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Suicidios violentos y fuentes
forenses

Sr. Editor:
Hemos leído con atención la nota

clínica de Belzunegui et al. publicada
recientemente en EMERGENCIAS1. Se
trata de un interesante trabajo que
muestra la utilidad del uso de datos
médico-forenses como fuente com-
plementaria de información, poco
frecuente en nuestro medio2. Aunque
existen antecedentes de la utilización
de información médico-forense (IMF)
para evaluar la gravedad de las lesio-
nes por precipitación mediante una
escala anatómica de gravedad del
traumatismo3, el artículo destaca por
su aplicación en el estudio de los sui-
cidios violentos.

La IMF es también útil para dis-
tinguir precipitaciones suicidas de
aquéllas derivadas de conductas de
riesgo4 y, al igual que los datos obte-
nidos en los servicios de urgencias,
permiten calcular las tasas y caracte-
rísticas de las conductas suicidas no
mortales5. Se ha propuesto su incor-
poración a los registros de mortali-
dad (RM) para mejorar la validez de
las estadísticas de mortalidad por
causas externas6, que contribuyen a
corregir la subestimación señalada
por los autores. Así, el RM solamente
detectó el 46,9% de los fallecimien-
tos por suicidio identificados en los
informes forenses que se produjeron
en la ciudad de Barcelona en el pe-
riodo 2004-2006 (38,7% en mujeres
y 51,2% en varones)6.

La importancia de la realización
de autopsias en estas defunciones se
refleja en su influencia en la validez
de las estadísticas de mortalidad por
suicidio, lo que recomienda pruden-
cia a la hora de realizar comparacio-
nes entre países7. Otra información
relevante aportada por las autopsias
es la relativa al conocimiento del pa-
pel del consumo de alcohol en los
suicidios mortales8.

También queríamos señalar algu-
nas limitaciones que, creemos, pre-
senta el estudio publicado. Los auto-
res señalan, en base a un estudio
norteamericano publicado en 2000,
que los métodos predominantes en
las muertes por suicidio son las ar-

mas de fuego, los pesticidas y el
ahorcamiento. De acuerdo con las
estadísticas de mortalidad, el ahorca-
miento, la estrangulación y la sofoca-
ción (código X70 CIE-10) fueron los
métodos más utilizados en los falleci-
mientos por suicidio en España en
2010, seguidos por las precipitacio-
nes y por las intoxicaciones, donde
los pesticidas juegan un papel resi-
dual9. Los casos de ahorcadura, mé-
todo violento de suicidio10, no fueron
incluidos en el cálculo de la inciden-
cia de suicidios violentos, lo que su-
pone una infraestimación relevante
que debería haber sido mencionada
en la discusión.

A pesar de estas consideraciones,
queremos felicitar a los autores por
su estudio y deseamos que las fuen-
tes forenses se incorporen a los estu-
dios sobre traumatismos y suicidios
mortales.
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Respuesta de los autores

Sr. Editor:
En relación con los comentarios rea-

lizados por Barbería et al. relativos a
nuestro artículo recientemente publi-
cado en EMERGENCIAS1, quisiéramos
agradecerles sus aportaciones y mani-
festar que estamos de acuerdo con sus
comentarios. En relación con la ausen-
cia de los ahorcamientos en nuestra
casuística, quisiéramos hacer algunas
pequeñas matizaciones que de alguna
manera sirvan para completar el con-
tenido de nuestro artículo.

Liderada por médicos del servicio
de urgencias del Complejo Hospitala-
rio de Navarra, tenemos operativo el
primer Major Trauma Registry en Es-
paña basado en el estilo Utstein2. Su
estructura web permite introducir in-
formación de forma prospectiva y re-
trospectiva desde los diferentes servi-
cios que atienden al paciente
politraumatizado, entre los que se
encuentra el Instituto de Medicina
Legal de Navarra. Dicho registro per-
mite conocer las características de los
politraumatizados, la calidad de la
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atención sanitaria prestada (lo cual
nos permite compararnos con otros
sistemas) y disponer de una base de
datos de gran calidad para que pro-
fesionales del Servicio Navarro de Sa-
lud dispongan de datos para sus in-
vestigaciones (Figura 1).

Las variables Utstein constituyen
una plantilla estandarizada para la
normalización de las variables rela-
cionadas con el traumatismo grave y
excluyen la asfixia, el ahorcamiento y
las quemaduras siempre que no haya
un mecanismo traumático predomi-
nante. Dicha plantilla incluye dentro
de la variable “intencionalidad” las
categorías “accidental”, “autolítica”,
“agresión”, “otros” y “desconocida”.
Uno de los objetivos planteados por
nuestro grupo era conocer las carac-
terísticas de los politraumatizados cu-
ya intencionalidad era la autolítica.
No se relacionan los ahorcamientos
simplemente porque los criterios de
inclusión normalizados según el esti-
lo Utstein no los contempla.

No obstante, sí que podemos aña-
dir en relación con los datos propor-
cionados por el Instituto de Medicina
Legal de Navarra que en el periodo
de tiempo a que se refiere nuestro es-
tudio, el suicidio supuso aproximada-
mente el 15% de las muertes autop-
siadas, que arrojan una tasa de
incidencia anual de 9 casos/100.000

habitantes año (75% varones). La pri-
mera causa de muerte es la suspen-
sión o ahorcadura (30-33%), seguida
de la intoxicación y la precipitación
de altura. En varones, el método de
suicidio consumado más utilizado es
la ahorcadura (37%) seguido de la
precipitación y el arma de fuego
(15% cada uno). En las mujeres, el
44,4% ha usado como método de
elección la precipitación o la intoxica-
ción y sólo en un caso la ahorcadura.
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La resolución de enfermería
en las consultas urgentes
de atención primaria

Sr. Editor:
Desde hace unos años el Institut

Català de la Salut (ICS) desarrolla un
programa de gestión de la demanda
espontánea por parte de enfermería
en las consultas de atención primaria
(AP). Enfermería visita siguiendo
unos protocolos y derivando al médi-
co cuando no puede resolver. Los
protocolos se pueden consultar en la
web del ICS1. En EMERGENCIAS se
publicó un estudio de Pascual et al.2
que evaluaba la eficacia de enferme-
ría en la resolución de consultas ur-
gentes en AP. El estudio tiene aspec-
tos confusos que me gustaría que los
autores aclarasen.

Primero, la muestra es de 296
consultas, pero no se comenta cuán-
tas consultas se realizaron en el área
básica de salud (ABS) en el mismo
periodo, cuántos pacientes rechaza-
ron ser atendidos por enfermería, si
tenían patologías diferentes y si eran
grupos poblacionales equivalentes.
Segundo, el estudio muestra que el
46,6% de las consultas fue derivado
al médico. La eficacia de enfermería
en la consulta médica espontánea se
calculó por las reconsultas en menos
de 48 horas de los pacientes no deri-
vados. Los autores comentan que no
volvieron en unas horas el 80,5%.
¿El único criterio de eficacia de en-
fermería es que el paciente no vuelva
en unas horas? El trabajo no expone
ningún análisis de qué hicieron este
80,5% de pacientes que no volvió.
Por otro lado, ¿sería aceptable para
un médico que un 19,5% de pacien-
tes dados de alta reconsultase antes
de 48 horas? Tercero, en las tablas
que analizan los pacientes que han
vuelto en las horas siguientes, se pre-
senta el motivo de consulta, pero
luego no discuten estos resultados.
Entre estos motivos de consulta ve-
mos heridas, quemaduras o anticon-
cepción de emergencia, motivos que
no podemos mezclar con consultas
médicas como odinofagia, ojo rojo,
epistaxis, dolor lumbar, etc. Las heri-
das son la consulta atendida con
más frecuencia. Creo que no se pue-
de afirmar que los enfermeros son
eficaces para atender consultas médi-
cas sin distinguir si atienden una he-
rida o un dolor lumbar. Y cuarto, el
42,9% de las consultas no derivadas
al médico carecía de protocolo. A
pesar que los enfermeros atendían

Figura 1. Mapa conceptual de la filosofía de funcionamiento del registro “Major Trauma de Na-
varra”. Los urgenciólogos y la UVI-móvil acceden a la web, identifican el caso y rellenan las varia-
bles. En aquellos pacientes que fallecen, el médico forense introduce el ISS-NISS autópsico. De
forma automatizada,  la policía aporta variables del atestado en los casos de accidente de tráfico
y el Centro de Coordinación 112 introduce los tiempos de respuesta de cada caso.
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consultas médicas sin protocolo esta-
blecido, el 73,2% de ellas fue igual-
mente “resuelto”. Los autores en-
cuentran diferencias en función de
disponer o no de protocolo, pero al
no ser estadísticamente significativas,
no se plantean que esto pueda ser
debido a que la muestra es pequeña:
afirman que no hay diferencias y que
los enfermeros pueden estar capaci-
tados para atender más patologías
aun sin protocolo.

Ni el criterio de no volver antes
de 48 horas, ni el análisis de los da-
tos son correctos. Hacer un estudio,
con tantos déficits, para intentar de-
mostrar que una profesión puede su-
plir a otra, es inaceptable.

Bibliografía

1 Badosa P, Cebrián HM, Fabrelles N. Manual
de la Gestió de la Demanda. 2011. (Consul-
tado 1 Septiembre 2012). http://www.gen-
cat.cat/ics/professionals/pdf/gestio_deman-
da_espontania_2011.pdf.

2 Pascual M, E Gené E, Arnau R, Pelegrí M, Pi-
neda M, Azagra R. Evaluación de la eficacia
de enfermería en la resolución de las consul-
tas urgentes en atención primaria. Emergen-
cias. 2012;24:196-202.

Lurdes ALONSO VALLÈS
Médico de familia, CAP Manso, Barcelona, España.
Vicesecretaria de la Junta de Gobierno del Colegio

Oficial de Médicos de Barcelona (COMB),
Barcelona, España.

Respuesta a los autores

Sr. Editor:
Quisiéramos agradecer el interés

suscitado por nuestro trabajo1 en la
Vicesecretaria de la Junta de Gobier-
no del Colegio Oficial de Médicos de
Barcelona2. A continuación pasamos a
responder o aclarar las dudas que se
le plantean. Primero, las 296 visitas
analizadas son todas las visitas en que
enfermería fue el primer contacto sa-

nitario en el centro de asistencia pri-
maria (CAP) durante el período anali-
zado. Los pacientes que prefirieron
visitarse con un médico no son obje-
to del análisis de este estudio y a
nuestro entender tampoco son un
factor de confusión atendiendo a di-
cho objetivo. Segundo, una reconsul-
ta por el mismo motivo antes de 72
horas es un criterio de calidad acep-
tado3. En nuestro caso, lo limitamos a
48 horas por la idiosincrasia del cen-
tro: alta accesibilidad (93,2% de pa-
cientes atendidos estaban empadro-
nados en el área de referencia del
área básica de salud –ABS–) y posibili-
dad de conocer si los pacientes con-
sultan en otro centro médico de Gi-
rona (a través de la historia clínica
compartida de Cataluña –HC3–). Ter-
cero, los motivos de consulta analiza-
dos son todos los protocolizados
(médicos o no) por el Institut Català
de la Salut (ICS) donde se recogen los
signos de alarma que indican la deri-
vación a la consulta médica4. En las
tablas del estudio se enumeran los
motivos de consulta que valora enfer-
mería y el porcentaje de re-consulta
de cada uno. Evidentemente, no se
trata de afirmar si los enfermeros son
eficaces para atender consultas médi-
cas o no, sino analizar su eficacia en
atender motivos protocolizados por el
ICS sin distinción del motivo de con-
sulta. Cuarto, ya comentamos en la
discusión del estudio que enfermería
atendió inicialmente motivos no pro-
tocolizados que “deberían haberse
derivado a la consulta médica”. No
obstante, también comentamos que
“enfermería puede resolver otros mo-
tivos de consulta que se podrían con-
sensuar y protocolizar” como ha he-
cho el ICS al aumentar dichos
motivos de dieciséis (2009) a cuaren-
ta y tres (2011). Algunos de los nue-
vos motivos protocolizados4 figuran
entre los no protocolizados atendidos
por enfermería en nuestro estudio
(mareo, contusión, fiebre, etc.)3.

Los servicios sanitarios (no sólo
enfermería) deberían estar sometidos
a evaluaciones sistemáticas para co-
nocer su eficacia, eficiencia y el gra-
do de satisfacción de los ciudadanos
y conocer estos análisis mediante pu-
blicaciones en revistas de prestigio. El
primer nivel asistencial se basa en
equipos de atención primaria (EAP)
donde médicos y enfermeros (entre
otros) trabajan coordinadamente pa-
ra dar respuestas certeras a las de-
mandas de los pacientes. En nuestra
opinión, en este contexto de trabajo
en equipo, demostrar que una profe-
sión puede suplir a otra, estamos de
acuerdo con la Dra. Alonso, es in-
aceptable.
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