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RESUMEN

El suicidio es una causa relevante de muerte prevenible y un reto prioritario en Asturias, donde
en 2018 se implantd el Protocolo de Riesgo de Suicidio (PRS) para mejorar la evaluacion y el
seguimiento ambulatorio. Este estudio busca analizar las caracteristicas de los casos incluidos
en PRS desde su implantacion, asi como su recorrido asistencial y explorar la percepcion del

programa entre los profesionales implicados.

Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de disefio mixto. Se analizaron las
caracteristicas de los pacientes incluidos en el PRS en 2018 en las Areas Sanitarias V' y VIII y
se revisaron datos agregados de las inclusiones registradas entre 2020 y 2024 en las Areas III,
IV, V, VIl y VIIIL. El impacto asistencial se evalué mediante anélisis de supervivencia hasta el
primer ingreso psiquiatrico. Asimismo, se administré una encuesta anénima a profesionales de

salud mental.

En 2018 se registraron 147 inclusiones, con perfiles diferenciados entre areas, predominando
diagnosticos de trastornos afectivos. Entre 2020 y 2024 se contabilizaron 1218 pacientes,
mayoritariamente mujeres y derivados desde dispositivos de salud mental, observandose un
descenso progresivo de casos. Aproximadamente dos tercios no requirieron ingreso psiquiatrico
en el primer afio. La encuesta a 91 profesionales mostrd una percepcion de sostenibilidad
moderada-baja, sefialando dificultades de integracion del PRS en el flujo asistencial y de

monitorizacion sistematica.

En conjunto, el PRS contribuye a un manejo ambulatorio mas estructurado, aunque persisten

retos organizativos que requieren refuerzo de recursos, coordinacion y evaluacion continua.
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1. INTRODUCCION

1.1 Contextualizacion

“No hay salud sin salud mental; la salud mental debe ser entendida como una parte indivisible

de la salud publica.” Organizacion Mundial de la Salud.

El suicidio constituye un importante problema de salud publica a nivel mundial, con un impacto
significativo en la mortalidad, la morbilidad y el sufrimiento individual, familiar y social. La
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) lo considera una causa de muerte prevenible,
resultado de la interaccion compleja de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que actiian

a lo largo del ciclo vital. '

Desde el punto de vista clinico, la conducta suicida se conceptualiza como un continuo que
abarca desde la ideacion suicida hasta el suicidio consumado, pasando por las tentativas y otras
conductas autolesivas. Su deteccion y abordaje no se circunscriben exclusivamente al &mbito
hospitalario o a los servicios de urgencias, sino que implican a distintos niveles asistenciales y
contextos de proximidad, como la atencidn primaria, los servicios sociales, el &mbito educativo
y otros dispositivos de contacto frecuente con la poblacion, donde pueden identificarse de forma

precoz sefales de riesgo. *

A nivel global, la OMS estima que mas de 720.000 personas fallecen por suicidio cada afio,
situdndose entre las principales causas de muerte en poblacion joven. En particular, el suicidio
constituye la tercera causa de defuncion en el grupo de edad de 15 a 29 afios.? Estas estimaciones
son consistentes con los datos del estudio Global Burden of Disease (GBD), que sitian la
mortalidad anual en torno a las 740.000 muertes. Aunque la tasa global estandarizada ha
mostrado un descenso progresivo desde 1990, persisten importantes desigualdades regionales,

con tasas elevadas en determinadas areas de Europa y una evolucion menos favorable en



algunos paises de renta alta. Asimismo, se mantienen diferencias por sexo, con mayor

mortalidad en varones y mayor frecuencia de tentativas en mujeres.*”

En Espafia, los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) reflejan un aumento de las
muertes por suicidio durante el periodo 2020-2022, coincidiendo con la pandemia y la etapa
postpandémica por COVID-19, superandose los 4.000 fallecimientos anuales. En los afios 2023
y 2024 se observa un posible cambio de tendencia, con un ligero descenso del nimero total de
muertes. En 2024, el suicidio se situé como la segunda causa externa de muerte, con una tasa
de 8,1 muertes por cada 100.000 habitantes y un total de 3.953 fallecimientos, afectando
predominantemente a los hombres y siendo més frecuente en el grupo de edad comprendido

entre los 45 y los 60 afos. ¢

Desde una perspectiva territorial, las tasas de suicidio son mas elevadas en zonas rurales y en
municipios de pequeio tamafio en comparacion con grandes nucleos urbanos. En localidades
con menos de 10.000 habitantes, la tasa alcanza los 9,3 casos por cada 100.000 habitantes,
frente a cifras inferiores en capitales de provincia y municipios de mayor tamafio. ¢ Estas
diferencias sugieren la influencia de factores estructurales y contextuales, como el
envejecimiento poblacional, el aislamiento social, la menor disponibilidad de recursos

especializados y las barreras de acceso a los servicios sanitarios y sociales.

La situacién resulta especialmente preocupante en la poblacion infanto-juvenil. En 2024 se
registraron en Espafia 90 muertes por suicidio en menores de 20 afos, la cifra mas elevada de
los ultimos afios. Aunque el nimero absoluto de casos es menor que en otros grupos etarios, el
impacto social y familiar de estas muertes es considerable, lo que refuerza la necesidad de
estrategias preventivas especificas en edades tempranas y de una deteccion precoz del malestar

psicoldgico en distintos ambitos de la vida cotidiana. &*



En el Principado de Asturias, las tasas de suicidio se situan de forma persistente entre las mas
elevadas del pais. En 2024 se registraron 11,75 defunciones por cada 100.000 habitantes, con
un total de 119 fallecimientos, mayoritariamente en varones. ¢ Este contexto ha motivado la
implementacién de protocolos especificos orientados a la deteccidon precoz, la intervencion
clinica y el seguimiento continuado de las personas en riesgo, articulando la respuesta entre

distintos niveles del sistema sanitario.

Desde el punto de vista tedrico, el suicidio puede entenderse adecuadamente desde un modelo
biopsicosocial, en el que confluyen vulnerabilidades individuales (bioldgicas y psicologicas),
factores clinicos —como los trastornos mentales y el consumo de sustancias— y condiciones
sociales y contextuales. En este marco, el modelo de didtesis—estrés resulta especialmente ttil
para comprender como determinadas vulnerabilidades predisponentes interactiian con factores
estresores vitales —como pérdidas, crisis socioecondmicas, enfermedad o aislamiento—,

incrementando el riesgo de conducta suicida en determinados momentos. °

La evidencia cientifica respalda esta vision multifactorial, identificando asociaciones
consistentes entre la conducta suicida y factores como los trastornos afectivos, la adversidad en
la infancia y en la edad adulta, el desempleo, el bajo apoyo social y determinadas caracteristicas
sociodemograficas.'® Sin embargo, la presencia de estos factores no implica de forma
automatica la aparicion de conducta suicida, lo que subraya la importancia de los elementos

protectores, la accesibilidad a los recursos y la continuidad asistencial.

Desde una perspectiva de salud publica, la prevencion del suicidio requiere intervenciones que
integren el abordaje clinico individual con acciones organizativas, sociales y estructurales. En
este sentido, la OMS propone un marco de actuacion basado en cuatro grandes lineas
estratégicas: la limitacién del acceso a medios letales, la promocion de una comunicacion
responsable en los medios de comunicacion, el desarrollo de habilidades para la vida y la

identificacion temprana, evaluacion y apoyo continuado a las personas en riesgo. ® Estas
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estrategias se sustentan en pilares como la colaboracion intersectorial, la formacion de

profesionales y los sistemas de vigilancia y evaluacion.

En Espafia, estas recomendaciones se han incorporado al Plan de Accidn para la Prevencion del
Suicidio 2025-2027, que establece un marco estatal para la coordinacion de politicas sanitarias
y sociales orientadas a reducir la mortalidad por suicidio y prevenir la conducta suicida, con
especial atencion a los grupos en situacion de mayor vulnerabilidad.!® En este contexto, varias
comunidades autonomas han desarrollado protocolos asistenciales especificos para la deteccion
y el manejo del riesgo suicida, con el objetivo de garantizar una respuesta sanitaria rapida y
coordinada, similar a la existente en otros procesos tiempo-dependientes como el ictus. Aunque
todos los servicios autondémicos de salud disponen de un “Codigo Ictus”, no todas las
comunidades cuentan todavia con un “Codigo de Riesgo Suicida” estructurado y plenamente
implementado. Entre las comunidades autdbnomas que disponen de un plan de prevencion junto
con un protocolo o cdédigo sanitario especifico se encuentran Andalucia, Castilla y Leon,
Catalufia, Extremadura y el Pais Vasco. En algunos casos, estos programas incluyen
dispositivos estructurados de seguimiento tras una tentativa suicida reciente, como el

denominado “Cédigo Intento Suicidio Reciente” (CISR).!!

Por otro lado, existen comunidades autonomas que, aun no disponiendo de un plan integral de
prevencion del suicidio a nivel autondémico, si han desarrollado protocolos asistenciales o
programas especificos en determinados ambitos sanitarios. Entre ellas se encuentran Asturias,
Cantabria y Navarra. En el caso de Cantabria, por ejemplo, el protocolo se articula a través del
Programa CARS (Conducta Autolesiva y Riesgo Suicida) desarrollado en el Hospital

Universitario Marqués de Valdecilla.'!

En el Principado de Asturias, el Protocolo de Riesgo Suicida (PRS) establece un circuito
asistencial coordinado entre tres niveles principales del sistema sanitario: atencién primaria,

urgencias de atencidon primaria y hospitalarias, y los centros de salud mental. El protocolo
8



incluye la realizaciéon de una evaluacion clinica estructurada del riesgo suicida mediante
instrumentos estandarizados, entre los que destacan la Mini International Neuropsychiatric
Interview — modulo de riesgo suicida (MINI) y la Escala de Impresion Clinica Global para

Gravedad del Riesgo Suicida (CGI-SS).!?

El protocolo organiza la atencion clinica en tres fases diferenciadas de seguimiento. La fase
aguda, correspondiente al primer mes tras la inclusion en el protocolo, contempla una primera
valoracion por psiquiatria o psicologia clinica y enfermeria en un plazo inferior a diez dias
desde la derivacion. Durante este periodo inicial se recomiendan consultas con una frecuencia
de una a dos semanas. Al finalizar la cuarta semana se realiza una evaluacion especifica que

determina el paso a la siguiente fase.!?

La fase subaguda comprende el segundo y tercer mes de seguimiento, periodo durante el cual
se recomienda mantener consultas cada dos semanas. Al final del tercer mes se lleva a cabo una
nueva valoracion clinica que permite determinar la evolucion del paciente y decidir la transicion

a la fase posterior.'?

Finalmente, la fase de remision se extiende hasta completar los doce meses de seguimiento
dentro del protocolo. Durante esta fase se recomiendan revisiones mensuales, manteniendo un
seguimiento clinico continuado. Al finalizar el periodo de seguimiento, y en funcion de la
evolucion clinica del paciente, el profesional responsable del caso determina la salida del
protocolo o su continuidad. En caso de alta, se registra el motivo correspondiente y se elimina

la marca de inclusion en el sistema.'?

Este modelo de seguimiento estructurado pretende garantizar la continuidad asistencial durante
el periodo de mayor vulnerabilidad tras una conducta suicida o una situacion de alto riesgo,
facilitando la coordinacion entre niveles asistenciales y permitiendo una monitorizacion clinica

sistematica de los pacientes incluidos.'?



1.2 Justificacion

A pesar de la implantacion en 2018 del Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas
con riesgo de suicidio en el Principado de Asturias, la evolucion reciente de las tasas de suicidio
y los cambios acontecidos en el contexto sanitario, social y econdémico plantean la necesidad
de evaluar de forma sistemdtica su impacto y funcionamiento. Entre 2018 y 2024 se han
producido transformaciones relevantes, como la pandemia de COVID-19, modificaciones en el
acceso a los servicios sanitarios y una mayor sensibilizacion de los profesionales en la deteccion
del riesgo suicida, que podrian haber influido tanto en el perfil de los pacientes incluidos en el

protocolo como en su recorrido asistencial.

En este sentido, el presente estudio se propone analizar y describir las caracteristicas clinicas y
sociodemograficas de las personas atendidas, asi como en los indicadores de atencion,
seguimiento y adherencia terapéutica. Este analisis permitira evaluar la evolucion del perfil de
riesgo suicida y del sistema asistencial, identificar dreas de mejora y aportar informacion util
para la optimizacion de futuras estrategias preventivas y terapéuticas en el ambito de la salud

mental.

1.3 Hipotesis

Hipotesis general

Se plantea que el Protocolo de Riesgo de Suicidio (PRS) del Servicio de Salud del Principado
de Asturias se asocia con un mayor mantenimiento en seguimiento ambulatorio y menores tasas
de hospitalizacion psiquidtrica no programada en pacientes con conducta suicida, en

comparacion con lo esperable sin un protocolo estructurado.
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Hipaotesis especificas

Debido a las caracteristicas demograficas, sociales y territoriales del Principado de
Asturias, se espera encontrar variabilidad significativa entre las areas sanitarias III, IV,
V, VII y VIII tanto en el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes incluidos en
el PRS como en los resultados asistenciales (hospitalizacion, alta, adherencia al
seguimiento).

La implementacion y percepcion de sostenibilidad del PRS varian segun la
disponibilidad de recursos organizativos, la formacidon profesional y el grado de
integracion del protocolo en la practica clinica habitual de cada area sanitaria.

La aplicacion estructurada del PRS se asocia con menor riesgo de hospitalizacion
psiquiatrica durante el primer afo de seguimiento en comparacion con tasas histéricas
o esperadas en ausencia de protocolo, especialmente en areas con mayor adherencia a

su implementacion.

1.4 Objetivos

Objetivo general

Evaluar el funcionamiento asistencial y la implementacion del Protocolo de Riesgo de Suicidio

(PRS) del Servicio de Salud del Principado de Asturias, asi como la percepcion de

sostenibilidad por parte de los profesionales implicados.

Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinico-epidemiologicas de los
pacientes incluidos en el protocolo en el afio de su implantacion (2018), de las areas V

y VIIL

2. Evaluar la tendencia en el volumen de inclusiones anuales en el PRS en las areas III,

IV, V, VIl y VIII, entre los afios 2020 a 2024.



3. Evaluar la repercusion asistencial del PRS mediante el analisis del riesgo de
hospitalizacion psiquiatrica durante el seguimiento de los pacientes incluidos en el
protocolo.

4. Analizar la percepcion de los profesionales sanitarios de las areas 111, IV, V, VII y VIII
sobre la sostenibilidad del PRS mediante la evaluacion de seis dimensiones (personal y
liderazgo comprometido, preparacion organizacional, integracion al flujo de trabajo,
implementacion y capacitacion, monitoreo y evaluacion y resultados y efectividad),

identificando las principales barreras para su continuidad asistencial.
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2. METODOLOGIA

2.1 Diseino del estudio

Se realizard un estudio observacional, retrospectivo, comparativo y transversal analitico, con
un diseno mixto. El estudio integrard dos vertientes; por un lado, se llevara a cabo un analisis
clinico-asistencial de los pacientes incluidos en el Protocolo de Riesgo de Suicidio (PRS) del
Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA). Para profundizar en el perfil clinico, se
analizaran de forma individualizada los casos de las areas V y VIII incluidos durante el primer
afio de su implantacién (inicio en 2018). Complementariamente, se realizara un analisis de la
evolucion y efectividad del protocolo a nivel regional mediante datos agregados entre 2020 y
2024 de las Areas Sanitarias III, IV, V, VII y VIIIL. Por otro lado, se incorporara un estudio
transversal descriptivo mediante encuesta de sostenibilidad dirigida a los profesionales de Salud

Mental implicados en la aplicacion del PRS.

2.2 Poblacion de estudio

La poblacion de estudio estard constituida por dos grupos diferenciados:

e Pacientes adultos incluidos en el PRS del SESPA en el afio 2018 con seguimiento en
los Centros de Salud Mental de las areas V y VIII y una muestra global de pacientes
incluidos en el PRS del SESPA del periodo 2020-2024 con seguimiento en los Centros
de Salud Mental de las areas I1I, IV, V, VIl y VIIL

e Profesionales de Salud Mental (psiquiatria, psicologia clinica, enfermeria y residentes)

de las Areas Sanitarias III, IV, V, VII y VIII implicados en la aplicacion del protocolo.

2.3 Ambito del estudio

El estudio se desarrollard en los Centros de Salud Mental correspondientes a las areas 11, IV,

V, VIl y VIII del Principado de Asturias.
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Debido a limitaciones administrativas en el acceso a historias clinicas, el abordaje metodologico

sera diferenciado segun el area sanitaria:

e En las Areas Sanitarias V y VIII se realizard un analisis individualizado mediante
revision directa de historias clinicas electronicas de los pacientes incluidos en el primer

afio de su implementacion.

e En las Areas Sanitarias III, IV y VII junto con las dreas V y VIII, se llevara a cabo un
analisis a partir de datos estadisticos agregados previamente anonimizados, facilitados
por la Direccion de Salud Mental del Principado de Asturias de los pacientes incluidos

entre los afos 2020 y 2024.

2.4 Criterios de inclusion

Pacientes:

e Inclusion en el Protocolo de Suicidio del Servicio de Salud del Principado de Asturias

durante los afios 2018 a 2024.
e Edad igual o superior a 18 afios en el momento de la inclusion en el protocolo.

e Seguimiento realizado en los centros de salud mental del area sanitaria correspondiente.

Profesionales:

e Profesionales de Salud Mental en activo en las 4reas sanitarias participantes.

e Participacion en la aplicacion o seguimiento del PRS.

2.5 Criterios de exclusion

Pacientes:

e Ausencia de seguimiento en salud mental.

e Inclusion errénea en el protocolo por causas no relacionadas con riesgo suicida.
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e Menores de 18 afios.

e Incapacidad para comprender el significado o consecuencias del acto autolitico por

deterioro cognitivo o discapacidad intelectual.

Profesionales:

e Profesionales sin contacto clinico con el protocolo.

e Encuestas incompletas.

2.6 Recogida de datos

En las Areas Sanitarias V y VIIL la recogida de datos de los pacientes incluidos en el primer
afio de implantacion del PRS se realizara mediante una revision sistematica de las historias
clinicas electronicas (Selene), utilizando una hoja de recogida de datos estandarizada y un

manual de instrucciones consensuado previamente.

En las Areas Sanitarias III, IV y VIIL, junto con las reas V y VIII, se analizaran datos
estadisticos agregados y anonimizados facilitados por la Direccion de Salud Mental del
Principado de Asturias, sin acceso a informacion clinica individual ni a identificadores

personales de los pacientes incluidos entre 2020-2024.

Asimismo, se llevard a cabo una encuesta andénima, voluntaria y multidisciplinar dirigida a
profesionales de Salud Mental de las Areas I, TV, V, VII y VIIL. El instrumento sera una
adaptacion de escalas validadas de evaluacion de programas y satisfaccion (PSAT/CSAT),
estructurada mediante una escala tipo Likert de 5 opciones, desde 1 (totalmente en desacuerdo)
hasta 5 (totalmente de acuerdo). La encuesta evaluara la percepcion de utilidad, aplicabilidad e

integracion del PRS en la practica clinica habitual.
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2.7 Analisis estadistico

Se realizara un analisis descriptivo exhaustivo de las variables sociodemograficas y clinicas de
la muestra de pacientes de las areas V y VIII del afio 2018. Las variables continuas se
describiran mediante la media y la desviacion estandar (DE), o bien mediante la moda y el
rango intercuartilico si no presentan una distribucion normal, lo cual se evaluara mediante la
prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categoricas se presentardn como frecuencias

absolutas y porcentajes.

La representacion grafica de las variables se realizard mediante diagramas de barras, mientras

que la evolucion del riesgo de hospitalizacion se presentard mediante curvas de supervivencia.

Con el objetivo de evaluar la efectividad clinica del protocolo, se realizara un andlisis de
supervivencia respecto al riesgo de hospitalizacion en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica
(UHP) utilizando el método de Kaplan-Meier. Este analisis sera estratificado por Area Sanitaria,
calculando la probabilidad de supervivencia libre de ingreso a los 12 meses con sus

correspondientes intervalos de confianza (IC) al 95%.

Los resultados de la encuesta de sostenibilidad dirigida a profesionales se analizaran mediante
estadisticos descriptivos, calculando la media, la desviacion estandar y la mediana para cada
uno de los seis dominios evaluados (Personal y Liderazgo, Preparacion Organizacional,
Integracion, Implementacion, Monitoreo y Resultados), asi como una puntuacion global de

sostenibilidad.
El nivel de significacion estadistica se establecerd en p < 0,05.

El andlisis se realizard con el programa IBM SPSS Statics version 29.0.
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2.8 Aspectos ético-legales

Este estudio se ajustara a los principios €ticos establecidos en la Declaracion de Helsinki y a las
disposiciones recogidas en la legislacion espafiola vigente en materia de investigacion clinica
con datos personales, especialmente la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales y el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo (RGPD). Los datos clinicos y los resultados de la encuesta seran anonimizados y

tratados de forma confidencial.

Al tratarse de un estudio retrospectivo, observacional y sin intervencion directa sobre los
pacientes, no implica riesgos fisicos ni psicoldgicos para los sujetos incluidos. Se utilizaran
exclusivamente datos previamente registrados en las historias clinicas electronicas de los
centros de salud mental del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA), sin contacto
directo con los pacientes ni recoleccion activa de datos personales adicionales. Todos los datos
seran anonimizados y tratados de forma confidencial. Se eliminaran los identificadores
personales y se asignara un codigo a cada paciente para garantizar la confidencialidad durante
la recogida, andlisis y almacenamiento de la informacion. El acceso a los datos estard

restringido a los investigadores responsables.

En el caso de la encuesta a profesionales, al tratarse de un estudio andonimo, voluntario y sin
recogida de datos personales identificativos, el consentimiento se considerard implicito

mediante la participacion en la misma.

El proyecto ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del

Principado de Asturias (CEIM) con referencia 2025.338.

Ademas, se prestard especial atencion a la sensibilidad del tema del suicidio, procurando un
analisis riguroso y respetuoso que contribuya a mejorar la atencion clinica y las politicas de

prevencion sin estigmatizar a las personas afectadas.
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2.9 Plan de trabajo

El estudio se desarrollara conforme a un cronograma previamente establecido que incluye:
creacion del protocolo, busqueda y revision de bibliografia, solicitud de autorizaciones,
recogida de datos, codificacion, mecanizacion y analisis de resultados, elaboracion del informe

final, resumen, presentacion y publicacion.

2.10 Memoria economica

El estudio no requiere financiacion especifica. Los costes se limitaran a recursos materiales
basicos, fundamentalmente impresion de documentos y uso de equipos informaticos

disponibles en los centros sanitarios.

2.11 Limitaciones

El disefio retrospectivo puede conllevar limitaciones derivadas de la calidad, exhaustividad y
homogeneidad de los registros clinicos. Algunas variables clinicas o asistenciales pueden estar

incompletas o no haber sido registradas sistematicamente.

Al no tratarse de un estudio experimental, sino observacional sin aleatorizacién ni grupo
control, no es posible establecer relaciones de causalidad, sino inicamente asociaciones entre
variables. En este sentido, los resultados deben interpretarse con un caracter exploratorio y

como generadores de hipotesis para futuras investigaciones.

Puede existir variabilidad entre areas sanitarias en la aplicacion del Protocolo de Riesgo de
Suicidio y en los criterios de inclusion de los pacientes, lo que podria introducir un sesgo de
seleccion. Asimismo, los pacientes con un seguimiento mas prolongado o estructurado pueden
estar sobrerrepresentados frente a aquellos que abandonan el seguimiento o presentan menor

adherencia.
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Algunas conductas suicidas, especialmente autolesiones no comunicadas o intentos no
registrados en la historia clinica, pueden no haberse declarado ni registrado, lo que podria

conducir a una subestimacion de la prevalencia real de recaidas.

El entorno sanitario y social ha cambiado significativamente entre 2018 y 2024 (por ejemplo,
la pandemia de COVID-19, reorganizacion de servicios, implementacion de nuevos recursos
en salud mental), lo que puede influir en las diferencias observadas y dificultar la atribucion

directa de los cambios exclusivamente a la implantacion del protocolo.

La inclusion de una encuesta de satisfaccion dirigida a profesionales de Salud Mental se plante6
como una estrategia complementaria para contextualizar los resultados y recoger informacion
relevante sobre la implementacién y utilidad percibida del Protocolo de Riesgo de Suicidio. No
obstante, este estudio presenta limitaciones inherentes a los estudios basados en cuestionarios,

como el sesgo de respuesta.

Aunque la encuesta a profesionales aporta una perspectiva asistencial, el estudio no incorpora
entrevistas ni instrumentos cualitativos dirigidos a los pacientes, por lo que no se recogen
aspectos subjetivos relevantes como la percepcion individual del riesgo suicida, la alianza

terapéutica o el apoyo familiar, factores de gran importancia clinica en la conducta suicida.

A parte de las anteriores limitaciones, inherentes al tipo de estudio desarrollado, nos
encontramos con otras limitaciones en la recogida de datos; aunque el Comité de Etica de la
Investigacion autorizd el estudio y aprobd la exencidon del consentimiento informado, los
responsables de sistemas de informatica del SESPA manifestaron su desacuerdo en facilitar los
datos de las historias clinicas en las areas III, IV y VII sin contar con el consentimiento explicito

de los pacientes.

Estas restricciones administrativas motivaron un cambio en el disefio metodologico original del

estudio: asi, mientras que en las Areas V y VIII fue posible realizar revision detallada de
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historias clinicas individuales, en las Areas III, IV y VII el analisis se bas6 en datos estadisticos
agregados anonimizados facilitados por la Direccion de Salud Mental del Principado de
Asturias. Esta heterogeneidad en las fuentes de informacion reduce la comparabilidad directa
entre areas y la profundidad del analisis clinico individual. En documentos anexos se encuentra
una descripcion detallada de las restricciones normativas que motivaron esta decision

metodologica.
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3. RESULTADOS

3.1 Analisis descriptivo de 2018 (Areas Sanitarias V y VIII)

En el afio de implantacion del PRS (2018), se incluyeron 70 pacientes en el Area V'y 77 en el
Area VIIIL, mostrando perfiles diferenciados. El Area V exhibi6 predominio femenino (54,3%)
y menor edad (mediana 46,0 anos), homogeneidad étnica caucasica (90%) y urbanizacién casi
total (97,1%), contrastando con el Area VIII, que presenté paridad de género (50,6% hombres),
envejecimiento (mediana 52,0 afios), mayor ruralidad (23,4%) y marcada brecha educativa
(2,6% universitarios vs 19,3% en Area V). Las caracteristicas sociodemograficas mas

destacadas se pueden ver en la Figura 1 y los datos completos se muestran en la Tabla 1.

Clinicamente, predominaron los trastornos afectivos (61,4% en el Area V vs 44,2% en el Area
VIII; ver Figura 2), con mayor uso de antidepresivos en Area V (81,8% vs 55,8%). La
comorbilidad somatica fue baja en ambas areas, destacando la traumatoldgica en V (14,3%) y
pluripatologica/neurolédgica en la VIII (11,7%). Los datos clinicos completos se muestran en la

Tabla 2.

La ideacion autolitica motivo la mayoria de las inclusiones en el PRS (50,0% en el Area V
frente a 63,6% en el Area VIII), con 82,9% sin conductas autoliticas en seguimiento en el Area
V (vs 66,2% en la VIII) y tasas de alta por mejoria superiores en V (72,9% frente a 46,8%). No
obstante, se registraron eventos de riesgo como intentos autoliticos (5.7% en Area V; 11.7% en
Area VIII) y dos suicidios consumados en el area V (2.9%) y uno en el Area VIII (1.3%). Los

datos completos sobre conducta suicida y cumplimiento del PRS se muestran en la Tabla 3.
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3.2 Analisis descriptivo de las inclusiones en PRS entre 2020 y 2024 en las

Areas Sanitarias HNL IV, V, VIl y VIII

Entre 2020 y 2024 se registraron 1218 inclusiones en el PRS en las areas III, IV, V, VIl y VIII
(Tabla 4), evidenciando heterogeneidad interregional, como se muestra en la figura 4 y en las

Tablas5a 7.

El Area IV concentrd la mayor casuistica (768 casos; 63,1%), con predominio femenino (63%)
y derivacion casi exclusiva desde Salud Mental (90%). El Area V present6 el menor volumen
(28 casos; 2,3%), siendo la Uinica con predominio masculino (54%) y con la mayor derivacion

desde Salud Mental (93%).

Las areas III (180 casos; 14,8%), VII (134; 11,0%) y VIII (108; 8,9%) mostraron paridad de
género (=50%) y derivacion mayoritaria desde Salud Mental (90%), destacando el Area III por

mayor nimero de derivaciones desde Atencion Primaria (20%).

Las tasas de alta variaron: 66% en el Area VII, 60% en el Area IIl y 58% en el Area VIIL
Globalmente se observo un descenso progresivo de inclusiones (de 371 en 2020 a 115 en 2024;
esto supone un descenso proporcional del 69%), especialmente pronunciado en el Area VIII (de

51 a 2 casos).

3.3 Analisis preliminar de eficacia del PRS

El 64% de los pacientes evitaron ingresar en la UHP durante su seguimiento en el PRS (Tabla
8, Figura 5), con heterogeneidad entre areas: menor tasa de hospitalizacion en el Area VII

(19%) frente a la VIII (52%; OR=4.,4, p<0,01).

En lo que respecta a la supervivencia sin ingreso en la UHP durante el primer afio de

seguimiento en PRS por areas, el Area VII alcanz6 un 91,0%, seguida de la I11 (82,8%) y la IV
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(82,0%), mientras que el Area V registrd un 78,6% y la VIII el menor valor (63,0%; HR=2,1

vs VII, p<0,001) (Tabla 9, Figura 6).

3.4 Opinion de los profesionales sobre el PRS

La encuesta de percepcion sobre la sostenibilidad del PRS fue completada por 91 profesionales
de las areas III, IV, V, VIl y VIII, cuyas caracteristicas se detallan en la Tabla 10. La muestra
mostré predominio femenino (81,3%), media de edad de 39,7 afos (mediana 36) y

sobrerrepresentacion de psiquiatras (46,2%). Geograficamente predomin el Area IV (41,1%).

Las puntuaciones medias en los seis dominios evaluados (escala 1-5) revelaron percepcion

moderadamente negativa, con puntuacion global de 2,53 (Figura 7, Tabla 11).

Al desglosar los seis dominios evaluados, se observa que las mayores fortalezas del programa
residen en la percepcion de sus resultados y efectividad (2.73) y en el compromiso del personal
y el liderazgo (2.78). Sin embargo, el dominio relativo a la preparacion organizacional obtuvo

una media de 2.66, y la implementacién y capacitacion descendio hasta el 2.36.

La integracion en el flujo de trabajo obtuvo una puntuacion de 2.33. No obstante, el punto mas
vulnerable detectado es el monitoreo y evaluacion, que con una media de 2.05 se sitia como el

dominio peor valorado.
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4. DISCUSION

Los datos correspondientes al afio de implantacion del Protocolo de Riesgo de Suicidio (PRS)
en Asturias en las Areas Sanitarias V y VIII muestran que la poblacion incluida no fue
homogénea, ni desde el punto de vista sociodemografico ni desde el clinico. Aunque en ambas
areas predominaron los trastornos afectivos, se observaron diferencias relevantes en variables
como el sexo, la edad, el grado de ruralidad y el nivel educativo. El Area V presenté una muestra
mas feminizada, mas joven y claramente urbana, mientras que el Area VIII mostré una
poblacidn algo mas envejecida, con mayor proporcion de medio rural y menor nivel formativo.
Estas diferencias son clinicamente relevantes, ya que sugieren que el PRS no se aplica sobre un
unico perfil de paciente, sino sobre poblaciones con necesidades y condicionantes distintos
segun el territorio. En este sentido, los resultados son compatibles con la literatura que describe
la conducta suicida como un fendmeno multifactorial, en el que interactiian variables clinicas,

sociales y contextuales.”-!>14

Desde el punto de vista clinico, el predominio de los trastornos afectivos en ambas areas resulta
coherente con la evidencia previa sobre suicidalidad, pero conviene evitar una lectura
simplificadora. En nuestros resultados, los trastornos afectivos aparecen como el grupo
diagndstico mas frecuente, aunque no exclusivo, y ello refuerza la idea de que el riesgo suicida
debe abordarse desde una valoracion clinica amplia, que incluya también antecedentes
autoliticos, comorbilidad, circunstancias vitales y factores de vulnerabilidad social. La literatura
previa subraya que los trastornos depresivos y de ansiedad se asocian a un aumento del riesgo
de conducta suicida, pero que este riesgo se ve modulado por otros factores individuales y

contextuales, lo que coincide con el patron observado en la muestra analizada.’>"

Asimismo, las diferencias territoriales observadas (por ejemplo, mayor componente rural y

menor nivel educativo en el Area VIII) son relevantes para interpretar el funcionamiento del
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PRS en condiciones reales. La evidencia epidemiologica sugiere que los entornos rurales
pueden presentar mayor vulnerabilidad y mayores barreras de acceso a recursos especializados,
lo que podria influir tanto en el perfil de inclusion como en los resultados asistenciales.’'® No
obstante, el presente trabajo no permite aislar el efecto de cada determinante, por lo que estas
relaciones deben entenderse como hipdtesis plausibles mas que como explicaciones

concluyentes.

Respecto al segundo objetivo, entre 2020 y 2024 se registr6é un descenso progresivo del nimero
de inclusiones en el PRS, junto con una distribucién muy desigual entre areas. Este descenso
no debe interpretarse de forma automatica como una disminucion real del riesgo suicida o de la
necesidad asistencial, ya que también podria reflejar cambios en el grado de utilizacion del
protocolo, en la sensibilidad de deteccion, en los circuitos de derivacion o en la prioridad
organizativa concedida a su aplicacion. Desde esta perspectiva, la disminucion progresiva de
casos es compatible con fendmenos de pérdida de intensidad de implementacion descritos en la

literatura sobre sostenibilidad de programas.’’

También resulta relevante que la mayor parte de las derivaciones procedieran de los propios
dispositivos de salud mental, mientras que la participacion de atencidn primaria fue
comparativamente menor. Este patron sugiere que el protocolo podria estar utilizdndose con
mayor frecuencia cuando el paciente ya ha entrado en circuitos especializados, mas que como
una herramienta plenamente integrada en fases tempranas de deteccion comunitaria. Dado que
la atencion primaria constituye uno de los niveles asistenciales con mayor contacto previo con
personas que posteriormente fallecen por suicidio, estos resultados apoyan la conveniencia de
reforzar su papel dentro del circuito del PRS, mejorando la formacion especifica y los

mecanismos de derivacion estructurada.’®
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En relacion con el tercer objetivo, los resultados asistenciales observados apuntan a una posible
utilidad del PRS como herramienta de seguimiento ambulatorio, aunque esta interpretacion
debe formularse con cautela. En la muestra analizada, aproximadamente dos tercios de los
pacientes no precisaron ingreso en la Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica durante el
seguimiento y la supervivencia libre de ingreso al afio fue superior al 80% en la mayoria de las
areas, si bien con diferencias relevantes entre ellas. Estos datos son coherentes con estudios
previos que han descrito efectos favorables de las intervenciones breves, los contactos
estructurados y los programas de seguimiento tras conducta suicida sobre la reduccion de
nuevos episodios autoliticos y del uso de recursos hospitalarios.’?° Sin embargo, el presente
estudio no incluye grupo control ni comparacion directa con pacientes no expuestos al
protocolo, por lo que no puede afirmarse que los resultados observados sean atribuibles

exclusivamente al PRS.

Ademas, la heterogeneidad entre areas obliga a interpretar con prudencia cualquier lectura
global del efecto asistencial del protocolo. El Area VII mostré los resultados mas favorables y
el Area VIII los menos favorables, lo que podria estar relacionado con diferencias en el perfil
clinico, desigualdades sociodemograficas, barreras geograficas, accesibilidad a recursos o
variabilidad en la implementacion real del circuito. '>'® En este sentido, los hallazgos parecen
especialmente ttiles no tanto para afirmar que el protocolo “funciona” en términos absolutos,
sino para identificar en qué condiciones puede estar funcionando mejor y donde podrian

concentrarse las oportunidades de mejora.

En relacion con el cuarto objetivo, la encuesta a profesionales aporta una perspectiva
especialmente valiosa porque permite interpretar los resultados asistenciales desde la
experiencia de quienes aplican el protocolo en la practica cotidiana. La puntuacién global de

sostenibilidad fue moderadamente baja, y los dominios peor valorados fueron monitoreo y
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evaluacion, integracion en el flujo de trabajo e implementacion/capacitacion. Este patron
sugiere que los profesionales no cuestionan necesariamente la pertinencia clinica del PRS, pero
si identifican debilidades importantes en las condiciones organizativas necesarias para
sostenerlo de forma estable en el tiempo. Este tipo de hallazgos es coherente con modelos y
marcos de implementacion de practicas en servicios sanitarios, que enfatizan el papel de la
integracién organizativa, la formacion continuada, el liderazgo operativo y los sistemas de

evaluacion y retroalimentacion.?'2°

En conjunto, los resultados del estudio sugieren que el PRS ha contribuido a dotar de mayor
estructura al seguimiento de pacientes con riesgo suicida en el ambito ambulatorio, pero
también ponen de manifiesto que su funcionamiento no parece uniforme entre areas y que su
sostenibilidad contintia siendo un reto. Mas que un problema exclusivamente clinico, los
hallazgos apuntan a una cuestion organizativa: la necesidad de consolidar circuitos,
homogeneizar criterios, reforzar la coordinacion entre niveles y facilitar mecanismos de

evaluacion periddica que permitan mantener el protocolo activo y 1til en la practica cotidiana.?"

25

Aunque las limitaciones metodologicas del presente trabajo han sido descritas con detalle en el
apartado de Meétodos, resulta pertinente recordarlas brevemente en este punto para
contextualizar adecuadamente la interpretacion de los resultados discutidos. El caracter
retrospectivo y observacional del disefio impide establecer relaciones causales y limita la
exhaustividad y homogeneidad de los registros clinicos disponibles. La variabilidad entre areas
en la aplicacion del PRS y los criterios de inclusion introduce sesgos de seleccion dificiles de
controlar, y el posible subregistro de conductas suicidas no atendidas podria subestimar la
recurrencia real. Los importantes cambios contextuales ocurridos entre 2018 y 2024, en

particular la pandemia de COVID-19 y la reorganizacién de servicios, actian como factores de
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confusion que dificultan la atribucion directa de los resultados al protocolo. A ello se afiade que
la encuesta a profesionales, aunque valiosa, no esta exenta de sesgo de respuesta y no recoge la
perspectiva del paciente. Por ultimo, las restricciones administrativas en el acceso a datos
clinicos individuales en tres de las cinco areas obligaron a una metodologia mixta que limita la

comparabilidad entre territorios (véase Anexo I).

Frente a estas limitaciones, el estudio presenta fortalezas relevantes. El analisis en condiciones
reales de practica asistencial favorece la validez externa de los resultados y su transferibilidad
a contextos similares. El uso de indicadores clinicamente significativos, como la hospitalizacion
psiquiatrica o la supervivencia libre de ingreso, aporta informacion directamente aplicable a la
practica clinica. La evaluacion simultanea de la variabilidad territorial, los resultados
asistenciales y la percepcion de sostenibilidad de los profesionales ofrece una vision integral
del funcionamiento del PRS que va mas alla de los resultados clinicos aislados, constituyendo

una base solida para orientar futuras estrategias de mejora e investigacion.
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S. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos pueden extraerse las siguientes conclusiones:

En el afio de implantacién del PRS, los pacientes incluidos en las Areas Sanitarias V y
VIII presentaron un perfil clinico y sociodemografico heterogéneo, con predominio de
trastornos afectivos y diferencias entre areas en varias caracteristicas sociodemograficas
y asistenciales.

Entre 2020 y 2024 se observo un descenso progresivo del numero de inclusiones en el
protocolo, junto con un claro predominio de derivaciones procedentes de los
dispositivos de salud mental. Estos hallazgos sugieren que el PRS se esta utilizando
principalmente en fases ya avanzadas del recorrido asistencial y que existe margen de
mejora en la deteccion y derivacion desde atencidn primaria.

Los resultados asistenciales observados son compatibles con una posible utilidad del
PRS para favorecer el manejo ambulatorio de pacientes con riesgo suicida, ya que la
mayoria de los pacientes incluidos no precisaron hospitalizacion psiquiatrica durante el
primer afo de seguimiento. No obstante, la variabilidad entre areas y las caracteristicas
del disefio obligan a interpretar este hallazgo con cautela.

La sostenibilidad del programa constituye uno de los principales retos para su
consolidacion. La percepcion moderadamente desfavorable expresada por los
profesionales, especialmente en los dominios de integracién en el flujo de trabajo,
capacitacion y monitoreo, sugiere la necesidad de reforzar el soporte organizativo del
protocolo mediante formacidon continuada, evaluacion periodica e integracion mas

efectiva en la practica clinica habitual.

En un contexto en el que la conducta suicida contintia representando uno de los principales

retos de salud publica, el fortalecimiento y consolidacion de programas estructurados como el
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PRS puede contribuir de forma significativa a mejorar la deteccion, el seguimiento y la
continuidad asistencial de los pacientes en riesgo, reforzando la capacidad del sistema sanitario

para abordar el suicidio desde un enfoque preventivo, comunitario y basado en la evidencia.
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8. ANEXOS

8.1 Hoja de recogida de datos

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INCLUIDOS EN PRS
QUE FEEALIZAN SEGUIMIENTO EN CSM

FECHA DE RECOGIDA dd/mm/aaaa
NHC OOOOOTTOK
IDENTIFICACION PACIENTE (codigo) XXXXKEXXKXX
NUMERO DE CASO OCOOOOO0K

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

EDAD OO
SEXO 1: Mazculino
2: Femenino
ETMIA 1: Caucésico
2: Otro
KEDIO GEOGEAFICO 1: Urbano
2: mural
ICONVIVENCIA 1: zolo
2: padras
|3 pareja o convuge con o sin hijos
i hijos

3: comparte con no familiares
6 ofros (residencias,
hopares comunitarios_ )

HITOS : 0 hijos
- 1 hijo
: 2 hijos
: 3 omas hijos

ESTADO CIVIL Soltero/a

Casado/z o pareja estzble
Divorciadoa o separado’a
: Vindo/a

INIVEL DE ESTUDIOS sin estudios

Primaria

Secundaria

Téenico o formacion profesional
Universitario

Posgrade

ICLASE SOCIAL - claze baja
claze media

claze alta

SITUACION LABORAL : Active

ILT

: Parado

M: Jubilado/a o pensionado/a 5: Estudiante

P e e e = o T e e e E e = R
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VARIABLES CLINICO-EPIDEMIOLOGICAS

ICOMSURO HABITUATL TOXICOS

1: Mo

2- Aleohol

1: Coraina

- Heroina

5 Orros towieos

IANTECEDENTES SEGUINMIENTO EN SALUD MENTAL

1: Nmguno

2: Poivado

3 50 o CELIT
K- AP (peicologia)

DIAGHOETICO PRIQUIATEICO

1: T. dal aztade de dnimo
2: T. da ansziadad
3: T. peicoticos

[TIFD DE TEATAMIENTO

[TIFD DE TRATAMENTO PSICOFARMACOLOGICO

3 Antidepresivos

i Antipeicoticos orales

3 Antipzicoticos depot

5: Estabilizadores dal dnimo

FNFERMMEDAT SOMATICA RELEVANTE

1: Nmguma

[2: Cardiovascular
3 Neurologicas
- Infecciosas

MNGFEESOS FEEVIOS EN UHP

ICOMNDUCTA POR. LA QUE FUE INCLUIDO EM FES

IN_® INTEWNTOSGESTOS AUTOLITICOS FEEVIOS ALA
MNCLUSION EN PR3

§

LETALIDAD DEL METODO UTILIZATM EN EL ULTING
(IGESTOVINTENTO

|y L Do

i L (]
LN

:

MMETODO UTILIZADC EN EL ULTIMG GESTOINTENTO

1

(CONDUCTA SUICIDA DURAWTE EL SEGUIMIENTO EM PES l

MNGRESOS EXN UHP DURANTE EL SEGUIMIENTO EN PRS

IADHFRENCTA A CONBEULTAS YO TEATAMENTO

EVOLUCION EM EL PES

(CUMPLIMENTACTON DEL FROTOCOLO (DOCTIMENTO)
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8.2 Manual de instrucciones

MANUAL DE INTRUCCIONES

+ FECHADE RECOGIDA DE DATOS: ze codificara 1a fecha en l1a que ze codifican los datos en el
signiente formato dd/'mm/aaaa.

+ NUMERO DE HISTORIA CLINICA (NHC): se codificard el mimero de historia que figura en el
portal clinico (Selene o Millenium segin corresponda).
» IDENTIFICACION PACIENTE (Cadigo): se codificara nvirtiendo el NHC.

s+ NUMERO DE CASO: ze enumera el cazo evaluado en orden correlativo con un niimero vinenlado a
cada WHC.

o  EDAD: la que conste en HC, mediante niimerc entero, sin decimales.
o SEXO: se codificars lo que proceda segin lo registrado en 1a HC.
o ETNIA: ze codificara lo que proceda.

s MEDIO GEOGRAFICO: se codificari lo que proceda teniendo en cuenta el lugar de residencia del
paciente.

o  CONVIVENCIA: ze codificars lo que proceda.

o« HIJOS: ze codificara 1o que proceda.

« ESTADO CIVIL: s¢ codificara lo que proceda.

« NIVEL DE ESTUDIOS: s codificara lo que proceda.

o CLASE SOCTAL: se codificars CLASE BATA coando presente ingrezos limitados, bajo nivel
educativo v ocupaciones no calificadas; CLASE MEDIA, cuando presente ingresos moderados, nivel
educative medio-alto v ocupaciones técnicas o profesionales v CLASE ATTA cuando presente altos
ingrezos, nivel educative elevado y ocupaciones alto estatus o directivas.

s SITUACION LABORAL: se codificara o que proceda.

» CONSUMO HABITUAL DE TOXICOS: e codificar lo que proceda, no se tendra en cuenta el
tabaco.

« ANTECEDENTES DE SEGUIMIENTO EN SM: se codificard lo que proceda tendendo en cuenta
loz referido por el paciente o procesos que consten en HC.

+ DIAGNOSTICO PSIQL"LiTRICD: se codificard lo que proceda segin conste en notas o informes
de HC.

» TIPO DE TRATAMIENTO: se considerara T. PSICOLOGICO cuando no realice tratamiento
peicofarmacolégico durante el seguimiento en laz consultas.

+ TIPO DE TRATAMIENTO PSICOFARMACOLOGICO: ze codificara lo que proceda.

+ ENFERMEDAD SOMATICA RELEVANTE: se codificard aquella que conste en HC que el
paciente relaciona con la conducta autolesiva por 1a que fue incluido en el PRS.

+ N° INTENTOS/GESTOS AUTOLITICOS PREVIOS A LA INCLUSION EN PROTOCOLO DE
RIESGO DE SUICIDIO (PRS): se codificara lo que proceda segan consten en HC.

+ LETALIDAD DEL METODO UTILIZADO EN EL ULTIMO GESTO/INTENTO: :e
codificard lo que proceda, considerando AT TA TETALIDAD el ghorcamiento, utilizacion de armas
de fuego, arrollamiento, precipitacion, intoxicacion con gas, electrocucion, intoxicaciém por
elementos altzmente toxicoz a0n en pequefia cantidad (organofosforados, sosa caustica, medicacion,
ete.), intoxicacion por elementos de baja toxicidad, pero cuya letalidad estd dada por 1a cantidad vio
modalidad de ingestion (medicamentos en gran cantidad), heridas cortantes profundas o en gran
cantidad (cortes profundos en los cuatro miembros o en la cara); v LETALIDAD MEDIA T BAJA
la ingestion de zustanciaz o medicamentos de baja toxicidad v pequefia cantidad (toxico en pequefias
cantidades o cuya baja letalidad era conocida por la persona), cortes leves, escasos v superficiales v
cualquier otra conducta de autoagresion de caracteristicas tales que no hubieren podido ocasionar un
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dafic severo.

METODO UTILIZADO EN EL ULTIMO GESTO/INTENTO: ze codificari lo que proceda,
considerando ninguno cuando el paciente haya sido incluido por presentar ideacion autolitica.
CONDUCTA SUICIDA DURANTE EL SEGUIMIENTO EN PRS: se codificard lo que proceda.

INGRESOS EN UHP DURANTE EL SEGUIMIENTO EN PRS: se codificara o que proceda
segin lo registrado en HC.

ADHERENCIA A CONSULTASTRATAMIENTO: ze codificara BUENA ADHEEENCIA =1
cumple con el tratamiento segon conste en HC v acude a mas del 30% de las consultas o MATA
ADHERENCIA s1 no cumple con el tratamiento v/'o no acude a mas; del 30% de las consultas.

EVOLUCION EN PROTOCOLO DE RIESGO DE SUICIDIO (PRS): se codificari lo que proceda
segun conste en HC.

CUMPLIMENTACION DEL PROTOCOLO (DOCUMENTO): e codificard lo que proceda
segin esté el HC cumplimentado el documento o formularic de Protocolo de Riesgo de Suoicidio.
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8.3 Normativa complementaria

El presente estudio requeria acceso a datos de historias clinicas de pacientes incluidos en el
Protocolo de Riesgo de Suicidio en todas las areas sanitarias del Principado de Asturias. Aunque
el Comité de Etica de la Investigacion autorizd el proyecto y aprobd la exencion del
consentimiento informado, los responsables de sistemas de informatica del SESPA
manifestaron su desacuerdo en facilitar los datos de las historias clinicas en las Areas III, IV y

VII sin contar con el consentimiento explicito de los pacientes.

Esta restriccion se baso en lo establecido en el articulo 16 de la Ley 41/2002 de Autonomia del

Paciente, que establece:

"El acceso a la historia clinica con fines judiciales, epidemiologicos, de salud publica, de
investigacion o de docencia, se rige por lo dispuesto en la legislacion vigente en materia de
proteccion de datos personales, y en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y
demas normas de aplicacion en cada caso. El acceso a la historia clinica con estos fines obliga
a preservar los datos de identificacion personal del paciente, separados de los de caracter
clinico-asistencial, de manera que, como regla general, quede asegurado el anonimato, salvo

que el propio paciente haya dado su consentimiento para no separarlos."

Por tanto, para facilitar datos que incluyeran informacion identificativa o que permitiera la

trazabilidad de pacientes, era necesario contar con consentimiento informado explicito.

Esta interpretacion se ve reforzada por:

e Consulta AEPD n°2020/0098: Emitida por el Gabinete Juridico de la Agencia Espafiola
de Proteccion de Datos (AEPD), analiza el acceso a la historia clinica conforme al
articulo 9.2 f) del Reglamento General de Proteccion de Datos (RGPD) y a la normativa
espanola vigente, incluida la Ley Organica 3/2018 de Proteccion de Datos Personales y

garantia de los derechos digitales (LOPDGDD).
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e Interpretacion de AEPD: Confirma que los datos de salud contenidos en la historia
clinica constituyen datos especiales, cuyo tratamiento esta prohibido salvo excepciones
legales especificas. El acceso con fines de investigacion clinica o epidemiologica es
legal si los datos estdn anonimizados completamente. Cuando se requiere tratar datos
identificativos (para seguimiento individual o trazabilidad de eventos), la ley exige
consentimiento informado, salvo supuestos excepcionales muy especificos como

prevencion de riesgos graves para la salud publica justificados por interés publico.
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8.4 Figuras
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Figura 1. Principales caracteristicas sociodemograficas de los pacientes incluidos en el

Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias

en 2018 en las areas sanitarias V y VIII.
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Figura 2. Diagndsticos de trastorno mental de los pacientes incluidos en el Protocolo de
deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias en 2018 en las

areas sanitarias V y VIIIL.
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Figura 3. Principales caracteristicas de la conducta suicida de los pacientes incluidos en

el Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias

en 2018 en las areas sanitarias V y VIIIL.
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Figura 4. Datos sociodemograficos de los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion
y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-

2024).
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Figura 5. Efectos sobre ingresos en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica de los
incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio

de Asturias por area sanitaria (2020-2024).
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Figura 6. Analisis de supervivencia sin ingreso en la Unidad de Hospitalizacion
Psiquiatrica a 12 meses de los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo

de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).
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Figura 7. Opinion de los profesionales de salud mental sobre el Protocolo de deteccion y

manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias.
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8.5 Tablas

Tabla 1. Datos sociodemograficos de los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y

manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias en 2018 en las areas

sanitarias V y VIIIL.

Variable AreaV Area VIII

n % n %
Sexo
Hombre 32 45,7% 39 50,6%
Mujer 38 54,3% 38 49,4%
Edad [mediana (DE)]

46,0 (16,5) 52,0 (17,8)
Etnia
Caucasica 63 90,0% 74 96,1%
Otra 7 10,0% 3 3,9%
Medio geogrdfico
Rural 2 2,9% 18 23,4%
Urbano 68 97,1% 59 76,6%
Convivencia
Pareja/conyuge + hijos 30 42,9% 32 41,6%
Solo 19 27,1% 17 22,1%
Padres 13 18,6% 18 23,4%
Hijos 3 4,3% 4 5,2%
Otros (ejemplo: residencias) 3 4,3% 5 6,5%
No familiares 2 2,9% 1 1,3%
Hijos
0 hijos 31 44,9% 29 37,7%
1 hijo 20 29,0% 20 26,0%
2 hijos 17 24,6% 22 28,6%
3 o0 mas hijos 1 1,4% 6 7,8%
Estado civil
Casado/Pareja estable 27 38,6% 32 41,6%
Soltero 27 38,6% 17 22,1%
Divorciado/Separado 16 22,9% 18 23.,4%
Viudo - - 10 13,0%
Nivel estudios
Secundaria 19 33.,3% 26 33,8%
Primaria 17 29,8% 30 39,0%
Técnico/Formacion Profesional 10 17,5% 13 16,9%
Universitario 11 19,3% 2 2,6%
Sin estudios - - 6 7,8%
Clase social
Media 44 64,7% 41 53,2%
Baja 24 35,3% 36 46,8%
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Situacion laboral

Parado

Incapacidad laboral temporal
Jubilado/Pensionado
Estudiante

Activo

22
16
14

10

31,4%
22,9%
20,0%
11,4%
14,3%

21

28

15

27,3%
11,7%
36,4%
5.2%

19,5%
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Tabla 2. Datos sociodemograficos de los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y

areas

manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias en 2018 en las

sanitarias V 'y VIII.
Variable Area V Area VIII

n % n %

Consumo de toxicos
No 52 T743% 56  72,7%
Si 18  257% 21  27.3%
Antecedentes de atencion en Salud Mental
Centro de Salud Mental (Adultos/Infantil) 61 87,1% 51 66,2%
Ninguno 8 11,4% 20 26,0%
Privado 1 1,4% 5 6,5%
Psicologia de Atencion Primaria - - 1 1,3%
Diagnéostico de trastorno mental
Afectivos 43 61,4% 34 442%
Personalidad 10 143% 19 24,7%
Psicoticos 8 114% 6 7,8%
Uso de sustancias 3 4.3% 1 1,3%
Ansiedad 4 5,7% 15  19,5%
Otros 2 2,9% 2 2,6%
Tipo de tratamiento recibido
Farmacologico 40 57,1% 39 51,3%
Ambos 25 3577% 34 44,7%
Psicologico 5 7,1% 3 3,9%
Tratamiento psicofarmacologico principal
Antidepresivos 54  81,8% 43  55.8%
Antipsicdticos orales 9 13,6% 6 7,8%
Ansioliticos 1 1,5% 20 26,0%
Eutimizantes 1 1,5% 3 3,9%
Antipsicdticos depot - - 1 1,3%
Ninguno 1,5% 4 5,2%
Tratamiento psicofarmacologico secundario
Ansioliticos 39 722% 41 53.2%
Antipsicdticos orales 8 148% 15 19,5%
Antidepresivos 4 7,4% 3 3,9%
Eutimizantes 2 3,7% - -
Antipsicdticos depot 1 1,9% - -
Ninguno - - 18 23,4%
Enfermedades somadticas
Ninguna 46 65, 7% 46  59,7%
Traumatologica 10 14,3% 2 2,6%
Otra 4 5,7% 7 9,1%
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Metabdlica
Cardiovascular
Neurologica
Respiratoria
Pluripatologia

—_ NN N W

4,3%
2,9%
2,9%
2,9%
1,4%

O = O == N

2,6%
1,3%
11,7%
1,3%
11,7%
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Tabla 3. Datos sobre conducta suicida de los pacientes incluidos en el Protocolo de
deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias en 2018 en las

areas sanitarias V y VIII.

Variable AreaV Area VIII

n % n %
Ingresos previos en la Unidad de Hospitalizacion Psiquidtrica
Ninguno 40 57,1% 56 72,7%
1-5 30 42,9% 19 24.7%
>5 = - 1 1,3%
Conducta suicida inclusion
Ideacion autolitica 35 50,0% 49 63,6%
Intento autolitico 25 35,7% 10 13,0%
Gesto autolitico 10 14,3% 18 23,4%
Numero de tentativas previas [mediana (DE)]

1,0 (1,21) 0 (0,66)
Conducta suicida seguimiento
Ninguna 58 82,9% 51 66,2%
Gesto autolitico 6 8,6% 16 20,8%
Intento autolitico 4 5,7% 9 11,7%
Suicidio consumado 2 2,9% 1 1,3%
Ingresos UHP seguimiento
No 58 82,9% 60 77,9%
Si 12 17,1% 17 22,1%
Adherencia a consultas
Buena 55 78,6% 67 87,0%
Mala 15 21,4% 10 13,0%
Evolucion PRS
Alta 51 72,9% 36 46,8%
Abandono 14 20,0% 8 10,4%
Fallecimiento 2 2,9% 6 7,8%
Continua 3 4,3% 27 35,1%
Cumplimiento protocolo
Si 63 90,0% 67 87,0%
No 7 10,0% 10 13,0%
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Tabla 4. Distribucion anual de pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo

de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).

Area 2020 2021 2022 2023 2024 Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n
yii4 67 (37.2%) 42 (23.3%) 22(12.2%) 30(16.7%) 19 (10.6%) 180
V4 193 (25.1%) 170 (22.1%) 176 (22.9%) 144 (18.8%) 85(11.1%) 768
V 13 (46.4%) 7 (25.0%) 5(17.9%) 2 (7.1%) 1 (3.6%) 28
vii 47 (35.1%) 29 (21.6%) 31(23.1%) 19 (14.2%) 8 (6.0%) 134
VIII 51 (47.2%) 31(28.7%) 17 (15.7%) 7 (6.5%) 2 (1.9%) 108
Total 371 279 251 202 115 1218
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Tabla 5. Distribucion por sexo de pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y

manejo de casos en personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-

2024).

Sexo AreaIll ArealIV AreaV  Area VII Area VIII Total
Hombre 90 (50%) 286 (37%) 15(54%) 67 (50%) 50 (46%) 508 (42%)
Mujer 90 (50%) 482 (63%) 13 (46%) 67 (50%) 58 (54%) 710 (58%)
Total 180 768 28 134 108 1218

54



Tabla 6. Procedencia de pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo de casos

en personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).

Procedencia Arealll ArealV AreaV Area VII é;ﬁl Total
Atencion o 13 2 13 11 0
i 36 20%) 9500 (71%)  (9.7%) (10%) 1> 117
Salud Mental 144 695 26 121 97 1083
(80%) (90%) (93%) (90%) (90%) (89%)
Total 180 768 28 134 108 1218
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Tabla 7. Alta de pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo de casos en

personas con riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).

Alta Area II1 Area IV Area V Area VII Area Total
VIII

No 72 (40%) 284 (37%) 21 (75%) 45 (34%) 45 (42%) 467 (38%)

Si 108 (60%) 484 (63%) 7 (25%) 89 (66%) 63 (58%) 751 (62%)

Total 180 768 28 134 108 1218
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Tabla 8. Ingresos en la Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica durante el seguimiento de
los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con

riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).

Ingreso Arealll ArealV AreaV  AreaVII Area Total
VIII

No 126 (70%) 479 (62%) 18(64%) 108 (81%) 52 (48%) 783 (64%)

Si 54 (30%) 289(38%) 10(36%) 26(19%) 56 (52%) 435(36%)

Total 180 768 28 134 108 1218
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Tabla 9. Supervivencia sin ingreso en Unidad de Hospitalizacion Psiquiatrica a 12 meses
de los pacientes incluidos en el Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con

riesgo de suicidio de Asturias por area sanitaria (2020-2024).

Area n (%) Eventos n Riesgo Supervivencia IC95% IC 95%
(12m) 12m Inferior Superior

I 180 (14,8%) 31 149 82,8% 77,4% 88,5%

v 768 (63,1%) 138 630 82,0% 79,4% 84,8%

V 28 (2,3%) 6 22 78,6% 64,8% 95,3%

Vil 134 (11,0%) 12 122 91,0% 86,3% 96,0%

vir - 108 (8,9%) 40 68 63,0% 54,5% 72,8%
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Tabla 10. Caracteristicas de los profesionales participantes en la encuesta de
sostenibilidad del Protocolo de deteccion y manejo de casos en personas con riesgo de

suicidio de Asturias.

Variable N=91 %
Género

Mujer 74 81,3%
Hombre 16 17,6%
Edad (aiios)

39,7 (12,5)

Categoria profesional

Psiquiatria 42 46,2%
Residente 17 18,7%
Psicologia Clinica 16 17,6%
Enfermeria 16 17,6%
Area Sanitaria

I1I - Avilés 14 15,6%
IV - Oviedo 37 41,1%
V - Gijon 19 21,1%
VII - Mieres 10 11,1%
VIII - Langreo 10 11,1%
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Tabla 11. Puntuaciones de sostenibilidad del Protocolo de deteccion y manejo de casos en
personas con riesgo de suicidio de Asturias por dominios segun profesionales de salud

mental. Escala 1-5: 1=Muy en desacuerdo, 5=Muy de acuerdo.

Dominio de Sostenibilidad Media (DE) Mediana
Personal y Liderazgo Comprometido 2,75 (0,85) 2,8
Preparacion Organizacional 2,66 (0,90) 2,5
Integracion en el Flujo de Trabajo 2,33 (0,94) 2,0
Implementacion y Capacitacion 2,36 (0,91) 2,5
Monitoreo y Evaluacion 2,05 (0,94) 2,0
Resultados y Efectividad 2,73 (0,90) 2,7
Puntuacion Global 2,53 (0,73) 2,6
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