TGIIAD-NACIONAL B2,
9. e ey
TR NG

Facultad de Medicina

Departamento de Psiquiatria y Salud Mental

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD

HOSPITAL REGIONAL DE PSIQUIATRIA”MORELOS”

MECANISMOS DE AFRONTAMIENTO UTILIZADOS POR LOS FAMILIARES DE LOS
PACIENTES CON INTENTO SUICIDA INTERNADOS EN EL HOSPITAL DE
PSIQUIATRIA MORELOS, IMSS

TESIS DE ESPECIALIDAD EN PSIQUIATRIA QUE PRESENTA:

DRA CECILIA VARGAS TAPIA

ASESORES

DRA CLAUDIA FOUILLOUX DR. MIGUEL PALOMAR BAENA

MEXICO DF, JUNIO 2012




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



——

——



AGRADECIMIENTOS

Gracias Mama por tu insistencia, por tu apoyo, por estar siempre junto a mi, por ser mi amiga y
haber creido siempre en mi. Gracias por levantarte temprano y empezar tu dia antes que yo, por
quitarme todos los pretextos y haber hecho esta residencia conmigo.

Gracias a mis queridos profesores, Dr. Dante, Dr. Villalobos, Dra. Ayala, Dr. Palomar, por su guia.
Ana Lilia por la supervision de este trabajo

Gracias a mis companferos residentes, que en los Ultimos fueron como mi familia, agradezco su
amistad, los buenos momentos, las risas, los consejos, las criticas y sus observaciones siempre tan
acertadas que hacen de este hospital un lugar unico.

Gracias a mis pacientes que durante estos afios me han ensefiado tanto.




Contenido

AGRADECIMIENTOS ....oooveoeeieeeeeeeeeeeeeeeeesenensseenssnensansnssnensenssssnensensseensseenesnenesnsnssnsnesnensenencs 3
INTRODUGCCION. ...ttt eeeeeeesesasesesesnenseessenensasaseneneseseenenenesssneseressenenereses 6
ANTECEDENTES CIENTIEICOS ......oiiiiiioiiieieeeeeeeeeeet et seseseneseensnenseesneneneanensncns 7
JUSTIETCACTON ..o eeeeenensenenenenseeenenenseeenenenssenensnessenensnsesenensnesenenenssenensresesenens 18
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ........ooiiiiiioiiioeeeeeeee et aesesseeaesnsneesesncs 19
PREGUNTA DE INVESTIGACION .....oooiioiiiieieieeeeeeeeeeee et eesesee e sesesnssseensncnesesne 20
OBJIETIVOS ..o eeeseeenssnsnssnensenensensnsens enensensnsseenesnenssnensnenssnsnesnensensnsensnnenssensseeneeens 21
HIPOTESIES ..oooooveeeeeeeeeeeeeeeeansnsnseneneneesnenensnssnensnsnssenenenssenenenssnensnseesnennessensneneesnenenesenenens 22
HIPOTESES NULA ..ottt s see e sesesneneeeasenessasensneneseasenenenesesneneneeseneaens 22
MATERIAL Y METODOS......oooooeiiieeieeeeeeeeereseserenenesseeenenenssssnenensssenenessessnenssesenenensseenenesessenenens 23
TIPO DE ESTUDIO .ottt e e e et eee e e s eeeeseseeseeeaseesessesseseesesasesseeeeaseseesesasessesnssessesnnasens 23
LUGAR DE ESTUDIO .ttt eeee e eee e eeeeeeeeseseseseeeesesseesesassseesesasaseasessssessnsssassesssasssesssasessaseens 23
PERIODO DE ESTUDIO «..veteeeeeeteeeeee et ee et eeeeee et eeeeeaeeeseseeeeseseseasseseseeenseseseneeasssesensesesesenseseneaens 23
UNIVERSO DE ESTUDIO .ottt teeeeee et et e e et eeeeeaeeeseeeeeeseseeeasseseseaensesesenssassseseasesesenensesenenens 23
POBLACION. ..ottt ee et e et e et e et ee et eue e eae et eseeseeeaseeeeseseeseneeseaeaseneenenseseeeneseseasenenseeensas 23
TAMARNO DE LA IMIUESTRA .ottt e e e e eeeeeeeeeeeeesesesesessesesesessesasessesesasssssssasesessnsssessessasans 23
CRITERIOS DE PARTICIPACION ..o eeseeeesensnenensensnenensassnensnsseseensnsnssseneneneeen 25
CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO DE ESTUDIO «..veveeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeseeeeeeeseseneesesssessasssesssens 25
CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO DE ESTUDIO c..veveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeeesesensessssessesssssssens 25
CRITERIOS DE ELIMINACION DEL GRUPO DE ESTUDIO «..eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeseeeeeesesesessasneesssans 25
CRITERIOS DE INCLUSION DE GRUPO COMPARATIVO ...eveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseseseeeesseenns 26
CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO COMPARATIVO: ....eveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeseeseeeeeessssesseesesseenns 26
CRITERIOS DE ELIMINACION DEL GRUPO DE ESTUDIO «...vveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeesseesna 26




VARIABLES L.ttt 27

VARIABLE DEPENDIENTE ..ccoiiiiiiititieii ettt ettt e e sra s ee e e e s s s nnne 27

VARIABLE INDEPENDIENTE ... ettt ettt e e s 28
INSTRUMENTOS DE MEDICION. ..ot 29

Inventario de Estrategias de Afrontamiento, CSl.......ciiiiiiiiiiiiciiee e 29
RECOLECCION DE DATOS ..o 31
ANALISIS DE RESULTADOS ... 33
ASPECTOS ETICOS. ...t 34
RESULTADOS. ..t 35
DISCUSION. ...ttt 44
CONCLUSIONES. ..ot 47
REFERENCIAS L.t 48
ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO ..o 52
ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS ..ot 53
ANEXO 3. INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.....ccoeeiiiiiiiiene 54




INTRODUCCION

En los dltimos afos, el suicidio se ha convertido en un problema de Salud Publica,
con una incidencia que se incrementa rapidamente. Pero més alla de las muertes
ocurridas por el suicidio, se encuentran los intentos suicidas, cuya incidencia es

mucho mayor a la del suicidio.

Tras el intento suicida (IS), la familia entra en una situacion de crisis y tomara
diversas acciones para tratar de resolverla y mantener su funcionalidad. Estas
acciones o estrategias de afrontamiento son diferentes en cada miembro de la
familia y la capacidad resolutiva de estas varia en cada individuo y circunstancia.
Sin embargo, en el caso de los familiares de pacientes que han realizado IS, estas
estrategias de afrontamiento empleadas podrian afectar la evolucion del paciente,
ayudando a que él resuelva su propia crisis, 0 perpetuando el problema al que se

enfrenta el paciente y favoreciendo intentos suicidas posteriores.

El objetivo de este estudio consiste en describir estas estrategias de afrontamiento
empleadas por los familiares de los pacientes hospitalizados por haber realizado
un IS y compararlas con las empleadas por familiares de pacientes que nunca han
tenido un IS a pesar de presentar algun problema de salud mental. Con este
conocimiento, se podra brindar una atencidbn mas integral al paciente con IS e

incorporar a la familia en su recuperacion.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El suicidio es definido como el acto de matarse de forma voluntaria. En él
intervienen pensamientos, gestos, conductas y el acto suicida en si. El suicidio
ocurre como una repercusion grave de algunos trastornos psiquiatricos. Entre
estos destacan la depresibn mayor, el trastorno bipolar, la esquizofrenia,
alcoholismo, abuso de sustancias, ansiedad, anorexia nerviosa y trastornos de

personalidad.

En el afio 2000 se suicidaron casi un millon de personas en el mundo, colocando
al suicidio como la 132 causa de muerte, la OMS estima que esta cifra podria

duplicarse en 20 afios. 2

En México, el suicidio se ha instalado como parte del perfil epidemiolégico. En el
2007 se reportaron 4388 muertes por suicidio en el pais, con una tasa de
mortalidad de 4.12 por cada cien mil habitantes. El suicidio ha presentado un
incremento marcado entre la poblacion joven, posicionandose entre las primeras 5
causas de muerte entre la poblacibn hasta los 34 afos; la tercera causa de
muerte en la poblacion de hasta 24 afios y dentro de las 10 causas de muerte
entre la poblacién de hasta 44 afios. *

Sin embargo, detrds de la muerte por suicidio, existe de manera regular, un
historial de IS previos, cuya prevalencia de haberse realizado alguna vez en la
vida es reportada de 4.26% en el grupo de 12-17 afos, de 3.75% entre 10s18-29
afios y de 2.61% en el grupo de 30 a 65 afos y, esta prevalencia es 2 veces

mayor en el grupo de mujeres que en el de hombre™.




El suicidio ocurre como una secuencia que va desde la ideacion suicida en sus

diferentes expresiones, pasando por las amenazas, gestos y el IS.3

El intento suicida es definido por la OMS como “Aquellas situaciones en que la
persona ha cometido un acto que amenaza su vida con la intencién de ponerla en
peligro o que dan la apariencia de tal intencién. Incluye actos interrumpidos por
otros antes de que el dafio real ocurra”.*

Los IS, al igual que el suicidio, pueden ser entendidos como sintomas de una
enfermedad mental y como una crisis. Relacionados con el estrés aquellos de
menor cronicidad y evaluados como reaccion frente a una situacion ambiental
estresante de aparicidén reciente; y como crisis los de mayor cronicidad, en los
que el sujeto se encuentra en una situacién a la que no halla salida, de varios

meses de evolucion. °

De acuerdo a la teoria de los sistemas desarrollada en 1968 por Von Bertalanffy,
la familia es vista como un sistema cuyo objetivo es mantener la homeostasis y
cada uno de los miembros de la familia responden de una manera u otra con el
objetivo de mantener este balance, y si bien, estas observaciones son
especialmente utiles en el caso de psicopatologia de los nifios y adolescentes,
pueden ser aplicables ante otras situaciones estresantes, como lo es el IS en

alguno de sus miembros.® ’

Después de un IS, los familiares temen o se
preocupan por la posible repeticion de dicha conducta. Este temor puede estar
acompafnado por otros sentimientos tales como: impotencia, enojo, irritabilidad,

hostilidad y culpa, que pueden incitar a IS subsecuentes.




Diversas reacciones despiertan los IS en los doctores, enfermeras, familiares,
amigos, y en el publico en general, como son las emocionales. Estas varian de
acuerdo a las caracteristicas de la conducta: si parece estar relacionada con un IS
grave generalmente evoca simpatia; cuando puede ser asociado con otros
motivos, especialmente aquellos de naturaleza manipuladora, son frecuentemente
vistos con desagrado. & 9 10111213

El afrontamiento se define como aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes, se desarrollan para manejar las demandas
especificas externas o internas que son evaluadas como excedentes o
desbordantes de los recursos del individuo. La funcién de las estrategias de
afrontamiento estd en consonancia con las habilidades que los individuos tienen
para la consecucién de objetivos especificos. Lazarus y Folkman proponen dos
tipos de estrategias de afrontamiento, el dirigido a la accién y el dirigido a la
emociéon. El afrontamiento dirigido a la accion incluye aquellas actividades o
manipulaciones orientadas a modificar o alterar el problema. El afrontamiento
dirigido a la emocion implica las acciones que ayudan a regular las respuestas
emocionales a las que el problema da lugar.** En general las formas de
afrontamiento dirigidas a la emocién tienen mas probabilidad de aparecer cuando
ha habido una evaluacion que descarta cualquier acto capaz de modificar las
condiciones lesivas, amenazantes o desafiantes del entorno. Por otro lado, las
formas de afrontamiento dirigidas al problema aparecen cuando las condiciones
resultan evaluadas como susceptibles de cambio.*®

En relacion con el proceso de afrontamiento, se han elaborado dos conceptos

relativos a la forma en que las personas manejan los estresores: los estilos de




afrontamiento y las estrategias de afrontamiento. Segun Pelechano, uno de los
autores que mas sistematicamente ha investigado el proceso de afrontamiento en
Espafia, son conceptos complementarios, representando el primero formas
estables y consistentes de afrontar el estrés, mientras que las estrategias de
afrontamiento son acciones mas especificas.'® La nocién de estrategias de
afrontamiento presenta ventajas con respecto a la de estilos de afrontamiento,
como la posibilidad de modificarse y mayor capacidad predictiva, que la vuelven
mas atractiva desde la perspectiva de las intervenciones posibles a realizar. Tanto
las estrategias como los estilos de afrontamiento, se relacionan estrechamente
con los rasgos de personalidad de quien lo efectta.”’

Lazarus y Folkman en 1984, proponen un modelo de evaluacién cognitiva
partiendo de la concepcion del estrés como un proceso dinamico, interactivo y
reactivo, mediado por otros dos; el de evaluacion y el de afrontamiento. El primero,
el de evaluacion, plantea que el individuo determina el significado de un evento, y
a partir de la significancia que se le otorgue, se origina la experiencia de estrés; el
afrontamiento hace referencia a los esfuerzos cognitivos y comportamentales para
controlar, reducir o tolerar las demandas internas y/o externas creadas por una
transaccion estresante **

De acuerdo al Inventario de estrategias de afrontamiento (CSI, Coping Strategies
Inventory), traducida por Cano y validada en México por Nava **'®*8 Lazarus y
Folkman clasifican las estrategias de afrontamiento, de acuerdo a su evaluacion
propuesta, en ocho escalas: 1) Resolucion de problemas que corresponde a las
estrategias cognitivas y conductuales encaminadas a eliminar el estrés

modificando la situacion que lo produce; 2) Reestructuracion cognitiva, las
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estrategias cognitivas que modifican el significado de la situacion estresante; 3)
Apoyo social, estrategias referidas a la busqueda de apoyo emocional, 4)
Expresion emocional seran aquellas estrategias encaminadas a liberar las
emociones que acontecen en el proceso de estrés; 5) Evitacion de problemas,
estrategias que incluyen la negacién y evitacion de pensamientos 0 actos
relacionados con el acontecimiento estresante; 6) Pensamiento desiderativo son
las estrategias cognitivas que reflejan el deseo de que la realidad no fuera
estresante; 7) Retirada social, estrategias de retirada de amigos, familiares,
compafieros y personas significativas asociadas con la reaccion emocional en el
proceso estresante y 8) Autocritica corresponde a las estrategias basadas en la
autoinculpacién y la autocritica por la ocurrencia de la situacién estresante o su
inadecuado manejo.'® Para Lazarus y Folkman (1986) el afrontamiento no es un
estilo de personalidad constante sino que, por el contrario, esta formado por
ciertas cogniciones y conductas que se ejecutan en respuesta a situaciones
estresantes especificas. La relacion entre estrés y afrontamiento es reciproca,
debido a que las acciones que realiza una persona para afrontar un problema
afectan la valoracion del problema y el subsecuente *°

Los mecanismos de afrontamiento son factores personales, estrategias que
utilizan los individuos para tratar de manejar el estrés y mitigar las consecuencias
negativas que una situacion estresante les condiciona, se les asocia con la
aparicion del Sindrome de Burnout, cuando estos mecanismos no favorecen la
adaptacion. %

El individuo que proporciona cuidado a cualquier tipo de enfermo se enfrenta a

diversos factores estresantes y su respuesta depende de determinados
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mediadores, como la forma en que se valora la situacién, los recursos disponibles
y el apoyo social. ** Diversos estudios se refieren a la carga de la enfermedad que
recae sobre los cuidadores de los pacientes, entre ellos los pacientes con
enfermedad mental. Se identifican caracteristicas del paciente y el cuidador que se
relacionan con una mayor carga de la enfermedad, entre estos, la depresion, el
consumo de sustancias y la ideacion suicida en el enfermo, atribuyéndose el 32%
de la carga de la enfermedad a estos factores. % En el caso del paciente suicida
estos estresores se incrementan no sélo por la presencia de enfermedad, sino
por el contexto del paciente suicida, el desconocimiento y el estigma que como
paciente psiquiatrico lo rodea, por lo que cuidadosa evaluacién del contexto
familiar, que incluya los mecanismos para enfrentar los problemas y la orientacién
familiar necesaria podria convertirse en un factor de proteccion para el paciente

suicida. %> %

En el caso de padecimientos que cursan con sintomatologia
psicotica se ha demostrado que la psicoeducacion en la familia se traduce en un
mejor control de los sintomas psicoticos, sin embargo no se ha determinado hasta
que grado pudiera llegar a reducir la carga de la enfermedad en la familia. %

Esta bien descrito que la conducta suicida ocurre como respuesta a la interaccion
entre factores biolégicos, psicoldgicos, sociales y ambientales, entre los que

destaca el papel de la familia.?® %°

Entre los diferentes factores de riesgo asociados a la conducta suicida entre
adolescentes se encuentra el maltrato psicolégico, la relaciéon con los padres como

factor de riesgo/proteccion.?’” Un mayor grado de depresién, menor capacidad de

12
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afrontamiento y un autoconcepto devaluado y una alta emocion expresada en la

familia, se consideran factores predictores de la conducta suicida en jévenes. 2

Masson identifica cuatro contextos de riesgo de suicidio, estrechamente
relacionados con el funcionamiento familiar: de abusos sexuales, de carencias
afectivas, sociales o educativas, de violencia, y de aislamiento y de relaciones
rigidas y disfuncionales. # La frecuencia de suicidios, conductas agresivas y
conductas autodestructivas es mayor en nifios y adolescentes con familias
estresantes, en aquellos nifios y jovenes que estan solos, sin familia o con poco
apoyo social. Se asocian también como factores de riesgo la pobre comunicacién
entre padres e hijos, familias desintegradas y un escaso apoyo familiar.® Las
criticas de los padres se asocian de manera significativa con realizar conductas
autolesivas y se sugiere como una via a través de la cual la familia influencia el
comportamiento suicida en el adolescente.®

El intento de suicidio afecta de manera importante la dinamica familiar,
independientemente de como la familia reaccione ante el problema, genera culpa
y verguenza al respecto, sobreproteccidon al paciente suicida y puede llegar a
convertirse en un problema que tarde afios en resolverse.®* La muerte un paciente
por suicidio deja un rastro de culpa, dolor, pena, enojo, insatisfaccion personal, no
solo en sus médicos sino también en la familia. *

Ante esta situacion de crisis, tanto el paciente como la familia requieren de
diferentes estrategias de afrontamiento para superarla. Estudios realizados para
determinar los mecanismos de afrontamiento de los pacientes suicidas se enfocan

en la busqueda de apoyo social, confidencias, busqueda de informacion,
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resignacion, descalificacion del objeto y evitacion. Por otro lado, los familiares
tienden a la evitacion, culpar a otros y a las confidencias, y el criterio de los
médicos tiende a la afiliacibn a grupos y peticibn de ayuda a la red de apoyo
social y a la distraccion evasiva. ** % Otro estudio reporta que los adolescentes
suicidas suelen utilizar la religion, actividades distractoras, crecimiento personal,
aceptacion y abandono como estrategias de afrontamiento pasivo. *°

También se sugiere que las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas
con tentativa suicida generalmente estan dirigidas a la emocion. La mayor
proporcion de las personas utilizan como primera opcién la de tipo
autoculpabilizante. Esta estrategia las conduce a aumentar el grado de trastorno
emocional, para sentirse verdaderamente mal y después iniciar su proceso de
recuperacion. Otro sector menor (30%) centra su estrategia en alterar el
significado emocional para sentirse mejor, aunque después le haga crisis la
autodecepcion. Se puede concluir que el 75% de las personas con tentativa
suicida utilizan una estrategia de afrontamiento poco adaptativa y que por la tanto
presenta problemas de salud mental, entendido no como una patologia; sino como
un malestar, o incompatibilidad con los modos comunes de vida social en su
entorno.*

Se asocia el tipo de estrategia de afrontamiento empleada por los suicidas con el
tipo de personalidad, mientras los rasgos predominantes de emocionalidad vy
dureza usan estrategias evitativas y de alteracion del significado emocional y el
tipo extraversion se correlaciona con estrategias centradas en la solucion de

problemas. ¥
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En los sobrevivientes de un IS se encuentra también verglenza, deseos de
esconderse, de huir, miedo a buscar ayuda, impulsos de dejar el hospital. Los que
realizaron un IS frecuentemente experimentan la estancia en un hospital como
dificultad. El haber sobrevivido al IS se percibe como una falla mas. Los
sobrevivientes de un IS se tornan muy sensibles a las actitudes vy
comportamientos de terceros; percibirlos amables, respetuosos y no sentirse
juzgados parece contribuir a disminuir los sentimientos de verglenza, asi mismo
un ambiente tolerante, con pocas exigencias son elementos favorecedores de su
recuperacion y a aceptar el manejo psiquiatrico.>?

De esta manera se reconoce la importancia de la familia ante un paciente que ha
realizado IS, se ha sugerido que tras el IS, se inicie un proceso terapéutico
familiar enfocado en acelerar el “proceso de curacién”, permitiendo a los miembros
de la familia aceptar los cambios individuales y grupales, disminuir las
interacciones destructivas, manejar la ansiedad y mejorar el contacto entre los

familiares. 2> 3

Siempre es necesaria tanto para obtener informacion como para valorar el soporte
familiar en el seguimiento ambulatorio. Hay que favorecer la expresion emocional
por parte de los familiares: sentimientos de culpa, agresividad ante el “chantaje”,
angustia ante la dramatica realidad del suicidio.

Se debe informar a la familia el riesgo de consumacion o recidiva en las primeras
semanas tras la tentativa para que asuman la responsabilidad en la vigilancia y

control de los posibles agentes letales. La muerte por suicidio representa muchas
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veces una experiencia emocional compleja, por la ambivalencia de sentimientos
que provoca en el entorno no solo familiar sino también social.

La muerte por suicidio de un familiar o persona significativa dificulta la reaccion de
duelo, que puede evolucionar hasta estados depresivos que deben prevenirse y
tratarse. >°

En el abordaje del paciente con IS se debe buscar la participacion familiar y
aprovechar el movimiento que la propia crisis produjo para conseguir un
compromiso de colaboracion, favorecer la comunicacién y creacién de un entorno

favorable.?®

Como parte de las recomendaciones encontradas en una guia para familiares de
pacientes suicidas se sugiere la busqueda de apoyo emocional para enfrentar
esta crisis.> En Estados Unidos Gnicamente el 33% de las familias de
adolescentes con IS acuden a terapia familiar y de estas, hasta un 77% la
abandona sin concluir.®?

El suicidio de un paciente afecta no s6lo a la familia sino también repercusiones en
sus meédicos tratantes, incluyendo el area de psiquiatria. Estudios cualitativos
refieren la necesidad del médico de buscar apoyo emocional como principal

medida de afrontamiento.*°

El tema de los mecanismos de afrontamiento empleados por la familia ante la
enfermedad ha sido estudiado en los pacientes con enfermedades cronicas,
cancer, padecimientos que cursan con dolor crénico, enfermedad mental,

cardiopatias, sin embargo y a pesar de que su importancia se ha reconocido,
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poco se ha escrito sobre las estrategias de afrontamiento en los familiares de los

paCientes suicidas 41,42, 43, 44, 45, 46, 47, 48,49.

17
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JUSTIFICACION

Como parte del manejo integral del paciente suicida se requiere de la participacion
de la familia cercana al paciente, sin embargo, en muchas ocasiones la respuesta
de los familiares no se encamina hacia la resoluciéon del problema, lo que
contribuye a perpetuar la conflictiva dentro del nucleo familiar y del paciente

suicida.

Con este estudio se detectar los mecanismos de afrontamiento empleados por los
familiares de los pacientes suicidas, lo que nos permitira desarrollar estrategias de
intervencién dirigidas y adecuadas para el manejo del estrés en la familia surgido

en estas situaciones.

A partir de esta informacién se podra brindar un manejo integral al paciente
suicida, incluyendo a su familia en el tratamiento y a largo plazo, con el respaldo
de mas estudios, permitira inclusive la formacion de grupos de apoyo a familiares

con esta problematica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Hospital Regional de Psiquiatria Unidad Morelos (HRPUM), IMSS funciona
como Hospital de concentracion de la region Norte de la Ciudad de México y
estados aledafios de la Republica, recibiendo alrededor de 2755 pacientes en el
Servicio de Valoraciones de manera anual. De estos pacientes se ha reportado
que hasta 444 (16.11%) acude por haber realizado intento suicida (IS)
independientemente del diagndstico que se le haya otorgado. De estos, el 55.6%
de los pacientes no son hospitalizados y se refieren a su Hospital General de Zona
(HGZ) o Unidad de Medicina Familiar (UMF) correspondientes a continuar manejo
externo, el resto es hospitalizado en la Unidad.®®  Un requisito para brindar el
servicio de Valoracion es la presencia de un familiar acompafiante, en la mayoria
de los casos este familiar tiene ya asignado el rol de cuidador o bien sera quien
tome el papel de cuidador primario. Tras la evaluacion del paciente suicida,
independientemente de que el paciente sea hospitalizado o derivado a otro
servicio para manejo ambulatorio, se dan indicaciones generales a los familiares
del paciente sobre su manejo y cuidado, en la mayoria de las ocasiones esto
ocurre sin considerar el impacto emocional, la respuesta que el familiar esté
presentando, ni la manera en que el familiar hara frente a esta situacion de crisis,
lo que en algunos casos resulta en un mal manejo, en apoyo deficiente, inclusive
maltrato por parte de la familia hacia el paciente suicida en un intento de resolver

la situacion estresante a la que se enfrenta.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los mecanismos de afrontamiento empleados por los familiares de los

pacientes con I1S?
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar los mecanismos de afrontamiento empleados por los familiares de los
pacientes con IS hospitalizados en el Hospital Regional de Psiquiatria Unidad

Morelos, IMSS.
Objetivos especificos

e Describir los mecanismos de afrontamiento empleados en relacion al
namero de IS realizados por el paciente suicida.

e Describir los mecanismos de afrontamiento empleados en relacion a una
patologia psiquiatrica aguda o crénica del paciente suicida

e Describir los mecanismos de afrontamiento empleados en relacién al tipo
de parentesco (padres, hermanos, hijos, pareja) con el paciente suicida.

e Comparar los mecanismos de afrontamiento que emplean los familiares de
los pacientes con IS con los empleados por familiares de pacientes

hospitalizados por otras psicopatologias
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HIPOTESIS

Los mecanismos de afrontamiento empleados por los familiares de los pacientes
con IS son desadaptativos en comparacion a los mecanismos de afrontamiento

empleados por los familiares de pacientes que nunca han realizado IS.

HIPOTESIS NULA

Los mecanismos de afrontamiento empleados por los familiares de los pacientes
con IS son igual de desadaptativos que los mecanismos de afrontamiento

empleados por los familiares de pacientes que nunca han realizado IS.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO
Se trata de un estudio retrospectivo, observacional, transversal y

comparativo.

LUGAR DE ESTUDIO
Hospital Regional de Psiquiatria Unidad Morelos, IMSS

PERIODO DE ESTUDIO
Este estudio se llevd a cabo en el periodo comprendido entre el 15 de
mayo al 15 de junio del 2012.
UNIVERSO DE ESTUDIO
Familiares acompafiantes de los pacientes con IS hospitalizados en el
Hospital Regional de Psiquiatria Unidad Morelos (HRPUM), IMSS, en el
periodo de tiempo comprendido entre el 15 de mayo al 15 de junio del 2012.
POBLACION
Familiares de primer grado (padres, hermanos, pareja o hijos) de los
pacientes hospitalizados en el HRPUM
TAMANO DE LA MUESTRA
Solo se cuenta con un reporte del 2009 de los casos de IS valorados en el
HPRUM con un total de 444 pacientes en un afo, en promedio 37 pacientes con

IS hospitalizados al mes.

Con base a lo anterior, la muestra se eligié por conveniencia reclutando a los

familiares de todos los pacientes que fueron internados en el HPRUM en el
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periodo del 15 de mayo al 15 de junio del 2012, teniendo como referencia un 35
participantes para el grupo de estudio y 35 participantes para el grupo

comparativo. En total 70 participantes.
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CRITERIOS DE PARTICIPACION

CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO DE ESTUDIO
e Familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o pareja) que se hayan

registrado como responsables de los pacientes hospitalizados en el
HPRUM por haber realizado un IS, independientemente del diagnéstico de
ingreso a la Unidad
e Mayores de 18 afios
e Cualquier sexo
e Que sepan leery escribir
¢ Que firmen el consentimiento informado
e Podr4 participar mas de un familiar por paciente siempre y cuando cumpla
el requisito del parentesco sefalado (padres, hermanos, hijos o pareja) y el
resto de criterios de inclusion.
CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO DE ESTUDIO
e Familiares con una enfermedad discapacitante que les impida responder la
escala, con retraso mental o trastorno psicético
CRITERIOS DE ELIMINACION DEL GRUPO DE ESTUDIO
e Se eliminaran las escalas en las cuales falte mas del 20% de los reactivos
totales de la prueba (mas de 4 reactivos)
e Aquellas escalas en las que en todas las respuestas se haya sefialado 0 6

4 como respuesta (indica nula cooperacion).
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CRITERIOS DE INCLUSION DE GRUPO COMPARATIVO
e Familiares de primer grado (padres, hermanos, hijos o pareja) que se hayan

registrado como responsables de los pacientes hospitalizados en el
HPRUM con cualquier diagnostico de ingreso, que nunca hayan realizado
IS.

e Mayores de 18 afos

e Cualquier sexo

e Que sepan leery escribir

¢ Que firmen el consentimiento informado

e Podra participar mas de un familiar por paciente siempre y cuando cumpla
el requisito del parentesco sefialado (padres, hermanos, hijos o pareja) y el
resto de criterios de inclusion.

CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO COMPARATIVO:

e Familiares con una enfermedad discapacitante que les impida responder la

escala, con retraso mental o trastorno psicético.

e Familiares que alguna vez hayan realizado intento de suicidio

CRITERIOS DE ELIMINACION DEL GRUPO DE ESTUDIO
e Se eliminaran las escalas en las cuales falte mas del 20% de los reactivos

totales de la prueba (mas de 4 reactivos)
e Aquellas escalas en las que en todas las respuestas se haya sefialado 0 6

4 como respuesta (indica nula cooperacion).
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
e Mecanismos de afrontamiento

o Variable cuantitativa discreta

o Definicion conceptual

Son aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar
las demandas especificas externas o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos
del individuo, su funciébn esta en consonancia con las
estrategias que los individuos llevan a cabo para la

consecucion de objetivos especificos.**

o Definicion operacional

Los mecanismos de afrontamiento fueron definidos de
acuerdo a los resultados obtenidos tras la aplicacion del
Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI, siglas en
inglés) como predominantemente  adaptativos 0
predominantemente desadaptativos.”” Los mecanismos
adaptativos corresponden a:

1. Resolucion de problemas

2. Expresion emocional

3. Apoyo social

4. Restructuracion cognitiva
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Y como mecanismos desadaptativos
5. Autocritica
6. Pensamiento desiderativo
7. Evitacién de problemas
8. Retirada social
VARIABLE INDEPENDIENTE
e Intento suicida
o Variable cualitativa nominal
o Definicion Conceptual
» El intento de suicidio es definido por la Organizacion Mundial
de la Salud como un acto de consecuencias no fatales en que
la persona ha cometido un acto que amenaza su vida con la
intencion de ponerla en peligro o que dan la apariencia de tal
intencion. Incluye actos interrumpidos por otros antes de que
el dafio real ocurra.*
o Definicion operacional
» Dado por el médico psiquiatra del Hospital Regional de
Psiquiatria Unidad Morelos del IMSS en la nota de valoracion
del paciente; como ‘Si’ en caso de cursar con IS, o ‘No’

cuando no se cuenta con él.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION

Inventario de Estrategias de Afrontamiento, CSI.

El CSI (Anexo 3) es un inventario de 40 items, adaptado al espafiol por Cano y
Garcia en el 2006, validado en México por Nava™. Tiene una estructura jerarquica
compuesta por ocho estrategias. La persona comienza por describir de manera
detallada la situacion estresante; después, contesta cada item segun una escala
tipo Likert de cinco puntos que define la frecuencia de lo que hizo en la situaciéon
descrita. Al final de la escala contesta un item adicional acerca de la autoeficacia
percibida del afrontamiento. Las ocho escalas primarias son: 1) Resolucion de
problemas, 2) Reestructuracion cognitiva, 3) Apoyo social, 4) Expresion
emocional, 5) Evitacion de problemas, 6) Pensamiento desiderativo, 7) Retirada
social y 8) Autocritica.

Considerandose como un afrontamiento adaptativo centrado en el problema a la
resolucién de problemas y la restructuracion cognitiva; un manejo centrado en la
emocion incluye la busqueda de apoyo social y la expresion emocional, estos
reflejan un afrontamiento adaptativo centrado en el manejo de las emociones que
afloran en el proceso estresante. El manejo inadecuado del problema centrado en
el problema incluye las subescalas Evitacion de problemas y pensamiento
desiderativo, indicando un afrontamiento desadaptativo centrado en el problema,
ya sea evitando las situaciones estresantes, fantaseando sobre realidades
alternativas. El manejo inadecuado de la emocion incluye las subescalas de

retirada social y autocritica que reflejan un afrontamiento desadaptativo centrado
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en las emociones, pero basado en el aislamiento, la autocritica y la
autoinculpaci6n. 4 1618

La puntuacion de la escala se da de acuerdo al valor sefialado en las Claves de
Correccion de la misma escala. La puntuacion bruta se convierte en puntuacion
normalizada y de esta manera es posible determinar las estrategias de
afrontamiento predominantes en el individuo y clasificarlas en predominantemente

adaptativas o desadaptativas. Las estrategias predominantes se consideraran

aquellas cuya puntuacion normalizada sea mayor a 50.
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RECOLECCION DE DATOS

Tras la autorizacion para la realizacion del protocolo por parte del Comité de
Investigacion en Salud del Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” y el
Departamento de Psiquiatria y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la

UNAM, se dio inicio a este estudio.

Se consideraron a aquellos familiares de los pacientes con IS asi como
acompafantes de pacientes con otros trastornos, hospitalizados en el HPRUM
gue cumplian los criterios de inclusion. Fueron invitados personalmente por el
investigador a participar en el protocolo, previa explicacion del mismo. El contacto
se establecié dentro de las 24 horas posteriores a la hospitalizacion del paciente.
Una vez firmada la carta de consentimiento informado (Anexo 1), se le pidio al
familiar que completara un cuestionario de recoleccion de datos epidemiologicos
acerca del paciente y su familiar. El diagnéstico asignado se tomé de la nota de
revision incluida en el expediente del paciente al igual que el tiempo de evolucién.
La informacién recopilada se concentré en la hoja de recolecciéon de datos (Anexo

2) y fue sometida a estadistica descriptiva con el programa SPSS version 17.

Este mismo procedimiento se llevd a cabo para los familiares del grupo

comparativo

Aquellos familiares que presentaron mecanismos no adaptativos fueron orientados
al respecto y de ser necesario canalizados para recibir la atenciéon

médica/psiquiatrica adecuada.

31

—
| —



A los familiares que asi lo desearon se les entregaron los resultados de la

encuesta aplicada (Anexo 3)
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ANALISIS DE RESULTADOS

La informacion obtenida se sometid a estadistica descriptiva (frecuencia,
porcentaje, desviacion estandar) y coeficiente de correlacion de Spearman para la
busqueda de asociacién entre los mecanismos de afrontamiento empleados por
los familiares y el nUmero de IS, el diagndstico de paciente suicida y el tiempo de
evolucion de dicho padecimiento, y la prueba de chi cuadrada para confrontar los
datos con los obtenidos del grupo comparativo, con el paquete estadistico SPSS

version 17.
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ASPECTOS ETICOS

El protocolo protegioé la intimidad y confidencialidad de la informacion; no puso en
riesgo la integridad fisica, mental y social de los pacientes; incluyé sujetos que
aceptaron participar firmando consentimiento informado de las caracteristicas del
protocolo; y no afecté de manera adversa la salud de los participantes; de acuerdo
con los principios éticos para las investigaciones de la declaracion de Helsinki en

su asamblea general mas reciente (59a) de Seul, Corea (octubre de 2008)
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RESULTADOS

Se aplicaron 75 escalas a los familiares de los pacientes hospitalizados, 49
(65.33%) mujeres y 26 (34.67%) varones, con edades entre de los 18 y 80 afios,
con una media de 44.08 afnos, (DE +/-15.58) (Tabla 1), 8% era padres, 29%
madres, 36% hermanos, 10% hijos y 12% conyuges del paciente hospitalizado
(Tabla 2). El 52% tenian familiares con IS y el 48% familiares hospitalizados por
otra psicopatologia (Tabla 3). La distribucion de la escolaridad de los
entrevistados fue 25% primaria, 20% secundaria, 34.7% bachillerato o equivalente
y 20% licenciatura. (Tabla 4). El 5.3% de los entrevistados eran estudiantes, 44%
empleados/técnicos, 26% amas de casa, 8% se desempefiaban como
profesionistas y 5.3% no laboraban (Tabla 5). El 62.7% vive con el paciente, el
37.3% no. (Tabla 6). Los diagndsticos otorgados a los pacientes de los familiares
entrevistados se distribuyeron de la siguiente manera, 32% trastornos dentro del
espectro depresivo, 5.3% de ansiedad, 41.3% trastornos psicéticos, 2.7%
consumo de sustancias, 14.7% trastornos de personalidad y 4% cuadros de
mania. (Tabla 7). ElI 25.3% correspondié a padecimientos agudos y el 74.7%
cronicos. (Tabla 8)

El 35% de los pacientes con IS lo realizaban por primera vez, el 64.1% tenia
historial de varios IS previos, teniendo el familiar conocimiento de hasta 5 IS
previos, con una media de 2 +/-1.706. (Tabla 9)

De los familiares de pacientes con IS, el 48.7% de los entrevistados fue el primero
en saber sobre el IS actual, el 61% acompafio al paciente a peticién del mismo y el

39.3% de estos ultimos ya habian acompafnado a su familiar en ocasiones previas.
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En relacion a los mecanismos de afrontamiento empleados, en ambos grupos se
encontré predominio de mecanismos desadaptativos, aunque la diferencia no fue

estadisticamente significativa, Chi cuadrada 0.248 (Tabla 10).

De manera cualitativa si se observaron diferencias entre los mecanismos
empleados por los familiares de pacientes con IS y los empleados por los
familiares de pacientes no suicidas. En los familiares de pacientes con IS
predomina el pensamiento desiderativo, la retirada social y la autocritica como
mecanismos principales, mientras que en los familiares con otra psicopatologia
sobresale la retirada social, seguida de la autocritica y la restructuracion cognitiva

(Tabla 11).

No se encontrd relacion entre mecanismos de afrontamiento y nimero de IS,
independientemente del nimero de intentos que el paciente ha presentado, los
mecanismos son desadaptativos con predominio de la autocritica, el pensamiento
desiderativo y la retirada social. (Tabla 12) No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre la presencia de IS previos y la calidad de los
mecanismos de afrontamiento (Chi cuadrada 9.491), aunque cabe sefalar que

estos fueron cualitativamente desadaptativos. (Tabla 13)

De la misma manera se encontraron diferencias cualitativas entre el tipo de
mecanismos de afrontamiento en relacion al tiempo de evolucién del
padecimiento, en los familiares de pacientes con enfermedad aguda (menos de 1
afio de evolucion) predomina la restructuracion cognitiva, autocritica y la evitacion

de problemas; en los familiares de pacientes con padecimientos cronicos se
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observan la restructuracién cognitiva, el pensamiento desiderativo y autocritica
(Tabla 14). En relaciéon a la calidad de los mecanismos de afrontamiento y el
tiempo de evolucion, independientemente de que se trate de un padecimiento
agudo o crénico, los mecanismos empleados son desadaptativos, aunque la
diferencia no tiene diferencias estadisticamente significativas, Chi cuadrada (Tabla

15)

En relacién al parentesco, las madres y los hermanos son quienes visitan a los
pacientes con mayor frecuencia, sin embargo las estrategias de afrontamiento que
presentan corresponden a estrategias desadaptativas en ambos grupos. (Tabla
16) sin que se encontraran diferencias estadisticamente significativas entre el tipo
de parentesco y la calidad de los mecanismos de afrontamiento empleados, Chi

cuadrada de 8.982 (Tabla 17)

Tabla |. Sexo

Frecuencia Porcentaje
Femenino 49 G5.3%
Masculino 26 34.7%
Total Ta 100.0%

Tabla 2. Parentesco

Parentesco Frecuencia Porcentaje
Padre B 8%

Madre 22 28.3%
Hermano 27 36%

Hijo 8 10.7%
Canyuge 12 16.0%
Total Ta 100%
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TABLA 3. Pacientes con intento suicida

Frecuencia Porcentaje
Si 39 az.0
No 36 48.0
Total Ta 100.0

TABLA 4. Escolaridad

Frecuencia Porcentaje

Primaria 19 74.3%
Secundaria 19 20.0%
Rachillerato o equivalente 2B 34.7%
Licenciatura 19 20.0%
Total Ta 100%

Tabla 5. Dcupacidn

Frecuencia Porcentaje

Estudiante 4 0.3

Empleado/técnico 33 4410

Ama de casa 26 347

No labora 4 0.3

Profesionista 8 10.7

Total Ta 100.0

Tabla B. Viven con el paciente

Frecuencia Porcentaje
Si 47 627
No 28 31.3
Total Ta 100.0

—
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Tabla 7. Diagnéstico del paciente hospitalizado

Diagndstico Frecuencia Porcentaje

Trastornos depresivos 24 32%

Trastornos de ansiedad 4 a.3%

Trastornos psicaticos 3 4.3%

Consumo de sustancias 7 2.T%

Trastornos de personalidad I 14.7%

Episodios de mania 3 4.01%

Total Ta 100%
Tabla 8. Evolucidn

Tipo de padecimiento Frecuencia Porcentaje

Agudo 19 23.3%

Cranico ab 14.7%
Tabla 9. Primer intento suicida

Frecuencia | Porcentaje
Si 14 30.9%
No |25 B4.1%
Total | 39 100%
Tabla 10. Calidad de los mecanismos de afrontamiento empleados
Mixto Adaptativo Desadaptativo Total
Intento suicida Si 0 Il 28 34
No 7 7 27 36
Total 7 18 aa Ta
Pruebas de chi-cuadrado. Tabla 10
Sig. asintdtica
Valor Gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.197° 248
Razdn de verosimilitudes 3.087 168
Asociacian lineal por lineal 039 843
N de casos vélidos Ta

—
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Pruebas de chi-cuadrado. Tabla 10

Sig. asintdtica

Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.797° i 248
Razdn de verosimilitudes 3067 Vi 68
Asociacion lineal por lineal 034 | 843

N de casos vélidos

Ta

a. 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 3. La frecuencia minima

esperada es .g6.

Tabla 11. Mecanismos de afrontamiento empleados (Medias)

Resolucion de Expresidn Pensamiento Restructuraci |Evitacion ~ de
Intento suicida problemas  |Autocritica  |emocional desiderativo  |Apoyo social  |6n cognitiva  |problemas  |Retirada social
Si a71o BE.Ia BO.4l T34 4315 43.43 13.28 73.33
No 48.78 63.94 aa.ld 33.72 46.30 B3.14 a3.67 §3.00
Total aLl7 67.97 a7dl 63.96 4788 a6.04 36.35 7197
Tabla 12 Mecanismos de afrontamiento en relacidn al nimero de intentos svicidas (Medias)
Resolucidn Expresion | Pensamiento Restructurac| Evitacion de | Retirada
Nimero de IS de problemas| Autocritica | emocional | desiderativo | Apoyo social | idn cognitiva | problemas social
0 46.29 70.43 00.32 23.30 48.73 62.38 6049 83.19
I 02.09 63.64 9173 69.82 4481 38.82 3a.81 7321
2 82.00 45.00 85.00 87.a0 67.50 75.00 a0.00 70.00
3 62.33 72.33 6267 .87 ag.17 G417 B3.50 7.00
4 0173 B1.36 04.09 7741 46.91 a0.73 48.64 76.00
J 96.00 60.00 83.75 73.30 4425 33.73 6125 4873
B 68.00 81.67 75.00 78.00 46.67 6167 80.67 59.00
Total 02.68 G8.76 a7hl B3.95 4192 a6.05 00.89 78.08
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Tabla 13. Calidad de los mecanismos de afrontamiento empleados en relacidn al nimero de

intentos suicidas previos

Intentos suicidas Calidad
previos
Mixta Adaptativa Desadaptativo Total
0 10 36 48
I i I 2
2 I a H
3 3 8 Il
4 I 3 4
a 0 4 4
Total 17 af Ta
Pruebas de chi-cuadrado. Tabla 13
Sig. asintdtica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.48F 10 ABB
Razan de verosimilitudes 10.088 10 433
Asociacian lineal par lineal 164 | 382
N de casos vélidos Ta

a. 15 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 0. La frecuencia minima

esperada es .03.

Tabla 14. MECANISMOS DE AFRONTAMNIENTO EMPLEADDS EN RELACION AL TIEMPO DE EVOLUCION

Evolucian Resolucion | Autocritica | Expresian Pensamiento | Apoyo Restructuracion | Evitacion de | Retirada
de emocional | desiderativo | social cognitiva problemas | social
problemas

Agqudo 4.3 72.21 ab.0a a4.84 47 BB ak.74 G3.89 82.95

Crénico aa.74 B6.94 a8.04 B7.05 49 B4 ab.48 23.79 76.29

( )|
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Tabla 15. Mecanismos de afrontamiento en relacidn al parentesco

Tipo de Padre Madre Hermano Hijo Conyuge
mecanismas
Adaptativos Con IS | 4 2 0 3
Sin 1§ 1 | 3 3 0
Desadaptativos
Con IS 2 13 10 | 3
Sin 18 7 4 12 4 a
Mixtos
Con IS 1 1 1] 1]
Sin 18 | 1 0 0
Tabla IB. Calidad de los mecanismos de afrontamiento en relacidn al tiempo de evolucin
Calidad
Mixta Adaptativo Desadaptativo Total
Evolucidn Agqudo 1 2 17 19
Cranico 2 1a 39 ab
Total 2 17 ab Ta
Pruebas de chi-cuadrado, Tabla 16
Sig. asintatica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.080° 2 214
Razan de verosimilitudes 3.828 2 148
Asociacion lineal por lineal 3.007 | 083
N de casos validos Ta
a. 3 casillas (20.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a a. La frecuencia minima
esperada es .0l.
Tabla 17. Mecanismos de afrontamiento empleados en relacidn al parentesco
Parentesco Calidad
Mixta Adaptativo Desadaptativo Total

Padre

—
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Madre 0 il 7 22
Hermano I J 22 27
Hijo I Ki a 8
Canyuge | 3 8 12
TOTAL i 7 ab Ta
Pruebas de chi-cuadrado, Tabla {7
Sig. asintdtica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8.987° 8 344
Razan de verosimilitudes 1434 8 483
Asociacian lineal par lineal 249 | EIB
N de casos vélidos Ta

a. 10 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 9. La frecuencia minima

esperada es .I6.

—

43

——t




DISCUSION

El objetivo de este estudio estaba encaminado a describir los mecanismos de
afrontamiento que presentan los familiares de los pacientes que estan internados
en hospital psiquiatrico por haber realizado 1S y compararlos con los mecanismos
empleados por los familiares de pacientes que no han intentado el suicidio. A
pesar de que las diferencias encontradas no son estadisticamente significativas,
de manera cualitativa fue posible encontrar variantes en la manera en que los

familiares enfrentan esta situacion de estrés.

En la literatura se ha descrito que los familiares de pacientes con patologias no
psiquiatricas buscan el apoyo social y la expresidbn emocional como estrategias de

afrontamiento empleadas de manera frecuente ***°

, estrategias que se consideran
como adaptativas. En el caso de los familiares estudiados, las estrategias
empleadas con mayor frecuencia fueron diferentes, siendo la constante en ambos
grupos de familiares es la autocritica y retirada social, probablemente relacionadas

con el hecho del estigma que condiciona la enfermedad mental 2% 2*

Una pobre capacidad de afrontamiento, la falta de apoyo social, un medio rigido
con poca opcidn de externar emociones se asocian a un mayor riesgo suicida en

adolescentes 28 2% %0

, Y los mecanismos de afrontamiento predominantes en los
familiares de los pacientes con intento de suicidio reportados en este estudio
colocarian al paciente en esta situacion de riesgo. La autocritica y la retirada social
también fueron constantemente reportadas en ambos grupos de estudio y de igual

manera corresponden a lo reportado en la literatura como respuesta de la familia
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al intento de suicidio, y que han sido seflalados como un problema que se puede
perpetuar por afios.*? Los resultados de este estudio también coinciden con las
estrategias empleadas por familiares de pacientes con suicidio consumado: la

autocritica, la retirada social y el pensamiento desiderativo 3%

Por otro lado los mecanismos de afrontamiento empleados por los pacientes que
realizan IS se enfocan en la autocritica, evitacion de problemas, retirada social y la
busqueda de apoyo social en menor proporcién, sin embargo reportadas en la

mayoria de los casos como predominantemente desadaptativas ' 3 3 35 36. 37

Y
que en el caso de este estudio también son similares a las que los familiares de

ambos grupos presentaron.

A pesar de que existen reportes en los que se sefiala la conveniencia de la
busqueda de apoyo social, este no es el mecanismo empleado por los familiares ni
en los casos de intento de suicidio ni en otras psicopatologias lo que podria
constituir un factor de riesgo para proximos intentos de suicidio y condicionante de

psicopatologia crénica tanto en los pacientes como en sus familiares 2% 3% 3940

Por ultimo sefalaré que a pesar de no ser uno de los objetivos del estudio, el CSI
contiene un item que permite evaluar la autopercepcién de la eficacia del
afrontamiento ante el problema expuesto (item 40, CSI), encontrandose
diferencias estadisticamente significativas  (Chi cuadrada 0.038) entre la
percepcion de los familiares con IS, que se consideran “totalmente capaces de
afrontar la situacion, en comparacion con los familiares de pacientes sin IS, que

consideran su capacidad de afrontamiento menor (Tabla 18).

45

—
| —



Tabla 18. Me consideré capaz de afrontar la situacidn

Capacidad de afrontar la situacian
en absoluto un poco Bastante Mucho totalmente Total
Intento suicida Si i 4 B J 22 39
No J J l It 8 36
Total I g 3 16 30 Ta

Pruebas de chi-cuadrado. Tabla 18

Sig. asintotica
Valor Gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2.792° 2 .248
Razon de verosimilitudes 3.567 2 .168
Asociacion lineal por lineal .039 1 .843
N de casos validos 75

a. 2 casillas (33.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .96.

Los mecanismos de afrontamiento que emplea cada individuo se relacionan
también con los rasgos de personalidad '’ que en este estudio no fueron
considerados y que son un factor condicionante de psicopatologia, de la
percepcion y evaluacién de las situaciones de estrés y de la posibilidad de

efectuar cambios. #1517 32
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CONCLUSIONES

Los mecanismos de afrontamiento permiten a cada individuo evaluar y enfrentar
las situaciones que considere estresantes. Tanto el intento de suicidio de un
familiar como la presencia de una enfermedad mental son eventos lo
suficientemente estresantes para movilizar la capacidad de afrontamiento de cada
miembro de la familia. Tras la realizacion de este estudio concluimos que los
familiares de los pacientes con IS presentan mecanismos de afrontamiento
desadaptativos, caracterizados por autocritica, evitacidon de problemas y retirada
social. Estos mecanismos no presentan cambios en relacion al numero de IS, la
cronicidad del padecimiento ni en relacion al parentesco con el paciente suicida.
Se compararon con los mecanismos de afrontamiento empleados por los
familiares de pacientes hospitalizados por otra psicopatologia, encontrandose que
en ambos casos los mecanismos empleados son predominantemente
desadaptativos y aunque se detectaron algunas diferencias, estas carecen de
significancia estadistica. Se requieren mas estudios para confirmar y ampliar los

alcances de esta investigacion
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ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
I M$ Y POLITICAS DE SALUD
S1CLRIDAD ¥ SOUIDARIDAD S0C AL COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
México DF, a de del 2012

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO “ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO UTILIZADAS POR LOS FAMILIARES DE LOS PACIENTES CON INTENTO SUICIDA
INTERNADOS EN EL HOSPITAL PSIQUIATRICO MORELOS IMSS”

Este estudio tiene por objetivo DESCRIBIR LAS ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO QUE PRESENTAN LOS
FAMILIARES DE LOS PACIENTES SUICIDAS A FIN DE DAR UN MANEJO INTEGRAL AL PACIENTE. --------=----em-
La participacion en este estudio consistira en responder un cuestionario con informacion general sobre usted y su familiar
hospitalizado asi como una escala llamada “INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO". Este estudio no
pondra en riesgo de manera alguna su integridad fisica, no se llevara a cabo ningln procedimiento invasivo ni aplicacién
de medicamento o toma de muestra.

“Al participar en este estudio DECLARO que se me ha informado ampliamente sobre cémo voy a participar y que me
puede ayudar a conocer mi forma de reaccionar ante situaciones estresantes y en caso necesario se me dara la
orientacidn necesaria para recibir el tratamiento psiquiatrico adecuado. Sé que puedo dejar de asistir a las sesiones en
las que se me aplican las pruebas en cualquier momento. El investigador me ha asegurado de que no se me darén a
conocer mis datos en las presentaciones o publicaciones de los resultados de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse con el Investigador Responsable: DR.
MIGUEL PALOMAR BAENA JEFE DE ENSENANZA E INVESTIGACION CLINICA DEL HPRM. TEL 53922182 Y
5517318139 o su colaboradora DRA CECILIA VARGAS TAPIA R4 PSIQUIATRIA HPRM. MATRICULA 99368672. TEL
53922162 Y 5517318139

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia
Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2:
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ANEXO 2 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Parentesco con el paciente hospitalizado:

Edad: Sexo: Estado Civil:
Escolaridad: Ocupacion:
¢ Vive con el paciente? Sl NO

¢, Su familiar ha realizado alguna vez un intento de suicidio?

En esta ocasion, ¢ su familiar realizé un intento de suicidio?

¢Usted fue el primero en enterarse del intento suicida realizado por su familiar?

Si NO
¢, Su familiar le pidié que lo acompafiara a esta valoracion? Sl NO
¢ Es la primera vez que su familiar ha realizado un intento suicida? Sl NO

En caso de haber respondido que no a la pregunta anterior, ¢usted lo ha
acompafiado antes a valoracion Psiquiatrica por intento suicida previo?

Sl NO

¢,De cuantos intentos suicidas previos tiene usted conocimiento?

Diagnostico en el Eje /1l establecido como principal en la nota de revision:

Tiempo de evolucion:
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ANEXO 3. INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

Inventario de Estrategias de Afrontamiento
[Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989, Adaptacidn por Cano, Rodriguez vy Garcia, 21806)

El propisito de este cuestionano es encondrar el tpo de siuaclones que causa problemas 3 135 personss en su vida cotldlana ¥ como
gstas s enfrentan 3 estos pmbliinas. Flemse durante unos minutos en wun hecho o situscon que Iha slido muy estresantes para usted en el
itime mes. Por estresanie entendemdas una STuackin que causa problemas, le Rece sentirse a uno mal o que cuesta mucho enfrentarse a
plla. Puede ser con I3 Tamilla, en 13 escusia, én el frabaja, con 10s amigos, ete. Describd ests SItuacion en o espacin en bianco de esta pa-
gina. Escring queé ocummdd & Inclwya detalles como el lugar, quién o quiénes estsban Impllcads, por qué ke gk Importancla ¥ qué hlzo
usted. L3 sifusclin puede estar sucediendo ahora o puede haber sucedido ya. Mo 52 preocupe por 5l esti mejor o peor escritn o mejor o
pe0r organlrado, s8io escribala tal y como se e ocurra. Continge escriblendo por detris sl &s necesark.
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Inventario de Estrategias de Afrontamiento
{Tohin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989, Adaptacidn por Cano, Rodriguez y Garcla, 2006)

De nuevn plense unos minutas en |3 stuscion o hecho que haya elegioa. Responda 3 & sigulente Iista de afimMmaciones basandose en
chimo manejt usted esta situaclon. Lea caa frase y determing el grado en que usted hizo o que c3da Trase Indica en ks stuackin que
antes eligld marcando el NOMEerD que Comesponda:

0: en absoduto; 12 un poco; Z: bastante; 3: mucho; 4: totalmente
Este sequnn de que responde 3 todas [as frases y de que marca 50i0 un nomero en cada una de ellas. Mo hay respuestas cormectas o
Inconrectas; shio 52 evalia o que usted hiro, pensd o sinkld &n ese momenio.

Imentario de Estrateglas de Afmontamienio

I. Luche para resolver el problema D114
2. Me culpa a mi mismo D114
1. Deje salir mis sentimientos para reducir el estrés D1 T34
4. Deset gue I3 situacion nunca hublers empezaga D114
E. Enconiré 2 skgulen que escuchd mi problema D114
E. Repasé el problema una y otra vez en mi mente y al Tinal v ks cosas de una forma diferente D114
7. Mo gl que me afectara; evité persar en elio demasiago D114
0. Pase sigan tempo soio D114
9. Me esforce pard resohver |os problemas oe 13 situschon D114
10. Me i cuents de que era personalmente responsable de mis difcultades ¥ me lo reproche D114
11. Expresé mis emoclones, 1o gue sentia D114
12. Desed que la situaclon no extstiera o que de alguna maners terminase D1z 14
13. Habl CON UNa persona oe conflans D114
14. Cambil¢ a forma en que vela 13 stuackin para que 1as cosas no pamecleran tan malas D114
15, Traté de ohvidar por comgiet el ssunto D114
16. Evite estar con gente D114
17. Hice frente 3l problems D114
18. Me critiqué por o ocurrido D114
19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir D114
0. Desed ND ENCONTFIMTE NUNC MES £N €53 situacion D114
71. Dej que mis amigos me echaran una mano D1z 34
2. MEMHQEEMMMHEHNEH&MNT&“’I o1z 3 4
73, Culté Importancts 3 12 sIuaclon y no quise preccupanme mes D114
74. Ocullé lo que pensaba y sentia D114
5. Supe 10 que habla que hacer, s que doolé mis esfuerzos y trate con mais Impeby de hacer que

|35 cosas Funclonaran
6. Me recriming por permitir que esto ocunien
7. Deje desshogar mis mockones
4. Desed poder camblar o que habis sucedido
79. Pasé algin Hempo con mis smigos

0. Me pregunte qué era resimente Importante y descubri que s oosas no estaban tan mal despueés de todo
Me comporte como 5 nada hubiera pasado

Mo dele que nadke SUplera como me sentla

Mantuve mil postura ¥ luch par o que quera

Fue un error mik, a5l gue tents que sufrr ks consecuencts
MIs sentimientos eran abnimadores ¥ estallaron

Me Imaginé que 125 cosis podrian ser diferentes

Pedll corselo 3 un amigo o familliar que respetn

Kie 11} en el Iado buena de s cosas

Ewite pemsar o hacer nada

Trate de ocultar mis sentimientos

Me consldere capaz de afrontar ka siteacion

EREESspREBERZ=
L o o o o R R R R R N
O O S o S T S A S S S S

[ QR e O e R e O e [ e Y o O e Y e R e [ e Y e e [ e Y e R e e
bud  bud bl bud bod kel bl bl bl bed bad kel bad kel bl kel R

FIN DE L& PFRUEBA
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Inventario de Estrategias de Afrontamienta
(Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989, Adaptacién por Cano, Rodriguez y Garcia, 2006)

Imveniarie de Estrateglas de Afrontamiento (claves de conmectidn)

Resoluclin de problemas. (REF] 01 +08+ 17+ 26+731

Autpcritica [ALUC) 02+ 10+ 18+ 26+ 34
Expresion emaocional (EEM) 03+ 11#19427+35
Pensamientn desiderztivo (FSD) 04+ 13+ 370+ 28+ 38
Apoyo soclal (APs) 06+ 13+ 31420437
Reestructuracion cognitiva [REC) 06+ 14+ 724 30+ 38
Ewitacidn de problemas (EVF) OF+15+33+31+39
Retiraits soclal (RES) 0B+ 16+ 24432 +40

Imvemtario de Estrabeglas de Afrontamienbe (barema)

P REF AT EEM (1] APS REC EvP RES Pr
1 1 1
2 2 1] [1] [} z
k| 3 1 1 1 3
4 4 o 1 2 2 4
] 5 1 2 3 2 a ]

10 i 3 4 4 4 1 10

1E a 4 1 5 5 2 a 15

20 10 4 1] B B 2 1 20

15 11 5 7 T E 3 1 5

] 12 a 5 B B T 3 2 ao

£l 12 1 7] | ] B 4 2 s

&0 14 2 T 0 9 9 4 2 40

45 15 3 B 12 1w 9 5 3 45

5 16 3 | 12 11 L] 5 3 50

hE 16 4 ) 12 12 11 B 4 ES

(0] 16 5 £} 14 13 12 T 4 ED

65 17 L] 11 16 13 12 T ut BS

it 18 7 11 16 14 13 a 5 m

TE 19 ] 12 16 1B 14 a [ 5

an 19 10 14 17 16 16 9 7 BO

1] o 12 15 1B 17 1& 10 g Bs

a0 o 14 16 19 8 7 11 9 90

95 il 16 18 20 19 i 132 11 95

9E o 17 e 20 20 9 12 11 9&

aF m 18 19 20 20 9 14 11 a7

a8 il il 0 20 20 19,28 16 12 98

29 o il 0 20 20 20 16 15 99

Medla 14,25 511 EoA 1156 10,53 a7 A1 3L3 Meidls

oT 50 505 505 505 512 494 389 353 ot

H 135 3135 315 334 332 3k 134 114 M
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