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Resumen

Los trastornos psiquiatricos son considerados una prioridad en salud publica, por lo cual
las instituciones de salud mental brindan un espacio de atencion integral y seguro a los
pacientes que por su condicién mental y alto riesgo fisico y psicolégico requieren de un
cuidado especializado. Asi, identificar los principales riesgos de una internacion y
generar asi barreras que promuevan la seguridad del paciente debera considerarse una
prioridad, como lo son la conducta autolesiva y la conducta suicida, como nos informa el
comunicado de prensa “suicidio” de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1),
alrededor de 700.000 personas se suicidan cada afio en el mundo. En Colombia con una
estimacion aproximada del 2,4% (409 casos) de los intentos suicidas en centros
psiquiatricos (12). Y aunque sabemos que existen innumerables condicionantes
extrinsecos que se asocian a esta conducta, el conocimiento y la intervencion oportuna
previene la materializacion del riesgo, por lo cual el presente proyecto de gestion propone
las fases para la elaboracién de una guia para la prevencién de la conducta suicida y
autolesiva a nivel intrahospitalario y a partir de la revision tedrica ofrece

recomendaciones generales orientadas a este proposito.

Palabras clave: Conducta Suicida, conducta Autolesiva y Riesgo.



Abstract

Psychiatric disorders are considered a priority in public health, which is why mental health
institutions provide a space for comprehensive and safe care to patients who, due to their
mental condition and high physical and psychological risk, require specialized care. Thus,
identifying the main risks of hospitalization and thus generating barriers that promote
patient safety should be considered a priority, such as self-harming behavior and suicidal
behavior, as the World Health Organization's “suicide” press release informs us. Health
(WHO) (1), around 700,000 people commit suicide each year in the world. In Colombia
with an approximate estimate of 2.4% (409 cases) of suicide attempts in psychiatric
centers (12). And although we know that there are innumerable extrinsic conditions that
are associated with this behavior, knowledge and timely intervention prevent the
materialization of the risk, which is why this management project proposes the phases for
the development of a guide for the prevention of the behavior. suicidal and self-harm at
the in-hospital level and based on the theoretical review, it offers general

recommendations aimed at this purpose.

Keyword: Suicidal Behavior, Self-Harming Behavior, and Risk
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Introduccién

Las conductas suicidas y autolesivas constituyen un reto significativo respecto de la
atenciéon a la salud mental y el apoyo continuo en funciones diarias como son vestirse,
comer y hasta salir a la calle. Las unidades de salud mental desempeifian un papel crucial
a la hora de proporcionar intervenciones especificas y estrategias de prevencion para la

gestion del riesgo y el impacto de estas conductas (2).

El comportamiento suicida, caracterizado por pensamientos, planes o intentos de acabar
con la propiavida, es un problema angustioso y potencialmente mortal. Del mismo modo,
el comportamiento autolesivo, que implica el dafio deliberado, Asi mismo sin intencion
suicida, es una manifestacion compleja de angustia psicoldgica (3). Una unidad de salud
mental especializada proporciona un entorno adaptado para abordar las necesidades
especificas de estas personas, ofreciendo una amplia gama de servicios destinados a la

prevencion, la intervencién y el apoyo a largo plazo (4).

lgualmente, es imperativo destacar que las unidades de salud mental son aquellas
instituciones especializadas en la atencién del paciente que tienen como fundamento el
cuidado centrado en las personas que alli se encuentran hospitalizadas y la recuperacién
de los mismos, por lo cual estos espacios deberan garantizar una atencion segura
durante el proceso de atencion instrainstitucional. Y aunque el riesgo de autolesion e
ideacion suicida se identifique al ingreso del paciente, el cual puede estar relacionado
con factores externos propios del paciente como también asociado a trastornos mentales
graves que comprometan el juicio de la realidad, el propdsito institucional debe ser
conducirse hacia la atencién integral e interdisciplinaria. De alli, la importancia de contar
con un instrumento de atencién exhaustivo que permita definir las intervenciones de
salud mental con calidad, determinando una secuencia en el cuidado del paciente al

proporcionarle atencion segura y con calidad en salud.

En consecuencia, la conducta suicida y la autolesiva son prevenibles y contar con guias

gue posibiliten la identificacion oportuna del riesgo y el establecimiento de medidas de



proteccion no solo salva vidas sino adicionalmente atenla la incertidumbre tanto en la

red de apoyo como en el personal asistencial.

Por tal motivo, el presente trabajo de grado propone un proyecto de gestién en donde se
disefian unas fases la elaboracion de una guia de atencién para la prevencion de la
conducta suicida y autolesiva en Instituciones especializadas en Salud Mental
destacando la importancia de cdmo estas herramientas generan métodos en la mejora

continua en la busqueda de la calidad.
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1. Antecedentes

Esta temética ha sido abordada en diferentes estudios; respecto al impacto del suicidio
sobre las vidas personales y profesionales de los cuidadores, aunque la mayoria de las
veces para ellos no es perceptible o podria estar normalizado. En una investigacién
cualitativa basadaen las narrativas de médicos y enfermeras, se describe que la atencion
a este grupo de pacientes, genera desgaste multidimensional (Psicoldgico, fisico,
conductual, cognitivo y a largo plazo) y que el impacto del evento adverso en el talento
humano se ve expresado en sintomas como: la irritacion, vergienza, depresion,

agotamiento, aislamiento entre otros.

De igual manera, se hace referencia la necesidad de contar con procesos de
capacitacion que posibiliten, tener una mayor formacion acerca de las estrategias
orientadas a la prevencion y abordaje integral en estas situaciones. La misma
investigacion analiza las estrategias de manejo utilizadas por los profesionales entre las
gue mencionan el didlogo con colegas, actividades recreativas, acudir a redes de apoyo
entre otras; sin embargo, no es la principal eleccién. Se evidencia la importancia
intervenir e implementar estrategias frente al agotamiento del personal de salud, la
necesidad de garantizar el compromiso institucional en respuesta a las necesidades en
salud de los funcionarios y de incentivar o consolidar la cultura de seguridad al interior

de las organizaciones (4,5).

Son limitados tanto los reportes, como los estudios que analizan este comportamiento al
interior de las instituciones de salud, el “Suicidio en instituciones psiquiatricas, 1998 -
20077(3), presenta una serie de casos de muertes por suicidio en siete clinicas
psiquiatricas privadas durante los afios 1998-2007 en algunas ciudades colombianas

cinco en total, que comprende 1.156 camas psiquiatricas.

El autor retoma como antecedente legal la tutela en Ibagué contra el Hospital Federico
Lleras, motivada por el suicidio de una menor de edad en la Unidad de Salud Mental

donde era atendida, el “evento que fue asociado a fallas tanto del servicio hospitalario,
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como de vigilancia y proteccién, y no como expreso la institucion de autonomia personal
en eventos de suicidio, en cuanto a resguardar la seguridad personal [sic] y que existe la
obligacion del cuidado al enfermo mental. La normatividad colombiana enfatiza la
importancia sobre la supervision y el cuidado del paciente hospitalizado” (3). Tal y como
se presentd en la ciudad de Ibagué para el afio de 1993, en el caso de una menor
hospitalizada bajo diagnéstico de trastorno afectivo bipolar cursando un episodio
maniaco, durante su estancia paciente con episodios de agitaciony agresion por lo cual
requiri6 contencién en repetidas ocasiones, durante su estancia expresa una clara
manifestacion de ideacion suicida, que no tuvo las medidas preventivas minimas por
parte del personal asistencial, la paciente regresa a su habitacién donde en un aparente
descanso, posteriormente consuma la idea suicida mediante mecanismo de

ahorcamiento (3).

Durante la investigacién se concluye que, a pesar de que la paciente expresa una idea
suicida dentro de un estado de delirio, el personal que se encontraba a cargo de su
cuidado no tom6 ninguna medida de proteccidn, lo que desencadena un evento
centinela. Por lo cual, la corte hace responsable a la institucion de salud por el evento
presentado. En este caso se hace evidente la necesidad de una atencion segura
centrada en el riesgo, ya que la paciente por su patologia representaba para ella misma
una amenaza. Por tanto, la seguridad del paciente contiene mecanismos y acciones que
permiten el manejo de los riesgos en cuanto a la prevencién, minimizacion y superaciéon

en este tipo de situaciones (6).

Respecto al impacto de la conducta suicida en la familia, Garciandia realiza la publicacion
para el afio 2013 del documento titulado “Familia, suicidioy duelo” (7) en el que se realiza
una revision narrativa entre la relacion del suicidio y la disposicion al duelo de la red de
apoyo o cuidadores. En este se analiza la dinamica familiar frente a la muerte y la
separacion, sefiala el autor que la muerte genera en la familia un sentimiento de angustia
y desesperanza, seguido de unas etapas de duelo hacia la busqueda de la aceptacion.
Para comprender como la muerte afecta a una familia es importante entender que una

familia como sistema esta conformado por diferentes partes, compuestas a su vez por
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individuos y vinculos que con la muerte de un miembro generan una ruptura. En
consecuencia, el suicidio afecta con mayor intensidad a la familia y pone en entre dicho
su desempefio, ya que la desarticula incrementando el riesgo para la superacion del
duelo (6).

Este articulo permite comprender como el evento del suicidio puede desestructurar un
entorno, y como esta perdida puede llevar a generar situaciones de duelo emocional tan
grandes que puede llevar a repetirse la accion por otro integrante de la familia. Por lo
cual vemos el compromiso que como funcionarios tenemos al brindar a los pacientes una
atencién con calidad, mitigando y previniendo, factores de riesgo que condicionen a que

conductas como la autolesion o el suicidio se llegue a presentar.

En Colombia la Resolucion 256 de 2016 dicta las disposiciones relacionadas con la
garantia de la calidad en salud y se establecen indicadores para su monitoreo. Ademas,
en esta norma se establece la obligatoriedad de EAPB en cuanto al reporte de eventos

adversos (8).

De igual forma cuenta con tres anexos: en el nimero 1, contiene indicadores para el
monitoreo de la calidad junto con las fichas técnicas de estos indicadores, también el
nimero 2 define lo que se deben reportar los prestadores de servicios de salud y el
nimero 3 hace referencia al reporte de las Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB). A si mismo, en el registro Tipo 5: se realiza el reporte de Evento
Adverso, en cuanto a: Tasa de caida de pacientes en el servicio de hospitalizacion junto
con la relacion de eventos adversos relacionados con la administracion de medicamentos

en hospitalizacién (8).

En consecuencia, esta norma delimita las precisiones de reporte de eventos adversos

gue se presentan al interior de los servicios de salud en el proceso de atencién en salud

).
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2. Descripcion del problema

La conducta suicida, se reconoce como una prioridad en salud publica en la poblacién
general y en el proceso de hospitalizacion de los pacientes con diagnosticos en salud
mental se describe como uno de los riesgos; situacion frente a la que se genera una
alerta permanente en el proceso de atencién en salud, ya que los pacientes, que en
razon a su condicion de salud y diagnéstico, experimentan angustia emocional y
dificultades psicolégicas, presenta mayor riesgo de conducta suicida y con ello a un
incremento exponencial de consultas por autolesiones, que se presentan en respuesta a
estrategias de afrontamiento poco efectivas, adicionalmente la presencia de ansiedad y
diversidad de factores de riesgo asociados a condiciones del entorno, junto a
determinantes sociales incrementan la vulnerabilidad a ejecutar este tipo de acciones
(2,3,9). A continuacién, se enuncian algunos de los factores desencadenantes de

pacientes hospitalizados y no hospitalizados:

v' Pacientes hospitalizados:

e Enfermedades mentales de base, como depresion, trastorno afectivo bipolar,
esquizofrenia, trastorno limite de la personalidad o trastorno de estrés postraumatico

(TEPT), aumentan significativamente el riesgo de ideaciény comportamientos suicidas.

e Tratamiento inadecuado, baja adherencia o deficiencias en la continuidad de la

atencién que pueden contribuir a la percepcion de desesperanza y abandono (2,3,9).

e Efectos secundarios de los farmacos utilizados para el manejo terapéutico de
los trastornos mentales que pueden tener efectos secundarios, incluido un mayor riesgo
de ideacion suicida, especialmente durante las fases iniciales del tratamiento o los
ajustes de dosis, por lo cual es necesario un seguimiento estrecho para mitigar este
riesgo (2,3,9).
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v' Pacientes no hospitalizados:

e Lalimitacion en el acceso a los servicios de salud mental bien sea por insuficiencia de
recursos, largos tiempos de espera para concertar consulta y las opciones de tratamiento
inadecuadas pueden obstaculizar la atencion eficaz de los pacientes de salud mental
(2,3,9) .

e EIl estigma y aislamiento social que conduce a la discriminacién y exclusion de
dinamicas cotidianas, ocupacionales, laborales y familiares, en las que la experiencia de
sentirse incomprendido, juzgado o rechazado por los demas incrementa la angustia

emocional a la que se enfrentan los pacientes y por ende su wvulnerabilidad (2,3,9).

e El abuso simultdneo de sustancias psicoactivas y la presencia de patologia dual que
se asocian a una situacién de alto riesgo, debido a que pueden intensificar la presencia
de ideacidny comportamientos suicidas, ya que las sustancias pueden exacerbar los

sintomas de base y alterar algunas funciones mentales (2,3,9).

e Trayectorias de vida que han generado traumas fisicos y psicolégicos como la
violencia fisica y verbal, pérdidas significativas o episodios traumaticos presentes en
la cotidianidad que contribuyen en la salud mental a la presencia de alteraciones y se

exacerban ante eventos que son asociados (2,3,9).

Por otro lado, la problematica del suicidio y las conductas autolesivas en pacientes con
alteraciones mentales alerta sobre la importancia de identificar y analizar la evidencia
reportada en la literatura, que da cuenta de intervenciones a desarrollar de manera
temprana con el proposito de garantizar, no solo el apoyo a lo largo del proceso de
recuperacion y seguimiento, sino también la seguridad del paciente en el entorno

hospitalario.
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Los reportes epidemiolégicos constituyen un referente en la toma de decisiones en salud
mental. Ya que, constituyen un insumo importante al momento de formular politicas y
normatividad, en los procesos de asignacion de recursos tanto a nivel de talento humano
como de insumos e infraestructura que aseguren la calidad de atencion y la respuesta
oportuna a las prioridades identificadas. Para este caso, como lo expone la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) (1)en su comunicado de prensa “suicidio” del ano 2021,
alrededor de 700.000 personas se suicidan cada afio en el mundo, esta condicidn
representa la tercera causa de muerte especialmente en personas jévenes de 20 a 29
afios. Asi mismo, en Colombia segun el Instituto de Medicina Legal en el reporte
Forensis, “Datos por lavida” refiere que sucedieron alrededor de 2.689 muertes violentas
para el afio 2021, en el 81,03% de los decesos (2.179) hombres y 19,67% (510) mujeres,

en una proporcion de hombre-mujer 4,27-1,0.

La misma publicacion hace referencia a que en los 10 afios anteriores los suicidios
corresponden a 22.986 personas, con 5,23 de tasa promedio y una tendencia al aumento
siendo las mujeres las de mayor porcentaje. Respecto del afio 2020 se presentd una
variacion porcentual del 11,11%. La mayor tasa de 9,24 es entre los 18 y 19 afios. En
el 65,86% de los suicidios se utilizaron dispositivos de asfixia, con un porcentaje parecido
en mujeres y hombres, seguidamente los casos de tdxicos con un 15,51%. En cuanto a
los suicidios consignados en el 2021, los més afectados corresponden a campesinos 377
casos, seguido por personas con adiccién a psicoactivos naturales o sintéticos y de los
conflictos con la pareja o expareja. De igual modo, la enfermedad mental como factor de
riesgo en el entorno hospitalario, es descrita como la razén del suicidio en 29,11% de los
casos, lo cual corresponde a las proyecciones de la OMS la cual indica que para el 2030

la depresién sera una de las causas de suicidio mas frecuente (9).

Para el 2021 los departamentos con la mayor tasa por 100.000 habitantes fueron Vaupés
(23,37), Arauca (11,44), Amazonas (9,87), Risaralda (9,71) y Caldas (9,56). Por ciudades
capitales, Mitu (37,06), Leticia (13,31), Arauca (12,21), Pasto (10,29) y Manizales (8,68)
con respecto al afio anterior, la tasa de suicidio aumento enun 5,21% y representan una
tasa de 5,71% por cada 100.000 habitantes (9).
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Se sefala que departamentos como Vaupés en donde 11 suicidios ocurridos en su
capital Mit, duplican la tasa del afio pasado (13,05) y también la nacional. En segundo
y tercer lugar, Amazonas y Arauca, los cuales han presentado este mismo
comportamiento en afios anteriores. Las capitales con mayor registro en 2021 fueron
Bogota (374), Medellin (192), Cali (97), Barranquilla (59), Ibagué (43). Respecto de los
municipios sobresalen Coromoro (Santander) con cuatro suicidios (tasa 85,98) y
Ocamonte con cuatro suicidios (tasa 73,57); Tibana (Boyacd) con seis (tasa 70,79) y
Tamara (Casanare) con cuatro suicidios (tasa 66,76). Segun el INS, para el 2021

Santander y Bogota D. C., reportaron un incremento poco comun de intentos de suicidio

9).

Cabe destacar que la cifra, de la OMS, sobre la tasa global de suicidio ajustada por edad
es de 9,0 por 100.000 habitantes, y en nuestro pais para el 2020 representa la tercera
causa externa de muerte por lesiones auto infligidas de manera intencional con una tasa
de incidencia de 5,23 por 100.000 habitantes (10), el impacto es concluyente, ya que en
la ciudad de pasto por cada 100.000 habitantes la tasa de muerte por suicidio es de 10.4
segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (11). A si mismo,
a nivel institucional para el Hospital San Rafael de Pasto segun el censo institucional el
nimero de ingresos de pacientes clasificados con riesgo suicida para los afios 2021 al
2022 corresponde a un total de 5672 casos, diferenciados en 3068 del sexo femenino y

2610 para el masculino (Anexo 1).

El desarrollo del presente proyecto de gestion cobra sentido, debido al incremento
exponencial de los trastornos psiquiatricos en el pais en relacion con los pacientes
atendidos en unidades de salud mental que es la competencia para la realizacién de las
fases. Es observable que a nivel nacional la mayor prevalencia de intento suicida segun
el ciclo vital esta en la adolescencia (12-18 afios) 9125 casos (33.6%), juventud (19-26
afos) 8522 (31.5%), adultez (27-59 afos) 7788 (31.4%). (13) A nivel intrahospitalario se

reporta 16.696 casos de pacientes con intento suicida (61.6%) para el afio 2021,
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dentro de los cuales los principales factores de riesgo relacionados con el diagnéstico
principal son: la ideacion suicida persistente con 9089 casos con un porcentaje del 33.5%
por ciento, antecedentes de trastorno psiquiatricos de tipo conductual y patolégico con
predominancia en: esquizofrenia 8164 casos (30.1%), consumo de sustancias
psicoactivas 3438 (12.7%) (13). En cuanto a los factores de riesgo asociados a la
conducta suicida y autolesiva intrahospitalaria no se cuenta con registro de la

informacion.

En relacién a los principales métodos como factores de riesgo intrahospitalarios que le
permiten al paciente una “oportunidad” para consumar la autolesion con idea suicida, se
evidencia que las investigaciones encontradas no incluyen estas variables. Por tal
motivo, llevar a cabo la exposicion de cifras que caracteristicen la utilizacion de estos
métodos en relacibn con las conductas autolesivas y suicidas en pacientes
hospitalizados solo es posible mediante la exposicién de casos de manera particular en
cada institucion. Lo que pone de manifiesto la necesidad de herramientas idoneas que
permitan la identificacion de estos métodos para la implementacion de procesos de

atencidén seguros en pacientes de salud mental (3,14).

Por lo anterior, se hace evidente la magnitud del problema para la salud publica, ya que,
si bien se califica como un evento prevenible y puede ser controlado durante los procesos
de atencién en salud a través de acciones oportunas en cada institucion, las conductas
autolesivas y el riesgo suicida, siguen en ascenso afectando a los seres humanos en
todas las edades, puesto que, inicia en épocas tempranas, es de larga duracion y de

gran potencial en términos de discapacidad.

De esta manera, la atencion intrahospitalaria, en las unidades de salud mental se
reconoce como un contexto seguro, para los pacientes y las familias, en las que la
implementacion de acciones humanizadas orientadas hacia la calidad y prevencién del
riesgo, son prioridad. Sin embargo, la presencia de factores de riesgo, para los pacientes
gue ingresan por diferentes situaciones relacionadas con su salud mental independiente

del diagnéstico y condicion comportamental, entre ellos el riesgo potencial de autolesion
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y conducta suicida, hace necesario que se identifique desde el momento del ingreso con
el proposito de activar medidas de proteccion e implementar acciones y procesos

seguros en su atencioén (3).

En respuesta a esta necesidad se propone el desarrollo de proyecto de gestién en el que
se deriven unas fases para el disefio de una guia de atencion para la Prevenciéon de la
Conducta Suicida y Autolesiva durante el proceso de hospitalizacion en una Institucion
especializadas en Salud Mental.

3. Justificacion

La OMS indica que, "la seguridad del paciente implica la ausencia de dafos prevenibles
a un paciente durante el proceso de atencion sanitaria, en particular, la reduccién a un
minimo aceptable, de los riesgos de dafios innecesarios relacionados con la atencion de
salud” (19), es decir, la seguridad del paciente es aquel conjunto de acciones, procesos,
herramientas y metodologias que actian como eje transversal de la atencién en salud
en cuanto a la gestién del riesgo, la cual permite una atencién centrada en el paciente y
de calidad, a través de estrategias de priorizacibn como las metas internacionales de

seguridad del paciente (19).

Si bienla literatura y los analisis epidemiol6gicos permiten identificar factores asociados
a la presencia de la conducta suicida, es dificil sefialar una Unica causa para el aumento
de esta conducta en el entorno institucional, varios factores potenciales contribuyen a
esta preocupante tendencia: la literatura sefiala que, el abordaje de esta problematica,
requiere de un enfoque integral que incluya el mejoramiento de los servicios de salud
mental, la implementacion de modelos de atencion humanizada, procesos de
psicoeducacion al paciente y la familia, acciones orientadas a la reduccién del estigma y

del estigma internalizado, la garantia del acceso a la atencion sanitaria mental y la
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aplicacion de estrategias de prevencion basadas en recursos disponibles en los entornos

sociales de apoyo (15).

De esta forma, se plantea la gestion clinica como una herramienta que tiene la finalidad
de mejorar los procesos dentro de la organizacion, tanto los que hacen referencia directa
al paciente como los que se relacionan con la articulacion de los equipos de atencion y
de la institucion con otras redes de apoyo inter y transectoriales. Las acciones
mencionadas, entre otras, son abordadas a través de directrices emanadas de los
programas en los que se comprende que la seguridad del paciente, permea la totalidad
de acciones gque se orientan a asegurar la ausencia de dafos prevenibles durante el
proceso de atencion sanitaria, en particular, de no ser posible asegurar la ausencia se
busca la reduccion al minimo aceptable, de acuerdo al conocimiento, a la experiencia,

los recursos y la evidencia cientifica disponible para la gestidon del riesgo.

Por tal razon, el desarrollo de la guia de atencidn es necesaria para la prevencion,
minimizacion y control de los factores de riesgo presentes durante la atencion en salud
mental de pacientes con conducta autolesiva y suicida a nivel intrahospitalaria. A si
mismo, el impacto que la realizaciébn de esta, genera en el paciente es mitigar las
acciones auto infligidas y suicidas, en la familia es evitar los estados de angustia,
ansiedad y sufrimiento relacionado con la evolucion del paciente. para el personal de
salud permitira la identificacion de barreras que mengien la presencia de dafio o eventos
adversos producto de la atencion de pacientes con esta condicion y para la institucion
reconoce que el costo de recuperacion fisica y emocional del paciente es alto. Una guia
de practica clinica que sera desarrollada por el comité consultivo serd de gran
aprovechamiento para los funcionarios que se encuentran a cargo del cumplimiento del
plan de manejo meédico del paciente, ya que organiza unas recomendaciones de atencion

junto con herramientas de valoracion sanitaria durante el proceso de hospitalizacion

Desde la normatividad en salud mental, la Ley 1616 de 2013, hace referencia a los
procesos de atencion en salud mental como “aquellos en los que se debe garantizar el

ejercicio del Derecho a la Salud Mental como parte de los derechos de las pacientes,
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toda persona debe recibir una atencion humanizada e interdisciplinar producto de la

articulacién entre el equipo humano y los servicios especializados” (16).

La Politica Nacional de Salud Mental sancionada por medio de la Resolucién 4886 de

2018 del Ministerio de Salud y Proteccion Social, resalta que:

“El suicidio es un tema prioritario en salud publica. Este es un evento prevenible de
gran impacto en el individuo, su familia y la sociedad en general. Son muchos afios de
vida de discapacidad y perdidos por muerte prematura por esta razon y afecta
mayormente a jévenes entre 15y 29 afios. Existen otros grupos de poblacion de riesgo
como son aquellas con precedente de intento de suicidio, los trabajadores del campo,
las personas consumidoras de sustancias psicoactivas, la poblacién de grupos

étnicos, individuos bajo custodia y aquellos en condicion de desplazamiento” (17).

Sefiala la Ley que, una vez analizada la situacién que es necesario: Sefiala la Ley que
una vez analizada la situacion que es necesario: 1. La promocion y prevencion en salud
mental a nivel individual, familiar y comunitario, por medio de actividades con enfoque
intersectorial. 2. Generar dinamicas de transformacién cultural en el largo plazo, hacia la
orientacion de la poblacién afectada acerca de la utilizacion de los servicios de salud
mental y la adherencia a los tratamientos. 3. Poner en marcha las Rutas Integrales de
Atencién en Salud, respecto de la intervencién de los entornos intrahospitalarios con la
participacion intersectorial de aquellos actores responsables de la salud mental e
implementar la deteccion temprana de problemas y trastornos mentales en los
entornos. 4. Disefiar protocolos y guias de practica clinica, con recomendaciones
generadas para este proceso como aportacién al cumplimiento de las sugerencias de la
OMS vy 5. Reforzar las competencias del talento humano junto con su reentrenamiento

en la atencion primaria en salud para la identificacion de factores de riesgo. (17).

Las Rutas Integrales de Atencién en Salud como herramienta operativa de obligatorio
cumplimiento que describe las acciones de atencion y cuyo objetivo entre otros, es

garantizar la atencion integral en salud con estandares de calidad y la seguridad desde
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el momento de la activacion de las ruta bien sea por solicitud de los usuarios, derivacién
producto de la identificacién de riesgo o por demanda inducida a partir de pruebas de
tamizaje en la consulta externa y triage en urgencias de trastornos mentales y
conductuales (2,16-18).

Para el caso colombiano el sistema obligatorio de la garantia de la calidad establecido a
través del Decreto 1011 de 2006 (20), tiene como finalidad minimizar la existencia de
acciones que afecten la seguridad del paciente, controlando la ocurrencia de eventos
adversos hacia la construccién de organizaciones seguras con politicas de seguridad
estructuradas y compromiso organizacional que las conduzcan hacia una acreditaciény
reconocimiento a nivel nacional e internacional. Por lo tanto, el presente proyecto esta
dirigido a brindar recomendaciones para la prevencion y manejo de la conducta suicida

y la autolesiva en pacientes hospitalizados.

Por dltimo, la construccion de unas fases para el disefio de una guia de atencién se
orientan en tres rutas a saber: la primera es prevenir lesiones en el paciente mismo, la
segunda es conocer y comprender el impacto que el desarrollo de estos incidentes y
eventos adversos generan sobre los profesionales asistenciales como segundas
victimas, lo que se hace manifiesto en la percepcién de emociones como miedo, duda e
incapacidad de ejercer sus funciones en relacion a la atencion del paciente, asi mismo,

la existencia de esta falla, perjudica a una institucion como tercera victima (21).
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4. Plataforma institucional

El hospital San Rafael de Pasto, institucion catllica-privada, presta sus servicios con
atenciéon humanizada orientado a la seguridad en salud mental, conformado por un
talento humano idéneo atendiendo las necesidades del paciente y su familia, con
instalaciones y tecnologia Optimas para la prestacion del servicio, en busca de la mejora

continua, caracterizados en la gracia de la orden hospitalaria San Juan de Dios (22).

La institucion dirige sus servicios a ser una entidad hospitalaria acreditada caracterizada
por la humanizacion y seguridad en la atencibn de pacientes en salud mental,
encaminada por los principios y valores juandedianos en la prestacion del servicio en

niveles superiores de calidad (22).

Por lo cual, El hospital San Rafael de Pasto a través de sus valores misionales como la
hospitalidad, calidad, respeto, responsabilidad y espiritualidad encamina el servicio de la
institucion en la fe y la humanizacion, concreta y busca la excelencia y la atencion con
calidad, responsabilidad al ser humano en el reconocimiento de sus necesidades y la
respeto por la justicia, leyes y normas hacia el medio ambiente y la distribucion ecuanime
de recursos. Y en sus principios, la institucion hospitalaria, promueve la dignidad y
derechos humanos, defiende el derecho a morir dignamente, prima el derecho del
consentimiento informado y al conocimiento de su estado de salud, valora y estimula al
profesional de la salud en el desarrollo de sus capacidadesy resguarda la promocion de

la vida humana (22).

4.1 Diagnadstico institucional

La proyeccién de las recomendaciones para la realizacion de un GPC en la prevencion
de conducta suicida y autolesiva va dirigido a una unidad de salud mental de caracter
privado, que dispone de 315 camas habilitadas en total y presta atencién exclusiva en

servicios de salud mental de complejidad media, como se describe a continuacion:
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Esta institucion esta compuesta en su equipo de talento humano por: a nivel profesional
cuenta con diez psiquiatras, un psiquiatra infantil, ocho médicos generales, tres
trabajadores sociales, un nutricionista, veinte enfermeros, un quimico farmacéutico, dos
terapeutas ocupacionales. A nivel técnico: 102 técnicos auxiliares de enfermeria, dos
auxiliares de terapia ocupacional, dos educadores fisicos y un capellan. A si mismo, el
personal de servicios generales, lavanderia y mantenimiento (23). La unidad
especializada en salud mental, cuenta con 12 unidades de internacion hospitalaria,

distribuidas asi:

Unidad de pacientes cronicos. Larga estancia que esta conformada por: unidad San
Benito Menni, unidad buen consejo, unidad Santa Monica, unidad Eugenio Ramirez
(inimputables) (23).

Unidad de pacientes agudos. Julio Pifia (urgencias), unidad Anton Martin, unidad San
Camilo, unidad San Agustin, unidad Ricardo Pampuri, unidad de aislamiento, unidad nifio

Jesus de Granada, unidad de expansion (23).

Por lo anterior, es importante resaltar que las recomendaciones para la realizacion de
una guia de practica clinica en la prevenciéon de conducta suiciday autolesiva aplica sélo
a pacientes agudos internados en la unidad de salud mental, no se designa para

pacientes cronicos.

De igual manera, en la unidad de salud mental se cuenta con el servicio habilitado de
TECAR (terapia electro conwulsiva bajo anestesia y relajacion), la cual es un
complemento del desarrollo terapéutico y este solo es responsabilidad del profesional en
Psiquiatria. También en el servicio de urgencias se tiene especialidades médicas 24/7
en atencion a condiciones mentales para adultos, adultos jévenes y nifios ya que se
cuenta la especialidad de Psiquiatria pediétrica para la atencion de menores de 15 afios.

Y, por ultimo, en el servicio de hospitalizacion se tienen 315 camas a disposicion de las
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necesidades psiquiatricas de la poblacion, por lo que el Hospital San Rafael de Pasto

(HSRP) es un referente en la atencidén en salud mental del suroccidente colombiano (23).

Asi mismo, en su estructura gerencial el HSRP consigna politicas direccionadas a la
proteccion de datos, conflicto de intereses, junto con politica de calidad, politica
ambiental y politica de seguridad del paciente. Como se observa, aunque la organizaciéon
hace un esfuerzo por dedicar especial interés en gestionar la informacion asegurando el
manejo adecuado de la misma (ley 1581 del 2012 ley de proteccion de datos personales)
(24), también orienta conductas intrahospitalarias producto de negociaciones cuyo
principal objetivo es maximizar el bienestar para el paciente, genera estrategias de
comunicacion permanente para la identificacion de las necesidades de los servicios
ofertados, es necesaria la articulacién del proyecto de gestién con la politica de seguridad
de paciente, porque tanto el proyecto como la politica tienen como fin dltimo hacer que
el conjunto de procesos que conforman el sistema organizativo que puedan contribuir en

la minimizacion del riesgo en la atencion de pacientes con enfermedad mental.

No obstante, en la revision del censo entregado por el hospital es observable que durante
los aflos 2021 fueron reportados 36 eventos adversos, de los cuales cinco corresponde
a conductas suicidas y autolesivas, de igual forma para el afio 2022 se reportan un total
de 26 eventos adversos entre los que se destacan 4 conductas autolesivas.

diferenciadas como sigue:

Tabla 1. Clasificacion de conducta suicida y autolesiva afios 2021-2022

ANO INTENTOAUTOLESIVO INTENTO SUICIDA

paciente con alucinaciones
visuales se tira
intencionalmente al piso
generando un trauma craneo

paciente setoma 1 frasco de
haloperidol, presenta rigidez
cervico- mandibular,

CENSO INSTITUCIONAL sialorrea, bradicardia, es

2021

encefalico leve en region
occipital.

remitido a institucion de
mayor complejidad.
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autolesion tipo cuttin con Paciente se toma 1 blister de
brasear en regiéon de acido valorico

antebrazo derecho. correspondiente a 10 tabletas
autolesion tipo cuttin con un | del medicamento. Posterior
tornillo el antebrazo derecho. | remitido a institucion de
mayor complejidad

Autolesion tipo cuttin con bote
de desodorante en crema
Autolesion tipo cuttin con las
ufias en antebrazo

CENSO INSTITUCIONAL [ Autolesién tipo cuttin con un No reporta
2022 color en brazo derecho.
Autolesion tipo cuttin

secundaria a ansiedad por no
valoracion  oportuna  por
psiquiatria.

Fuente: censo institucional hospital San Rafael afios 2021-2022.

Cabe destacar que de los eventos adversos reportados no se cuenta con registro de
planes de mejora y seguimiento institucional (informacion no suministrada por la unidad
de salud mental). lgualmente, es imperante reconocer que para los afios 2021 a 2022
fueron ingresados un total de 5672 pacientes con riesgo suicida a la unidad de salud

mental.
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4.2 Diagndstico situacional- diagrama causa efecto

Para la priorizacién de los factores asociados al incremento de autolesiones y riesgo
suicida en pacientes atendidos en una unidad de salud mental de mediana complejidad,
se tuvo en cuenta la revision literaria y el reporte de eventos adversos en relacion a la
conducta suicida y autolesiva del censo institucional (registro del programa de seguridad

del paciente) de la institucion de los afios 2021-2022 del Hospital San Rafael de pasto.

Figura 1. Causas de la conducta suicida y autolesivas en pacientes hospitalarios

con problemas mentales. Diagrama de pescado
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Fuente: Elaboracion propia, 2023

4.3 Diagrama causa raiz

Los comportamientos suicidas y auto lesivos son conductas de gran prevalencia en
pacientes con trastornos psiquiatricos. Pero las causas que contribuyen a estos
comportamientos pueden variar de una persona a otra, hay algunos factores comunes

gue se asocian a un mayor riesgo (25—-27). Es observable en el diagrama causa-raiz que,
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trastornos de salud mental desde depresidn hasta trastornos de alteracion deljuicio como
esquizofrenia, que no cuentan con un entorno familiar o red de apoyo adecuado
maximizan el riesgo y coadyuvan a las acciones de producir dafio superficial como en
las autolesiones e idear la manera mas rapida de suicidarse, haciendo que el paciente

pase de una ideacion suicida a un suicidio interrumpido o consumado.

Por consiguiente, es importante sefialar que algunas consideraciones del diagrama
causa-efecto de las conductas suicidas y autolesiones en individuos con problemas
mentales o0 en pacientes que se internan por dicha condicion pueden estar influidos por
diversos factores, aunque la circunstancia es particular para cada paciente las posibles

causas de este tipo de conductas pueden variar (25—-27)
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5. Marco tedrico

5.1 Conceptualizacion de la conducta suicida, intento suicida, ideacion suicida y

autolesion

Es importante hacer la diferenciacion entre la conducta autolesiva y la suicida; la primera
de tipo no suicida incluye toda clase de comportamientos como son: cortarse, rascarse,
morderse, quemarse, pegarse, arrancarse el cabello, saltar de lugares de gran altura,
entre otros (15). Entre las conductas autolesivas la accion de agresion fisica es
superficial, y no de automutilacion u otro tipo de conducta fisica que ponga en riesgo la
vida; es decir, que en la autolesion de tipo no suicida no se presenta intencién de acabar
con la vida. Mientras que en el intento suicida el objetivo es quitarse la vida, por tanto, el
tipo de agresion fisica se deriva de acciones mucho mas severas como son: el
envenenamiento o0 ahorcamientos entre otros. En consecuencia, se debe comprender
gue la intencionalidad es la clave para diferenciar entre una autolesion fisica y un riesgo
de suicidio, teniendo en cuenta que algunas de estas agresiones pueden conducir segun

su gravedad a generar un suicidio no intencional (15).

En cuanto a la gestion del riesgo (identificacion y clasificaciéon) al ingreso de una unidad
de salud mental de mediana complejidad, es importante hacer una conceptualizacién de

estos para una mayor comprension de sus caracteristicas.

La conducta suicida corresponde a las actividades realizadas por las personas que
buscan métodos efectivos para quitarse la vida, en esta se incluyen los pensamientos y
sus acciones. Mientras que el intento suicida es definido por las acciones de preparacion
gue hace un ser humano destinado a causar o no su muerte, el cual puede terminar en
accion de interrupcion o fracaso. Igualmente, en la ideacion suicida el paciente tiene
deseos de estar muerto, pero sin desarrollar un plan para su ejecucion. Por dltimo, la
autolesion no intencional o deliberada: son las acciones que se genera un paciente en

dafio fisico superficial sin consecuencias fatales (15). Por tal motivo, las personas con
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este tipo de conducta para mejorar su estado de animo buscan auto infligirse debido a la

desregulacién emocional.

Ahora bien, los métodos de autolesion que emplean los pacientes con mayor frecuencia
son: golpes, pellizcos, rasguios, mordeduras, quemaduras u otras de mayor complejidad
como son envenenamiento y ahorcamiento. Por tanto, es importante el reconocimiento
de los factores de riesgo que se presentan al ingreso de las unidades de atencion en
salud mental, lo que requiere un adecuado abordaje clinico en cuanto al diagnéstico con
la utilizacion de todos los recursos que contribuyan a una evaluacion mas eficiente de
las personas que padecen este tipo de condicion psiquiatrica. Es decir, que este tipo de
comportamiento no solo constituye en una causa de ingreso a una unidad de salud
mental para el paciente, sino también una dificultad para sus familias y cuidadores. No
obstante, a pesar de encontrarse en un medio controlado (28), se siguen presentando

estas acciones a nivel intrahospitalario por la convergencia de muchos de estos factores:

5.1.1 Gravedad de la enfermedad subyacente

Los pacientes con trastornos mentales graves, como el trastorno limite de Ila
personalidad, el trastorno depresivo mayor o el trastorno por estrés postraumatico
(TEPT), pueden presentar una intensa angustia emocional e impulsividad, lo que
aumenta su riesgo de generar conductas autolesivas o suicidas (14). Es decir, este tipo
de conductas son de especial atencion y de mayor seguimiento en vigilancia y control en

las unidades de salud mental.

5.1.2 Anamnesis - antecedentes

Los pacientes que tienen antecedentes de intentos de suicidio o conductas autolesivas
tienen un mayor riesgo de repetir esta conducta durante su estancia en el hospital. Los
intentos previos pueden indicar un riesgo mayor, por lo que en el entorno hospitalario se

debe abordar esta vulnerabilidad adecuadamente. Es decir, es necesario identificar este
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factor de riesgo repetitivo como signo de alerta durante su ingreso a la unidad de salud
mental (14).

5.1.3 Vigilancia y control

Los pacientes en quienes se identifica un riesgo suicida y de autolesién durante el ingreso
a la unidad de salud mental, deberan contar con una vigilancia estrecha por su
comportamiento. En estas instituciones, se deben disponer de los recursos de talento
humano existentes como es una mayor proporcion de personal médico y de enfermeria
por paciente, (10 pacientes por un auxiliar de enfermeria). y de infraestructura, es decir
se cuenta con una estacion de enfermeria desde donde se observan todas las camas.
Ademas, la institucion posee camaras de vigilancia desde donde se monitoriza la

deambulacion y el acceso al bafio (14).

5.1.4 Inadecuada comunicacion

Una comunicacion no asertiva entre el personal de salud que hacen parte de la atencién
en salud puede dificultar la identificacion y el tratamiento de los pacientes de riesgo,
permeabilizando las barreras de seguridad para la entrega de turnos, el traslado de
pacientes entre unidades y de un estilo de comunicacion pasiva, insegura y agresiva
entre el talento humano que hace parte de la organizacion. Ademas, la falta de protocolos
estandarizados para evaluar y tratar las conductas suicidas o autolesivas pueden

contribuir a fallas activas y acciones inseguras en la atencion (14).

5.1.5 Falta de coordinacion eficaz

Esimportante definir la coordinacion como aquella variable de atencion efectiva que para
el @&mbito hospitalario incluye caracteristicas como la comunicacién, el respeto mutuo, la
confianza y la toma de decisiones en equipo. Por lo que, las estrategias y procedimientos

para coordinar las actividades asistenciales de los pacientes hospitalizados en unidad de

31



salud mental, son primordiales en la atencion segura, las cuales debe ser garantizadas
por la institucién, por lo cual es prioridad conocer los requerimientos para cada unidad
de atencién en salud alinterior de la institucién y lineamientos institucionales que asignan

accion por cada necesidad (29)

5.1.6 Acceso a medios y objetos letales

En las unidades de salud mental la seguridad del paciente esta encaminada a prevenir
el potencial riesgo del paciente. A pesar de esto la existencia de fallas activas que
conducen a la presencia de eventos adversos indican los pacientes tienen accesibilidad
a mecanismos fisicos que pueden llevar a una autolesiéon y hasta un suicidio consumado,
objetos de tipo corto punzantes como espejos o vidrios, incluso sabanas que se pueden
utilizar como método de ahorcamiento u otros articulos que pueden utilizarse para

autolesionarse (14).

Asi mismo, como requerimiento de garantia para ser atendidos, los pacientes con
condiciones psiquiatricas estan amparados por la ley, por lo cual toda unidad prestadora
de este servicio de salud debera reconocer su obligatorio cumplimiento. De alli que una
herramienta de salud en el ciclo de atencion intrahospitalaria deberd incluir la definicion
de los factores contributivos de riesgo para las alteraciones mentales dentro de una

atencién integral (14).

5.1.7 Derechos del paciente a la salud mental

Respecto de la Ley 1616 del 2013 (16), como norma garante del derecho en el contexto
de la salud mental y establece los criterios de politica publica para su ejecucion, define
el derecho a la salud mental como la oportunidad de recibir un atencion integral y
humanizada como parte del derecho de todas las personas para acceder a los servicios
de salud. entre ellos se encuentran: derecho a recibir una informacion detallada y con
claridad respecto de sus alteraciones y ser atendidos por un equipo humano

especializado producto de una atencion cualificada, derecho a una atencion
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especializada basada en la mejor evidencia cientifica y en los avances tecnoldgicos de
atencién de salud mental, derecho a que las intervenciones no restrinjan su libertad
individual, derecho a recibir la informacién de su tratamiento y evolucion en los tiempos
y sesiones necesarias que garanticen resultados en términos de beneficio y calidad de

vida.

5.1.8 Unidad de salud mental de complejidad media

Para una adecuada articulacion de conceptos en la realizacion de este proyecto de grado
de Gestién el término “unidad de salud mental” hace referencia a la institucion de salud
mental y no a un servicio ofertado por la organizacion. Por lo que, esta definicion tiene
dos elementos: el primero es el significado del término y el segundo es la complejidad
como servicio conforme a la normatividad colombiana. En cuanto al primer aspecto, una
Unidad de Salud Mental puede ser definida como aquella institucion especializada en la
atenciéon de personas que presentan alteraciones de salud mental. Ademas, estas
cuentan con grupos de atencion de salud mental multi profesional del talento humano
sefalado en la Resolucion 3100 de 2019 (30) para el servicio ofertado conformados por:
Médicos Psiquiatras, Médicos Generales, Enfermeras profesionales, Nutricionistas,
apoyo psicolégico a personas con enfermedades mentales, como depresion,

esquizofrenia, trastorno bipolar, conducta suicida entre otras.

En estas instalaciones, los pacientes reciben una variedad de tratamientos, que pueden
incluir terapia individual y grupal, medicamentos, terapia ocupacional y actividades
recreativas. De igual forma, estas unidades proporcionan como objetivo un entorno
seguro y controlado donde los pacientes puedan recibir el tratamiento adecuado y
mejorar su salud mental. Por tanto, la seguridad del paciente se convierte en aquel eje
transversal de correspondencia entre el deber ser de una institucion de salud mental
como es la atencion centrada en el paciente y la normatividad vigente en Colombia. Es
decir, brindar atencion de calidad con procedimientos sustentados en lineamientos de
atencién en salud mental, basados en evidencia cientifica y que sean culturalmente

apropiados para garantizar una atencion de calidad y efectiva, que respete los derechos
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y la dignidad de los pacientes. También es fundamental considerar la accesibilidad y la
equidad en la conceptualizaciéon de una unidad de salud mental. Esto corresponde a
salvaguardar que los servicios estén disponibles y sean oportunos para todas las
personas, independientemente de su género, edad, origen étnico, nivel socioeconémico
u otras caracteristicas. Ademas, conlleva la implementacion de politicas y programas
gque promuevan la igualdad de acceso y la eliminacion de barreras, como la

discriminacion y el estigma asociados a los trastornos mentales (31)

Respecto del segundo elemento, esta unidad como oferta de servicios presta atencion
hospitalaria a pacientes con alteraciones en salud mental o por consumo de sustancias
psicoactivas, con una estancia mayor a 24 horas (30) De igual forma, la complejidad de
esta institucion de salud esta determinada por los servicios declarados en el Registro
Especial de Prestadores de Salud conforme al cumplimiento de los criterios definidos en
la ley 3100 de 2019 (30).

5.1.9 Seguridad del paciente

La seguridad del paciente tiene como fundamento la identificacion y el analisis de
factores contributivos de riesgo, las causas de fallas, errores que producen eventos
adversos con el fin de controlarlos. Esta es una directriz de obligatorio cumplimiento en
las instituciones de salud. En el documento de la OMS denominado “marco conceptual
de la clasificacion internacional para la seguridad del paciente” (32), se realiza una
unificacion de conceptos de manera completa, por su caracter taxonémico y global se
convierte en un lenguaje unificado para el talento humano en salud acerca de la
terminologia en seguridad del paciente a nivel mundial, establecida entorno a la atencion
del paciente como aquel fin dltimo alrededor del cual giran todas las actuaciones de
seguridad del paciente. Ademas, esta forma de clasificacion favorece el aprendizaje y la

mejora de la seguridad del paciente en diferentes sistemas.

Por lo que, en retrospectiva para el aflo 2005 se crea la Alianza Mundial para la

Seguridad del paciente (Word Alliance For Patient Safety), a partir de la convergencia de
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instituciones internacionales con participacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y la Joint comission
International. Por tal motivo, este estudio expone la eficiencia demostrada al aunar
esfuerzos para dar definiciones que tuvieran en cuenta los aspectos linglisticos,
geogréficos, culturales que proporcionan a una organizacién las diferentes categorias de
los eventos adversos para que la identificacion de riesgos conduzca a mejorar la calidad

asistencial, la responsabilidad civil y la carga derivada de los dafios causados.

Este informe técnico definitivo entregado por la OMS (32), contiene una perspectiva muy
detallada sobre la Clasificacion Internacional para la Seguridad del Paciente (CISP). Y
su aporte a la seguridad del paciente consiste en la homologacion de conceptos, es decir,
gue las definiciones conceptuales sobre seguridad del paciente son las mismas a nivel

mundial, en otras palabras, son definiciones conceptuales universalmente aceptadas.

En consecuencia, la globalizacién de los conceptos permite una comunicacion asertiva
como unos elementos dentro de la gestion del riesgo. Como es este proyecto que centra
su objetivo en realizar una serie de recomendaciones en la prevencién de la conducta
suicida y autolesiva a través de intervenir los factores de riesgo intrahospitalarios que
puedan estar presentes en el proceso de atencién en una unidad de salud mental de

mediana complejidad.
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6. Objetivos
6.1 Objetivo general

Establecer las fases para el disefio de una guia de atencién en la prevencién de la
conducta suicida y autolesiva durante el proceso de hospitalizacion en una unidad de

salud mental de mediana complejidad.

6.2 Objetivos especificos

e Identificar a partir de la revision de literatura junto con la indagacion de los datos
epidemiologicos y el censo institucional, los factores asociados a la prevalencia de
conductas suicidas y auto lesivas en pacientes hospitalizados en unidades de salud

mental.

e Definir las proyecciones de recomendaciones basadas en el analisis de la literatura
para la prevencion de la conducta suicida y autolesiva durante el proceso de
hospitalizacion en unidades de salud mental de mediana complejidad, a partir de una

revision bibliografica.

e Proponer la conformacion de un comité consultivo que valide, a través del consenso

de expertos las recomendaciones generadas a partir de la revision de la literatura.
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7. Metodologia- marco l6gico

7.1 Fases para el disefio de una guia de atenciéon y la articulacion de
recomendaciones en la prevencion de la conducta suicida y autolesivas en una

institucion de atencién de salud mental de mediana complejidad

Las fases como estructura en el disefio de una guia de atencion en pacientes con
conducta suicida y autolesiva en una unidad de salud mental de mediana complejidad,
brindan a la institucion una herramienta de seguimiento en la realizacién de la guia de
atencién, dentro de las cuales se propone un andlisis causa raiz de los eventos adversos
de mayor prevalencia articulados con las posibles causas en la materializacion del riesgo
y una proyeccion de recomendaciones basadas en el analisis de la literatura para su

consideracion. A continuacion, se definen 5 fases.

7.1.1 Fase 1: fase diagnostica

Paso 1: Realizar una busqueda de antecedentes mundiales nacionales y regionales e
institucionales respecto de la conducta suicida y autolesiva, que genere apropiacion

metodoldgica para la elaboracion de una guia de atencion.

Se realiza una busqueda bibliografica a partir de los temas centrales del proyecto de
gestion organizada en diferentes bases cientificas, con unos criterios de inclusion como
son: conducta suicida y autolesiva intrahospitalaria, eventos adversos en salud mental
en el ambito intrahospitalario y en idioma espafiol. Lo anterior, por medio de los métodos
de busqueda TESAUROS en ciencias de la salud como son: DeCS, EMTREE, MeSH, a
través de la utilizacion de la herramienta SPIDER, por medio de la utilizaciéon de
estrategias de busqueda como son los Operadores Booleanos: AND (ambos términos)
OR, (cualquiera de los dos términos) NOT (excluye un término de la busqueda) y los

truncadores como: () permite unir varias busquedas en una sola y las “ permiten

encontrar una frase completa 0 exacta.
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Tabla 2. Estrategias de busqueda

Operadores Booleanos Ecuacion de busqueda

Conducta Suicida AND conducta Autolesiva
Conducta Autolesiva AND Factores de Riesgo
Conducta Suicida AND Factores de Riesgo

AND (y)

OR/AND conducta suicida OR conducta autolesiva AND instituciones de

salud mental

conducta suicida y autolesiva AND cultura de seguridad del
paciente AND seguridad del paciente

AND NOT

conducta autolesiva NOT extra hospitalaria

Fuente: esta investigacion

Tabla 3. Herramienta Spider

Sample Phenomenon of Design Evaluation Research
interest type
conductas -factores de riesgo | -articulos -recomendaciones -investigacion
autolesivas  y | conductas suicidas y | cientificos para basadas en la | cualitativa:
suicidas autolesivas de evidencia cientifica
referencia en relacion a | -cifras
factores de | -recomendaciones | bibliogréfica | estrategias estadisticas
riesgo para la atencion de intrahospitalarias de
asociados con | pacientes -guias  de | para la prevencion de | instituciones
conducta intrahospitalaria  en | practica conductas suicidas y | oficiales
suicida y | pacientes con | clinica autolesivas
autolesiva conductas suicidas y -Revision
intrahospitalaria | autolesivas intranet  de | -identificacion de | literaria
institucion factores de riesgo de | basada en el
hospitalaria | mayor incidencia en | analisis de la
en salud | relacion ala conducta | literatura.
mental suicida y autolesiva
intrahospitalaria

Fuente: esta investigacion

Responsables: Equipo Desarrollador del proyecto de Gestion.
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Entregable: se entregara al comité consultivo un documento técnico segun la estructura

gue se presenta en el (Anexo 2) conforme a los antecedentes y revision metodoldgica.

Paso 2: Identificacion y priorizacion de las necesidades institucionales en relacién a

eventos de interés de mayor prevalencia en la institucion (analisis causa raiz).

Responsables: Equipo Desarrollador del proyecto de Gestion.

Entregable: Se entregara al comité consultivo diagrama causa-raiz

Figura 2. Causas de conductas suicidas y autolesiones en pacientes hospitalarios

con problemas mentales

De iony Impulsividad ¥ N
Enfermedad Mental Tra:::sll::;el Trastorno de De“z: larizacion Abusos de Sustancias

i i N Psicoactivas y Adiccion
NO Tratada a tiempo Estado de Animo Ansiedad Emocional 7

Trastornos de Stress
Postraumatice
TEPT

Tratamiento
NO Oportuno

Actos Impulsivos y Comportamientos

Dolor Emocional Autolesién Peligrozoz

Comportamisnte
Suicida Durante Aumento de
Internacién Riesgo Suicida

Aumento de Sentimientos de
Angustia Tristezs Constante

Trastorne de Ansiedad
Generalizada-TAG

- Desinterés por L Angustia

KO Ac al 5

de Urg;?;ss s Actividades Trastorne de Panico Emocional Increments de
Diarias Autolesidn

Intrahozpitalaria v
Riesgo de Snicido

en Pacientes
Atendidos en
Falta de Apoye Inestabilidad . - Unidad Mental de
. - Ausencia de -
Contine a Pacientes Emocional Deficiencia en Enfoques Mediana

con Conducta Suicida apoyo E?M?onnl Y Complejidad
acompaiamiento

Terapéuticos . .
Social Conforme als Reducido Manejo
o Necesidad del del Riesgo

Ausencia de Relaciones Trastorno Paciente.

Terapéuticas de Apayo Limite d_E la
Personalidad Aumento de I . . o .
Vuerabilidad Deficiente Gestion Limitado Compromizo
Talento Humane sin Dificultad para de Crisis en la Cultura de
Reentrenamiento para Mangjar Relaciones Seguridad del Paciente
Mitigar Riesgns Personales
Manitorea ¥ Cmf;::::::fie B Aiflnn?imm Competencias ¥ Mejoramiento
Apoyo Continuo personalidad social ¥ n_‘"’ Formacion del Continuo de la
de Apoyo Talento Homano Organizacién

Fuente: esta investigacion

Se hace entrega de las causas identificadas en el proceso investigativo realizado por el
equipo desarrollador del proyecto de Gestion a partir de la revision literaria y el reporte
de eventos adversos enrelacién a la conducta suicida y autolesiva del censo institucional
(registro del programa de seguridad del paciente) de la institucion de los afios 2021-2022
del Hospital San Rafael de pasto, para la determinacion del incremento de la autolesién

intrahospitalaria y riesgo de suicidio en pacientes atendidos en la unidad de salud mental,
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para su validacién, apropiacion y modificacion en caso de ser necesario por el grupo

consultivo.

Por tanto, esta herramienta servird de directriz para la seguridad del paciente, ya que
articula los procesos prioritarios con las causalidades y la identificacion de las posibles

acciones que generan condiciones de intervencion durante la atencion en salud mental.

Paso 3: Proyecciéon de recomendaciones basadas en el andlisis de la literatura:

Teniendo en cuenta la revision de la literatura y la seguridad del paciente, las
recomendaciones se estructuran en tres momentos del proceso de atencién en salud

mental: ingreso, permanencia y egreso.

El ingreso se toma desde la llegada del paciente por urgencias a la unidad de salud
mental hasta su hospitalizacion, conforme a la Ley Estatutaria 1751 de 2015 (33), la cual
establece que toda persona tiene derecho a una atencidon oportuna en el servicio de
urgencias y depende de la clasificacion Triage el tiempo de espera en el servicio como
sigue: Triage | (atencién inmediata), Triage Il (no debe superar los 30 minutos) triage -

IV-V (la institucién define la prioridad de acuerdo a la demanda del servicio) (34).

Servicio inicial donde se realiza una valoracion inicial, donde se define si el paciente
requiere 0 no hospitalizacion (anamnesis, entrevista a familiar y/o cuidador, escala SAD
PERSON, examen fisico), diligenciamiento y firma del consentimiento informado

correspondiente (34).
Hospitalizacion: El manejo terapéutico del paciente lo define el psiquiatra y este

profesional quien determina su internacion y el tiempo que debe permanecer en la
institucion (34).

40



Egreso: definido por el Psiquiatra tratante, en cuanto a la salida voluntaria por parte del

paciente posee algunas excepciones como son: menores de menores y paciente privado

de la libertad (34).

Responsables: Equipo Desarrollador del proyecto de Gestion.

Entregable: proyeccién de las recomendaciones basadas en el andlisis de la literatura.

Tabla 1. Proyeccion de recomendaciones basadas en el analisis de la literatura

Momento

Descripcion

Ingreso

Aplicacion de escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide
Ideation, SSI) al ingreso del servicio de urgencias con especialista.
La cual consiste en una escala que calificacion y planeacién por
medio 19 items calificados de 0 a 2; en el cual O corresponde a

deseo moderado o fuerte, 1 a débil y 2 a ninguno.

o Estrategia de clasificacion para identificacion del riesgo:

- Clasificacion riesgo moderado a fuerte: franja de sudadera
institucional a nivel del cuello de color morada.

- Clasificacién del riesgo débil a ninguno: franja de sudadera
institucional a nivel del cuello de color blanco (35,36).

Hospitalizaciéon y
/o permanencia

e Registro individual en historia clinica y retiro de objetos

personales como método de prevencién del riesgo autolesivo.
Este procedimiento se llevar4 a cabo como una accion

después de la firma del consentimiento informado (37).

e Custodia de las pertenencias individuales (no mayor a 1 mes)

en casilleros hasta la llegada de familiar, con datos de

identificacion del paciente, numero de pertenencias y firma
con huella (37).
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Momento

Descripcion

Con excepcion de:

o Pacientes de procedencia lejana sin apoyo familiar o cuidador a
su cargo, la custodia se extendera hasta el egreso del paciente
(37).

o En paciente con juicio comprometido se diligencian los datos de
identificacion del paciente y el talento humano del servicio (quien
recibe el paciente) firmard como testigo. Pero la custodia se

extiende hasta el egreso del paciente (37).

Internacion involuntaria a paciente con alto riesgo suicida:

Segun la Comisién Interamericana de Derechos Humanos (38)y los
procesos prioritarios estandarizados por la unidad mental de
mediana complejidad, la internacién puede ser aprobada cuando:

1. El paciente sea un riesgo inminente hacia él o hacia los demas
(terceros) (38).

2. El paciente con juicio comprometido en donde el no ingreso
representa un deterioro considerable en su condicion mental (38).

3. Exista el concepto de dos profesionales en salud mental que
convengan la decision final (38).

Barreras en seguridad del paciente durante la internacion:

-Complemento del acompafiamiento e interaccion con los
pacientes: creacion de turnos especializados en la vigilancia de las
camaras por talento humano en salud con el fin de controlar y
prevenir acciones fisicas que puedan desencadenar una
autolesion o la materializacion del riesgo, ademas de otros riesgos
(39).

- Infraestructura fisica: Paredes acolchadas en habitaciones del
hospital de materiales de facil limpieza y desinfeccion como
método de prevencion de autolesion en pacientes con alto riesgo
fisico, para proporcionar un entorno seguro no solo para los
pacientes sino también para el personal de salud (39).
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Momento

Descripcion

e Para evitar lesiones por inmersién: el lavamanos debe tener un
tamafo pequefio de manera que la cabeza de un paciente no
pueda ser sumergida en él y que el desaglie del lavamanos sea
amplio para que no se pueda obstruir y llenarse de agua (39).

e Elementos de aseo personal como cepillos de dientes que sean
de material (carb6n de bambu) que no pueda ser alterado para ser
afilado o después de usarlos se mantengan resguardados por el
personal de salud (Estacion de Enfermeria).

e Para evitar lesiones por asfixia mecanica:

- Cobijas que sean de un material muy ligero de manera que no
puedan resistir el peso de una persona

— Sustituir por camisas de manga larga el complemento de la
sudadera, para evitar método de ahorcamiento con otras.

Implementar un area de observacion denominada “sala segura “en
el servicio de urgencias previa documentacion del procedimiento
en el estandar de procesos prioritarios (30), en la que:

e El Talento humano sea suficiente (enfermeria con experiencia)
en atencion de pacientes con trastorno psiquiatrico en el servicio
de observacion (sala segura) conforme al nimero de pacientes en
sala.

e Se atienden pacientes con plan suicida estructurado: durante el
ingreso del paciente a la institucion o cuando presente esta
conducta o sea manifestada al equipo de salud, se recomienda
llevar a observacion en sala segura por 24 horas para vigilancia
estricta.

e Se observan pacientes con episodios de autolesion en 24 horas:
traslado a sala segura por 24 horas para vigilancia continua

e El paciente que requiere acceso venoso periférico conectado a
equipo macro goteo, se traslada a sala segura para evitar el riesgo
de ahorcamiento con insumo médico.
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Momento

Descripcion

Medios distractores en pacientes con alto riesgo autolesivo:
e Estimulacion sensorial al comer limén o picante.

e Usar marcador rojo como instrumento para marcar regiones
donde desearian que ocurran los cortes.

e Estimulacion dolorosa no dafina como frotar hielo en la piel
donde se cortaria (40,41).

La muasica como una modalidad terapéutica permite a los pacientes
con ideacion suicida y autolesiva la disminucion de la
desregulacion emocional, debido a que estos perciben la
expresividad de la musica del mismo modo que las personas que
no tienen enfermedad mental.

Por tanto, como recomendacién se propone las siguientes
estrategias:

e Terapia musical (relajante) 1 hora al dia (mafana y tarde) en
atencion intrahospitalaria.

e Al terminar la primera hora, podran elegir musica de su
preferencia por 1 hora adicional en donde se realizaran actividades
como: colorear, dibujar, pintar.

e Los pacientes tendran acceso a un diario donde expresaran sus
sentimientos con la musica y la actividad terapéutica (de manera
voluntaria el paciente lo entregara al psiquiatra) (42).

Una vez el egreso del paciente con riesgo suicida y autolesion al
terminar la hospitalizacion se debe realizar seguimiento, como
sigue:

eVia telefénica durante las primeras 48h: llamada de atencion al
usuario para verificar entrega de medicamentos por parte de EPS
y adherencia farmacoldgica (preguntas de horarios de toma de
medicamentos) entregados por prescripcion médica.
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Momento

Descripcion

EGRESO

eVia telefonica pasado 1 mes: psicologia llamada de seguimiento,
como sigue:

-1 vez a la semana por un mes (4 llamadas) como método de
interaccion con el paciente indagando por estado emocional,
adherencia farmacolégica y adaptacién con su entorno.

e Via Telefonica por Trabajo social: lamada de seguimiento 1 vez
en el mes/ tiempo total 2 meses, para precisar sobre el
cumplimiento de consultas médicas, valoracion por especialidad y
trdmites correspondientes (43).

Fuente: esta investigacion

7.1.2 Fase 2: propuestade conformacién del equipo multidisciplinario institucional

(comité consultivo)

El comité consultivo estaria conformado por un grupo multidisciplinario de profesionales

de la institucion junto con un representante de los cuidadores y tendra como propdésito la

elaboracion de la guia de practica clinica de conducta suicida y autolesiva a partir de los

entregables de la primera fase, suministrado por el grupo desarrollador del proyecto de

Gestion (44).

Responsables: Equipo Desarrollador del proyecto de Gestion.

Entregable: Participantes y Rol de los miembros del comité consultivo.

Formato de Cronograma de Reuniones de Comité Consultivo (Anexo 3).
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Rol de los miembros del comité consultivo

Representante del Comité bioético. La persona encargada de esta area, dara

cumplimiento a los principios éticos, valores institucionales, tendientes a la proteccién de

los pacientes y a la ejecucion de una atencién humanizada y segura.

Representante de Calidad. Asegurar el cumplimiento de los lineamientos del sistema
obligatorio de garantia de la calidad en la institucién, articulados en la creacion de la guia

en el desarrollo de los procesos institucionales.

Representante del Comité de Seguridad del Paciente. Verifica la existencia de
procesos seguros mediante la identificacion de los factores de riesgo de mayor incidencia
gue llevaron a la generaciéon de EA de conductas autolesivas y suicidas. Lo cual, permite
generar acciones de intervencién en la creacion de la guia, por medio de barreras de
seguridad que los minimicen y controlen, disminuyendo su frecuencia en el servicio de

agudos de la institucion.

Representante del Talento Humano. Encargado de verificar el aspecto legal y las

competencias de los cargos para el desarrollo de los procesos institucionales.

Representante de Atencidén al Usuario. Articular el sistema de informacion de la

institucion con los derechos de los pacientes, para el fomento de una atencion medica

con calidad y un trato digno en la relacién médico-paciente.

Coordinador de Psicologia. Como referente del abordaje inicial y apoyo en el primer
contacto con el paciente, sera quien estudiara los casos, habitos, conductas y frecuencia
de exposicion a determinadas actividades de riesgo y la situacion ocupacional de cada
paciente dentro de la institucion de atencion en salud mental. Del mismo modo evaluara
las actividades que se desarrollen dentro del comité consultivo frente a la atencion de

conductas suicidas y autolesivas en la institucion.
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Gestor de Enfermeria. Coordinard los procesos asistenciales y administrativos

necesarios para la implementacién de la guia de atencion de conducta suicida y

autolesion en la institucion de salud mental.

Representante de Psiquiatria. Como referente vigilara que la atencion terapéutica
tenga la evidencia cientifica suficiente y genere los parametros de atencion centrada en

las necesidades del paciente.

Representante de Terapia ocupacional. Coordinard que las actividades ocupaciones
estén acordes con los procesos asistenciales dirigidos hacia el autocuidado, aceptacion
personal, habilidades y destrezas necesarias para el desarrollo de actividades de la vida

cotidiana.

Representante de medicina general. El profesional médico es quien ejecuta las
consultas de atencion primaria que ingresan por el servicio de urgencias para poder
solicitar pruebas de evaluacion del estado de salud del paciente, las cuales son
complementarias y ayudan a confirmar el diagnostico dado al paciente, direccionara el

ciclo de atencién en salud mental y la derivacion a las especialidades correspondientes.

Representante de los cuidadores (familia y comunidad). Apoyara por medio de la
experiencia empirica informando sobre el impacto que ejerce la conducta suicida y

autolesiva en la sociedad y que mecanismos llevaron a desencadenar este riesgo, al

ingreso y al egreso de la institucion.

7.1.3 Fase 3. Validacién de las recomendaciones y del analisis causa raiz por el
comité consultivo parala elaboracién de la guia de préactica clinica en la conducta
suicida y autolesiva y la fase articulacion con la politica de seguridad del paciente

de la institucion

Mediante consenso, el equipo multidisciplinario analiza los factores de riesgo expuestos

en el diagrama causa raiz que tiene como efecto el incremento de autolesion
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intrahospitalaria y riesgo de suicidio en pacientes atendidos en unidad de salud mental
de mediana complejidad, de igual forma valida las recomendaciones entregadas por el
Equipo Desarrollador del proyecto de Gestion. Lo anterior, junto con la articulacion de la
politica de seguridad institucional en la que se promueve la generacion de acciones de
prevencion para la obtencion de procesos asistenciales seguros en la organizacion

“‘unidad de salud mental" hacia una atencion en salud proactiva centrada en el paciente.

Alcance de la guia de la practica clinica (GPC). Este proyecto de gestion para una
unidad de salud mental de mediana complejidad va dirigido al logro de los objetivos
propuestos para el disefio de cinco fases, que contemplan unas recomendaciones en el
ingreso, internacion y egreso de los pacientes en su atencién de manera segura, al igual
gue la caracterizacion en cuanto a la definicion de roles y conformacion de un comité
consultivo encargado del andlisis de los factores contributivos desencadenantes del
aumento de conducta autolesiva y suicida intrahospitalaria y de la validacion de las
recomendaciones entregadas en las fases por parte del equipo desarrollador, ya que
sernvirdn de fundamento en la generacion de una GPC. Por tanto, este alcance va

encaminado al manejo de los efectos del Evento Adversos en:

El paciente mismo: pacientes agudos internados en una institucion de salud mental

(Primera Victima).

Mitigar acciones de conductas autolesivas y suicidas del entorno del paciente, ya que
cuando se presenta este tipo de conducta se genera una reaccion en cadena hacia los

demas individuos internados en la unidad.

Prevenir los efectos en salud mental de los funcionarios asistenciales (Segundas

Victimas) que interactian y atienden a los pacientes con estos factores de riesgo.

Proporcionar a la organizacion (Tercera Victima) una herramienta de accion que permita
la prevencion, minimizacion y control de los factores de riesgo durante la atencion en

salud mental de pacientes con conductas autolesivas y suicidas a nivel intrahospitalario.
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7.1.4 Fase 4: formulacion y entrega de la guia de practica clinica (GPC) en la

prevencion de la conductasuicida y autolesiva

El comité consultivo hara entrega de la GPC, como herramienta estandarizada de
procesos asistenciales seguros para la atencion en salud mental y de apoyo psicosocial
dentro de la institucion, la cual sera implementada a nivel profesional para el manejo de
los factores de riesgo que puedan generar eventos adversos como conductas autolesivas

y suicidas en la atencion de institucion psiquiatrica.

7.2 Fase 5: socializacién de la guia de practica clinica en la prevencion de la

conducta suiciday autolesiva

La guia de practica clinica sera socializada por el Comité Consultivo en el Auditorio de la
Institucion Psiquiatrica al talento humano asistencial en primera instancia conformado
por grupos aleatorios de enfermeros, médicos, psicologos y psiquiatras de la unidad de
salud mental, para dar a conocer la proyeccion de la guia de atencion, permitiendo que
las sugerencias dadas por los profesionales sirvan en dos direcciones: la primera como
método de investigacién a fin de favorecer la educacién continuada y la segunda que
esta GPC sea implementada por los equipos de los diferentes servicios y se convierta en
esa forma de accién que va controlar la generacion de errores y la consecuente
minimizacion de eventos adversos intrahospitalarios durante el ciclo de atencién desde

el ingreso hasta el egreso del paciente.

7.3 Plan de accién

Dentro del plan de accion, se tendran en cuenta aspectos de programacion, ejecucion y
metas de los objetivos, responsables y productos del presente proyecto de gestion. Lo
anterior, mediante la descripcion de las actividades realizadas a lo largo de la
construccion del proyecto de gestion permitiendo el desarrollo de los objetivos

propuestos, iniciando por una revision de referencias literarias en articulos basados en
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la evidencia cientifica y epidemiologia de conductas y factor de riesgo asociado a las
mismas, valoracién situacional de factores de riesgo de conducta suicida y autolesiva
intrahospitalaria y elaborar las fases para la construccion de propuesta de
recomendaciones de elaboracion de una guia de practica clinica para la prevencion de
conductas suicidas y autolesivas en la ciudad de pasto en los afios 2021-2022.
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Tabla 5. Plan de accién

autolesivas para
los afios 2020 a
2022 en
Colombia.

y 2022 x 100.

Actividad Intervencién Indicador Meta Responsable | A quiénva Producto
dirigido
Revisar los Conocer la Numero de Obtener un Grupo Asesora Marco tedrico
articulos informacion articulos Marco de Desarrollador | Metodoldgica | estructurado, y
cientificos en pertinente para revisados sobre | Referencia del proyecto de Proyecto | actualizado
relacion a identificacion del | conducta suicida | suficiente y de Gestion. de Gestion respecto de la
conductas problemay la y autolesivas / basado en Olga Diaz Prevencion de
suicidas y construcciondel | nimero de informacion Conducta Suicida
autolesivas en marco tedrico articulos coherente con el y Autolesion en
instituciones de acercade las encontrados problema de Unidad de Salud
salud mental conductas X100 investigacion. Mental de
suicidas y Mediana
autolesivas de un Complejidad.
hospital mental
de complejidad
media.
Indagar en los Identificar los NUmero de Describir la Grupo Asesora Obtener el
datos datos entidades situacion de Desarrollador | Metodolégica | diagndstico
epidemiologicos | epidemiolégicos | oficiales salud mental de del proyecto de Proyecto | situacional de las
de las entidades | de la ciudad de consultadas / la ciudad de de Gestion. de Gestion conductas
oficiales en San Juan de Total de datos Pasto respecto a Olga Diaz. suicidas y
Colombia en lo Pasto en relacion | entregados por las conductas autolesivas de la
referente a a Colombia entidades del suicidas y ciudad de pasto
conductas gobierno para los | autolesivas afios
suicidas y afos entre 2020 | 2020 a 2021.
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Actividad Intervencion Indicador Meta Responsable | A quiénva Producto
dirigido
Realizar una Indagacion de NUmero de Elaborar un Grupo Asesora Andlisis causa
valoracién reporte de eventos adversos | diagrama Causa- | Desarrollador | Metodoldgica | raiz en relacion a

situacional de los

eventos adversos

reportados en

Raiz que permita

del proyecto

de Proyecto

factores

factores de relacionados con | relacion a la priorizacion de | de Gestion de Gestion asociados a la
Riesgo de conductas conductas los factores de investigadoras | Olga Diaz conducta suicida
conducta suicida | suicidasy suicidas y riesgo de del proyecto y autolesiva
y autolesiva a autolesivas en la | autolesivas en la | conductas de gestion.
nivel Unidad de salud | institucion de autolesivas y
intrahospitalario mental, mediante | mediana suicidas
en Institucion de | las bases de complejidad/ intrahospitalarios
salud mental. datos Numero total de | en unidad mental

institucionales y eventos adversos | de mediana

la articulaciéon de | reportados complejidad.

esta con la durante los afios

revision literaria. | 2021- 2022 X100
Elaborar las fases | Implementacion Numero total de | Priorizar los Grupo Asesora Entregables
para la de un recomendaciones | puntos criticos en | Desarrollador | Metodolégica | generados en
construccion de instrumento para | adoptadas enla | el ciclo de del proyecto de Proyecto | cada unade las

propuesta de
recomendaciones
de elaboracion de
una guia de
practica clinica
para la
prevencion de
conductas
suicidas y
autolesivas en la
ciudad de pasto
en los afos 2021-
2022.

la elaboracion de
una guia de
atencion.

guia de Practica
clinica para la
prevencion de
conducta suicida
y autolesiva /
namero total de
recomendaciones
entregadas X100

atencion en salud
mental, para la
generacion de
recomendaciones
respectoa la
minimizacion de
conducta suicida
y autolesiva.

de Gestion
investigadoras
del proyecto
de gestion.

de Gestion
Olga Diaz

fases al comité
consultivo

Fuente: esta investigacion
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7.4 Indicadores

Tabla 6. Ficha técnica del indicador 1

Porcentaje de aplicacién de la escala de identificacion Scale for
Suicide Ideation (SSI) en el ingreso de pacientes de riesgo de
Nombre
conducta suicida y autolesiéon en unidad de salud mental de

mediana complejidad

Indicador de adherencia a la aplicacién de la escala Scale for
Justificacion Suicide Ideation (SSI) de ideacion suicida para la identificacion del

riesgo de conducta suiciday autolesiva en el ingreso a la institucion.

Dominio Seguridad del Paciente

Total de pacientes que se les aplica la escala SSI de identificacidn
Férmula del Riesgo /NUmero de Pacientes valorados al ingreso a la unidad

de salud mental * 100

Periodicidad Trimestral

Fuente: esta investigacion

Tabla 7. Ficha técnica del indicador 2

Nomb Porcentaje de la asistencia a las reuniones programadas por el comité
ombre

Consultivo para la elaboracion de la Guia de préactica clinica

Indicador que valora la participacion de los miembros del comité
consultivo a las reuniones que son programadas en el cronograma de
Justificacion trabajo para la elaboracion de la guia de atencion en la prevencién de
conducta suicida y autolesiva en unidad se salud mental de mediana

complejidad.

Dominio Asistencia a las reuniones

Numero de miembros del comité consultivo que asisten a las reuniones
Férmula programadas / Total de miembros del comité consultivo que fueron

citados a la reunion* 100

Periodicidad Mensual

Fuente: esta investigacion
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Tabla 8. Ficha técnica del indicador 3

Nombre

Porcentaje de validacion de las recomendaciones en el disefio de la
guia de practica clinica de conducta suicida y autolesiva en unidad

se salud mental de mediana complejidad.

Justificacion

Indicador de gestion del riesgo clinico que valora las proyecciones
de las recomendaciones que fueron implementadas por el comité

Consultivo en el disefio de la Guia de practica clinica.

Dominio Gestion del Riesgo Clinico
Ndmero de proyecciones de recomendaciones validadas para el

Formula disefio de GPC de conducta suicida y autolesiva/ total de
proyecciones de recomendaciones sugeridas para disefio de GPC
de conducta suicida y autolesiva * 100

Periodicidad Mensual

Tabla 9. Ficha técnica del indicador 4

Nombre

Porcentaje de nivel de conocimiento del talento humano una vez

se socializa la Guia de Préactica Clinica.

Justificacién

Dar a conocer la GPC en relacion a la prevencion de conducta
suicida y autolesiva en una institucion de salud mental al talento
humano para que inicie a ser aplicada en el primer trimestre de
2024.

Socializacién de la GPC en relacion a la prevencion de conducta

Dominio
suicida y autolesiva en una institucion de salud mental.
Periodicidad Cada Mes
Cumplimiento ndmero de colaboradores que asisten a la
Férmula socializacion/ total de colaboradores que fueron citados a la
socializacion x 100.
Periodicidad Cada mes
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7.5 Consideraciones éticas

Dentro de las consideraciones éticas tenidas en cuenta para la realizacion de este trabajo
de gestidn se encuentra que, previo a la indagacion y andlisis de la informacién respecto
de las bases de datos utilizadas son cifras estadisticas, por tanto, no se tenia ningun tipo

de identificacion personal de los pacientes sobre los cuales se gener6 dafio.

De alli que, se solicite a la Institucion la autorizacion pertinente para la caracterizaciéon
del problema respecto de identificacion de eventos adversos de conducta suicida y
autolesiva intrahospitalaria, como un aspecto del andlisis de los factores de riesgo y de
la consecuente proyeccion de las recomendaciones para la elaboracion de un guia de
practica clinica que permita la minimizacion de estas conductas en salud mental de

mediana complejidad.
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7.6 Cronograma de actividades

Figura 3. Cronograma de actividades

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ENE FEB MAR ABR MAY JUN JuL AGO

PLANEACION DE PROYECTO DE 01-2023
GESTION

IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD DE

LA INSTITUCION 02-2023

SOLICITUD A LA INSTITUCION DE SALUD 03-2023
MENTAL PARA EN MANEJO DE LA
INFORMACION

REVISION LITERARIA DE CONDUCTAS 04-2023 05-2023
SUICIDAS ¥ AUTOLESIVAS

VALORACION SITUACIONAL DE

FACTORES DE RIESGO 06-2023
INTRAHOSPITALARIA

ESTRUCTURA Y ELABORACION DEL

MARCO LOGICO 07-2023 09-2023

ELABORACION DEL PLAN DE ACCION,
CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO

SUSTENTACION DEL PROYECTO DE
GESTION
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7.7 Presupuesto

Figura 4. Presupuesto

RECURSOS

Inwestigadoras Provecto de
gestion [medio tiempo]

CANTIDAD

2 profesionales

val OR UNIT

300.000

DURACICON

val OR TOTAL

Z.400.000

Trazlado a Oficinas de Entidades
de salud Publicas

5 20000

1 computador portatil 1 00000 A, 2.200.000
limpresara 1 400000 MA 400,000
Linea internet i 140000 A meses 1.260.000
Bare dedore delprogamace o | e
Pagina institucional del HSRP (W F: [ F: [Wf

Zmeses

Z00.000

Inzumos de Oficina Ameses Ameses 120000

SUBTOTAL + B S&0.000

Imprevistos 1024 F 653.000
TOTAL

¥ 7238000
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Anexos

Anexo 1. Censo institucional delniumero de ingresos de pacientes clasificados con

riesgo autolesivo y conducta suicida para los afios 2021 al 2022
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Nota. Informacion confidencial hospital san Rafael de Pasto. Fuente: Elaboracién propia
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Anexo 2. Documento técnico de la estructura del proyecto

Fecha

Acta No

Participantes

Estructura

o Necesidades .
Antecedentes tedricos Conducta Acciones

relacionada
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Anexo 3. Cronograma de reuniones del comité consultivo

-

CRONOGRAMA DE REUNIONES DE COMIT
CONSULTIVO

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

PRIMERA
REUNION
SEGUNA
SEMANA
TERCERA
SEMANA
CUARTA
SEMANA
QUINTA
SEMANA

EL HORARIO DE LAS REUNIONES DEL COMITE CONSULTIVO SERA DE CONCENSO CON LOS PARTICIPANTES .
SE REUNIRAN SEMANALMENTE ¥ DE SUS DECIONES SE DEJA CONSTANCIA EN UN ACTA
SE ESTABLECE TIEMPO DE UN MES PARA ENTREGA DE GUIA DE ATENCION DE PRACTICA CLINICA.
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