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1. RESUMEN

Introduccidén: Los intentos de suicidio son una causa importante de consulta en los
Servicios de Urgencias y Emergencias. El suicidio constituye la décima causa de muerte
en los paises civilizados y la séptima causa de afos potenciales de vida perdidos. Las

conductas suicidas son complejas y tienen un origen multifactorial.

Objetivos: Definir el perfil del paciente que acude al Servicio de Urgencias motivado
por un intento de suicidio. Conocer los métodos empleados, los factores precipitantes,

y el manejo clinico y terapéutico.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal, de
caracter retrospectivo, con un periodo de recogida de muestras de 1 afio (afio 2019).
Los pacientes deben cumplir los criterios de inclusion y ninguno de exclusion. Se realizé

un analisis descriptivo con las pruebas estadisticas correspondientes.

Resultados: El 70,1% fueron mujeres. La media de edad fue 40,83 afios. En los dias
entre semana se concentro el 65,5%. La intoxicacion medicamentosa fue el modo mas
usado (72,41%), principalmente benzodiacepinas. El tiempo medio de estancia en el
Servicio de Urgencias fue de 6,8 horas. El alta al domicilio se produjo en el 61,5 %.

Conclusiones: El perfil del paciente fue el de una mujer, de 40,83 afios, con patologia
psiquiatrica asociada, que acudi6é a causa de un intento autolitico por intoxicacion
medicamentosa por benzodiacepinas. Se acompafié de acontecimientos vitales

estresantes. Aproximadamente la mitad tuvieron historia de intentos previos.

Palabras clave: intento de suicidio, intoxicacion medicamentosa, patologia

psiquiatrica, acontecimientos vitales estresantes, urgencias.



2. INTRODUCCION:

Se define como intento de suicidio la accion por la que una persona trata de provocar
su propia muerte de forma intencionada. Es motivado por la desesperacion asociada a

una enfermedad fisica, mental, violencia, o por abuso de alcohol y otras sustancias.
Segun la OMS, cerca de 800.000 personas se suicidan cada afio (1).

Los intentos de suicidio son una causa importante de consulta en los Servicios de
Urgencias y Emergencias. El suicidio constituye la décima causa de muerte en los
paises civilizados y la séptima causa de afios potenciales de vida perdidos. Llegando a
ser en algunos grupos etarios (15-24 afios) la segunda causa de muerte sélo por detras
de los accidentes de tréafico. Los datos aportados por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE) en Espafia, establecen el suicidio como la primera causa de defuncién por causas
no naturales, incluso por delante de los fallecimientos por accidentes de trafico (2).

Segun la OMS un intento de suicidio previo no consumado constituye el factor de riesgo
individual méas importante para el suicidio (1). De esta afirmacién nace la importancia
desde el servicio de urgencias, de tener un plan de actuacién adaptado a la situacion y

una valoracion psiquiatrica precoz para establecer las mejores medidas.

Las conductas suicidas son complejas y llevan implicados multiples factores biol6gicos,
psicolégicos, genéticos, de personalidad, sociales y culturales, dada su alta incidencia
constituyen un problema de salud importante a nivel mundial (3). Existen algunos
factores que pueden ser protectores contra el suicidio como pueden ser las creencias

religiosas, red social fuerte (amigos y familiares), autoestima alta, etc.

Su importancia radica en su prevalencia no despreciable, como se aprecia en los datos
recogidos en paises de todo el mundo, donde los intentos de suicidio abarcan entre el
0,4-4,2% de la poblacion; los pensamientos y los planes de suicidio se presentan en un

porcentaje mucho mayor que los intentos (4).

La valoracién especializada psiquiatrica en la urgencia es de gran importancia, pues
permite al médico establecer el nivel de riesgo de suicidio que presenta el paciente y

ofrecerle el mejor seguimiento y tratamiento para evitar posibles recurrencias (3).

Es por ello, que la OMS considera el suicidio una prioridad de salud publica, emitiendo
en 2014 su primer informe sobre este tema con el fin de conseguir una sensibilizacion
respecto al suicidio y los intentos de suicidio, para conseguir medidas que apoyen la

prevencion del suicidio desde un enfoque multidisciplinar a través de la sanidad publica

(5).



3. OBJETIVOS:

3.1 PRINCIPAL:

1. Describir el perfil del paciente que acude al Servicio de Urgencias tras un intento

de suicidio.

3.2 SECUNDARIOS:

1. Conocer y evaluar los métodos empleados en los intentos de suicidio por los
pacientes que requieren atencién en el Servicio de Urgencias Hospitalario de

nuestro ambito.

2. Determinar cuales son los factores precipitantes o facilitadores de estas

conductas en nuestro medio.

3. Conocer el manejo clinico y terapéutico de los pacientes con intento de suicidio
en el Servicio de Urgencias Hospitalario.

4. MATERIAL Y METODOS:

4.1 DISENO DEL PROYECTO: Estudio observacional descriptivo, transversal, de
caracter retrospectivo, con un periodo de recogida de muestras de 1 afio (del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2019).

4.2 AMBITO Y PROBLACION DE ESTUDIO: La poblacion de estudio seran los
pacientes que acuden al Servicio de Urgencias Hospitalarias del HURH del 1 de enero
al 31 de diciembre de 2019, para ser atendidos en dicho servicio por intento de suicidio
y que cumplan con los criterios de inclusion y ninguno de los criterios de exclusién que

se detallan a continuacion.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION DEL ESTUDIO:

- Acudir al Servicio de Urgencias a consecuencia de un intento de suicidio durante
el periodo de tiempo mencionado.

- Ser mayor o igual a 14 afos.



4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION DEL ESTUDIO:

- Haber consumado con éxito el suicidio previo a la llegada al Servicio de
Urgencias del hospital.

- No cumplir alguno de los criterios de inclusion.

4.5 VARIABLES DE ESTUDIO:

Se registraron 61 variables entre las que se incluyeron los aspectos epidemioldgicos,
clinicos, analiticos, diagndsticos y terapéuticos de cada paciente (Anexo).

4.6 RECOGIDA DE DATOS Y DESCRIPCION DEL METODO:

Se registraron los casos mediante los datos de las historias clinicas de urgencias, que
se identificaron utilizando el sistema informatico de los Servicios de Admision de
Urgencias — Jimena IV. La recogida de datos del estudio tanto clinicos como
epidemioldgicos fue realizada bajo la supervision de las tutoras del estudio,
obteniéndose estos a través de la base de datos SI-CLINICA y Jimena IV del HURH.

Los datos recogidos fueron volcados en una hoja de recogida de datos (disefio tipo Excel

con las 61 variables) disefiada para tal fin.

En todos los casos, en los listados se disocié el nombre del paciente y nUmero de historia
clinica, asi como cualquier otro dato confidencial, salvaguardando en todo momento la

confidencialidad de los pacientes.

5. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS:

Se analizaron los datos recogidos empleando el programa estadistico SPSS (version
24.0).

5.1 ANALISIS DESCRIPTIVO:

Las variables cuantitativas continuas se describen como media + desviacion estandar
(DE) y las variables cualitativas en numeros absolutos y porcentajes. Para la
comparacion de variables cualitativas se utilizo la prueba de chicuadrado y, en el caso
de que alguna frecuencia esperada fuera a inferior a 5, el test de Fisher. Para la
comparacion de variables cuantitativas se uso la prueba de t de student. Se

consideran estadisticamente significativos valores de p inferiores a 0,05.



5.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO: La recogida de los datos se vio supeditada a las

anotaciones que constaban en la historia clinica de los pacientes.
5.3 ASPECTOS ETICOS:

Este trabajo se realizé teniendo en cuenta todas las leyes y normativas aplicables, de
acuerdo con los principios éticos internacionales, fundamentalmente la Declaracion de

Helsinki (version Fortaleza, Brasil, 2013).

Todos los pacientes del estudio fueron identificados mediante un cédigo. Los datos
fueron tratados con absoluta confidencialidad, segun la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.
Los pacientes no pueden ser identificados, pues no se incluyen en la base ni nombre,
ni apellidos, ni fecha de nacimiento, ni nUmero de registro de Historia Clinica o
episodio asistencial (datos codificados 0 pseudoanonimizados).

El estudio se realizé segun lo establecido en el protocolo evaluado y aprobado por el
Comité de Etica de la Investigacion (CEIC) del Area de Salud de Valladolid Oeste.
Dada la naturaleza retrospectiva del estudio y la dificultad para acceder desde el
Servicio de Urgencias a los pacientes, se solicitd exencion de Consentimiento
Informado al Comité. No existe conflicto de intereses ni se dispone de financiacion por
organismos publicos o privados.

5.4 RESULTADOS:

ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA:

Los pacientes que fueron incluidos como muestra del estudio fueron 174, lo que
supone el 0,2% de las urgencias atendidas en el Servicio de Urgencias HURH durante
el afio 2019.

La distribucién por sexos: El 70,1 % fueron mujeres, y 29,9% fueron hombres.

Resultando esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,000).

En cuanto a la edad: La media de edad fue 40,83 afios, con una DE (18,10). En las
mujeres la media fue de 39,62 afios, DE (18,26), y en el hombre 43,65 afios, DE
(17,58); (p=0,000).

DISTRIBUCION TEMPORAL:

En cuanto a la distribucion semanal (Figura 1), el fin de semana fueron atendidos el
34,5% de los pacientes, y entre semana el 65,5%. El miércoles fueron atendidos el
20% de los pacientes (p=0,319).



En cuanto a la distribucion mensual (Figura 2), se mantuvo constante en todos los
meses del afio, en el mes de junio el 13,8 % (p=0,120). En cuanto a la distribucién por

estaciones, en verano acudieron (31,6%) del total de los pacientes (p= 0,028).
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Figura 1 (izquierda). Distribucién semanal del nUmero de pacientes.

Figura 2 (derecha). Distribucién mensual del nUmero de pacientes.

COMORBILIDADES:

Dentro de las comorbilidades (Figura 3), entendidas como antecedentes personales
gue pueden facilitar las tentativas de suicidio, el (75,28%) tuvieron patologia
psiquiatrica. La patologia neurolégica (17,24%), el abuso/dependencia de alcohol
(13,79%), la dependencia de drogas de abuso/mérficos/benzodiacepinas (9,77%) y la
discapacidad intelectual en el (8,62 %) de los pacientes (p=0,000).
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Figura 3. Comorbilidades con més frecuencia asociadas a los intentos de suicidio.



PATOLOGIA PSIQUIATRICA:

Dentro de la patologia psiquiatrica (Figura 4); el trastorno ansioso depresivo
(24,13%), el trastorno adaptativo (18,39%), la depresion (17,24%), la ansiedad (16,66

%), el trastorno limite de personalidad en el (15,51 %) de los pacientes; con una

significacion estadistica (p=0,000).

El 82,8% tenian tratamiento psiquiatrico, (p=0,000).

El 77% no tenian antecedentes familiares psiquiatricos, y el 10,3% no estaba

registrado, (p=0,000).

PATOLOGIA PSIQUIATRICA (%)

T. somatomorfo mm 1,15
Personalidad compulsiva mmmm 2,29
T. Bipolar mmm 1,72
TDAH mm 1,15
Fobia social jmmm 1,72
Dependencia a drogas mmm 1,72
T. del Comportamiento  mmmm 2,29
T. Psicético mmmm 2,29
Esquizofrenia jmmmm 2,29
T. de la Conducta Alimenticia jmmmmmm 3,44
T. Obsesivo-Compulsivo  mmmmmmm 3,44
Distimia  mmmmmmmm 4,02
T. Angustia NN 6,89
T. Limite de Personalidad  mmummmimimimimmimmmn 15,51
Ansiedad T 16,66
Depresion I 17,24
Trastorno Adaptativo  Imummummummnmmn - 1.8, 39
Trastorno Ansioso-Depresivo I, 24 1.3

Figura 4. Patologia psiquiatrica con mas frecuencia asociada a los intentos de suicidio.

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES:

El 56,3% tuvieron acontecimientos vitales estresantes asociados al intento de suicidio,

y el 43,7% no los tuvieron, esto carece de significacion estadistica (p=0,095).

El divorcio/ruptura sentimental/problemas de pareja aparece en (15,51%) de los
pacientes. Tener una enfermedad cronica degenerativa/paliativa/oncolégica en

(9,19%), malos tratos o abusos (5,74%), situacion familiar disfuncional (5,74%) y los



problemas afectivos (5,17 %) de los pacientes; con una significacion estadistica
(p=0,000).

AVES(%)

Violacién o situciones de agresion [l 1,5
Duelo patoldgico familiar  [IIITTTI0 4,59
Aborto  llmmm 1,72
Sobrecarga cuidador informal [l 1,15
Pérdida de custodia [mmmm 2,29
Enfermedad de un familiar [N 2,29
Incapacidad temporal o baja NI 2,87
Infarto agudo de miocardio WM 1,72
Situacion familiar disfuncional MW 5,74
Problemas econémicos MM 2,29
Institucionalizado M 4,59
Divorcio/Ruptura sentimental/Problemas de. . [T 15,51
Bullying  Hlimmm 2,29
Malos tratos o abusos I 5,74
Despido [l 2,29
Problemas afectivos I 5,17
Enfermedad crénica degenerativa o paliativa I 9,19
0

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18

Figura 5. Acontecimientos vitales estresantes (AVES) con mas frecuencia asociados a

los intentos de suicidio.

MODALIDAD:

La intoxicacion medicamentosa fue el modo utilizado en el intento de suicidio en el
(72,41%) de los pacientes. Las heridas por arma blanca (20,11%), los
politraumatismos por precipitacion (4,59%), la ingesta alcohdlica exclusiva (2,87%), la

ingesta de cuerpos extrafios/metalicos en el (2,29%) de los pacientes (p=0,000).
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Figura 6. Grafico representando en porcentaje la modalidad de intento de suicidio.

MEDICAMENTOS EN CASO DE INTOXICACION MEDICAMENTOSA:

Las benzodiacepinas fueron el método utilizado en el 83,47% de los pacientes. Los
antiepilépticos (10,74%), los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) (10,74%), y los antiinflamatorios no esteroideos (AINES) en el (5,78%) de los
pacientes; con una significacion estadistica (p=0,000), representado en la Figura 6.

La coingesta de alcohol fue positiva en (20,1%) y el (78,2%) no lo consumieron
(p=0,000).

La coingesta de drogas de abuso fue positiva en (11,5%), y (87,9%) no las
consumieron, (p=0,000).

El total de pacientes que consumieron drogas de abuso fueron 20, el 40% consumié
cocaina. Cannabis (30%) de los pacientes; cocaina, anfetaminas y MDMA juntas
(20%); anfetaminas con MDMA 1 paciente, y MDMA con opiaceos 1 paciente; con una

significacion estadistica (p=0,000).

11



MEDICAMENTOS EN INTOXICACION MEDICAMENTOSA (%)
920 83,47

| = |

Figura 7. Medicamentos consumidos por los pacientes con intoxicacion
medicamentosa aguda.

TOXICOS (%)
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E TOXicos 72,41 36 20

Figura 8. Toxicos consumidos de forma perjudicial.

INTENTOS PREVIOS:

En cuanto a los intentos previos de suicidio (49,5 %) no los tuvieron, y (50,6%)
tuvieron registros de intentos previos, sin significacion estadistica (p=0,940). En
relacion con la modalidad del intento de suicido (59,8%) no usaron la modalidad del
intento anterior al actual, y (37,9%) si usaron la misma (p=0,000). Dentro de las
modalidades utilizadas en el intento previo, la intoxicacidon medicamentosa fue usada

en el 34,5% vy las heridas por arma blanca en el 8 % de los pacientes (p=0,000).

12
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Figura 9. Modalidad del intento de
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ATENCION EN URGENCIAS:

MODO DE ACUDIR AL SERVICIO DE URGENCIAS:

Todas las variables presentadas en este apartado, relativas al diagndstico y
tratamiento en urgencias tuvieron una significacion estadistica de (p=0,000).

Modo de acudir a urgencias:

El modo de acudir a urgencias fue en soporte vital basico (SVB) (39,1%), en soporte
vital avanzado (SVA) (34,5%), por sus propios medios (21,3%) y la custodia policial en
3 de los pacientes.

Prioridad en el triaje:

La escala de prioridad de triaje para la atencion de los pacientes usada en el Hospital
Universitario Rio Hortega, comprende del I-V en el cual, el | es el de maxima prioridad

y el V el minimo.

La prioridad en el triaje de los pacientes que acudieron a urgencias fue (75,3%) la
prioridad Ill, la prioridad 1l (12,1 %), la prioridad 1V (8%) y la prioridad | (4%) de los

pacientes.

13



Clinica:

La clinica que presentaron los pacientes cuando acudieron a urgencias fue

psiquiéatrica (54,59%), neuroldgica (11,49%), respiratoria (4,02%).

Escala Glasgow:

Con respecto a la escala de Glasgow (73,6%) obtuvieron una puntuacion de 15 en la
escala, una puntuacion de 14 (8%), una puntuaciéon de 13 (6,9 %) y una puntuacién

igual o inferior a 8 fue obtenida por (4,6 %) de los pacientes.

ATENCION EN URGENCIAS (%)

TAC mm 6,9
Radiografia de torax jmmmmm 18,4
Medidas de contencién m 3,4

Sonda vesical mm 5,7

Monitorizacion de la presion arterial  mmmmTTIT 62,1
Toma de constantes  [mmmmmmIIEETETITTITIITTImm 06 6
Electrocardiograma  mmmmmmmmmms 45 5
Canalizacion via venosa i 86,2

0 20 40 60 80 100 120

Figura 10. Atencion recibida en urgencias.

Realizacién de técnicas de enfermeria:

La canalizacion de una via venosa se realizé en el 86,2% de los pacientes que
acudieron a urgencias. Se recogieron muestras de fluidos en el 85,1 %, se les realiz6
un electrocardiograma al 45,4 % de los pacientes, se procedi6 a la toma de constantes
en el 96,6%, se llevd a cabo la monitorizacion de la presion arterial en el 62,1%, las
medidas de contencién fueron necesarias en el 3,4 % y el uso de sonda vesical fue

empleado en el 5,7% pacientes.

Pruebas de imagen:

Se les realizé una radiografia de torax al 18,4%, una radiografia diferente a la de térax
al 4% de los pacientes, un TAC al 6,9 % de los pacientes; y la ecografia fue realizada

a 1 paciente.

14



Tratamiento en urgencias:

El tratamiento de tipo sintomético se le proporcioné al 84,5%, sueroterapia intravenosa
(71,8%), la oxigenoterapia (5,7 %), la intubacién orotraqueal (2,9 %) y la resucitacion

cardiopulmonar (RCP) por parada cardio-respiratoria en 1 paciente.

La descontaminacién digestiva por intoxicacion medicamentosa aguda se realizé en el

21,8% pacientes. Entre las técnicas de descontaminacion; el lavado gastrico con
carbon activado (10,9%), carbon activado por via oral (7,5%), lavado gastrico con
sonda orogastrica (3,4 %), y (78,2%) de los pacientes no necesitaron ninguna medida

de descontaminacion.

El uso de antidoto para revertir la intoxicacion fue empleado en el 31 % de los
pacientes. Entre ellos, el flumazenilo (27,01%), la naloxona (3,44 %), el glucagon que
fue administrado a una persona. El 71,83% de los pacientes no necesitaron antidoto.

La_valoracion psiquiatrica en urgencias, por un especialista en Psiquiatria se le realizo

al 85,1% de los pacientes.

El tiempo medio de estancia en el Servicio de Urgencias fue de 6,8 horas.

El destino al alta fue alta al domicilio en el 61,5 %, ingreso en el Servicio de
Psiquiatria (21,3 %), ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UVI) (6,9%), ingreso
en planta convencional (6,3 %) de los pacientes, y 2 de los pacientes fallecieron.

84,5
88 ?f/ 71,8
70 :/;’_.-’
28 % % = Tratamiento sintomético
40 / / 31
38 % % ?1’8 % = Sueroterapia intravenosa
18 é é j; _2% @ é = Oxigenoterapia
) 2 . \ S = Intubacion orotraqueal
Oé(§oo 6@’@9\0 6@;‘&\% \@0\}@@ ) \(\’00\0(\ 5'060\0 = Descontaminacion digestiva
\oé\o\ ¢ O.i.\qé\ o (\o@ 00(’\‘@& v = Antidoto
({\\Q)(\ §®O QQ)"O
«&° &

Figura 11. Tratamiento recibido en urgencias por parte de los pacientes con intentos

de suicidio.
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6. DISCUSION:

Este estudio tiene como objetivo la realizacion de un analisis descriptivo del perfil del
paciente que acude a urgencias con un intento de suicidio, asi como los métodos

empleados, y las intervenciones clinico-terapéuticas.

Dentro de las limitaciones del estudio destacamos el hecho de que la muestra del
estudio estaba compuesta por los casos de intentos de suicidio que acudian al servicio
de urgencias, sin tener en cuenta aquellos casos que no acudieron a ningun servicio
del sistema sanitario, los que acudieron al servicio de atencion primaria y no fueron

derivados al hospital, y los casos que acudieron a un centro privado.

El Servicio de Urgencias del Hospital Universitario Rio Hortega de Valladolid atendié a
174 pacientes por intentos de suicidio durante el afio 2019, lo que supone un 0,2% de
la asistencia, puesto que atendio a 84332 pacientes ese afio.

La edad media observada fue de 40,83 afios, se confirmé la predominancia de la
mujer respecto al hombre en los casos estudiados. La edad es inferior, aunque
aproximada a un estudio epidemioldgico realizado en la Comunidad de Andalucia en
los afios 2013-2014, estudio PISMA-ep (6), en el que la edad media fue de 42,8 afios,
y en el cual habia predominancia de mujeres. Comparando con los datos registrados
en el CMBD de la Comunidad de Madrid (7), en el que la media de edad fue de 42,3
afos, y un predominio de mujeres. El predominio de mujeres también se confirma en
un estudio sobre intentos de suicidio en el servicio de urgencias entre 2014-2016 en
Colombia (8), y en otro estudio epidemiolégico de caracteristicas muy similares al
nuestro, en la Comunidad de Madrid en los afios 2007-2008 (4) , de igual modo que en
el estudio llevado a cabo en Europa, proyecto MONSUE, en el que intervinieron varios
paises (Espafa, Suecia, Suiza, Italia, Dinamarca, Hungria, Estonia, Bélgica, Alemania
y Eslovenia) (9). La edad media de 43,21 afios y el predominio de mujeres, también
fue registrado en otro estudio espafiol, en Malaga (10). En un estudio realizado en el
servicio de urgencias de Asturias (11), los hombres predominaron con un 59,4% sobre
las mujeres, y la edad media fue de 43,6 afios. Por lo que parece clara la
predominancia de las mujeres respecto a los hombres en las conductas de intentos
suicidas y una edad media entre los 42 y 43 afios, algo superior respecto a nuestra

poblacion.

El aumento de la temperatura ambiente y la disminucién de las precipitaciones se
encuentra en relacion con el aumento de los intentos de suicidio, siendo, por tanto, el
verano, el momento de mayores tentativas, resultados también obtenido por un estudio

realizado en el Centro Médico de la Universidad de Soroka (Israel) (12), y por el
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estudio de Asturias (11), donde los intentos de suicidio también fueron més frecuentes
en verano. Los intentos fueron méas frecuentes en verano y primera, con un repunte en
el mes de agosto, segun el estudio de Méalaga (10), hechos que coinciden con

nuestros resultados.

Los intentos fueron mas frecuentes los dias entre semana (114 casos) que el fin de
semana (59 casos). La mayor parte de los casos se produjeron en los dias laborables,
(300 casos en dias habiles y 65 casos en dias festivos) (10), por lo que coincide el

aumento de casos los dias entre semana.

En cuanto a antecedentes de patologia psiquiatrica como comorbilidad, el (75,28%)
contaba con uno o mas diagndsticos en nuestro estudio, similar al estudio de Madrid
(82,5%) (7), y a otro estudio madrilefio (60%) (13), y del 74% (14). La patologia
psiquiatrica mas relacionada con los intentos de suicidio en nuestro estudio fueron los
trastornos ansiosos depresivos (24,13%), que no son coincidentes con otros estudios,
en los cuales la patologia mas presente fue la depresion 41,9% (15), o los trastornos
adaptativos 40% (14); en nuestro estudio los trastornos adaptativos constituyen el
(18,39%). Las diferencias pueden deberse a la forma de agrupar las patologias en los
diferentes estudios, pues en el nuestro, la depresion mayor (17,24%) es una variable
independiente.

De igual modo en otro estudio se asociaron los trastornos mentales con un aumento

del riesgo de suicidio en todos los trastornos psiquiatricos estudiados (16). Por lo que
concluimos, que todos los trastornos psiquiatricos presentan un riesgo aumentado de
intento de suicidio y de suicidio consumado en comparacion con la poblacion general,

incluyéndose trastornos por abuso de sustancias (17).

El 82,8% de nuestros pacientes recibian tratamiento psiquiatrico previo, que coincide
con los datos de un estudio de emergencias madrilefio, con un 74% de pacientes con
tratamiento psiquiatrico previo (13). Esto se explica por la gran relacién de patologia
psiquiatrica con intento de suicidio, y es l6gico pensar que los pacientes presenten

tratamiento especifico.

La intoxicacion medicamentosa fue el modo utilizado en el intento de suicidio por el
72,41% de los pacientes. De igual modo que lo fue en el estudio realizado en Madrid
(4),y PISMA-ep (6), siendo el 85,3%, y el 74,4 % en Madrid (7). Cifras que se
encuentran muy préximas a las de un estudio sobre riesgo de repeticion del intento de
suicidio en Galicia (18), en el que la intoxicacion medicamentosa fue el método usado
en el 76% de los pacientes, asi como en los reintentos. La intoxicacion

medicamentosa fue el modo mas frecuente en Asturias (11), destacando entre los
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farmacos las benzodiacepinas, como en nuestro estudio; de igual modo, las
benzodiacepinas estaban claramente relacionadas con el intento de suicidio, en un
estudio Australiano (19). Estos datos coinciden con el proyecto MONSUE, en el cual
se apoya la intoxicacion medicamentosa como técnica mas empleada en los intentos
de suicidio en pacientes europeos (9). Todo ello reafirma nuestros resultados de
predominio de intoxicacién medicamentosa como método del intento de suicidio, y en

especial las benzodiacepinas.

Un estudio realizado en el hospital universitario Tahar Sfar Mahdia (Tunez) (20), apoya
la intoxicacién medicamentosa como método principal, y el predominio de mujeres,
pero la edad es bastante inferior que en los estudios anteriormente mencionados;
establecen la edad media en 26,6 afios, por lo que intuimos que el desarrollo

sociodemogréfico puede intervenir en este caso.

Los acontecimientos vitales estresantes como desencadenantes de las tentativas
acompanaron al 56,3% de los pacientes de nuestro estudio, sobre todo, los problemas
de ruptura y problemas de pareja; en general, las dificultades interpersonales parecen
ser las principales (21). Segun nuestros resultados un 50,6% de los pacientes habia
tenido una tentativa previa de suicidio, frente al 71% segun (3), y en comparacion con
un 42% en los hombres y un 45% en las mujeres, segun los datos europeos recogidos
en el proyecto MONSUE (8). Por lo que estos estudios también apoyan su presencia.

En cuanto a los pacientes que acudieron en ambulancia al servicio de urgencias, entre
soporte vital basico y soporte vital avanzado, se encuentran el 66% de los pacientes,

de igual modo que ocurre en la Comunidad de Madrid, en un 52,6% (4).

El alta al domicilio se produjo en el 61,5%, similar al estudio epidemiol6gico de Madrid
gue fue un 66,5% (4), pero algo inferior al de Madrid (7), que fue el 88%. Estas
diferencias puede que se deban al plan de actuacién propio de cada servicio de
urgencias, o a la poblacién acogida en cada estudio. El ingreso en una unidad de
cuidados intensivos fue del 6,9%, frente al 3 % en el estudio (4). El juicio diagnéstico al
alta de los pacientes era en su mayor parte trastornos del animo, pues son las

patologias psiquiatricas mas relacionadas con el suicidio (4).

Este estudio se ha visto limitado, por otra parte, a la escasez de estudios con el mismo
planteamiento, a nivel de estudio de variables y caracteristicas. El estudio mas similar,
y por tanto el mas citado, ha sido el realizado en la Comunidad de Madrid, el cual se
desarrollé sobre una muestra que acogia a una poblacién total de 2,7 millones de
habitantes (3). La escasez de trabajos con el mismo planteamiento opino que se debe

a gue nuestro estudio tuvo un planteamiento muy generalista en el cual se incluyeron
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todos los pacientes con intentos de suicidio, que cumplieran los criterios de inclusion,
con pocos criterios de exclusion, por lo que hemos obtenidos unos datos muy
representativos de la poblacion con tentativas de suicidio en el area de salud
especificada; otros trabajos, en cambio, se centran mas en una patologia psiquiatrica
en especifico, en rangos de edades, u otras caracteristicas que nos han limitado la
comparacion y discusion de nuestros datos. Por otro lado, la realizacién del parte

judicial en estos supuestos se realizo en todos los casos de los pacientes estudiados.

7. CONCLUSIONES:

e El perfil del paciente que acude al Servicio de Urgencias fue el de una mujer,
de 40,83 afios, con patologia psiquiatrica asociada, mas frecuentemente
trastorno ansioso-depresivo, que acudié a causa de un intento autolitico por
intoxicacion medicamentosa por benzodiacepinas. En cuanto al modo de acudir
a urgencias, lo més frecuente fue en soporte vital basico. Se produjo entre
semanay en verano, con mas frecuencia.

e Se acompafaba de acontecimientos vitales estresantes, tipicamente

problemas de pareja/ruptura sentimental/divorcio.
¢ Los métodos empleados mas frecuentemente fueron la intoxicacion
medicamentosa, y secundariamente las heridas por arma blanca.

¢ En cuanto al manejo clinico y terapéutico; la toma de constantes y la

canalizacion de una via venosa fueron necesaria en la mayor parte de los
pacientes. El tratamiento mas frecuente, fue el de tipo sintoméatico y
sueroterapia intravenosa. La mayor parte de los pacientes precisaron una
consulta por un especialista en psiquiatria en el servicio de urgencias y fueron
dados de alta al domicilio tras ella. El tiempo medio de estancia en urgencias
fue de 6,8 horas.

e La atencidn de los pacientes que acuden por intento de suicidio al Servicio de
Urgencias supone un importante gasto sanitario tanto a nivel de personal,

como material y de tiempo.
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ANEXO



VARIABLES:

1) Sexo: 0 =Hombre; 1 = Mujer.

2) Edad: Podria convertirse en
categérica o dicotbmica en el analisis

posterior.

3) Consumacion del suicidio: 0 =

Fallecido; 1 = Vivo.

4) Fecha de la asistencia: tipo

dia/mes/afo — dd/mm/aaaa

5) Hora de llegada: Segun franja
horaria. De 00:00 a 00:59 =0; De 1:00 a
1:59=1; De 2:00 a 2:59 = 2; De 3:00 a
3:59= 3; De 4:00 a 4:59=4; 5:00 a
5:59=5; De 6:00 a 6:59 =6; De 7:00 a
7:59= 7; De 8:00 a 8:59=8; De 9:00 a
9:59=9; De 10:00 a 10:59= 10; De 11:00
a 11:59=11; De 12:00 a 12:59=12; De
13:00 @ 13:59=13; De 14:00 a 14:59=14;
De 15:00 a 15:59=15; de 16:00 a
16:59=16; De 17:00 a 17:59=17; De
18:00 a 18:59=18; De 19:00 a 19:59=19;
De 20:00 a 20:59=20; De 21:00 a
21:59=s1; De 22:00 a 22:59= 22; De
23:00 a 23:59= 23.

6) Diadelasemana: 1= _Lunes; 2=
Martes; 3 = Miércoles; 4 = Jueves; 5 =

Viernes; 6 = Sdbado; 7 = Domingo.

7) Fin de semana: incluyendo dentro
del fin de semana del Viernes a las
20:00 a el Lunes a las 8:00; 0 =No; 1 =
Si.

8) Mes: 1 = Enero; 2 = Febrero; 3 =
Marzo; 4 = Abril; 5 = Mayo; 6 = Junio; 7
= Julio; 8 = Agosto; 9 = Septiembre; 10

23

= Octubre; 11 = Noviembre; 12 =

Diciembre.
1 =

diciembre al 20 marzo); 2 = Primavera

9) Estacién: Invierno (21
(21 marzo al 20 junio); 3 = Verano (21
junio al 20 septiembre); 4= Otofio (21

septiembre al 20 diciembre).

10) Forma de acudir a urgencias: 1 =
Propios medios; 2 = En ambulancia 112
basica; 3 = En ambulancias 112
avanzada; 4 = Custodiado por policia; 5
= No registrado.

11) Comorbilidad 1: 0= No/Sin interés;
1 = Psiquiatrica; 2 = Oncoldgica; 3 =
Cardiocirculatorio; 4 = Respiratorio; 5 =
P. Nefro-urolégica; 6 = P. Digestiva; 7 =
Neuroldgica; 8 = P. Infecciosa; 9 =
Alcohol; 10 = Dependencia drogas de

abuso/moérficos/BZD; 11 = Violencia

familiar; 12 = P. endocrina; 13 =
Dermatolégica; 14 = Ginecologia; 15 =
Traumatoldgica; 16 =
Otorrinolaringoldgica; 17 =

Discapacidad mental (desde bajo CI
hasta RM severo, retraso madurativo);
18 =

Coagulacion; 20 =

Oftalmolégica; 19 = Problemas
Enfermedad

autoinmune; 21= Conectivopatia.

12) Comorbilidad 2: 0= No/Sin interés;

1 = Psiquiatrica; 2 = Oncoldgica; 3

Cardiocirculatorio; 4 = Respiratorio; 5
P. Nefro-uroldgica; 6 = P. Digestiva; 7 =
Neuroldgica; 8 = P. Infecciosa; 9 =
Alcohol; 10 = Dependencia drogas de

abuso/moérficos/BZD; 11 = Violencia



familiar; 12 = P. endocrina; 13

Dermatolégica; 14 = Ginecologia; 15
Traumatologica; 16 =
Otorrinolaringolégica; 17 =
Discapacidad mental (desde bajo CI
hasta RM severo, retraso madurativo);
18 = Oftalmoldgica; 19 = Problemas
Coagulacion; 20 = Enfermedad

autoinmune; 21= Conectivopatia.

13) Comorbilidad 3: 0= No/Sin interés;
1 = Psiquiatrica; 2 = Oncoldgica; 3 =
Cardiocirculatorio; 4 = Respiratorio; 5 =
P. Nefro-urologica; 6 = P. Digestiva; 7 =
Neuroldgica; 8 = P. Infecciosa; 9 =
Alcohol; 10 = Dependencia drogas de
abuso/morficos/BZD; 11 =
12 =
Dermatologica; 14 = Ginecologia; 15 =

Violencia
familiar; P. endocrina; 13 =
Traumatoldgica; 16 =
Otorrinolaringolégica; 17 =
Discapacidad mental (desde bajo CI
hasta RM severo, retraso madurativo);
18 =

Coagulacion; 20 =

Oftalmolégica; 19 = Problemas
Enfermedad

autoinmune; 21= Conectivopatia.

14) Patologia psiquiatrica 1: 0 =
Ninguno; 1 = Depresion; 2 = Ansiedad;
3 = Trastorno adaptativo; 4 =
Esquizofrenia; 5 = Trastorno obsesivo-
compulsivo; 6 = Trastorno psicotico; 7 =
Dependencia drogas de
abuso/opiaceos/BZD y toxicbmano; 8 =
Trastorno limite de la personalidad; 9 =
TCA

Alimenticio); 10 =

(Trastorno Comportamiento
Trastorno ansioso

depresivo; 11 = Distimia; 12 = Fobia
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social; 13 = Otras fobias distintas de
fobia social; 14 = Trastorno narcisista;
15 = TDAH; 16 =

comportamiento; 17

Trastorno del

Angustia; 18 =

Trastorno bipolar; 19 = Personalidad
impulsiva; 20 = Agitacion psicomotriz;
21 = Trastorno delirante; 22 = Trastorno

somatomorfo; 100 = Otros;

15) Patologia psiquiatrica 2: 0 =
Ninguno; 1 = Depresion; 2 = Ansiedad;
3 = 4 =
Esquizofrenia; 5 = Trastorno obsesivo-

Trastorno adaptativo;
compulsivo; 6 = Trastorno psicotico; 7 =
Dependencia drogas de
abuso/opiaceos/BZD y toxicomano; 8 =
Trastorno limite de la personalidad; 9 =
TCA

Alimenticio); 10 =

(Trastorno Comportamiento
Trastorno ansioso
depresivo; 11 = Distimia; 12 = Fobia
social; 13 = Otras fobias distintas de
fobia social; 14 = Trastorno narcisista;
15 = TDAH; 16 =

comportamiento; 17

Trastorno del

Angustia; 18 =
Trastorno bipolar; 19 = Personalidad
impulsiva; 20 = Agitacidon psicomotriz;
21 = Trastorno delirante; 22 = Trastorno

somatomorfo; 100 = Otros;

16) Patologia psiquiatrica 3: 0 =
Ninguno; 1 = Depresion; 2 = Ansiedad;
3 =

Esquizofrenia; 5 = Trastorno obsesivo-

Trastorno adaptativo; 4 =
compulsivo; 6 = Trastorno psicético; 7 =
Dependencia drogas de
abuso/opiaceos/BZD y toxicomano; 8 =
Trastorno limite de la personalidad; 9 =
TCA

(Trastorno Comportamiento



Alimenticio); 10 = Trastorno ansioso
depresivo; 11 = Distimia; 12 = Fobia
social; 13 = Otras fobias distintas de
fobia social; 14 = Trastorno narcisista;
15 = TDAH; 16

comportamiento; 17

Trastorno del

Angustia; 18 =
Trastorno bipolar; 19 = Personalidad
impulsiva; 20 = Agitaciébn psicomotriz;
21 = Trastorno delirante; 22 = Trastorno

somatomorfo; 100 = Otros;

17) Tratamiento habitual: 0 = No; 1 =
Si; 2 = No registrado.

18) Tratamiento psiquiatrico habitual:
0=No; 1=Si.

19)
psiquiatricos: 0 = No; 1 = Si; 2 = No

Antecedentes familiares

registrado.

20) Modalidad 1: 0 = no consta; 1 =
Intoxicacion medicamentosa; 2 = Asfixia
por sofocacién; 3 = Asfixia por
inmersion; 4 =
Estrangulacién/ahorcamiento; 5 =
Herida por arma de fuego; 6 = Herida
por arma blanca; 7 = Inhalacion humo
tubo de escape; 8 = Politraumatismo por
precipitacién; 9 = Ingestién causticos; 10
= ingesta cuerpos extrafios/metélicos;
11 = SOLO Ingesta alcohdlica; 12 =
Negaciéon de ingesta o de recibir
tratamiento; 13 = Ingesta insecticidas;
14 = Autoagresion; 15 = Sofocacion por

bolsa de plastico.

21) Modalidad 2: 0 = no consta; 1 =
Intoxicacidon medicamentosa; 2 = Asfixia
sofocacién; 3 =

por Asfixia por
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inmersion; 4 =
Estrangulacion/ahorcamiento; 5 =
Herida por arma de fuego; 6 = Herida
por arma blanca; 7 = Inhalacién humo
tubo de escape; 8 = Politraumatismo por
precipitacién; 9 = Ingestidén causticos; 10
= ingesta cuerpos extrafios/metalicos;
11 = SOLO Ingesta alcohodlica; 12 =
Negacion de ingesta o de recibir
tratamiento; 13 = Ingesta insecticidas;
14 = Autoagresion; 15 = Sofocacion por

bolsa de plastico.

22)

intoxicacion medicamentosa 1: 0

Medicamentos en caso de

Ninguno. 1= Benzodiacepinas. 2
AINES; 4

Paracetamol; 5 = Agentes anestésicos

Barbitlricos. 3 =

intravenosos. 6 = Litio. 7 = Digoxina. 8 =
Salicilatos; 9 = Antihipertensivos; 10 =
AD triciclicos; 11 = Antiepilépticos; 12 =
Antibidticos; 13 = Derivados tiamina; 14
= ISRS (sertralina, fluoxetina...); 15=AD
noradrenérgicos Yy serotoninérgicos
(Mirtazapina); 16 = Antihistaminicos; 17
= inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina (Duloxetina);
18 = Antipsicaéticos; 19 = Opiaceos; 20 =

Anticolinérgicos; 100 = Otros.

23) Medicamentos en caso de

intoxicacion medicamentosa 2: 0

Ninguno. 1= Benzodiacepinas. 2
AINES; 4

Paracetamol; 5 = Agentes anestésicos

Barbitlricos. 3 =

intravenosos. 6 = Litio. 7 = Digoxina. 8 =
Salicilatos; 9 = Antihipertensivos; 10 =

AD triciclicos; 11 = Antiepilépticos; 12 =



Antibioéticos; 13 = Derivados tiamina; 14
= ISRS (sertralina, fluoxetina...); 15=AD
noradrenérgicos y serotoninérgicos
(Mirtazapina); 16 = Antihistaminicos; 17
= inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina (Duloxetina);
18 = Antipsicaéticos; 19 = Opiaceos; 20 =

Anticolinérgicos; 100 = Otros.

24) Medicamentos en caso de

intoxicacion medicamentosa 3: 0

Ninguno. 1= Benzodiacepinas. 2
3 = AINES; 4

Paracetamol; 5 = Agentes anestésicos

Barbituricos.

intravenosos. 6 = Litio. 7 = Digoxina. 8 =
Salicilatos; 9 = Antihipertensivos; 10 =
AD triciclicos; 11 = Antiepilépticos; 12 =
Antibidticos; 13 = Derivados tiamina; 14
= ISRS (sertralina, fluoxetina...); 15=AD
noradrenérgicos y serotoninérgicos
(Mirtazapina); 16 = Antihistaminicos; 17
= inhibidores de la recaptacion de
serotonina y noradrenalina (Duloxetina);
18 = Antipsicéticos; 19 = Opiaceos; 20 =

Anticolinérgicos; 100 = Otros.

25) Coingesta de alcohol: 0 = No; 1 =
Si; 2 = No registrado.

26) Coingesta de drogas de abuso: 0
= No; 1 = Si; 2 = No registrado.

27) Tipo de drogas de abuso: Texto
libre. 1 = cocaina; 2 = Anfetaminas y
MDMA; 3 = Cannabis; 4 = MDMA,; 5 =

Opiaceos.

28)

estresantes: 0 = No; 1 = Si; 2 = No

Acontecimientos vitales

registrado.
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29) Tipo de acontecimientos vitales
estresantes 1: 0 = Ninguno; 1= Duelo
patolégico familiar; 2 = Enfermedad
cronica

degenerativa/paliativa/oncolégica; 3=
Problemas afectivos; 4 = Despido o
problemas laborales; 5 = Malos tratos o

abusos; 6= Violacidon o situaciones de

agresion; 7 = Bullying/mobbing; 8

Divorcio/Ruptura

sentimental/Problemas de pareja; 9
Institucionalizado: 10 = Problemas
Situacion familiar
IAM/ictus; 13 =
laboral; 14 =

Enfermedad grave de familiar; 15

econémicos; 11 =
12 =

incapacidad/baja

disfuncional;

Pérdida de custodia; 16 = Sobrecarga
cuidador informal; 17 = Aborto;

30) Tipo de acontecimientos vitales
estresantes 2: 0 = Ninguno; 1= Duelo
patolégico familiar; 2 = Enfermedad
cronica

degenerativa/paliativa/oncoldgica; 3=
Problemas afectivos; 4 = Despido o
problemas laborales; 5 = Malos tratos o

abusos; 6= Violacidn o situaciones de

agresion; 7 = Bullying/mobbing; 8

Divorcio/Ruptura

sentimental/Problemas de pareja; 9
Institucionalizado: 10 = Problemas
Situacion familiar
IAM/ictus; 13
laboral; 14 =

Enfermedad grave de familiar; 15 =

econémicos; 11 =

disfuncional; 12 =

incapacidad/baja

Pérdida de custodia; 16 = Sobrecarga

cuidador informal; 17 = Aborto;



31) Intentos previos: 0 = No; 1 = Si; 2

= No registrado.

32) Misma modalidad: 0 = No, distinta;

1 = Si, misma; 2 = No registrado.

33) Modalidad intento previo: 0 = no
consta; 1 = Intoxicacion
medicamentosa; 2 = Asfixia por
sofocacion; 3 = Asfixia por inmersion; 4
= Estrangulacién/ahorcamiento; 5 =
Herida por arma de fuego; 6 = Herida
por arma blanca; 7 = Intoxicacion por
metanol;, 8 = Politraumatismo por
precipitacion; 9 = Ingestion causticos; 10
= ideacion sin llegar a cometerlo. 11=

alcohol

34) Prioridad de triaje: 1=1; 11=2; 111=3;
IV=4; V=5.

35) Clinica asociada al intento de
suicidio: 0= Ninguna: 1 = Psiquiétrica;

2 = Cardioldgica; 3 = Neurologica; 4

=Respiratoria; 5 = Digestiva; 6
Metabdlica; 7= Traumatoldgica; 8 =

Fiebre; 9 = Dermatoldgica.

36) Clinica asociada al intento de
suicidio 2: 0= Ninguna: 1 = Psiquiatrica;
2 = Cardioldgica; 3 = Neurologica; 4

=Respiratoria; 5 = Digestiva; 6 =

Metabdlica; 7= Traumatoldgica; 8

Fiebre; 9 = Dermatoldgica.
37) Glasgow: 1 a 15; 0 = no registrado.

Realizacion de técnicas de

enfermeria:

38) Canalizacion de via venosa: 0 =

No; 1 = Si; 2 = No registrado.
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39 Recogida de muestras de fluidos:
0 = No; 1 = Si; 2 = No registrado.

40) Realizacién EKG: 0 = No; 1 = Si; 2
= No registrado.

41) Monitorizacién: 0 =No; 1 =Si; 2 =
No registrado.

42) Medidas de contencién: 0 = No; 1
= Si; 2 = No registrado.

43) Sonda vesical: 0=No; 1 =Si; 2 =

No registrado.

44) Toma de constantes: 0 = No; 1 =
Si; 2 = No registrado.

Realizacion de pruebas de imagen:
45) RX torax: 0 = No; 1 = Si; 2 = No
registrado.

46) Otras RX simple: 0 = No; 1 = Si; 2
= No registrado.

47) Ecografia: 0 = No; 1 = Si; 2 = No
registrado.

48) Tac: 0 =

registrado.

No; 1 = Si; 2 = No

Tratamiento en urgencias:

49) Sueroterapia: 0=No; 1=Si; 2=No
registrado.

50) Oxigenoterapia: 0 =No; 1 =Si; 2 =
No registrado.

51) Intubacién orotraqueal (I0T): 0 =
No; 1 =Si, en 112; 2 = Si, en Urgencias.

52)

reanimacion

de de

cardiopulmonar

Precisa medidas

avanzadas (diferentes a la IOT) por



parada cardiorrespiratoria: 0 =No; 1 =

sien 112; 2 = Si, en urgencias.

53) Realizacibn de medidas de
descontaminacion digestiva en IMA
(Intoxicacién medicamentosa
aguda): 0 = No realizada; 1 = lavado
gastrico con sonda orogastrica; 2 =
Carbon activado via oral; 3 = Lavado

gastrico + Carbén activado.

54) Administraciobn de antidoto
especifico: 0 = No; 1 = Si; 2 = No

registrado.

55) Antidoto 1. 0 =
2 =

Ninguno; 1

Flumazenilo; Naloxona; 3

Glucagon.

56) Antidoto 2: 0 =

Flumazenilo; 2 =

Ninguno; 1

Naloxona; 3
Glucagon.

57) Tratamiento sintomatico: 0 = No;
1 = Si; 2 = No registrado.

58) Valoracién

urgencias: 0 = No; 1 = Si; 2 =

psiquiatrica en
No

registrado.

59) Tiempo de estancia en servicio de
urgencias: 0 = De un minuto- 59
minutos; 1= De 1lhora a lhora y 59
minutos; 2 = de 2 horas a 2h y 59

minutos...

60) Destino al alta: 1 = Alta al domicilio;
2 = Ingreso en psiquiatria; 3 = Ingreso
en UVI, 4 =

convencional;

Ingreso en planta

5 = Traslado a otro
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hospital; 6 = Fuga; 7 = Alta voluntaria; 8

= Fallecimiento.

61) Realizacion de parte judicial: 0 =
No; 1 = Si.
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ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS INTENTOS DE SUICIDIO

ATENDIDOS EN URGENCIAS DEL HURH DURANTE 2019

Trabajo de Fin de Grado - Facultad de Medicina UVa - Curso 2019-2020 « ‘ -
Autoras: Lara Victoria Calvo Rubio y Paula Arteche Velasco. \_I_I.I I

Tutora: Beatriz Martinez Pérez. Co-tutora: Susana Sanchez Ramon. UniversidaddeValladolid  HOSPITAL UNIVERSITARIO
Facultad de Medicina Rlo HORTEGA

OBJETIVOS MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Describir el perfil del paciente que acude al Servicio de Urgencias tras un intento de
suicido.

A

Criterios de inclusion:

Conocer y evaluar los métodos empleados en los intentos de suicidio por estos
pacientes.

Determinar cuales son los factores precipitantes o facilitadores. L )
Criterios de exclusion:
Conocer el manejo clinico y terapéutico de las tentativas de suicidio y la carga
asistencial que suponen.

AN

RESULTADOS

0,2% del total de atenciones en Urgencias durante 2019. l Figura 4. Atencién recibida en el Servicio de Urgencias l
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atenciones

Toma de constantes 168 96,6 0,000
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La mediana del tiempo de estancia en el Servicio de Urgencias fue de 5 horas (RIC 3 - 10 horas). El minimo - I'°""f’"’?°'°" o ses oo
. - . . LS -analizacion via venosa s !
tiempo de estancia fue inferior a 1 hora y el maximo fue de 26 horas. = : i & .oo0
. . .z % F; 3 P \ecogiaa de muestras A
Distribucion temporal: el 34,5% de las atenciones tuvieron lugar durante el fin de semana. El dia con mayor = 55 TR
incidencia fue el Miércoles. La estacién que acumulé mayor incidencia fue verano (p < 0,028), en concreto el R T B 3; olooo
mes de Junio (13,8%). Sondaje 10 57 0,000
La comorbilidad mas frecuentemente presente (75,28%) fue la psiquiatrica (p=0,00). Siendo el trastorno R ? 84 0000
ansioso depresivo el mas frecuente (24,13%), seguido del trastorno adaptativo (18,39%) y depresion (17,24%). Otras radiografias z 4' o'ooo
Figura 1, Representacion de las comorbilidades presentes en estos pacientes. ‘ Figura 3. de los métodos mas faad :2; 112 s‘ij 2’2(0)2
parallevara abo el imento desuele | e N N
Respiratoria =
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Figura 2. Representacién de los estresores relacionados con las ivas suicidas. wikis Naloxona 6 3,44
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rma blanca . o=
Incapacidad laboral |— 2 87 W Precipitacién Sintomético 147 84,5 0,000
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Duelo patoldgico |EEEGEG—_————— 4,59 M Ingesta etilica = 7 = =
siciies £ W Ahorcamiento Figura 5. Forma de llegada a urgencias de los pacientes a estudio.
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CONCLUSIONES



