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Introduccion

El suicidio constituye uno de los problemas de mayor impacto en la salud publica mundial
(WHO, 2012). Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO) ponen de manifiesto
que mas de un millén de personas se suicidan, cada afno, en todo el mundo, siendo la
tercera causa de muerte en personas de edades comprendidas entre 15 y 44 anos. Estas
mismas fuentes (WHO, 2012) estiman un incremento, en torno a 1.5 millones, para el
ano 2020. En los paises miembros de la Unién Europea se calcula que mueren cerca de
60.000 personas al afno por este motivo (European Comission, 2008).

En Espana, la situacion no es diferente, datos aportados por el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) sittian, desde el ano 2008, al suicidio como primera causa no natural
de defuncion, por encima de las muertes por accidentes de tréfico, y esta situacion se
mantiene invariable hasta el afo 2016 afo del que se disponen los Gltimos datos oficiales
con 3.569 muertes por suicidio consumado (907 mujeres y 2662 hombres, INE 2017).
Esas mismas estadisticas, demuestran que las tasas de suicidio estan relacionadas con el
sexo y la edad, siendo més elevadas en varones y en ancianos que en mujeres y jovenes,
respectivamente. No obstante, cabe resefar que el suicidio es la segunda causa de mor-
talidad entre los 25 y los 34 anos después de los tumores y supone una de las principales
causas de afos potenciales de vida perdidos.

Las cifras expuestas sélo representarian la punta de un iceberg, ya que se estima que el
nimero de tentativas suicidas es aproximadamente unas 10-20 veces superior, aunque
la carencia de estadisticas nacionales e internacionales precisas impide un adecuado co-
nocimiento de la magnitud real del problema. Hay que tener presente que el cémputo de
los intentos de suicidio entrafia numerosas dificultades metodolégicas: grupo muy hetero-
géneo de pacientes en relacion a aspectos como la planificacién, el grado de letalidad, la
eleccién del método, la intencionalidad suicida o la utilizacién de diferentes definiciones
de lo que constituye una tentativa suicida (Mittendorfer Rutz y Schmidtke, 2009). Asi,
numerosos autores sefalan una tendencia a la subnotificacion en la mayoria de los paises,
incluida Espafna (Jiménez Trevifio et al., 2004).

El suicidio es un fendmeno complejo de origen multifactorial, que no se puede atribuir a
una sola causa concreta, en el que intervienen factores psicolégicos, sociales, bioldgicos,
culturales y ambientales. Los trastornos mentales (especialmente la depresion uni y bipo-
lar y los trastornos por consumo de alcohol) son un importante factor de riesgo de suicidio
en Europa y América del Norte.
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Los datos disponibles ponen de manifiesto que el mejor factor predictor de riesgo de futuro
suicidio consumado en poblacién general es la existencia de Tentativas de Suicidio (TS)
previas (Oguendo et al., 2006). Por otra parte, el riesgo de repeticién de una TS, tras
admision en un servicio de urgencia hospitalario, es alrededor del 25% (Beautrais, 2004).
Por ello, todas aquellas intervenciones dirigidas a la prevencién de la repeticién de una TS
(prevencion terciaria), tendrian a priori, un valor preventivo a la hora de disminuir el riesgo
de suicidio consumado. Asimismo, los servicios de urgencia hospitalarios constituirian
un lugar de prioritaria importancia a la hora de desarrollar e iniciar estrategias efectivas
dirigidas a pacientes que acuden por TS (Beaudreaux et al., 2013; Hirayasu et al., 2009).
Un reciente meta-analisis llevado a cabo por Inagaki et al., (2015) pone de manifiesto que
el contacto activo con los pacientes tras la realizacién de una TSy la intervenciones que
facilitan su seguimiento son efectivas a la hora de reducir el riesgo de repeticion dentro de
los 12 meses siguientes.

La politica en Salud Mental Europea se ha basado, en los ultimos afos, en dos documen-
tos claves: The Mental Health Declaration (WHO, 2005) y el European Commission Green
Paper (2005), que han constituido la base para el desarrollo del European Mental Health
Pact (European Commission, 2008) que establece cinco areas de actuacién prioritaria
entre las que se incluye la prevencion de la depresion y del suicidio. En este sentido, el
pacto estimula las siguientes acciones:

- Mejorar la formacion de los profesionales de la salud y de los responsables sociales en
salud mental.

- Restringir el acceso a potenciales métodos suicidas.

- Poner en marcha medidas que incrementen la concienciacion sobre salud mental en la
poblacién general, en profesionales de la salud y en otros sectores relevantes.

- Poner en marcha medidas para reducir los factores de riesgo suicida como el consumo
excesivo de alcohol, el abuso de drogas, la exclusion social, la depresion y el estrés.

- Facilitar el soporte adecuado para las personas que realizan una tentativa suicida y para
aquellos afectados por el suicidio.

De igual modo, en Espana, la Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
dentro de su Linea Estratégica 1 (promocion de la salud mental de la poblacién, preven-
cion de la enfermedad mental y erradicacién del estigma asociado a las personas con
trastorno mental), incluye como uno de sus objetivos generales la prevencion del suicidio
a través de la realizacién y evaluacion de acciones especificas para disminuir las tasas de
depresion y suicidio (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).

Con fecha 12 de marzo de 2014, la Comisién de Sanidad y Servicios Sociales del Con-
greso de los Diputados aprobd, por unanimidad de todos los grupos, una proposicién no
de ley relativa al desarrollo de un Plan Nacional de Prevencion del Suicidio por las institu-
ciones sanitarias, educativas y sociales espafolas de acuerdo a las directivas de la Unién
Europea y organismos internacionales. Se pretende asi mejorar las medidas de prevencion
del suicidio mediante la “redefinicién” de los objetivos y acciones contempladas dentro
de la Estrategia de Salud Mental 2009-2013. En el afio 2012 el Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad publica la Guia de Practica Clinica de Prevencién y Tratamiento
de la Conducta Suicida en la cual se apoya este protocolo para la actuacién de los profe-
sionales de la salud.
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Mortalidad por suicidio en Asturias

Asturias presento la tasa de mortalidad por suicidio estandarizada mas alta de las Comu-
nidades Autonomas espafolas entre 2010-2015, tanto en varones como en mujeres. En
el contexto europeo, Asturias presenta tasas medias tanto en varones como en mujeres
con cifras similares a regiones de Alemania, Dinamarca, Escocia e Irlanda, aunque esos
datos llegan sélo hasta 2010.

El nimero absoluto de suicidios contabilizados en Asturias en el periodo 2008-2015
fue de 1064 lo que supone una media por afio de 133, practicamente idéntico al total
del periodo 2000-2007, antes de la crisis econémica que fueron 1058 lo que supone
132 suicidios de media anual. En nuestra Comunidad, el patron de tasas especificas de
suicidio por edad difiere en ambos sexos. En los varones se puede distinguir un primer
periodo hasta los 25 afnos con tasas bajas, seguidas de un incremento rapido de las tasas
hasta los 39 afnos, una estabilizacién de las tasas en esos niveles hasta los 64 afos y
un crecimiento exponencial a partir de los 65 afios. En las mujeres el primer periodo es
también de tasas bajas, a partir de los 35 afos y hasta los 84 afnos las tasas mantienen
una subida suave y constante, para finalizar incrementandose a mas velocidad en el grupo
de 85 y mas afos.

Para la aplicacion de las mejores practicas clinicas en la atencion al paciente con ries-
go suicida se seguiran las indicaciones del Grupo de Trabajo: Guia de Practica Clinica
de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida. Plan de Calidad para el Sistema
Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Agencia de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Galicia (avalia-t); 2012. Guias de Practica
Clinica en el SNS: Avalia-t 2010/02.
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2. Objetivos del protocolo

2.1. Incrementar la deteccidn precoz de los pacientes con ideacion /planificacion/ compor-
tamiento suicida en los servicios sanitarios.

2.2. Establecer un abordaje terapéutico multidisciplinar reglado que homogenice la aten-
cion clinica durante al menos un afo de seguimiento de pacientes en riesgo de suicidio.

2.3. Disminuir la tentativa y la mortalidad por suicidio asociado a causas clinicas.

3. Alcance

Protocolo multidisciplinar dirigido a los trabajadores sanitarios implicados en la atencién
al paciente con riesgo suicida en el Principado de Asturias.

4., Fases de construccion del protocolo

4.1. Creacion de un equipo multidisciplinar de profesionales involucrados en la atencién
al paciente con riesgo suicida para la elaboracion del presente protocolo.

4.2. |dentificacién de dispositivos sanitarios asistenciales susceptibles de atender a
pacientes con riesgo de suicidio.

4.3. Recogida de datos en historia clinica electrénica: OMI-AP, SELENE y MILLENNIUM
(Anexo II1)

5. Formacion y difusion especifica sobre suicidio
5.1. Formacion dirigida a personal sanitario de Atencién Primaria.
5.2. Formacion dirigida a personal sanitario de los Servicios de Urgencias.
5.3. Formacién dirigida a personal sanitario de la Red de Salud Mental.

5.4. Presentacién del protocolo en la red sanitaria asistencial y en medios publicos.
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6. Diseno del circuito de atencion

Coordinacién de la actuacion entre los diferentes niveles ante la deteccion de personas
con riesgo de suicidio:

6.1. Atencién Primaria y Servicios de Urgencias de Atencién Primaria
* Actuacion

6.2. Urgencias Hospitalarias
* No ingreso hospitalario
* Ingreso Hospitalario

6.3. Centro de Salud Mental (CSM)
* Fase aguda

* Fase subaguda

e Fase de remision

6.1. Atencion Primaria y Servicios de Urgencias de Atencion Primaria.
(Algoritmo 1)
Es donde se detectan, fundamentalmente, los pacientes con ideacién suicida y la mayor
parte de los intentos autoliticos.

Actuacioén: Evaluacion del riesgo suicida

6.1.1. Atencion Primaria.
Es necesaria una evaluacion clinica centrada en la naturaleza, frecuencia, intensidad,
profundidad, duracién y persistencia de la ideacion suicida.

La evaluacion clinica determinara la actitud a tomar ante el paciente con riesgo suicida.

Para su registro en la HCE, en OMI, se abrira el episodio cédigo CIAP P77.01:Riesgo de
suicidio (ideas, planes, conducta). Se abrira el protocolo para cumplimentar:

ESCALA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIESGO DE SUICI-
DIO (Anexo I).

Para el seguimiento por el Médico de Atencion Primaria del paciente en protocolo por
riesgo suicida se realizara mensualmente:

ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL PARA GRAVEDAD DE RIESGO SUICIDA (Cli-
nica Global Impression for Severity of Suicidality, CGI-SS) (Anexo Il).

6.1.2. Servicios de Urgencias de Atencién Primaria.
En caso de detectar ideacion o tentativa suicida se derivard a Médico de Atencién Primaria
o al Servicio de Urgencias Hospitalarias seglin riesgo detectado.
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6.2. Urgencias Hospitalarias. (Algoritmo 2)
En las Urgencias Hospitalarias, tras evaluacion clinica ante pacientes con ideacion, pla-
nificacién y/o conducta suicida, se cumplimentara la “ESCALA MINI ENTREVISTA NEU-
ROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIESGO DE SUICIDIO” (Anexo ).

Asi mismo se abrira en la Historia Clinica la MARCA “RIESGO de SUICIDIO” (Anexo IlI).

* En las Urgencias Hospitalarias del Area IV la cumplimentacion de la “ESCALA MINI
ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIESGO DE SUICIDIO" enviara
automaticamente un aviso al “Centro de Mensajeria”.

6.2.1. No ingreso hospitalario.
Desde los Servicios de Urgencias, al alta del paciente, se realizara peticién de consulta al
Centro de Salud (CS) correspondiente. Desde donde seré derivado de forma preferente al
Centro Salud Mental (CSM) de referencia.

6.2.2. Ingreso hospitalario en unidades de agudos.
Si el paciente no esta ingresado en la Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica (UHP) se
solicitara interconsulta a Salud Mental.
Al alta de la Unidad de Hospitalizacion se solicitara consulta al CSM de referencia para
continuar en el protocolo.

6.3. Centro de Salud Mental. (Algoritmo 3)

Seguimiento especifico

Valoracién del riesgo suicida y tratamiento multidisciplinar en los Centros de Salud Mental
en un plazo no superior a 10 dias desde la peticion de consulta. Se recomienda contacto
telefonico en dias previos a la cita.

Cada paciente tendra un responsable de su seguimiento, que implica una frecuencia de
contactos que permitan la evaluacién e intervencién terapéutica a través de un periodo
de seguimiento de doce meses dividido en tres fases: aguda, subaguda y remisién, con
valoraciones especificas al final de cada una que respalden el paso de una a otra.

En la primera visita se propone la participacion de dos profesionales que se pueden al-
ternar en las siguientes. En caso de no recuperacion al afo de seguimiento, el paciente
seguira en el protocolo.

En el caso de que el paciente no tuviera Historia Clinica en Salud Mental y no acudiera a

la cita establecida, desde el CSM se contactara telefonicamente. Si su decision fuera no
acudir se suprimira la “Marca” de riesgo de suicidio de la HCE.
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Para valorar el nivel de riesgo suicida se cumplimentara:

ESCALA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIESGO DE SUlI-
CIDIO (Anexo 1) y la ESCALA DE IMPRESION CLiNICA GLOBAL PARA GRAVEDAD DE
RIESGO SUICIDA (Clinica Global Impression for Severity of Suicidality, CGI-SS) (Anexo 1)

6.3.1. Fase aguda: primer mes de seguimiento
- 12 cita (antes de 10 dias). Psiquiatra /Psic6logo Clinico y Enfermeria
- Seglin valoracion clinica recomiendan citas cada 1-2 semanas durante el primer
mes de seguimiento.
- 42 semana: Evaluacion especifica para paso a siguiente fase.

6.3.2. Fase subaguda: hasta el tercer mes de seguimiento
- Se recomiendan citas cada dos semanas durante el segundoy
tercer mes de seguimiento.
- Evaluacion especifica para paso a siguiente fase.

6.3.3. Fase remision: hasta los 12 meses
- Cita mensual hasta el afio de seguimiento
- Dependiendo de la evolucidn clinica, el responsable del caso determinara la sali-
da o continuidad en el protocolo.
- Si se produce la salida del protocolo, se registrara el motivo clinico y se suprimira
la marca.

NOTA. A los 6 meses de seguimiento subir informe de situacion clinica a HUP.

6.4. Registro clinico
La valoracion clinica en cada cita y especialmente en cada fase del proceso implica el re-
gistro en HCE de la situacion del paciente y de las decisiones tomadas por cada miembro
del equipo multidisciplinar. (Anexo I11)
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7. Valoracion socio familiar

Si hubiera factores sociales relevantes, se realizara, desde el Servicio correspondiente,
solicitud de consulta a Trabajo Social.

7.1. Si el caso se va a seguir desde Atencion Primaria, la peticion se efectuara a
Trabajo Social de Atencion Primaria.

7.2. Si el caso se ubica en ambito Hospitalario, la peticién de consulta se efectuaré a
Trabajo Social del Hospital.

7.3. Continuidad de atencién. Para pacientes que se trasladan a otros dispositivos
asistenciales:

- Informacién /Autorizacion paciente/familia sobre la notificacién al Trabajador
Social del nivel correspondiente.
- Coordinacion telefénica entre niveles y traslado de informacién sobre el caso.
Informe social.
- Comunicacion al resto del equipo multidisciplinar de los aspectos relevantes y
acciones emprendidas.

8. Sistema de notificacion y registro de tentativas y
suicidios consumados

Se implementara una sistematica de notificacién y registro de suicidios consumados de
pacientes atendidos en el Principado de Asturias.
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9. Indicadores: (anexo IV)

indice de pacientes con riesgo de suicidio que acuden al servicio de urgencias hospita-
larias en el periodo evaluado en relacion al mismo periodo del afio anterior.

% de pacientes con tentativa de suicidio ingresados desde los servicios de Urgencias
de los hospitales en Unidades de Agudos

% de pacientes con tentativa de suicidio derivados a CSM desde los servicios de Urgen-
cias de los hospitales en el periodo evaluado.

% de pacientes atendidos en CSM en 10 dias o menos desde la derivacién.

% de pacientes incluidos en el protocolo de atencién en riesgo suicida que abandonan
el protocolo antes del afio

% de pacientes atendidos por riesgo suicida con suicidio consumado en el periodo
evaluado

% de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con suicidio consumado en el
periodo evaluado

% de pacientes con riesgo suicida que habian abandonado el protocolo con suicidio
consumado en el periodo evaluado

% de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con alta clinica antes de 1 afio

% de pacientes con nuevas tentativas de suicidio en pacientes con riesgo suicida inclui-
dos en protocolo

% de profesionales por niveles que reciben formacion especifica en el afo
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10. Algoritmos y Anexos

ALGORITMO 1

ATENCION PRIMARIA Y SERVICIOS DE URGENCIA DE ATENCION PRIMARIA

Paciente con ideacion,
planificacion y/o
comportamiento suicida

Valoracion Médica OMI P77.01 Riesgo Suicidio
Evaluacién: Escala Mini Entrevista
Neuropsiquiatrica Internacional

Segln puntuacién y
Valoracion clinica

Riesgo Leve de Riesgo Moderado de Riesgo Alto de
lab 6-9 =10
Seguimiento por AP 6 Cita Preferente CSM Derivaciéon Urgente a
CSM segln eleccion (=10 dias) Centro de Salud Mental
clinica o Urgencias Hospitalarias




- SERVICIO DE SALUD DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS -

ALGORITMO 2

ATENCION EN SERVICIOS DE URGENCIAS HOSPITALARIAS

Atencién en Urgencias por ideacién,
planificacion y/o comportamiento
suicida

Valoracion Enfermeria;
Valoracion Médica;
Evaluacion: Escala Mini Entrevista Neuropsi-
quiatrica Internacional
Apertura en HCE de Marca “Riesgo Suicidio”
segln puntuacion y valoracion clinica

/ N\

No ingreso Ingreso

d A d AW

Paciente con Paciente sin Unidad de

Otro Servicio o

Historia Clinica
activa en CSM

Historia Clinica
activa en CSM

Hospitalizacion
Psiquiatrica

Unidad de
Hospitalizacién

h 4

|

v

|

Recabar con-
sentimiento
verbal para
derivacion a
CSM

!

Factores socia-
les relevantes:
Valoracioén
Trabajo Social

Interconsulta
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ALGORITMO 3
PLAN DE SEGUIMIENTO EN CSM
Pacientes derivados de AP*, Servicios
de Urgencias, otros
Cita Preferente en CSM
Atencion en < 10 dias
Acude a consulta No acude a consulta
Evaluacion del riesgo suicida Contacto Telefonico y
registro en HCE.
Eliminar Marca
“Riesgo Suicidio”
No nesgo Riesgo
especial
. Seguimiento Valorar necesidad de
Seguimiento i . -,
. especifico se- » intervencion por
estandarizado , . .
gun protocolo Trabajo Social

N /S

Al cierre del Protocolo
Eliminar Marca
“Riesgo Suicidio”

*En los pacientes derivados directamente desde AP, al ser vistos en CSM, abrir Marca.
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ANEXO I: ESCALA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIES-
GO DE SUICIDIO

C. Riesgo de suicidio
Duranteeste dltimo mes: Puntos:
C1 ;Ha pensado que estarfa mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO sI 1
C2 ;Ha querido hacerse dafio? NO st 2
Cc3 ;Ha pensado en el suicidio? NO st 6
C4 ;Ha planeado come suicidarse? NO s 10
C5 sHa intentado suicidarse? NO st 10
Alalargo de su vida:
Cé sAlguna vez ha intentado suicidarse? NO s 4
JCODIFICO ST EN POR LO MENOS 1 RESPUESTA? NO si
RIESGO DE SUICIDIO
1-5puntos  Leve u]
2 - 6-9puntos  Moderado [
SISI, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6) = 10puntos Alto O
RODEAR CON UN CIRCULO «S1» Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO

ANEXO II: ESCALA DE IMPRESION CLiNICA GLOBAL PARA GRAVEDAD DE RIESGO
SUICIDA (CGI-SS)

Se trata de una escala descriptiva que proporciona informacion cualitativa sobre la grave-
dad del riesgo suicida y sobre el cambio experimentado por el paciente respecto al estado
basal. Consta de dos subescalas que evallan respectivamente:

1. Gravedad del Riesgo Suicida (Consulta inicial)
Basandose en su experiencia clinica, ¢cual es la gravedad del riesgo suicida en el momen-
to actual?

1-No suicida

2-Ligeramente suicida

3-Moderadamente suicida

4-Gravemente suicida

b-Tentativa suicida

- La gravedad del cuadro clinico: un Unico item que valora la gravedad del riesgo
suicida utilizando puntuacién tipo Likert de 5 valores (1. no suicida; 2. ligeramente
suicida; 3. moderadamente suicida; 4. gravemente suicida y 5. tentativa suicida).

2. Mejoria de la Gravedad del Riesgo Suicida (Consultas sucesivas)
Comparado con el estado inicial, écdmo se encuentra el paciente en estos momentos en
relacion a la gravedad del riesgo suicida?
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1-Muy marcada mejoria
2-Marcada mejoria

3-Muy leve mejoria

4-Sin cambios

5-Minimo empeoramiento
6-Marcado empeoramiento
7-Muy marcado empeoramiento

- El cambio del riesgo suicida debido a las intervenciones terapéuticas: un tnico item
que valora el cambio experimentando utilizando una escala tipo Likert de 7 valores

que van desde 1 (mejoria muy marcada) hasta el 7 (empeoramiento muy marcado).

- Es un instrumento heteroaplicado.
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ANEXO III: Registros en HCE: OMI-AP

o ———— =

EVALUACION RIESGO SUICIDA |DERIVACION | SEGUIMIENTO 47 |

UTILIZAR EN TODOS LOS DIAGNGSTICOS DE E. MENTAL, SOBRE TODO:
DEPRESION, T. MENTAL GRAVE, T. DE PERSONALIDAD, TOXICOMANIAS

ESCALA MINIENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA INTERNACIONAL RIESGO DE SUICIDIO

DURANTE ESTE ULTIMO MES: PUNTOS
&HA PENSADO QUE ESTARTA MEJOR MUERTO, O HA DESEADO ESTARMUERTO?  (~ §f (™ o 1
i A QUERIDO HACERSE DANO? Cs Cpo 2
| A PENSADO EN EL SUICIDIO? Cs CNo 3
| HA PLANEADO COMO SUICIDARSE? ......... Cs Cro 10
ZHA INTENTADO SUICIDARSE? Cs Cro 10
ALO LARGO DE SU VIDA:
ALGUNA VEZ HA INTENTADO SUICIDARSE? .........0... Cs Cro A
CODIFICO SIEN AL MENOS UNA RESPUESTA? ........ Cs Co Guia Nacional Atencidn Suicidio
Sila respuesta es afirmativa, sume el total de puntos, Factores de riesgo de conducta suicida
para espedficar el nivel de riesgo de suiddio.
l 10 0 més ptos ALTO. URGENTE a CSM O URG HOSPITAL
a@BsYR e K @ O boir © ot |

EVALUACION RIESGO SUICIDA  DERIVACION |SEGUIMIENTO 4P |

URGENTE, A CENTRO HOSPITALARIO
-Ideacién suicida grave o riesgo alto: ideas de muerte recurrentes, todos los dias, la mayor parte del tiempo. Plan definido e inmediato con medios para llevarlo a cabo.
| -Intento autolitico con lesiones no susceptibles de tratamiento en AP
“Intento autolitico con reduccién del nivel de condiendia, letargia o agitacin
| URGENTE, A CTAS EXTERNAS SALUD MENTAL

-Ideacién suicida moderada o riesgo medio: ideacién y planificacion suicida elaborada pero no inmediata

~Trastorno mental grave

-Intentos previos

~Conducta suicida reciente

~Situacién sociofamiliar de riesgo o falta de apoyo

-Dudas sobre el riesgo de repeticién
PREFERENTE, A CSM

-Alivio tras la entrevista

-Intencién de control de impulsos suicidas
(ideacién y planificacién suidda, pero no inmediata)

6n del jento y medidas de "

-Apoyo sociofamiliar efectivo

1-URGENTE, AL SERVICIO HOSPITALARIO
-URGENTE, A CONSULTAS EXTERNAS DE SALUD MENTAL
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EVALUACION RIESGO SUICIDA | DERIVACION SEGUIMIENTO AP |

ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL PARA GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

PRIMERA CONSULTA: GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

GR
-TENTATIVA SUICIDA

CCONSULTAS SUCESIVAS: MEJORA DE LA GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

Comparado con el estado inicial ¢como se encuentra el paciente en estos momentos

Basandose en su experiendia dinica, écudl es la gravedad del riesgo suicida
en el momento actual

SE@LP9Q 2 K @

|
|

EVALUACION RIESGO SUICIDA | DERIVACION SEGUIMIENTO AP |

ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL PARA GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

PRIMERA CONSULTA: GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

Baséndose en su experiencia dinica, écudl es la gravedad del riesgo suidda

I jv

en el momento actual

CCONSULTAS SUCESIVAS: MEJORTA DE LA GRAVEDAD DEL RIESGO SUICIDA

Comparado con el estado inidal écomo se encuentra el paciente en estos momentos

aBeYR e ’X @

© acptar € Cancelar ”
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Registros en HCE: MILLENNIUM

1. Urgencias

El siguiente esquema recoge de forma gréfica y resumida el flujo de trabajo en Urgencias.

Deteccion

cAlta?

1.1. Documentacion de la Escala MINI

Ante la deteccién de un paciente ingresado en urgencias con riesgo de suicidio el faculta-
tivo tiene a su disposicion en la Plantilla de trabajo de Urgencias dentro de la seccion de
Formularios y Enlaces el acceso al formulario: Escala Mini Entrevista Neuropsiquidtrica

Internacional Riesgo de Suicidio.

Urgencias |

Alergias ...

Diagndsticos y antecedentes ...
Otros antecedentes ...
Historia actual ...
Exploradion fisica ...
Antecedentes quirurgicos ...
Documentacién (0)
Laboratorio

Otros resultados (0)
Evolucion y comentarios
Formularios y enlaces
Acciones y situacion actual
Curso clinico

Informe dinico de urgencias

(Indicaciones R.) Urgendias 23| Alta 2| Grdfica

Formularios y enlaces

4Enlaces (5)
Recomendaciones traumatismo craneal
Recomendaciones gastroenteritis aguda
Recomendaciones traumatismo tordcico
Tratamiento antibidtico en funcidn del foco
ACOD (Criterios y recomendaciones generales para el uso de anticoagulantes orales directos)
4 Formularios (9)
Parte al Juzgado por lesiones
Parte / Informe al Juzgado en Casos de Violencia de Género
Parte al Juzgado por lesiones a personas privadas de libertad
Registro de RCP "ESTILO UTSTEIN™
Registro ICTUS AGUDO
Unidad de Dolor Tordcico
Unidad de Observacion
Unidad del Sincope
I Escala Mini Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional Riesgo de Suicidio I
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El formulario recoge una serie de cuestiones para ser cubiertas por el facultativo. En fun-
cién de las respuestas documentadas se establecera una puntuacién que determinara el
nivel de riesgo de suicidio del paciente.

Escala Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional Riesgo de Suicidio

Durante este (iltimo mes

&Ha pensado que estaria mejor muerto, o O s
o ha deseado estar muerto?

&Ha querido hacerse dafio? O No O si
¢Ha pensado en el suicidio? O No O si
&Ha planeado cémo suicidarse? O No O si
£Ha intentado suicidarse? O No O si

Alo largo de su vida

No O si

0

&Alguna vez ha intentado suicidarse?

o]
@

Codificé Si en por lo menos 1 respuesta? O No

Riesgode sucdo [ ]

O Leve
1-5 puntos - Leve O Moderado
Nivel de Riesgo de Suicidio 6-9 puntos - Moderado (o] Al:j
>= 10 puntos - Alto °

IMPORTANTE

Al alta el paciente tiene que ser remitido al S0 de Salud Mental (solicitar consulta en su Centro de Salud Mental de referencia).

1.2. Envio de mensaje al Centro de Mensajes
Cuando se dé el alta al paciente con la Escala MINI cubierta se [l T

generara un mensaje que se enviara al Centro de Mensajes. fz208] Represenvacones] \ECS

Grupo: |5 MENTAL  w| Gestionar
En el centro de mensajes los mensajes relacionados con la Escala | " [casarteie =1 _o |

. iltros: rm
MINI se encuentran en la bandeja de entrada / Grupos/ S_Mental - <

En esta seccion se muestran, entre otros, los siguientes datos.
e Asunto
El asunto es siempre el mismo y viene determinado en la regla que automatiza el envio.
* Fecha de envio del mensaje.
Se corresponde con la fecha en la que se generd y envio el mensaje.
 Estado del mensaje
Un mensaje en estado pendiente indica que una no se ha abierto. Un mensaje en
estado abierto indica que se ha abierto.
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* Nombre del paciente

Mensajes x|

% yComunicer ~ W Abrr | Eie RQre A YyEiminer 38 Diaro do mensajes | [ Selecconar pacente | B Seeccionar todo. ¢ paciont

Actuslzar fecha [ Asignado(a) [ asurto [ Crear fecha * [Desde [Estado | Fecha de vendi.. | Nombre del paente para [ Prioidad [Teo

26/02/2018 16:37:48 Riesgo de suicidio 26/02/2018 16:37:48__ SYSTEM, SYST... Pendiente ZZZEXCLUSIVAMENTE 22ZPARA, ZZZINFOR..._S_MENTAL Y Mensajes generales
26/02/2018 16:29:55 Riesgo de suicidio 26/02/2018 16:29:55  SYSTEM, SYST... Pendiente 2ZZEXCLUSIVAMENTE 22ZPARA, 22ZINFOR... ' S_MENTAL Y Mensajes generales
26/02/2018 15:14:10 Riesgo de suicidio 26/02/2018 15:14:10  SYSTEM, SYST... Pendiente ZZZEXCLUSIVAMENTE 2ZZPARA, ZZZINFOR... S_MENTAL H Mensajes generales
26/02/2018 132340 Riesgo de suicidio 26/02/201813:23:40  SYSTEM,SYST... Pendiente 22ZEXCLUSIVAMENTE 222PARA, 222INFOR... S_MENTAL ! Mensajes generales
26/02/2018 13:15:16 Riesgo de suicidio 26/02/201813:15:16  SYSTEM, SYST... Pendiente 2ZZEXCLUSIVAMENTE 2ZZPARA, 2ZZINFOR... S_MENTAL H Mensajes generales

Se puede acceder a los datos demograficos del paciente con doble clic sobre el mensaje.

Mensaes % res x|
L Responder Responder atados £ Reenvisr KsEbrnar (5 ngens | B pocete & 3 Gy

ZZZEXCLUSIVAMENTE ZZZPARA, ZZZINFORMATICA G3 4228 Al
IQHealth: No D08

D SYSTEM, SYSTEM
Envisdo: § 26/02/2018 15:14:10
Asunto: Riesgo de sucdo

a S ENTAL

o T =

<Agregar texto>

Se ha documentado el formulario Escala Riesgo de Suicidio

1.3. Derivacion al Centro de Salud Mental

Cuando se dé el alta al paciente con la Escala MINI cubierta se mostrard un mensaje
de advertencia para que el facultativo recuerde la necesidad de solicitar una consulta de
Salud Mental para el paciente.

1.4. Reingreso de paciente en Urgencias

Cuando un paciente incluido en el protocolo de riesgo de suicidio reingrese en el servicio
de Urgencias se mostrara un mensaje de advertencia al facultativo.

Este mensaje sélo dejara de mostrarse cuando se haya documentado el alta del paciente a
través del campo Motivo de alta del “Protocolo” que se encuentra en el formulario Riesgo
de suicidio — Consulta sucesiva.

O Mejoria

) Negativa del paciente a entrar en protocolo
O Exitus

C Cambio de Comunidad Auténoma

Motivo de alta del "Protocolo”
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1.5. Volcado de la informacién del formulario en el informe.
El facultativo tiene la posibilidad de crear un autotexto que le permitira recuperar de forma
automatica toda la informacién registrada en el formulario en el informe de Alta.

{HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS NHC 3058777
n GERENCIA AREA SANITAR.!A V. Servicio de Salud del Principado de Asturias Nombre: ZZZINFORMATICA_G3
{Servicio: i Unidad: _iUrgencias Primer apellido: ZZZEXCLUSIVAMENTE
... {Fecha de consulta: 111/07/2016 14:22:00 Episodio: 12003635987 Segundo apellido: ZZZPARA
H Tipo de documento: Procedendia: Fecha de nacimiento:  iSexo:
Informe Clinico de Seguimiento de Consulta Externa 01/01/1990 H
DNI/T.res/Pas.: - INASS: - iCIP Autonomico: - CIP Europeo:
Calle: Portal: Piso: Puerta:
Telefono: - {Codigo postal: Pais: Espaia Provincia:
Poblacion: Municipio: Pers.de ref.: Telef. de ref.:

¢Ha pensado que estaria mejor muerto, o ha deseado estar muerto? : Si
¢Ha querido hacerse dafio? : No

¢Ha pensado en el suicidio? : No

éHa planeado como suicidarse? : No

¢Ha intentado suicidarse? : No

¢Alguna vez ha intentado suicidarse? : No

¢Codific Si en por lo menos 1 respuesta? : Si

Riesgo de Suicidio : 1

Nivel numérico de la Escala de Riesgo de Suicidio : Leve|

Nombre resp. 1: : EHUCAN2F Rodriguez Valles, Isaac {Nombre resp. 2:

Detalles de nota: EHUCAN2F Rodriguez Valles, Isaac, 27/02/2018 10:36 , Plantilla de consultas externas (en blanco)

2. Salud mental

2.1. Primera Consulta

El facultativo tiene a su disposicién en la Plantilla de trabajo de Salud Mental dentro de
la seccion de Formularios y Enlaces el acceso al formulario Riesgo de suicidio — Primera
consulta.

Riesgo de suicidio - Consulta sucesiva

onsulta sucesiva

Nuevas tentativas de suicidio desde la (@] 1o O si
dltima visita

O 1 -Muy marcada mejoria

S O 2-Marcada mejoria

Escala CGI - SS (Mejoria):

O 3-Muy leve mejoria

O 4-Sin cambios
Dnnparandnl cm_el estado lr:k:ld,}.cdmu se O 5 - Minimo empeoramienta

entra el ELESL0S Momel G O 6 - Marcado empeoramiento

relacién a la gravedad del riesgo suicida? O 7-Muy marcado empeoramiento

Motivo de alta del "Protocolo™ O Mejata
O Negativa del paciente a entrar en protocolo
O Exitus

O Cambio de Comunidad Auténoma

pvas tentativas de suicidio

Fecha de la (iltima tentativa :”3 Unidad de i 5
Atencion recibida en la tltima tentativa O Atencin Primaria O Unidad de Hospializacion
O Atencitn Urgencias Hospitalarias O Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica
O Ingreso Hospitalario O ucl
O Otia Unidad
Escala CGI-SS-Gravedad O 1-No suicida
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2.2. Consulta Sucesiva

El facultativo tiene a su disposicion en la Plantilla de trabajo de Salud Mental dentro de
la seccién de Formularios y Enlaces el acceso al formulario Riesgo de suicidio —Consulta

sucesiva.

Riesgo de suicidio - Primera consulta

Primera consulta

Procedencia de la derivacién

Antecedentes familiares de suicidio

Especificar

Tentativas previas de intento de suicidio
Namero de tentativas previas

Fecha de la dltima tentativa

Atencién recibida en la tltima tentativa

Escala MINI
Riesgo de suicidio

Basandose en su experiencia clinica écual
es la gravedad del riesgo suicida en el
momento actual? Escala CGI-SS-Gravedad

3. A tener en cuenta

[ -

O No O si

O Padies [ Hios
] Hemanos [ Otros

=23

O Atencién Primaria
O Atencion Urgencias Hospitalarias

(© Unidad de Hospitalizacién
(O Unidad de Hospitalizacién Psiquidtrica

O Ingreso Hospitalario O un
O 0ta Unidad
O EscalaMINI
| | |(‘ Leve O Moderado O Ao

O 1-No suicida

O 2- Ligeramente suicida

O 3-Moderadamente suicida
O 4-Gravemente suicida

O 5- Tentativa suicida

La regla que envia el mensaje al centro de Mensajes y muestra el mensaje de advertencia
recordando la necesidad de derivar al paciente al Centro de Salud mental se ejecuta en el

momento de indicar el alta.

Si el alta se indica antes de tener cubierta la Escala Mini no se ejecutara la regla y por
tanto no se enviara el mensaje ni se mostrara advertencia.
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Registros en HCE: SELENE
1. Urgencias

G’ Cerner

| Formulavios 4 Cumplimentar Valoracién Riesgo de Suicidio.

Nueva toma en “Historia Clinica General de Urgencias
(ury @

Crear toma del formulario de “Historia Clinica General de Urgencias (U.P)”

Cumpli campo “Id planificacién, conducta

A través del indicador resultado “Valoracién Riesgo de Suicidio” se puede
acceder a la “ESCALA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA RS (U)” con
el icono marcado en la captura inferior.

= Valoracién Riesgo de Suicidio © ED

A partir de ahi se abre una nueva ventana flotante donde se puede

suicida”. cumplimentar la escala citada:
3 ¢Ha pensado que estaria mejor ® .
HaB muerio, o ha deseado estarmuerto?  © i
_ éHaay © No -
Hetive © ¢Ha pensado en el suicidio? © si -
CEEplED © C] ¢Ha planeado cémo suicidarse? © s -
( Ideacién, planificacién, conducta - )
ul ¢Ha intentado suicidarse? © No hd
o anecegentes |

. | |
Una vez dentro del formulario de “Historia Clinica General de Urgencias
(U.P)”, hay que prestar especial atencién al campo “Ideacién,
planificacién, conducta suicida”, en caso de seleccionar “Si” se
desplegaran el resto de opciones del protocolo de “Riesgo de suicidio”

ideacién, planificacion, conducta
suicida.

¥ Valoracion Riesgo de Suicidio

“Atencién™

[En caso de que o1
paciente sea alta
Er [solicitar consulta en
lCentro de Salud Mental

= Y g SLAL

SERVICIO DE SALUD

G’ Cerner

| Marcas_______________________________4
Crear marca de “RIESGO SUICIDIO”.

En el formulario anterior de “Historia Clinica General de Urgencias (U.P)” se
mostraban dos avisos para realizar acciones de forma manual.

s s[5 =

=

e T ——
“nencer (o memesoos )

[En caso de

om: lsolicitar consulta an
lcontzo de Salud Mental

La primera es abrir la marca de “RIESGO SUICIDIO”.

@Conel,‘ leccionado pul

Para afiadir indicar una marca de suicidio a un paciente se debe pulsar sobre
elicono + con el paciente seleccionado.

abrir marca.

S8 ITHE

Seleccionamos el tipo de
marca “RIESGO SUICIDIO” y a
continuacién [»] pulsamos
para asignarsela al paciente.

&

SERVICIO DE SALUD

> Ao largo de su vida

una vez ha intentado @
siodaree ORI z
Puntuacién: n7
Resultado: Wlo

A través de los campos “Si/No” de la escala, se genera una puntuacion y
una interpretacion o resultado.
Aceptamos el formulario, y el valor del campo “Resultado” se vuelca a la
historia de urgencias.

Ideacion, planificacion, conducta s
suicica

|Abrir marca "Riesgo de suicidio”

[En caso de que el
paciente sea alta

e solicitar consulta en
lcentzo de Salud Mental

¥ Valoracién Riesgo de Suicidio

“Atencion™

SIAI-LOTEA-HIS-00-20180208-000-Riesgo de Suicidio 1

Crear peticion de consulta en Centro de Salud Mental .

Siguiendo indicaciones del formulario de “Historia Clinica General de
Urgencias (U.P)” , si el paciente es alta, se necesita solicitar una cita
preferente para el paciente en su Centro de Salud Mental de referencia.

Para solicitar una cita se requiere crear una peticion con el desde
cualquier componente de peticiones a través del acceso directo i xl.

@ Seleccionamos departamento
Una vez dentro del gestor de peticiones, dentro del departamento
pulsamos sobre el departamento:

Nota: En algunos centros la solicitud de primera consulta est4 ubicada
dentro del departamento INT.

lecci prioridad “Prefe 4
Después de seleccionar el departamento, en la parte superior del gestor
de peticit i la prioridad “Preferent
omere
croute | Consita -
T T
@ I pruebay i p

Con los dos pasos previos realizados, se requiere seleccionar la prueba y
i aesta.

las preguntas

=4 salud Mental

[Drimera visita Salud Mental

[ sucesiva Salud Mental

SIAI-LOTEA-HIS-00-20180208-000-Riesgo de Suicidio 2
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2. Salud mental

| PrimeraVisita_____________________________ JZNOY:

Nueva toma en “RIESGO DE SUICIDIO (U)” F&

Cumplimentamos la primara parte del formulario de “RIESGO DE
SUICIDIO (U)” a través del acceso directo situado en la barra de accesos
directos a formularios.

> PRIMERA CONSULTA

Procedencia de la derivacion

Riesgo de Sui
(Obligatorio).

A través del icono marcado en la captura inferior se accede a la
“ESCALA MINI ENTREVISTA NEUROPSIQUIATRICA RS (U)”

Una vez dentro de la escala, cubrimos los seleccionables para obtener

Valoracién Riesgo de Suicidio [

== una puntuacién y un resultado:
‘suicidio I d e

Tentativas BT | > Durante este (ltimo mss

de suicidio [
rto [si |

Valoracién Riesgo de Suicidio [ iz} muerto?

Basandose en su experiencia 4 i fio? &
| rmarer 3 Ha querido hacerse dafio? [No |
riesgo suicida en el momento I
actual? Ha pensado en el suicidio? [st |

¢Ha planeado cémo = =
suicidarse? [si |
. . . . ¢Ha intentado suicidarse? [No =l
@ Cumplimentar el campo “Tentativas previas de intento de = -
icidio”
suici ZAlguna vez ha intentado
B suicidarse? [No |
En caso de afir a esta preg , se l—
nuevos indicadores relacionados con el anterior. 1
Resultado: Flto

Tentativas previas de intento
de suicidio

Himero de tentativas previas

Fecha de la iiltima tentativa

Atencion recibida en la tiltima
tentativa

o}

"

SERVICIO D SALUD

El valor del campo “Resultado” vuelve al formulario de “RIESGO DE
SUICIDIO (U)” desde el que hicimos la llamada a la escala.

Valoracién Riesgo de Suicidio [Ato 3

SIAI-LOTEA-HIS-00-20180212-001-Riesgo de Suicidio (Salud Mental) 1

S <0 i Suic /[

@ Cumplimentar “ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL
PARA GRAVEDAD DE RIESGO SUICIDA (CGI-SS)” para la
consulta inicial.

Cumplimentamos el valor de dicha escala con el indicador de la
captura inferior:
Baséndose en su experiencia

clinica, zcudl:
n suicida en el momento [
?

&l

actual

Nueva toma en “RIESGO DE SUICIDIO (U)"” & .
En el caso de las sucesivas, se requiere cumplimentar la segunda parte
del formulario “RIESGO DE SUICIDIO (U)":

deedoeGtina vieke [ I
Focha dof i tontation (—

tentaiva [ <]
Comparado con el estado

paciente en estos momentosen | =l

Telusin s a ravedad i riego

Suiae?

[o restode i de

En el caso de cumplimentar “Nuevas tentativas de suicidio desde la
dltima visita=No” la segunda parte de la GCI se hace obligatoria.

En caso de cumplimentar “Nuevas tentativas de suicidio desde la
dltima visita=Si” la primera parte de la CGI se hace obligatoria.

(©) Cumplimentar “ESCALA DE IMPRESION CLINICA GLOBAL
PARA GRAVEDAD DE RIESGO SUICIDA (CGI-SS)” para la
consulta sucesiva.

= Comparado con o estado
o,
paciont on ostos momentason | |
relacion a la gravedad del riesgo
wcion?
. -l .
—— senvcio ot sawo

| Alta del protocolo 4
Nueva toma en “RIESGO DE SUICIDIO (U)” IS .

(@ cumplimentar seccién “CONSULTAS SUCESIVAS” (punto 2)
Cumplimentar seccién “ALTA DEL PROTOCOLO”,

Se requiere cumplimentar los campos de la seccién “Alta de protocolo”,
en caso de “Alta de pr i’ es i i lii un
motivo:

> aLTa DEL PROTOCOLO
Alta de protocolo

= Motivo:

0 [~RETIRAR MARCA™

© Retirar marca “RIESGO suiciDio” A\ .
Para afiadir indicar una marca de suicidio a un paciente se debe pulsar sobre
elicono + con el paciente seleccionado.

Una vez tenemos la
ventana de gestion
de marcas abierta,
pulsamos [«] para
eliminar la marca.

CUSTODIA|
NOAUTORIZAVISITAS

= |
[ canceta]
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o 2
kdwodos Linea Normalizacién de Cuidados
PRINCIPADO DE ASTURIAS

CCONSEJERIA DE SANIDAD

CUIDADOS DE ENFERMERIA EN RELACION A LA PREVENCION DEL SUICIDIO
A todos los pacientes que ingresan en una unidad de hospitalizacién, o en cualquier
dispositivo de Salud Mental, se les realizara una valoracion general de necesidades de
cuidados, en la que se pretende detectar a los pacientes en riesgo de suicidio a través de
las siguientes manifestaciones:

 Historia de intentos previos

* Verbalizacion de intenciones

* Lenguaje corporal

Si el paciente estd en alguno de estos supuestos, el asistente a la toma de decisiones
clinicas de la Historia Clinica Electronica, sugerira los diagnosticos de enfermeria Riesgo
de suicido y Riesgo de violencia autodirigida. La enfermera, con los datos de la valora-
cién y segln su juicio clinico, asignara en el plan de cuidados el diagnéstico pertinente,
los resultados esperados del paciente y las intervenciones que le ayudaran a conseguirlo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
00150 RIESGO DE SUICIDIO
Definicién: Vulnerable a una lesién autoinfligida que amenaza la vida.

RESULTADOS DEL PACIENTE

1408 AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO
1206 DESEO DE VIVIR

1902 CONTROL DEL RIESGO

Descripcion de los resultados
1408 AUTOCONTROL DEL IMPULSO SUICIDA
Definicién: Acciones personales para contener acciones e intentos de suicidio.

Indicadores

140805 Verbaliza control de impulsos

140823 Obtiene ayuda cuando es necesario
140812 Mantiene el autocontrol sin supervision
140822 Hace planes para el futuro

140813 No intenta suicidarse
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1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO
Definicién: Autorrestriccién de la alteracién de la percepcién, procesos del pensamiento
y pensamiento.

Indicadores

140303 No responde a alucinaciones o ideas delirantes
140307 Solicita ratificacion de la realidad

140313 Expone un contenido del pensamiento adecuado

1206 DESEO DE VIVIR
Definicién: Deseo, determinacion y esfuerzo para sobrevivir.

Indicadores

120602 Expresion de esperanza

120609 Utiliza estrategias para mejorar la salud
120601 Expresion de determinacion de vivir

1902 CONTROL DEL RIESGO
Definicién: Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o reducir las amenazas
para la salud que son modificables.

Indicadores

190201 Reconoce factores de riesgo personales

190204 Desarrolla estrategias de control de riesgo efectivas
190208 Modifica el estilo de vida para reducir el riesgo

INTERVENCION DE ENFERMERIA

6487 MANEJO AMBIENTAL:
PREVENCION DE LA VIOLENCIA

4370 ENTRENAMIENTO PARA CONTRO- | 4354 MANEJO DE LA CONDUCTA

5330 CONTROL DEL ESTADO DE ANIMO

LAR LOS IMPULSOS AUTOLESION
6340 PREVENCION DEL SUICIDIO 6650 VIGILANCIA
8190 SEGUIMIENTO TELEFONICO 5310 DAR ESPERANZA
6450 MANEJO DE LAS IDEAS
6510 MANEJO DE LAS ALUCINACIONES DELIRANTES
7120 MOVILIZACION FAMILIAR 6610 IDENTIFICACION DE RIESGOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
00140 RIESGO DE VIOLENCIA AUTODIRIGIDA

Definicién: Vulnerable a conductas que demuestren que una persona puede ser fisica,
emocional y/o sexualmente lesiva para si misma.
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RESULTADOS DEL PACIENTE

1405 AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO
1406 AUTOCONTROL DE LA MUTILACION

1214 NIVEL DE AGITACION

Descripcion de los resultados
1405 AUTOCONTROL DE LOS IMPULSOS
Definicién: Autocontrol del comportamiento compulsivo o impulsivo.

Indicadores
140501 Identifica conductas impulsivas perjudiciales
140512 Mantiene el autocontrol sin supervision

1403 AUTOCONTROL DEL PENSAMIENTO DISTORSIONADO
Definicién: Autorrestriccion de la alteracion de la percepcion, procesos del pensamiento
y pensamiento.

Indicadores

140303 No responde a las alucinaciones o ideas delirantes
140307 Solicita la ratificacion de la realidad

140313 Expone un contenido del pensamiento apropiado

1406 AUTOCONTROL DE LA MUTILACION
Definicién: Acciones personales para reprimir las lesiones autoinflingidas intencionadas
(no letales).

Indicadores

140606 No se autolesiona

140613 Utiliza estrategias efectivas de afrontamiento
140608 Obtiene ayuda cuando es necesario

1214 NIVEL DE AGITACION
Definicién: Gravedad de las manifestaciones de los trastornos fisiolégicos y conductuales
del estrés o desencadenantes bioquimicos.

Indicadores

121401 Dificultad para procesar la informacion
121402 Inquietud

121409 Se resiste a la ayuda
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INTERVENCION DE ENFERMERIA

6487 MANEJO AMBIENTAL:
PREVENCION DE LA VIOLENCIA

4370 ENTRENAMIENTO PARA CONTRO- | 4354 MANEJO DE LA CONDUCTA: AUTO-
LAR LOS IMPULSOS LESION

6450 MANEJO DE LAS IDEAS DELIRAN-
TES

6650 VIGILANCIA

6510 MANEJO DE LAS ALUCINACIONES

INTERVENCIONES CENTRALES

En el caso de que se detecte Riesgo de suicidio, debe asignarse la correspondiente Mar-
ca al paciente, segtin el procedimiento establecido.

NORMAS DE ALERTAS EN LA HISTORIA CLINICA ELECTRONICA DEL PRINCIPADO
DE ASTURIAS

El objetivo de las alertas es evitar dafnos al paciente, al profesional que le atiende o a ter-
ceras personas del entorno, proporcionando informacion visible y rapida sobre situaciones
clinicas que ya han sido recogidas en la Historia. Determinan una actuacion de los profe-
sionales sanitarios distinta a la habitual, que no requiere accién inmediata.

El real decreto RD 1093/2010 por el que se aprueba el conjunto minimo de datos de los
informes clinicos en el Sistema Nacional de Salud, sin definir las alertas establece que
“su contenido deben ser advertencias clave de cardcter objetivo que por su especial
trascendencia deban ser resaltadas para ser tenidas en cuenta por cualquier profesional
que deba prestar atencion”.

Cuando la informacién recogida en la Historia Clinica puede enmarcarse dentro de esta
definicion, ademas, condiciona un cambio en la toma de decisiones habitual de los profe-
sionales sanitarios, ha de considerarse que tiene que generar una alerta.

CATEGORIA DE LAS ALERTAS:
La recomendacién es dividir las alertas en categorias, aunque solo en algunos proyectos
se definen criterios para ello y/o se han propuesto categorias.

- 2 ASOCIADAS A PROBLEMAS DE SALUD O DIAGNOSTICOS.- El objetivo es avisar a

los profesionales de determinados problemas que afectan al paciente con el objetivo de
prevenir dafios innecesarios. Ejemplo: (pagina siguiente)
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MARCA RIESGO SUICIDIO

Riesgo de suicidio

CATEGORIA Asociadas a problemas de salud o diagndsticos

ETIQUETA Riesgo de suicidio
(Incluida en el tooltip)

REPRESENTACION Simbolo:

GESTION ANADIR ALERTA

Permisos FEAy DUE

Criterios El paciente presenta ideacién//planificacién//conducta suicida.
GESTION ELIMINAR ALERTA

Permisos Psiquiatra, Psicélogo Clinico

Criterios Criterio Clinico
VISUALIZACION FEA, DUE, Auxiliar de Enfermeria, Trabajo Social

RELACION Sl O Sl O
EXCLUSION NO [ NO

INFOINYIXeI[o] ] IMW:W E| paciente presenta ideacion/planificacién//conducta suicida. Se va-
MARCA lorara la indicacion de medidas para su seguridad . Al alta el paciente
tiene que ser remitido al S° de Salud Mental (solicitar consulta en su
Centro de Salud Mental de referencia).

FUNCIONALIDAD MILLENNIUM: aviso al centro de mensajes de SM cuando se genere
la marca.
SELENE: genera listado

ELIMINAR AL ALTA
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ANEXO |V: Indicadores

indice de pacientes con riesgo de suicidio que acuden al servicio

INDICADOR 1 de urgencias hospitalarias en el periodo evaluado en relacion al
mismo periodo del ano anterior.

NUMERADOR Numero de pacientes periodo evaluado

DENOMINADOR NUmero de pacientes mismo periodo afo anterior

FORMULA N/D

FRECUENCIA Mensual RESPONSABLE Subdirec.  Infraes-

DE CALCULO DE CALCULO tructuras SESPA

EREESCEUGEUI\::\:A'lAENTo Semestral SESSPE%NUSlﬁA?ELETo UCOSAM

FUENTE DE DATOS HCE HCE HCE

BASE DE DATOS SELENE MILLENIUM

Obtencién datos Urgencias: Codificacién diagnéstica o apertura

de Agudos

OBSERVACIONES |, "o oo

Marca” riesgo suicidio.

% de pacientes con tentativa de suicidio ingresados desde los
RICARORI2 servicios de Urgencias de los hospitales en Unidades de Agudos.
NUMERADOR N° de pacientes con tentativa de suicidio ingresados en Unidades

DENOMINADOR

N° de pacientes atendidos por tentativa de suicidio en los Servi-

cios de Urgencias

FORMULA Nx100/D

FRECUENC'A Mensual RESPONSABLE ISnL:‘tr);elgfL.lcturas
DE CALCULO DE CALCULO St
FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | YCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE

BASE DE DATOS SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES




- PROTOCOLO DE DETECCION Y MANEJO DE CASO EN PERSONAS CON RIESGO DE SUICIDIO -

INDICADOR 3

% de pacientes con tentativa de suicidio derivados a CSM desde
los servicios de Urgencias de los hospitales en el periodo evaluado.

NUMERADOR

N° de pacientes con tentativa de suicidio derivados a CSM

DENOMINADOR

N° de pacientes atendidos por tentativa de suicidio en los Servi-
cios de Urgencias

FORMULA Nx 100/D

FIRECUEACE Mensual RESPOINSASLE ;Snl:‘t);;;ifu.cturas

DE CALCULO DE CALCULO SESPA

FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | YCOSAM

FUENTE DE DATOS HCE HCE HCE

BASE DE DATOS SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES

INDICADOR 4 %o <;Ie p-EfC|entes atendidos en CSM en 10 dias o menos desde la
derivacion.

NUMERADOR N° de pacientes con tentativa de suicidio derivados a CSM aten

didos en <10 dias

DENOMINADOR

N° de pacientes atendidos por tentativa de suicidio derivados a
CSM

FORMULA N x 100/ D

FRECHIENT Mensual RESIFONITAEILE ISnl:‘Ead;;ircL;cturas
DE CALCULO DE CALCULO SESP
FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | JCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE

BASE DE DATOS | OMI SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES
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INDICADOR 5

% de pacientes incluidos en el protocolo de atencion en riesgo
suicida que abandonan el protocolo antes del ano.

NUMERADOR

N° de pacientes incluidos en protocolo que abandonan antes de
1 ano

DENOMINADOR

N° de pacientes incluidos en protocolo

FORMULA N x 100/D

ARG Mensual IS E A2 IsnL:‘E:el;?rCu.cturas

DE CALCULO DE CALCULO SESPA

FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | UCOSAM

FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE

BASE DE DATOS oMl SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES

INDICADOR 6 % de pamen.tes atendidos por riesgo suicida con suicidio consuma-
do en el periodo evaluado.

NUMERADOR N° de pacientes atendidos por riesgo suicida con suicidio consu

mado

DENOMINADOR

N° de pacientes atendidos por riesgo suicida

FORMULA N x 100/ D

FRHECLIERCLLS Anual RESIFONSABILE Isnl:‘:):;;?rcljcturas
DE CALCULO DE CALCULO SESP
FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Anu@ DE SEGUIMIENTO | YCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE

BASE DE DATOS | OMI SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES

El dato global de suicidios/afio en nuestra Comunidad Auténoma
sera facilitado por la Consejeria de Sanidad/ Direccién Gral. Salud
Publica.
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INDICADOR 7

% de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con suici-
dio consumado en el periodo evaluado.

NUMERADOR

N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con
suicidio consumado

DENOMINADOR

N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo

FORMULA Nx100/D
AiAR e Mensual HEIEONT S Isnl:‘lr);el;ircﬁcturas
DE CALCULO DE CALCULO
SESPA

FRECUENCIA RESPONSABLE
DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | UCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE
BASE DE DATOS OMI SELENE MILLENIUM
OBSERVACIONES
INDICADOR 8 % de paC|entfa§ cpn riesgo suicida que hlab|an abandonado el pro-

tocolo con suicidio consumado en el periodo evaluado.

5 . . - 7

NUMERADOR N° de pacientes con riesgo suicida que habian abandonado el

protocolo con suicidio consumado

DENOMINADOR

N° de pacientes con riesgo suicida que habian abandonado el
protocolo

FORMULA Nx100/D

FRECUENCIA Mensual RESPONSABLE Isnl:‘lro:;;:rcﬁcturas
DE CALCULO DE CALCULO SESPn
FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | YCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE

BASE DE DATOS | OMI SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES
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INDICADOR 9

% de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con alta
clinica antes de 1 afo.

NUMERADOR

N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con alta
clinica antes de 1 afio

DENOMINADOR

N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo

FORMULA Nx100/D
FRiaELI Mensual IS E A2 IsnL:‘E:el;?rCljcturas
DE CALCULO DE CALCULO SESPA
FRECUENCIA RESPONSABLE
DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | UCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE
BASE DE DATOS OoMI SELENE MILLENIUM
OBSERVACIONES
INDICADOR 10 A; de paqgnte-s cor) nuevas tentativas de suicidio en pacientes con
riesgo suicida incluidos en protocolo.
5 : : o .
NUMERADOR N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo con

nuevas tentativas de suicidio

DENOMINADOR

N° de pacientes con riesgo suicida incluidos en protocolo

FORMULA N x 100/ D

ARECLIENC S Mensual RESIFOINTA L ISnl:‘tr)ad;;?fu.cturas
DE CALCULO DE CALCULO St
FRECUENCIA RESPONSABLE

DE SEGUIMIENTO | Semestral DE SEGUIMIENTO | YCOSAM
FUENTE DE DATOS | HCE HCE HCE

BASE DE DATOS | OMI SELENE MILLENIUM

OBSERVACIONES
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INDICADOR 11

% de profesionales por niveles que reciben formacién especifica

en el ano.

NUMERADOR

Namero de profesionales por nivel asistencial que reciben for-

macion

DENOMINADOR

Namero de profesionales por niveles que reciben formacion

FORMULA Nx100/D

FRECUENCIA RESPONSABLE

DE CALCULO ATIE] DE CALCULO e
FRECUENCIA Semestral RESPONSABLE UCOSAM

DE SEGUIMIENTO

DE SEGUIMIENTO

FUENTE DE DATOS
BASE DE DATOS

Plantilla organica por niveles.
Acreditacion de la formacién (Gerencias / IAAP).

OBSERVACIONES

Profesionales= FEA y DUE
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12. GLOSARIO DE TERMINOS

AP: Atencién Primaria

CS: Centro de Salud

CSM: Centro de Salud Mental

FEA: Facultativo Especialista de Area

HCE: Historia Clinica Electronica

HUP: Hospitalizacién Unidad de Psiquiatria
INE: Instituto Nacional de Estadistica
MAP: Médico de Atencién Primaria

TS: Tentativa Suicida
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