud mental y médicos

= Control de la impulsividad

= Habilidades para la resolucion de problemas y el afrontamiento

u Embarazo (APA, 2003)

m Satisfaccion en la vida (APA, 2003)

= Alivio al no completar el suicidio (NZGG, 2003)

m Sentido de “cuestiones pendientes de acabar” (NZGG, 2003)

®  Buena autoestima, autoconfianza (NZGG, 2003)

m El conocimiento de sus pensamientos suicidas por parte de otras personas significativas (NZGG, 2003)
= Sentido de pertenencia (Sargent, Williams, Hagerty, Lynch-Sauer & Hoyle., 2002)

Tanto los factores de riesgo como los factores de proteccién deben anotarse en el gréafico del paciente
como parte de la valoracion del riesgo.

Nota del equipo de desarrollo de la RNAO: Aunque los factores de riesgo de la lista anterior se han
identificado como tales estadisticamente, los lectores deben ser conscientes de que éstos no son absolutos y ni
tienen un valor ponderado, aunque pueden ser acumulativos. La valoracion del riesgo siempre debe
realizarse dentro del contexto de una exploracion completa

Anexo I: Componentes
de la valoracion del estado mental

Fuente: RNAO (2006b). Adaptado bajo autorizacion.

En una evaluacidon del estado de la salud mental pueden incluirse los siguientes aspectos:

APARIENCIA

s Edad (edad cronoldgica y si la persona aparenta la edad que tiene)
= Sexo, Raza

= Constitucion fisica (delgado, obeso, atlético, normal)

= Posicién (tumbado, sentado, de pie, arrodillado)
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m Postura (rigido, desplomado, encorvado, cémodo, amenazante)

= Contacto visual (ojos cerrados, buen contacto, evita el contacto, mira fijamente)

m Vestimenta (la ropa que lleva puesta, limpieza, estado de la ropa, pulcritud, si la ropa que lleva es
apropiada)

m Aseo (maloliente, descuidado, sucio, sin afeitar, extremadamente meticuloso, peinado, despeinado,
maquillado)

m Maneras (colaborador, reservado, agradable, desconfiado, elocuente, enfadado, seductor, halagador,
evasivo, amistoso, hostil)

m Atencién hacia la persona que examina (desinteresado, aburrido, preocupado a nivel interno, distraido,
atento)

m Caracteristicas distintivas (cicatrices, tatuajes, vendajes, manchas de sangre, falta de algiin diente,
dedos manchados por el tabaco)

m Irregularidades fisicas destacadas (falta de alguna extremidad, ictericia, abundante sudor, bocio,
respiracion dificultosa, tos)

= Expresion facial emotiva (llanto, calma, perplejo, estresado, tenso, profiere gritos, tembloroso, frunce el
ceno)

m Estado de alerta (alerta, adormilado, estupor, confundido)

MOTOR/COMPORTAMIENTO

m Retardo (movimientos ralentizados)

m Agitacion (incapaz de permanecer quieto, se retuerce las manos, balanceo, se toca la piel o la ropa,
marca el ritmo, movimientos excesivos, compulsivo)

= Movimientos poco habituales (temblor, se relame, saca la lengua, gestos, muecas, tics)

= Modo de andar (arrastra los pies, a grandes pasos, cojeando, a tropezones, con titubeo)

m Catatonia (estupor, excitacion)

HABLA

m Velocidad (lento, pausas largas antes de responder a las preguntas, dubitativo, rdpido, habla
apresurada)

= Ritmo (mondtono, tartamudeo)

= Volumen (alto, bajo, susurro)

m Cantidad (monosilabos, extremadamente locuaz, mudo)

m Vocalizacioén (clara, masculla entre dientes, arrastra las palabras)

= Espontaneidad

HUMOR/AFECTO

m Estabilidad (estable, rigido, frdgil)

= Alcance (constreiiido, completamente afectado)

= Idoneidad (con respecto al contenido del discurso y las circunstancias)

= Intensidad (plano, embotado, exagerado)

m Afectacién (deprimido, triste, alegre, euférico, irritable, angustiado, neutro, temeroso, enfadado,
agradable)

m Humor (que expresa el paciente/usuario)
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CONTENIDO DEL PENSAMIENTO

Ideaciones suicidas u homicidas (intentos, plan, acceso a los medios, plazos)
Cognicién depresiva (culpa, inutilidad, desesperanza)

Obsesiones (pensamiento recurrente, persistente, no deseado)

Cavilaciones

Fobias (fuerte, persistente, miedo a un objeto o situacion)

Ideas de referencia

Ideacion paranoide

Ideacién magica

Ideas delirantes (creencia falsa que se mantiene a pesar de que no exista ninguna prueba que la
sostenga)

Ideas sobrevaloradas

Pensamiento difuso, de insercion o abstinencia

Otros temas importantes discutidos con el paciente

PROCESO DEL PENSAMIENTO

Coherencia (coherente, incoherente)

Légica (logico, ilégico)

Pensamiento (consecuencial, circunstancial, tangencial (se aparta de manera repentina del flujo del
pensamiento), pérdida de asociaciones, fuga de ideas, divagacion, jargonafasia

Perseveracion (repeticion patoldégica de una frase o palabra)

Neologismo (uso de palabras, frases o expresiones nuevas)

Bloquep (cese repentino del flujo del pensamiento y del discurso asociado a emociones fuertes)
Atencion (distraccion, concentracion)

PERCEPCION

Alucinaciones (auditivas sincluyendo érdenes, ejecutar comentariost visuales, olfativas solorest,
gustativas ssaborest, tdctiles)

Ilusiones (interpretacion errénea de los estimulos externos reales)

Despersonalizacion

Déja vu, Jamais vu

COGNICION

Orientacién (tiempo, persona, espacio)
Memoria (a corto plazo, a largo plazo)
Intelecto

Pensamiento abstracto

Capacidad para leer y escribir

Nivel de conciencia

CONOCIMIENTO INTERIOR/JUICIO

Conciencia de la enfermedad (conocimiento interior)
Capacidad para tomar una decision teniendo en cuenta los pros y contras de la accién
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Anexo J: Preguntas para valorar la ideacion
y plan suicida

A continuacidon se muestran algunas de las preguntas (apa 2003; NzGG, 2003) que una
enfermera generalista o especialista puede utilizar para entrevistar a la persona con pensamientos, planes o
conductas suicidas. Recuerde que estas son formas recomendadas de valorar los pensamientos y
sentimientos respecto al suicidio. Siempre esté atento y evalie tanto la comunicacién verbal como la no
verbal o las 'sefales' de la persona. No es necesario realizar todas las preguntas. Aunque este listado de
preguntas se presente de forma lineal, se pretende que se utilicen dentro de la valoracién, como un proceso
dentro de una conversacién o discusion que fluye en el contexto de la relacion enfermera-paciente. Estas
preguntas requieren habilidades de comunicacién eficaces que incluyen la escucha reflexiva.

Frecuentemente, una pregunta general sobre los pensamientos de la persona y sus sentimientos respecto a la

vida, es un buen comienzo para entablar la conversacion:

m A veces las personas sienten que la vida no merece ser vivida. ; Me puede decir como se siente acerca de
su propia vida?

m ;Cudles son los aspectos de su vida que la hacen digna de ser vivida?

m ;Cudles son los aspectos que pueden hacerle sentir o pensar que su vida no vale la pena?

m ;Desea constantemente huir de su vida?

m ;Como podria suceder? ;Qué podria hacer para lograrlo?

Es importante continuar con las siguientes preguntas porque de hecho, son las que abordan la autolesion, el
suicidio y la muerte. Incluso si las respuestas a las preguntas anteriores tienden a afirmar el valor que tiene
para la persona su propia vida, esas respuestas pueden no ser coherentes o congruentes con la informacién
de que usted dispone sobre la valoracion de la persona, por lo que debe valorar la ideacién y comportamiento
suicida de forma mads especifica.

m ;Piensa en su propia muerte o en la muerte?

m ;Alguna vez ha pensado en hacerse dafio o quitarse la vida?

m ;Actualmente piensa o se siente asi?

Si la persona expresa pensamientos de hacerse dafo, y / o suicidarse, o incluso si parece ambivalente

(por ejemplo, dice: "No lo sé" o "no me acuerdo" o "tal vez, no estoy seguro" o "a veces, pero en este

momento no"), continte con las siguientes preguntas, ya que la ambivalencia entre el deseo de vivir y el

de morir es muy comun en la ideacién y comportamiento suicida y no necesariamente equivale a no

tener esos pensamientos o comportamientos. Esté atento a las sefiales de la persona, ya que no es

necesario formular todas las preguntas.

m ;Cudndo comenz6 a experimentar estos pensamientos y sentimientos?

m ;Qué pasé antes de que los tuviese?

m ;Hubo acontecimientos en su vida que los precedieran tales como una pérdida repentina o sentimientos
de depresion?

m ;Con qué frecuencia ha tenido estos pensamientos y sentimientos?

m ;Estos pensamientos se entrometen en su mentey en sus actividades?

m ;Como son de fuertes?
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sPuede describirlos?

sPuede dejar de tenerlos y distraerse con una actividad u otros pensamientos mds positivos?

sAlguna vez ha actuado sobre estos pensamientos?

sSus pensamientos le llevan a actuar seguin ellos?

Si no ha actuado segtin estos, ;como ha estado de cerca de ejecutarlos?

sQué le ha impedido actuar segtin estos?

sAlguna vez ha empezado a actuar seguin sus pensamientos de autolesion o suicidio, pero se detuvo
antes de hacerlo realmente? Por ejemplo, ;ha tenido en las manos un bote de pastillas para tomdrselas
pero las ha dejado, o ha salido a un balcén para saltar, pero se ha detenido?

;Cree que podria actuar segtin estos pensamientos de autolesion o suicidio en el futuro?

;Qué podria ayudarle a actuar sobre ellos?

Si usted se quita la vida, ;qué se imagina que les pasaria después de su muerte a las personas que son
importantes para usted?

sTiene un plan para hacerse dario o quitarse la vida? Si es asi, describa su plan.

sTiene a su alcance los métodos para quitarse la vida, por ejemplo mds cantidad de pastillas con o sin
receta, cuchillos o la proximidad de un balcon, un puente o el metro?

sHa hecho preparativos para su muerte escribiendo una nota, ha hecho el testamento, ha practicado el
plan, ha puesto en orden sus asuntos econémicos, o se ha escondido para que nadie descubra su plan?
sLe ha dicho a alguien que estd pensando en quitarse la vida o tiene previsto hacerlo?

Si una persona ha intentado suicidarse o se ha autoinfligido lesiones, hdgale mds preguntas para evaluar las
circunstancias que envuelven el suceso (s).

sQué paso en los intentos previos de hacerse daiio o quitarse la vida? ;Qué llevo hasta ese punto? ;Fue el
uso de alcohol u otras sustancias? ; Qué método utilizo? En ocasiones las personas tienen varias razones
para hacerse dariio, ademds de querer morir. ;Cudles serian las razones para hacerse dario o suicidarse?
Qué nivel de gravedad tuvieron sus lesiones?

;Cudles fueron sus pensamientos justo antes de hacerse daiio?

sQué resultado esperaba de su lesion o intento de suicidio? ;Creyo que iba a morir? ;Cudl creyo usted
que seria la respuesta de los demds a su autolesion o suicidio?

sHabia otras personas presentes cuando se hizo esto?

sCoémo consiguio ayuda después? ;Busco ayuda usted mismo o le ayudé alguien?

sEsperaba que alguien le descubriera? Si no, ;le encontraron accidentalmente?

sComo se sintié después de su intento? ;Sintio alivio o pesar por estar vivo?

sHa recibido tratamiento después de su intento? ;Recibio tratamiento médico ylo psiquidtrico, de
urgencia? ;Le valoraron en un servicio de urgencias? ;Fue atendido en un servicio de valoracion sin
ingreso?

sQué piensa y siente acerca de su vida ahora? Para usted ;han cambiado las cosas? ; Ve la vida de la
misma forma o de forma diferente?

¢Ha tratado en el pasado de hacerse daiio o matarse? (Si es asi, reformule las mismas preguntas para
valorar las similitudes o las diferencias de las circunstancias y presentaciones).
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Para personas con pensamientos o intentos repetidos de suicidio.

sCudntas veces ha intentado hacerse darfio o quitarse la vida?

sCuando ha sido la tiltima vez?

;Cuales han sido sus pensamientos y sentimientos en el momento en que se ha planteado suicidarse
seriamente?

sCudndo ha realizado el intento mds serio de hacerse daiio o suicidarse?

sQué paso justo antes de hacerlo y justo después?

Valore los motivos para vivir o los factores de proteccion de esta persona.

;Qué siente respecto al futuro?

;Qué cree que podria ayudarle a sentirse o pensar de forma positiva, optimista o esperanzada respecto a
su futuro?

;Qué haria mds (o menos) probable que usted trate de quitarse la vida?

;Qué ocurre en su vida que hace que desee morir o huir de ella?

sQué ocurre en tu vida que te ayude a vivir?

Si comienza a tener pensamientos de hacerse dafio o quitarse la vida de nuevo, ;qué haria para
prevenirlo?

A las personas con sicosis, pregtinteles acerca de las alucinaciones y las ideas delirantes.

sPuede describir las voces que oye?

sPuede decirme si le habla una mujer o un hombre?

sPuede hacer parar las voces?

sCudntas voces diferentes escucha?

;Oye las voces dentro de su mente o bien parecen provenir de fuera?

sSabe de quienes son las voces? ;Puede reconocerlas?

sQué le dicen las voces? ;Le dicen algo positivo, o le dicen cosas negativas que le hieren? ;Le amenazan o
amenazan a otra persona?

sComo se enfrenta a ellas? ;Hace algo al respecto?

sLe ordenan realizar alguna cosa? Si es asi, ;qué tipo de cosas le indican que haga?

sHa hecho alguna vez lo que le han pedido las voces? ;Qué le llevo a obedecer a las voces? Si trato de
resistirse a ellas, ;qué le dificulto hacerlo?

En alguna ocasion las voces le han ordenado hacerse daiio o matarse? ;Con qué frecuencia? ; Qué paso?

Considere valorar la posibilidad de que el paciente pueda hacer dafio a otras personas ademads de a si mismo.

¢ Tiene pensamientos respecto a hacer dafio a otras personas?
sHay otras personas que desea que mueran con usted?
sHay otras personas que usted considera que no pueden seguir adelante sin usted?
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Anexo K: Ejemplos de instrumentos de
valoracion del riesgo de suicidio

Hay una amplia variedad de herramientas disponibles que podria ser til en la evaluacién
del riesgo de suicidio. Herramientas puede variar basado en la poblacién diana de pacientes, la duracién de
la evaluacion y la aplicabilidad a los diferentes entornos clinicos o de investigacién. Todas las herramientas
tienen limitaciones y debe ser usado en conjuncién con el juicio clinico. Los siguientes se proporcionan
solamente como ejemplos y no constituyen una lista exhaustiva. Al lector se le recomienda hacer referencia
a las fuentes originales para obtener mds informacién sobre instrucciones para el uso apropiado.

Ejemplo 1: La escala SAD PERSONS para la valoraciéon del riesgo de suicidio
Fuente: Patterson et al. (1983). Publicado con autorizacion.

Escala SAD PERSONS para la valoracion del riesgo de suicidio

Sexo
Age (“Edad” en espafiol)
Depresion

Previous Attempt (“Intentos previos”)

Ethanol Abuse (“Consumo de alcohol”)

Rational Thinking Loss (“Pérdida de raciocinio”)
Social Supports Lacking ("Falta de soporte social”)
Organized plan (“Plan organizado”)

No spouse (“Sin pareja”)

Sickness (“Enfermedad somatica”)

Cada item afirmativo cuenta un punto.
El rango de puntuacién total varia de 0 (muy bajo riesgo) a 10 (muy alto riesgo).
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Ejemplo 2: Valoracion enfermera global del riesgo de suicidio (NGASR, por
sus siglas en inglés)
Fuente: Cutcliffe & Barker (2004). Reproducido con autorizacién.

Valoracion enfermera global del riesgo de suicidio (NGASR, por sus siglas en inglés)

Variable predictiva

Presencia / Influencia de la desesperanza

w

Suceso estresante reciente (p.e. pérdida del trabajo, preocupaciones econémicas, pendiente de juicio)

Evidencia de creencias/voces persecutorias

Evidencia de depresion/pérdida de interés o pérdida del placer

Evidencia de abstinencia

Aviso de intencién de suicidio

Evidencia de un plan para suicidarse

Historia familiar de problemas psiquidtricos graves o suicidio

Duelo reciente o ruptura de una relacién

Antecedentes de psicosis
Viudo/a

Intento previo de suicidio

Historia de privacién socioeconémica

Historia de consumo o abuso del alcohol

— =R W R |R|[W[=|W |~ |~=|W|~|~

Presencia de enfermedad terminal

Total

Niveles de riesgo y niveles del compromiso correspondiente sugerido:*

Puntuacién de cinco o menor: Nivel bajo de riesgo. Nivel de compromiso correspondiente — Nivel cuatro
Puntuacién entre seis y ocho: Nivel de compromiso correspondiente — Nivel tres

Puntuacién entre nueve y once: Nivel de riesgo elevado. Nivel de compromiso correspondiente — Nivel dos
Puntuacién de doce o mayor: Nivel de riesgo muy elevado. Nivel de compromiso correspondiente — Nivel uno

*Nota:

Niveles de compromiso (Barker & Buchanan-Barker, 2005)

Nivel cuatro: Compromiso sobre una base diaria estructurada

Nivel tres: Compromiso formal por lo menos tres veces al dia - mafiana, tarde y noche

Nivel dos: Apoyo regular del equipo de enfermeria durante el dia o la noche (por ejemplo, aproximadamente cada 15
minutos, variando entre 10 y 20 minutos)

Nivel uno: Acceso constante a la enfermera u otro profesional de soporte
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Ejemplo 3: Ejemplos de medidas utilizadas en los centros de practica clinica
y/o de investigacion

Beck Depression Inventory
Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J., & Erbaugh, J. (1961). An inventory for measuring depression.
Archives of General Psychiatry, 4, 561-571.

Beck Hopelessness Scale
Beck, A. T., Weissman, A., Lester, D., & Trexler, L. (1974). The measurement of pessimism: The Hopelessness
Scale. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 42, 861-865.

Beck Scale for Suicide Ideation
Beck, A. T., Kovacs, M., & Weissman, A. (1979). Assessment of suicidal intention: The Scale for Suicide
Ideation. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 47, 343-352.

Hamilton Depression Inventory
Hamilton, M. (1960). A rating scale for depression. Journal of Neurology, Neurosurgery and Psychiatry, 23, 56-62.

Reasons for Living Inventory
Linehan, M., Goodstein, J., Nielsen, S., & Chiles, J. (1983). Reasons for staying alive when you are thinking of
killing yourself: the Reasons for Living Inventory. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 51, 276-286.
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Anexo

Ejemplos de niveles de observacion

Los cuatro niveles de observacion

Nivel |

Observacion general: El personal debe saber en todo momento la ubicacién de todos los
pacientes, aunque no todos los pacientes precisan estar a la vista.

Nivel Il

Observacién intermitente: Debe comprobarse la localizacion del paciente cada 15
minutos. Este nivel es el adecuado cuando los pacientes no tienen un riesgo inmediato,
sino tan s6lo potencial.

Nivel Il

A la vista: Se precisa cuando el paciente puede en cualquier momento hacerse dafio a si
mismo o a los demds. En ese caso el paciente debe estar a la vista en todo momento, dia
y noche.

Nivel IV

Al alcance de la mano: Los pacientes que tienen el riesgo mds elevado de hacerse dafio a
si mismos o a otras personas, deben estar cerca del control de la enfermera en todo
momento, incluyendo cuando el paciente vaya al lavabo.

Fuente: Reynolds, T., et al.

(2005). Published with permission.

La observacion en las unidades de hospitalizacion

Existen tres niveles especiales de observacion por encima del nivel bésico requerido para todos los pacientes

psiquidtricos.

Al alcance

Seria para las personas en riesgo extremadamente elevado de suicidio que expresan
activamente su intencién. La persona puede haber llevado a cabo recientemente un acto
de autoagresion deliberada, tener estados psicéticos impredeciblesy / o ser impulsivo y
agresivo. Es este caso se precisa observacion teniendo la persona al alcance por motivos
de seguridad. En algunas ocasiones, se precisa mds de una enfermera.

En la misma sala
y a la vista

Serfa para la persona con elevado riesgo de suicidio que expresa su intencion de suicido
de forma activa, pero donde hay menos riesgo de conductas impulsivas de autolesion.
Esta persona puede haberse autolesionado recientemente o haber tenido estados
impredecibles de psicosis. Precisa una observacion visual constante sobre una base 1 a
1, con la enfermera en la misma habitacion y a la vista de la persona.

Observacion
frecuente

(especificar el

intervalo maximo en un
rango de 10-20 minutos)

Seria para la persona que se considera que el riesgo de suicidio ha aumentado
significativamente en comparacién con el promedio de pacientes psiquidtricos
ingresados, o donde el grado de riesgo es incierto. Se recomienda que se varie la hora de
la observacion para que la persona no pueda predecir cuando se va a producir la
siguiente observacion.

Si una persona se valora que precisa observacion segun los niveles de descritos, de deben documentar de

manera cuidadosa y

sistemadtica todos los detalles. Las personas que se suicidan en los servicios de salud

mental, en la mayoria de los casos han tenido un nivel de atencién reducido antes de cometer el suicidio (es
decir, se les ha juzgado como de bajo riesgo).

Fuente: NZGG, (2003). Re

producido bajo autorizacion.
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Anexo M: Intervenciones de postvencion

Fuente: Beautrais (2004). Reproducido bajo autorizacion.

Las siguientes intervenciones se han descrito como potencialmente beneficiosas para proporcionar
atencion de apoyo en la postvencion:

La informacidn sobre la forma, el momento y las circunstancias de la muerte.

La oportunidad de ver el cuerpo.

El apoyo emocional en la visualizacién del cuerpo.

La informacién sobre los procedimientos e investigaciones oficiales, incluyendo una explicacién de los
procedimientos postmortem y la investigacién judicial. La informacién por escrito relativa a estas
cuestiones.

Una copia de la nota o mensaje original de suicidio, segin corresponda.

Ayuday asistencia informando a la familia y a otras personas de la muerte y las circunstancias de la
muerte.

Asistencia en la interpretacién del informe de la autopsia.

Un paquete de informacidn escrita que incluya: el duelo y las estrategias de afrontamiento del duelo; el
suicidio; los recursos disponibles; una lista de lectura; la informacion de contacto para grupos locales de
ayuda al duelo, y duelo por suicidio; y otros asuntos relacionados.

La informacién por escrito de cémo dar soporte a los nifios afectados por el suicidio.

Los consejos sobre como responder a las preguntas de los medios y las solicitudes de informacion acerca
de la muerte.

La derivacion a un médico general para obtener informacién, apoyo, valoracién y, tal vez, medicacidn.
La informacién en relacion a la investigacion, incluyendo el propésito, el contexto y los protocolos
asociados con el proceso y el apoyo social y emocional durante la investigacién.

La oportunidad de hablar de su experiencia sobre la muerte por suicidio con otras personas en la misma
situacion en el contexto de un grupo de apoyo de duelo por suicidio, para el caso que nos ocupa.

Acceso a asesoramiento, terapia o psicoterapia profesional individual o grupal, segin sea necesario, y sin
que los costes sean una barrera.

El apoyo de los lideres religiosos y el clero.

El acceso, de una forma no estigmatizante, a la informacién factual del suicidio y las enfermedades
mentales con las que el suicidio puede estar asociado.

La informacién sobre cémo responder en los entornos sociales a las preguntas en relacién a la muerte
por suicidio en su familia.

La informacién sobre cémo lidiar con el dolor y sobre cémo las demads familias han afrontado los afios
siguientes al suicidio.

El acceso a la informacién sobre el impacto del suicidio en el funcionamiento familiar, cémo otras
familias han afrontado el suicidio, y las estrategias para mejorar la comunicacién familiar y el
funcionamiento después del suicidio.

Los consejos sobre cémo y qué decir a los nifios acerca de la muerte por suicidio de un miembro cercano
de la familia, y cémo protegerlos del riesgo de comportamiento suicida.

Los vinculos con los servicios de duelo.

El contacto de seguimiento, varias veces durante el primer afio para reiterar las ofertas de apoyo y
asistencia, y para proporcionar informacién.
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Anexo N: Estrategias de intervencion
psicologica reflexiva breve para el personal

Fuente: Beautrais (2004). Reproducido bajo autorizacién.

En las instituciones en las que se ofrece la intervencion psicoldgica breve "debriefing" al personal
encargado del cuidado del paciente suicida, la enfermera debe asegurarse de las cuestiones que se indican a

continuacion:

Deben utilizarse los planes actuales de respuesta a los incidentes traumadticos.

Se deben considerar los servicios de un consultor externo con conocimientos y experiencia en el manejo
de situaciones de muerte por suicidio.

El personal debe tener informacion general y especifica sobre la muerte por suicidio.

El personal debe contar con la oportunidad de hablar sobre cémo el suicidio les ha afectado en un
ambiente de soporte, asi como se deben evaluar sus necesidades de ayuda.

Se deben identificar los recursos y organizaciones relevantes en la comunidad y proporcionar
informacién sobre cémo acceder al personal y a otras personas en situacion de duelo.

Se deben implantar procedimientos de gestion de riesgos para minimizar el riesgo de comportamiento
suicida entre el personal, los pacientes u otras personas.

Se deben utilizar procedimientos de valoracién eficaces para identificar a las personas con riesgo elevado
de duelo patoldgico y con riesgo de comportamiento suicida.

Pueden proporcionarse grupos de apoyo dentro de las propias instituciones, incluyendo las unidades de
salud mental, para que el personal con experiencia en muertes por suicidio de soporte a sus compafieros.
Se debe ofrecer una reunién entre el personal y la familia del fallecido, y proporcionar un mediador.

Se debe realizar una revision de las circunstancias del suicidio, si se precisa.

El trabajador, de manera individual, debe contar con acceso a una supervisiéon profesional.

Al final de la intervencion se debe realizar una entrevista reflexiva breve con todo el personal
involucrado, y revisar el plan de respuesta a los incidentes traumaticos si es necesario.
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Anexo Recursos educativos

El equipo de desarrollo ha realizado una compilacién de recursos para aquellas enfermeras y pacientes que
quieran saber mds sobre la ideacion y el comportamiento suicida. No pretende ser una lista completa.
Pueden existir mds recursos de los aqui indicados.

Revistas relevantes con revision por pares:

Archives of Suicide Research — Taylor & Francis

Canadian Journal of Psychiatry — Canadian Psychiatric Association

Crisis: The Journal of Crisis Intervention and Suicide Prevention — Elsevier Science
International Journal of Mental Health Nursing — Blackwell Publishing

Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing — Blackwell Publishing

Suicide and Life-threatening Behaviour — Guilford Publications, Inc.

Visions: BC's Mental Health and Addictions Journal — BC Partners for Mental Health and
Addictions Information

Capitulos de libro:

Murray, B. L. & Hauenstein, E. J. (2008). Chapter 37 — Self Harm and Suicidal Behaviour: Children,
Adolescents, and Adults. In W. Austin & M. A. Boyd (Eds.), Psychiatric nursing for Canadian practice
(p. 898-922). Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins.

Myslik, B. (2005). Chapter 24 - Suicide. In L. L. Stamler & L. Yiu (Eds.), Community health nursing:
A Canadian perspective (p. 317-324). Toronto: Pearson Education Canada Inc.

Otras publicaciones:

Chandler, M. J., & Lalonde, C. E. (in press). Cultural continuity as a moderator of suicide risk among
Canada’s First Nations Kirmayer, L. & Valaskakis, G. (Eds.), The mental health of Canadian Aboriginal
peoples: Transformations, identity, and community. University of British Columbia Press.

Government of British Columbia. (2007). Working with the client who is suicidal: A tool for adult mental
health and addiction services and related documents. [Online]. Disponible en:
http://www.health.gov.bc.ca/mhd/suicide.html

Government of Canada. (2006). The human face of mental health and mental illness in Canada. [Online].
Disponible en: http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/human-humain06/

Health Canada. (2002). Suicide. A report on mental illness in Canada. [Online]. Disponible en:
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/miic-mmac/

Masecar, D. (2007). What is working, what is hopeful... Supporting community-based suicide prevention
strategies within indigenous communities (and any other community that is interested). Ottawa: First
Nations and Inuit Health Branch, Health Canada.

Royal Commission on Aboriginal Peoples. (1995). Choosing life: Special report on suicide among Aboriginal
people. Ottawa: Communication Group Publishing.
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Ejemplos de modelos de intervencién ante el suicidio:
ASIST: www.livingworks.net
Assessment and Planning Tool Kit for Suicide Prevention in First Nations Communities:

http://www.naho.ca/firstnations/english/documents/NAHO Suicide Eng.pdf
Mental Health First Aid: http://www.mhfa.com.au/

Recursos en paginas web:
American Association of Suicidology: http://www.suicidology.org/

American Foundation for Suicide Prevention: http://www.afsp.org/

American Psychiatric Nurses Association: http://www.apna.org/

American Psychological Association: http://www.apa.org/

BC Partners for Mental Health and Addictions Information: http://www.heretohelp.bc.ca

Canadian Association for Suicide Prevention: http://www.suicideprevention.ca/

Centre for Suicide Prevention: http://www.suicideinfo.ca/

Health Canada: http://www.hc-sc.gc.ca/

International Academy of Suicide Research: http://www.depts.ttu.edu/psy/iasronline//

International Association for Suicide Prevention: http://www.med.uio.no/iasp/

Mental Health Evaluation and Community Consultation Unit (Mheccu), University of British Columbia:
http://www.mheccu.ubc.ca

National Institute of Mental Health: http://www.nimh.nih.gov/

Rethink: http://www.rethink.org/

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA): http://www.samhsa.gov/
Suicide Prevention Action Network: http://www.spanusa.org/

Suicide Prevention Education Awareness Knowledge (SPEAK): http://www.speak-out.ca/

Suicide Prevention Resource Center: http://www.sprc.org/

World Health Organization: http://www.who.int
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Anexo P: Marco teorico ético para la toma
de decisiones

Fuente: McDonald (2001). Reproducido bajo autorizacion.

Marco tedrico ético para la toma de decisiones: Version 6.0
Programa ético compartido (Enero de 2001)
por Michael McDonald[1]
Con comentarios de Paddy Rodney y Rosalie Starzomski[2]

1. Recopile la informacidn e identifique el problema.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Esté alerta; sea sensible a las situaciones con carga moral.

Mire mds alld de las cuestiones técnicas de su trabajo para ver la dimensién moral. Utilice sus recursos
éticos para determinar los estdndares morales relevantes [véase el apartado 3]. Utilice su intuicién
moral.

Identifique lo que sabe y lo que no sabe.

Mientras recopila la informacidn, esté abierto a interpretaciones diferentes de los sucesos. Dentro de
los limites de la confidencialidad del paciente e institucional, aseglirese de que tiene los puntos de vista
de los pacientes y los familiares, asi como de los profesionales de la salud y los gestores. Si bien la
precision y la minuciosidad son importantes, puede que el hecho de estar recopilando mds informacién
le haga dejar de lado opciones que son moralmente significativas. Por lo tanto, las decisiones deben
tomarse antes de conocer toda la historia.

Indique de forma breve los méximos detalles sobre los hechos y circunstancias que pueda recopilar

durante el tiempo que tenga disponible para tomar la decision.

m ;Qué decisiones se deben tomar?

® ;Quiénes son los que toman las decisiones? Recuerde que puede haber mds de una persona que tome
las decisiones y sus interacciones pueden ser importantes.

m Esté alerta a posibles conflictos de interés reales o potenciales. Un conflicto de interés es “una
situacion en la cual una persona, tal como un trabajador publico, un empleador o un profesional,
tiene un interés privado o personal tal, que hace razonable pensar que pueda influir en el ejercicio
objetivo de sus obligaciones”. Ello incluye conflictos de interés econémico (p.e. favoritismo hacia un
amigo o pariente). En algunas situaciones, se considera suficiente comunicar a todas las partes
implicadas que usted estd en una situacion de conflicto de interés. En otros casos, es imprescindible
desvincularse totalmente de la toma de decisiones.[3]

Considere el contexto de la toma de decisiones.

m Preguntese a si mismo por qué la decision se estd tomando en este contexto y en este momento.
= ;Existen mejores contextos en los que tomar la decisién?

m ;Las personas responsables de tomar la decision son las idoneas?
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Considere las preguntas que se formulan a continuacién:

Cuestiones clinicas:

m ;Cudl es la historia médica del paciente/diagndstico/prondstico?

= ;El problema es agudo, crénico, critico o reversible?

m ;Cudles son los objetivos del tratamiento?

m ;Cudles son las probabilidades de tratamiento?

m ;Cudles son los planes en caso de fracaso en el plan terapéutico?

= ;En definitiva, ;cémo se va a beneficiar el paciente de la atenciéon médica, enfermera o de otros cuidados
o de evitar el dafo?

Preferencias

®= ;Qué ha expresado el paciente en cuando a las preferencias de tratamiento?

m ;Se hainformado al paciente de los beneficios y riesgos; los ha entendido, y ha dado su consentimiento?

= ;El paciente es mentalmente capaz y legalmente competente? ;Cudl es la evidencia de la incapacidad?

m ;El paciente de forma previa ha expresado sus preferencias (p.e.voluntades anticipadas)?

= Si estd incapacitado, ;quién es el tutor mds adecuado? ;El tutor estd usando los estdndares correctos?

= ;El paciente no puede o no quiere colaborar en el tratamiento? Si es asi, ;por qué?

m En definitiva, ;se estd respentando el derecho a decidir en la medida que marca la éticay la
legislacion?

Calidad de vida/muerte

m ;Cudles son las perspectivas, con y sin tratamiento, de que el paciente pueda volver a hacer una vida
normal?

= ;Existen sesgos que puedan causar prejuicios sobre la evaluacién profesional de la calidad de vida del
paciente?

m ;Qué deficiencias fisicas, mentales y sociales es probable que experimente el paciente si el tratamiento
tiene éxito?

m ;El estado presente o futuro del paciente podria dejarle en unas condiciones de vida consideradas
indeseables por él / ella?

m ;Existe algiin plan y razon para renunciar al tratamiento?

m ;Cudles son los planes de confort y cuidado paliativo?

Caracteristicas contextuales

m ;En qué periodo de la vida se encuentra el paciente?

m ;Existen cuestiones culturales o familiares que puedan influir en las decisiones sobre el tratamiento?

m ;Existen cuestiones relacionadas con el personal sanitario (p.e. enfermera, médico) que puedan influir
sobre las decisiones de tratamiento?

m ;Existen factores religiosos o culturales?

m ;Existe algtin motivo que justifique romper la confidencialidad?

= ;Existen problemas de asignacién de recursos?

m ;Cudles son las implicaciones legales de las decisiones de tratamiento?

= ;Existen intereses por parte de la investigacion clinica o la docencia?
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2. Especifique alternativas factibles.

Indique las opciones vivas en cada etapa de la toma de decisiones y para cada una de las personas que toma
la decision. A continuacién, debe preguntarse cudles son las consecuencias probables de cada una de las
decisiones. Llegado este punto, recuerde que debe tener en cuenta las consecuencias buenas o malas, no sélo
para usted mismo, su profesidn, organizaciéon o pacientes, sino para todas las personas afectadas. Sea
honesto respecto a su participacion en los resultados concretos y anime a los demds a hacer lo mismo.

3. Utilice sus recursos éticos para identificar los factores morales significativos en cada alternativa.

3.1. Principios
Los siguientes son principios ampliamente aceptados en una forma u otra en las morales comunes de
las comunidades y las organizaciones.
Autonomia: ;Estamos explotando a los demds, tratdndoles de forma paternalista o de otra forma sin su
consentimiento libre e informado? ;Se han hecho promesas?
No maleficiencia: ;Puede esto dafar a los pacientes, a sus cuidadores o a otros miembros del ptiblico
en general?
Beneficiencia: ;Es esta una oportunidad de hacer el bien a los demds? Recuerde que se puede hacer el
bien mediante la prevencién o la eliminacion del dafio.
Justicia: ;Estamos tratando a los demds de manera justa? ;Tenemos los procedimientos justos?
;Estamos simplemente produciendo resultados? ;Estamos respetando tanto los derechos morales,
como los derechos significativos?
Fidelidad: ;Estamos siendo fieles a los roles institucionales y profesionales? ;Estamos a la altura de las
relaciones de confianza que tenemos con los demds?

3.2. Modelos morales
Aveces se puede conseguir vision moral modelando el comportamiento propio segtin el de una persona
de gran integridad moral.

3.3. Utilice fuentes éticamente informadas
Politicas y otros materiales, normas profesionales como politicas institucionales, precedentes legales y
la sabiduria procedente de sus tradiciones religiosas o culturales.

3.4. Contexto
Son las caracteristicas contextuales del caso que parecen importantes, tales como la historia de las
relaciones con las distintas partes.

3.5. Juicios personales

Sus propios juicios, los de sus colegas y amigos de confianza o sus asesores pueden ser muy valiosos.
Por supuesto, cuando se habla con otras personas sobre una decision dificil, debe respetar la
confidencialidad tanto del paciente como del empleador. La discusiéon con otras personas es
particularmente importante cuando varias personas estdn involucradas en la toma de decisiones, como
por ejemplo, su jefe, sus compaifieros de trabajo, sus pacientes o sus socios. Su asociacién profesional o
cientifica puede proporcionarle asesoramiento confidencial. Los compaferos de trabajo
experimentados pueden ser utiles. Muchas de las instituciones relacionadas con la salud tienen comités
de ética o defensores del usuario para prestar asesoramiento. Hablar con un buen amigo o un consejero
también le puede ayudar.

3.6 Procedimientos organizados para la consulta ética
Considere la posibilidad de presentar el caso formalmente en una reunién, un comité de ética, o a un
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4. Proponga y pruebe las posibles soluciones.
4.1. Encuentre las mejores soluciones generales
Proponga una resolucidn o seleccione la mejor alternativa (s), considerando todas las cosas.

4.2. Realizar un andlisis de sensibilidad
Considere su eleccién de forma critica: ;Qué factores tendrian que cambiar para llegar a alterar su
decisién? Estos factores son éticamente fundamentales.

4.2. Considere el impacto en el desempeiio ético de los demas
Piense en el efecto de cada opcion en las opciones de las demds partes implicadas. ;Estds haciendo que
sea mds f4cil o mads dificil para ellos hacer lo correcto? ;Estd dando un buen ejemplo?

4.3. ;Unabuena persona haria esto?
Pregtintese lo que una persona virtuosa - con integridad y experiencia - harfa en estas circunstancias.

4.4. ;Qué pasaria si todo el mundo en estas circunstancias hiciera esto?
Formule su eleccion como una méxima general para todos los casos similares.

4.5. ;Esto permitird mantener relaciones de confianza con los demas?
Si otros estdn a mi cuidado o que dependen de mi, es importante que siga mereciendo su confianza.

4.6. j;Todavia le parece bien?
;Usted y los otros responsables de la decision todavia se sienten cémodos con la eleccién (s)? Si no
existe consenso, revise el proceso. Recuerde que usted no estd indicando "la" eleccion perfecta, sino
una eleccion razonablemente buena dadas las circunstancias.

5.  Elija su opcién.
5.1. Vivir con ello
5.2. Aprenda de ello

Esto significa aceptar la responsabilidad derivada de su eleccién. También significa aceptar la posibilidad de
estar equivocado o de que puedes tomar una decisién por debajo de lo que seria 6ptimo. El objetivo es
realizar elegir la mejor opcién con la informacién disponible, no tomar la opcién perfecta. Aprenda de sus
fallos y sus éxitos.

Notas adicionales: Este marco tedrico se debe utilizar como una guia y no como una “receta”. La toma de
decisiones éticas es un proceso que donde se realiza mejor es en los entornos de cuidado y compasién. Puede
durar tiempo, y puede precisar de mds de un encuentro con el paciente, la familia y los miembros del equipo.

Comparta libremente este marco tedrico con quien quiera. Si lo reproduce o distribuye, por favor,
comuniqueselo al autor. Se agradecerd cualquier comentario al respecto. Todos los comentarios y peticiones
pueden enviarse al autor a: mcdonald@ethics.ubc.ca

[1]1 The W. Maurice Young Centre for Applied Ethics, University of British Columbia
[2] School of Nursing, University of Victoria

[3]1 See “Ethics and Conflict of Interest” by Michael McDonald at
hittp://lwww.ethics.ubc.ca/people/mcdonald/conflict. htm
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Anexo Q: Descripcion de la Herramienta

Las Guias de buenas prdcticas unicamente podrdn implantarse con éxito si existen unos recursos,
planificacién y respaldo administrativo e institucional adecuados, asi como los medios necesarios para ello.
Para este propdsito, la RNAO, a través de un equipo de enfermeras, investigadores y administradores, ha
desarrollado la Herramienta: Implantacionde las Guias de prdctica clinica basadas en la evidencia
disponible, perspectivas tedricas y consenso. Recomendamos el uso de esta herramienta de cara a la
implantacién, en una institucién de atencion sanitaria, de cualquier Guia de buenas practicas clinicas.

La Herramienta orienta paso a paso a los grupos e individuos que trabajan para planificar, coordinar y
facilitar la implantaciéon de la Guia. En concreto, la "Herramienta" sigue los pasos siguientes para la
implantacion de la Gufa:

Capitulo 1: Seleccionar la guia de préctica clinica.

Capitulo 2: Identificar, analizar e involucrar a las personas interesadas.
Capitulo 3: Valorar la adecuacion del entorno.

Capitulo 4: Escoger las estrategias de implantacion.

Capitulo 5: Evaluar el éxito.

Capitulo 6: ;Cémo son los recursos de los que dispone?

Obtener resultados positivos al implantar las Guias en la practica, y conseguir
cambiar la practica clinica, resulta una tarea extremadamente compleja. La

"Herramienta" supone un recurso fundamental para gestionar este proceso.
La "Herramienta" esta disponible en www.rnao.org/bestpractices.
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Anexo R: Lecturas adicionales propuestas
por los revisores

Nomenclatura suicida

Silverman, M. M., Berman, A. L., Sandal, N. D., O’Carroll, P. W., & Joiner, T. E. (2007). Rebuilding the Tower of
Babel: A revised nomenclature for the study of suicide and suicidal behaviours. Part 1: Background, rationale,
and methodology. Suicide and Life-Threatening Behavior, 37(3), 248-263.

Silverman, M. M., Berman, A. L., Sandal, N. D., O’Carroll, P. W., & Joiner, T. E. (2007). Rebuilding the Tower of
Babel: A revised nomenclature for the study of suicide and suicidal behaviours. Part 2: Suicide-related
ideations, communications and behaviors. Suicide and Life-Threatening Behavior, 37(3), 264-277.

Estigma

Raingruber, B. (2002). Client and provider perspectives regarding the stigma of and nonstigmatizing
interventions for depression. Archives of Psychiatric Nursing, 17, 201-207.

Recuperacion

Barker, P. (2001). The Tidal Model: Developing an empowering, person-centred approach to recovery within

psychiatric and mental health nursing. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing, 8, 233-240.

Barker, P. (2002). The Tidal Model: The Healing Potential of Metaphor Within a Patient’s Narrative. Journal of
Psychosocial Nursing and Mental Health Services, 40(7), 42-50.

Barker, P., & Buchanan-Barker, P. (2005). The Tidal Model: A Guide for Mental Health Professionals.
New York: Brunner-Routledge.

Deegan, P. (1988). Recovery: The lived experience of rehabilitation. Psychiatric Rehabilitation Journal, 11(4),
11-19.

Deegan, P. (1996). Recovery as a journey of the heart. Psychiatric Rehabilitation Journal, 19(3), 91-97.

Deegan, P. (2000). Spirit breaking: When the helping professions hurt. The Humanistic Psychologist, 28(1-3),
194-209.

Harding, C., & Zahniser, J. (1994). Empirical correction of 7 myths about schizophrenia with implications for
treatment. Acta Psychiatrica Scandinavica, 90(384), 140-146.

Jacobson, N. (2004). In recovery: The making of mental health policy. Nashville, TN: Vanderbilt University Press.
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Esperanza
Byrne, C., Woodside, H., Landeen, J., Kirkpatrick, H., Bernardo, A., & Pawlick, J. (1994). The importance of
relationships in fostering hope. Journal of Psychosocial Nursing and Mental Health Services, 32(9), 31-34.

Centre for Suicide Prevention. (2006). Fostering Hope in the Suicidal Client. SEIC Alert # 63, October 2006.
[Online]. Disponible en: http://www.suicideinfo.ca/csp/assets/alert63.pdf

Moore, S. L. (2005). Hope makes a difference. Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing 12, 100-105.

Russinova, Z. (1999). Providers’ hope-inspiring competence as a factor optimizing psychiatric rehabilitation
outcomes. Journal of Rehabilitation, 65(4), 50-57.

Barreras del enfoque para la resolucion de problemas
Marzuk, P. M., Hartwell, N., Leon, A. C., & Portera, L. (2005). Executive functioning in depressed patients with
suicidal ideation. Acta Psychiatrica Scandinavica, 112, 294-301.

Williams, J. M. G., Barnhofer, T., Crane, C., & Beck, T. (2005). Problem solving deteriorates following mood

challenge in formerly depressed patients with a history of suicidal ideation. Journal of Abnormal Psychology,
114(3), 421-431.
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