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	· Objetivo:
El presente protocolo tiene como finalidad definir el manejo de los pacientes con intento de suicidio en la red de urgencia PÚBLICA de la cuarta región.

· Alcance
Este protocolo se aplica a los usuarios que acudan a los dispositivos de la red de urgencia (UEH, SAPU, SUR, SAMU) con intento de suicidio, se aplica a toda la población (infanto-juvenil y adulto). En CIRA se determino que el protocolo no definirá las condiciones de hospitalización, dejando la discusión a desarrollar en el transcurso del año.
· Documentación de Referencia

Guías ges de depresión.
Cartera de servicios

Norma de contención para pacientes psiquiátricos 
Reglamento 570 para la internación de personas con enfermedades mentales y sobre los establecimientos que las proporcionan.
Modelo de gestión de la red asistencial.

· Responsables de la ejecución

Los médicos y profesionales de dispositivos de la red de urgencia (UEH, SAPU, SUR, SAMU) tienen la responsabilidad de ejecutar las actividades descritas en el documento.

· Definiciones

Suicidio: conducta o acto autodestructivo, que tiene como meta alcanzar la muerte, con un elevado deseo de morir y con el conocimiento, esperanza y creencia, del que el metodo elegido es posible de alcanzar dicha meta, siendo el resultado de esto la muerte.

Intento de suicidio: similar definición a la anterior, solo que el resultado no fue la muerte

          Cosam: Centro comunitario de salud mental  
          Cama de corta estadía: Hospitalización cerrada en un establecimiento psiquiátrico por       un periodo no superior a 30 dias
SUR:   Servicio de urgencia rural.

SAPU: Servicio de urgencia de atención primaria.

UEH:   Unidad de emergencia hospitalaria.

SAMU: Sistema de atención móvil de urgencia.

· Distribución

Las Unidades de Emergencias Hospitalarias, SAPU, SUR, Centro Regulador del SAMU y las Subdirecciones médicas de los Hospitales quedarán con copia de la totalidad de la documentación generada. Además esta información estará disponible en la intranet del Servicio de Salud Coquimbo.

· Responsabilidad del encargado
El Encargado de la red de urgencia y camas críticas, y la jefatura de la sección de salud mental del Subdepartamento de Integración de la Red Asistencial es el responsable de modificaciones que en la práctica se precise.

· Contenidos Específicos del Protocolo 

· INTRODUCCIÓN: 
El presente protocolo de manejo fue consensuado en una reunión con la asistencia de los jefes de UEH y jefatura de las unidades/servicio de Psiquiatria de los EAR, y representantes de la Dirección del Servicio de Salud.
Este documento no pretende abarcar la complejidad de la conducta suicida, más bien quiere ser un elemento guía para las decisiones que deben tomar el personal de las unidades de emergencia, SAPU, SUR y SAMU al afrontarse a paciente con intento de suicidio.
· INGRESO AL PROTOCOLO:
El paciente podrá ser ingresado por consulta espontánea, derivado de otro establecimiento o rescatado por la red prehospitalaria.
El medico o el profesional inicialmente y antes de proceder a la valoración sistemática del paciente debemos prestar atención especial a:

1.- Situación general del paciente: descartar alteración hemodinámica (hipotensión, mala perfusión, ta quicardia), alteración del nivel de consciencia o dificultad respiratoria, que de existir, son signos suficientes como para iniciar la reanimación del paciente.

2.- Una vez descartados signos que indican la gravedad del cuadro, independientemente de su etiología, podemos iniciar la valoración sistemática del paciente.

3.-  En caso de agitación psicomotora, debe ser usada la Norma de contención para pacientes psiquiátricos: Para resguardar la seguridad del personal los dispositivos no hospitalarios (SAMU, SAPU, SUR) deben alertar a carabineros, en las unidades de urgencia hospitalarias deben alertar a los guardias capacitados (UEH) para generar condiciones mínimas de seguridad al equipo clínico.
Actitud terapéutica:

A. Control de signos vitales: Presión arterial, pulso, frecuencia respiratoria es de rigor. En caso de alteración de conciencia, desorientación, ingesta de fármacos se debe agregar determinación de glucosa capilar (HGT) y ECG(si esta disponible)
B. Evaluación clínica: Realizar una completa anamnesis y revisión de la condición de salud del paciente y determinación de riesgo suicida, factores protectores (red social/familiar)

C. Categorización del riesgo:
a. Leve: Expresa deseos de morir, sin planificación.
b. Moderado: Expresa ganas de morir con esbozo de planificación
c. Grave: Decisión de morir, con planificación exhaustiva para su concreción, define método o lo intenta. 
Criterios para ideación suicida severa
Dos o más de las siguientes:

Persistente (una hora o más al día)

Ausencia de razones para vivir

Ausencia de temor a morir

Plan suicida o expectativa de cometer un intento

Preparativos suicidas en marcha ( p. ejemplo: carta)  
Intento leve
Baja letalidad del método: ingestión de BZD, cortes superficiales y 

Baja intención suicida: otros cercanos o presentes, intento impulsivo, finalidad interpersonal presente, reveló lo hecho, buscó ayuda.
Intento severo
Alta letalidad del método: colgamiento, armas de fuego, salto desde alturas, gas, venenos y/o

Alta intención suicida: buscó aislamiento, hubo premeditación, buscó morir, ocultó o negó lo hecho.
D. Conductas terapéuticas:

De acuerdo al riesgo suicida, la presencia de cierta sintomatología, la evaluación clínica se hará uso de la acción a realizar y el destino recomendado del paciente.

Riesgo suicida

Síntomas

Evaluación

Acción

Destino

Tratamiento farmacológico recomendado para población adulta
1

Perturbado emocionalmente

Indagar sobre pensamientos suicidas

Escuchar con empatía

Domicilio, coordinar con dispositivo APS

Ansiolítico oral:

Clonazepam 0,25 mgr sublingual por una vez.

Si cuenta con red social/familiar que pueda administrar fármacos:

Clonazepam 2 mgr. oral

½ - ½ -  1 por 48 horas, dosis máxima 4 mgr/día. 

2

Vagas ideas de muerte

Indagar sobre pensamientos suicidas

Domicilio, coordinar con dispositivo APS

3

Vagos pensamientos de suicidio

Valorar el intento ( existencia de plan y método)

Explorar posibilidades de ejecución del plan. Identificar y contactar red social de apoyo de la persona

Domicilio, coordinar con dispositivo APS, solicitar prioridad

4

Ideación suicida de riesgo leve o moderado y episodio depresivo leve o moderado

Domicilio, coordinar con dispositivo APS, solicitar prioridad

Tratamiento ansiolítico oral igual a lo anterior. Se agrega Lorazepam 4 mgr. IM

5

Ideación suicida de riesgo moderado y episodio depresivo grave; o Ideación suicida de riesgo grave y episodio depresivo leve o moderado.

Derivar a  psiquiatra mediante referencia asistida (contacto directo con especialista)

Derivar a Policlínico de Psiquiatría como urgencia, pedir asesoría de Psiquiatra en caso de existir, envío a CESAM

Haloperidol 5 mgr. ev o im más lorazepam 4 mgr. ev, por distintas vías.

En caso de agitación:

Olanzapina IM

Continuar con:

Zuclopentixol (Cisordinor acutard IM) cada 48 horas.

Clonazepam se componente ansioso es predominante ( similar a lo descrito)

En ámbito prehospitalario uso de Midazolam ev

6

Ideación suicida de riesgo grave y episodio depresivo grave.
Paciente debe permanecer vigilado hasta su hospitalización o derivación.
Hospitalizar
Hospitalizar(no es el alcance del protocolo).

Fuente: Guía Clínica tratamiento de personas con depresión, MINSAL 2009

En caso de derivación a hospitalización y existe riesgo vital debe ser valorado su traslado por equipo SAMU, y su ingreso debe ser a un servicio que permita su monitoreo continuo y un nivel de cuidado crítico.

En caso de no presentar riesgo vital los pacientes > 18 años serán trasladado por unidad de movilización con paramédico o profesional, su derivación dependerá de la existencia de cupo de corta estadía en el servicio de Psiquiatría del Hospital de Coquimbo. En caso de no haber cupo,  El Hospital de Coquimbo gestionará cupo en la red pública extraregional: H. Putaendo, Instituto psiquiátrico Horwitz, o cualquier centro asistencial que cuente con camas de hospitalización a nivel nacional.
En menores de < 18 años: H. Sótero del Río / H. Roberto del Río,  En este caso de no contar con disponibilidad de  camas de corta estadía infanto es cada Hospital el que debe gestionar el cupo.
· Flujograma
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e Menorde 19 o mayor de 45 afos
* Depresion

* Intentos de suicidios previos

¢ Abusode alcohol

¢ Trastornos cognitivos

* Bajosoporte social

¢ Plan organizado de suicidio

* Ausencia pareja estable

e Enfermedad somatica

SAD PARSONS < 5: Observacién, medidas generales, derivacién a APS,
cuidados domiciliarios a cargo de familiares.

SAD PARSONS >= 5: Hospitalizar, otorgar tratamiento médico segn letalidad
en Servicio de Urgencia General
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