UNIVERSIDAD DE OVIEDO

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Master de Psicologia General Sanitaria

Curso Académico 2015-2016

PERFIL Y EVALUACION DEL PACIENTE CON CONDUCTA
SUICIDA EN LA URGENCIA HOSPITALARIA

(Planteamiento de una investigacion empirica)

Aitana Rivera Garcia

Oviedo, mayo 2016



INDICE

RESUMEN.......eittee ettt et s b et b e e a et e sb e et e s b e eat et e sbe et e s bt eaeentesbeeaeeseas 2
ABSTRACT ettt sttt b e b e b e s h et sat e et e e be e sbe e sheesatesabe e beenbe e bt e naees 3
Lo INEFOTUCCION .ottt bbbttt b et b et ebe e 4
2. IMBEOUO ...t 7
N O o 14 o1 o= T 1R 7
2.2.  Instrumentos empleados en 1a INVEStIGaCION. .........ccccueerueirenirieninereeeee e 8
2.3, Variables eStUdIAaS. .........eoeieieieeree e 9
2.4, ProCeOIMIBNTO ..c.coveiitiieiiiei ettt 11
2.5, ANALISIS 0€ 10S UALOS.......c.eiveuiieiirieiierte et 13
3. RESUIAADS ...ttt 13

3.1 Anadlisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

PArtiCiPaNteS ESTUTIATOS. .....c.ceuerueeiirtirtertetet ettt ettt sae b st eae e 13
3.2. Anaélisis descriptivo del grado de calidad de los informes clinicos consultados.............. 16
N I ST ] T BTSRRI 18
5. Referencias DiDHOGrAfICAS ......cceiueeieiiiieeiece et 26

ANEXO I. Instrumento “ad hoc” para el registro de los factores de riesgo durante las

EVAlUACIONES PSIGUIALTICAS ....veveveeeeeerietietieteste st e ste st et et e e eteste e s testessesse e esaeseesessesbesaessensenseseesens 29
ANEXO II. Instrumento “ad hoc” para la evaluacion de los informes clinicos........cc.ccceeuennee. 30

ANEXO III. Proyecto presentado en Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) para la

realizacion de 12 INVESTIGACION .........ccuiiuieiiiiieieececee ettt sttt sbeerae b 31



RESUMEN

Introduccion: El intento de suicidio es uno de los motivos mas frecuentes de ingreso
hospitalario y el principal factor de riesgo en la prediccion de suicidios consumados. La
prevencion de la conducta suicida requiere de investigaciones sobre los factores de
riesgo y proteccion asociados y sobre la cumplimentacion adecuada de los informes

clinicos.

Método: Se analizo la presencia de factores de riesgo en una muestra de pacientes
ingresados en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) por tentativa
suicida y se comparo con el perfil mostrado en la literatura. Se revisaron los criterios
empleados para el registro de la informacion en los informes clinicos y se compararon

con los indicadores de calidad propuestos en un estudio previo.

Resultados: El perfil hallado de paciente con tentativa suicida coincide, por lo general,
con el expuesto en las investigaciones previas. La cumplimentacion de los informes
clinicos no alcanza los criterios de calidad establecidos en el estudio tomado como

referencia.

Conclusiones: La evaluacion rigurosa del riesgo de suicidio es clave en la prevencion de
nuevas tentativas y debe ser recogida en protocolos hospitalarios para la gestion de la

conducta suicida. Se requiere un mayor nimero de investigaciones en este sentido.

Palabras clave: Tentativa suicida. Factores de riesgo. Evaluacion. Informes clinicos.

Urgencia hospitalaria.



ABSTRACT

Introduction: Suicide attempt is one of the most frequent causes of hospital admission,
and the main risk factor in the prediction of actual suicides. The prevention of suicide
behavior requires research on the risk and protection factors and on the right

cumplimentation of clinical reports.

Method: The presence of risk factors in a group of attemped suicide-patients at the
Hospital Universitario Central de Asturas (HUCA) was analysed and it was compared
to the general profile in the literature. The criteria employed for the information record
in the clinical reports was reviewed and compared to the quality standards that had been

proposed previously in another research.

Results: The profile of the deliberated self-harm-patient that emerges coincides with the
one exposed in previous research. The cumplimentation of clinical reports does not
meet the quality standards that had previously been proposed in the research taken as

framework.

Conclusions: The accurate evaluation of the suicide risk is a key for the prevention of
new trials and it has to be recorded in the hospital protocoles for the right management

of the suicide behavior. More research in that direction is required.

Key words: Deliberate self-harm. Risk factors. Assessment. Clinical records.

Emergency service.



1. Introduccion

Mas de un millén de personas se suicidan cada afio en el mundo (siendo la tasa de
mortalidad de 14,5/100.000 habitantes) (Ferrer, Gonzalez & Iglesias, 2013). La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que, siguiendo una trayectoria
ascendente, la cifra de muertes por suicidio alcance los 1,53 millones de fallecimientos
anuales en 2020 (Ferrer et al., 2013). Nos encontramos ante el mayor problema de salud
publica de Europa y uno de los més importantes a nivel mundial (Grupo de trabajo de la
Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012;
Ministerio de Sanidad, 2009-2013; Ministerio de Sanidad, 2013-2015; Séaiz et al., 2014).

Desde el afio 2008, el suicidio se sitla en Espafia como primera causa de muerte
externa tras haber superado el nimero de fallecimientos provocados por accidentes de
trafico (Saiz et al., 2014). Segun los ultimos datos publicados por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), un total de 3910 personas (2938 hombres y 972 mujeres)
fallecieron en nuestro pais por suicidio en 2014. Esto supone una tasa de mortalidad de
8,4/100.000 habitantes, siendo superior en el hombre (12,9) que en la mujer (4,1). En lo
que respecta a Asturias, nuestra comunidad presenta la tasa de suicidio mas alta de todo
el pais (12,36/100.000 habitantes), seguida de cerca por Galicia (12/100.000) (INE,
2014).

Las cifras de tentativas suicidas son ain mas impactantes ya que se estima que su
frecuencia es al menos 10 veces superior a la de los suicidios consumados (y segun los
estudios, hasta 40 y 50 veces) (Bobes Garcia, Giner Ubago & Saiz Ruiz, 2011; Ferrer et
al., 2013; Fleischmann et al., 2008; Lee et al., 2012; Ministerio de Sanidad, 2009-2013,;
Saiz et al., 2014). Esto supone que por cada suicidio consumado, se realizarian entre 20
y 30 intentos de suicidio (Tejedor, Diaz, Faus, Pérez & Sola, 2011). Los intentos
previos de suicidio han sido establecidos como el factor de riesgo mas importante en la
prediccion de suicidios consumados (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Hawton et al., 2015; Larkin,
Di Blasi & Arensman, 2014; Miret et al., 2010; Saiz et al., 2014; Spittal, Pirkis, Miller,
Carter & Studdert, 2014). Es mas, diversos estudios han encontrado que la probabilidad
de reintento aumenta entre 20 y 30 veces (en algunas investigaciones, hasta 100 veces)
dentro del primer afio (Department of Health Victorian, 2010; Grupo de trabajo de la
Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida,
2012;Hawton et al., 2015; Johannessen, Dieserud, De Leo, Claussen & Zahl; 2011; Lee
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etal., 2011; Spittal et al., 2014) y que las primeras semanas tras el ingreso hospitalario

resultan de especial vulnerabilidad (Larkin et al., 2014).

A la vista de los anteriores datos y pese a su inclusion como objetivo prioritario en
la, actualmente en revision, Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud
(Ansean, 2014; Ministerio de Sanidad, 2009-2013); aun no se dispone de un Plan
Nacional de Prevencion del Suicidio en nuestro pais (Ansean, 2014; Ayuso-Mateos et
al., 2012).

La investigacion de esta problematica resulta aun mas relevante si tenemos en
cuenta que ninguno de los datos anteriormente expuestos sobre tentativas suicidas ha
sido extraido de estadisticas oficiales y se cree no estarian representando la verdadera
magnitud del problema (National Institute for Health & Clinical Excellence, 2012; Saiz
etal., 2014).

La principal fuente de obtencion de informacion epidemioldgica es la urgencia
hospitalaria, recurso sanitario clave en el acceso y atencion de pacientes con tentativa
suicida (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2012; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2012).
Sin embargo, la inexistencia de protocolos unificados para la gestion de los casos y, mas
concretamente, la falta de consenso en el establecimiento de criterios para el registro y
codificacion de la informacion en las historias clinicas (Ministerio de Sanidad, 2009-
2013), podria estar favoreciendo la conocida subnotificacion de casos en la mayoria de
los paises (Ministerio de Sanidad, 2009-2013; Saiz et al., 2014; Department of Health
Victorian, 2010). En Espafia, son especialmente llamativas las discrepancias entre los
datos de suicidio aportados por el Instituto Nacional de Estadistica y los Institutos de
Medicina Legal (Giner& Guija, 2014; Saiz et al., 2014). Algunos estudios llegan a

hablar de un infrarregistro de en torno a 450 suicidios anuales (Giner& Guija, 2014).

La implementacion efectiva de un plan integral de prevencion del suicidio en
nuestro pais, requiere de una rigurosa ampliacion del conocimiento de la epidemiologia
(Ministerio de Sanidad, 2013-2015). En este sentido, los ingresos hospitalarios
constituyen una oportunidad clave para la prevencion de la conducta suicida (Carroll,
Metcalfe & Gunnell, 2014).

La mayor parte de las investigaciones actuales en materia de prevencion (tanto

primaria como secundaria) estan orientadas a la identificacion de factores de riesgo y de



proteccidn asociados a la conducta suicida. Tomando como estrategia clave de
actuacion la deteccion precoz de grupos de riesgo (Grupo de trabajo de la Guia de
Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012), se han

elaborado perfiles diferenciales de suicidio y de intento de suicidio (Ansean, 2014).

La falta de consenso y la ineficacia de los mismos en términos de reduccion de las
alarmantes tasas presentadas, evidencian la imperiosa necesidad de persistir en la
realizacion de estudios descriptivos y comparativos de perfiles. Asi, tanto la
identificacion precoz de individuos con alto riesgo pero sin antecedentes como la
evitacion de recidivas en pacientes con intentos previos, requiere a priori de la filiacion
rigurosa de los factores asociados y de la realizacion de evaluaciones exhaustivas de los
mismos (Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento
de la Conducta Suicida, 2012; Ministerio de Sanidad, 2013-2015; Séiz et al., 2014).

De igual modo, son prioritarias las investigaciones relativas a la cumplimentacion
adecuada de los historiales clinicos. Las discrepancias entre comunidades autbnomas en
lo que respecta a las tasas de tentativas suicidas, inducen a pensar en la existencia de
diferentes criterios a la hora de su registro y codificacion (Ministerio de Sanidad, 2009-
2013). Siendo estos el principal instrumento de transmision e intercambio de
informacion entre profesionales (Miret et al., 2010), su estudio podria contribuir a la
obtencidn de datos mas rigurosos sobre las tentativas suicidas y en Gltimo término, a la

creacion de estadisticas fiables (Saiz et al., 2014).

Por otra parte, existe un influjo bidireccional entre la calidad de las evaluaciones
de los pacientes con conducta suicida y el tipo de criterios empleados en el registro y
codificacion de la informacion (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Miret et al., 2010).

Ante la inexistencia de formatos estandarizados para la recogida de los datos
(Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012) y basandose en las evidencias cientificas, se realizé un estudio
en el que se identificaron siete indicadores para analizar la calidad de los historiales
(Miret et al., 2010). Su inclusion en la actual Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida evidencia su contribucion a la mejora de las
evaluaciones del riesgo suicida (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de

Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).



De acuerdo con lo dicho hasta aqui, parece clara la necesidad de un estudio mas
detallado de las caracteristicas de los pacientes con intentos de suicidio y una valoracion
de la informacidn que se recoge en las historias clinicas. En este sentido, este proyecto

de investigacion tiene los siguientes objetivos:

» Descripcion del perfil de sujeto con tentativa suicida en el Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) y posterior comparacién con el
perfil hallado en la bibliografia empleada en tanto que presencia de
factores de riesgo y proteccion asociados a la conducta suicida.

» Analisis de la adecuacion de los informes clinicos a los criterios de calidad
propuestos en el estudio observacional de Miret y cols. (2010) (Miret et
al., 2010) y recogidos en la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida (Grupo de trabajo de la Guia de
Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida,
2012). Comparacion de los resultados con los presentados en el articulo

mencionado.

2. Método
2.1. Participantes

Se trata de un estudio descriptivo con caracter observacional y exploratorio sobre
la gestion de la conducta suicida en el Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA) entre los meses de abril y junio de 2015. El periodo de recogida de

informacion fue de aproximadamente 6 semanas.

El HUCA forma parte del area sanitaria IV (Oviedo) de Asturias y como hospital
de referencia provincial del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) da
cobertura sanitaria a una poblacién de mas de 1.080.000 habitantes (Servicio de Salud
del Principado de Asturias, 2010). La tasa de tentativas suicidas del centro hospitalario
es de 99,1/100.000 habitantes (hombres: 69,1; mujeres: 129,1) y las recidivas se dan en
el 55% de los casos (Saiz et al., 2014).

La eleccion de este centro para la obtencion de la muestra vino supeditada por la
realizacion de la primera rotacion de practicas del Master en Psicologia General

Sanitaria (Universidad de Oviedo, Asturias).



Los criterios de inclusion empleados para la seleccion de los participantes se
enumeran a continuacion: i) pacientes atendidos en el servicio de urgencias del HUCA
tras autolesion no fatal (tentativa suicida) durante el periodo de tiempo mencionado; ii)
valorados posteriormente por el servicio de psiquiatria o psiquiatria de enlace en

presencia del investigador.

Todos los participantes fueron clasificados en urgencias durante el proceso de
triaje como "intoxicacion medicamentosa” o "intento autolitico” independientemente del

grado de intencionalidad suicida.

Los criterios empleados para la clasificacion de los casos como “tentativa suicida”
(“deliberated self-harm™), fueron los mismos que los propuestos en el estudio
multicéntrico OMS/EURO para dicho término: “acto cuyo resultado no es la muerte, en
el cual un individuo de modo deliberado y sin intervencion de otros se causa dafio o
ingiere una sustancia a mas dosis de la reconocida como terapéutica, cuyo objetivo es
realizar cambios por medio de las consecuencias fisicas esperadas o derivadas de dicho
acto. Incluye: actos interrumpidos por otros antes de que el dafio ocurra. Excluye: actos
realizados por personas que no alcanzan a comprender el significado o consecuencias de
su acto” (Larkin et al., 2014; Saiz et al., 2014).

Tomando como referencia la anterior excepcion, se plantearon los siguientes
criterios de exclusion: i) ser menor de 18 afios; ii) presentar un diagndstico de psicosis 0
de deterioro cognitivo avanzado o demencia; iii) no cumplir con todos los criterios de

inclusion.

Para el presente estudio, se tuvo acceso a un total de 17 pacientes. Sin embargo, la
muestra quedd conformada finalmente por 15 participantes al no cumplir los dos

restantes con todos los criterios de inclusion (N=15).

Debido a restricciones en el acceso a la informacidn, no fue posible conocer los
datos del total de personas atendidas en el centro hospitalario por intento autolitico
durante el periodo de estudio.

2.2. Instrumentos empleados en la investigacion

Descripcidn del perfil del paciente con tentativa suicida



Para la recogida de informacion, se cred un instrumento “ad hoc” con la finalidad
de poder registrar de forma rapida y eficaz, durante las entrevistas con los pacientes, la
presencia o ausencia de factores de riesgo y proteccién asociados a la conducta suicida

(ver anexo 1).

No se tuvieron en cuenta los factores clinicos estrictamente psicolégicos y
emocionales (véase la desesperanza, el autocontrol o la rigidez cognitiva, entre otros)
(Anseén, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012) debido a la escasez de investigaciones sobre

los mismos que posibilitasen la comparacion de resultados (Larkin et al., 2014).

Para la clasificacion de las variables (factores de riesgo y proteccion) objeto de
estudio se tuvieron en cuenta los criterios establecidos en la Guia de Practica Clinica del
Gobierno de Victoria (Australia) (Department of Health Victorian, 2010) y en el
Manual de Prevencidn, Intervencion y Postvencion de la Conducta Suicida (Ansean,
2014).

El instrumento qued6 finalmente conformado por tres apartados: informacion
identificativa del caso (fecha de ingreso y niumero de caso), evaluacién de variables

sociodemogréaficas y evaluacion de variables clinicas.

El empleo de dicho instrumento heteroaplicado, permitid la posterior descripcion
del perfil encontrado de paciente con tentativa suicida y su comparacion con el

formulado en la bibliografia consultada.

Analisis de los informes clinicos en base a los indicadores de calidad

Se elabord un breve registro “ad hoc” en el que fueron incluidos los 7 indicadores
de calidad propuestos por Miret y cols. (2010) para los informes clinicos (ver anexo
2).Se valoré su presencia o ausencia en cada uno de los quince informes clinicos
consultados y de esta manera se pudo realizar una comparacion posterior con los

resultados obtenidos en la investigacion de referencia.

2.3. Variables estudiadas

Descripcidn del perfil del paciente con tentativa suicida



Mediante la utilizacion del instrumento “ad hoc” fueron evaluadas un total de
ocho variables sociodemogréficas (dos personales, cuatro sociofamiliares y dos
situacionales) y seis variables clinicas:

*PERSONALES: edad y sexo.

*SOCIOFAMILIARES: apoyo sociofamiliar,
historia familiar de suicidio, creencias
religiosas, historia de maltrato fisico o abuso
sexual.

*SITUACIONALES: estado civil y situacién
laboral.

eDiagndstico previo de trastorno mental
eTratamiento farmacoldgico y/o psicoterapia
eAbuso de sustancias

sEnfermedad organica relevante

e|ntentos previos de suicidio

eMétodo empleado

Figura 1: Clasificacion de las variables evaluadas (factores de riesgo y de proteccion) para la
obtencion del perfil. Fuente: elaboracion propia a partir de Department of Health Victorian,
2010 y Anseén, 2014.

Para la evaluacion de las anteriores variables, se tuvo en cuenta la informacion
proporcionada por los participantes durante las entrevistas (valoraciones psicosociales)
y la registrada por los profesionales sanitarios en las historias clinicas informatizadas.
En este Gltimo caso, se reviso no solamente el informe del episodio actual estudiado
sino todos aquellos que constasen en el historial y que pudiesen proporcionar
informacion sobre las variables objeto de estudio.

Analisis de los informes clinicos en base a los indicadores de calidad

Con el objetivo de valorar el grado de cumplimentacion adecuada de los informes
psicosociales consultados, se evalué la presencia en los mismos de los 7 indicadores
considerados de calidad en el estudio de Miret y cols. (2010) (Miret et al., 2010):
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eAntecedentes de atencién psiquiatrica
e|ntentos de suicidio previos

*Apoyo social o familiar

e|deacidn suicida

ePlanificacidn suicida

eReaccion frente al intento

eGrado de dafio médico como resultado del
intento

Figura 2: Variables evaluadas en el analisis de los informes clinicos. Fuente: elaboracién propia
a partir de Miret et al., 2010.

Para la recogida de la informacion, se hizo uso del registro mencionado

anteriormente y creado para tal propdsito (ver anexo 2).

En este caso, s6lo se tuvo en cuenta el ultimo informe psicosocial emitido
(redactado por los profesionales del servicio de psiquiatria) correspondiente a las

valoraciones realizadas, en presencia del investigador, de cada uno de los participantes.

2.4. Procedimiento
Aspectos éticos y confidencialidad

Para la realizacion de la presente investigacion fue necesario elaborar un proyecto
previo titulado “Aplicacion de protocolos de evaluacion y abordaje de la conducta
suicida” (ver anexo 3) en el que a modo de articulo cientifico resumido, se especificaron
los objetivos de la investigacion y su justificacion en tanto que marco teorico de la
problematica para la gestion de la conducta suicida, datos epidemioldgicos, progresos
en su prevencion, fundamentacion de la importancia del estudio en el contexto
hospitalario y factores de riesgo y proteccion a estudiar. También fueron descritos

aspectos relativos a la muestra y procedimiento del estudio.

En esta aproximacion al presente estudio, se solicitaba el consentimiento escrito
para acompanfiar a los clinicos durante las valoraciones psiquiatricas. Asimismo, se
solicitaba permiso para tener acceso a los historiales clinicos informatizados de los
pacientes.
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El proyecto fue presentado y aceptado en el Area de Gestion Clinica del Area
Sanitaria IV (Oviedo, Asturias) y posteriormente remitido al Comité de Etica e
Investigacion Clinica del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).
Finalmente se hizo entrega de copia del proyecto a cada uno de los profesionales

implicados en las valoraciones (servicio de psiquiatria y de psiquiatria de enlace).

Toda la informacion obtenida fue manejada de manera exclusiva por el

investigador y los participantes fueron identificados con un cddigo numérico para evitar

usar nombres en los analisis de datos.

Obtencion de la informacion

Durante las primeras dos semanas de investigacion, los casos fueron identificados

a través de la consulta diaria del programa informatico de gestion sanitaria “Millenium”

empleado por todos los profesionales del centro hospitalario. Seguidamente, tras
contacto con el servicio de psiquiatria, se acompafiaba al clinico encargado de la

valoracion.

A partir de la tercera semana de recogida de informacion, se incluyé una nueva

fuente para la deteccion de casos: asistencia diaria a las reuniones del servicio de

psiquiatria y contacto telefénico con el psiquiatra de guardia. Esto posibilité el acceso a

un mayor nimero de pacientes.

1. Consulta del programa “Millenium”

2. Presencia en reunion diaria del servicio de
psiquiatria (UHP)
Contacto telefonico con psiquiatra de guardia

4. Acompafamiento del clinico durante valoracién
psicosocial

5. Consulta de historiales clinicos informatizados

Figura 3: Fases en la recogida de informacion sobre factores de riesgo y proteccion. Fuente:

elaboracion propia.
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La informacion relativa a los factores de riesgo y proteccion presentes en los
pacientes con tentativa suicida fue registrada en el instrumento creado para tal proposito
(ver anexo 1). Este tipo de informacion fue obtenida de dos fuentes diferentes y en dos
momentos distintos: i) durante las valoraciones psicosociales (fuente directa) y ii)
paralela y posteriormente, mediante consulta de los historiales clinicos informatizados

de los participantes (fuente indirecta).

Tres fueron los contextos en los que se llevaron a cabo las valoraciones
psiquiatricas y por tanto la obtencion de informacion directa: unidad de observacion
(UO), unidad de cuidados intensivos (UCI) y unidad de hospitalizacion psiquiatrica
(UHP). La variacion de los mismos se debi6 a las diferencias inter-sujeto en tanto que
gravedad de las lesiones, periodo de hospitalizacion y riesgo de suicidio identificado por

el clinico.

La informacion necesaria para valorar la presencia o ausencia de los diferentes
indicadores de calidad en los informes clinicos fue obtenida tras el alta psiquiatrica de
cada uno de los participantes. En este caso, no fue necesaria la interaccion con otros
profesionales sanitarios, ya que Unicamente se tomo como fuente de informacién la
consulta de los informes emitidos (fase 5 de la figura 2). Los datos se recogieron

mediante el empleo del registro creado para tal fin (ver anexo 2).

2.5. Andlisis de los datos

Dado que el estudio es descriptivo, se utilizaron fundamentalmente estadisticos

descriptivos para el andlisis de las variables objeto de este estudio.

El objetivo fundamental de los analisis fue el de permitir la comparacion de los
resultados obtenidos con los descritos en la bibliografia empleada en tanto que perfil del
sujeto con tentativa suicida y grado de calidad de los informes clinicos emitidos tras los

intentos.

3. Resultados

3.1 Analisis descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los

participantes estudiados
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El 86,66% de las personas ingresadas tras un intento autolitico fueron mujeres y
solo 2 de los 15 sujetos fueron, por tanto, varones. Sus edades estaban comprendidas
entre los 22 y los 63 afios con una media de 41,6 afios (x11,59).

En lo que respecta a la situacion laboral, méas de la mitad de los participantes, el
53,33%, se encontraban en situacion de desempleo, el 33,33% en activo y el 13,33%
jubilados. Ademas, la mayor parte de los participantes se encontraban solteros (40%), el
33% casados, 20% divorciados y 7% se encontraban en situacion de viudedad.

Solo se obtuvieron datos de una de las cuatro variables sociofamiliares estudiadas:
apoyo sociofamiliar, segun el cual el 40% de los participantes (6 de los 15) vivian solos
y més del 50% (8 de los 15) tenian al menos un hijo. En ningun caso se obtuvo
informacion sobre redes de apoyo consistentes. La historia familiar de suicidio, la
existencia o no de creencias religiosas y la historia de maltrato fisico o abuso sexual no
formaron parte en ningun caso de la informacion evaluada por los clinicos (no

constando tampoco en historias clinicas).

14 de los 15 sujetos (93,33%) contaban con diagndéstico psicopatoldgico previo a
la hospitalizacion: el 43% habia recibido el diagnéstico de Trastorno mixto ansioso-
depresivo, el 20% el de crisis de ansiedad y otro 20% el de trastorno de personalidad
(sin especificar). Finalmente habia dos personas (13,33%) con diagnéstico de sindrome
depresivo. Ademas, 8 de los 14 (57,14%) sujetos contaban con mas de un diagndstico

psiquiatrico previo (presencia de comorbilidad).

Todos los sujetos con antecedentes en salud mental estaban en el momento del
ingreso a tratamiento con psicofarmacos. El tipo de tratamiento fue en la mitad de los
casos exclusivamente farmacoldgico con seguimiento por parte del médico de atencion
primaria (MAP). El 43% estaba a seguimiento con su médico psiquiatra y s6lo 1 de los
14 sujetos, recibia tratamiento complementario de psiquiatria y psicoterapia (con

diagndstico de trastorno mixto ansioso-depresivo y dirigida por un psicologo clinico).
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Figura 4: Tipo de tratamiento recibido por los participantes con diagnéstico psicopatolégico

(expresado en porcentaje). Fuente: elaboracion propia.

Con respecto a los comportamientos de riesgo para la salud explorados, en 7 de
los 15 sujetos (46,66%) habia consumo de sustancias. Entre ellas, el alcohol (presente
en el 86% de los sujetos con adicciones) y el tabaco (57,14% de los participantes

adictos) fueron las mas frecuentes.

El 40% de los participantes presentaba alguna enfermedad médica relevante y 8
de los 15 sujetos habian realizado intentos de suicidio previos (esto representa casi un
54% de los casos). De los 8 pacientes con tentativas previas, en 4 de ellos el ultimo
intento habia sido realizado el afio anterior y en 2 de los 8 en las dos Gltimas semanas.
La media de tentativas realizadas entre los reincidentes fue de 3,4 (£1,84). Sin embargo,
los antecedentes de tentativas no fueron evaluados en 5 de los participantes, por lo que

solo fue posible descartar la reincidencia en dos de los sujetos de la muestra.

El método empleado por 13 de los 15 participantes (86,66%) fue la “intoxicacion
medicamentosa” haciendo uso de su tratamiento psicofarmacologico actual. Los dos
sujetos restantes emplearon como método los cortes (uno en mufiecas y otro de manera
transversal en los antebrazos). Este Gltimo método (considerado maés violento y/o letal)

fue empleado por uno de los dos varones presentes en la muestra de estudio.
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Figura 5: Perfil encontrado del paciente con tentativa suicida. Presencia de factores de riesgo en

la muestra empleada (N=15) (expresado en porcentaje). Fuente: elaboracion propia.

15



Segun los anteriores resultados, el perfil sociodemografico encontrado de paciente
con tentativa suicida se corresponde con el de una mujer joven (aproximadamente 40
afios), en situacion de desempleo, con apoyo sociofamiliar reducido y un estado civil
considerado de riesgo (véase, soltera, divorciada o viuda) (Bobes Garcia et al., 2011;
Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012; Ministerio de Sanidad, 2009-2013; National Institute for
Health & Clinical Excellence, 2012). Clinicamente, presentaria al menos un diagnostico
psicopatoldgico previo (frecuente presencia de comorbilidad) y se encontraria
actualmente a tratamiento psicofarmacologico por dicho motivo. Consumidora de
sustancias y con diagnostico de enfermedad organica relevante, habria realizado al
menos un intento previo y el método empleado en este episodio seria la intoxicacion

medicamentosa.

3.2. Andlisis descriptivo del grado de calidad de los informes clinicos consultados

Sélo 4 de los 15 historiales empleados para el estudio (26,66%), contaron con
todos los indicadores de calidad reconocidos en la Guia de Préctica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida (Grupo de trabajo de la Guia de
Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). Es decir,
solo 4 de los historiales analizados disponian de los minimos necesarios para evaluar el

riesgo de suicidio en los pacientes.

Por el contrario, 5 de los 15 historiales consultados (33,33%) contaban con 4 o

menos de los indicadores estudiados (criterio para la consideracion de “incompletos™ en

el estudio de Miret et al., 2010).

La media de la calidad de los informes clinicos, obtenida a partir de la
contabilizacién del nimero de indicadores de calidad registrados, fue de 5,3 puntos
sobre 7(siendo 7 la maxima puntuacién que se podia obtener pero al mismo tiempo
indicativa de los minimos necesarios para garantizar la realizacion de evaluaciones del

riesgo rigurosas).

A partir de la revision del grado de cumplimiento de cada uno de los indicadores
de calidad evaluados, se observo que: en el 26,66% de los informes no constaba ninguin
dato relativo a la planificacion de los intentos ni a la disponibilidad de apoyo
sociofamiliar y en el 33,33% (esto es, 5 de los 15 informes revisados) no se hacia
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alusion a la existencia 0 no de intentos previos de suicidio y tampoco a la reaccién
frente al intento. Por otra parte, en un 53,33% de los historiales no se habia registrado

ningun tipo de informacion sobre el grado de dafio médico como resultado del intento.

Los antecedentes de atencion psiquiatrica y la ideacion suicida fueron los dos
unicos indicadores de calidad que estuvieron presentes en todos los informes

consultados.

Los intentos previos, la reaccion frente al intento y el grado de dafio médico

fueron los indicadores de calidad menos registrados en los informes clinicos
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Figura 6: Proporcién de cumplimiento en cada uno de los 7 indicadores de calidad (expresado
en porcentaje). Fuente: elaboracion propia a partir de Miret et al., 2010.

Los resultados presentados anteriormente guardan una estrecha similitud con los
obtenidos en el estudio de referencia (Miret et al., 2010). La comparacion con estos

ultimos, se muestra a continuacion:

Criterios susceptibles de Rivera, 2016 Miret et al., 2010
comparacion
Informes “completos” 26,66% 22,5%
Informes “incompletos” 33,33% 23,6%
Indicadores de calidad menos =  Grado de dafio =  Grado de dafio
registrados médico médico
= Intentos previos de = Intentos previos de
suicidio suicidio
= Reaccion frente al
intento
Indicadores de calidad mas = Antecedentes de = Antecedentes de
registrados atencion psiquiatrica atencion psiquiatrica
= |deacidn suicida = |deacion suicida
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Figura 7: Tabla comparativa de resultados obtenidos en el presente estudio y en el de Miret y

cols. (2010), tomado como referencia. Fuente: elaboracion propia a partir de Miret et al. 2010.

4. Discusion

En el preludio de esta investigacion, se sefialaron los objetivos a cumplir, como se
recordara: i) descripcion del perfil de paciente con tentativa suicida en el Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) y comparacion con el descrito en anteriores
investigaciones consultadas; ii) anélisis de los historiales clinicos en lo referente al
cumplimiento de los indicadores de calidad propuestos en el estudio de Miret y cols.
(2010) (Miret et al., 2010) y resefiados en la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de

Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).

En lo que respecta al primero de los objetivos, los resultados obtenidos coinciden
con los encontrados en estudios internacionales y nacionales previos y posteriormente
recogidos en las guias de practica clinica consultadas (Department of Health Victorian,
2010; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2012; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2012).

De este modo, el perfil de paciente con tentativa suicida es el de una mujer
(Ansean, 2014; Carroll et al., 2014; Department of HealthVictorian, 2010; Fleischmann
et al., 2008; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Lee et al., 2011) joven (de entre 25-54 afios)
(Anseén, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Lee et al., 2011), desempleada (Ansean,
2014; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de
la Conducta Suicida, 2012; Johannessen et al., 2011; Lee et al., 2011) y con un estado
civil considerado de riesgo (soltera, viuda o divorciada) (Grupo de trabajo de la Guia de
Préctica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012,;
Johannessen et al., 2011; Lee et al., 2011; National Institute for Health & Clinical
Excellence, 2012). Con escaso apoyo sociofamiliar (Grupo de trabajo de la Guia de
Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Larkin et
al., 2014; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2012), presenta

diagnostico psicopatoldgico previo (con frecuente comorbilidad y rasgos ansioso-
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depresivos) (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Ferrer et al., 2013; Lee et al., 2011; Nock,
Hwang, Sampson & Kessler, 2010; Séiz et al., 2014) y se encuentra a tratamiento
psicofarmolégico por dicho motivo (Ayuso-Mateos et al., 2012). Con al menos un
intento de suicidio anterior (Ansean, 2014; Hawton et al., 2015; Lee et al., 2011; Saiz et
al., 2014; Tejedor et al., 2011), emplea la intoxicacion medicamentosa como método
para el intento (Anseén, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Hawton et al., 2015; Lee et al.,
2011; Saiz et al., 2014) y es consumidora de sustancias (principalmente, alcohol)
(Larkin et al., 2014; Lee et al., 2011; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012) . Ademas, presenta
diagnostico de enfermedad médica relevante (con dolor crénico o asociada a
discapacidad) (Ansean, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).

Aunque el perfil encontrado en el presente estudio se corresponde con el descrito
en otras investigaciones previas, existen algunos pormenores que deben ser tomados en

consideracion.

De especial relevancia resulta el dato correspondiente al porcentaje de pacientes
con antecedentes de intentos de suicidio. La cifra hallada en el presente estudio, un
54%, guarda una estrecha similitud con la obtenida en el mismo centro hospitalario por
Séiz y cols. (2014) (Saiz et al., 2014). En este ultimo, se encontrd que un 55,4% de los
sujetos estudiados habian realizado tentativas previas (estudio retrospectivo de 5 afios
de duracién).

A pesar del alto porcentaje de pacientes reincidentes, se cree que éste podria ser
aun mas elevado ya que esta variable no fue evaluada por los clinicos en 5 de los 15
participantes. Por otra parte, la media de intentos previos realizados entre los
reincidentes evaluados fue de 3,4 (£1,84) y en un 25% de los casos (esto es, en 2 de los
8 pacientes con antecedentes) el episodio anterior tuvo lugar en el transcurso de las dos

altimas semanas.

Siendo los intentos previos de suicidio la variable mas importante en la prediccion
de suicidios consumados (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion
y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Hawton et al., 2015; Larkin et al., 2014;
Miret et al., 2010; Saiz et al., 2014; Spittal et al., 2014) y teniendo en cuenta que los
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reintentos de suicidio constituyen una medida aproximada de la prevencion del suicidio
(Lee et al. 2012), podemos concluir que las dificultades para la gestion de este tipo de
problematica resultan innegables.

La presencia de diagndstico psicopatologico previo es el segundo factor de riesgo
mas ampliamente reconocido por los investigadores en relacion al intento de suicidio y
al suicidio consumado (Ansean, 2014; Ayuso-Mateos et al., 2012; Nock et al., 2010).
Las autopsias psicoldgicas revelan que en torno al 90% de las personas que mueren por
suicidio podrian haber recibido un diagndstico de trastorno mental (Ferrer et al., 2013;
Nock et al., 2010; Séiz et al., 2014). En nuestro estudio, el 93% de los participantes
(esto es, 14 de los 15) contaba con al menos un diagnostico psicopatoldgico y en el 57%
de los mismos habia presencia de comorbilidad.

Este dato es especialmente significativo ya que la mayor parte de las
postvenciones realizadas en pacientes con tentativas viene explicada por el diagnéstico
de patologia mental (detectada con anterioridad o durante el transcurso de la valoracion
psiquidtrica). De este modo, son derivados a otros recursos de la red asistencial,
principalmente Centros de Salud (CS) y de Salud Mental (CSM) donde sin embargo, no
se potencia ni mucho menos se garantiza la asistencia a las consultas (Oficina Regional
de Salud Mental, 2012). Por ello, no es de extrafiar los continuos reingresos por nuevos
intentos (evidenciados en los resultados obtenidos en el presente estudio) o lo que es

peor, la consumacién de los mismos.

A pesar de la fuerte relacion existente entre psicopatologia y tentativa suicida
(93% de pacientes con diagndstico psicopatoldgico en el presente estudio), es
primordial tener en cuenta que la conducta suicida no es exclusiva de individuos con
psicopatologia (Ansean, 2014; Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica de
Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). Por ello, resulta prioritario
garantizar el seguimiento de los casos con independencia de la presencia de diagnostico
(Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012).

Los resultados del presente estudio evidencian el predominio de tratamiento
farmacoldgico en los pacientes con antecedentes de atencién psiquiatrica. Este abordaje
terapéutico suscita especial controversia ya que desdefia la evidencia cientifica por la
cual la intoxicacion medicamentosa (habitualmente por sobredosis de la medicacion
pautada) es el método mas frecuentemente empleado en las tentativas (Department of
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Health Victorian, 2010; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; Jimenez-Trevifio et al., 2012; Lee et al.,
2011; National Institute for Health & Clinical Excellence, 2012; Séiz et al., 2014).

De hecho, la limitacion en el acceso a métodos potencialmente letales es una de
las principales recomendaciones para la prevencion de la conducta suicida (Department
of Health Victorian, 2010; Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica de
Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012; National Institute for Health &
Clinical Excellence, 2012). La falta de compromiso con esta pauta no puede justificarse
en base a la presencia de patologia mental en los pacientes ya que seria facilmente
superada mediante la implantacion de medidas comunitarias como, por ejemplo, la
implicacion del entorno sociofamiliar para la toma de la medicacion o el acceso a

recursos ambulatorios para su administracion.

La forma de administracion actual del tratamiento farmacoldgico no parece ser la
solucién mas efectiva para la prevencién de la conducta suicida. Por otra parte, la
eleccion de psicoterapia como forma de tratamiento es practicamente inexistente. El
motivo de esta carencia parece situarse en la falta de consideracion de las variables
estrictamente psicoldgicas 0 emocionales asociadas a la conducta suicida (Larkin et al.,
2014). Prueba de ello es la escasez de investigaciones dedicadas al estudio de estas
(Larkin et al., 2014), el reducido nimero de pacientes que recibe tratamiento
psicoldgico (en la presente investigacion, sélo 1 de los 14 pacientes con diagndstico
psicopatoldgico) y su omision como variables objeto de estudio durante las

evaluaciones del riesgo de suicidio en los pacientes con tentativas.

Tres de las cuatro variables sociofamiliares objeto de interés en la presente
investigacion (antecedentes familiares de suicidio, historia de maltrato fisico o abuso
sexual y creencias religiosas) fueron igualmente excluidas de las valoraciones
psiquidtricas y por tanto no fue posible determinar su presencia en los participantes.
Esta omision podria estar explicada por las exigencias del contexto hospitalario en
donde la evaluacion resulta muy compleja debido, entre otras cosas, al estado mental del
paciente y a que el clinico no suele disponer del tiempo necesario para posibilitar su
analisis (Ansean, 2014). Por otra parte, el uso del extendido modelo médico en la
gestion hospitalaria de la conducta suicida repercute directamente en la importancia
atribuida a este tipo de variables y no permite comprender la complejidad de esta

problematica (Ansean, 2014). Ello se ve reflejado en actuaciones tan cuestionables
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como el empleo de la “ausencia de ideacion suicida en el momento de la valoracion”

como criterio principal para el alta psiquiatrica.

En lo referente al segundo de los objetivos mencionados, los resultados obtenidos
sobre los informes clinicos guardan una estrecha similitud con los hallados en la

investigacion tomada como referencia (Miret y cols. (2010)).

En ambas investigaciones, los indicadores de calidad méas frecuentemente
registrados fueron los mismos (“antecedentes de atencion psiquiatrica” e “ideacion
suicida”). Las coincidencias en los menos anotados no fueron completas pero si dignas
de mencidn puesto que se dieron en dos de los tres indicadores identificados. Ademas,
de los “intentos previos” y el “grado de dano médico” sefialados por Miret y cols.
(2010), en el presente estudio se encontr6 que también la informacion referente a la
“reaccion frente al intento” era frecuentemente olvidada (33% de los informes sin
constancia de la misma). EI motivo de esta omisién podemos suponer se encuentre de
nuevo en la escasez de tiempo de la que disponen los clinicos para realizar las
valoraciones. Y es que la obtencion de informacion sobre este indicador implicaria,

entre otras cosas, entrevistas con los acompafiantes del paciente.

Igualmente, los resultados obtenidos acerca de los informes pertenecientes a las
categorias “completos” (aquellos que contaban con los 7 indicadores de calidad
propuestos) e “incompletos” (en los que figuraban 4 o menos de los indicadores
estudiados) fueron muy similares a los hallados en el estudio de referencia (Miret et al.,
2010) (ver tabla comparativa en 3.2 Analisis descriptivo del grado de calidad de los

informes clinicos consultados).

Sin embargo, las cifras obtenidas en ambas categorias fueron mas elevadas en el
presente estudio, especialmente en lo que respecta a los informes “incompletos™ (ver
tabla comparativa en 3.2 Analisis descriptivo del grado de calidad de los informes
clinicos consultados). Ello puede ser explicado por la ausencia de definicion en el
estudio de referencia de cada uno de los criterios de calidad establecidos.

Debe tenerse presente que el cumplimiento del total de indicadores no suponia la
obtencion del méximo de calidad, sino el minimo necesario para considerar adecuada la
evaluacion del riesgo de suicidio en un paciente. Los resultados presentados son
especialmente significativos (en los dos estudios mencionados, el porcentaje de

informes “completos” fue inferior al 30%) ya que de los mismos es posible deducir que
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las evaluaciones del riesgo de conducta suicida no son lo suficientemente exhaustivas y

por tanto, no se esta cumpliendo con las recomendaciones establecidas para su

prevencion.

De igual modo, los resultados obtenidos evidencian la necesidad de profundizar

en la investigacion sobre la cumplimentacion adecuada de los historiales (Ayuso-

Mateos et al., 2012) pues sélo a través de la misma sera posible lograr un conocimiento

epidemioldgico real de la conducta suicida (y por tanto, disponer de estadisticas

oficiales) y garantizar la realizacion de evaluaciones del riesgo de suicidio rigurosas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio deben ser tomados con cautela

debido a la presencia de distintas limitaciones:

i)

Los clinicos tenian constancia de la investigacion por lo que se espera que la
informacidn recogida esté en cierta medida sesgada. La comunicacion del
estudio fue un requerimiento por parte del Area de Gestion Clinica del Hospital
Universitario Central de Asturias (HUCA) para la realizacion del mismo. Se
presupone, por tanto, que las evaluaciones de los pacientes y el registro de la
informacién en los informes clinicos pudieron ser mas rigurosos o de mayor
calidad que en condiciones habituales. Se cree que la presencia del investigador
pudo tener mas influencia en las evaluaciones del riesgo de los sujetos con
intento de suicidio (deteccion del perfil segun la presencia de factores de riesgo)
y no tanto en la posterior redaccion de los informes clinicos (registro de
indicadores de calidad).

La metodologia del estudio se vio claramente determinada por la colaboracion
de los clinicos. De este modo, el acceso a los pacientes fue especialmente
complicado en algunos casos. El reducido tamafio de muestra empleado vy el
desconocimiento acerca del nimero total de pacientes ingresados por conducta
suicida durante el periodo de investigacion, evidencian las dificultades en la
recogida de informacion. Por otra parte, el tiempo para la obtencion de los datos
se vio claramente determinada por el horario de practicas establecido y por ello,
s6lo se tuvo acceso a los pacientes con ingreso hospitalario entre las 8.00-15.00

horas.

iii) En ningln caso se tuvo acceso a los historiales en papel de los pacientes. Esto

resulta de especial relevancia en el caso de la deteccion de factores de riesgo y

proteccién (no asi de la calidad de los historiales ya que Unicamente fue tenido
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en cuenta el dnico informe emitido correspondiente al episodio estudiado)
presentes en los pacientes. Unicamente se obtuvo informacion de los historiales
informatizados (mediante el empleo del programa de gestidn sanitaria
“Millenium”).

iv) El analisis del cumplimiento de los indicadores de calidad en los informes
clinicos fue realizado en base al criterio subjetivo del investigador. El estudio
tomado como referencia (Miret et al., 2010) no especificaba en ningun caso las
directrices empleadas para la consideracion de presencia o ausencia de cada uno

de los 7 indicadores estudiados.

Teniendo presente el planteamiento de la investigacion y los resultados hallados,
se puede concluir que el perfil medio obtenido coincide, en lineas generales, con el
recogido en la literatura y que la cumplimentacion de historiales clinicos no alcanza los
criterios de calidad establecidos por Miret y cols. (2010) (Miret et al., 2010).

En definitiva, la causa del malogro en la reduccion de las tasas de suicidio y de
tentativas suicidas no parece situarse en la identificacion de perfiles erroneos (en base a
los factores de riesgo y de proteccidn asociados a la conducta suicida) sino en la falta de
exhaustividad de las evaluaciones del riesgo de suicidio y en la ineficacia de los
tratamientos realizados. En este sentido, los ingresos hospitalarios por intentos de
suicidio deben ser considerados como una oportunidad muy valiosa para la prevencion

de la conducta suicida.

En este sentido, la restriccion en el acceso a métodos letales asi como la garantia
de derivacion y por tanto, seguimiento de los pacientes con alto riesgo (con
independencia de la presencia de diagnéstico psicopatoldgico), requieren de una mayor
colaboracidn entre los servicios de urgencia hospitalaria y los de salud mental (Grupo
de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2012).

Durante la realizacion del presente estudio, se ha podido identificar la necesidad
de efectuar un mayor numero de investigaciones sobre las variables estrictamente
psicolégicas y emocionales asociadas a la conducta suicida. Los esfuerzos en esta
direccién permitiran la ampliacién del conocimiento epidemioldgico y se espera, tengan

repercusiones en el incremento de la eficacia de los tratamientos.
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Igualmente necesarias resultan las investigaciones encaminadas al estudio de los
criterios empleados para el registro y codificacion de la informacion en los informes
clinicos. Sélo a partir de la realizacion de estos estudios seré posible disponer de
estadisticas fiables de la conducta suicida y paliar los errores cometidos en las

evaluaciones del riesgo de suicidio.

Se espera que el resultado del incremento de las investigaciones en estas dos
direcciones posibilite la creacion e implementacion de protocolos hospitalarios de
gestidn de la conducta suicida en donde se especifiquen los criterios fundamentales a

evaluar y por tanto, a registrar en los informes clinicos. Estos deberan estar adaptados

a

cada contexto y a cada poblacion considerada de riesgo (seria un gran error generalizar

los hallazgos).

En este sentido, es de esperar que las anteriores directrices puedan tener cabida en

el necesario Plan Nacional de Prevencion de la conducta suicida.
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ANEXO I. Instrumento “ad hoc” para el registro de los factores de riesgo durante las

evaluaciones psiquiatricas

EVALUACION DE LA GESTION DE LA CONDUCTA

SUICIDA: OBSERVACION DE CASOS EN EL HUCA

Fecha de ingreso hospitalario: CASO Neo:
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
PERSONALES » Edad:
» Sexo:V/M
SOCIOFAMILIARES > Apoyo sociofamiliar: NO / S ( )
I NA
> Historia familiar de suicidio: NO / SI ( )
I NA
> Creencias religiosas: NO / SI ( )
I NA
» Historia de maltrato fisico o abuso sexual:
NO /SI ( )/ NA
SITUACIONALES » Estadocivil: S/C/D/V
» Situacion laboral: en activo / jubilacion
/desempleo/ otras ( )
*Estado civil: S (soltero), C (casado), D (divorciado), V (viudo).
* NA (No abordado por el clinico).
VARIABLES CLINICAS
> Diagnostico trastorno salud mental: NO / S ( )/ NA
> Tratamiento farmacoldgico y/o psicoterapia: NO / SI ( )/ NA
> Abuso de sustancias: NO / Si ( )/ NA
> Enfermedad organica relevante: NO / ST ( )/ NA
> Intentos previos de suicidio: NO / ST ( )/ NA
> Meétodo empleado: NO / Si ( )/ NA

*NA (No abordado por el clinico).
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ANEXO I1. Instrumento “ad hoc” para la evaluacion de los informes clinicos

DATOS REGISTRADOS EN HISTORIAL CLINICO

(indicadores de calidad)

NO
constan

Si
constan

Antecedentes de atencidn psiquiatrica

Intentos de suicidio previos

Apoyo social y familiar

Ideacion suicida

Planificacion suicida

Reaccion frente al intento

Grado de dafio médico como resultado del intento
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ANEXO I11. Proyecto presentado en Hospital Universitario Central de Asturias

(HUCA) para la realizaciéon de la investigacion

APLICACION DE PROTOCOLOS DE

EVALUACION Y ABORDAIJE DE LA

CONDUCTA SUICIDA

Proyecto de Trabajo Fin de Master en

Psicologia General Sanitaria

Abril 2015

Aitana Rivera Garcia, 53539366N
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La investigacion sobre la conducta suicida y su prevencion ha cobrado importancia
en las dos Ultimas décadas. El incremento en la publicacion de articulos cientificos,
manuales y protocolos para el manejo de casos, asi como la creacion de titulos

formativos especificos, lo evidencian.

Los datos son mas que relevantes, el propio Instituto Nacional de Estadistica lo sitGa
por sexto afio consecutivo como principal causa externa de muerte en nuestro pais (INE,
2013). La Organizacion Mundial de la Salud (WHO) o el Instituto de Medicina de
Estados Unidos (IOM) proclaman que la prevencion del suicidio se ha convertido en un
imperativo mundial al ponerse de manifiesto que casi un millon de personas se suicidan
al afio en todo el mundo y que ya se sitda entre las tres primeras causas de muerte
(WHO, 2012). Ademas, su tendencia es ascendente y las previsiones para 2020 indican
que el nimero de muertes por suicidio alcanzara los 1,53 millones (GPC de Prevencion
y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). El caso, de nuestra comunidad auténoma
es particular ya que desde 1980 presenta la tasa mas alta de suicidio en Espafia. En
2012, la cifra fue de 13,74/100.000 habitantes (GPC de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2012).

Sin embargo, a pesar de las peticiones de la WHO y del IOM, la prevencion de la
conducta suicida sigue siendo hoy dia una temética dificil de abordar y es que si bien se
ha dado a conocer la asociacion con distintos factores de riesgo y de proteccién que
posibilitarian una mejor deteccion de los futuros suicidas, asi como la existencia de
grupos especialmente vulnerables (a saber, adolescentes y mayores de 65 afios, entre
otros); se dispone de muy pocos instrumentos especificos de cribado y diagnostico
adaptados y validados al castellano (GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2012).

Es bien conocido que el principal predictor de suicidio consumado y de futuras
tentativas suicidas es el intento de suicidio previo. Diferentes estudios revelan que un
75% de las personas que intentan suicidarse contactan con su médico de atencion
primaria (MAP) el afio anterior al suceso (un 45% lo hacen el mes previo) (GPC de

Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012). Este tipo de poblacion seria,
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por tanto, mas que idonea para la implementacion de un programa de prevencion

terciaria.

También lo serian aquellas personas en las que se detecte comorbilidad entre la
ideacion suicida y otros trastornos mentales como la depresion o los trastornos de la
personalidad. Y es que “el 90% de las personas que se suicidan tienen trastornos
psiquiatricos diagnosticables y tratables” (Bobes Garcia; Giner Ubago; Saiz Ruiz, 2011)
y sin embargo, “mas del 80% de ellos no estaban recibiendo tratamiento en el momento
del fallecimiento” (Mann et al. 2005). Es por ello que una de las estrategias
fundamentales establecidas por los protocolos de prevencion de la conducta suicida es el

tratamiento los trastornos mentales.

A tenor de lo anterior, no resulta extrafio que los protocolos de atencion hospitalaria
para el paciente con intento autolitico sean una herramienta esencial en la prevencion de
la conducta suicida. Es en el hospital donde casi siempre acaban los intentos de suicidio
(uno de los predictores de riesgo mas claros) y es también en el hospital donde puede

verse con mas claridad la asociacion de muchos de esos intentos con la psicopatologia.

La evaluacion de proceso y resultado de dichos protocolos serian pasos importantes

para calibrar y mejorar dichas herramientas esenciales de prevencion.

Mi interés como alumna del Master en Psicologia General Sanitaria de la
Universidad de Oviedo es realizar mi trabajo fin de méster (TFM) sobre dicha temadtica,
y concretamente realizar una evaluacion de proceso de los procedimientos existentes en

el HUCA para la deteccion y manejo de la conducta suicida.

Durante dos meses tendré la oportunidad de realizar mis practicas externas en el
departamento de “psiquiatria de enlace” del Hospital Universitario Central de Asturias
(HUCA) y por ello se solicita permiso durante dicha estancia para acompariar a los
profesionales durante su actuacion con los pacientes ingresados por intentos autoliticos

y para tener acceso a las historias clinicas de los mismos.

A continuacion especificaré brevemente los objetivos y la metodologia del estudio:
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OBJETIVOS

1. El objetivo principal del estudio consistira en conocer el procedimiento de
diagnostico mas habitual utilizado con los pacientes que ingresan tras un intento

de suicidio en el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA).

2. Estudiar la presencia de factores de riesgo y proteccion en la muestra a partir de la
consulta de los historiales clinicos asi como el tipo de seguimiento de los

pacientes.

a. Determinar la presencia o ausencia de factores de riesgo y de
factores de proteccion considerados con mayor asiduidad en la
literatura cientifica.

b. Conocer el proceso habitual de seguimiento a través de derivaciones

a otros recursos asistenciales.

METODO

Muestra
Pacientes con un intento de suicidio atendidos por el servicio de Psiquiatria de

Enlace o el departamento de Psiquiatria del HUCA del 20 de abril de 2014 al 10 de
junio de 2015 en horario de 08.30-15.00 horas.

Disefio
Estudio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo.

Procedimiento
Se acompanara a los clinicos durante las consultas con los pacientes. De este

modo, podran conocerse los procedimientos empleados para la evaluacion y manejo del

riesgo, asi como las cuestiones clave tratadas durante las entrevistas clinicas.

Se analizara la informacién de los factores de riesgo y proteccion, mediante la

consulta de los historiales clinicos de los pacientes con intentos autoliticos desde abril
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de 2015. También se hara uso de otros recursos disponibles en el servicio que los

profesionales pudiesen considerar relevantes.

Se recogera informacion de los clinicos sobre las dificultades y limitaciones de

las estrategias y procedimientos al uso.

En todo momento se garantiza el completo anonimato en el tratamiento de la

informacidén y en la confeccion del trabajo de investigacion.

FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION ESTUDIADOS

Existen una serie de factores ambientales, psicol6gicos y bioldgicos que hacen
aumentar la probabilidad de aparicién de comportamientos suicidas. El riesgo aumenta
proporcionalmente con el nimero de factores presentes, si bien alguno de ellos tiene un

peso especifico mayor que otros (Hawton et al., 2009).

Tradicionalmente, dichos factores de riesgo, han sido clasificados en dos
grandes grupos, a saber: inmodificables y modificables (Bobes Garcia; Giner Ubago;
Saiz Ruiz, 2011; GPC de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2012).

Para el estudio, se tendran en cuenta los siguientes factores de riesgo:

a. Inmodificables: conducta suicida previa, sexo, edad, estado civil,
situacién laboral y econdmica, apoyo social, historia familiar de
suicidio, historia de maltrato fisico o abuso sexual, creencias
religiosas, grado de planificacion del intento autolitico y letalidad del
método elegido.

b. Modificables: diagndstico de trastorno mental, tratamiento
psiquiatrico o psicoterapia, abuso de sustancias, enfermedades

organicas relevantes (presencia de dolor cronico, discapacidad).
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Por otra parte, se ha podido constatar a través de numerosos estudios que existen
una serie de situaciones sociales, familiares y personales que disminuyen la
probabilidad de aparicion de pensamientos, intentos y/o conductas suicidas. La
potenciacion de dichos factores de proteccion es por tanto una de las estrategias mas

defendidas en los planes de prevencion de la conducta suicida.

Los factores de proteccién mas cominmente aceptados y que seran considerados
en el estudio, podrian dividirse asimismo en dos categorias (Bobes Garcia; Giner
Ubago; Saiz Ruiz, 2011; GPC de Prevencién y Tratamiento de la Conducta Suicida,
2012):

a. Personales: habilidades sociales, tolerancia a la frustracion, capacidad
de resolucion de problemas, creencias religiosas, estrategias de
afrontamiento adecuadas, alta resiliencia, contactos terapéuticos,
embarazo o hijos menores.

b. Ambientales: red social y familiar adecuada, restricciones a la hora de

lograr contacto con medios letales, integracion social.

La informacién relativa a factores de proteccion seré recogida principalmente
durante el acompafiamiento de los profesionales sanitarios por ser mas compleja su

identificacion en los historiales clinicos.
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