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Resumen

Introduccion: El aumento de los suicidios en los Ultimos afios se relaciona
directamente con un incremento de las personas que lo intentan. Los intentos
autoliticos se han convertido en un problema frecuente en los servicios de
emergencia de nuestro pais. Segun diversos estudios consultados la atencién
prestada a los pacientes con intento autolitico en los servicios de emergencias

no es integral.

Objetivos: Analizar la percepcion de los profesionales sanitarios ante la atencion

integral a pacientes con intento autolitico en los servicios de emergencia

Metodologia: se llevo a cabo un estudio observacional descriptivo en el que se
recogio la informacion a partir de un cuestionario de elaboracion propia
autoadministrado. Una vez obtenidos los resultados se realiz6 un analisis
estadistico y se elabord una escala que nos permite medir la percepcion de los
profesionales sanitarios ante la atencion integral a pacientes con intento

autolitico en los servicios de emergencia.

Resultados: La percepcion sobre la atencion integral en pacientes con intento
autolitico de los profesionales sanitarios de los servicios de emergencia segun la
escala elaborada, corresponde a un nivel moderado. Se obtuvo también que la
variable categérica “nivel de estudios”, tiene relacion con este nivel de

percepcion.

Conclusion: tras analizar los resultados obtenidos, se puede concluir que el
cuidado prestado a los pacientes con intento autolitico en los servicios de
emergencia no es integral. Ademas, se pone de relieve la importancia de la

formacion para el manejo adecuado de este tipo de pacientes.

Palabras clave: percepcidn, intento autolitico, emergencias, atencién integral



Summary

Introduction: The increase in suicides in recent years is directly related to an
increase in the number of people who attempt suicide. Self-injury attempts have
become a frequent problem in the emergency services of our country. According
to various studies consulted, the care provided to patients with self-harm attempts

in the emergency services is not comprehensive.

Objectives: To analyze the perception of health professionals regarding the
comprehensive care provided to patients with self-injury attempts in the

emergency services.

Methodology: a descriptive observational study was carried out in which
information was collected from a self-administered questionnaire. Once the
results were obtained, a statistical analysis was performed, and a scale was
elaborated to measure the perception of health professionals regarding the

comprehensive care of patients with autolytic intent in the emergency services.

Results: According to the scale elaborated, the perception of the health
professionals of the emergency services regarding the comprehensive care of
patients with a self-injury attempt corresponds to a moderate level. It was also
found that the categorical variable "level of studies” is related to this level of

perception.

Conclusion: after analyzing the results obtained, it can be concluded that the
care provided to patients with autolytic intent in the emergency services is not
comprehensive. In addition, the importance of training for the adequate

management of this type of patient is highlighted.

Key words: perception, self-injury attempt, emergencies, comprehensive care.
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1.INTRODUCCION

En 1969, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) diferencia tres conceptos

diferentes: acto suicida como “todo hecho por el que un individuo se causa a si

mismo una lesién, independientemente del grado de intencion letal”; suicidio

consumado como “acto suicida con desenlace mortal”; y por ultimo afiade otro

término, el intento de suicidio, que se define como “la tentativa autolitica sin llegar

a causar la muerte” [1].

Hay mudltiples razones por las que una persona puede llegar a cometer un acto

suicida, en este caso se dividen los factores de riesgo mas importantes en dos

grupos: factores de riesgo personales y sociofamiliares y contextuales [2].

Factores de riesgo personales [2,3]):

Factores psicolégicos: las patologias que mas se relacionan con
intentos de autolisis son la ansiedad y la depresion mayor que afectan
tanto a hombres como a mujeres de manera similar.

En lo relativo a las mujeres encontramos otros trastornos relacionados
con este tipo de actos, como son los trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) y los trastornos distimicos. También existen determinados rasgos
de la personalidad como impulsividad o perfeccionismo que pueden
incrementar el riesgo de conductas suicidas.[4]

Consumo de alcohol y drogas: el consumo excesivo de estas
sustancias esta relacionado con el aumento del riesgo de cometer actos
suicidas.

Edad: en los ultimos afios el suicidio se ha convertido en una de las
principales causas de muerte no natural, siendo los rangos de edad con
mayor riesgo las personas de entre 15 y 25 afios y los mayores de 65
afos [5].

Sexo: segun demuestran diversos estudios existen claras diferencias
entre hombres y mujeres. Son los hombres quienes llevan a cabo un
mayor nimero de suicidios consumados, superando en 2 o 3 veces a las
mujeres, mientras que son estas las que mas intentos autoliticos cometen,

superando 3 veces la cifra de los hombres [6].



Desesperanza: La desesperanza, por su parte, esta relacionada en el
modelo desarrollado por A. T. Beck y sus colaboradores, con sentimientos
y cogniciones negativas acerca de uno mismo, del mundo y del futuro,
correlacionando significativamente con ideaciones y tendencias suicidas:
a mayor nivel de desesperanza, mayor frecuencia e intensidad de
ideaciones suicidas y mayor probabilidad, por tanto, de materializar una
conducta suicida [7].

Discapacidad o enfermedad fisica: segun diversos estudios
enfermedades como el VIH (Virus de la Inmunodeficiencia Humana) o la
Esclerosis Mdltiple aumenta notablemente el riesgo de suicidio, siendo
éste mayor en los seis meses posteriores al diagnéstico. La enfermedad
fisica esta detras del 25% de los casos de suicidio consumado.

Intentos previos: es el factor de riesgo mas relevante para llevar a cabo
un nuevo intento de autolisis, siendo el riesgo 100 veces mas elevado que
en la poblacidén en general. Este incremento del riesgo se prolonga hasta

los 6-12 meses del intento previo.

Factores de riesgo sociofamiliares y contextuales [2,3]:

Disfuncién familiar: personas solteras, viudas, con escasa cohesion y
apoyo familiar, o divorciadas son grupos con un mayor riesgo de conducta
suicida, destacando los hombres divorciados como principal grupo de
riesgo dentro de este factor, sobre todo en los primeros meses tras la
separacion o muerte de la persona amada.

Situaciones de acoso/bullying: la disfuncion de las relaciones entre
iguales, asi como la vivencia de situaciones de acoso en el ambito escolar
y social sobre todo durante la infancia y adolescencia provoca
desequilibrios en el desarrollo de la personalidad de las personas que lo
sufren. El riesgo de conducta suicida aumenta de 2 a 10 veces en

personas victimas de acoso.



e Nivel socioecondmico: las personas en situacion de desempleo de larga
duracién presentan un mayor nimero de intentos de suicidio. Ademas,
eventos estresantes como pueden ser la jubilacion o la pérdida del empleo
dan lugar a un incremento del riesgo. En el caso de las personas entre 25
y 34 afios, la situacion de inestabilidad laboral puede tener un impacto

negativo incrementando el riesgo de conductas suicidas.

Ademas de factores de riesgo existen también factores protectores, es decir,

factores que disminuyen el riesgo de cometer un acto suicida [3].

e Resiliencia: segun Lazarus y Folkman (1986) es el crecimiento personal
gue experimenta un individuo cuando se enfrenta a situaciones dificiles y
complicadas [8]. Aquellas personas cuya personalidad tiene una mayor
capacidad de resolucion de problemas y de superacion de las
adversidades cuentan con un importante decremento del riesgo de
suicidio.

e Accesibilidad al sistema de salud: el 50% de las personas que llevan a
cabo un acto suicida ha contacto previamente con su médico de atencion
primaria.

e Red de apoyo social y familiar: este factor es especialmente relevante
en la poblacién mas joven, sobre todo, en adolescentes.

e Creencias y practicas religiosas: esto lleva a tener una mayor red de
apoyo social formada por las personas que siguen las mismas creencias.
Ademas, hay que tener en cuenta la connotacion moral que supone para
la mayoria de las religiones el suicidio.

e Restriccidon de acceso a medios letales: el no disponer de medios para
llevar a cabo el acto suicida disminuye entre un 30% y 50% las tasas de

suicidio.



Los métodos empleados para llevar a cabo el acto suicida son muy diversos, y
dependen del entorno del sujeto. Asi, en los entornos rurales se producen mas
suicidios relacionados con ahorcamientos, muertes mediante el uso de
escopetas y en los entornos urbanos son mas comunes las precipitaciones, los
saltos a las vias del tren o el consumo de algun tipo de medicamento que facilite
la muerte, también las profesiones influiran en la eleccion del método de suicidio.
En general, el mas frecuente en las zonas rurales es el ahorcamiento seguido de
la precipitacién desde lugares elevados en las zonas urbanas y, en tercer lugar,
la ingesta masiva de medicamentos. También el sexo influye en esta variable,
por ejemplo, en las mujeres la frecuencia de precipitacion es mayor al
ahorcamiento, y lo contrario ocurre en el caso de los hombres [3]. Las mujeres
se deciden por hacer uso de métodos menos efectivos generalmente, mientras

gue los hombres hacen uso de méetodos que resultan mas ejecutores.

El suicidio se ha convertido en los ultimos afios en un importante problema de
salud en nuestra sociedad. Segun datos de las OMS, las defunciones por suicidio
en el mundo en el afio 2019 superaron las 700.000 personas, de modo que hubo

mas muertos por esta causa que por otras como el VIH, el cancer de mama...
[9].

Estos datos hacen que el suicidio llegue a situarse como una de las cinco
principales causas de muerte en personas entre 15 y 19 afios, encabezando la
lista en algunos paises [9], y como la tercera causa de muerte en la franja de 15
y 44 afos [10].

La tasa de suicidios consumados segun el sexo muestra una cifra de 12,6 por
100.000 en hombres, mas del doble que la tasa de las mujeres, siendo ésta 5,4

por 100.000 mujeres.

La media mundial de suicidios en 2019 fue de 9,0 por 100.000 habitantes, cifra
que en Africa lleg6 a alcanzar 11,2 por 100.000, en Europa los 10,5 por 100.000
y en Asia Sudoriental los 10,2 por 100.000 [9].



En lo relativo a nuestro pais los datos son igual de alarmantes. En 2020 las
muertes por suicidio se convirtieron en la primera causa de muerte no natural,
superando las muertes por accidentes de trafico, homicidios o violencia de

género.

En 2021 se registraron en Espafia 4.003 muertes por suicidio, siendo esta la cifra
mas alta registrada desde que se recogen datos. Los ultimos datos que se han
podido encontrar corresponden a los provisionales recogidos por el INE en el
primer semestre de 2022, donde los suicidios se siguen manteniendo como la
primera causa de muerte externa en nuestro pais alcanzado las 2.015
defunciones por suicidio y superando en un 5,1% los datos de este mismo
periodo en 2021 [10]. En la siguiente grafica podemos observar la tendencia al
alza de los ultimos afios llegando a superar maximos durante dos afios
consecutivos, 2020 y 2021 [11].
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Figura 1. Defunciones por suicidio en Espafia [12]. Elaboracién propia



En los siguientes graficos se muestra la evolucion de los suicidios en Espafia del
afio 2000 a 2021 segun el sexo y los rangos de edad.
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Figura 2.Defunciones por suicidio en Espafa segun sexo y edad [13]. Elaboracién propia
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Las cifras recogidas y que se han mostrado anteriormente incluyen unicamente
las muertes por suicido, es decir, los suicidios consumados, pero debemos tener
en cuenta que por cada persona que lo consigue se estima que otras 10 o 20 lo
intentan. Por tanto, el aumento del nidmero de suicidios consumados en los
utlimos afios se relaciona directamente con un importante incremento de los

intentos de suicidio.

Durante los ultimos afios debido a este incremento de la incidencia de intentos
autoliticos en nuestra poblacion, estos se han convertido en una importante
causa de demanda de atencién sanitaria, convirtiendose en un problema
presente casi a diario en los serivicios de urgencias y emergencias de nuestro

pais.



Segun la bibliografia consultada, existen investigaciones que muestran que la
atencion a los pacientes que acuden a los servicios de urgencias y
emergencias por un intento autolitico no es integral. En estos estudios se
recogen varias razones por las que este cuidado es inferior a las necesidades
requeridas por este tipo de pacientes, entre las que se pueden destacar: la falta
de tiempo a causa de la dinamica de estos servicios, la falta de formacion de
los profesionales acerca de cdmo tratar a este tipo de pacientes y, el enfoque
de atencién centrado principalmente en lo fisico y lo biol6gico dejando atras
otras parcelas del ser humano [14].

2.JUSTIFICACION

Este estudio se plantea en respuesta al aumento de la incidencia de los intentos
autoliticos en los ultimos afios. En él, se quiere conocer la percepcion de los
profesionales que trabajan en emergencias sobre la atencién prestada a los

pacientes con intento autolitico en nuestro pais.

Para ello, se ha llevado a cabo la elaboracion de una herramienta cuantitativa
basandonos en los resultados obtenidos en estudios cualitativos previos
realizados en personal sanitario sobre la atencion prestada en los casos de

intento de suicidio.

El objetivo de este estudio fue el de conocer la percepcion de los profesionales
sanitarios que trabajan en los servicios de emergencias sobre si la atencion

prestada a los pacientes que acuden por intentos autoliticos es integral



3. OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Analizar la percepcion de los profesionales sanitarios ante la atencion

integral a pacientes con intento autolitico en los servicios de emergencias.
Objetivo especifico:

e Analizar los factores que influyen en la percepcién del personal sanitario
de los servicios de emergencias ante la atencién integral a los pacientes

con intento autolitico .



4. MATERIAL Y METODOS
4.1. Participantes

Se trata de un estudio observacional descriptivo realizado en profesionales que

trabajan en Servicios de Emergencias en distintas comunidades auténomas.

El tamafio de la muestra final fue de 89 (n=89). De los cuales 25 fueron hombres

y 63 mujeres.
Los criterios de inclusion y exclusion para participar en el fueron:

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusion de la muestra

e Profesionales sanitarios

Criterios
_ » e Trabajadores en servicios de emergencias
de inclusion
TS e Profesionales sanitarios que cumpliendo los criterios de inclusion

declarasen tener algun tipo de enfermedad psicolégica o

de exclusion o
psiquiatrica

Previamente a la puesta en marcha de la recogida de datos para la realizacion
del estudio se solicitd la aprobacion del Comité de Etica de Investigacion del

Hospital Clinico Universitario (CEIm) del Area de Salud Valladolid Este.

Ademas, se elaboro y adjunté al cuestionario un consentimiento informado, para
obtener la autorizacion de todos los participantes en el estudio. En él se les
inform6 acerca del caracter voluntario y andénimo del cuestionario, y de la

finalidad del tratamiento de sus datos.

Con todo esto se garantiza el cumplimiento de la Ley Organica 3/2018, de 5 de

diciembre, de Proteccion de Datos y Garantia de Derechos Digitales [15]



4.2 Procedimiento

Los datos fueron recogidos a partir de un cuestionario autoadministrado de

elaboracién propia mediante el programa informatico Google Forms.

En primer lugar, se llevé a cabo una busqueda bibliogréafica de la que se obtuvo
la informacion necesaria para la elaboracion del cuestionario. Para ello, se utilizd

Google Scholar y bases de datos como PubMed, Scielo o Cochrane.

Como descriptores se usaron; intento autolitico, suicidio, profesionales,
enfermeria, urgencias, emergencias y atencién integral; que se combinaron con
el operador booleano “AND”. Con el fin de acotar los resultados de busqueda se
afadieron filtros: articulos publicados en los ultimos 10 afios, de ciencias de la
salud, disponibilidad de texto completo y cuyo idioma fuera espaiiol, inglés,

francés o portugues.

Como instrumento de recogida de datos se utilizé un cuestionario de elaboracion
propia creado a través del programa informatico Google Forms y que fue
difundido por la red social WhatsApp desde el 2 de marzo de 2023 hasta el 24
de marzo de 2023. Los datos obtenidos se trasladaron a un documento de
Microsoft Excel y posteriormente se analizaron en el programa informatico IBM
SPSS Statistics 26.

4 3. Instrumentos de medida

Para la recogida de datos se utilizO un cuestionario autoadministrado de
elaboracién propia, en el que se recogen los principales factores que segun la
bibliografia consultada pueden dificultar una atencién integral de los pacientes

con intento autolitico en los servicios de emergencias.

El cuestionario ademas de recoger varias variables sociodemograficas y
nominales (sexo, edad, Comunidad Autébnoma de residencia, provincia de
residencia, nivel de estudios, profesiéon y padecimiento de algun trastorno
psicologico o enfermedad psiquiatrica) recoge premisas afirmativas basadas en
los estudios cualitativos mencionados anteriormente relacionados con nuestra
tematica. Las premisas fueron agrupadas en 6 secciones: Atencion integral,

Formacion, Dindmica del servicio, Comunicacién con el paciente, Comunicacién
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con la familia y Equipo multidisciplinar.

Cada una de las afirmaciones es evaluada a partir de una escala tipo Likert del

1 al 5, siendo 1 “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”.
4.4, Andlisis estadistico

Una vez se cerrd el cuestionario se analizaron los resultados obtenidos con el

programa informatico IBM Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

En primer lugar, se realizaron varios analisis de alfa de Cronbach. A partir de los
valores que se fueron obteniendo se descartaron aquellos items que debilitaban
el alfa de Cronbach y hacian que la escala elaborada perdiera fiabilidad

Finalmente, y tras varios analisis se seleccionaron 12 items que median la
percepcion de la atencion integral de los profesionales que trabajan en
emergencias en los casos de intento autolitico. El alfa de Cronbach fue de 0.880.

Para seguir profundizando en el andlisis y la validez externa de la escala creada
se llevo a cabo un analisis factorial de componentes principales, en concreto se
realiz6 un analisis Varimax. Previamente y para determinar si era procedente
este tipo de analisis se utilizé la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin. Y también las
matrices anti-imagen de covarianzas y correlacion de modo que se pudo
observar la medida de aportacion de cada uno de los items a la medida de la
percepcion total de la escala. El andlisis de componentes principales se utilizo
para agrupar los items en los componentes principales que constituyen la escala

definitiva.

Una vez determinado que la escala media aquello que queriamos medir se
realizé de nuevo el analisis del alfa de Cronbach de los items de la escala total
y de cada uno de los componentes principales y se procedi6 a utilizar la escala

creada para analizar los resultados recogidos en la muestra.

Se llevo a cabo un andlisis descriptivo a través de la media y desviacion tipica.
Y también teniendo en cuenta algunas de las variables sociodemogréficas tales
como el sexo, la edad y la influencia de la comunidad autébnoma en la que el

profesional residia.
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La escala de percepcion de la atencion integral prestada se interpreta como
como una percepcién baja del cuidado integral prestado si el valor de la media
del sumatorio de todos los items se encuentra entre 12 a 24 como una
percepcion media del cuidado integral prestado si esta entre 24 a 36 como una
percepcién moderada del cuidado integral prestado, si es de 37 a 48 y como una
percepcion alta del cuidado integral prestado si se encuentra entre valores de 49
a 60.

12



5.RESULTADOS

La muestra piloto en la que se llevé a cabo el disefio y construccion de la escala
estuvo formada por 35 participantes. De estos el 52 % fueron mujeres y el 48%
hombres con edades comprendidas entre 21 y 60 afios. La media de edad fue
de 41 afos.

Se disefi6 una escala teniendo en cuenta los comentarios informales de
profesionales de Enfermeria en relacién a cuestiones que ellos interpretaban

dentro de la atencion integral de 23 items.

Estos items se muestran en la Tabla 2.
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Tabla 2. items iniciales

ITEMS INICIALES

Los pacientes que llegan al servicio de urgencias/emergencias por un intento
autolitico sufren algun tipo de enfermedad psiquiétrica

Los pacientes que acuden al servicio de urgencias/emergencias tras un intento de
autdlisis reciben una atencion integral.

La atencién que se presta a los pacientes con intentos autoliticos en el servicio de
urgencias/emergencias se basa en los cuidados técnicos y clinicos.

La atencion a la familia/acompafiantes del paciente que llega al servicio de
urgencias/emergencias por intento de autdlisis entra dentro de las funciones de
enfermeria

La asistencia que se presta a los pacientes por intento autolitico en el servicio de
urgencias/emergencias abarca las esferas fisica, emocional y social.

Cuento con suficientes recursos psicolégicos y sociales para prestar un cuidado
integral a los pacientes con intentos autoliticos en el servicio de
urgencias/emergencias

He recibido formacién especifica respecto a cOmo tratar a los pacientes que llegan al
servicio de urgencias/emergencias con intentos autoliticos

La formacion recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos,
gue acuden al servicio de urgencias/emergencias, cuando he sido profesional es
suficiente/adecuada

He sido formado para proporcionar un cuidado adecuado a los pacientes con intentos
autoliticos que acuden al servicio de urgencias/emergencias

La formacion recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos
cuando he sido estudiante es suficiente/adecuada

Conozco protocolos de atencién a los pacientes con intento autolitico en el servicio
de urgencias/emergencias

El establecimiento de protocolos acerca de cédmo tratar a los pacientes con intento
autolitico en el servicio de urgencias/emergencias ayudaria a mejorar su cuidado

Es necesaria una mayor formacién de los profesionales sanitarios sobre la atencion
gue debe realizarse a los pacientes con intento autolitico en el servicio de
urgencias/emergencias

El tiempo empleado en la atencion de los pacientes con intentos autoliticos en el
servicio de urgencias/emergencias es el adecuado

Yo cuento con herramientas suficientes para establecer una comunicacion
satisfactoria con los pacientes que realizan un intento autolitico

En el servicio de urgencias/emergencias se establece una relacién de escucha activa
y empatica en el paciente con intento autolitico

En el servicio de urgencias /emergencias , la comunicacion de los profesionales
sanitarios con los pacientes que han llevado a cabo un intento autolitico es adecuada

La informacién facilitada a la familia durante la estancia del paciente en el servicio de
urgencias/emergencias en el caso de los pacientes con intentos autoliticos es
adecuada/ suficiente

La comunicacién del equipo sanitario con la familia en el caso de los pacientes con
intento autolitico en el servicio de urgencias /emergencias es adecuada
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Considero que los pacientes con intentos autoliticos deben recibir atencion
psicolégica en el servicio de urgencias/emergencias

Considero que los pacientes con intentos autoliticos deben recibir atencién social en
el servicio de urgencias/emergencias

La atencion psicoldgica en el servicio de urgencias/emergencias hacia los pacientes
con intentos autoliticos es adecuada

Considero importante la actuacion los trabajadores sociales en la atencion a los
pacientes con intentos autoliticos en el servicio de urgencias/emergencias
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El primer resultado del alfa de Cronbach de la escala fue de 0,796. Se
descartaron los items que puntuaban por debajo del valor 0,8.

Se descartaron los items que figuran a continuacion: TABLA 3.

Tabla 3. items descartados

ITEMS DESCARTADOS

La asistencia que se presta a los pacientes por intento autolitico en el servicio de
urgencias/emergencias abarca las esferas fisica, emocional y social.

Cuento con suficientes recursos psicologicos y sociales para prestar un

cuidado integral a los pacientes con intentos autoliticos en el servicio de
urgencias/emergencias

He recibido formacion especifica respecto a como tratar a los pacientes que llegan al
servicio de urgencias/emergencias con

La formacion recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos,

gue acuden al servicio de urgencias/emergencias, cuando he sido profesional es
suficiente/adecuada

He sido formado para proporcionar un cuidado adecuado a los pacientes con intentos
autoliticos que acuden al servicio de urgencias/emergencias

La formacion recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos
cuando he sido estudiante es suficiente/adecuada

Conozco protocolos de atencién a los pacientes con intento autolitico en el servicio
de urgencias/emergencias

El tiempo empleado en la atencién de los pacientes con intentos autoliticos en el
servicio de urgencias/emergencias es el adecuado

Yo cuento con herramientas suficientes para establecer una comunicacion
satisfactoria con los pacientes que realizan un intento autolitico

En el servicio de urgencias/emergencias se establece una relacién de escucha activa
y empética en el paciente con intento autolitico

En el servicio de urgencias /emergencias , la comunicacién de los profesionales
sanitarios con los pacientes que han llevado a cabo un intento autolitico es adecuada

La informacidn facilitada a la familia durante la estancia del paciente en el servicio de
urgencias/emergencias en el caso de los pacientes con intentos autoliticos es
adecuada/ suficiente

La comunicacion del equipo sanitario con la familia en el caso de los pacientes con
intento autolitico en el servicio de urgencias /emergencias es adecuada

Considero que los pacientes con intentos autoliticos deben recibir atencién
psicolégica en el servicio de urgencias/emergencias

La atencién psicoldgica en el servicio de urgencias/emergencias hacia los pacientes
con intentos autoliticos es adecuada
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El alfa de Cronbach obtenido tras la eliminacién de los items anteriores dio como
resultado 0,860.

Se afiné el alfa de Cronbach y se elimin6 un item més, en concreto se eliminoé el
item: “La asistencia que se presta a los pacientes por intento autolitico en el

servicio de urgencias/emergencias abarca las esferas fisica, emocional y social”.

Tras haber realizado los analisis estadisticos expuestos de fiabilidad, el
cuestionario quedo reducido a 12 items de los 23 iniciales, en funcion del valor
del Alfa de Cronbach. Los items finales se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. items seleccionados

COMPONENTE PRINCIPAL 1

La informacidn facilitada a la familia durante la estancia del paciente en el servicio
de urgencias/emergencias en el caso de los pacientes con intentos autoliticos es

adecuada/ suficiente.

La comunicacion del equipo sanitario con la familia en el caso de los pacientes con

intento autolitico en el servicio de urgencias /emergencias es adecuada.

En el servicio de urgencias /emergencias, la comunicacion de los profesionales
sanitarios con los pacientes que han llevado a cabo un intento autolitico es

adecuada.

En el servicio de urgencias/emergencias se establece una relacion de escucha

activa y empatica en el paciente con intento autolitico.

El tiempo empleado en la atencidn de los pacientes con intentos autoliticos en el

servicio de urgencias/emergencias es el adecuado.

Conozco protocolos de atencién a los pacientes con intento autolitico en el servicio

de urgencias/emergencias.

Yo cuento con herramientas suficientes para establecer una comunicacion

satisfactoria con los pacientes que realizan un intento autolitico.

COMPONENTE PRINCIPAL 2
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He recibido formacion especifica respecto a como tratar a los pacientes que llegan

al servicio de urgencias/emergencias con intentos autoliticos.

He sido formado para proporcionar un cuidado adecuado a los pacientes con

intentos autoliticos que acuden al servicio de urgencias/emergencias.

La formacién recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos,
gue acuden al servicio de urgencias/emergencias, cuando he sido profesional es

suficiente/adecuada.

COMPONENTE PRINCIPAL 3

La atencion psicolégica en el servicio de urgencias/emergencias hacia los pacientes

con intentos autoliticos es adecuada.

La formacion recibida respecto al cuidado de los pacientes con intentos autoliticos

cuando he sido estudiante es suficiente/adecuada.

El Alfa de Cronbach obtenido en esta escala fue de 0,88. Este dato es muy
cercano a 1, de manera que confirma que el instrumento desarrollado es fiable

para medir el constructo que queremos medir.

Para medir la validez externa del cuestionario se realizo la prueba de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) y Bartlett, obteniendo como resultado un 0.801, dato que

indica que la escala utilizada es 6ptima para realizar un analisis Varimax.

Antes del andlisis de componentes principales (Varimax fue la prueba utilizada)
se revisO la matriz antiimagen para comprobar que los items puntuaban en
valores mas altos de 0,7 de modo que servian para medir aquello que

preguntaba cada uno.

Posteriormente, se llevo el andlisis Varimax y se utilizé y se utilizé la matriz de

componentes rotado.
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El andlisis agrupd los items en tres componentes principales y confirmé que la
escala explica el 67% de la varianza. Los datos se exponen en la siguiente tabla.
Tabla 5.

Tabla 5. Andlisis de componentes

Autovalores
Componente iniciales
% de | %
Total varianza | acumulado
1 5,334 44,451 44,451
2 1,729 14,411 58,862
3 1,001 8,340 67,203

Se calculo de nuevo el Alfa de Cronbach de cada uno de los factores principales.

Los resultados se muestran en la Tabla 6.

Tabla 6. Alfa de Cronbach de factores principales

Factor 1 Factor 2 Factor 3
Alfa-
Alfa-Cronbach | 0,859 Cronbach 0,832 Alfa-Cronbach | 0,544
N° de N° de N° de
elementos 5 elementos |5 elementos 2

La muestra objeto de estudio estuvo compuesta por un total de 89 profesionales
sanitarios. De ésta, un 60 % fueron mujeres y el 40% restante hombres. La
distribucion por sexo y rangos de edad se muestra en la tabla 2. La media de

edad fue de 45 afnos.
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En cuanto a las Comunidades Auténomas la mayoria corresponde a
profesionales sanitarios residentes en Castillay Ledn abarcando un 61,7% de la
totalidad de la muestra. El porcentaje restante se divide entre Madrid,
Extremadura, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana y Catalufia. Tabla 7.

Tabla 7. Distribucion segun sexo, edad y Comunidad Autonoma de residencia

Edad Sexo Comunidad Autonoma de residencia
18-30
B 19,15% | Mujer 60% Castillay Ledn 61,70%
anos
31-43
B 31,91% |Hombre [40% Madrid 19,10%
anos
44-56
B 31,91% Castilla La Macha 4,30%
anos
> 57 anos | 17,02% Comunidad Valenciana |4,30%
Extremadura 8,50%
Cataluna 2,10%

En lo relativo a la variable nivel de estudios se observa que mas de la mitad de
la muestra (57,4%) ha cursado estudios universitarios. Un 4,3% tiene estudios
de Bachillerato, un 10,6% de estudios de Formacion Profesional de Grado Medio,
un 12,6% estudios de Formacion Profesional de Grado Superior y, el 14,9%

restante estudios postgrado.

En cuanto a la distribucion por profesionales el 59,6% corresponde a Diplomados
y Graduados en Enfermeria, el 12,8% a Médicos, el 17% a TCAEs, el 6,4% a

Celadores y el 4,3% a Técnicos de Emergencias Sanitarias.
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Tabla 8. Distribucion segun nivel de estudios y profesion

NIVEL DE ESTUDIOS PROFESION
Bachillerato 4,30% Enfermero/a 59,60%
Grado Medio 12,80% | Médico 12,80%
Grado Superior 10,60% |TCAE 17%
Estudios universitarios 57,40% | Celador 6,40%
Estudios Postgrado 14,90% I:ﬁ.rt];?age emergencias 4,30%

Se llevé a cabo un andlisis de normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov que confirma que la distribucién es normal, como puede observarse en

la tabla 9.

Tabla 9. Pruebas de normalidad

Pruebas de normalidad

Shapiro-
Kolmogorov-Smirnov? Wilk
Estadistico | gl Sig. Estadistico | gl Sig.
SUMA 0,068 88 ,200" 0,990 88 0,74

Al realizar la suma de las puntuaciones de las respuestas la media obtenida es

de 29,8182, correspondiente a un nivel de percepcién medio. En la Tabla 10 se

presenta tanto la puntuacion media como la desviacion tipica de la escala.

Tabla 10. Andlisis resultados

SUMA

N Valido 88
Perdidos |1

Media 29,8182

Mediana 30,0000

Desv. 8,29699

Desviacion
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Posteriormente se analizé la relacion entre las variables categoricas y la variable

percepcidn de la atencion integral prestada a través de tablas de contingencia.

Tal y como puede observarse en la tabla 11, p>0,05 en este caso, por lo que no
existe una relacion estadisticamente significativa entre el sexo y la percepcion
de los profesionales de la atencion integral en intentos autoliticos (PAIIA)

Tabla 11. Relacion percepcion*sexo

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson |38,601% 29 , 110
Razoén de verosimilitud 47,676 29 ,016
Asociacion lineal por lineal | 2,065 1 ,151
N de casos validos 88

A continuacion, se llevo a cabo el mismo analisis, pero en esta ocasion para la
variable “Comunidad de residencia”, de nuevo se obtiene que p> 0,05 por lo que
tampoco se encuentra una relacion estadisticamente significativa entre el nivel

de percepcidon PAIIAy esta variable. Esto se muestra en Tabla 12.

Tabla 12. Relacién percepcion* Comunidad Auténoma de residencia

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de|112,3442 | 145 ,980
Pearson
Razo6n de verosimilitud |70,127 145 1,000
Asociacion lineal por|,650 1 420
lineal
N de casos validos 88
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Se analiz6 posteriormente la variable “profesién”. De nuevo el resultado volvio a
ser el mismo, es decir, que no existe una relacion significativa de la profesién de
los participantes con el nivel de percepcion PAIIA, como puede observarse en la
Tabla 13.

Tabla 13. Relacion Percepcion*Profesion

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de|132,0182 |116 , 147
Pearson
Razon de verosimilitud | 91,214 116 ,957
Asociacion lineal por|,083 1 74
lineal
N de casos validos 88

Por ultimo, se analizé la variable “nivel de estudios”. En este caso p< 0,05, por
lo que si que existe una relacion entre el nivel de estudios y la percepcion PAIIA.

Este resultado se muestra en la Tabla 14.

Tabla 14. Relacién Percepcién*Nivel de estudios.

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de|171,5322 | 116 ,001
Pearson
Razo6n de verosimilitud |115,735 |116 ,489
Asociacion lineal por|,057 1 811
lineal
N de casos validos 88
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En la siguiente tabla se refleja la influencia que ha quedado demostrada entre el
nivel de estudios y el nivel de percepcion PAIIA. Se ha reflejado la diferencia
entre lasa medias y los maximos y minimos de las categorias dentro de esta

variable.

Tabla 15. Comparacién medias segun Nivel de estudios

Nivel de

estudios 2 3 4 5 6
Media 30,9286 23 29,67 29,9 29,5
Minimo 16 18 12 12 20
Maximo 45 28 47 50 43

En la Tabla 15, el 2 corresponderia a estudios en Bachillerato; el 3 a Grado
Medio; el 4 a Grado Superior; el 5 a Estudios Universitarios; y, por ultimo, el 6 a

Estudios Postgrado.
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6.DISCUSION

Tras realizar los diferentes analisis y una vez obtenidos los resultados mostrados
en el apartado anterior, se observa que Unicamente el nivel de estudios tiene una

influencia estadisticamente significativa con la percepcién PAIIA.

En el caso de la variable sexo, la relacién con la percepcion PAIIA no es
significativa. . El sexo por tanto no influye en percibir la atencidén que se les presta

los pacientes con intento autolitico.

Respecto al lugar de residencia (Comunidad Autébnoma) tampoco existen
diferencias estadisticamente significativas. Por tanto, la percepciéon PAIIA no

esta influenciada por vivir en un lugar u otro de Espafa.

En cuanto a la profesion (Tabla 13), el nivel de percepcion PAIIA tampoco resulta
estadisticamente significativo. Esto muestra, que existe una percepcion de la
atencion integral hacia los pacientes con intento autolitico comun entre las

diferentes categorias de profesionales

En cambio, en lo relativo al nivel de estudios de los participantes si aparece una
relacion estadisticamente significativa con la percepcion PAIIA. Los resultados
de las personas que tienen estudios de Bachillerato son menores que los
percibidos por el resto (M= 23) mientras que en el resto de los casos la media
esta entre valores de M=29,6 en el caso de las personas con estudios de Ciclo
Superior de Formaciéon Profesional y M=30,9 en las personas con estudios de

Grado Medio de Formacion Profesional. El resto esta en torno a 30 puntos.

Esto puede deberse a que en el caso de los estudios de ciclos medios y
superiores de Formacién Profesional estan relacionados con formacion en
Ciencias de la Salud y/o en el area de la Urgencia y Emergencia (TCAE, Técnico
de Emergencias Sanitarias) y o mismo ocurre en el caso de los estudios
universitarios (Enfermera, Médico) y no es asi en el caso de las personas que

tienen conocimientos de Bachillerato.

En cuanto a la percepcién PAIIA, dado que se han observado diferencias
estadisticamente significativas en el caso del nivel de estudios, se muestra que

los profesionales con estudios de Grado Medio de Formacion Profesional
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(M=30,92), Profesionales con Estudios de Bachillerato (M= 23), Profesionales
con Estudios de Grado Superior de Formacion Profesional (M=29,66), los
Profesionales con Estudios Universitarios (M=29,90) y aquellos que tienen
Estudios de Postgrado (M=29,50). Por tanto, son los profesionales con Estudios
de Bachillerato perciben la Atencién Prestada a estos pacientes en nivel bajo y
el resto en nivel medio. Se comprueba asi que aquellos que presentan estudios
relacionados con las Ciencias de la Salud y/o en el area de Urgencias y
Emergencias tienen un nivel de percepcion PAIIA medio.

Los resultados obtenidos no muestran que se perciba la atencion prestada a los
pacientes autoliticos de manera alta, este deberia ser el resultado a alcanzar
(valores a partir de 37). Dado que clasificacion de la escala establece cuatro

niveles no nos podemos conformar con alcanzar el segundo escalon (24 a 36)

Teniendo en cuenta estos resultados se entiende que la preparacion formativa
de los profesionales juega un papel esencial en la percepcion de los pacientes
con intento autolitico. Una preparacion adecuada a nivel formativo tanto en la
etapa estudiantil como profesional, de manera que se amplie el conocimiento del
personal sanitario acerca de la atencion integral y como realizarla en situaciones
de Emergencia seria muy acertada. Se proponen por tanto intervenciones de
caracter formativo para que los profesionales puedan realizar una atencion
integral en estos pacientes, asi como para que puedan percibirla en niveles mas

altos de los encontrados en este estudio.

Ademas, esta formacidén ayudaria a mejorar la comunicacion entre el personal
sanitario y el paciente y sus familiares, resaltando que en este tipo de situaciones
las habilidades de comunicacion juegan un papel muy importante. La capacidad
de interaccion en el abordaje de estos pacientes resulta algo esencial, siendo
crucial el establecimiento de un vinculo de confianza desde el momento inicial

de la atencion.

A dia de hoy, la mayor parte de la formacion que los profesionales de
Emergencia reciben suele estar centrada en la parte mas técnica de la atencion

desvinculandose del resto de esferas.
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No existen estudios previos al enfoque que se realiza en este trabajo. Se propone
realizar investigaciones futuras teniendo en cuenta la perspectiva que se plantea

de Atencion Integral en este trabajo en muestras de profesionales mas amplias.
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7.CONCLUSIONES

Gracias a la escala que se ha construido se ha podido conocer que los
profesionales sanitarios no consideran que el cuidado prestado a los pacientes

con intento autolitico sea integral.

Se pone de manifiesto la necesidad de realizar cambios tanto en los planes
formativos de estudiantes y profesionales, asi como de incrementar los recursos,
los protocolos y la investigacidén existente en la actualidad en los Servicios de
Emergencias para prestar una Atencion Integral a los pacientes que han

realizado un intento autolitico
7.1.Limitaciones y fortalezas

La mayor fortaleza de este trabajo esta en haber construido una escala fiable
gue mida la percepcion PAIIA.

La siguiente es que se ha podido medir esta variable a través de la escala
construida en un grupo de Profesionales que trabajan en el Servicio de

Emergencias.

Como principal limitacion del estudio encontramos el tamafio de la muestra,
debido a la limitacion del tiempo, dado que se trata de un Trabajo de Fin de
Grado.
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