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Introduccioén:

La conducta suicida es uno de problemas de salud publica mas relevantes de las Ultimas décadas,
estimandose al afio 2015, una mortalidad estimada de 800.000 personas a nivel mundial, siendo la
segunda causa de muerte en personas de 15 a 19 afios. Si bien se ha asociado la conducta suicida
a problemas de salud mental como abuso de alcohol, trastornos afectivos y esquizofrenia, la
prevencién del suicidio supera ampliamente las acciones de salud mental.

Nuestro pais, tiene una tasa de 12,9 personas por cada 100.000 habitantes, la cual se ha
incrementado en cerca de 3 puntos desde el afio 2000. Ademas, los hombres adultos jévenes y
mayores de 65 afios, presentan una tasa de suicidio mayor que otros estratos poblacionales y
constituyen los principales grupos de riesgo.

La necesidad de poder desarrollar acciones preventivas en esta tematica se ha materializado con el
Plan Nacional de Prevencién de Suicidio, promovido por el Ministerio de Salud. Este plan contempla
la instalacion de un sistema de estudio de casos, laimplementacion de un plan regional intersectorial,
el fortalecimiento de competencias de los profesionales de salud, la incorporacién de acciones
preventivas en establecimientos educacionales y el desarrollo de un sistema de ayuda en
situaciones de crisis.

A nivel regional, se han desarrollado algunas acciones en la linea de la prevencion. Dentro de las
iniciativas desarrolladas, se mantiene una mesa intersectorial desde la Secretaria Regional
Ministerial de Salud para la elaboracién y actualizacién del plan regional de prevencion, se ha
promovido la formacion de profesionales de la red y se han establecido dos pilotos de notificacion
de casos en la Provincia de San Felipe

Pese a estas iniciativas, persisten dificultades para la deteccion precoz, primera respuesta y el
abordaje integral de personas que presentan riesgo suicida a lo largo de la red. Esto es muy
relevante en personas que no reciben atenciones especificas en salud mental y que pueden no ser
detectadas y atendidas de forma preventiva.

Considerando la magnitud del problema y la relevancia de desarrollar acciones efectivas para
atender las necesidades de las personas, este protocolo establece un estdndar técnico orientado
fundamentalmente a resolver la deteccién precoz y el abordaje temprano de personas que se
atienden en establecimientos de nuestra red asistencial, promoviendo el acceso equitativo y la
atencion oportuna de las personas en nuestra red de salud.
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1. Objetivo
Promover la realizacion de acciones oportunas, efectivas y seguras en la deteccién y abordaje

precoz del riesgo suicida en la Red Asistencial del Servicio de Salud Aconcagua.

2. Alcance
Centros de Salud de Atencién Abierta y Cerrada pertenecientes a la Red Asistencial del Servicio de

Salud Aconcagua.
3. Asignacion de responsabilidades:

Funcionarios de Salud: Los funcionarios de salud no profesionales de cualquier establecimiento de
la red tienen la obligacion de notificar al profesional de salud que esté disponible frente a cualquier
sospecha de riesgo suicida, a fin de activar los procedimientos de evaluacion sefialados en este
documento.

Profesionales de los equipos de atencion primaria: Deben realizar tareas de pesquisa de riesgo
suicida en el momento que exista sospecha mediante aplicacién de pauta de tamizaje indicada en
este protocolo y gestionar atencién con profesional psicosocial correspondiente al sector para su
evaluacion en un plazo no superior a 24 horas.

Profesionales de los equipos hospitalarios: Deben realizar tareas de pesquisa de riesgo suicida en
el momento que exista sospecha mediante aplicacion de pauta de tamizaje indicada en este
protocolo y gestionar atencion con profesional psicosocial disponible en su establecimiento para
evaluacion en un plazo no superior a 24 horas.

Profesionales de los equipos de salud mental de atencién primaria y centros de salud mental
comunitaria, profesionales psicosociales de hospitales generales: Les corresponde realizar tareas
de pesquisa de riesgo suicida en el momento que exista sospecha mediante aplicacién de pauta de
tamizaje indicada en este protocolo y continuar con evaluacién de riesgo suicida si es pertinente.
Concluida la evaluacidn, debe entregar las primeras indicaciones a la persona y familia y coordinar
con equipo acciones de soporte y atencion para la persona y su red por parte del equipo de salud
mental que corresponda. Ademas, debe efectuar seguimiento tras resolucion del evento.

Directivos Establecimientos: Seran los encargados de designar un responsable por establecimiento
para el monitoreo de este protocolo y su indicador, debiendo priorizarse a los encargados o
coordinadores de salud mental de cada establecimiento.

Responsable del Monitoreo: Efectuaran la supervision respecto al cumplimiento de los
procedimientos sefialados y gestionaran los recursos necesarios para la ejecucion de este protocolo.
Asimismo, llevaran un registro de los casos atendidos y entregaran un reporte trimestral de
cumplimiento del indicador del protocolo.
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4. Desarrollo:

4.1 Definiciones

Ideacion suicida

Corresponde a ideas o0 pensamientos relacionados a quitarse la vida que van desde ideas

difusas de muerte hasta ideas de suicidio y la planificacion.

Riesgo suicida:

Se refiere a la probabilidad de que una persona lleve a cabo el suicidio, la cual se obtiene

mediante la evaluacién de distintos factores de riesgos relacionados a sus caracteristicas
personales, antecedentes clinicos, existencia de intentos previos, entre otros. Se identifican a lo
menos cuatro niveles de riesgo.

1)

2)

3)

4)

Riesgo Suicida Leve (R1)

Hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse dafio. No hay intencién evidente,
aunqgue si hay ideacién suicida. La persona es capaz de rectificar su conducta y hacerse
autocritica. Los sintomas de la persona son leves y cuentan con un medio protector confiable.

Riesgo Suicida Moderado (R2)

Existen planes con ideacién suicida, posibles antecedentes de internos previos, factores de
riesgo adicionales. Puede haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro. Los sintomas
son moderados y cuentan un medio protector confiable.

Riesgo Suicida Alto (R3)

Hay una intencion concreta de hacerse dafio, puede tener un intento de autoeliminacion
previo, expresa desesperanza, rechaza el apoyo social y no rectifica sus ideas. Pueden
evidenciarse indicadores de riesgo indirectos (p. ej. finalizar trdmites pendientes, regalar
enseres personales, redactar testamento, entre otras), deterioro del auto control o ausencia
de un medio protector confiable.

Riesgo Suicida Extremo (R4)

Corresponde al nivel de mayor riesgo y se caracteriza por la presencia de indicadores
directos (p. €j. cartas de despedida, adquirir elementos para cometer suicidio, mensajes en
redes sociales, despedidas, entre otras), pudiendo existir varios intentos de autoeliminacion
previos y ausencia de un medio protector.

Conducta suicida:

Es un proceso continuo, que va desde la ideacion en sus diferentes expresiones, pasando

por las amenazas, los intentos, hasta el suicidio propiamente dicho.
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Intento suicida:

Accion efectuada por una persona con la finalidad de atentar contra su propia integridad, sin
resultado de muerte. Se considera intento cualquier accion con este fin, independientemente de su
gravedad.

Suicidio:
Acto realizado por una persona hacia si mismo con resultado de muerte.

Pesquisa:
Procedimientos destinados a buscar la presencia de riesgo en una persona (en este caso, el
riesgo de suicidarse)

Tamizaje:
Instrumentos de evaluacién de aplicacién rapida, destinados a diferenciar personas en riesgo
de personas sanas.

Profesional Psicosocial

Para efectos de este protocolo, se entenderd como el profesional que posea competencias
especificas para realizar la evaluacion de riesgo suicida y que puede ser un psicélogo, trabajador
social o terapeuta ocupacional.

Derivacion Asistida
Se refiere a proceso de informar al establecimiento de destino sobre la derivacién de un
paciente y sus antecedentes clinicos y psicosociales mas relevantes a fin de favorecer la continuidad
de atencion.
NNAJ: Nifios, nifias, adolescentes y Jovenes
CSMC: Centros de Salud Mental Comunitaria
EMPAM: Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor
CESFAM: Centro de Salud Familiar.

4.2 Desarrollo

4.2.1 Sospechay pesquisa. (Primeras 24 horas)

Ante sospecha de riesgo suicida (conductas de riesgo, verbalizacién de la intencion, evidencia de
autolesiones recientes, informacion referida por un tercero u otras sefiales) debe realizarse un
procedimiento de pesquisa, el cual puede ser realizado por cualquier profesional de salud mediante
la aplicacion de una pauta de tamizaje. En caso que la sospecha sea realizada por un funcionario
no profesional, el funcionario debe informar al equipo clinico de su centro para efectuar pesquisa.

El profesional debe aplicar pauta de tamizaje segun edad para establecer riesgo y derivar segun
criterios establecidos a profesional psicosocial disponible en establecimiento en un plazo no superior
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a 24 horas. En el caso que la sospecha sea realizada por profesional de salud mental, puede pasar
inmediatamente a evaluacion sin derivar a otro profesional.

La aplicacién de la pauta de tamizaje debe quedar consignada en historia clinica de la persona para
evitar que sea aplicada nuevamente en un corto periodo de tiempo. Antes de aplicar evaluacion,
debe confirmarse esta informacidn para evitar repetir el tamizaje.

Una vez realizado el tamizaje, efectuar continuar procedimiento segun puntaje de corte.

El Programa Nacional de Prevencién del Suicidio, recomienda el instrumento Guia Practica para la
Deteccién de Riesgo Suicida (Anexo 1). Adicionalmente, existen 4 instrumentos implementados
en los Centros de Atencidén Primaria que permiten la deteccién de riesgo suicida:

- Yesavage: se aplica en el Examen de Medicina Preventiva del Adulto Mayor (EMPAM), la
pregunta 11 esta correlacionada con riesgo suicida. (Anexo 2)

- PHQ: Se aplica en el contexto del control del Programa de Salud Cardiovascular, la pregunta
9 esté correlacionada con riesgo suicida. (Anexo 3)

- Edimburgo: Se aplica en el contexto del control prenataly control sano 2 y 6 meses del Chile
Crece Contigo, la pregunta 10 esta correlacionada con riesgo suicida. (Anexo 4)

- Ficha Clap: Instrumento de registro que se aplica en el Control de Salud Integral de
Adolescentes (10 a 19 afios), realizado principalmente en establecimientos educacionales.
En la seccidn de situacion psicoemocional se utilizan cinco indicadores para evaluar de modo
cualitativo el desarrollo de la identidad y el estado emocional y el riesgo de suicidio del
adolescente, segln su propia percepcion. En la seccion de deteccion de riesgo: se debe
considerar riesgo las situaciones de alerta (color amarillo) de la seccién riesgo suicida:
ideacidn suicida actual (Gltimo mes) e intento suicida (Gltimos 3 meses). En el caso de suicidio
amigos/as o familiares cercanos, éste se considera riesgo sélo en adolescentes vulnerables.
(Anexo 5)

Informacion Importante
- La pesquisa no reemplaza a la evaluacion en profundidad que pueda realizar un profesional
capacitado, por lo que sus resultados sélo permiten valorar la presencia de riesgo o no.
- Se recomienda que la pesquisa sea realizada de la forma més expedita posible y que los
establecimientos organicen sus recursos para efectuar esta actividad.
- Lapesquisa debe realizarse preferentemente en el mismo momento y no superar las 24 horas.
- No es necesario derivar a otro establecimiento para hacer pesquisa de riesgo suicida.

Nota sobre Instrumento de Tamizaje

Tradicionalmente, los equipos de salud han utilizado de forma transversal el instrumento de SAD
PERSONS como escala para el tamizaje, sin embargo, no existe suficiente evidencia para
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recomendar su uso como base para la toma de decisiones clinicas. En una revision sistematica
reciente, se concluye la ausencia de evidencia suficiente para sustentar la evaluacion y prediccion
de la conducta suicida en contextos clinicos. Otros autores han planteado que como indicador para
el seguimiento de pacientes con riesgo de autolesion esta pauta también es limitada.

Considerando esta informacion, se ha sugerido para efectos de este protocolo utilizar la Guia
Practica para la Deteccion de Riesgo Suicida (Pérez Barrero, S.) la cual fue propuesta en el
Programa Nacional de Prevencion del Suicidio y cuya utilidad radica en que permite evaluar el riesgo
suicida sin necesidad de efectuar un diagnéstico psiquiatrico, puede ser aplicado a la persona o un
miembro de su red de apoyo y esta diferenciado por curso de vida. Ademas, pueden usarse los otros
instrumentos ya sefialados en Atencion Primaria.

4.2.2 Evaluacion (dentro de las 24 horas siguientes)

Corresponde a la evaluacion realizada por un profesional de salud mental dentro de las 24 horas
posteriores a la pesquisa y aplicacion de pauta de tamizaje. Esta accién, tiene como objetivo definir
intensidad del riesgo suicida y valorar las intervenciones necesarias para reducir el riesgo suicida en
la persona. La evaluacion debe realizarla el profesional psicosocial del establecimiento en que se
detecta el riesgo. Las fases de la evaluacién son las siguientes:

I. Acogida.

Establecer un clima de confianza y seguridad para la persona, proporcionando brevemente
informacién sobre el profesional que la atiende y estableciendo un encuadre terapéutico.

Il. Indagacion.

Comenzar por explorar causas del malestar, declarando lo que el profesional pudiera ya conocer (p.
ej. Los resultados de una evaluacidn previa o el historial clinico). Utilizar en primera instancia
preguntas abiertas que permitan que la persona relate su situacion. Si la persona no desea hablar,
reformular las preguntas o brindar posibles respuestas para que la persona pueda sefialar. Al
identificar sefales de riesgo, intentar profundizar sobre ello sin presionar a la persona. De acuerdo
a curso de vida o presencia de factores de riesgo conocidos, realizar preguntas especificas evitando
interrumpir a la persona o cambiar bruscamente el sentido de la entrevista. Puede verse una
orientacion a la entrevista clinica en el Anexo 6.

[ll. Plan de accion.
Independiente de la severidad del riesgo que se identifique, es importante definir un plan de accién

inmediato a la evaluacion. Las acciones recomendadas por nivel de riesgo se detallan en el punto
V.
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Como parte del plan de accion, puede ser necesario declarar un compromiso o pacto de no-dafio
con el profesional que lo atienda.

IV.Cierre de la entrevista

Para finalizar la entrevista, se recomienda agradecer la disposicion de la persona, informar sobre los
recursos de ayuda disponible (p.ej. atencién psicolégica en CESFAM, Salud Responde, etc.) y
entregar algunas recomendaciones finales (p.ej. acceso a servicio de urgencia, opciones de apoyo
psicosocial, inclusién en grupos de autoayuda, etc.).

El cierre de la entrevista debe evitar ser brusco y permitir que la persona se retire de la forma mas
favorable posible. En determinadas situaciones, obtener la informacién requerida para una
evaluacion de riesgo no basta para terminar la entrevista, por lo que hay que considerar el estado
animico de la persona, escuchar y brindar apoyo e indicaciones iniciales.

Es importante ofrecer alternativas cuando la persona esté sola e informar a un miembro de su red
de apoyo significativa sobre medidas generales de resguardo y actuacién en casos de urgencia.

e Actitud cordial

Acogida eInformar a la persona
*Establecer encuadre

eExplorar causas

| ndagacién eFacilitar relato
eProfundizar

PIan de e|Indicaciones

- iniciales
Accion ePacto de no-dafio

*Ofrecer recursos de
apoyo

ePromover bienestar

eDefinir estrategias

Cierre

Fig. 1. Procedimiento de Evaluacion de Riesgo Suicida.




Cddigo : GCDSSA116

Gobierno

de Chile

Edicion : 01

Fecha 04 de

PROTOCOLO eC -
Diciembre 2018

SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA

Pégina : 10 de 32

Vigencia : 2018- 2021

EVALUACION E INTERVENCION TEMPRANA EN RIESGO SUICIDA

V. Categorizacion de riesgo suicida

Tras la entrevista clinica, es importante categorizar el nivel de riesgo. Existen 4 niveles de riesgo
gue van desde el riesgo leve al extremo descritos en la tabla 1. Para efectos practicos y un manejo
seguro de la informacion clinica, se codificara el nivel de riesgo de la siguiente forma:

R1: Riesgo Leve

R2: Riesgo Moderado
R3: Riesgo Alto

R4: Riesgo Extremo

Para categorizar el riesgo suicida debe tenerse presente la intensidad de la ideacion, la
intencionalidad suicida, la presencia de sintomas (ansiedad severa, insomnio, agitacion, irritabilidad
y estados psicoéticos), el control de impulsos (capacidad que tiene la persona para autorregularse) y
el contexto (en cuanto a redes de apoyo y soporte social en situaciones de crisis)

FACTORES RIESGO LEVE RIESGO RIESGO ALTO RIESGO
MODERADO EXTREMO
IDEAS SUICIDAS | Infrecuentes, Frecuentes, Frecuentes, Frecuentes,
poco intensas, | intensidad intensas, intensas,
fugaces, sin | moderada, duraderas, duraderas,
plan. Sin intento | planes vagos. planes planes
suicida. definidos. definidos.
INTENCION No hay. No hay. Indicadores Indicadores
SUICIDA indirectos. directos.
SINTOMAS Leves. Moderados. Severos. Severos
CONTROL DE | Buen Buen Autocontrol Autocontrol
IMPULSOS autocontrol. autocontrol. deteriorado. deteriorado.
DESESPERANZA | Leve. Moderada. Severa. Severa.
CONTEXTO Medio protector | Medio protector | Medio protector | Medio protector
confiable. confiable. inseguro. ausente.

Tabla 1. Categorias y factores relacionados al riesgo suicida. Extraido de Goémez, A. 2012.

Informacién Importante:

- La evaluacion de riesgo suicida debe realizarla un profesional psicosocial con competencias.

- Esta evaluacion permite clasificar el nivel de riesgo suicida en una persona desde el nivel leve
al extremo, lo cual es clave para definir las acciones posteriores segun riesgo.

- Evaluar siempre disponibilidad de red de apoyo y descartar situaciones de riesgo para la
persona.

- Siempre elaborar un plan de accién al finalizar la entrevista, se sugiere enunciar un
compromiso de no dafio con la persona.
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- La evaluacion de las redes de apoyo debe ser rigurosa y descartar la existencia de otras
situaciones no evidenciables como violencia intrafamiliar, abuso sexual maltrato y cualquier
tipo de agresion que pueda poner en riesgo la integridad de la persona. La pesquisa de
cualquiera de estas situaciones debe ser informada al director del establecimiento y a los
organismos e instituciones pertinentes.

4.2.3 Resolucion

Una vez concluido el proceso de evaluacion y categorizacion de riesgo, establecer un plan que
considere al menos las acciones prioritarias sefialadas en la siguiente tabla de acuerdo al nivel de
riesgo sefalado.

NIVEL DE
ACCIONES RECOMENDADAS ACCIONES PRIORITARIAS ATENCION
R1 - Derivacion a equipo de salud - Derivacion a equipo de salud mental para | Atencion
(RIESGO LEVE) mental para evaluacion y plan de evaluacion y tratamiento. Primaria
tratamiento/ seguimiento - Proveer informacién a la familia.
- Monitoreo de ideacion suicida
frecuente
- Tomar contacto con familiares y
redes sociales de apoyo
R2 - Derivacion a equipo de salud - Derivacion a equipo de salud mental para | Atencion
(RIESGO mental para evaluacion y plan de evaluacion y tratamiento. Primaria
MODERADO) tratamiento/ seguimiento - Inicio de tratamiento farmacoldgico. Atencion de
- Control farmacoldgico de los - Evaluacion al menos una vez por semana | Especialidad
sintomas durante el primer mes y derivacion a de acuerdo a
- Considerar derivacion a especialista de acuerdo a protocolos. complejidad
especialidades segln guias y - Incorporar a la familia a la intervencion. cinica.
protocolos vigentes - Establecer plan de intervencion en crisis
- Monitoreo de ideacién suicida con la persona y su familia.
constante - Evaluar caso en Consultoria de Salud
- Consultas frecuentes Mental.
- Incorporar a familiares y redes
sociales de apoyo
- Familia debe estar dispuesta a
solicitar atencién de urgencia si es
necesario
- Todo intento de suicidio debe ser
considerado al menos riesgo
moderado
R3 - Hospitalizacién en psiquiatria. - Gestionar ingreso a cama de Atencion de
(RIESGO ALTO) | - Control farmacoldgico de los hospitalizacion. (En caso de APS, debe Especialidad
sintomas solicitar apoyo a Centro de Salud Mental
- Monitoreo de ideacion suicida Comunitaria)
constante - Establecer plan de intervencion en crisis
- Definir medidas de vigilancia y con la persona y su familia.
proteccion - Iniciar tratamiento por equipo de salud
- Estrategias terapéuticas que mental y mantener controles periddicos
permitan controlar el riesgo con hasta ingreso a hospitalizacion o
prontitud. disminucion del riesgo.
R4 - Hospitalizacién en psiquiatria. - Gestionar ingreso a cama de Atencion de
(RIESGO - Estrategias terapéuticas que hospitalizacion (en dltima instancia Especialidad
EXTREMO) permitan controlar el riesgo con evaluar modalidad no voluntaria).
prontitud - Establecer plan de intervencion en crisis
- Medidas de contencidn fisica con la personay su familia.
- Monitoreo de ideacion suicida - Iniciar tratamiento por equipo de salud
constante mental y mantener controles periddicos.
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- Definir medidas de vigilancia y - Mantener control por un periodo de al
proteccion menos 18 meses de acuerdo a plan de
- Monitoreo por un periodo no tratamiento.

menor a 18 meses, buscando
sintomas que indiquen
reincidencia.

4.2.4 Reqistro de Informacion

El profesional que realice pesquisa, evaluacion o categorizacion de riesgo, debe registrar en sistema
de registro clinico disponible resultados de aplicacion de instrumentos de pesquisa y copia
escaneada del instrumento aplicado, ademas debe registrarse la categorizacién de riesgo suicida
presente y el plan de accién definido para su abordaje. Para efectos del monitoreo, esta informacion
debe estar disponible y se corroborara mediante lista de chequeo.

4.2.5 Acompafamiento y sequimiento posterior

Algunas acciones especificas para efectuar un adecuado seguimiento son las siguientes:

I. Articular estrategias de manejo y respuesta con familia y/o red de apoyo.

- Proveer psicoeducacioén a la red de apoyo en cuanto a identificacion de sefiales de riesgo
y manejo de situaciones de crisis.

- Establecer un plan de intervencion con la familia y/o red de apoyo.

- Pesquisar problemas de salud mental que puedan estar afectando a la familia y/o red de
apoyo de la persona y actuar conforme a ello.

- Realizar acompafamiento en domicilio de forma adicional a la atencién ambulatoria.

- Definir acciones de rescate en caso de inasistencia a controles o citaciones del equipo.

- Incorporar a Programa de Acompafiamiento Psicosocial en personas menores a 24 afios
de acuerdo a vulnerabilidad psicosocial presente.

[l. Articular las acciones de salud

- Establecer un plan de tratamiento con la persona en el equipo de salud mental de
referencia y un referente terapéutico que lo coordine.

- Incorporar la derivacion asistida a los procesos de referencia y contrarreferencia dentro
de la red.

- Definir flujos y protocolos locales para la coordinacién de acciones entre los distintos
nodos y puntos de atencion de la red de salud.

4.2.6 Recomendaciones Generales

Para efectos de este protocolo se establecen algunas recomendaciones generales que deben ser
atendidas son las siguientes:

- Efectuar siempre una deteccion y abordaje precoz del riesgo suicida.
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- Definir estrategias de afrontamiento y medidas terapéuticas individuales para personas en riesgo.

- Incluir a la red de apoyo en las tareas de supervision y apoyo de la persona en riesgo.

- Considerar la hospitalizacion en casos que revistan un riesgo alto o extremo.

- Reevaluar la ideacién suicida de pacientes con riesgo de forma periddica.

- En personas hospitalizadas, instalar la pesquisa de riesgo; especialmente en personas con
antecedentes de intentos suicidas previos, trastornos mentales y otros factores psicosociales de
riesgo.

- En caso de derivacion a otras unidades de atencion en salud mental (p. €j. Centro de Salud Mental
Comunitaria u Hospitalizaciobn en Psiquiatria), efectuar derivacién asistida y mantener
seguimiento de la persona.

4.2.7 Estrategias Comunitarias frente a la Conducta Suicida

El problema del suicidio no puede ser abordado sélo con las personas que piensan o han intentado
suicidarse. Se requieren esfuerzos multisectoriales desde una mirada comunitaria que desarrolle
acciones de promocion de la salud y prevencion del suicidio que permitan fortalecer las capacidades
de deteccién comunitaria que tienen las comunidades y la forma de actuar frente a este problema.

En esta linea, es recomendable que los establecimientos de salud se involucren con otras
instituciones, organizaciones de su comunidad y puedan trabajar en conjunto.

Desde una perspectiva intersectorial, algunos actores relevantes son:

- Municipios.

- Escuelas y universidades.

- Personal de salud.

- Centros de padres y alumnos.

- Carabineros.

- Bomberos y otros relacionados a situaciones de emergencia.

- Sindicatos y otras asociaciones gremiales.

- Iglesias y agrupaciones religiosas.

- Organizaciones comunitarias (Centros comunitarios, pueblos originarios, migrantes,
etc.).

En cuanto a las estrategias comunitarias, algunos ejemplos son:

- Trabajar con otros actores institucionales y de la comunidad en el disefio e
implementacion de acciones de prevencion de la conducta suicida en el nivel local.

- Realizar un diagnéstico local sobre el problema del suicidio y detectar factores de riesgo
y de proteccion relacionados al problema en la comunidad.

- Incorporar el problema del suicidio dentro de las actividades que los establecimientos de
salud realizan en la comunidad (P. ej. ferias de salud)

- Capacitar a lideres y agentes de la comunidad en la deteccién, primeros auxilios
psicoldgicos y derivacion de personas con riesgo suicida.

- Apoyar a establecimientos educacionales en el desarrollo de acciones de promocién de
salud mental y prevencion del suicidio.

- Desarrollar acciones de prevencion del suicidio con enfoque intercultural.
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- Realizar actividades de difusibn masiva y entrega de informacién sobre el suicidio en la
comunidad.

6. Atencion de urgencia

6.1. Servicios de Atencién Primaria de Urgencias, Servicios de Urgencia Rural, Servicio de
Urgencia de Alta Resolutividad.

En el caso de personas que consulten a estas unidades, se procedera de la siguiente forma:

- Brindar atencién clinica de acuerdo a gravedad. Es necesario evaluar y manejar primero el
compromiso organico antes de definir otras acciones.

- Establecer medidas de contencion ambiental, verbal o farmacoldgica para prevenir y manejar
situaciones de crisis y/o agitacion.

- Aplicar procedimiento de pesquisa definido en punto 5.1.

- Involucrar a red de apoyo para acompafiamiento y entrega de indicaciones.

- Notificar a Equipo de Sector de Atencién Primaria para seguimiento del caso en personas con
riesgo suicida que hayan sido atendidas segun procedimiento local.

- Valorar necesidad y gestionar traslado a Servicio de Urgencia en Hospital General en caso de
pesquisarse un riesgo alto o extremo para su atencion.

6.2. Servicio de Urgencia Hospitalarios

La derivacion al Servicio de Urgencia en Hospital General puede ser realizada de acuerdo a los
siguientes criterios, una vez completada la evaluacién por profesional.

Criterios de Derivacion

- Intoxicaciébn por medicamentos u otro intento suicida con emergencia vital que requiera
estabilizacion médica inmediata.

- Poblacion infantojuvenil menores a 15 afios para hospitalizacion por riesgo suicida alto y extremo
en Hospitales que cuenten con Unidad de Pediatria.

Para estos servicios, el procedimiento de atencién contempla las siguientes acciones:

- Estabilizar y manejar en primera instancia el compromiso organico antes de definir otras acciones.

- Establecer medidas de contencidén ambiental, verbal para prevenir y manejar situaciones de crisis

- En caso de personas que presenten agitacion psicomotora que no respondan a medidas de
contencién ambiental y verbal, considerar medidas farmacolégicas y supervision de la persona.

- Aplicar procedimiento de pesquisa definido en punto 5.1. cuando sea posible evaluar a la persona.

- Brindar atencion clinica de acuerdo a gravedad y referir segun nivel de riesgo.

- Involucrar a red de apoyo para acompafiamiento y entrega de indicaciones.

- Notificar a Equipo de Sector de Atencién Primaria para seguimiento del caso en personas con
riesgo suicida que hayan sido atendidas segun procedimiento local.
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- Valorar necesidad y gestionar traslado a Servicio de Urgencia en Hospital Psiquiatrico en caso
de pesquisarse un riesgo alto o extremo para su atencién. En estos casos debe coordinarse con
Unidad de Urgencia de Hospital Psiquiatrico.

6.3. Servicio de Urgencia en Psiquiatria (Hospital Dr. Philippe Pinnel)

Criterios de Derivacion:

La derivacion al Servicio de Urgencia de Psiquiatria debe realizarse sélo en personas adultas
mayores de 18 afios con un riesgo suicida alto o extremo y que requieran evaluacion de psiquiatra
inmediata e ingreso a hospitalizacién en psiquiatria. Nunca derivar cuando exista sélo sospecha y
no exista constatacion del riesgo.

La derivacion al Servicio de Urgencia de Psiquiatria debe hacerse siempre que la persona esté en
condiciones de ser evaluada y no cuando exista riesgo vital por otras causas que requieran
hospitalizacién en medicina para su estabilizacion (P. e€j. intento de suicidio por intoxicacion con
medicamentos debe ser atendido en hospital general).

Mecanismos de ingreso

El acceso al Servicio de Urgencia de Psiquiatria puede realizarse de forma espontanea o mediante
derivacién de otro establecimiento de la red del Servicio de Salud Aconcagua. Las internaciones
administrativas o judiciales, deben ser coordinadas con el Médico de Turno y de acuerdo a la
disponibilidad de camas. En cuanto a las internaciones que se realizan en el servicio de urgencia y
en el establecimiento en general, se rigen por el Decreto Supremo N° 570 del 28.08.98 del Ministerio
de Salud, a saber: “Reglamento para la internacion de personas con enfermedades mentales y
sobre los establecimientos que la proporcionan”.

Cartera de Servicios

Evaluaciones psiquiatricas, evaluaciones por médico general, evaluacion e intervenciones
psicolbgicas, evaluacion clinica de enfermeria, evaluacién social e intervenciones psicosociales,
entre otras. El tiempo de estadia promedio en pacientes hospitalizados es de 15 dias.

Derivacion al Alta
Tras la evaluacion de Psiquiatra, la persona puede quedar hospitalizada en camas de psiquiatria o
ser derivada con indicaciones a establecimiento de origen (CESFAM, COSAM, Hospital).

En el caso de pacientes egresados de hospitalizacion psiquiatrica, la derivacion debe hacerse al
Centro de Salud Mental Comunitario respectivo para continuidad de atencion.

Al momento del alta, debe indicarse en documento de atencién de urgencia el establecimiento al
que la persona es derivada y coordinar con referente de establecimiento respectivo para asegurar
la atencién y seguimiento dentro de los plazos sugeridos
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Consideraciones Especiales.

Se debe considerar evaluacion de Telepsiquiatria en que los casos sean de compleja
derivacion, por falta de dispositivo de traslado, recursos disponibles ya sea humanos o
materiales.

El Hospital Psiquiatrico Dr. Philippe Pinel cuenta con la Unidad de Gestion de Camas
compuesta por Profesional de Enfermeria sin dedicacion exclusiva, en horario habil,
guedando esta funcién a cargo de la Unidad de Urgencia del Hospital.

Vigilancia y Monitoreo Individual en Hospitalizacion en Psiquiatria

Una vez el paciente ingresa a la unidad, y ya evaluado el riesgo suicida, se comunicara seguin
la disponibilidad de redes de apoyo al acompafiante la decisibn médica de mantener en
hospitalizacion, explicando los fundamentos de la decision.

Si el paciente ingresa solo, el médico debera asegurarse que la familia sea informada de la
situacion del paciente. Se dejard constancia en la ficha clinica de este contacto, o en su
defecto, de la imposibilidad de establecerlo, anotando fecha, hora y nombre de quién realiz6
esta gestion.

Si la hospitalizacion no fue voluntaria de urgencia y pasadas las 72 horas de ocurrida ésta y
si persiste riesgo elevado de suicidio que motivo la hospitalizacién o éste se detecta como
sintoma nuevo, y el paciente no acepta mantenerse internado, se procedera a la internacion
administrativa, conforme al Reglamento de Internacion para las personas con enfermedades
mentales (DS 570-2000).

Una vez evaluado el paciente, el médico consignara claramente en la ficha el riesgo suicida
y las indicaciones de tratamiento (de preferencia en dato de atencién de urgencia).

Toda indicaciébn o procedimiento del profesional de enfermeria quedara claramente
consignada en ficha clinica: Vigilancia y observacién estricta o intermitente, cambio de
habitacion o cama, necesidad de cuidador.

El paciente serd evolucionado diariamente por profesional de enfermeria y equipo de
enfermeria.

El usuario debe permanecer en la sala mas cercana a la clinica de enfermeria.

Solo el médico tratante evaluard disminucion de la frecuencia o suspension de las medidas
de vigilancia del paciente.

Indicaciones farmacoldgicas: seran inherentes a la sintomatologia y patologia de base,
indicadas por médico psiquiatra.

Debera tener asegurada la vigilancia durante los cambios de turno.

Es importante evaluar el grado de angustia del paciente ya que constituye un factor de riesgo
severo y debe por tanto ser tratada con prontitud y eficacia.
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6.4. Registro y notificacion de los intentos suicidas.

En el caso de personas con intento suicida reciente, se codificara este evento con el cégido CIE-10
Z91.5 Historia Personal de Lesion Autoinflingida Intencionalmente en sistema de registro clinico
(electrénico o papel) y en Dato de Atencion de Urgencia.

Adicionalmente, se completar4 formulario de notificacion que debe ser enviado a referente de
Notificacién en Secretaria Regional Ministerial de Salud segun procedimiento. Se adjunta formulario
en Anexo 7

Se recomienda que en las unidades de urgencia puedan registrar en Dato de Atencion de Urgencia
Clasificacibn de Riesgo Suicida segun lo propuesto en protocolo y notifiguen de atencion a
establecimiento de origen para continuidad de atencion.

7. Atencién y derivacién de nifios, nifias, adolescentes y jévenes.

La atencion de nifios, nifias, adolescentes y jovenes (NNAJ) con problemas de salud mental de
menor gravedad, se realiza en los Centros de Atencién Primaria. De acuerdo a las orientaciones del
Control de Salud Integral Adolescente, debe efectuarse la derivacién para evaluacién diagnostica
ante la pesquisa.

En el caso de NNAJ que requieran atencion de especialidad, ésta se realiza en los 2 Centros de
Salud Mental Comunitaria (CSMC) que son los nodos de atencién ambulatorios. En cuanto a camas
de hospitalizacién, en la actualidad nuestra red no cuenta con camas para NNAJ en el nivel local,
por lo que en algunos casos se gestiona la derivacion a otros establecimientos de la Macrored
Centro-Norte.

En la eventualidad de NNAJ menores de 15 afios que presenten un riesgo suicida alto o extremo o
un intento suicida reciente y cuya condicion de salud no pueda resolverse de forma ambulatoria, se
propone la hospitalizacion en Servicios de Pediatria. El ingreso del NNAJ se realiza mediante la
consulta en Servicio de Urgencia de Hospitales de Alta Complejidad.

En el caso de NNAJ hospitalizados por riesgo suicida, la atencion clinica tendra supervision médica
de psiquiatra infantojuvenil del Centro de Salud Mental Comunitario del territorio de la persona hasta
la resolucion del riesgo suicida que motivé hospitalizacion. La atencion de psiquiatra infantojuvenil
debe ser coordinada con Centro de Salud Mental Comunitaria y enviar Solicitud de Interconsulta.

En la etapa de egreso, la continuidad de atencién debe ser asumida de forma directa por el equipo
infantojuvenil del CSMC correspondiente para brindar tratamiento especializado, y considerar la
derivacién al Programa de Acompafiamiento Psicosocial en Atencion Primaria, con la finalidad de
acompanfar a NNAJ y sus familias que presentan alta vulnerabilidad psicosocial, contribuyendo a la
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continuidad asistencial en otros puntos de la red. El egreso del hospital debe ser informado siempre
al Centro de Atencion Primaria de referencia.

En el caso de concretarse un ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos en Psiquiatria Infantojuvenil,
en establecimientos que no pertenezcan a la red del Servicio de Salud Aconcagua, la referencia al
egreso es hacia CSMC quien debe proveer continuidad a la atencién y seguimiento.
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9. Registro de Informacién

Establecimiento:

N° Reg. Clinico:

Criterios de Evaluacion Si No

Resultados de instrumentos de pesquisa

Registro de evaluacion por profesional con clasificacion de riesgo

Plan de accién segun nivel de riesgo

Cumplimiento de todas acciones del plan

10. Indicador

Titulo Planes de accion de Personas con Riesgo Suicida que fueron ejecutados
en el establecimiento de referencia.

Descripcion vy | Este indicador evalla el porcentaje de planes de accién ejecutados en los
Racionalidad establecimientos y que fueron elaborados por profesional de acuerdo a
categorizacion de riesgo suicida.

Dominio Indicador de Proceso.

Numerador Numero total de pacientes con riesgo suicida gue cuentan con un plan de
accion documentado vy ejecutado x100

Denominador | Numero total de pacientes con riesgo suicida en el periodo

Fuente de | Checklist completo en Ficha Clinica
datos Reporte del responsable monitoreo de planes de mejora realizados.
Muestreo 100% casos
recomendado
Umbral _Mayor o igual al 80%

De la evaluacion: Se recomienda trimestral.
Periodicidad Del Reporte: Semestral realizado por Unidad de Control de Gestion.
Areas de | Establecimientos de la Red del Servicio de Salud Aconcagua.
aplicacion

Responsables | Responsables del Monitoreo del Protocolo por Establecimiento.
Anexos N/A
Referencias N/A
bibliogréficas




2

Gobierno Cddigo : GCDSSA116

de Chile Edicion : 01

PROTOCOLO Fecha : 04 de
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA [ Diciembre 2018

Pégina : 21 de 32

Vigencia : 2018- 2021

EVALUACION E INTERVENCION TEMPRANA EN RIESGO SUICIDA

11. Normas y Referencias

Ministerio de Salud. Programa Nacional de Prevencion del suicidio. Orientaciones para su
implementacion. 2013.
Ministerio de Salud. Ord. C31/N°3493 Fortalecimiento de estrategias para la prevencion del
suicidio en la atencién primaria de salud. Agosto de 2018.Pérez Barrero Sergio, Ros Guerra
Luis Angel, Pablos Anaya Teresa, Calas Lépez Rafael. Factores de riesgo suicida en adultos.
Rev Cubana Med Gen Integr [Internet]. 1997 Feb [citado 2017 Dic 11]; 13(1): 7-11.
Warden, Sarah, etal. «The SAD PERSONS Scale for Suicide Risk Assessment: A
Systematic Review». Archives of Suicide Research, vol. 18, n.° 4, octubre de 2014, pp. 313-
26. Crossref, doi:10.1080/13811118.2013.824829.
Zakaria, Y., y A. Mitchell. «Long-Term Validation of the SAD PERSONS Scale for Prediction
of Repeat Self-Harm in A&E Patients with and without a Prior Self-Harm History». European
Psychiatry, vol. 41, abril de 2017, p. S510. Crossref, doi:10.1016/j.eurpsy.2017.01.657.
Larraguibel Q. Marcela, Gonzalez M. Patricia, Martinez N. Vania, Valenzuela G. Ricardo.
Factores de riesgo de la conducta suicida en nifios y adolescentes. Rev. chil.
pediatr. [Internet]. 2000 Mayo [citado 2017 Dic 11]; 71(3): 183-191.
Gbémez, A. Evaluacion del riesgo de suicidio: Enfoque actualizado. Rev Med Clin Condes
[Internet]. 2012; 23(5): 607-615
Maroto, A. El suicidio en el dmbito comunitario: lineamientos para su abordaje. Rev
Reflexiones 96(1):27-3

Ministerio de Salud. Guia metodoldgica: Resolutividad de la APS en adolescentes
pesquisados con ideacion suicida




Gobierno Cddigo : GCDSSA116

de Chile Edicion : 01

PROTOCOLO Fecha : 04 de
SERVICIO DE SALUD ACONCAGUA [ Diciembre 2018

Pégina : 22 de 32

Vigencia : 2018- 2021

EVALUACION E INTERVENCION TEMPRANA EN RIESGO SUICIDA

12. Anexos

ANEXO 1: PAUTAS DE TAMIZAJE POR CURSO DE VIDA (Perez Barrero, S)

Guia Préactica Para la Deteccion del Riesgo Suicida en la nifiez

ITEM PUNTO
S
Padres demasiado jovenes o demasiado maduros. 1
Dificultades en la captacién y control prenatal. 1
Enfermedad psiquiatrica de los padres. 2
Nifilo/a poco cooperador en la consulta. (*) 1
Nifio/a que manifiesta cambios en su comportamiento. 3
Violencia en el hogar y sobre el nifio/a. 3
Antecedentes familiares de conducta suicida (padres, hermanos, abuelos) o 2
amigos con dicha conducta.
Antecedentes personales de autodestruccion. 2
Manifestaciones desagradables de los progenitores en relacion con el nifio/a. 3
Situacién conflictiva actual (hogar roto recientemente, pérdidas, fracasos 2
escolares, etc.)

Con un puntaje menor a 10 puntos, el nifio/a debe ser evaluado por equipo de salud mental.
Si el puntaje es mayor a 12 puntos, el nifio/a debe ser hospitalizado en el servicio de
psiquiatria infanto-adolescente. Si la hospitalizacién no es posible debe ser evaluado
inmediatamente por psiquiatra infanto-adolescente.

Entre 10y 12 puntos el nifio debe ser evaluado y controlado por el equipo de salud y si es
necesario en consultoria con el equipo de especialidad.

(*) Es importante valorarlo en consideracion de las caracteristicas nifio/a.

Guia Préactica Para la Deteccidn del Riesgo Suicida en la Adolescencia

ITEM PUNTOS
Provenir de un hogar roto 1
Padres presentan enfermedades de salud mental 2
Antecedentes familiares de comportamiento suicida 3
Historia de trastornos del aprendizaje, fugas de la escuela, inadaptacion a 1

becas o régimen militar

Antecedentes personales de conducta de autodestruccion

Cambios evidentes en el comportamiento habitual

Amigos con conducta suicida

Presencia de ideacion suicida y sus variantes (gestos, amenazas, plan suicida)
Antecedentes personales de enfermedad mental

Conflicto actual (familiar, pareja, escuela, etc.)

Sila suma de la puntuacion es mayor de 12, el adolescente debe ser trasladado a un servicio
de psiquiatria infanto-juvenil para su hospitalizacién y, de no ser posible, requerira de una
valoracion inmediata por el especialista en psiquiatria del equipo de salud mental del rea.

NI~ OIN|O A~
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Guia Practica Para la Deteccion del Riesgo Suicida en el Adulto

ITEM

PUNTOS

Los familiares temen gue la persona realice un intento de suicidio

Actitud poco cooperadora de la persona durante la entrevista

La persona manifiesta deseos de morir.

La persona manifiesta ideas suicidas

La persona tiene un plan suicida

La persona tiene antecedentes de trastornos psiquiatricos

La persona tiene antecedentes de hospitalizacion psiquiatrica reciente

La persona tiene antecedentes de intento de suicidio

La persona tiene antecedentes familiares de conducta suicida

Presencia de un conflicto actual (pareja o familia)

NIWWIN|IAOIAINWW

Si la suma de la puntuacién sobrepasa los 18, la persona debe ser hospitalizada

Si la suma se encuentra entre 10 a 18 puntos sin contabilizar las preguntas 1, 4y 5, la
persona debe ser observada por parte de un personal especializado en las instituciones

correspondientes

Si la suma es menor de 10 puntos sin contabilizar las preguntas 1, 4 y 5, la persona debe

ser evaluada por equipo de salud con experiencia en salud mental.

Guia Préctica Para la Deteccion del Riesgo Suicida en Personas Mayores

ITEM PUNTOS

Vive solo/a 2

Presenta una enfermedad fisica que ha requerido ingresos frecuentes y 2

tratamientos prolongados

Presenta una enfermedad mental 3

Tiene antecedentes personales de conducta suicida 3

Posee antecedentes familiares de dicha conducta 1

Actitud poco cooperadora en la entrevista 2

Expresa deseos de descansar de todo, no dar mas trabajo a otros, no hacer falta 4

a otros

Manifiesta ideas suicidas 5

Cambios de conducta (aislamiento, agresividad, agitacion, llanto frecuente) de 3

pocos dias de evolucién

Negarse a recibir ayuda por considerar que es inutil a pesar de mantener una 5

actitud adecuada en la entrevista

Si la suma de la puntuacion es mayor a 9 puntos, la persona mayor debe ser remitida a una

unidad Psiquiatrica para ser examinada por profesional especializado.
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ANEXO 2: ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE

Elija la respuesta que mejor describa como se ha sentido la dltima semana”

Preguntas Fespussta Puntaje
*1 ;i S5e considera satisfecho (a) de su wida? =)

MO
2 ;Ha ido abandonando muchas de sus actividades e intereses? =T

MO
3 iSe aburre a menudo? Sl

MO
4 ; Siente que su vida esta vacia? =]

MO
*5 ;Esta de buen animo la mayor parte del tiempo? =]

MO
& ;Tieme miedo gque le pueda occurrir algo malo? Sl

MO
*F :Esta contento (a) la mayor parte del tiempo? Sl

MO
&8 ; Se siente a menudo desvalido (a)? Sl

MO
9 iPrefiere guedarse en casa en wvez de hacer otras cosas? 5l

MO
10 iSiente que tiene mas problemas con su memoria que la
mayoria de las personas? 5l

MO
*1. FPiensa que s maravilloso estar vivo [a)® =]

MO
12 ;£ Se siente muy indtil como esta en este moments? Sl

MO
*43 ;Se siente llenc (a) de energias? 5l

MO
14 ; Siente su situacidon como sin esperanzas? 5l

MO
15 ;Cree que la mayoria esta mejor que usted? =]

MO

PUNTAJE TOTAL

Puntuacidn: Un punts cuando responds "NO™ a las respusestas marcadas con asterisco.
Un punto cuando corresponda “SF al resto de las preguntas.

Escala:
Normal o-5
Depresicon Leve 5-9

Depresion Establecida =10
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ANEXO N°3

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE -9
(PHQ-9)

Durante las dos ultimas semanas, ;con queé frecuencia

. . . . Mas de
ha sentido molestias debido a cualquiera de los la mitad
siguientes problemas? o Para Varios de los Casi todos
(Marque con una "¢ para indicar su respuesta) nada dias dias los dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Sentirse desanimado/a, deprimido/a o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultades para guedarse dormido/a o mantenerse
! ) ) 0 1 2 3

durmiendo, o dormir demasiado
4. Sentirse cansado/a o con poca energia 0 1 2 3
5. Poco apetito o comer en exceso 0 1 2 3
6. Sentirse mal acerca de si mismo/a — o sentir gue es

un/afracasado/a o que se ha fallado a si mismo/a o a su 0 1 2 3

familia
7. Dificultad para concentrarse en las cosas, tales como 0 1 5 3

leerel diario o ver television
8. . Moverse o hablar tan despacio que otras personas lo

pueden haber notado? O lo contrario — estar tan 0 1 2 3

inquieto/a o intranquilo/a que se ha estado moviendo

mucho mas de lo normal
9. Pensamientos de que seria mejor estar muerto/a o que 0 1 ) 3

quisiera lastimarse a si mismo/a de alguna forma

FOR OFFICE CODING _ 0+ + +

=Total Score:

Si marco cualquiera de estos problemas, ;qué tanto le han dificultado estos problemas para realizar
su trabajo, encargarse de las cosas en la casa, o llevarse bien con otras personas?

No ha Algo Muy
sido dificil dificil dificil
O O (|

Extremadamente
dificil
O
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ANEXO 4 ESCALA DE EDIMBURGO

Lok mre
Escala de depresion post-parto e
de Edimburgo
Covng haor poca eeted Tave un Bebd, nos gustars saber coma 52 Eemipla; a
o eetadla sindiendo. Por favor morgue con ung crug o admene .
rorrespondiente o o respuests que mdl ie Grersy @ cdmo 52 Ao a
sentidho en fos dittmas 7 aliar. 3
Tarta como siempre
1. He sido capaz de refrme y ver I tarie ahora
el lado divertido de bs cosas Miucho menns ahora
b fiada
larbo como slempre
2. He disfrstads mirar hacia Penes pue aries
adelante Pelupchi G reserias. s anles
Casimiada
[ i H
5. Cuands |las cosas han salido mal, ;' la de":" parte ded tiempa
me he culpada & mi misma L H WELES
. - Py caan e JcFE P uencis
nnecesariaments
My, nianea
Iy miani
A, He estads mervics e inguists, Casl murca
4in benei malive 51 aweres
5i, oon mucha fracaenca
51, bastante
£, Hipealido mieds & ke astade 5l a3 weres
asustadiza, s0n Temes et Mo no mudha
o, nunca
5l, |a mrayor parte def tiempa no he podido hacer |&5 cosas en absojuto
6, Lak cofas ma han estada 41, 3 weres ra bie podido hacer las casas tan bisn comao siemare
anramanda o, la mayer parte del termpe he hecho las cosas bastante bien
Mo, he estacdo hacienda ks cosas tan bien coma sismpee
T. M he sentlde tan desdchada llﬂ mayar parte def tiempa
gue he tenido dificukades para 21 3 WECES — -
dormir Mo con mucha frecuencia
P, nunca
51 Jai reavar parte deltiempa
B. Me he sentide triste o 51, bastarite a menudo
desgraciada Mo can midcha frecuencia
P, nunca
51 |a mayar parte de] tiempn
9, Ma he sentide tan desdichada 5l bastante a menudo
quit hi eslada Bararda 56l orasionalmernte
Mo, nunca
Si, bastarte a merude
10, S me ha oourida b idea de ARG
naterme dafs Casl niurca
Mo, nunc
Tetal

A
cae CRECE

r.:urltlE

]
ﬂ-HMWﬂI—'HW-ﬂ-I—'HWﬂHHWﬂI—'MwﬂI—'MwmHHﬂﬂH”mw”Hﬂm”Hﬂ;

O e |l | | el e | e et | D | Bl (A | [ | D el || e e D | D e e | A (R et e (S L | P e (D
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ANEXO 5: FICHA CLAP
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ANEXO 6: ORIENTACIONES PARA LA ENTREVISTA CLINICA

Elementos a considerar:

1. Apariencia del Paciente (inspeccién visual)
¢ Parece afligido o triste?

¢ Esta al borde del llanto o parece que hubiera estado llorando?
¢ Esta tan bien vestido, limpio y prolijo como habitualmente?
¢,Cual es su postura? ¢ Y su posicion?

¢, Como es su verbalizacion? ¢ Muy rapida o vacilante?
¢Responde facilmente a las preguntas?

¢ Como esta el paciente, coopera o discute?

2. Estado Emocional del Paciente

Algunos pacientes le informaran sin problemas que estan deprimidos, que se sienten tristes,
caidos. Por cierto debe tomarse nota de toda la informacién que brinda espontdneamente
paciente, pero el interrogatorio en busca de informacién sobre su estado emocional no debe
terminar tan pronto como el mismo dice “ Si, estoy deprimido “, las preguntas directas y abiertas,
que deben abarcar el ambito del estado emocional del paciente debe cubrir los siguientes puntos:
Estado animico. (Como se siente hoy o como se ha sentido esta semana)

Preocupaciones e inquietudes. (¢Usted ha sentido la necesidad de pedir ayuda? ¢De qué
tipo?

Crisis de llanto. (Ha tenido atagues de llanto, o deseos incontrolables de llorar)

Capacidad de concentracion. (Logra concentrarse en sus tareas y deberes)

Preocupaciones e inquietudes sobre la salud. (Tiene algun problema de salud importante)
Relaciones de pareja. (Actualmente esta en pareja, si/no [hace cuanto que no y por qué])
Capacidad para relacionarse con las demas personas. (Cuenta con amigos o conocidos a
quien acudir en caso de urgencia o problemas)

Frustraciones y decepciones recientes. (Siente que su vida sigue el curso que usted desea)
Sentimientos de soledad. (Se siente en ocasiones muy solo)

Sentimientos de culpa, auto reproche, auto castigo. (En ocasiones se siente culpable o
despreciable)

Sentimientos de desamparo y de desesperanza. (Se ha sentido indefenso, vulnerable o sin
esperanzas en este ultimo tiempo)

Cambios percibidos en los afectos y motivos para esos cambios. (Ha notado que cambios en
su emociones en la Gltimas semanas, a que los atribuye)

¢Ha habido una pérdida reciente en la vida del paciente? Se ha incorporado alguien no
deseado en la familia?

¢, Cudl es su situacion laboral econémica?

¢Ha habido muchos cambios en el trabajo o cambios recientes en la situacion laboral?
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¢Ha habido algin cambio en los hébitos de ingesta alcohélica o en la conducta frente alas
drogas?

- Pasar de las preguntas més generales alas més especificas.

- ¢ Se siente usted tan mal que en ocasiones preferiria no seguir viviendo?

- ¢Le hanido tan mal en su vida que haya llegado a pensar en hacerse dafo?
- ¢ Se siente infeliz, desvalido o sin esperanzas?

- ¢ Se siente desesperado?

- ¢ Se siente incapaz de enfrentar cada dia?

- ¢Siente la vida como una carga?

- ¢Siente que la vida no merece vivirse?

- ¢Siente deseos de cometer suicidio?

3. Preguntas especificas:

¢ Tiene pensamientos suicidas? (ideas, deseos, motivos)
¢, Qué probabilidades existen de concretar esas ideas?

Planes suicidas: ¢ Tiene un plan detallado? ¢ Tiene el paciente los medios planeados para
suicidarse y sabe utilizarlos? ¢, Son potencialmente letales estos medios? ¢ Ha previsto algo el
paciente para ser salvado?

Orientacidn futura: ¢ El paciente tiene planes de futuro? ¢ Son realistas?

Estado mental relevante: ¢ Esta el paciente deprimido, desmoralizado, psicético o intoxicado?

Cierre: El cierre de la entrevista debe evitar ser brusco y permitir que la persona se retire de la forma
mas favorable posible. En determinadas situaciones, obtener la informacién requerida para una
evaluacién de riesgo no basta para terminar la entrevista, por lo que hay que considerar el estado
animico de la persona, escuchar y brindar apoyo e indicaciones iniciales.
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ANEXO 7: FICHA NOTIFICACION INTENTO SUICIDA EN SERVICIOS DE URGENCIA

MINISTERIO DE SALUD

SECRETARIA REGIONAL MINISTERIAL DE SALUD

REGION DE VALPARA{SO

DEPTO. DE SALUD PUBLICA Y PLANIFICACION SANITARIA
UNIDAD DE SALUD MENTAL

SEREMI
7R megton cs valparaica

Ministerio de
Salud

BOLETIN DE NOTIFICACION
INTENTO DE SUICIDIO Y/O AUTOAGRESION

ESTABLECIMIENTO QUE NOTIFICA
NOMBRE DEL PACIENTE

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
RUN O PASAPORTE FECHA DE NACIMIENTO
ESTADO CIVIL OCUPACION
EDAD ESCOLARIDAD
SEXO PAIS DE ORIGEN
PREVISION PUEBLO ORIGINARIO ¢CUAL?
TELEFONO CONTACTO PACIENTE
DOMICILIO
COMUNA DE RESIDENCIA
VIENE ACOMPANADO BAJO EFECTO DE SUSTANCIA
ANTECEDENTES DEL INTENTO DE SUICIDIO
FECHAS DEL INTENTO
PATOLOGIA PSIQUIATRICA ¢CUAL?
INTENTOS DE SUICIDIOS ANTERIORES SI RESPUESTA ES AFIRMATIVA ¢CUANTOS INTENTOS ANTERIORES?

METODOS UTILIZADOS EN EL INTENTO SUICIDA (PUEDE SER MAS DE UNO)

INGESTA DE FARMACOS MATERIAL EXPLOSIVO
INGESTA DE PLAGUICIDAS O HERBICIDAS HUMO, FUEGO Y LLAMAS
OTRAS SUSTANCIAS QUIMICAS OBJETO CORTANTE
AHORCAMIENTO, ESTRANGULACION Y SOFOCACION ARMA DE FUEGO

ARROJARSE O COLOCARSE DELANTE DE OBJETO EN MOVIMIENTO AHOGAMIENTO O SUMERSION
COLISION DE VEHICULO A MOTOR INHALACION DE GASES
SALTAR DESDE LUGAR ELEVADO OTRO(ESPECIFICAR)

¢REQUIERE HOSPITALIZACION?

DESTINO: SU DOMICILIO
HOSPITALIZADO éDONDE?
DERIVADO A OTRO ESTABLECIMIENTO éCUAL?
OTRO (APS, POLI ESPECIALIDAD, ETC) éCUAL?

FECHA DE ATENCION
FECHA DE NOTIFICACION
NOMBRE PROFESIONAL QUE NOTIFICA TELEFONO
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13. Distribucion

e Director Hospital San Camilo, San Felipe

e Director Hospital San Juan de Dios Los Andes
o Director Hospital Psiquiatrico Philippe Pinel

o Directora Hospital San Francisco de Llay Llay
e Director Hospital San Antonio de Putaendo

e Directora CSMC San Felipe

e Directora CSMC Los Andes

e Director CESFAM San Felipe el Real

e Directora CESFAM Dr. Segismundo Iturra T.
e Directora CESFAM Curimén

e Directora CESFAM Valle Los Libertadores

e Directora CESFAM Dr. Eduardo Raggio L.

e Directora(S) CESFAM Dr. Jorge Ahumada L.
e Director CESFAM Panquehue

e Director CESFAM Rinconada

e Director CESFAM San Esteban

e Director(S) CESFAM Pedro Aguirre Cerda

e Directora CESFAM Cordillera Andina

e Directora(S) CESFAM Centenario

e Director CESFAM Llay Llay

e Subdireccién de Gestion Asistencial

o Departamento de APS

o Departamento de Gestidn Hospitalaria

e Departamento de Macro gestiéon de la Red y Calidad cc :Calidad y Seguridad del Paciente
e Of. de Partes
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14. Revision
Registro de Modificaciones

Revision Registro de Madificaciones Memorando
que dispone (si
corresponde)
N° Detalle N° Fecha
01 Elaboracion de Protocolo 04 de
Diciembre

2018




