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I. JUSTIFICACION PARA LA VIGILANCIA Y MANEJO USUARIOS INTENTO SUICIDIO

¢ Circular 1825 13 Septiembre 2012. Ordena implementar el sistema de vigilancia activa
Intentos vy suicidios (de la conducta suicida).

» Estrategia Nacional de Salud perfodo 2011 a 2020, estable como metas para el periodo,
disminucién mortalidad por Suicidio.

¢ Orientaciones Técnicas para la Implementacion del Programa Nacional de Prevencién del
Suicidio, 2012,
Programa Acompafiamiento Psicosocial NNAJ con Alto Riesgo Psicosocial 2016.

s Perfil Epidemioldgico Region de O'Higgins.

Il. OBIJETIVOS:

Establecer el conjunto de acciones a seguir en el proceso de registro vigilancia, referenciacion y
primeras atenciones asistenciales de seguimiento con usuarios con intento suicida, en la Red local
de Urgencia (RLU) y Establecimientos de Baja, Mediana y Alta complejidad del Servicio Salud
Q’Higgins.

ll. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Establecer flujos de referencia de los pacientes hacia acciones colectivas en salud
encaminadas a reducir o controlar el riesgo de intento de suicidio.
e Identificar el nivel de riesgo de reincidencia entre los casos de intento de suicidio,
definiendo y coordinando las respuestas de Equipos de Salud en cualquiera de los niveles
de complejidad, velando por una respuesta oportuna y eficaz.

+ Monitoreo y seguimiento de los casos notificados en el Sistema de Vigilancia Regional de
intento de suicidios.

¢ Desarrollar analisis epidemiolégico anual de los casos de Intentos de suicidio.

IV. ALCANCE

Debe ser conocido y aplicado por todo el personal de salud involucrado en el registro, manejo
asistencial y vigilancia de Usuarios con Intento Suicida en cualguier punto del Proceso Continuo de
Atencién del Usuario, sin exclusion de establecimientos, estamentos y niveles asistenciales
existentes.

V. DEFINICIONES:

Suicidalidad: Un continuo que va desde la mera ocurrencia hasta la consecucién del suicidio,
pasando por la ideacién, la planificacién y el intento suicida.

Ideacion suicida: Pensamiento acerca de la voluntad de quitarse a vida con o sin planificacion o
método.

Parasuicidio (gesto suicida): Accion destructiva no letal que se considera un pedido de ayuda sin
intenciones de quitarse la vida.

Intento suicida; Conducta o acto que intencionalmente busca el ser humano para causarse dafio
hasta alcanzar la muerte no logrando la consumacion de esta.

Suicidio Consumado: Término que una persona en forma voluntaria e intencional hace e su vida. La
caracteristica preponderante es la fatalidad y la premeditacion
Pagina 3 de 20
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Caso Confirmado: Persona que comete un acto no habitual con resultado no letal, deliberada mente
iniciado v realizado por ella misma, que le cause lesién sin la intervencidn de otros, o en el caso de
paciente fallecido, donde no existe evidencia que la muerte fue accidental o que el evento que la

causo fue fortuito.

Vl. RESUMEN DESCRIPTIVO DE LOS PROCEDIMIENTOS A REALIZAR EN USUARIOS CON INTENTO
SUICIDA Y LAS RESPONSABILIDADES TECNICAS Y ADMINISTRATIVAS:

1. Procedimientos en Establecimientos de Urgencia de Baja Resolutividad:
{Sa consideran establecimientos que no tienen acceso a evaluacion psiquidtrica)

PROCEDIMIENTO

ESTABLECIMIENTO

ACCIONESY O
INTERVENCIONES
ESPECIFICA

RESPONSABLE

. Estabilizar, Diagnosticar e

Médico de turno

con resultados de
evaluacion con
Riesgo Suicida
Bajo y que se
encuentre su
condicién
biomédica
estabilizada, en
condiciones de
cuidados
ambulatorio.)

RESOLUTIVIDAD

automaticamente se abre,
para estos casos, haciz el
establecimiento APS
[Atencién Primaria de
Salud) u Hospital de Base
Comunitaria segin
correspanda domicilio del
usuario.

URGENCIA DE Indicar Proceso Cuidados
ESTABLECIMIENTO Clinico A Seguir.
INGRESO DE BAJA . Actualizar informacion del | Adrisionista
RESOLUTIVIDAD Paciente.
. Aplicar escala Predictores Psicélogo clinico del Servicio de
de Riesgo Suicida ("Beck”, urgencia, o en su defecto la
“Sad Person” u otra. Enfermera de turno o en su
ausencia algdin profesional
designado para esta funcidn.
. Llenar Boletin de Enfermera de turno o en su
Noiificacion de Intento de | ausencia algdn profesional
Suicidio y/o Autoagresién. | designado para esta funcidn.
. Dentro del proceso de Médico de turno
Estabilizacion del Usuario
de contar con los medios,
se podré Hospitalizar
provisoriamente en
Hospital de Base
Comunitaria de
pertenencia.
. Para estos casos se debe Médico de Turno
ALTA URGENCIA DE Confirmar IC {Inter
ESTABLECIMIENTO Consulta) del médulo
{Aplica en casos DE BAJA FONENDO que

. Si el establecimiento no

cuenta con Sistema
referenciacion Intentos
Suicidios FONENDDO, se
debera recurrir a la
herramienta de Referencia
tradicional de FONENDO y
desde ahi generar una
interconsulta al

Médico de Turno de Urgencia
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. Se debe informar al

establecimiento de APSy
o Hospital de Base
Comunitaria segun
corresponda domicilio del
usuario, dentro del primer
dia habil posteriora ia
atencién.

usuario que, serd
contactado €l o algiin
miembro de su familia por
el Equipo de Salud Mental
del territorio
correspondiente a su
domicilio. Esta accion
forma parte dela
continuidad de cuidados
de su problema de salud.

Médico de Turno

TRASLADO DE
USUARIOS A
ESTABLECIMIENT
0S5 DE URGENCIA
DE MAYOR
RESOLUTIVIDAD

URGENCIA DE
ESTABLECIMIENTO
DE BAJA
RESOLUTIVIDAD

. Cuando el usuario presente

complejidad biomédica con
pertinencia de
intervencion de Urgencia
de Mayor Resolutividad.

Médico de Turno de Urgencia

. Cuando el resultado de la

aplicacién de la Escala de
Prediccidn de Riesgo
suicida arroje resultados
de Riesgo Suicida
Moderado o Alto.

En este caso el traslado
debe ir acompafiado de los
resultados de la Escala
Predictora de Riesgo
Suicida Aplicada.

Enfermera de turno ¢ en su
ausencia algdn profesional
designado para esta funcidn.

. Trasladar al usuario en

mavil acorde a
complejidad.

Médico de Turno de Urgencia

2. Procedimientos en establecimientos de Urgencia de Mediana y Alta Resolutividad:
{Se consideran establecimientos que tienen acceso a evaluacién psiquiatrica)

PROCEDIMIENTO

ESTABLECIMIENTO

ACCIONESY O
INTERVENCIONES ESPECIFICA

RESPONSABLE

INGRESO

URGENCIA
ESTABLECIMIENTO
DE MEDIANAY
ALTA
RESOLUTIVIDAD

1. Estabilizar, Diagnosticar E

Indicar Proceso Cuidados
Clinico A Seguir.

Médico de turno

. Aplicar Escala Predictores de

Riesgo Suicida (“Beck”, “Sad
Person”u otra que MINSAL
valide para el efecto).

No considera la re-aplicacion
de |a Escala Predictora
cuando los usuarios traigan
esta aplicada del
Establecimiento de Urgenciza
de origen del traslado. En

Psicélogo clinico del Servicio
de Urgencia, o en su defecto
la Enfermera de turno o en su
ausencia algin profesional
designado para esta funcién.
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estos casos, el profesional
responsable debera validar la
correcta aplicacion del
instrumento cuando
carresponda.

3. Llenar Boletin de Notificacidn
de Intento de Suicidio y/o
Autoagresion.

Enfermera de turno o en su
ausencia algin profesional
designado para esta funcién.

4. Solicitar Interconsulta de
Enlace Psiguiatria o
Intrahospitalaria {(Aplica
cuando el resultado de 13
escala de prediccion de
Riesgo suicida indica
moderado o alto riesgo
suicida).

Médice de turno de urgencia.

5. Evaluacion y Registro de
indicacion de cuidados
clinicos de la intervencion
Psiquidtrica en el DAU {Dato
Atencién de Urgencia),
cuando corresponda.

Psiquiatra del Establecimiento
Hospitalario correspondiente.

6. Los casos con indicacion de
hospitalizacién UHCIP por
psiquiatra, deberdn ser
ingresados a Hospitalizacidn
Preventiva. Esta condicién se
mantendra hasta hacer
efectiva la Hospitalizacion
indicada por psiquiatra.

Médico de turno de Urgencia.

7. Efectuar las acciones clinicas
y administrativas necesarias
para el cumplimiento de las
indicaciones de cuidado
Psiguiatricas establecidas en
el DAU.

Médico de turno de Urgencia.

8. El usuario deberd mantenerse
bajo los cuidados de la
Unidad de Urgencia durante
un maximo de 12 Hrs., hasta
la evaluacién Psiquiatrica
pertinante, si esta no fuera
posible en estos tiempos, se
debe gestionar ingreso a
cama (Gestion de Paciente en

Médico de turno de Urgencia.

Red).
ALTA 1. Para estos casos se debe Meédico de turno de Urgencia.
URGENCIA DE Confirmar IC del médulo
{Aplica en casos ESTABLECIMIENTO FONENDO que
que cumpla con DE MEDIANA Y automaticamente se abre
los siguientes ALTA para estos casos,
condiciones: RESOLUTIVIDAD seleccionando el
- Usuarios con Establecimiento APS, Base

resultados de
evaluacion con
Riesgo Suicida
Bajo

Comunitaria, Mediana o Alta
complejidad segin
corresponda al domicilio det

usuario.
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- Usuarios con
indicacion
psiquidtrica de
cuidados en
establecimient
o ambulatoric

2. Si el establecimiento no
cuenta con la Herramienta
FONENDO “Sistema
referenciacién Intentos
Suicidios”, se debera recurrir
a la herramienta de

Médico de turno de Urgencia.

de Baja, Referencia tradicional de
Mediana y/o FONENDO y desde zhi
Alta generar una interconsulta al
complejidad, establecimiento de Baja,
segln Medina o Alta complejidad
corresponda). segun corresponda al
domicilio del usuario
3.5e debe informar al usuario Médico de turno de Urgencia.
que, serd contactado él o
algtin miembro de su familia
por el Equipo de Salud
Mental del territoric
correspondiente a su
domicilio. Esta accidn forma
parte de la continuidad de
cuidados de su problema de
salud.
HOSPITALIZACION | URGENCIA DE 1. Referir el Caso al referente de | Médico de turno de Urgencia.
PREVENTIVA ESTABLECIMIENTO Gestién de Paciente {Cama)
(Es pertinente OF MEDIANA Y det Establecimiento, para
para fos usuarios | ALTA asignacién de cama en la Red
gue tengan una COMPLEJIDAD Regional y Nacional.

evaluacién de
Moderado o Alto
Riesgo Suicida
con la indicacidn
psiquiatrica de
Hospitalizacidn en
Unidad de Corta
Estadia y no fuera
posible contar
€ON ¢arma en esta
unidad)

2. El tiempo gue transcurra
desde la Evaluacién
Psiquiétrica hasta la
hospitalizacion pertinente, el
usuario deberd hospitalizarse
en una cama que cumpla con
condiciones de mayor
seguridad disponible.

Médico de turno de Urgencia
y Médico Psiguiatra.

3. Durante esta estadia del
usuario en espera de Cama
en Corta Estadia, debera
tener acompafiamiento del
Psiquiatra asegurando la
continuidad de indicaciones y
cuidados.

Psiquiatra designado por el
Establecimiento

4. Durante la Hospitalizacién
se debe completar los
antecedentes que no se
tuvieran de la “Ficha de
Sistema de Vigiloncig de
intento de Suicidio”
{epi.ssb@gmail.com).

Psicdlogo v Asistente Social
del Establecimiento
Hospitalario.

5. Acompafiamiento

Psicélogo y Asistente Social
del Establecimiento
Hospitalario.

INGRESO A
HOPITALIZACION

psicosocial.
URGENCIA DE 1. ElIngreso debeir
ESTABLECIMIENTO acompafiado de los
DE MEDIANAY antecedentes clinicas y

Enfermera de turng o en su
ausencia algln profesional
designado para esta funcion.
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{Pertinente a
casos en los
cuales se cumpla
con las siguiente
condicion:

1. Cuando las
necesidades de
cuidadoe
biomédico sea
pertinente.

2. Por indicacién
Psiquiatrica.)

ALTA
COMPLEJIDAD

resultados de la Escala
Predictora de Riesgo Suicida
Aplicada, si fue posible
aplicar.

3. Procedimientos Cuidados de Hospitalizacion:

PROCEDIMIENTO

ESTABLECIMIENTO

ACCIONES Y O
INTERVENCIONES ESPECIFICA

RESPONSABLE

1. Categorizacion Riesgo

INGRESQO A SALA SERVICIOS . . Equipo de Enfermeria, gestion
HOSPITALIZACION gl?:iigdencna ¥ Evolucion del cuidado.
INDIFERENCIADA
1. Reevaluaciones peridgdica de
Evolucion Clinica y
Psiquiatricas e Indicar por Meédico Psiquiatra y/o
escrito en Registra Clinico del | Especizlista que Corresponda
Paciente e Indicaciones de a la Morbilidad del Caso.
Enfermeria, los Cuidados
pertinentes.
- , Enfermera a cargo
PLAN DE GESTION SERVICIOS 2. Cuidados de Enfermeriz. hospitalizados
DEL CUIDADOS HOSPITALIZACION 3. Durante la Hospitalizacién se

CLINICOS INDIFERENCIADA debe completar los
antecedentes que no se Psicdlogo y Asistente Social
tuvieran de la “Ficha de del Establecimiento
Sistema de Vigitancia de Hospitalario.
intento de Suicidio”
{epi.ssb@gmail.com).
Psicdlogo y Asistente Social
4, Acompafiamiento psicosocial del Establecimiento
Hospitalario.
INGRESO A UNIDAD
HOSPITALIZACION
DE CUIDADOS
INTENSIVOS
PSIQUIATRICOS 1. El Ingreso debe ir
{UHCIP} acompafiado de epicrisis,
SERVICIOS . - .
PSIQUIATRIA ¥ SALUD Antecedentes del Cuidado y Psiquiatra designado por el
{Pertinente a: MENTAL prestaciones pendientes en &l Establecimiento

1. Cuando exista
indicacion de
Hospitalizacidn
UHCIP por
evaluacidn
Psiquiatrica.)

Servicio de
Indiferenciados o Urgencia.

Cuidados

Péagina 8 de 20
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PLAN DE GESTION
DEL CUIDADOS
CLINICOS

SERVICIOS
PSIQUIATRIA Y SALUD
MENTAL

1. Durante la Hospitalizacidn se

debe completar los
antecedentes que no se
tuvieran de ia “Ficha de

Sistema _de Vigifancio _de
intento de Suicidio”

epi.sse@gmail.com).

Psicélogo y Asistente Social

. Reevaluaciones periddica de
Evolucidn Clinica y
Psiquiatricas e Indicar por
escrito en Registro Clinico del
Paciente e Indicaciones de
Enfermeriz, los Cuidados
pertinentes.

Médico Psiquiatra y Equipo de
Salud Mental

3. Cuidados de Enfermeria.

Enfermera a cargo
hospitalizados

4, Acompanzamiento psicosocial

Psicdlogo y Asistente Social
del Establecimiento
Hospitalario.

ALTA
en:

1. Usuario que su
condicién
biomédica se
encuentre en
condiciones de
cuidados
ambulatorios con
indicacion
psiguiatrica que
autorice el atta).

SERVICIOS
HOSPITALIZACION
INDIFERENCIADA O
UHCIP

1. Egreso Administrativo,

Indicaciones Médicas,
Cuidado en Domicilio,
Controles, Receta de
Medicamento (si procede} y
Carnet de Alta con hora
asignada g través de
Interconsulta de Enlace.

Psiquiatra y Médico Tratante
de otra especialidad.

. Interconsufta de Enlace a
equipo de Salud Mental de
continuidad de cuidado
Ambulatorios mediante
sistema FONENDO.

Psiquiatra

3. Gestionar Horas de

continuidad de cuidados
ambulatorio de Satud Mental
en el Establecimiento de
destino.

Psiclogo y Asistente Social
del Establecimiento
Hospitalario.

4. Seinformaré al usuario y

familia que, para lz
continuidad de su cuidado,
sera contactado por el
Equipo de Salud Mental del
territorio correspondiente a
su domicilio.

Psiquiatra designado por el
Establecimiento

4. Procedimientos Continuidad de Cuidados Ambulatoria Salud Mental Baja Complejidad
{APS y Hospitales Base Comunitaria):

PROCEDIMIENTO | ESTABLECIMIENTO |  CCIONESY O INTERVENCIONES RESPONSABLE
ESPECIFICA
INGRESO SOME APS O 1. Revisi6n diaria de alertas FONENDO, Encargado SOME o
“Sisterna HOSPITALES DE de Casos Intento de Suicidio desde quien lo Subrogue.
referenciacion BASE Urgencia de la Red de Salud.
Intentos COMUNITARIA 2. Coordinacidn, programacidn y
agendamiento de Visitas Domiciliarias
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Suicidios” de
FONENDO

{Se recomienda que se agende en
piazo de 02 dias habiles).

3. Agendamiento Hora Médico, se
recomienda pueda ser agendada en
un maximo de 07 dias habiles
{Dependiendo del resultados de
primer contacto con el usuario, se
podr3, de ser necesaric, modificar ¢
anular agendamiento de consulta).

REDIRECCIONAMI
ENTO DE
INTERCONSULTA

SOME APS O
HOSPITALES DE
BASE
COMUNITARIA

1. Cuando el Usuario derivado NO
corresponda al Establecimiento de
Salud al cual fue derivado, no
obstante, corresponde a una comuna
de la regidn, éste debe ser re-
direccionado, via FONENDO, al
Establecimiento que corresponda al
domicilio del usuario. En este caso la
Alerta FONENDO se bajara
automdticamente y se abrira en el
SOME al cual fuere re-direccionado el
caso.

2. Cuando el usuario derivado tenga
domicilio fuera de la Region de
O’Higgins, el caso debe ser informado,
via correg electronico, al Encargado de
Salud Mental de la SEREMI de Salud
O’Higgins, para su derivacion al
Servicio de salud que corresponda
(correos
“soledad.valderrama@redsalud.gob.cl
* y epi.ss6@gmail.com). En estos casos
la__Alerta _FONENDO se paja
gutomdticamente y se levanta en
establecimiento redireccionado.

3. Establecer coordinacidn telefénica con
usuario {Aplica cuando se cuenta con
teléfono de contacto del usuario o
Familiar cercano).

Encargado SOME o
quien lo Subrogue

VISITA
DOMICILIARIA

UNIDAD O EQUIPO
DE SALUD MENTAL
APS O HOSPITALES
DE BASE
COMUNITARIA

1. Se debe completar los antecedenies
que no se tuvieran de |2 “Ficha de
Sistema de Vigilancio de intento de
Suicidio” {epi.ssb@gmail.com).

2. Evaluar factores de riesgo y
protectores asociados al cuadro clinico
y establecer contacto con Red de
Proteccidn Social.

3. Se debe informar al usuario la oferta
de tratamiento disponible en su
Establecimiento de Salud que le
corresponde,

Si el usuario fuera de ISAPRE, sele
debe informar que ello tendra un
costo.

Si el usuario en esta condicion tuviera
dificultad para financiar el costo,
debera recibir asesoria del Asistente
Social del equipo de Salud Mental.

Asistente Social y/o
Psicélogo
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Esta Visita Domiciliaria y la
Orientacidn Social, no conlleva costos
para el Paciente.

. 5e debe entregar ¢itacién a Hora

Consulta Médica e informar a su Red
de Apovyo. 5i el usuario no deseara
asistir y no tuviera red privada de
Tratamiento (ISAPRE), se debe citar a
persona idénea de su red de
proteccién.

CIERRE
ADMINISTRATIVA
DE ALERTA
FONENDO

SOME APS O
HOSPITALES DE
BASE
COMUNITARIA

. Se debe cerrar alerta en herramienta

FONENDOQ por causales administrativa
cuando en el Menu de “Referenciay
Contra Referencia”, “Revisién de
Interconsultas”, en icono “Cierre de
Interconsulta”, se selecciona “Causal
de Cierre” se completa los datos con
sus respectivos verificadores
requeridos por la causal. Con el
resguardo del cumplimiento de lo
senalado se verifica y se guardan los
cambios.

Efectuado el Cierre, |a Alerta FONENDO
se bajara automaticamente.

Encargado SOME o
quien lo Subrogue.

CONSULTA
MEDICA

Unidad o Equipo
de Salud Mental

1.

Evaluacion Clinica de salud general y
Riesgo suicida.

2.

Evaluacidn y levantamiento Hipétesis
Diagnostica.

. Indicacion tratamiento

medicamentoso si correspondiera.

. Entrega de orientaciones de cuidado

al usuario y su entorno protector
directo,

. Si correspondiera, dejar citada a

consultas de Ingreso Salud Mental.

Médico

CIERRE CLINICO
DE ALERTA
FONENDO

SOME APS 0
Hospitales de Baja
Complejidad

. Se debe cerrar alerta Intento de

suicidio en FONENDO por causales
Clinicas cuando el Usuario asiste a
consulta médica.

El cierre se ejecuta en el Menu de
“Referencia y Contra Referencia”,
“Revision de Interconsultas”, en icono
“Cierre de Interconsulta®, se
selecciona “Causal de Cierre {Paciente
Atendido)” se completa los datos
requeridos por la causal y se guardan
los cambios.

Efectuado el Cierre, la Alerta
FONENDO se bajara
automaticamente.

Encargado SOME o
quien lo Subrogue.
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5. Procedimientos Levantamiento y Tramitacién Informacion Epidemioldgica:

PROCEDIMIENTO | ESTABLECIMIENTO ACCIONES Y O INTERVENCIONES RESPONSABLE
ESPECIFICA
EMISION BOLETIN | URGENCIA DE 1. Llenar Boletin al Ingreso de Usuario Médico y personal

DE NOTIFICACION

ESTABLECIMIENTO

con Intento de Suicidio.

que designe.

INTENTO DE DE BAJA, MEDIANA
SUICIDIO Y/O Y ALTA
AUTOAGRESION. RESOLUTIVIDAD
ESTABLECIMIENTO | 1. Recolectar diariamente BOLETINES Encargado de
DEL CUAL elaborados en los Servicios de Epidemiologia
DEPENDE LA Urgencia de los Establecimientos de
UNIDAD DE Salud.
URGENCIA 2. Envio de los BOLETINES al Encargado Encargado de
de Epidemiologia de la SEREMI de Epidemiologfa del
Salud y Salud Mental de forma diaria Establecimiento de
{epi.ss6@gmail.com). Salud
Emisién Ficha de Unidad o Equipo 1. Completar los antecedentes de la Asistente
Vigilancia de de Salud Mental Ficha de Sistema de Vigilancia Durante | Social/Psicélogo
Intento de la Visita Domiciliaria de primer
Suicidios contacto.
Establecimiento de | 1. La recoleccion de las FICHAS desde la Encargado de
Salud del cuat Unidad de Salud Mental de los Epidemiologia
Depende la Unidad establecimientos de Salud
o Equipd de Salud 2. Envio de las FICHAS al Encargado de | Encargado de
Mental. Epidemiologia de la SEREMI de Salud | Epidemniologia del
{epi.ssb@gmail.com). Establecimiento de
Salud
Consolidacién de | SEREMI de Salud. 1. Elaboracion de NOMINA Regional Referente de

Informacidn de
Boletines de
MNotificacién
Intento de
Suicidio y/o
Autoagresion

Semanal con TODOS los pacienies que
consultaron por intentos de suicidio
en los establecimientos de Salud de la
Region.

Epidemiclogia

. Reenviar NOMINA Regional al

Referente de Intento de Suicidio del
Servicio de Salud O'Higgins, via correo
electrénico
(sabina.valdivia@saludohigmins.cl; v
pablo.romero@saludohiggins.cl)

Referente de
Epidemiologia

SERVICIO DE SALUD
O'HIGGINS.

1.

Gestionar la informacién de la Némina
de la SEREM) de Salud y la informacion
FGNENDO con los Equipos de Salud
mental de la Red DSSO.

Referente de Intento
de Suicidio.

Monitoreo de

Servicio de 5alud

1.

Seguimiento y Monitoreo de Casos y

Referente de Intento

Sisterna de O’Higgins. retroalimentacion a Encargada de de Suicidio.
Referenciacion Salud Mental de la SEREMI de Salud.
Intentos de 2. Enviar NOMINA Cornunal al Referente | Referente de Intento
Suicidios Desde de Intento de Suicidio de los de Suicidio.
Urgencia Establecimientos de Salud de a Red

DSS0. Esta Nomina integrara los casos

que aparezcan en la Némina de la

SEREMI de 5afud, que no fueron

ingresados via FONENDO,

SEREMI de Satud 1. Investigacion y elaboracidn informes. | Referente de

Epidemioclogiay
Salud Mental
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VIE. CONSIDERACIONES GENERALES DEL DESARROLLO /DESCRIPCION DE LOS PROCEDIMIENTOS
A REALIZAR EN USUARIOS CON INTENTO SUICIDA EN URGENCIA:

a} Ingreso:

Evaluacién médica inicial De forma general, los pasos a seguir ante un paciente que ha presentado una
conducta suicida son: Evaluar la situacion orgénica del paciente mediante un examen fisico completo. En
funcién del tipo vy la gravedad de las lesiones o alteraciones funcionales, proceder a la estabilizacion,
monitorizacién y observacion de 12 haras en previsién de posibles complicaciones. Cumplida la etapa de
diagnéstico y estabilizacién organica y estando el paciente ya consciente, desde el punto de vista
psicopatoldgico, se puede responder de miltiples formas de acuerdo z la gravedad, las variables relacionadas
al individuo, el autoinforme y el contexto.

Evaluacion psicopatolégica del riesgo suicida Todos los pacientes que han acudido 2 un servicio asistencial
por un intento de suicidio o que en el gjercicio del rol asistencial se ha determinado [a ocurrencia reciente de
un evento de este tipo, deben ser evaluados antes de ser enviados a su domicilio. De la naturaleza de esta
evaluacién y del grado de persistencia de la intencionalidad suicida, dependeré la conducta a seguir, [a que va
desde su referencia a un establecimiento de la Atencidn Primaria de Salud {APS), hasta la eventual
hospitalizacidn en Unidad de Hospitalizacién Psiquiatrica de Corta Estadia, para la estabilizacién, el manejo
del riesgo vital asociado v el estudio de los factores psicosociales involucrados. Con el fin de objetivar esta
situacion y tras la estabilizacién de las complicaciones médicas asociadas al intento, es menester evaluar la
persistencia de la intencién suicida, para lo cual el Psicdlogo clinico del Servicio de urgencia, o en su defecto
la Enfermera de turno o en su ausencia algln profesional designado para esta funcién por el Jefe del Servicio
de Urgencia, ademas de la Notificacién obligada a los familiares directos de la persona, debera aplicar el
instrumento denominado Escala de Evaluacion {Beck, Sad Persons v otra validada por MINSAL ) y de acuerdo
a sus instrucciones, tomar 2 conductas basicas:

1. Si la Intencionalidad se estima BAJA; procederd a derivar via interconsulta formal (FONENDO) con nivel de
Urgencia 2 al establecimiento de APS en que la persona se encuentre inscrita.

2_5i laintencionalidad se estima MODERADA o ALTA, solicitar |a realizacién de una interconsulta de enlace a
Psiquiatra dependiente del Servicio de Salud Mental y Psiquiatria o de llamada de urgencia, el que podra
decidir su alta con indicaciones y sugerencias de manejo o indicar el ingreso a Hospitalizacién Psiquiatrica, en
las condiciones gue sefiale,

Si se decide no hospitalizar en la alternativa 2, es importante comprometer la cooperacidn de uno o mas
miembros del grupe familiar, con miras a garantizar {a seguridad del usuario, sea esto retirando o impidiendo
el acceso a3 potenciales medios de suicidio, haciendo un acompafiamiento personal, manejando fos
medicamentos de mayor letalidad potencial monitorizando el cumplimiento de las indicaciones terapéuticas
entregadas por el equipo de salud,

En ambos casos {1 y 2}, si se constata que el usuario es o ha sido paciente de un equipo de especialidad en el
area de la salud mental y psiquiatria; debera el psiquiatra de enlace, generar Interconsulta al equipo tratante,
independientemente de lo anterior, deberd notificarse por via telefénica del evento al equipo tratante,
ademas de lo estipulado anteriormente.

Debera llenar el boletin de notificacién de intento de suicidio y/o autoagresién, que debera ser entregado a
la Encargada de la Unidad de Epidemiologia del Establecimiento de Salud.

En caso de determinar que el usuario presenta un bajo nivel de factores de riesgo y que por consiguiente
puede ser dado de alta, se debe informar a los familiares, por escrito las Indicaciones de cuidados preventivos
{tnformacién para Familiares y Usuarios que hayan realizado Intento de Suicidio o Autoagresiones), sobre
las medidas generales concernientes al manejo de un paciente con intento suicida las cuales son:

s  Mantener al usuario bajo vigilancia {24 hrs.).
¢ Restringir el acceso y/o retirar del hogar medios letales (armas de fuego, cuchillos, cuerdas, farmacos,
etc.).
Pagina 13 de 20
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¢ Que el manejo de medicamentos sea realizado por un adulto responsable.

En caso de determinar que el usuario presenta un alto nivel de factores de riesgo se debe realizar la
hospitalizacidn y llevar a cabo las siguientes disposiciones:

Mantener al usuario bajo vigilancia las 24 horas del dia {labor que puede ser llevada a cabo por un familiar
adulto responsable o personal de enfermeria).

Contencidn fisica si fuera necesario.

Medicacion seglin indicacién médica.

b} Evaluacién Psiguiatria En Urgencia:

El médico psiquiatra de Ja Unidad de Psiquiatria y Salud Mental y/o los profesionales psicélogos, al recibir la
intercansulta (enlace o intra-hospitalaria), deberdn por medio de la entrevista clinica, examen mental y la
descripcion de la anamnesis, realizar la priorizacion del usuario segtin los siguientes criterios:

+ Severidad del intento suicida.

* Intentos de suicidio repetidos.

* Redes de apoyo.
Consumo de sustancias.
Antecedentes familiares de suicidio.

Confarme a los resultados, deberan indicar cuidados ambulatorio u Hospitalizacién, segin corresponda la
condicidn clinica del Usuario.

V1. FLUJO DE INFORMACION EPIDEMIOLOGICA
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IX. FLUJO PROCESO CONTINUO DE ATENCION ASISTENCIAL

IW3NTS

- g
SHLON

X. ANEXOS:

Boletin de Notificacidn de Intentos de Suicidio y/o Autoagresion
Ficha de Sistema de Vigilancia Intentos de Suicidio

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck

Escala de Evaluacién Sand Pearson

il el
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ANEXOS N°1: Boletin de Notificacién de Intentos de Suicidio y/o Autoagresién

v i
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L ITESL I
;
L TESLA DL NATILENTD || [
oI LEAD TN E
;
'
AN DR .
MARDUE SUMN UNG Y 8P etEwEDE O 8 DUSSISDENTE D JWE OF LOS LQUIENTEL JRUPDE ETMG ST
R R TR —_— TUETRLA et T T j: ;
MIFRTO GuenliDa SUEDE BER MER I8 UND ;'
DATE S Lkt e —
i
|
i
i

I T e e S T O

Pagina 16 de 20




Fecha de elaboracion:
Diciembre 2019

Version: 01
Vigencia: Enero 2021

Diciembre 2020
P&gina 01 de 20

Préxima revisién:

Cadigo:

PROTOCOLO DE REFERENCIA, SEGUIMIENTO Y
PRIMERA ATENCION ASISTENCIAL USUARIO CON
RIESGO DE REINTENTO DE SUICIDIO ATENDIDOS

EN URGENCIA

ANEXOS N°2: Ficha de Sistema de Vigilancia Intentos de Suicidio

FHEHA L TEARA 7E VIGH KCIA TENTIS O SUSRSNON . o e

F 3106 o Babatiendo prd pradisne da sabnd A lnabnRate ki g Hatemiale “

il xﬁﬁu&a\&m e et — . e mpm w5 I7F enela Caidixh e n
8 T T T e s LT N T N o ESBES |
SR EMCTT] BiSee 18] g T % —t _”_

Busodnn [ 7] Fomeeaa [T

Danca s mxisba batands

i1 Macionatidad o N ]
i — vy e £ i g (bt Far

g it ﬁ“._ Qnml g Pemen]” wum A o saciabala, G| _.E h i
34 «ﬂn..ini,s& & Huamiu - - [ et e Cat L |
rg mr e ., Lugar emblemilios en s sona u_ [ Avareitar peeada, fa b | r[ffir.siir_ .
P T —— — Rien grogrifica Prsveasal A s o (2] w0 ) wsate [0 L Tt qssptipims i . ;

B och e Masta do v T TN L3 a4 Enobarial ] © patnmiseto [} Mirtora de abu %
brteam, W g . 0 b phrgn de aboohal ¢ suEiEaCkiG

. e } % Liana e .\ L _.?a.__.;nﬂ..aa_w.bﬂu ' Vakvg.u%%ﬁm.ﬁuoi L m.m MZI__MH)gm..Q‘-&HE. f..\mm.w B el

T IR . . . . H e B T el T T * F - rina iy
RN v gerienannl] ke _ Coromo) | s OO
T Pl Eneesrcos misteadl ] 1 1 R L .”Ztm““— e :
Fiflueicn . e VA (i | N H - oo, Tt e plotn St betiasd ©ah B IVHNGIE Hisbith R i e o 40 Y ity
2| tomcieies £ 1 Tussm bgas 2 [) Ma (7] e g 8 L3 Os :
L Hgoaeepivo [0} M:“ © o, Comunicd Imencih suitida . Pasifice of Intantae f WED [y M&. Wl oy
Fane Hogon mmenors e M aten S0 80 D1 ) L £ i i . .
e L . mm %= 77 ] :
il H :

.-~ Healizé srraglos previos ., Existencin du catk u nots viricide
- mwﬁ._.w 3 w3

;

-+ Huba un pacte
s ) Mou

..J.—-.‘g?_.-o._.;_n&;c.:o- 4 tmteacibn aRicids [con uns de sdan sk
L ide ot ao wdommets [~
S 1 e
Y m..,Hz.unu .

Foron parte the una warie de

Pagina 17 de 20




Codigo:

Fecha de elaboracion:
PROTOCOLO DE REFERENCIA, SEGUIMIENTO Y Diciembre 2019
PRIMERA ATENCION ASISTENCIAL USUARIO GON Versién: 01

RIESGO DE REINTENTO DE SUICIDIO ATENDIDOS | Préxima revision:

EN URGENCIA Diciermbre 2020

Vigencia: Enero 2021
Pagina 01 de 20

ANEXOS N°3

Escala de Intencionalidad Suicida de Beck

1. Circunstancias objetivas | Puntos
1. Aislamiento
0. Ademien presente

1. Alguien proxino ¢ en conracto visnal o verbal {p. <i... teléfono?
2. Nadie verca o g contacto

2. Mediclén del dempe
0. L3 intervencion de terceros & wnyv probable
L. La tervencion de terceros es poca probable
2. La infervencién de fereeros es al improbable
3. P 1 iss contra ef descnbrimiento v/o [4 intervencidn de olras persehas

0. Nimguna 0
L. Toma precauciones pasivas (p. e).. evita 4 10s 01r03 pere no hace mada DAIR Drevenin su
| iutervencidn. estar solofa en la habitacién perc con la Puerta sip cermar. ie.)
2. Toma precanciouss activas (p. &j.. cermando la puerta. etc.)
4. Actuaciin para conseguir aynda darante o después det i

0. Avisd a alzwien que potencialnenre podia prestarle avuda
1. Colaborader potencial coptactade pero 1o especificaments avisado
2. No coutactd. ni avisé a nadie

3. Actos finales en anticipaclén de I+ moerte (fegado. testamento. seguro)

3. Ninguno
1. Preparacion pareial. evidencia de alguna preparacion o planificacion para fa tentativa

2. Hize planes dafinitivos o terminé los amreelos finales
6. Preparacién activa del intento
0. Ningnua |
1. Miniwa o moderada |

W=

LI =

—

tr

LIy

L3 T B

] =

=8 1
eg
A
)

[

i suicidn
inama [}
Ot eS0TI PATO FOtL M rminadl, pentd scenbinla
‘retercia ds pom 2
orrunicacion rerbal {ideas, preocupacionss o plane: micid
0. Mo comunicaeidn verbal 1]
1. Comunicacian 2mbimua (p. of.. «ectoy eamsado de Lz vides. «pienzo que ecrarian major sin 1
e nads dens santidon)
2. Comunicacidn 3o azabiges {p. «f., squitre morin:, «5anto COMAE T qUIsiers mamrmen, 2
«Fe¥ 2 tomar pastillazi) _
1. Awreinforme
8, Propésito mpueso del inrente
8. Mani a los atres, efeenuar cambios oo el enroms. consesuir atancidn. v
1. Comporentes de § v 2
2. Ezeapar de Ia vida, busear fimalizzr da forma abzolut, busear solusion o ible a 1oz 2
blamsas .
18, Expecrativar sobre la probabilidad de moeres

| 0. Persé que era improbable
1.
3

(Dldl-—‘_(b
o=l 2

“asible pere no probable
Probable o ciarty 2
1. Copcepeidn de i lemlidad ded métode
0. Hizo menos de 1o que pen-aba que zeria bl

L No extabz segure de silo gue haeis era Jatal
Z,Igmléoexcediéloqnepenubaqne;en‘amrg_i

12, Seriedad def intento

. Mo intentd seriamente woner fn 3 zu vids
s apse s
Intento setiamente poner fin 3 suvids

L& L =]

LI ) et

-J]l—' =]

| 13, AcGrud hacia o vivir morir
0. No qoeria motir
1. Compazaptes d2 0+ 2
ZQuzri:lm.oux Fr:
14. C peitn de la capacidad de salv idi

(. Persd gue la mmarnta serfs tprobable of rectbis atencion medics

1. No estaba securo ds i la muerte podia ser impedida por la atencion médica
2, Sesuro de movir sunque recibinze id2 médica

1%, Grade de premeditaciéa

0. Ningune: impuisive

1. Suieddi mplade & 3 horas antes del icrento

1, Suieidio aplade d i de 3 horas anter dal intento

TIL Circunstancias subjetivas

15. Reaccién frente al intanto
0. Arrepentido’a de habar bache el itento. Sentimiento: e ndicalo, vergascsa
L. Acepts moto of intento como m Sacase |

T =

L2 i L1
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2. Fechara el fracsse dal interng

17. Preconcepciones de {a muerte

0. Vidz de-puas de 1z muere. reunion con Bllecides

1. Suefic terminable. osturidsd, fnal de ks cozas

. He iehes ¢ DN sobre Ja muerre

I | |

18, Nimero de intento: de micidio pravios

| & Ningumo

Lie2

2 3omis

taf—lc

19, Relacidn entre ingesta de alechol e meente saicida

0. Alguzz ingesta previa pero oin relacion com el intente_ o inforzmady era mrnficiente pars
deteriorar 1z expacidad de juiic. evaluando la realidad

1. Ingesia sufisiente para deteriorer Iz capacidad de fuicio, evtuando I3 realidad v
diminnvends I poabitidad

1

2

| = SRVERGC 3 eopnsRtiicad | -
2. Insest intemeional de aloohol para feeflitar Hevar a cabo & intento

&l método nilizado pars el intenro)

20. Relacion sntre ingesta de drogas ¢ intento (naredtices, alacindgenes, ste,, cuando Ia droea no e

O,Algminmpmiapm:intehdénmelinm; la informado er» memficiente parz

0

detertorar {2 capacidad de fiicio. sTaliando 1n reakidad
l‘m i Paad : Iz pacid _\demm_ 7 dola 1'4;}.

dismmwryendo i msponsshikidad

1

E.T““'tainmdmaldedxogxspmﬁdﬁmoilm‘arxnboelm

2

9, Resumen Escala de Beck

Puntos

1_Aiclamicnrg

2. Madicién del dempo

3. Precaucionss romada; contra el descubrintianto vio la intervencion 4d¢ oprac porzona:

=4, Actuacion pera vonseginr qyuda duramte o daxpnes del intente

3. dctos fnales o anticipacion de la mudrte fiegads. fatament, seguro) .

&, Frep icn activa del ¥

7. Noza syicids

*8. Comunicacién varbal {ideas, prevcupacionss e planes saicidas)

2. Propos, del

0. Bxpecuanivas zobre la probabilided de muerte

*11. Concoprion dg bu betalidad dol mévodo

12 Serfedad dal
*13. dcritd hacia el vivirimorir S
i3 Comegpeitn de ia capacidad de rah i

13, Grado de premeditacion
*14. B iy fremeee ail finre

17. Preconcepcionss ds la muerts

*18_Nimero de mianies dy suicidio previes

19. Relacion enore inzema de aleohel ¢ msnta suicidg

26, Relacion enms ingesra de drogas ¢ intento

Total

=2 ¢ mas ealifiea Intencionalidad ALTA

e plazo qué resulte posble (antes de 43 hors).

DNTENCIONALIDAD BATA Ponstaje [gnal o masar a 2 puatos
Accién mardistae Notfeaeion 2 fanliares directos ¥ emizion de 4 It para solicimd de
ngreso a Programa de Salnd Menta) dol & tlecinuento &b APS, en o) mis

Sihwmmpadmnc&vodeapedaﬁdadm&luﬂb&mﬁy?dqgﬁmﬂammﬁﬁw
Via intercomsnlr: al estyblecimi corraspadl PAr3 SU atencicn e vn plizo mixims de 45

hioras v gatificaciGn telefomica
EEEE———

Sobre los 20 punros v o

NTENCIONAITDAD AL TA
dteqrs 1 4.8,11.13 1618

$i titne pontyje uivime an 7 o mds da los sienjetas

forma previa al alra,

Accién inmedin: Notificacidn a femifiarer divectos y solicitod de Enlace por Pdquiatra, en
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ANEXO N°4;
ESCALA DE EVALUACION SAD PERSONS
EVALUACION A USUARIO CON INTENTO SUICIDA
Nombre Paciente: ..................
1 {T | OO OOR Edad.........
N° de FichafDato.............c....... Fechar......docoeeviiheccreen
Evaluacidn de Factor de riesgo (Escala SAD PERSONS):
Si No
0 © Hombre
O O Edad: Hombre entre 15.24 o >75, Mujer entre 45-54
QO O Depresion,
O O Intentos previos.
0 O Abuso de sustancias.
O O Pérdida de la razén (psicosis).
O O Sin red de apoyo.
0 O lntento planificado.

O O Ausencia de persona significativa (esposalo pareja)
0 O Enfermedad avanzada o de mai pronéstico.

{8i=1/ No=0 pts. 0-2: Sin riesgo; 3-4: Control en casa; 5-6: Hospitalizacion; 7-
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