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PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL

EN LA ATENCION A LA CONDUCTA SUICIDA EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

INTRODUCCION

Uno de los problemas de salud publica mas relevante a nivel mundial es el suicidio. Centrandonos en
nuestro pais, aun con un descenso durante el afio 2023, se observa una tendencia creciente de
mortalidad por suicidio y lesiones autoinfligidas desde 2018, con un aumento de la tasa por cada
100.000 habitantes de 7,57 para ese afio hasta 8,2 en el 2023". Como puede verse, dentro de esta
tendencia al crecimiento, tras la pandemia hubo un claro aumento de la mortalidad por suicidio, con
unincremento del 6,8% entre las tasas de 2019y 2020. Durante el afio 2023, el suicidio fue la segun-
da causa de muerte externa, con 3.952 fallecimientos, un 6,5% menos que en 2022, aunque siguid
siendo la causa de muerte externa mas frecuente entre los hombres (2.952 fallecidos), tres de cada
cuatro fallecidos por suicidio?.

En particular, entre los menores de 20 afos, hubo una reduccion desde 84 a 73 fallecimientos
(-13,1%) entre los afios 2022 a 20232
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Gréfico 1: Tasas por 100.000 habitantes de fallecimientos por suicidio y lesiones autoinfligidas, afios 2018-2022.
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Segun los datos provisionales del INE para el afio 2023, en la Regién de Murcia fallecieron 117 perso-
nas por suicidio (15,4% suicidios menos que en 2022, debido sobre todo a la disminucion de estas
muertes entre la poblacidon masculina) lo que representa una tasa de 7,5 por 100.000 habitantes. Esta
tasa ha tendido a mantenerse estable con fluctuaciones, la mayor de las cuales, con un 8% de incre-
mento, habia tenido lugar entre 2021 y 2022. También se ha apreciado en estos Ultimos afos un
descenso de los suicidios entre los menores de 20 afios, pasando de una tasa por 100.000 habitantes
para ese grupo de edad de 3,9 en 2021 a 0,8 en 2023".

Aungue son datos esperanzadores, debemos esperar a ver si esta tendencia se sostiene en el tiempo,
mientras seguimos trabajando en la prevencion del suicidio en coordinacion con el resto de los orga-
nismos implicados.
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Grafico 2: Evolucion del N° de Suicidios por sexo y afio en la Region de Murcia 2018-20223.

Segun célculos de la OMS, por cada suicidio consumado existirian unos 20 intentos®. En la Regidn de
Murcia, entre los afios 2018y 2022, el numero de atenciones hospitalarias urgentes por ideas y com-
portamientos suicidas se incrementd en un 25%. El total estimado de episodios urgentes por suicidio,
atendidos en hospitales de la Comunidad durante el afio 2022, fue de 2.887, los cuales correspondian
a 1.723 personas distintas (112,5 personas por cada 100.000 habitantes). De estas, el 60,9%, mas de
la mitad, eran mujeres, aunque solo el 46,5% de los casos que precisaron ingreso y el 38% de los aten-
didos en UCI fueron de sexo femenino®.

Entre 2020y 2022, el grupo de edad en el que se ha producido un mayor incremento en la tasa anual
de personas por 10.000 habitantes que fueron atendidas de urgencia por comportamientos suicidas
fue el de los 14 a 19 afios, con un incremento del 59,7%. Para este grupo de edad, y durante el mismo
periodo de tiempo, también se ha incrementado en un 211,8% la tasa de ingresos hospitalarios por
intento de suicidio®.

La conducta suicida se ha convertido en un importante problema de salud publica en los adolescentes

y adultos jovenes (15-29 afios)®’€. En esta franja de edad el suicidio constituye la segunda causa de
muerte en Espafia, después de los tumores®°,
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Algunos datos sugieren que en Europa la prevalencia-vida estimada de autolesion en adolescentes es
de 27.6%""; habiendo subrayado la Organizacion Mundial de la Salud que la adolescencia es una etapa
del desarrollo clave para la prevencién e intervencion'

JUSTIFICACION

Las expectativas sobre los comportamientos suicidas no son nada prometedoras y se espera que la
tendencia creciente se mantenga. Se deben incorporar medidas de calado para ir doblegando la curva
de crecimiento que esta experimentando la mortalidad por suicidio en Espafia, principalmente tenien-
do en cuenta que el suicidio es una causa de muerte evitable. Actualmente, el Sistema Sanitario se
contempla como un medio clave para la atencién de pacientes con riesgo de suicidio en todas las
fases asistenciales’s.

El Plan de Accion de Salud Mental 2022-2024 de la Estrategia Salud Mental del SNS™, en sulinea 4, de
Prevencion, deteccidn precoz y atencidn a la conducta suicida, propone el desarrollo del codigo de
riesgo de suicidio en las CCAA.

Enlamisma direccion, la Estrategia de Mejora dela Salud Mental 2023-2026 de la Regién de Murcia'®,
en su Linea Estratégica 1.3 sobre Prevencion de Suicidio, incluye como accién especifica la “elabora-
ciény aplicacion de un Cédigo Riesgo Suicida en la Red sanitaria de la Region de Murcia que permita
protocolizar las tareas asistenciales y preventivas de la conducta suicida y garantizar la continuidad
asistencial en pacientes con riesgo de suicidio”.

Las personas que mueren por suicidio consultan frecuentemente los servicios médicos durante el primer
afo antes del fallecimiento. Algunos estudios estiman que alrededor del 53% de las personas fallecidas
por dicha causa tuvieron algun tipo de contacto con atenciéon médica un mes antes del fallecimiento’®.

Las evidencias sugieren que el 33% de las personas fallecidas tuvieron contacto previo con los servi-
cios de salud mental el afio anterior a la muerte y el 20% durante el mes anterior al suicidio. De igual
modo, hay reportes de mortalidad excesiva por suicidio después de una hospitalizacién psiquiatrica;
durante el mes anterior al suicidio, el 24,40% fueron hospitalizados/as al menos en una ocasion'.

Hasta la fecha, una historia de intentos de suicidio previos es uno de los factores de riesgo méas impor-
tantes conocidos para un posterior suicidio consumado. Dentro de este grupo, se estima que entre el
35-50% repetirdn este intento de suicidio, con un riesgo que se mantiene mas alto durante el T1er afio
tras la tentativa y en especial en las 1as semanas'8192021:22.232425.26

Un porcentaje significativo de pacientes que realizan una tentativa y que son valorados/as en urgen-
cias, no acuden a las visitas de seguimiento o las abandonan de forma precoz?’.

Los contactos breves (teléfono, escritos, etc) en pacientes con historia reciente de tentativa han

demostrado eficacia para reducir el riesgo de reintento y de suicidio?®2, al menos durante el primer
afio tras la tentativa®.
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Aunque el origen de la conducta suicida es multicausal, esta es a su vez una causa de muerte evitable
y la respuesta actual de los servicios de salud mental es variada. El presente documento tiene como
objetivo principal normalizar actuaciones para ofrecer una atencién equitativa y de calidad en las 9
dreas sanitarias de la Region de Murcia a las personas con intentos de suicidio en la Red asistencial de
Salud mental.

MISION

Organizar las actuaciones en la Red asistencial de Salud Mental de la Regidn de Murcia para conseguir la
continuidad asistencial de la atencién hospitalaria en urgencias y el seguimiento continuado proactivo
desde los Centros de Salud Mental (en adelante CSM) de las personas con intento reciente de suicidio,
con la intencion de disminuir la repeticion de intentos y el nimero de suicidios consumados.

VISION

Aumentar la supervivencia de la poblacién atendida por conducta suicida y reducir la mortalidad por
suicidio en la Regién de Murcia.

OBJETIVOS

Dar una respuesta coordinada, rpida y eficaz a las personas con intentos de suicidio identificados en
la Red de Salud Mental de la Regidn de Murcia, asegurando el seguimiento continuado de las mismas
mientras se mantenga alto el riesgo.

Para ello, se pretende:

a. Mejorar la deteccidn e identificacion desde la Red de Salud Mental (estructuras ambulatorias
y hospitalarias) de las personas con intentos de suicidio.

b. Establecer un adecuado tratamiento y seguimiento de las personas que hayan realizado
alguna tentativa suicida y estén en situacion de riesgo de repetirla.

c. Asegurar la adecuada continuidad asistencial entre los distintos centros y niveles asistenciales
implicados.
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ORGANIZACION

DETECCION DEL RIESGO DE SUICIDIO Y DERIVACION

Lavaloracién de las ideas de muerte y de la conducta suicida en una persona debe ser una tarea priori-
taria del personal sanitario de salud mental, ya que supone la oportunidad de prevencién de un caso
de suicidio consumado.

Consideramos que el instrumento principal para la deteccion y valoracion del riesgo de suicidio
consiste en el desarrollo de una adecuada entrevista clinica con el/la paciente.

El Codigo Riesgo Suicidio (en adelante CRS) consiste en un procedimiento de organizacion asistencial
disefiado para proporcionar una respuesta coordinada, rapiday eficiente a las personas con intento de
suicidio que son atendidas en la Red asistencial de Salud Mental.

Una vez valorada la persona por un/a facultativo/a especialista (especialista en psiquiatria y/o psicolo-
gia clinica), el/la clinico/a, si lo considera necesario puede iniciar el procedimiento CRS, informando de
ello a la persona, y contando con su consentimiento verbal, 0 puede ofrecer otras alternativas de
ayuda y seguimiento si no considera necesaria la inclusion del/la paciente en dicho circuito.

La Coordinacién Asistencial que el CRS implica, consiste en la atencion y seguimiento de la persona
en riesgo para una deteccion precoz, una atencién inmediata y un seguimiento proactivo concreto
durante el tiempo que se estime necesario.

El procedimiento se fundamenta en la entrevista clinica, con una evaluacion integral del/la paciente y
sus circunstancias, a través de la cual, el/la clinico/a decide el nivel de intensidad de la intervenciéon que
precisa cada caso individualizado.

Durante el seguimiento proactivo y como instrumentos de ayuda, los/las profesionales pueden utilizar
escalas estandarizadas que aporten una aproximacion cuantitativa del posible riesgo de consumacion
de suicidio que presenta la persona en ese momento y ayuden para la toma de decisiones e interven-
ciones asistenciales a desarrollar. (Ejemplos de estas escalas son la subescala de riesgo suicida de la
entrevista MINly la escala SAD PERSONS; etc.).

En los procesos de toma de decisiones asistenciales, es importante considerar que el riesgo de suici-
dio en cada persona no consiste en una situacién univoca, estable y fija en el tiempo; pudiendo fluctuar
y cambiar por multiples circunstancias personales, sociales, laborales, de salud, etc. por lo que es
necesario considerarlo como un proceso dindmico y cambiante, multifactorial y necesariamente
revisable, con la suficiente flexibilidad para adoptar las medidas oportunas en cada momento.
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A continuacion, se describen las actuaciones disefiadas para mejorar la continuidad asistencial:
> URGENCIAS HOSPITALARIAS. (Anexo 1. flujograma):

Cualquier persona que acuda a urgencias por un intento autolitico (a punto de pasar al acto o que ya ha
realizado una tentativa) deberia ser valorada por un/a especialista en psiquiatria. Tras la evaluacion
del/la paciente en el Servicio de Urgencias Hospitalario por el/la psiquiatra que corresponda, este/a
valorara el intento de suicidio decidiendo entre las posibles actuaciones a seguir:

1.Ingreso en Unidad de Hospitalizacion Breve (UHB).
2. Alta desde Servicio de Urgencias con indicacion de primera cita preferente en CSM.

3. Alta desde Urgencias sin cita preferente en CSM, con informe de altay las indicaciones pertinentes
para su Médico/a de Atencion Primaria y/o Equipo de Salud Mental segun criterio facultativo.

> UNIDAD DE HOSPITALIZACION PSIQUIATRICA BREVE:

En caso de que el/la paciente ingrese o que exista un comportamiento suicida en pacientes ingresados
en una unidad de hospitalizacion psiquiatrica breve:

1. Existe un procedimiento especifico de atencidn a la conducta suicida en hospitalizacionn
(Procedimiento para la prevencion del riesgo de suicidio en unidades de hospitalizacion
psiquiatrica. Region de Murcia (UHP-2020).

2. Con el alta hospitalaria se le facilitara una interconsulta preferente al CSM correspondiente
con tres citas: Cita telefonica de enfermeria en 2-5 dias y Cita presencial con facultativo y
enfermeria en un maximo de 7 dias. (Anexo2. Flujograma)

> CENTRO DE SALUD MENTAL. (Anexo2. Flujograma):

Aplicacién del "PROCEDIMIENTO DE ATENCION Y CONTINUIDAD ASISTENCIAL EN LOS PACIENTES
DERIVADOS CON CITA PREFERENTE POR INTENTO DE SUICIDIO", con las actuaciones que a continua-
cion se detallan:

1. ACTUACION INICIAL TRAS ALTA DE URGENCIAS / HOSPITALIZACION:

El personal administrativo facilitara tres citaciones a estos pacientes:

» Cita telefonica de enfermeria en 2-5 dias aproximadamente.

* Cita presencial de facultativo preferentemente en un plazo de 7 dias.

» Cita presencial de enfermeria, si es posible, coincidente con el mismo dia que se ha citado con
facultativo.

* Si el paciente no es localizable, se consultara con el facultativo responsable, que valorara la necesidad
de la coordinacion con el Centro de Atencion Primaria de referencia del/la paciente.
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2.ACTUACIONES PREVIAS A LA CITA PRESENCIAL EN EL CSM:
2.1. Cita telefonica de enfermeria en 2-5 dias:

Enfermeria especialista en salud mental de CSM intentara contactar telefénicamente con el/la paciente para
recordar la cita y realizar una aproximacion inicial, consultando con el facultativo silo considera necesario.

2.2. En Caso de Ausencia a la Cita Telefonica:

Si el/la paciente no responde a la cita telefénica, se valorara con el/la facultativo/a la posibilidad de que
el personal administrativo intente contactar telefénicamente con él/ella, para recordar/confirmar la
asistencia a las citas presenciales, y valorar la necesidad o no de coordinacion con el Centro de Aten-
cion Primaria de referencia del/la paciente.

2.3. En Caso de Ausencia a la Cita Presencial:

Se intentara por parte de enfermeria del CSM contactar con el/la paciente telefénicamente, realizando
al menos 3 intentos. En dicha llamada se indagara sobre los motivos de la ausencia y las opiniones/de-
seos del/la paciente respecto a disponer de una nueva cita. Se valorara con el/la facultativo/a la nece-
sidad o no de otras actuaciones.

3. EVALUACION Y ACTUACION EN EL CSM:
3.1. Atencién por facultativos:

* Un/a Facultativo/a (especialista en psiquiatria y/o psicologia clinica) del CSM atendera a
los/as pacientes y decidird sobre la necesidad e intensidad de intervencién en base al
riesgo estimado segun valoracion clinica.

* Asignacion de un/a facultativo/a responsable para el seguimiento del/la paciente.

* Disefio del plan de actuacion y frecuencia de contactos para un seguimiento adecuado.

* El/la facultativo/a responsable determinara, segun la evolucion de cada paciente, la intensidad
de las intervenciones que precisa para su posterior seguimiento, registrando en la HCE todos
los detalles de la evolucion clinica y medidas de seguimiento establecidas hasta su posible alta.

* Atencion por el equipo multidisciplinar del CSM con la frecuencia que se estime necesaria
en funcién de la evolucion clinica del/la paciente. Se adoptaran las estrategias asistenciales
que desde el criterio clinico se consideren adecuadas en cada caso.

3.2. Atencion por enfermeria del CSM:

El procedimiento se inicia con el consentimiento del paciente atendido por intento de suicidio tras el
alta de hospitalizacién o urgencias. El Objetivo General consiste en:

“Desarrollar y mantener un plan de cuidados de enfermeria, centrado en la prevencion de reintentos
suicidas”.

3.2.1. Primera llamada telefonica:

Se realizara la primera llamada telefénica a los 2-5 dias por parte de la EESM referente para identificar
las preocupaciones del paciente, escuchary proporcionar apoyo, informacién y recomendaciones por
teléfono.
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A través de la llamada telefonica, la informacion se puede reforzar y asi aumentar la adherencia
terapéutica, el cumplimiento, y asegurar el bienestar fisico y emocional de la persona con intento de
suicidio.

En esta primera intervencion se plantean los siguientes objetivos especificos:
* Fomentar el vinculo terapéutico.
* Inicio del Plan de seguridad ofreciendo, al menos, la siguiente informacion:
o Teléfonos de contacto 24 horas.
o Identificacion de persona de referencia.
* Recordar cita proxima en CSM.
* En caso de necesidad, se consultara con el facultativo responsable del CSM, que valorara la
necesidad de otras actuaciones complementarias.

A modo de ejemplo y como orientacion genérica, la llamada puede tener un guion
similar a este:

* Presentacion personal: "Hola, soy [Tu Nombre], soy tu enfermera del Centro de Salud
Mental, ;Es [Nombre del Paciente]?".

* Verificacion de la disponibilidad: “;Fs un buen momento para hablar?".

* Explicacion breve y clara del motivo de la llamada: “La razén de millamada es para
ver como te encuentras y ofrecerte el apoyo que necesites...".

* Recordar la fecha de la siguiente cita presencial.

* Importante: Tener en cuenta durante el contacto que las instrucciones deben ser
claras, mostrar empatia, apoyo emocional y validacion de sentimientos. Ofrecer en todo
momento recursos de apoyo y mantener una escucha activa.

» Agradecer el contacto y despedida: “Gracias por hablar conmigo hoy, [Nombre].
Cuidate y hablamos pronto.”

3.2.2 Cita presencial con enfermeria en CSM:

A los 7 dias post-alta.
En la medida de lo posible se recomienda que sea coincidente con el dia de cita del facultativo en el
CSM. Durante la misma, se recomienda:

* |dentificar factores de proteccion:

FACTORES DE PROTECCION

* Presencia de habilidades de comunicacion.

* Presencia de habilidades para encarar y resolver los problemas de manera adaptativa.
* Busqueda de consejo y ayuda cuando surgen dificultades.

* Receptividad hacia las experiencias y soluciones de las otras personas.

e Tener confianza en uno Mismo.



PROCEDIMIENTO NORMALIZADO DE CONTINUIDAD ASISTENCIAL
EN LA ATENCION A LA CONDUCTA SUICIDA EN LOS CENTROS DE SALUD MENTAL

FACTORES DE PROTECCION

 Actitudes y valores positivos, tales como el respeto, la solidaridad, la cooperacion, la
justiciay la amistad.

* Creencias religiosas.

* Apoyo familiar, caracterizado por una cohesion alta.

* Apoyo social de calidad y consistencia (los amigos constituyen uno de los factores de

proteccion mas efectivos en la prevencion de la conducta suicida).

* Entregar tarjeta “corta-fuegos” (Anexo 3) (sino la tiene desde urgencias u hospitalizacién) hasta
que se profundice en la elaboracién del Plan de Seguridad.

: OUE ME PUEDE AYUDAR? - e i e
EN SITUACION DE CRISIS ... g

/X Detecta tus sefales de ALERTA i prenadomie
2, Identifica tus APOYOS
. . ) Apunta sus teléfonos de contacto
@& Ten localizados los teléfonos de contacto

Para ampliar informacion escanea este codigo QR e
© Dirigete a Urgencias si sientes bloqueo
% Rellena los datos al dorso de esta tarjeta Anota tu prixima cita en tu Centro de Salud Metal
b Dia:
D Guarda esta tarjeta en un lugar accesible M5
BIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL Recuerda que recibiras una llamada de tu enfermera en los proximos dias

 Elaborar Plan de Seguridad (Anexo 4).

El modelo de Safety Plan Intervention (SPI) es uno de los mas respaldados por la evidencia cientifica
para la prevencion del suicidio en personas que ya han intentado suicidarse. El SPI fue desarrollado por
Stanleyy Brown (2008) y se ha demostrado eficaz en varios estudios clinicos.

El SPI consiste en seis pasos esenciales. Para elaborarlo, se precisa la colaboracion del paciente con
el fin de adaptarlo a sus necesidades, junto al personal sanitario y personas aliadas que contribuyan a
la recuperacion del proceso.

El SPI debera revisarse regularmente para asegurar su relevancia y efectividad.
3.2.3 Citas sucesivas:

Este procedimiento esta dimensionado para realizar un seguimiento de enfermeria hasta completar si
fuese necesario un nimero total de tres citas sucesivas, con los intervalos temporales aproximados
que se detallan a continuacion:

* Almes de la visita presencial.

* Allos dos meses.

* Alos tres meses.
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En cada una de las citas, enfermeria valorara la necesidad o no de programar las siguientes interven-
ciones, las cuales podran ser telefénicas o presenciales en CSM.

Cada una de las intervenciones sucesivas debe incluir:
* Evaluacion del estado emocional actual.
* Revision y actualizacion del plan de seguridad.
* |dentificacion de nuevos factores de riesgo.
* Refuerzo de las estrategias de afrontamiento.
» Coordinacion con otros profesionales del CSM si es necesario.
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ANEXOS ANEXO1

FLUJOGRAMA PROCEDIMIENTO PREVENCION SUICIDIO EN AMBITO
DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
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ANEXO 2

FLUJOGRAMA PROCEDIMIENTO PREVENCION SUICIDIO EN SALUD MENTAL
(URGENCIAS/HOSPITALIZACION -CSM)
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ANEXO 3

TARJETA CORTAFUEGOS
¢ OUE ME PUEDE AYUDAR? -
EN SITUACION DE CRISIS ..... &Jﬂfm‘ﬁ"'

& Detecta tus sefiales de ALERTA
e Identifica tus APOYOS

@ Ten localizados los teléfonos de contacto

7 para ampliar informacion escanea este codigo QR

@ Dirigete a Urgencias si sientes bloqueo
“’% Rellena los datos al dorso de esta tarjeta

@ Guarda esta tarjeta en un lugar accesible

DIRECCION GENERAL DE SALUD MENTAL

Identifica alguna de tus alertas

Identifica 1 persona de contacto

Apunta sus teléfonos de contacto

Teléfonos de urgencias

Anota tu proxima cita en tu Centro de Salud Metal:
Dia:
Hora:

Recuerda que recibiras una llamada de tu enfermera en los proximos dias
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ANEXO 4

SAFETY PLAN INTERVENTION (SPI)

EL SPI CONSISTE EN SEIS PASOS ESENCIALES:

PASO 1:

PASO 2:

PASO 3.

PASO 4.

PASO 5.

Identificacion de seiiales de advertencia.

* Reconocer pensamientos, sentimientos, 0 comportamientos que indican un aumento en el
riesgo de suicidio. El hacerse consciente de esas sefiales de advertencia le ayudara a
saber que debe iniciar el Plan en accion.

Uso de estrategias internas de afrontamiento.
* Describir la lista de factores que le protegen, pensamientos y valores que le dan sentido a
su vida y que pueden hacerle sentir mejor (podria ser una simple relajacién, un paseo...).

Uso de contactos sociales y entornos seguros:
* |dentificacion de lugares y personas que pueden ofrecer una distraccién y un ambiente
seguro (por ejemplo, ir a un lugar publico, hablar con un amigo).

Contactar con familiares o amigos/as que puedan ayudar a resolver la crisis:

* Listar personas especificas a quienes se puede contactar en momentos de crisis para
obtener apoyo emocional y ayuda préctica.

* |dentificar al menos 3 personas.

* Destacar la figura del "aliado”. Es importante hacer referencia a aquella persona en quien el
paciente pueda confiar y con quien pueda ser honesto, especialmente si vuelve a tener
pensamientos suicidas. Algun familiar, algiin miembro cercano puede servir para este
importante propdsito. De hecho, tener mas de un aliado/a puede ser de gran ayuda, no solo
para el paciente sino también para el equipo proveedor de cuidado. No se puede obviar la
inclusion del aliado en la participacion del programa, siempre y cuando se establezca de
forma consensuada por todas las partes implicadas.

Contactar a profesionales y agencias de ayuda:
* Anotar sus teléfonos de contacto, para establecer comunicacién, asi como los contactos
de los servicios de urgenciasy otros recursos de apoyo.

PASO 6. Asegurar el ambiente:

Para la implementacién se debe realizar una evaluacion completa del riesgo de suicidio y de las necesidades del
paciente. Seria recomendable comenzar esta estrategia en esta primera cita presencial, ya que, junto al facultativo,
se puede realizar una valoracién del riesgo de forma conjunta. Ademas, se debe detectar las necesidades individua-

* Estrategias para limitar el acceso a medios letales (por ejemplo, retirar armas de fuego,
almacenar medicamentos de manera segura).

les que tiene el paciente.

La colaboracién de forma conjunta junto al paciente es clave en el desarrollo del Plan. Se debe tener en cuenta su

opinién y decisién en cada paso.

Se realiza un documento sencillo que contenga de forma general los puntos definidos anteriormente y se entregara
una copia asegurédndose que tenga acceso a él en todo el momento. También seria interesante proporcionar una

copia al aliado, familiares cercanos 0 amigos, con el consentimiento del paciente.
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