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PALABRAS CLAVE Resumen

AUtO.le.Sion deliberafja; Introduccion: El objetivo de este estudio fue evaluar, mediante una observacion ciega, la
Ser]C}OS de urgencia; calidad de los informes clinicos de los pacientes vistos en hospitales publicos de Madrid
Suicidio tras un intento de suicidio.

Método: Estudio observacional, descriptivo transversal llevado a cabo en cuatro hospi-
tales generales pUblicos de Madrid (Espaia). Se analizaron siete indicadores de calidad
(antecedentes de atencion psiquiatrica, intentos de suicidio previos, apoyo social o fa-
miliar, ideacion suicida, planificacion suicida, reaccion frente al intento y grado de dafio
médico como resultado del intento actual), en 993 informes clinicos de 907 pacientes (el
64,5%, mujeres), con edades comprendidas entre los 6 y los 92 (media, 37,1 + 15) anos,
que acudieron al hospital tras un intento de suicidio o que lo intentaron cuando estaban
en el hospital.

Resultados: De los pacientes que intentaron suicidarse, el 94,9% recibié una evaluacion
psicosocial. Los siete indicadores se documentaron en el 22,5% de los informes, mien-
tras que en el 23,6% se registraron cuatro indicadores o menos. Los intentos de suicidio
previos y la letalidad del intento actual fueron los indicadores que con mayor frecuencia
faltaban en los informes. No aparecieron diferencias entre los informes de los varones y
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Introduccion

los de las mujeres (z = 0,296; p = 0,767, prueba de la U de Mann-Whitney bilateral), aun-
que los informes de los pacientes dados de alta tras la atencion en urgencias estaban mas
incompletos que los de los pacientes ingresados (z = 2,731; p = 0,006), y los informes de
las personas con intentos previos también estaban mas incompletos que los de aquellos
que no tenian intentos previos (z = 3,511; p < 0,001).

Conclusiones: Los informes clinicos de las personas que han intentado suicidarse no es-
tan completos. El uso de instrumentos de evaluacion semiestructurados puede mejorar
la evaluacion de los pacientes que se han autolesionado.

© 2009 SEP y SEPB. Publicado por Elsevier Espaina, S.L. Todos los derechos reservados.

Quality of the written information about suicide attempters

Abstract

Introduction: The aim of the study was to assess the quality of the clinical records of the
patients who are seen in public hospitals in Madrid after a suicide attempt in a blind
observation.

Methods: Observational, descriptive cross-sectional study conducted at four general
public hospitals in Madrid (Spain). Analyses of the presence of seven indicators of
information quality (previous psychiatric treatment, recent suicidal ideation, recent
suicide planning behaviour, medical lethality of suicide attempt, previous suicide
attempts, attitude towards the attempt, and social or family support) in 993 clinical
records of 907 patients (64.5% women), ages ranging from 6 to 92 years (mean 37.1 + 15),
admitted to hospital after a suicide attempt or who committed an attempt whilst in
hospital.

Results: Of patients who attempted suicide, 94.9% received a psychosocial assessment.
All seven indicators were documented in 22.5% of the records, whilst 23.6% recorded four
or less than four indicators. Previous suicide attempts and medical lethality of current
attempt were the indicators most often missed in the records. The study found no
difference between the records of men and women (z = 0.296; p = 0.767, two tailed
Mann-Whitney U test), although clinical records of patients discharged after an emergency
unit intervention were more incomplete than the ones from hospitalised patients
(z=2.731; p = 0.006), and clinical records of repeaters were also more incomplete than
the ones from non-repeaters (z = 3.511; p < 0.001).

Conclusions: Clinical records of patients who have attempted suicide are not complete.
The use of semi-structured screening instruments may improve the evaluation of patients
who have self- harmed.

© 2009 SEP y SEPB. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

evaluacion psicosocial*®. Por otra parte, otros estudios han
encontrado porcentajes mas altos de pacientes evaluados

La prevencion de la depresion y el suicidio es una de las
cinco areas prioritarias del European Pact for Mental Health
and Well-Being, establecido por la Unidon Europea'. Para
evitar la repeticion de los intentos de suicidio, es importan-
te realizar una adecuada evaluacion de las personas que
han cometido una tentativa de suicidio®?, lo que, asimismo,
contribuira a establecer el tratamiento mas adecuado. Sin
embargo, los hospitales no siempre utilizan los servicios de
psiquiatria para realizar una evaluacion psicosocial de los
pacientes que se han autolesionado deliberadamente?, y en
ocasiones no hay profesionales de salud mental disponi-
bles*. Como consecuencia, los pacientes que acuden al hos-
pital tras haberse autolesionado deliberadamente a menu-
do abandonan el hospital sin que se les haya realizado una

tras un intento suicida. Nordentoft et al® informaron que el
95% de los pacientes que pasaron por los servicios de urgen-
cias o la unidad de cuidados intensivos tras un intento de
suicidio recibieron una evaluacion psiquiatrica, y los casos
en que los pacientes no fueron evaluados fue debido a que
el paciente falleci6 o fue transferido a otra unidad para un
ulterior tratamiento.

Existen numerosas guias clinicas para el tratamiento hos-
pitalario de pacientes con dafno autoinfligido’ '3, pero ningu-
na de ellas esta universalmente aceptada. Tras un intento
de suicidio, es crucial determinar si el paciente debe ingre-
sar o no. La mayoria de las guias clinicas recomiendan que
el alta directa desde el servicio de urgencias sélo deberia
considerarse si una evaluacion psicosocial y un plan de tra-
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tamiento han sido concertados antes de que el paciente
abandone el hospital, mientras que la hospitalizacion se re-
comienda si hay un riesgo inminente de suicidio™.

El predictor mas robusto de la conducta suicida futura es
la historia de intentos de suicidio'>'. El tratamiento psi-
quiatrico previo' o diagndsticos'®2° como la depresion ma-
yor?', el trastorno bipolar'>??, el abuso de alcohol'”:2"23) la
esquizofrenia' y los trastornos de personalidad?' también
aumentan el riesgo de suicidio. Asimismo, hay evidencias
que demuestran el valor predictivo de diversas variables
sociodemograficas: sexo, los varones presentan, en la ma-
yoria de los paises, mayores tasas de suicidio consumado,
mientras que las mujeres presentan mayores tasas de ten-
tativas?*?; la edad, presentan un mayor riesgo las personas
de edad avanzada?, y la convivencia, como el hecho de no
vivir con un familiar cercano' o vivir solo'*?. La falta de
apoyo social también aparece con frecuencia en la literatu-
ra sobre riesgo de suicidio?. Otros factores de riesgo inclu-
yen la ideacion suicida™, la planificacion suicida? y, entre
los pacientes que han cometido un intento recientemente,
la reaccion frente a dicho intento?. La gravedad del intento
es también un factor de riesgo para la repeticion del inten-
to?, asi como tener problemas de salud fisica”?, y la evi-
tacion de ser descubierto en el momento del intento".

Malone et al? evaluaron la precision de la documentacion
sobre la historia de conductas suicidas en los informes clini-
cos sistematicos de paciente ingresados. Encontraron que
una parte significativa de la conducta suicida pasada no se
registraba en la evaluacion clinica habitual: los médicos no
documentaban actos suicidas previos en un 24% de los pa-
cientes. Peores evaluaciones encontraron Head et al* tras el
analisis de los informes de 338 pacientes que se habian auto-
lesionado deliberadamente. Solo en un 11% de los pacientes
que se encontraban conscientes quedaba reflejada una eva-
luacion psicosocial adecuada. Mas recientemente, analizan-
do los datos registrados sobre 70 pacientes que se habian
autolesionado deliberadamente, MacCauley et al3' encontra-
ron que las circunstancias del intento, los estresores recien-
tes, el diagndstico psiquiatrico, el riesgo inmediato y el plan
de seguimiento se documentaron en la mayoria de los casos.
Sin embargo, la historia psiquiatrica familiar, la conducta sui-
cida pasada, la historia de abuso de alcohol y otras drogas y
la violencia previa con frecuencia no se documentaban.

Debido a la aparente falta de acuerdo entre las guias
clinicas y la realidad de la evaluacion, asi como la escasa
evidencia sobre como es la practica real'**?, nos propone-
mos analizar la calidad de los informes clinicos de los pa-
cientes vistos tras un intento de suicidio en una observacion
ciega.

Material y métodos

Los informes clinicos de todos los pacientes admitidos en el
hospital tras un intento de suicidio, o que intentaron suici-
darse estando en el hospital, se analizaron entre el 9 de
noviembre de 2007 y el 8 de marzo de 2008 en cuatro hos-
pitales generales publicos del Sistema Nacional de Salud
Espafiol que provee cuidado de salud gratuito a todos los
ciudadanos espanoles e inmigrantes que viven en las areas
de asistencia. Todos los gastos médicos los paga el gobierno

por medio de los impuestos. Los hospitales (Hospital Gene-
ral Universitario Gregorio Maranon, Hospital Universitario
Ramon y Cajal, Hospital Clinico San Carlos y Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre) estan todos en Madrid y proveen
atencion pediatrica y a adultos. Son los hospitales de refe-
rencia para una poblacion de 2.792.747 personas.

Se identificaron 1.009 intentos de suicidio. Un investiga-
dor independiente de los médicos relleno un protocolo para
cada uno de los intentos que registraba la informacion in-
cluida en los informes clinicos. No se informé a los médicos
sobre el estudio antes de la recogida de datos. Para el pro-
posito de estos analisis, se excluyeron 16 casos en los que la
evaluacion no se pudo llevar a cabo porque el paciente se
escapo o fallecio, por lo que el tamano muestral final cuen-
ta con 993 informes clinicos. Se garantizo la confidenciali-
dad de todos los informes. Se asigno un coédigo a cada caso,
y no se registraron datos personales que pudiesen identifi-
car al paciente. Se obtuvo aprobacion del comité ético de
cada uno de los hospitales.

Los intentos de suicidio se determinaron segun la defini-
cion de la Organizacion Mundial de la Salud: “Aquellas si-
tuaciones en que la persona ha cometido un acto que ame-
naza su vida con la intencion de ponerla en peligro o que
dan la apariencia de tal intencion. Incluye actos interrum-
pidos por otros antes de que el dano real ocurra®*”. Esta
definicion es igual que la propuesta en la ultima nomencla-
tura revisada para el estudio del suicidio®.

Se analizaron los informes clinicos de 993 intentos de sui-
cidio cometidos por 907 personas, con edades comprendi-
das entre los 6 y los 92 afos (media de edad, 37,1 + 15 ahos).
De las que 640 (64,5%) eran mujeres (media de edad, 36,7
+ 15,4 anos), y 353 (35,5%), varones (media de edad, 37,9
14,3 anos); 780 (86%) eran espanoles, y 55 personas (5,5%)
cometieron mas de un intento (intervalo, 2-10 intentos;
media, 2,6 +1,3).

También se analizd la calidad de los informes clinicos de
los pacientes que habian cometido un intento de suicidio.
Basados en la evidencia cientifica disponible en la actuali-
dad y en las recomendaciones de las guias clinicas de pre-
vencion del suicidio, y asumiendo que hay determinadas
variables demograficas como el sexo y la edad que se eva-
lban sistematicamente en todos los informes, se selecciona-
ron siete indicadores para analizar la calidad de la informa-
cion disponible en los informes clinicos, considerando que
es la informacion minima necesaria para evaluar el grado de
riesgo de un paciente que ha intentado suicidarse. Estos
indicadores son: antecedentes de atencion psiquiatrica, in-
tentos de suicidio previos, apoyo social o familiar, ideacion
suicida, planificacion suicida, reaccion frente al intento y
grado de dafo médico como resultado del intento actual.

Analisis estadistico

Para cada informe, se codifico si aparecia o no cada uno de
los indicadores. Posteriormente, la distribucion de frecuen-
cias de cada indicador se analizo para obtener la informa-
cion que indica en qué grado los informes clinicos cubren
dicha informacion. La suma de cada uno de estos indicado-
res dicotomicos (0 cuando la informacion no estaba recogi-
day 1 cuando estaba recogida) ofrece una puntuacion total
de la calidad de la evaluacion que oscila entre 0y 7. Debido
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a que las puntuaciones de calidad no tenian una distribu-
cion normal, se utilizd la prueba de la U de Mann-Whitney
para comparar las puntuaciones de calidad entre varones y
mujeres; pacientes que recibieron el alta directamente
desde urgencias y pacientes ingresados, y pacientes que co-
metian su primer intento con pacientes que tenian intentos
previos. Para hacer estos grupos se eliminaron algunos ca-
sos. Los grupos de ingresados frente a los que recibieron el
alta se formaron con 958 casos; se excluyd a los pacientes
que se escaparon tras la evaluacion pero antes de que se
realizase la derivacion y aquellos en que en los informes no
constaba si habian ingresado o recibido el alta. El grupo de
recurrentes frente al no recurrentes se formo con 558 casos
en los que se mencionaba si el paciente tenia o no intentos
previos. Debido a que éste era ademas uno de los indicado-
res de calidad, este indicador se elimin6 para realizar los
analisis, con lo que quedd un intervalo de puntuaciones de
0 a 6. Se llevo a cabo la prueba de la x? para comparar la
frecuencia de la documentacion de cada indicador en cada
uno de los grupos. Los analisis se realizaron utilizando el
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 15.0) y Sta-
ta 10.0.

Resultados

Tras analizar los 993 informes clinicos se encontro que 943
(94,9%) (intervalo de confianza [IC] del 95%, 93,602-96,327)
pacientes con intento de suicidio recibieron una evaluacion
psicosocial. Los otros 50 (5,1%) (IC del 95%, 3,673-6,398) no
fueron evaluados o no fue posible encontrar los informes
clinicos y, por lo tanto, tampoco fue posible saber si se ha-
bia realizado la evaluacion. Del 94,9% evaluado, la evalua-
cion fue realizada por un psiquiatra en 994 (99,8%) (IC del
95%, 99,493-100) casos, y por el médico de puerta en 2
(0,2%) (IC del 95%, 0-0,507) casos. En ningln caso se utiliza-
ron protocolos especificos para la evaluacion de los pacien-
tes suicidas. Sélo en 1 caso (0,1%) se utilizaron escalas de
ideacion suicida.

Sélo 223 (22,5%) (IC del 95%, 19,857-25,057) informes do-
cumentaron los siete indicadores; 306 (30,8%) (IC del 95%,
27,939-33,692) recogieron seis indicadores; 229 (23,1%) (IC
del 95%, 20,437-25,686) registraron cinco, y 235 (23,6%) (IC
del 95%, 21,017-26,314) recogieron cuatro indicadores o
menos.

No se encontraron diferencias estadisticamente significa-
tivas (z = 0,296; p = 0,767, estadistico U de Mann-Whitney
con un contraste bilateral para dos muestras independien-
tes) en la puntuacion total de calidad de la evaluacion en-
tre varones (5,26 + 1,59) y mujeres (5,30 + 1,53). En cambio
aparecieron diferencias estadisticamente significativas
(z=2,731; p=0,006, estadistico U de Mann-Whitney con
un contraste bilateral para dos muestras independientes)
en la puntuacion total de calidad entre los pacientes hospi-
talizados en psiquiatria o en unidades de medicina interna
(5,50 £ 1,54) y los que recibieron el alta directamente des-
de urgencias (5,28 + 1,47). También aparecieron diferencias
estadisticamente significativas (z = 3,511; p < 0,001, esta-
distico U de Mann-Whitney con un contraste bilateral para
dos muestras independientes) entre los pacientes que no
tenian ningln intento de suicidio previo (5,27 + 0,95) y los

que habian cometido algln intento previo al analizado en el
estudio (4,93 £ 1,12).

La frecuencia de la documentacién de cada uno de los in-
dicadores en cada uno de los grupos y las pruebas de la x? se
muestran en la tabla 1. La letalidad del intento fue significa-
tivamente mas codificada en varones que en mujeres
(p = 0,019), en pacientes ingresados que en los que recibie-
ron el alta directamente desde urgencias (p = 0,001), y apa-
recié una tendencia a la significacion en cuanto a la repeti-
cion del intento, documentado con mayor frecuencia en
pacientes que intentaban suicidarse por primera vez que en
personas que habian cometido intentos previamente
(p = 0,053). La planificacion suicida resulté menos documen-
tada en los pacientes ingresados que en los pacientes dados
de alta (p = 0,040) y en los repetidores que en los que come-
tian un intento por primera vez (p = 0,009). La reaccion fren-
te al intento también fue menos documentada en pacientes
ingresados que en pacientes dados de alta (p = 0,003) y en
repetidores que en personas que no tenian intentos previos
(p = 0,028). Los intentos previos fueron, en cambio, mas do-
cumentados en pacientes ingresados que en pacientes dados
de alta directamente desde urgencias (p < 0,001).

Discusion
Limitaciones

La muestra estaba formada por cuatro hospitales universi-
tarios con atencion psiquiatrica y de urgencias de 24 horas.
Los resultados podrian ser diferentes en hospitales mas pe-
quenos con menos psiquiatras. Ademas, puesto que solo se
analizaron los informes clinicos, pero no las evaluaciones de
los psiquiatras, no se puede concluir que la informacion que
no estaba en los informes no fuese explorada durante la
evaluacion. Sin embargo, asumimos que lo que no esta es-
crito en los informes es informacion perdida, dado que otro
profesional de la salud tampoco podra tener acceso a ella.

Implicaciones

Las guias clinicas especifican las variables que deben re-
gistrarse en los informes clinicos. Sin embargo, estas reco-
mendaciones no siempre se siguen, como lo muestra el
hecho de que el 5% de los pacientes analizados en este
estudio recibieron el alta de un hospital general publico
de Madrid tras un intento de suicidio sin una valoracién
psiquiatrica. Este porcentaje es menor que el encontrado
en otros estudios*®, pero mayor que el encontrado en otros
paises®.

Dado que todos los indicadores analizados en el presente
estudio pueden considerarse igual de relevantes y significa-
tivos para una evaluacion completa del riesgo de una perso-
na que ha cometido una tentativa de suicidio, y que los in-
formes clinicos son la Unica informacion disponible para los
profesionales que potencialmente quieran tratar al pacien-
te en un futuro, creemos que un criterio conservador es que
el informe contenga al menos cinco de estos siete indicado-
res como minimo estandar para considerarlo adecuado para
los propositos de prevencion y tratamiento. Segln este es-
tandar, 235 (23,6%) informes se pueden considerar incom-
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Tabla 1 Porcentaje de informes que documentan cada indicador

Total Varones Mujeres X (p)*  Ingreso Alta Xt (p)? Repite No repite  x* (p)?
(n=993)  (n=353) (n = 640) (n=250)  (n=708) (n=419) (n=139)

Tratamiento 90,9% 89% 92% 2,62 93,6% 91,1% 1,52 95,9% 96,4% 0,06
psiquiatrico  (89,1-92,7) (85,7-92,2)  (89,9-94,1)  (0,106)  (90,6-96,6) (89-93,2) (0,217) (94-97,8)  (93,3-99,5) (0,809)
previo

Ideacion 87,1% 86,4% 87,5% 0,24 86,4% 88,8% 1,06 90,7% 92,1% 0,25
suicida (85-89,2)  (82,8-90) (84,9-90,1)  (0,621) (82,1-90,7) (86,5-91,2) (0,303)  (87,9-93,5) (87,5-96,6) (0,618)
reciente

Apoyo social 78,5% 75,9% 80% 2,25 82,8% 78,4% 2,21 81,9% 87,1% 2,01
ofamiliar  (76-81,1)  (71,4-80,4)  (76,9-83,1)  (0,134) (78,1-87,5) (75,4-81,4) (0,137)  (78,2-85,6) (81,4-92,7) (0,157)

Planificacion ~ 75,6% 75,1% 75,9% 0,09 78,4% 422 78,5% 88,5% 6,74
suicida (72,9-78,3) (70,5-79,6)  (72,6-79,3)  (0,761) (66,4-77,6) (75,3-81,4) (0,040)  (74,6-82,5) (83,1-93,9) (0,009)
reciente

Reaccion 73,4% 72% 74,2% 0,60 67,6% 77,1% 8,84 73,5% 82,7% 4,84
frente al (70,7-76,2) (67,2-76,7)  (70,8-77,6)  (0,440) (61,8-73,4) (74-80,2) (0,003)  (69,3-77,7) (76,4-89,1) (0,028)
intento

Letalidad 67% 71,7% 64,4% 5,48 64,1% 11,83 72,3% 80,6% 3,74
delintento  (64-69,9)  (66,9-76,4)  (60,6-68,1) (0,019)  (70,7-81,3) (60,6-67,7) (0,001)  (68-76,6) (73,9-87,2) (0,053)

Intentos 56,2% 55,8% 56,4% 0,03 50,6% 34,48 b - -
previos (53,1-59,3) (50,6-61) (52,5-60,3)  (0,856) (66,4-77,6) (46,9-54,3) (< 0,0001)

agl=1.

®| ndicador eliminado para estos analisis, ya que solo se incluyeron los casos en que fue registrado.

Los datos indican porcentaje (intervalo de confianza del 95%)

pletos. Si se utiliza un criterio mas restrictivo (seis o siete
criterios incluidos), sélo 529 (53,3%) informes pueden con-
siderarse adecuados.

El nUmero de intentos de suicidio previos fue el indicador
que con mas frecuencia no estaba en los informes, lo que
puede estar explicado porque los médicos sélo lo mencio-
nan cuando ha habido intentos previos, pero no lo especifi-
can cuando el paciente no ha tenido un intento previo. De
ser asi, esto podria llevar a confusion cuando otros profe-
sionales examinan el informe, ya que no es posible saber si
se ha evaluado la historia de suicidio, y si ha habido inten-
tos previos o no. Las bajas tasas en dicho indicador, compa-
radas con las encontradas por Malone et al?’, pueden ser
debidas al hecho de que ellos sélo analizaron informes de
pacientes hospitalizados, mientras que la mayoria de los
informes analizados en el presente trabajo son de urgen-
cias, que son normalmente menos detallados. Nuestros re-
sultados son mas optimistas que los hallados por Head et
al®; lo que puede explicarse por el diferente criterio utili-
zado para evaluar la calidad.

La letalidad del intento con frecuencia no estaba en los
informes, mientras que el tratamiento psiquiatrico previo y
la ideacion suicida fueron los documentados con mayor fre-
cuencia, aunque las escalas de ideacion suicida rara vez se
utilizaron. Estos resultados son similares a los hallados por
MacCauley et al*' con una muestra mas pequena.

La calidad de la evaluacion fue similar para varones y
mujeres, pero fue peor para los pacientes dados de alta que
para los pacientes ingresados. Esto puede ser un reflejo del
mayor tiempo dedicado a la evaluacion de los pacientes que
permanecen mas tiempo en el hospital. Los pacientes que

tenian intentos previos también tenian informes de peor
calidad que los pacientes que cometian el primer intento.
Esto puede explicarse porque los pacientes repetidores
pueden ser conocidos por los médicos, por lo que detallan
menos su historia clinica.

Conclusiones

El presente estudio indica que los informes clinicos de los
pacientes que han intentando suicidarse son incompletos.
Considerando la importancia de los informes clinicos en la
toma de decisiones sobre el tratamiento y el seguimiento
de estos pacientes, proponemos el uso de instrumentos de
evaluacion semiestructurados para mejorar las evaluacio-
nes de los pacientes que se han autolesionado. Asimismo,
estos instrumentos podrian garantizar la implementacion
de las guias clinicas.
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