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2. SEDE.

Subdireccién de Hospitalizacidn de la Direccidn de Servicios Clinicos del INPRFM

3. ANTECEDENTES.

DEFINICIONES

La Asociacion Psiquidtrica Americana (APA) en su Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales Version 5 (DSM-5 por sus siglas en inglés)*, incluye dos propuestas
relacionadas a las conductas de dafio autoinflingido en el apartado de condiciones para
futuros estudios, las cuales son: Trastorno de comportamiento suicida y comportamiento

autolesivo no suicida. Los criterios propuestos se muestran en la siguiente Tabla:

Tabla 1. Criterios propuestos en el DSM-5 acerca de Trastorno de Comportamiento Suicida
y Comportamiento Autolesivo No Suicida

Trastorno de Comportamiento autolesivo no suicida (NSSI)
comportamiento suicida

A. | En los ultimos 24 meses el | En el dltimo afo el individuo se ha realizado en 5 0 mas dias, autolesiones de manera
individuo ha realizado un | intencional sobre la superficie corporal con el fin de inducir situaciones como dolor,
intento suicida* sangrado o equimosis, entre otros (cortes, quemaduras, picaduras, golpes); con la
expectativa de que la lesion lleve Unicamente a dafio fisico leve o moderado (i.e. no
existe intencionalidad suicida)

B. | El hecho, no cumple criterios | El comportamiento se da con una o mas de las motivaciones siguientes:

para comportamiento 1. Obtener alivio de un sentimiento o estado cognitivo negativo
autolesivo no suicida 2. Resolver un conflicto interpersonal
3. Inducir un estado emocional positivo/placentero.
C. | El diagndstico no aplica para | La conducta se asocia con al menos uno de los siguientes:
ideacidon suicida o actos 1. Conflictos interpersonales, pensamientos o sentimientos
preparativos negativos como ansiedad, depresion, tension ira, estrés generalizado, o
autocritica, que ocurre en el periodo inmediato previo a la lesién
2. Previo al inicio, existe un periodo de preocupacién acerca del

comportamiento autolesivo que es dificil de controlar.




3. Pensar en autolesionarse que ocurre frecuentemente, incluso si
no se lleva a cabo la conducta.

D. | No se realizdé en estado | El comportamiento no es socialmente aceptado (perforaciones, tatuajes, rituales
confusional agudo (delirium) religiosos) y no se limita a una excoriacion u onicofagia

E. | No se realizd en el sélo | El comportamiento causa malestar importante o disfuncionalidad
contexto de un fin religioso o

politico
F. | N/A El comportamiento no se explica mejor por alguna otra condicion médica o trastorno
mental.
Especificadores: N/A

-Actual: no han pasado mas de
12 meses desde el dultimo
intento

-En remisidn temprana: han
pasado de 12-24 meses desde
el dltimo intento

*Comportamientos iniciados por el propio individuo, que al momento de comenzarlos espera que los mismos conlleven a su propia muerte.
- Modificado de APA, 2013 !

En otros apartados del DSM-5, como en los criterios para el trastorno limite de
personalidad, la APA en sus traducciones oficiales incluye el término suicidal behavior y lo
traduce como comportamiento suicida y self-mutilating behavior traducido como

comportamiento de automutilacién; sin dar una definicidn al respecto.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), realizdé un estudio en 1992 para describir el
dano autoinflingido en donde adoptd la definicidén para éste de: un acto con desenlace no
letal, en el cual un individuo deliberadamente inicia un comportamiento no habitual, que,
sin la intervencion de otros, causard ‘autodafio/dafio propio’; o deliberadamente ingiere
una sustancia en exceso de lo prescrito o la dosis terapéutica aceptada, y que estd dirigido
a generar cambios los cuales el sujeto desea via las actuales o las esperadas consecuencias

fisicas .

Por otro lado el Instituto Nacional para la Excelencia Clinica (NICE, por sus siglas en inglés)
del Reino Unido publicé en 2004 una guia de practica clinica para el manejo en agudo del
dafio autoinflingido (self-harm) en el que define este ultimo como: autoenvenenamiento o
autolesion (self-damage), independientemente del propdsito aparente del actol®. En 2011
se publico por este mismo organismo una guia para el manejo a largo plazo, en donde se
detalld la definicidn estableciéndose como cualquier acto de autointoxicacion o autolesion

intencional, independientemente del grado de intencionalidad suicida o el motivo



subyacente!®l,

Este ultimo abordaje, que habla sobre el motivo o intencionalidad es importante, ya que
se debe de reconocer que existen pacientes, especialmente aquellos con antecedente de
abuso sexual, en quienes los actos para autoinflingirse dafio ocurren aparentemente sin el
control del paciente e incluso sin la conciencia del mismo, durante episodios disociativos,

por lo que se ajusta mejor el termino de autodafio en vez de autodafio ‘deliberado’™.

El dafo autoinflingido incluye un amplio rango de comportamientos, y las personas que lo
realizan son parte de un grupo muy heterogéneo, por lo que se debe tener mucha cautela
en cuanto a utilizar de manera generalizada este tipo de términos®!.

Por otro lado hay quienes favorecen que ‘intento suicida’ se refiere a un término con
subcategorias en el cual lo que se reconoce el alto riesgo suicida de personas que se

producen a si mismos dafio, aunque en general el término pudiera ser poco preciso 1°!,

La tabla 2 muestra la relacion de multiples métodos utilizados para generarse dano vy el

grado de letalidad que pudiera llegar a tener en la integridad fisica del individuo.



Tabla 2. Métodos para generarse dano y su repercusién en la integridad fisica

—
Ahorcamiento, disparo con arma de fuego, saltar
de lugares altos, intoxicacién/envenenamiento,
enterrarse objetos punzocortantes,
electrocutarse, asfixiarse/ahogarse.

Altamente letales

Métodos
tradicionales con

fines suicidas
Sobredosis de sustancias

Utilizar sustancias recreativas como un tipo de
4 dafio autoinfingido

Cortes

Quemaduras

—

Menor letalidad

Morderse a si mismo

Rasgufios

Excoriaciones

Cortes en la piel con forma de palabras o simbolos
Enterrarse agujas, alfileres u objetos similares
Interferir con la cicatrizacién de heridas

Autolesiones con
dafio tisular
evidente

—

p—
Golpes autoinflingidos

Golpearse o golpear en/con la cabeza
_Picaduras con objetos punzantes
Tirar del cabello

"
Otros

comportamientos __

que generan dafio
sin lesiones
visibles

Realizar ejercicio para lastimarse
Omitir necesidades basicas con fin autopunitivo
Omitir tratamientos médicos

Ayunos
Riesgo deliberado (como conductor, peatén, etc.)

Modificado de Skegg, 2005.

En una revisién sobre dichas conductas se tratan de delimitar los términos, sin embargo se
aclara que cada uno de ellos varia tanto en significado como en uso en distintos paises [!:
Intento suicida (suicide attempt)
Usado ampliamente, especialmente en Estados Unidos, para episodios donde hubo por
lo menos alguna intencionalidad suicida o algunas veces sin referirse a la
intencionalidad suicida. El dafio corporal repetido puede excluirse.

Auto-daiio deliberado (deliberate self-harm)



Usado en el Reino Unido para todos los episodios en los que el individuo sobrevivié sin
importar la intencionalidad. En Estados Unidos se usa para referirse a episodios de
dano corporal sin intencionalidad suicida, especialmente si son repetitivos. Usualmente
se excluyen la sobredosis de sustancias y los métodos de alta letalidad. Este término
excluye actos de dafio autoinflingido que llegan a ocurrir bajo estados disociativos en
los que el individuo se encuentra poco o nada consciente.

Conducta parasuicida (parasuicide behaviour)

Episodio en donde el individuo sobrevivid, con o sin intencionalidad suicida
(especialmente utilizado en Europa). O episodios sin intencionalidad suicida. Dafo
corporal repetido podria excluirse.

Auto-envenenamiento o autolesion (self-poisoning/ self-injury)

Auto-dano a través de cualquiera de estos métodos, independientemente de la
intencionalidad suicida.

Automutilacion (self-mutilation)

Mutilacién corporal grave (p. ej. enucleacion oftalmica), sin intencionalidad suicida.
Dafio corporal superficial repetido sin intencionalidad suicida (sinénimo con el término
usado en Estados Unidos de auto-dafio deliberado).

También conocido como comportamiento autolesivo o heridas auto-inflingidas.
Algunas veces el término es utilizado para describir los dos anteriores y también auto-

dano estereotipado en personas con discapacidad intelectual.

Debido a la heterogeneidad de estos términos, incluyendo sus traducciones del inglés al
espanol, se considera para este trabajo que el término mas acorde para describir el
fendbmeno en pacientes hospitalizados es el de “self-harm”, utilizado en literatura
europea y en estudios internacionales para estudiar el fendmeno y poblacion que se
incluyd en este documento, considerando la traduccién mas adecuada la de “dafio
autoinflingido” y en el cual la intencionalidad y motivacidon puede ser tanto suicida como
no suicida. Asimismo cuando se citen referencias escritas en inglés y en ellas se utilice el

término “self-injury”, la traduccion aqui utilizada sera la de “autolesion” y que se estara



refiriendo en términos generales a la definicidn propuesta por la APA en los criterios para

comportamiento autolesivo no suicida, descrito anteriormente.
EL DANO AUTOINFLINGIDO

El dafio autoinflingido se considera un factor predictor de suicidio consumado, y se ha
encontrado que es uno de los factores clinicos mas determinantes®. El dafio
autoinflingido llega a ser frecuente en mujeres entre los 15 y los 24 afios de edad,
independientemente del diagndstico psiquiatrico, grupo en el cual existe una tendencia al

incremento en las tasas de eventos [7).

En la literatura de habla inglesa, existe una discrepancia en cuanto al término de intento
suicida y gesto suicida ya que un intento lo definen como: “conducta potencialmente
autolesiva, sin un desenlace fatal, para la cual existe evidencia (ya sea implicita o explicita)
de que la persona intentd en algln nivel quitarse la vida. En contraste, una conducta
autolesiva en la que no hubo intencionalidad de morir, sino de dar ‘la apariencia’ de un
intento suicida a modo de ‘comunicarse con otros’ son referidos como gestos suicidas [&.

En contraste con aquellos pacientes que no tienen intencionalidad suicida, los que realizan
intentos suicidas tienen mucho mayor riesgo de autoinflingirse heridas mas letales o de

morir por suicidio consumado segun la definicién previal®.

Es importante recalcar que las conductas de dafio autoinflingido pueden ser con
intencionalidad de terminar con la propia vida; sin embargo muchos actos no tienen una
conexién directa con una intencionalidad suicida. Pueden ser intentos de un tipo de
comunicacion con otras personas, para influenciar o asegurar el recibir ayuda o cuidado
por parte de los demds o una forma de obtener alivio de una situacién o estado emocional
dificil y que de otro modo seria agobiante °!. Incluso, de manera paraddjica, aunque dificil
de entender, el propdsito de algunos actos de dafio autoinflingido puede ser el de evitar

quitarse la vida y preservarla.

Probablemente el primer caso de automutilacidon sin intencionalidad suicida aparece



descrito por un psicélogo de orientacidén psicoanalista, L. Eugene Emerson, en el primer
volumen de Psychoanalytic Review publicado en el afio 1913 9. En el articulo, Emerson
describe el caso de la Joven “Miss A’s” durante su estancia en el Hospital Psiquiatrico de
Boston. Segun esta referencia Emerson enfatizaba la ausencia de irracionalidad de la
paciente “This patient was not insane” 1%, De acuerdo a esta referencia Emerson varid la
forma de tratamiento respecto al resto de sus colegas ya que abordaba, mds que la
clasificacién y categorizacién de los sintomas, los detalles y la vivencia del acto en si.
Ademas de utilizar una variacién de la “talking cure” —curacién por la palabra- de Freud y a
la escucha comprensiva. Karl Menninger, psiquiatra de orientacién psicoanalista hace
referencia en sus trabajos de 1935 y 1938 a la automutilaciéon (self-mutilation™™) para
hacer referencia tanto a aquellos comportamientos o actitudes que pueden ser
interpretados como patoldgicas, como a las acciones que también incluyen
automutilacion pero que son vistas como conductas normales en un contexto
determinado. Conductas como comerse las uiias, lesionar partes del cuerpo con una
finalidad decorativa o estética, rituales que incluyen la mortificaciéon del cuerpo en un
contexto religioso, etc.'?

Menninger establece la distincion entre suicidio (suicidal behaviour o ideacion suicida) y
automutilacion (self-mutilation, a pesar de que también introduce el término partial
suicide para referirse a la automutilacién). Para Menninger la automutilacién responde a
“una expresion no letal de una muerte atenuada” y establece seis tipos distintos de

automutilaciones 111,

“El comportamiento autolesivo (CAL) se define como una conducta autodestructiva que
causa dafo tisular directo y no tiene intencidn de causar la muerte y las lesiones no son

tan severas o extensas como para constituir un dafio letal” 3],

4. MARCO DE REFERENCIA.
ANTECEDENTES SOBRE DANO AUTOINFLINGIDO EN LA COMUNIDAD EN GENERAL:




El dafio autoinflingido se ha convertido en un problema de salud publica, la mayoria de los
estudios epidemioldgicos al respecto provienen del Reino Unido y Europa, siendo muy
pocos los que vienen de reportes en Estados Unidos y paises en desarrollo como México.
En el Reino Unido se han reportado 200,000 casos atendidos anualmente 14, un estudio
reportd que las tasas de intentos suicidas y autolesiones (con presentacion en servicios de
urgencias) eran de 150 por cada 100,000 anualmente. En estudios grandes de encuestas
se ha sugerido que el 4.6% de la poblacidn en Estados Unidos y 4.4% en el Reino Unido
han incurrido en dafio autoinflingido previamente 4. Se han reportado incidencias entre
300 y 600 casos por cada 100,000 habitantes por afio 4. A pesar de estos reportes, cabe
destacar que la mayoria se hacen en base a los casos tratados en servicios de salud, lo que

puede subestimar las tasas, especialmente entre las personas jévenes.

Un estudio de prevalencia realizado en habitantes de entre 19 y 26 afios de edad en la
Ciudad de México reporté que la prevalencia de autolesién no suicida a lo largo de la vida
era de 18.6% (22.7% para en mujeres y 14.4% en hombres). En este mismo estudio los
métodos mas utilizados fueron, cortarse, excoriar la piel o rasgufiarse. Por otro lado la
prevalencia en el dltimo afio fue de 3.2%, esta vez sin diferencias entre ambos géneros!°l.
En otro estudio que evalud a adolescentes de entre 12 a 17 afios de edad, atendidos en
urgencias del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N Navarro en el periodo de 2005 a 2011,
encontré que 9.8% del total de adolescentes atendidos tenian historia de “autolesiones”
(76.3% en mujeres). En este estudio los métodos mds utilizados fueron en orden
descendente, cortes superficiales, golpes y rasgufios autoinflingidos. Cabe mencionar que
este estudio se basd en los reportes asentados en el expediente clinico. El 42.1% habia
asociado como motivo la baja tolerancia a la frustracién y manipulacién, posterior a
discusiones, 30.6% lo asocié a sintomas afectivos como irritabilidad o depresién, 19.1%
con sintomas de ansiedad, 4.5% con sintomas psicdticos, 1.6% cédmo actividad imitativo y
1.4% con la finalidad de pertenecer a un grupo. Llamando la atencion el incremento de
dicha conducta siendo de 0.4% en 2005 e incrementando a 5.7% en 2011 ¢, En otro

estudio descriptivo realizado en escuelas secundarias y de nivel medio superior, realizado
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en la Ciudad de México se reportd una prevalencia de 5.6% de autolesiones en
adolescentes de entre 11y 27 afios, sin denotarse diferencias entre ambos géneros 7], En
cuanto a intentos suicidas, un reporte del INEGI en 2014, basado solamente en motivos de
egreso hospitalario, reportd un total de 2292 casos por lesiones autoinflingidas, aunque
este reporte no detalla si se trata de lesiones con intencionalidad suicida o sin esta. De los
egresos por lesiones autoinflingidas, 58.1% fueron de mujeres y 41.9% de hombres. Al
observar la edad, se obtiene que cinco de cada 10 lesionados (53.4%) eran menores de 25
afos, situacion que se acentla mas en mujeres que en hombres, con seis (61.1%) y cuatro
(42.7%) de cada 10, respectivamente. El principal método de autolesiéon es el
envenenamiento por farmacos (23.5%), seguido por el de otras drogas, medicamentos y

otras (22.1%), y por plaguicidas (15.9 por ciento) [*8],

De las caracteristicas asociadas a dafio autoinflingido se ha reportado que es mas comun
en mujeres[8], sin embargo esta proporcion en algunos estudios se ha ido reportando en

decremento, con tendencia a igualarse (1%,

El pico epidemiolégico etario es entre los 15 a 19 afios para las mujeres y 30 a 34 afios
para los hombres. Hasta el 90% de los pacientes con este tipo de conductas tienen un
diagndstico psiquiatrico formal, siendo el diagndstico mas comun el de los trastornos del

estado de 4nimo y entre un cuarto y la mitad de los pacientes tienen abuso de etanol 2%,

Hasta el 80% de los casos es a través de auto-envenenamiento, las sobredosis de
paracetamol han disminuido en frecuencia, mientras que las sobredosis por farmacos
antidepresivos han incrementado particularmente con inhibidores selectivos de Ia
recaptura de serotonina (ISRS) %71, a pesar de esto, el paracetamol sigue siendo la
principal sustancia ingerida en sobredosis. Alrededor de la mitad de los casos de dafio
autoinflingido incluyen ingesta de etanol ya sea en momentos previos inmediatos o

durante el episodio 22,
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Existen dos consecuencias mayores en cuanto al dafio autoinflingido, los suicidios y la
repeticion de la conducta; las tasas de reincidencia en un mismo paciente son de
alrededor del 15% en poblacién europea, un cuarto de los pacientes reinciden en las
siguientes 3 semanas, y la mediana de tiempo para reincidir es de 12 semanas. Las tasas
de suicidio se han reportado de 1.8% durante el primer afio posterior a la conducta

autolesiva, 3% a los 5 afios y alrededor del 7% mas alla de los 9 afios posteriores 23],

De acuerdo con la definiciéon estudiada y reportada por Garcia-Nieto y cols. entre gesto
suicida e intento suicida —que como ya se comentd proviene de las referencias de habla
inglesa—se obtuvo en una muestra en Espafia, en donde se encontré que existen
diferencias entre las caracteristicas asociadas a cada una de estas conductas de dafio
autoinflingido, lo siguiente: aquellos con intento tuvieron mas probabilidad de tener
mayor edad y de tener el diagndstico de trastorno bipolar o trastorno narcisista de
personalidad; mientras que los pacientes que realizaron gestos, tuvieron mas probabilidad
de tener diagndstico de trastorno limite de personalidad (TLP), trastorno antisocial de
personalidad (TAP) y/o trastorno histridnico de personalidad (THP). Los pacientes con
intentos reportaron de manera mas frecuenta el haberlo hecho con la motivacién de
eliminar ‘sentimientos desagradables’, por otro lado, aquellos con gesto reportaron con
mas frecuencia el haberlo hecho como una forma de ‘comunicacién con otros’ o de atraer
su atencion 8. Los pacientes con trastorno bipolar tuvieron mds riesgo de cometer
intentos. Los pacientes con trastornos psicéticos tuvieron mas riesgo de presentar ambos.
El abuso de sustancias fue significativo en los grupos de comparacion (intento, gesto,
ambos). Con este tipo de resultados se puede concluir que existen diferencias
significativas entre un intento suicida y un gesto suicida. Por lo que sigue siendo de gran

importancia establecer la intencionalidad en cada tipo de conducta autolesiva 8.

ANTECEDENTES SOBRE DANO AUTOINFLINGIDO EN POBLACION INTERNADA.

Al momento de esta revisién no hay estudios publicados acerca de este tipo de conductas
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durante el internamiento en hospitales psiquidtricos en México. La mayoria de los

estudios provienen de EEUU y Europa.

Respecto a las caracteristicas de los pacientes que llevan a cabo conductas de dafo
autoinflingido se realizd un estudio descriptivo con datos nacionales del Reino Unido, con
el objetivo de describir las caracteristicas demograficas de aquellos que incurren en éste
tipo de actos y las caracteristicas del mismo en pacientes internados en instituciones
psiquidtricas 24,

En este estudio se encontraron 14, 271 reportes de conductas autolesivas, definidas segln
la guia NICE 2011, aunque sin intencionalidad suicida; que se dieron en servicios
intrahospitalarios desde el primero de enero al 31 de diciembre de 2009. Se analizaron al
final del proceso de seleccién 448 casos. Los hallazgos mas relevantes fueron:

-La proporcién de mujeres que incurrieron en dichas conductas fue tres veces mayor a la
de los hombres.

-El 65% de los incidentes ocurrieron en servicios de psiquiatria general; 29% en servicios
forenses; 5% en servicios para adultos mayores y 2% en servicios de rehabilitacion no
ambulatoria.

-En 30% de los casos el personal hospitalario reportd ‘ausencia de dafo’ por el usuario;
60% fue reportado como ‘dafio leve’; 10% ‘moderado’; y 0.2% como ‘dano grave’. De
todos los casos analizados el 8% fueron canalizados a servicios de urgencias médicas para
recibir tratamiento.

-Se reportaron alrededor de 20 métodos distintos para autolesionarse; siendo agrupados
en el estudio por categorias: lesién de la piel (38.8%), restriccidn de la ventilacion (20.1%),
provocacion de golpes (14.5%), uso de sustancias tdxicas (8.9%), enterrarse objetos
(3.1%), quemaduras (2.2%), ingestidn de objetos (1.1%), mordeduras y quemaduras por
friccion (0.9% cada una), saltar o caidas autoprovocadas (0.7%), intento de ahogamiento
(0.4%), excoriaciones provocadas con las ufias (0.2%) y tirar del cabello (0.2%).

-En cuanto al lugar: la mayoria ocurrieron en areas ‘privadas’ como el cuarto/habitacién

(21%), areas de regaderas (9.2%), area propiamente del bafio (4.2%); areas de las
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instalaciones al aire libre (2.2%). De los incidentes que ocurrieron en areas comunes se
reportd areas de estancia (0.9%), cocinas (0.7%), pasillos (0.7%), comedores (0.4%), y
areas comunes no especificadas (1.1%). Los incidentes fuera de las instalaciones (ya sea
por salidas autorizadas o no autorizadas) ocurrié en 2.7% de los casos analizados.

-Objetos utilizados: Se reportaron 141 tipos de objetos. Los mas usados fueron puertas,
muros o ventanas para golpearse (21.7%), ropa y blancos (8.7%), navajas (8.7%), utensilios
de cocina (8.5%), medicamentos (7.8%), cables (2.0%), bolsas de plastico (1.6%),
sustancias no medicamentosas (0.7%). En el 71% de los incidentes por intento de
estrangulacion/ahorcamiento no se sujetd la ligadura a algin punto fisico y del resto que
si lo hizo, até la ligadura a la puerta del cuarto o del bano, regadera, cama, rieles de
cortinas, lavabos.

-Un reporte interesante fue el de los horarios en los que ocurrieron este tipo de
incidentes, utilizaron la prueba de chi cuadrada, en donde se observé que una gran
proporcién ocurrian significativamente en las horas de la tarde y noche, con el mayor
numero entre las 20:00 y 23:00h. No se encontré diferencia significativa entre los dias de
la semana o los meses.

-La mayoria de los pacientes se autolesionaron en privado, 25.6% le avisaron al personal
posterior mente y 32.3% no avisaron. 6.3% se autolesionaron en dreas comunes pero no
enfrente de otros y 7.2% en frente del personal.

-La mayoria de los casos estudiados incurrieron en autolesiones después de experimentar
‘emociones conflictivas’, alucinaciones auditivas o visuales, o después de algun tipo de
conducta conflictiva incluyendo conflictos o discusiones con el personal.

-De los pacientes que realizaron alguna conducta autolesiva 18% se encontraban bajo
alguna forma de contencién/vigilancia.

-De las intervenciones que siguieron a los incidentes 10.7% fueron contencién verbal,
6.9% con métodos de restricciéon fisica, 4.2% instauracion de medidas de vigilancia
especiales, 4.0% uso de medicamentos Pro Re Nata (PRN), 2.9% via intramuscular;
traslado a otra area 1.3%, mantenimiento en area comun de observaciéon 1.3%, vy

aislamiento en 1.1% de los casos.
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Durante el mismo periodo de estudio, se realizd un reporte de intentos de suicidio
intrahospitalarios con los siguientes hallazgos 2°:

-El 70% de los intentos fueron realizados por mujeres, 21% por hombres, en 9% de los
reportes no se especificaba el sexo del paciente.

-La mayoria se realizé en servicios de psiquiatria general (85%), del resto en servicios
forenses (11%), servicios para adultos mayores (3%) y servicios de rehabilitacion
intrahospitalaria (0.4%).

-El método mas utilizado fue la estrangulaciéon con un 82.4%, seguido de sofocacién en
9.4%, ingesta de sustancias toxicas con 2.9%. Siendo los menos autoexsanguinacidon en
1.2%, un solo caso consistio en prenderse fuego.

-De los que utilizaron la estrangulacidén 56.2% se at6 la ligadura al cuello, 40.5% usé algun
tipo de punto de atadura para la ligadura, de estos los mas usados fueron en 5.5%
ventanas, 4.5% puertas, 3.0% camas, y carriles en bafios 2.5%

-Se reportaron mas de 50 objetos distintos, la mayoria utilizé ligaduras. Los mas usados
fueron: ropa (40.6%), bolsas de plastico (7%), blancos (6.6%), cables de
electrodomésticos (4.9%) y medicamentos en 2.9%.

-Los lugares en los que se llevé a cabo el intento mas comunes fueron: el cuarto del
paciente 41%, cuartos de regadera 11.5%, bafios 9.8%, lugares al aire libre 3.7%, salas de
estar 0.8%, comedores 0.8%, pasillos 0.4%. Sin embargo no se reportéd en 63% de los
casos el lugar del intento.

-en cuanto al horario hubo una proporcién mayor estadisticamente significativa en la
tarde-noche, siendo entre las 18 y 21 horas el periodo de tiempo con mas ndimero de
intentos, encontrandose otro pico entre las 11 y 13 horas. No hubo diferencias entre el
dia de la semana o meses del afo.

-Las mujeres tuvieron tasas de gravedad mayores que los hombres; hubo una mayor
proporcién de mujeres que utilizdé estrangulamiento mientras que una mayor proporcién
de hombres utilizé el ahorcamiento.

-El 80% de los intentos fue detenido cuando el personal encontré al paciente. 6.6% fueron
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encontrados por otros pacientes, 3.2% fueron encontrados por personal de seguridad
doméstico o terceros como amigos o familiares que alertaron al personal. Sélo el 2.8
detuvo por si mismo el intento avisando posteriormente. 1.6% de los casos no concluyd en
suicidio consumado debido método pobremente disefiado, o a circunstancias del entorno
de carriles de cortinas colapsables o alarmas en puertas y ventanas.

-Los intentos suicidas fueron descubiertos durante la revision, cuando existia un protocolo
de observacidn intermitente. Un niumero de intentos fue encontrado debido a actividades
diarias, en las que personal se encontraba en las areas comunes o entraba a la habitacion
del paciente. Estas actividades incluian ofrecer alguna bebida, el lamado para los tiempos
de comida, o la toma de medicamentos y signos vitales. Otro tipo de actividades comunes
incluian entrar al cuarto del paciente para discutir aspectos del tratamiento o cuidado,
realizar una evaluacién psicolégica o exploracién fisica asi como ofrecer salidas para

caminatas.

Otro estudio que evalud la relacion entre el pacto terapéutico y el comportamiento
autolesivo en pacientes hospitalizados, encontré en una muestra de 650 pacientes
egresados de una unidad psiquiatrica de una prevalencia de 4.8% de dafio autoinflingido
en un periodo de 6.5 meses. De éstos (31), 14 expresaron intencionalidad suicida de
manera explicital?®l.

Otros estudios han reportado que los comportamientos de dafio autoprovocado mas
frecuentes en paciente hospitalizados son consumo dafiino de sustancias o medicamentos

y realizacion de cortes [27:28:29,30,31]

En cuanto a los suicidios consumados en ambientes intrahospitalarios existen importantes
diferencias entre reportes nacionales de Estados Unidos y el Reino Unido, mientras que en
el primer pais se reportaron 1500 suicidios por afio en 200332, en Inglaterra existen

reportes de 120 suicidios intrahospitalarios por afiol?.

Existe una gran variabilidad de las frecuencias reportadas para conducta autolesiva
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durante el internamiento, de usuarios de servicios psiquiatricos intrahospitalarios, que

oscila entre un 4% y 70% siendo los mds en servicios de indole forense?*.

Se realizé un estudio en Canada sobre adultos mayores internados en Residencias para
este tipo de poblacion en donde la prevalencia de dafio autoinflingido intencionado fue de
9.3 casos por 1000 adultos mayores internados, las tasas en hombres y mujeres fueron de
1.1 y 1.0, respectivamente. Los factores asociados a la conducta autolesiva fueron
pacientes de menor edad (60-74 afios) un diagndstico psiquiatrico, uso de psicofarmacos,
mayores puntajes en escalas que evaluan severidad de depresion y uso-abuso de etanol.
Tener relaciones interpersonales positivas se encontré como protector al igual que,
aunque de manera un tanto inesperada, limitaciones y deterioro para el desempefio de

actividades de la vida diaria

Unos datos que son de llamar la atencién son los reportados por un estudio de casos y
controles anidado en una cohorte publicado en 2005 B3, en donde se exploré el riesgo
suicida asociado a la hospitalizacion misma. Se encontrd que el riesgo suicida tiene dos
picos de presentacidon, uno ya conocido que es en la primera semana posterior al alta, sin
embargo el segundo pico de incidencia se dio durante la primera semana del
internamiento. Los trastornos del estado de animo fueron los que mas incrementaron el
riesgo a lo largo del periodo de estancia intrahospitalaria, mientras que los trastornos del
espectro de la esquizofrenia y de nuevo los trastornos afectivos, incrementaron el riesgo
suicida en su mayoria inmediatamente después de la admision o el altal®3,

Mas aun, el riesgo suicida de pacientes hospitalizados llega a ser hasta mas de 70 veces el

de la poblacién general®4,

Large y cols.3 proponen incluso que pueden existir caracteristicas propias del
internamiento que independientemente de otros factores incrementen el riesgo suicida
en los pacientes, lo que denominan suicidio intrahospitalario (a manera de simil se puede
establecer la analogia con la neumonia intrahospitalaria) en la que el suicidio se da por el

hecho de estar hospitalizado. Dentro de sus propuestas hablan de que las medidas de
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seguridad vy restricciones incrementadas para evitar la fuga de pacientes, puede
incrementar la incomodidad del paciente tanto como para estimular o incrementar el
impulso mismo de la conducta suicida. También hablan de que los pacientes tanto
ingresados bajo protocolo voluntario como involuntario encuentran el proceso de
admisién humillante y les genera el miedo de recibir cierto estigma. Sin importar si el
ingreso ha sido voluntario o involuntario, la mayoria pueden llegar a creer que han sido
obligados de alguna forma a internarse. Los pacientes tratados en instalaciones que se
cierran con llave o seguro llegan a describir que se sienten atrapados en una situacién en
donde son obligados a ser controlados. La violencia y la agresion verbal pueden ser tanto
observadas, como en algunas veces experimentadas. La experiencia de la hospitalizacion
psiquidtrica puede ser atemorizante desmoralizante o inducir sentimientos de abandono,
opresion e incrementa la vulnerabilidad. Para algunos de estos pacientes los beneficios
protectores pueden ser sobrepasados por el estrés adicional de la hospitalizacién que se
agrega a una diatesis suicida ya presentel®l. Esto no sélo es valido para los intentos
suicidas sino también para la conducta de dafio autoinflingido, incrementdndose en un
ambiente hospitalario por las mismas razones, mas alld de los factores previos a la

hospitalizacién.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢Cual es la frecuencia a lo largo de un afio, con la que los pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muifiz (INPRFM) incurren en
conductas de dafio autoinflingido?

éCuales son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas que se asocian con las
conductas de dafo autoinflingido realizadas por los paciente que se encuentran

hospitalizados en el INPRFM?
6. JUSTIFICACION.

El dafio autoinflingido es una de las causas mas frecuentes de internamiento psiquiatrico

en personas menores de 30 afios de edad®®, y es el mayor factor de riesgo asociado al
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suicidio 7. De los pacientes hospitalizados por dafio autoinflingido no letal, el 7% mueren
por suicidio en un periodo de seguimiento de 9 afios o mas?3. Por lo tanto el abordaje de
esta situacién es de suma importancia.

Por otro lado no existen estudios a nivel nacional e incluso a nivel de habla hispana que
reporten las caracteristicas y hallazgos descriptivos de este tipo de conducta en pacientes
durante una hospitalizacién psiquiatrica, hecho que no permite planear estrategias de
abordaje y prevencion primaria, secundaria o terciaria para los servicios de hospitalizacidn
psiquidtrica; y en este caso especificamente con las caracteristicas de poblacidon que se
atienden en el INPRFM; por lo que este estudio cubre una falta de informacion necesaria
para mejorar estos aspectos en la poblacién mexicana con trastornos mentales y sienta
bases para el diseiio de futuros proyectos. Por otro lado este tipo de conductas durante la
hospitalizacién puede incrementar el uso de medicamentos y otros recursos, e incluso
prolongar los dias de estancia intrahospitalaria, incrementando los costos, situacién que
habla de la necesidad no sdlo por el beneficio individual, sino a nivel de salud publica y
distribucion de recursos que requiere un sistema de salud gubernamental. Tener una
mayor informacion del dafio autoinflingido en pacientes hospitalizados, no solo lleva a un
beneficio individual, sino a la implementacidn de politicas internas en nuestra Institucidn.
El evaluar caracteristicas como la prevalencia de cualquier trastorno mental y en general
cualquier condicién médica, es esencial para planear los servicios, distribuir los recursos y
generar estrategias y prioridades de entrenamiento e investigacion(3sl.

Ademas de que identificar las caracteristicas clinicas y sociodemograficas asociadas a las
conductas de dafio autoinflingido y factores asociados al fendmeno, permiten generar
preguntas de investigacion sobre la etiologia y fenomenologia, asi como para la
planeacién de estudios futuros. Y particularmente identificar a los pacientes
hospitalizados de nuestro Instituto que tengan un riesgo que amerite reforzar,

reestructurar o mantener las medidas preventivas actuales.

7. OBJETIVOS.

.- Principales:
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a) Describir la frecuencia de pacientes que incurrieron en conductas de dafio
autoinflingido durante un periodo de 9 meses del 12. agosto 2016 al 30 de abril 2017, en
la Subdireccion de Hospitalizacién del INPRFM.

b) Describir las caracteristicas del evento de dafio autoinflingido

c) Describir la intencionalidad, motivacién y los detonantes para la conducta de

dano autoinflingido

I.- Los objetivos secundarios fueron:
a) Describir las caracteristicas demograficas de la poblacién
b) Describir los antecedentes clinicos de cada participante asociados con la
conducta de dafio autoinflingido.
c) Describir las caracteristicas de la infraestructura intrahospitalario asociadas a la
conducta de dafo autoinflingido.
d) Describir los aspectos del tratamiento intrahospitalario asociados al dafo
autoinflingido.
Siendo las siguientes variables las estudiadas para describir dichos objetivos:
I. Sexo
IIl. Edad
Ill. Diagnéstico
a. Psicopatoldgico
b. Rasgos de personalidad y/o trastorno
IV. Dias de estancia al momento de la conducta de dafno autoinflingido
V. Tratamiento actual
VI. Numero de intentos suicidas previos
VIl. Antecedentes de conductas de dafio autoinflingido previo
VIIl. Numero de hospitalizaciones previas
IX. Método utilizado
X. Intencionalidad:

a. Manifestada al personal de salud.
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b. Manifestada al investigador.
XI. Motivacién
Xll. Detonante

XIll. Condiciones ambientales y de infraestructura hospitalaria asociadas al evento

a. Hora en la que ocurrié
b. Dia de la semana en que ocurrié
C. Lugar del hospital: area destinada sdlo al paciente, area comun (comedor, sala de

televisidn), central de enfermeria, drea de terapia recreativa.

d. Numero de personas que acompanaban al paciente

8. HIPOTESIS.

El presente estudio es de disefio observacional por lo que no existen hipotesis explicitas
sin embargo se pueden plantear de la siguiente manera:

-Las frecuencias se comportaran dentro de los intervalos dados en estudios similares, sin
embargo debido a las medidas que ya se toman en el Instituto, se espera se encuentre,
dentro de los rangos menores, esperando una frecuencia alrededor de 10% al 30%.

-Las conductas autolesivas se presentardn en mayor proporcién en mujeres que en
hombres.

-La mayoria tendrd antecedentes de eventos previos a lo largo de la vida La principal
motivacidn sera para afrontar estados emocionales o psicolégicos negativos.

-La mayoria de conductas de dafio autoinflingido serdn sin intencionalidad suicida.

-La mayoria de los eventos se presentara en la habitacion del paciente, considerando que

en su mayoria son habitaciones individuales.

9. DISENO.
1) Segun el disefio general: Observacional descriptivo.
2) Segun el inicio del estudio en relacidn a su cronologia:
a) Prospectivo: Inicio del estudio anterior a los hechos analizados. Los datos se

recabaron a medida que se fueron presentando.
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3) Relacion que guardan entre si los datos:

a) Transversal. Los datos se obtuvieron sélo una vez por cada individuo.

10. MATERIALES Y METODO.

10.1. Universo de estudio: Pacientes hospitalizados en el INPRFM, en un periodo de 9
meses del 12 de agosto de 2016 al 30 de abril de 2017.

10.1.1 Poblacion de estudio: Pacientes que incurrieron en conductas de dafio
autoinflingido a lo largo del internamiento y que aceptaran participar en el estudio,

mediante firma de Consentimientos Informado.

10.2. Tamaiio de la muestra.

Se trata de un estudio transversal en el que la poblacién de estudio fueron todos los
pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacién y que durante el periodo de estudio
tuvieran la variable independiente (realizacion de conductas de dafio autoinflingido).
Debido al disefio se considera que se estudié a la poblacién total y no una muestra de la
misma. Realizandose una seleccién no probabilistica por criterio de la muestra en el
periodo de tiempo ya asignado.

Se formd un solo grupo en el que se incluyeron a todos los pacientes que ingresaron al
servicio de hospitalizacion del INPRFM durante un periodo de 9 meses y que presentaron
conductas de dafio autoinflingido durante su internamiento. Los participantes se
integraron conforme se presentd el evento de conductas autolesivas, durante el periodo

de estudio, siendo una muestra por conveniencia.

Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio: Secuencial, los casos se

integraron a los grupos conforme se presentaron.

10.3. Criterios de seleccion:

10.3.1. Criterios de Inclusidn.
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I.- Pacientes que ingresaron al servicio de hospitalizacién en el periodo asighado de
estudio.

Il.- Tener 16 afios 0 mas

lll.- Pacientes que durante su internamiento incurrieron en conductas de dafio
autoinflingido.

IV.- Pacientes que aceptaron responder un cuestionario, previo consentimiento informado
a ser entrevistados en caso de tener 18 afios o mas de edad; y asentimiento del paciente y

consentimiento informado del padre o tutor en caso de menores de edad.

10.3.2. Criterios de exclusidn.

I.- Pacientes que de acuerdo a la evaluacién por el equipo médico a cargo de su
tratamiento, no fueran aptos para ser entrevistados: debido a su condicidn fisica o debido
a su condicidn psicopatoldgica.

Il.- Pacientes que no fueran capaces de comprender la entrevista por alteraciones

cognitivas, sélo fueron excluidos del analisis con respecto a dicha entrevista

10.3.3 Criterios de eliminacion.

I.- Pacientes que de acuerdo a su derecho y libertad decidieran abandonar el estudio y/o
proceso de entrevista.

I.- Pacientes egresados por abandono hospitalario

lll.- Pacientes egresados por alta voluntaria antes de terminar el proceso de entrevista

IV.- Pacientes dados de alta sin indicacion médica (que no regresaran del permiso

terapéutico indicado por el personal médico a cargo)

10.4. Definicion de variables

Variable principal: Presencia de realizacion de conductas de daiio autoinflingido durante

el internamiento. Variable independiente, nominal.
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Tabla 3. Definicidn de variables

VARIABLES GENERALES

VARIABLE CLASIFICACION TIPO DE VARIABLE ESCALAS DE MEDICION
Intencionalidad Dependiente Cualitativa Nominal Entrevista
Manifestada al

investigador

Intencionalidad
manifestada al equipo
médico

Dependiente

Cualitativa Nominal

Expediente Clinico

Motivacién

Dependiente

Cualitativa Nominal

Entrevista

Detonante

Dependiente

Cualitativa Nominal

Entrevista

Diagndstico psiquidtrico | Independiente Cualitativa Expediente Clinico
principal Nominal

Diagndstico de trastorno | Independiente Cualitativa Expediente Clinico
de personalidad Nominal

Antecedente de | Independiente Cualitativa Entrevista
conductas de dafio Nominal

autoinflingido

Edad

Independiente

Cuantitativa Discreta

Expediente Clinico

Género

Independiente

Cualitativa Nominal

Expediente Clinico

Método utilizado

Dependiente

Cualitativa nominal

Expediente
Clinico/Entrevista

Hora del dia en que se
realizé

Dependiente

Cuantitativa continua

Expediente
Clinico/Entrevista

Dia de la semana en que
se realizé

Dependiente

Cualitativa Nominal

Expediente
Clinico/Entrevista

Lugar del hospital en
donde se realizd

Dependiente

Cualitativa Nominal

Entrevista

Numero de personas
que acompaiaban al
paciente

Independiente

Cuantitativa discreta

Entrevista

Tiempo total de estancia

Dependiente

Cuantitativa discreta

Expediente Clinico

Tiempo de estancia
hospitalaria en  dias
antes del evento

Dependiente

Cuantitativa discreta

Expediente Clinico

Numero de
hospitalizaciones previas

Independiente

Cuantitativa discreta

Expediente Clinico

Medicamentos
utilizados al momento
de la conducta

Independiente

Cualitativa nominal

Expediente Clinico

Factor percibido como
precipitante (detonante)

Dependiente

Cualitativa nominal

Entrevista

10.4.1 Descripcion de cada variable

Realizacion de conducta(s) de daio autoinflingido: un acto con desenlace no letal, en el

cual el paciente inicia un comportamiento que, sin la intervenciéon de otros, causara

‘autodafio/dafio propio’, o deliberadamente ingiere una sustancia en exceso de lo
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prescrito o la dosis terapéutica aceptada, y que esta dirigido a generar cambios los cuales

el sujeto desea via las actuales o las esperadas consecuencias fisicas.

-Intencionalidad: La consecuencia deseada u objetivo que el paciente tiene al momento
de realizar la conducta, ya sea suicida o no suicida:

--Manifestada al personal de salud: Aquella que se asiente en el expediente clinico
--Intencionalidad manifestada al investigador: Aquella que manifieste durante la
entrevista:

-Motivacién: Es la finalidad u objetivo con que el participante realiza la conducta de dafno
autoinflingido:

--Para obtener un estado afectivo-cognitivo placentero.

--Para deshacerse de o evitar un estado afectivo-cognitivo desagradable.

--Para intentar comunicar su estado afectivo a otras personas.

--Para evadir o evitar alguna situacidn préxima

-Detonante: Es la situacion o factor que el participante considera lo llevd a lesionarse de
manera directa.

-Diagnéstico principal de egreso: El diagndstico de trastorno psiquidtrico asentado en la
nota de egreso (de acuerdo al diagndstico multiaxial corresponderia al Eje 1)

-Diagndstico de personalidad: Presencia o ausencia de algun diagndstico de trastorno de
personalidad (de acuerdo al diagndstico multiaxial corresponderia al Eje Il), ya sea como
rasgo o condicién establecida.

-Antecedente de conductas autolesivas previas: Presencia o ausencia de conductas de
dafio autoinflingido previo al internamiento.

-Edad: Edad cronoldgica en afios a partir de la fecha de nacimiento dada.

-Género: Masculino o femenino.

-Tiempo de estancia en hospitalizacion: Numero de dias transcurridos desde la fecha de
ingreso hasta el momento de la conducta

-Tiempo total de estancia: Numero de dias transcurridos de la fecha de ingreso a la fecha

de egreso
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-Numero de hospitalizaciones previas: NUmero de internamientos por causas de riesgo
psiquiatrico asentadas en el expediente, ya sea en esta Institucidn u otras.

-Numero de intentos suicidas previos: Numero de veces que el paciente a lo largo de su
vida ha incurrido en conductas de dano autoinflingido con el objetivo manifestado de
quitarse la vida

-Medicamentos utilizados: tratamiento farmacoldgico que el paciente esté usando al
momento de la conducta, por indicacidn del equipo médico tratante.

-Factor considerado como precipitante (detonante): Situacién que el paciente considera
que fue lo que lo motivé a realizar la conducta de dafio autoinflingido.

-Método utilizado: Medio utilizado por el paciente para autoinflingirse el dafio.

-Horario del dia: Hora del dia en que se reporta ocurrié el evento, en las notas de
evolucion médica o de enfermeria, o que manifieste el paciente o el equipo médico a
cargo.

-Dia de la semana: dia de la semana en que se reporta ocurrid el evento, en las notas de
evolucion médica o de enfermeria, o que manifieste el paciente o el equipo médico a
cargo.

-Lugar del hospital en donde se realizé: Area del inmueble donde se llevé a cabo el acto,
ya sea comun, o disefiada para uso exclusivo del paciente.

-NUumero de personas que acompafiaban al paciente: Personas que al momento de la
conducta del paciente estaban presentes y pudiesen haber observado el evento.

(Tabla 3 Definicion de variables).

10.5. Descripcion de procedimientos.
Se realizd un protocolo de investigacion el cual fue enviado al comité de tesis en primera
instancia y posteriormente al comité de ética, ambos del Instituto Nacional de Psiquiatria

Ramodn de la Fuente Muiiiz.
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El personal médico del area de hospitalizacion de Servicios Clinicos del INPRFM, reporto al
investigador responsable los eventos que cumplian las caracteristicas de conducta de
dano autoinflingido de acuerdo a la definicién de variables (Tabla 3).

El investigador responsable se presenté con los pacientes que habian incurrido en
conducta de daio autoinflingido, explicando que se estaba llevando a cabo un estudio de
estas conductas y solicitando su participacién.

Para ello, a cada participante se le otorgd un consentimiento informado por escrito,
durante el cual se le aclararon dudas y comentandoles de forma detallada los objetivos del
estudio y el procedimiento de en forma concisa. Se les enfatizé el derecho a la libre
decision de participar o no en el estudio, y de hacerlo, la misma libertad de retirarse en el
momento que asi lo desearan sin que la decisidn influyera en su tratamiento.

Aquellos pacientes que aceptaron y firmaron el documento por escrito en presencia de
dos testigos, continuaron con el siguiente procedimiento:

El investigador principal realizé una entrevista semiestructurada, en la que se preguntaron
las variables generales del estudio, y en caso de duda se interrogd para detallar la
respuesta del paciente. La entrevista se realizé cuando el personal de hospitalizacién del
INPRFM considerd que el/la participante se encontraba en condiciones clinicas estables.
Se le comenté al participante que la informacién obtenida seria totalmente confidencial e
independiente del tratamiento indicado y de las evaluaciones por el equipo médico
encargado del tratamiento intrahospitalario, a modo de evitar alguin sesgo de informacion.
Las respuestas se asentaron en una hoja de recoleccién de datos para tener la informacién
por escrito y posteriormente poderla adecuar a una base de datos..

Se revisé el expediente clinico, asi como las hojas de enfermeria y de indicaciones
médicas, para obtener las variables restantes. Se solicité permiso al paciente para revisar
dicho documento.

Los datos obtenidos de las escalas y la informacion de interés, obtenida del expediente

clinico se agreg6 a la base de datos.
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Los datos sociodemograficos y valoraciones clinicas fueron almacenados en la base de
datos disefiada por el investigador y se realizé analisis estadistico con el programa IBM-

SPSS Statistics version 24 para sistema operativo OS X (Apple).

10.6. Recursos.

10.6. 1. Recursos Humanos.

Investigador: Dr. Eduardo Armando Zambrano Chong

Actividad asignada: Detectar individuos para la seleccion, invitarlos y otorgar el
consentimiento informado, recabar los datos, establecer la base de datos. Procesar el
analisis. Organizar y elaboracién de informe.

Numero de horas por semana de 10 a 15 horas.

Tutor tedrico: Dra. Martha P. Ontiveros Uribe

Actividad asignada: Revision del proyecto, estructuracién del mismo y de los
procedimientos a realizar.

Tutor metodoldgico: Dr. Enrique Chavez Ledn

Actividad asignada: Revision de la metodologia empleada, de los procedimientos y analisis

de los datos.

10.6.2. Recursos materiales.

Recursos con los que se cuenta:

El expediente clinico de cada paciente.

Ordenador que sera aportado por los investigadores para almacenar la informacion de
manera electrdnica.

Recursos inmobiliarios propios del area de hospitalizacidn para realizar las actividades.
Elementos de escritura, papeleria, que seran aportados por los investigadores.

10.6.3. Recursos financieros.

No se solicitaron recursos financieros a la Institucidn, los recursos necesarios fueron

aportados por el investigador principal.
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10.7. Escalas de medicion

Para evaluar la conducta de dafio autoinflingido se utilizé la Entrevista de Pensamientos y
Conductas Autolesivas (EPCA) —Self-Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI)—Ia
cual cuenta con una validacidn al idioma espafiol (ANEXO 1) en donde se obtuvieron datos
muy similares a la original que validan su aplicacidn en este idioma B°. En el reporte de
validacién original se establece que es una escala que mas que medir un Unico constructo
(v. gr. Ideacién suicida) con diversas preguntas, ésta se disefié para medir varios
constructos con la menor cantidad de componentes posibles, por lo que no utilizaron el
analisis factorial ni de la consistencia interna, si no que se utilizé la consistencia
interevaluador, prueba de aplicacién en dos tiempos y la comparacién con otras pruebas.
Obteniendo niveles de ks=1 para la evaluacion de presencia a lo largo de la vida de
ideacion, gesto e intento suicida y autolesiones no suicidas; y k= 0.90 para planeacion
suicida. La prueba en dos momentos obtuvo k=0.70 para ideacidon suicida, k=0.71
planeacidn suicida, intento 0.8 y autolesiones no suicidas k=1.0. La comparacién contra las
escalas K-SADS-PL en los items usados para este proyecto que fueron intento suicida y
autolesion no suicida fueron k=0.65 y k=0.75, respectivamente 49, En la versién validada
al espafiol se obtuvieron los siguientes resultados: Fiabilidad entre-examinadores

reveldé un acuerdo perfecto (k = 1) para todos los items que evallian la presencia de alguna
conducta suicida a lo largo de la vida; y para todos los items que evallan la presencia de
alguna conducta suicida en el pasado afio y en el pasado mes. Fiabilidad test-retest fue
muy buena en el caso de la ideacidn suicida (item 1, k = 0,82), los planes suicidas (k = 0,79)
y los intentos de suicidio (k = 0,87); e inferior en el caso de las autolesiones (k = 0,65) y los
gestos suicidas (k = 0,47). Para los resultados relativos a la validez de constructo en
general, el acuerdo entre las respuestas fue muy bueno, oscilando entre el k = 0,65 en el
caso del método utilizado y el k = 0,99 en el caso de la presencia de ideacion suicida,
planes e intentos de suicidio 3.

Esta escala permitid obtener las caracteristicas asociadas a la conducta autolesiva. La
EPCA, desarrollada en el Departamento de Psiquiatria de la Universidad de Harvard por

Nock et al. % valora ademas de conductas autolesivas, gestos suicidas permitiendo
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diferenciarlos de los intentos de suicidio propiamente dichos. Junto con estas conductas,
dentro de la entrevista se incluye la evaluacién de ideacidn suicida y planes suicidas; sin
embargo debido a los objetivos del estudio sdlo se utilizaron los apartados para conducta
autolesiva, intento suicida y gesto suicida.

Esta escala evalla los siguientes aspectos para cada tipo de conducta: edad de inicio,
método, severidad, funcién, desencadenantes, dolor experimentado, consumo de alco-
hol o drogas asociado, impulsividad e influencia del entorno. Este instrumento consta de
una escala tipo Likert autoaplicable, que posteriormente se completa con una entrevista
para detallar las respuestas y aclarar dudas. Primero realizando una pregunta para detallar
la intencionalidad del acto, es decir si se trata de un intento suicida, un gesto suicida, o la
motivacidn es otra en cuyo caso se deja abierta la opcidn para que el participante asiente
con que intencidn se lastimd. Posterior a esto se plantean preguntas que exploran: a) el
objetivo con el cual se realizo la conducta, b) los detonadores o situaciones que la persona
percibe la llevaron a considerar el lastimarse por si mismo como una opcién, c) en qué
grado el estado mental llevo a realizar la conducta, d) un apartado que se considera mide
indirectamente el grado de impulsividad hacia la conducta ya que la persona contesta
cuanto tiempo estuvo pensando en llevar a cabo el acto antes de hacerse dafio, e) si se
comentd con alguien que se deseaba lastimar y f) la probabilidad de que se vuelva a llevar

a cabo la conducta de dafio autoinflingido en un futuro.

11. CONSIDERACIONES ETICAS.

"Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de la ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo segundo, capitulo |,
Articulo 17, Seccion I, investigacidn con riesgo minimo, se anexa hoja de consentimiento
informado en el que se explican los posibles riesgos asociados a las intervenciones
realizadas por los investigadores.

Todos los casos incluidos se reclutaron previa aceptacion y firma de una carta de

consentimiento informado firmada por el paciente (ANEXO 2) .
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Asimismo todos los procedimientos evaluados dentro de la Institucidon de manera rutinaria
y en relaciéon con el proyecto, se llevaron a cabo siguiendo los lineamientos de la “NORMA
Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014, Para la prestacién de servicios de salud en
unidades de atencidn integral hospitalaria médico-psiquiatrica.”, especificamente sus
apartados 7 al 10 en los que se incluyen aspectos éticos en el tratamiento hacia los

pacientes.
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RESULTADOS

Caracteristicas demograficas.

Durante el periodo comprendido para los resultados se obtuvieron 44 casos que cumplen
con la definicion aportada de conductas de dafio autoinflingido, de los cuales
desafortunadamente un caso tuvo desenlace fatal, por lo que sélo los 43 casos restantes
se analizaron en conjunto y son los que se describen a continuacion. De los 43 casos
reportados, 35 (81.4%) fueron mujeres y 8 (18.6%) fueron hombres. La edad promedio fue
de 27.91 (DE: 10.1) con un rango de 13 a 59 afios de edad. Durante dicho periodo hubo un
total de 393 egresos reportados de acuerdo al sistema de censo intrahospitalario, de los
cuales 282 fueron pacientes de sexo femenino y 111 de sexo masculino. Debido a que
hubo muy pocos casos de hombres de los casos analizados, solamente se compararon las
frecuencias de dafio autoinflingido entre sexos, y el resto de analisis se realizé sin hacer

esta diferenciacion.

Prevalencia de conductas de dafio autoinflingido

En la tabla 4 se muestran los casos de dafio autoinflingido que se dieron a lo largo de 9
meses en el servicio de hospitalizacién del INPRFM. Los principales hallazgos fueron que
para este periodo la prevalencia global fue de 10.9%. Haciendo el analisis por sexo se
encontré que para las mujeres la prevalencia en este periodo fue de 12.4% (n=35),
mientras que para los hombres se fue de 7.2% (n=8). Al momento de realizar una
comparacién entre ambas proporciones se encontrd un OR = 1.82 (CI95%: 0.8-4) y y2 = 2.2
(p=0.13). A pesar de que no hubo diferencia estadisticamente significativa entre ambos

sexos, las mujeres tienden a cometer mas este tipo de actos que los hombres.
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Tabla 4.
Prevalencia a lo largo de 9 meses de conductas de dafo autoinflingido por sexo

Mujeres Hombres Total

n (%) n (%) n (%)
Dafio S| 35 (2.4%) 8 (7.2%) 43 (10.9%)
autoinflingido NO 247 (87.6%) 103 (92.8%) 350 (89.1%)
Total 282 (71.8%) 111(28.2%) 393

Aspectos clinicos.

El diagndstico de egreso consignado en el expediente de los pacientes que se lastimaron a
si mismos se puede observar en la Tabla 5 y en la Grafica 1. Excepto por el fendmeno
esquizo-obsesivo, la asignacién se dio de acuerdo al DSM-5. Se puede observar que
tomados de manera individual los 3 diagndsticos mas frecuentes fueron el trastorno
depresivo mayor (TDM) recurrente y el trastorno depresivo persistente (TDP) que
cursaban con un episodio depresivo mayor (EDM) grave junto con el trastorno de estrés
postraumatico (TEPT). Sin embargo haciendo una agrupacién por categorias similares, el
53.5% (n= 23) de los pacientes tenian algin trastorno depresivo, 13.9% (n= 6) algun
trastorno del espectro bipolar, 11.6% (n=5) TEPT, 6.9% (n= 3) ya sea con un trastorno del
espectro de la esquizofrenia o un trastorno relacionado al uso de sustancias, y el resto de
categorias con 2 o menos casos. Quedando los trastornos del estado de danimo y el TEPT
como los diagndsticos de egreso mas frecuentes en pacientes que realizaron alguna
conducta de dafo autoinflingido durante su internamiento. Asimismo se puede observar
que el episodio depresivo como diagndstico sindromatico estuvo presente en 70% (n= 30)

de los casos.
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Tabla 5.
Diagndstico psiquidtrico principal de egreso

n %
TOTAL 43 | 100.0%
TDM recurrente, episodio actual grave 12 27.9%
TDP, episodio actual grave 8 18.6%
Trastorno de Estrés Postraumatico 5 11.6%
TBP Il EDM actual grave 3 7.0%
TBP | EDM actual grave sin sintomas | 2 4.7%
psicoticos
Trastorno adaptativo 2 4.7%
Discapacidad Intelectual 1 2.3%
TDM Unico, episodio actual grave 1 2.3%
TBP | EDM actual grave con sintomas |1 2.3%
psicoticos
TDM recurrente, episodio actual moderado 1 2.3%
TDP, episodio actual moderado 1 2.3%
Trastorno esquizoafectivo tipo depresivo | 1 2.3%
EDM grave con sintomas psicoticos
Esquizofrenia episodio agudo 1 2.3%
Fendmeno esquizo-obsesivo 1 2.3%
Trastorno psicético secundario a uso de | 1 2.3%
sustancias
Trastorno por uso de inhalantes 1 2.3%
Trastorno por uso de nicotina 1 2.3%

TDM: Trastorno depresivo mayor, TDP: Trastorno depresivo persistente, TBP I:
Trastorno bipolar tipo uno, TBP I: Trastorno bipolar tipo dos, EDM: Episodio
depresivo mayor
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Grafica 1.

Respecto al diagndstico de personalidad se realizé un concentrado incluyendo si se habia
dado un diagndstico propiamente de personalidad o de rasgos. En la Tabla 6 y en la
Grafica 2 se muestran las frecuencias de los diagnésticos de personalidad otorgados al
egreso. El 58.1% de los pacientes tuvieron diagndstico ya sea de trastorno o rasgos de
personalidad limitrofe, 20.9% no contaban con algin diagndstico en este rubro ya sea por
ausencia de psicopatologia o porque ducho diagndstico se habia aplazado al no tener los
elementos suficientes para asignarlo, los rasgos o trastorno dependiente y narcisista de
personalidad estuvieron presentes cada uno en un 7% de los casos, 4.7% contaron con
diagndstico antisocial y 2.3% con diagndstico evitativo. Aplicando una prueba de chi
cuadrada para analizar si la distribucidén es equitativa se obtuvo un valor de 58.72 (p<
0.01), pudiéndose asociar el diagndstico de rasgos o trastorno limitrofe de personalidad a
la presencia de dafio autoinflingido. A pesar de que las conductas de dafio autoinflingido

estdn ampliamente asociadas a los rasgos limitrofes es evidente que el no tener este
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diagnodstico o la presencia de otro en cuanto a la personalidad, no es excluyente de la

conducta descrita.

Grafica 2.
Diagnostico de personalidad asignado al egreso™®
n=25
n=9
n=3 n=3 =P
-
Limitrofe  Sin diagnéstico Dependiente Marcisista Antosocial Evitative
de personalidad

N= 43. *Los diagndsticos incluyen ya sea un trastorno de personalidad o rasgos.

Tabla 6

Diagndstico n (%)
Limitrofe 25 (58)
Sin diagndstico de personalidad 9(21)
Dependiente 3(7)
Narcisista 3(7)
Antisocial 2 (4.6)
Evitativo 1(2.4)

*Los diagnosticos incluyen ya sea un trastorno de personalidad o
rasgos.

Se realizd un rastreo de estudios neurofuncionales de los cuales sélo se contd ya sea con
tomografia de emision monofoténica (SPECT por sus siglas en inglés) o
electroencefalograma (EEG). El primer método evalua el nivel de perfusién cerebral en las
diferentes areas lo cual , indirectamente, se asocia al funcionamiento de dicha area; el
segundo evalla el promedio de la actividad eléctrica cerebral también en sus distintas

regiones. De los casos evaluados, 33 de ellos tenian un estudio, 10 de ellos no contaban
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con alguno. De los 33 que tenian un estudio neurofuncional 30.3% (n= 10) tenian un
resultado normal, y de aquellos que contaban con alteraciones en el estudio el 42.4% se

asociaron a disfuncion localizada hacia el I6bulo frontal.

Antecedentes clinicos

Los pacientes que incurrieron en conductas de dafio autoinflingido tenian antecedente de
por lo menos una hospitalizacién psiquiatrica previa en un 46.5% vs. 53.5% que no tenian
este antecedente, por lo que no se puede considerar que este sea un factor determinante,
la media de hospitalizaciones previas fue de 1.09 (DE= 2.0), con un rango de 1 a 12
hospitalizaciones psiquiatricas que antecedian a la actual. Sin embargo en lo que respecta
a antecedente de intentos suicidas en algun momento de la vida, 74.4% (n= 32) tenian
esta variable presente; asimismo 83.7% (n= 36) contaban con un antecedente de
conductas autolesivas a lo largo de su vida (Grafica 3). Al realizar un analisis binomial para
evaluar la distribucion de cada categoria en aquellas variables, se encontrd que sélo el
antecedente o ausencia de hospitalizaciones previas tenia una distribucién
estadisticamente binomial; sin embargo el tener un antecedente de intento suicida (p =
0.002) y autolesiones previos a lo largo de la vida (p < 0.001) predominan sobre la
ausencia, por lo que estos antecedentes estan altamente asociados a las conductas de

dafio autoinflingido durante la hospitalizacion.
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Grafica 3. Frecuencia de antecedentes a lo largo de la vida

Antecedente deasutolesiones A Antecedentes deintentos suicidas B

Antecedente de hospitalizaciones previas

Caracteristicas del evento

Se analizd el evento de dano autoinflingido. En la Tabla 7 y en la Grafica 4 se pueden
observar los métodos utilizados. Se puede observar que golpear una parte del cuerpo,
excepto la cabeza, contra la pared y rasgufiarse hasta sangrar fueron los mas comunes. El
ahorcamiento estuvo presente sélo en casos en los que la conducta tenia intencionalidad
suicida. Aplicando una prueba de chi cuadrada para evaluar distribucion equitativa se
obtuvo un valor de 18.53 (p= 0.13) por lo que no existe una predominancia estadistica de

alguno de los métodos utilizados sobre otro.
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Tabla 7.

Métodos utilizados para generar dafio autoinflingido

n Porcentaje

Rasgufiarse hasta sangrar 7 16.3%
Golpear con las manos o el cuerpo contra la pared 7 16.3%
Golpearse alguna parte del cuerpo con las manos/pufios | 5 11.6%
Cortes 4 9.3%
Rasgufio sin sangrado 4 | 9.3%
Golpear alguna parte del cuerpo contra el mobiliario 3 | 7%
Excoriacién 3 | 7%
Tirar del cabello 2 | 4.7%
Golpear la cabeza contra la pared 2 | 4.7%
Ahorcamiento 2 | 4.7%
Estrangulamiento 1 |23%
Morderse 1 |23%
Vémito autoprovocado 1 |23%
Pellizcarse 1 2.3%

Grafica 4.
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La Tabla 8 muestra las frecuencias en cuanto a los objetos que se utilizaron para
autoinflingirse dafio. Los objetos mas utilizados fueron las uiias, la pared y las manos del
propio paciente, esto relacionado a lo antes descrito en cuanto a los métodos como
rasguino, excoriacion y golpes que en general predominaron. Para los objetos utilizados si

existe una preponderancia estadistica de los 3 primeros con una 2= 35.9 (p< 0.01).

Tabla 8.

n (%)
Ufias 13 (30.2)
Paredes 11 (25.6)
Manos 7 (16.3)
Mobiliario hospitalario 5 (11.6)
Ropa 3 (7)
Cepillo de dientes 1 (2.3)
Dientes 1 (2.3)
Cubiertos de plastico 1 (2.3)
Tornillo 1 (2.3)

En cuanto al nimero de eventos realizados por un mismo paciente se encontré una media
de 1.86 (DE= 1.03), con un rango de 1 a 6 eventos reportados.

El factor detonante se encuentra esquematizado en la Tabla 9 y en la Grafica 5, esta
variable se considera como la circunstancia directa que el paciente consideré lo llevd a
autolesionarse al realizarle la entrevista. La presencia de emociones o pensamientos
negativos—especialmente la ansiedad—tuvo la frecuencia mas alta. Las reacciones
disociativas fueron muy comunes. Tenemos que recordar que el TEPT es un diagndstico
comun en estos pacientes. Asimismo llama la atencién que algunos pacientes
consideraron la entrevista médica y las restricciones que se imponen por reglamento de la
hospitalizacion como factores detonantes. Una paciente con anorexia nervosa considerd
que el comer era el factor desencadenante de su conducta de dafio. La prueba 2 para
distribucidon equitativa fue de 19.79 (p <0.05) por lo que se considera que existe

predominancia de los primeros factores.
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Gréfica 5.
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Tabla 9.
Detonante que el paciente consideré lo llevé a
n (%)
Ansiedad 10 (23.6)
Reaccion disociativa 6 (13.95)
Pensamientos negativos 5 (11.63)
Ira/enojo 4 (9.3)
Entrevista médica 4  (9.3)
Restricciones por reglamento 3  (6.98)
Discusion con familiar 3  (6.98)
Alucinaciones 2  (4.65)
Ideas delirantes 2 (4.65)
Discusion de pareja 2 (4.65)
Abstinencia a sustancias 1 (2.3)
Comer 1 (2.3)

Intencionalidad

En cuanto a la intencionalidad y motivacion dada por los participantes se encontraron los

siguientes resultados.

La Tabla 10 muestra la motivacion registrada en el expediente, es decir aquella que el

paciente expreso al equipo médico tratante. Es de llamar la atencién que la mayoria de los

pacientes incurren en conductas autolesivas para contender con la ansiedad; en segundo

lugar la intencionalidad es suicida.
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Tabla 10.

Motivacion registrada en el expediente \

n Porcentaje
Ansiolitica 26 | 60.5%

Suicida 11 | 25.6%

Disminuir enojo/ira 2 | 4.7%
Sintomas psicoticos 2 | 4.7%
1
1

Gesto suicida 2.3%
Re experimentacion/disociacion 2.3%

Se encontré que algunos pacientes reportaban no recordar nada del evento (18.6%),
55.8% de los pacientes recordaba todo lo sucedido y un 25.5% reporté recordar sélo una
parte del mismo. Durante la entrevista y al aplicar la escala EPCA, algunos pacientes
comentaron que a pesar de que durante su internamiento habian expresado que la
intencién de lastimarse era para quitarse la vida, en realidad tenian una intencionalidad
asociada a gesto suicida—conceptualizada en las definiciones—en donde el paciente
realiza el acto de dafio con el fin de hacer creer a los demds que quiere quitarse la vida,
pero en realidad no tiene dicha intencionalidad. Debido a todo esto se obtuvieron los
siguientes resultados respecto a la intencionalidad y motivacion para la conducta de dafio
autoinflingido (Grafica 6), obteniendo sélo una n= 35, ya que sélo toma en cuenta aquellos
pacientes que recordaban el evento de lesidn. Es claro que la mayoria lo realizaron como
una forma de contender con emociones negativas, un pequefo porcentaje teniendo el
deseo de manifestar intencidn suicida sin tenerla en realidad y una muy baja proporciéon

(11%) tuvieron una franca intencionalidad suicida.
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Grafica 6

Caracteristicas asociadas a la infraestructura, entorno del paciente y tratamiento

hospitalario

En cuanto al drea donde ocurrié el evento, 74.4% ocurrié dentro de la habitacién, 11.6%
dentro del bafio de la habitacién asignada a los pacientes, 9.3% en los pasillos del area
asignada para pacientes y sélo hubo una frecuencia de 1 para la sala comun de los

pacientes y para un bafio externo mientras el paciente estaba en actividades de terapia

recreativa. (Tabla 11).

Intencionalidad dada durante la entrevista del

estudio

Suicda

1%
n=+

5

Tabla 11.
Lugar n (%)
Habitacion 32 (74.4)
Bafio de la habitacion 5 (11.6)
Pasillo dentro del tratamiento | 4  (9.3)
Sala comun, dentro del 1 (2.35)
tratamiento
Bafio publico dentro del 1 (2.35)

Instituto

Quedando muy claro que las areas ‘privadas’ son aquellas con mayor riesgo para que se

presenten este tipo de conductas. No obstante, cabe sefialar que al realizar un anlisis
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post-hoc se encontrd una correlacidn entre el area y la intencionalidad suicida con una chi
cuadrada de 17.3 (p= 0.002), denotandose que los pacientes que manifestaron durante la

entrevista que el acto de dafio fue un intento suicida, realizaron la conducta en el bafio de

su habitacion.

Solamente 7 (16.3%) de los 43 pacientes no tenian acompafiante terapéutico asignado,
del resto 29 (67.4%) tenia acompafiante asignado las 24 horas del dia, 4 (9.3%) asignado
por 12 horas diurnas y 3 (7%) asignado por 12h nocturnas, por lo que esta medida no debe
considerarse como un factor protector para que existan o no este tipo de eventos,

tampoco se encontré que se asociara al nimero de eventos ocurridos (2= 18.6, p= 0.097).

En cuanto a la hora la Grafica 7 muestra la distribucion de la hora en que ocurrieron los
eventos, la media fue a las 17:08h con una desviacion estandar de 3 horas 42 minutos, se
aplicé una prueba de Shapiro-Wilk para evaluar la distribuciéon con un resultado de 0.94
(p<0.05), encontrandose que la distribucion no es normal. El pico horario, se encontrd
entre las 17 y 21 horas del dia. No se encontraron diferencias estadisticas entre los dias de

la semana.

Grafica 7 Histograma

Frecuencia de eventos por horario
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Al evaluar si el evento ocurrié durante el periodo de guardia, se encontré que 72% de los

casos ocurrieron en este periodo contrastado con el 28% de casos que no.

Los dias que el paciente tenia desde el ingreso al momento del evento estdn
esquematizados en la Grafica 8, se agruparon en categorias de cada 5 dias y se observa
que el periodo de mayor riesgo fue durante los primeros 5 dias desde el ingreso
hospitalario con un segundo pico entre los 11 y 15 dias. En cuanto a los dias totales de

internamiento la media fue de 28.56 (DE: 9.04) y un rango de 7 a 63 dias.

Grafica 8

Dias desde el ingreso en que ocurrio el evento
53.5%
n=23
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13.9% n=8
n=6
6.9% 2706
u=3 2.4% n=2

b

50 menos 6alo 11a15 16a20 21a25 masde25
dias

La intervencién que se dio a los pacientes se esquematiza en la Grafica 9, en donde se
observa primero la frecuencia de casos por tipo de intervencion y luego la intervencion
dada por paciente. Se puede observar que la mayoria de los pacientes recibieron mas de
un tipo de intervencion, e incluso hubo a quienes se les indicaron tres medidas, las mas
utilizadas por paciente fueron la contencién verbal mas medicamento via oral, seguida de

farmaco via intramuscular con sujecidn, y en ultimo lugar sélo medicamento por via oral.
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Grafica 9: Intervenciones utilizadas
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Figura 9. A: Se esquematiza la frecuencia en que fue utilizada cada una de estas intervenciones. B: Se observa la
frecuencia de pacientes que recibieron cada una de las intervenciones terapéuticas y si se dio mas de una.

Resultados de acuerdo a la Entrevista de Pensamientos y Conductas

Autolesivas (EPCA)

Debido a que en este estudio se utiliz6 solamente la parte de la EPCA que evalla
conductas autolesivas al momento de una conducta recién hecha se considerd viable
realizar un andlisis de los items utilizados para obtener la validez de constructo motivacién
e intencién de la conducta, del cuestionario. Se realizé un andlisis factorial exploratorio,
mediante un analisis de componentes principales con rotacion varimax para determinar la
estructura del instrumento. Se analizaron las preguntas que generaban una escala ordinal
tipo Likert. Se obtuvo un valor de la prueba de Kaiser-Meyer-Olkin de 0.0656 y un valor de
prueba de esfericidad de Barlett de 128.4 (p < 0.001). Debido a estos valores se debe
tomar con reserva el analisis de factores, se pudieron identificar 4 factores que explicaron
72.06% de la varianza:

1. Detonante de la conducta de daio autoinflingido de origen social

2. Detonante de la conducta de origen familiar

3. Motivacién de la conducta para generar alguna situacion

4. Motivacién de la conducta para evitar alguna situacion

(Tabla 12).
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Tabla 12.

\ Factores por matriz de componente rotado de subescala para conductas autolesivas de la EPCA \
item evaluado Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4

¢éEn qué medida los problemas con compaiieros te | 0.88
llevaron a hacerte dafio?
¢En qué medida los problemas con tus amigos te llevaron | 0.88
a hacerte dafio?
¢En qué medida los problemas académicos o laborales te | 0.74
llevaron a hacerte dafio?

¢En qué medida los problemas con tu pareja te llevaron a 0.78

hacerte dafio?

¢En qué medida te hiciste dafio para evadir o evitar alguna 0.75

situacién?

¢éEn qué medida los problemas familiares te llevaron a 0.60

hacerte dafio?

¢En qué medida te hiciste dafio para comunicarte con 0.89

alguien o conseguir su atencién?

¢En qué medida te hiciste dafio para sentir algo porque te 0.62

sentias vacio(a)?

¢En qué medida te hiciste dafio por tu estado mental? 0.86
¢En qué medida te hiciste dafio para deshacerte de 0.53

sentimientos malos o negativos?

Asimismo se realizé un analisis de la confiabilidad interna para las mediciones ordinales
del instrumento obteniéndose un alfa de Cronbach de 0.75 lo cual se considera un nivel de
confiabilidad interna aceptable.

A pesar de lo anterior, la escala, en el caso de las conductas, ademas de medir motivacion
y detonantes cuenta con otros apartados como el tiempo que el paciente recuerda que
pasé antes de hacerse dafio—que los autores de la entrevista consideran es una medida
indirecta de la impulsividad de la conducta—, si se comentd con alguien previamente y
que tan probable el participante considera que puede repetirse la conducta de dafio
autoinflingido. La descripcidn se realiza en base a los 36 cuestionarios que lograron
aplicarse de forma completa. Cuatro participantes no contestaron debido a que se les
dificultaba la comprensidn del cuestionario, dos no contestaron los cuestionarios de forma
completa y un participante acepté la revisidn de su expediente y una entrevista breve, sin
embargo no acepté que se aplicara el cuestionario.

La descripcion de estas variables se muestra en la Tabla 13.
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Tabla 13.
Promedio y moda que obtuvo cada una de las preguntas planteadas en escala
Likert

Pregunta Media de la Desviacion Moda
puntuaciéon estandar

¢En qué medida los problemas con compafieros te | 0.8 13 0

llevaron a hacerte dafio?

¢En qué medida los problemas con tus amigos te llevaron | 0.8 14 0

a hacerte dafio?

¢En qué medida los problemas académicos o laborales te | 1.3 15 0

llevaron a hacerte dafio?

¢En qué medida los problemas con tu pareja te llevarona | 1.9 1.8 0

hacerte dafio?

¢En qué medida te hiciste dafio para evadir o evitar alguna | 1.4 1.6 0

situacion?

¢éEn qué medida los problemas familiares te llevaron a | 2.2 1.8 4

hacerte dafio?

¢En qué medida te hiciste dafio para comunicarte con | 1.5 1.7 0

alguien o conseguir su atencién?

¢En qué medida te hiciste dafo para sentir algo porque te | 1.6 1.6 0

sentias vacio(a)?

¢En qué medida te hiciste dafio por tu estado mental? 3.9 0.3 4

¢En qué medida te hiciste dafio para deshacerte de | 3.11 1.3 4

sentimientos malos o negativos?

¢Que tan probable es que vuelvas a hacerte dafo? 19 1.2 2

En la Grafica 10 se muestran las frecuencias por cada puntuacidn otorgada a cada una de
las siguientes preguntas de la EPCA, que se consideran evalian la motivacién de la

conducta de dafio autoinflingido:
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Grafica 10: Distribucion de frecuencias por cada puntuacion otorgada a las preguntas que evalian
motivacidn al hacerse daiio.
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Se puede observar que de acuerdo a la EPCA, hubo mayor frecuencia de puntajes altos
para el grado en que la finalidad de hacerse dafio era deshacerse de emociones o
sentimientos percibidos como malos o negativos. El resto de motivaciones tuvieron

tendencia a tener puntuaciones nulas o poco considerables.

La Grafica 11 muestra las frecuencias por cada puntuacion otorgada a las preguntas que

se consideran evallan el detonante de acuerdo a la EPCA:
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Grafica 11: Distribucion de frecuencias por cada puntuacion otorgada a las preguntas que evaltan el

detonante para hacerse dafio.
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Destacan por tener mayor frecuencia en las puntuaciones altas los problemas familiares y
de pareja en ese orden, seguidos de los problemas laborales o académicos. Por otro lado
podemos ver que los problemas con amigos o companferos casi no son considerados como
detonantes directos de la conducta, de acuerdo a la EPCA. De acuerdo al analisis factorial
presentado mads arriba, las situaciones familiares tienen mucho mayor peso como
detonantes que las situaciones de indole social.

En un analisis post-hoc se realizd una prueba de Friedman para comparar los rangos
medios para los 4 factores que miden motivacién y los 5 que miden detonantes, y ver si
existe una diferencia significativa entre las variables y posteriormente se realizd un
analisis con prueba de rangos con signo de Wilcoxon por cada par de variable aplicando la
correccidon de Bonferroni (ajustando el valor de p a 0.008 y 0.005, respectivamente) para
evaluar cuales variables diferian entre si. Los hallazgos encontrados fueron los siguientes:
Motivacién: La prueba de Friedman arrojé una y? = 21.8 (p<0.001), es decir existe
diferencia entre las diferentes motivaciones. Al realizar una comparacién por cada par
ajustando el valor o a 0.008, se encontré que el hacerse daifo con la finalidad de
deshacerse de sentimientos negativos o malos predomind sobre las finalidades de evadir
o evitar algo o alguien (z=-3.9, p>0.001 ), sentir algo (z= -3.8, p>0.001), y comunicarse con
alguien o llamar su atencién (z=-3.7, p>0.001).

Detonante: La prueba de Friedman arrojé un valor de %% de 33.14 (p<0.001), mostrando
una diferencia significativa entre los diferentes detonantes. Realizando la comparacién
por cada par de variables ajustando el valor o a 0.005, se encontré que los problemas
familiares predominaron como detonante sobre los problemas con compafieros (z= -3.9,
p<0.001), problemas con amigos (z= -3.7, p<0.001) y los académicos/laborales (z= -3.2,
p=0.001) y que los problemas de pareja predominaron sobre los problemas con
companfieros (z=-2.9, p=0.004)

Sobre la probabilidad considerada por el paciente de poder volver hacerse dafio en un
futuro se puede observar en la Grafica 12, que gran parte de los pacientes consideran que
existe por lo menos una escasa probabilidad de volver a autolesionarse, y incluso la gran

mayoria lo considera de moderado a totalmente probable.
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Grafica 12
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Respecto a la pregunta sobre, cuanto tiempo estuvieron pensando en hacerse dafo, se
encontré que:

5. 10 (28.6%) habian considerado que no lo pensaron ni un segundo

6. 15 (42.9%) en menos de un minuto llevaron a cabo la conducta una vez que

pensaron en ella

7. 6(17.1%) de uno a quince minutos

8. 1(2.9%) durante una hora

9. 3(8.6%) durante un dia o mas
Sin embargo llama la atencién que el instrumento en esta pregunta no es exhaustivo ya
qgue no hay una opcidn para aquellos que consideraran que estuvieron pensando en

hacerse dafio entre una hora y un dia.
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DISCUSION

Segln lo encontrado en la literatura reportada, hasta el momento se trata del primer
estudio a nivel nacional y de habla hispana, que explora las conductas de dafio
autoinflingido en poblacién psiquiatrica intrahospitalaria.

De acuerdo a los reportes de la literatura internacional, la prevalencia encontrada (10.9%)
en nuestro estudio esta dentro de los rangos inferiores de las prevalencias que se han
reportado (4-70%) 24, Esto se puede atribuir a que ya se toman medidas en el drea de
hospitalizacién para evitar este tipo de eventos adversos. Se restringen objetos que
puedan ser utilizados para causarse dafo, por ejemplo la entrada de revistas o libros sélo
estd permitida si no tienen grapas, si las dimensiones son pequefias y si no cuentan con
pasta dura. Antes del ingreso de cada paciente, acompafiante y visitante se hace un
registro tanto por el personal de vigilancia como de enfermeria para controlar el acceso a
objetos no permitidos.

La prevalencia en las mujeres es casi el doble de la de los hombres, aunque no se encontré
una diferencia estadisticamente significativa. Esta tendencia a igualarse ya ha sido
reportado en literatura de otros paises. Quizas se pueda explicar por el hecho de que: a)
durante la hospitalizacion ambos géneros estan sometidos a estresores similares, b) la
gravedad de la comorbilidad psiquiatrica y de personalidad tiende a ser similar siendo que
requirieron tratamiento intrahospitalario, y c) también por las medidas del reglamento
podrian igualarse los factores de riesgo asociados a esta conducta. Esto es de suma
importancia ya que nos habla de que el dafio autoinflingido podria comportarse de forma
distinta en pacientes internados en comparacion con poblacién ambulatoria y la poblacidn
general. Esto nos habla de la necesidad de realizar estudios longitudinales y analiticos para
evaluar cuales son los factores de riesgo asociados a esta conducta durante un
internamiento psiquiatrico.

Los trastornos depresivos mayor y persistente, junto con el TEPT, fueron los diagndsticos
de egreso mas comunes. Los primeros dos diagndsticos ya descritos en la poblacién en
general. Sin embargo el TEPT suele no figurar en los estudios que exploran el dano

autoinflingido en poblacién no internada, por lo que este hallazgo es muy relevante, sobre
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todo por la influencia que puede tener los sintomas del trastorno en una hospitalizacién
psiquiadtrica, como por ejemplo el hecho de asociarse a reacciones disociativas. Esta
situacién se ha contemplado a la hora de definir las autolesiones o el dafo autoinflingido
en que ya se habia postulado que no siembre el acto es deliberado.

Los trastornos de personalidad estuvieron presentes en la mayoria, sin embargo una
proporciéon considerable de pacientes no contaban con diagndstico en este rubro, al
egreso de su hospitalizacién, por lo que la ausencia de aquellos no debe sesgarnos a bajar
las medidas de prevencion en los pacientes. Los rasgos limitrofes fueron los mas comunes,
situacion que concuerda con los reportes que se hacen en poblacion no hospitalizada [8].
Dentro del rubro de antecedentes clinicos el hecho de tener antecedentes de intentos
suicidas o conductas autolesivas fue un factor altamente presente y es la regla mas que la
excepciodn, situacion que podria considerarse a la hora del ingreso de un paciente para
determinar un sistema que indique el riesgo de dafio autoinflingido durante su
hospitalizacién y asi poder alertar al personal a cargo e incluso al personal que no es
tratante del paciente, porque como ya se vio, casi tres cuartas partes de los eventos
ocurrieron en periodo de guardia, lo que hace que tengan que ser atendidos por personal
gue no suele tener el conocimiento total del caso del paciente.

En consonancia al estudio reportado por Stewart y cols. 24, los métodos mas utilizados
fueron aquellos que implican golpes o lesiones en la piel. En muchas de las ocasiones el
objeto utilizado fue algo que no puede controlarse, ya que como se vio en los resultados,
las uias, la pared y el mobiliario fueron los mas comunes; ello a su vez habla de que las
medidas tomadas reducen los factores modificables que pudieran influenciar en el dafio
autoinflingido en los pacientes que se hospitalizan en el INPRFM. Cabe mencionar que
existen muchas otras formas de causarse dafio y que en este estudio incluso la
autoprovocacion del vémito fue un método en una paciente con diagndstico de anorexia
nervosa, quedando claro que la conceptualizacién que se tiene de sélo tomar en cuenta
aquellas lesiones que se realizan en la superficie dérmica o que dejan marca en esta es

poco adecuada en el contexto intrahospitalario.
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Tal como se planteé en las hipoétesis, las areas ‘privadas’ fueron las de mayor riesgo para
gue se presentaran las lesiones autoinflingidas.

El detonante mds comun fueron las emociones o pensamientos negativos, los
participantes comentaron que el tratar de afrontarlos fue la motivacidn para provocarse
dafio a ellos mismos en la gran mayoria, y sélo unos pocos presentaron intencionalidad
francamente suicida. Fue interesante contrastar la informacién registrada por el personal
médico a cargo y la obtenida para el estudio, ya que la intencionalidad suicida en la
primera situacién era mucho mads alta (uno de cada cuatro), reduciéndose a uno de cada
10 al momento de la entrevista, cabe mencionar que la posible explicacidon es que en el
proceso del estudio se les comentd a los participantes que sus respuestas serian
independientes de su tratamiento convencional y que no se les dirian estas respuestas a
sus médicos tratantes, ademas a la hora de entrevistarlos se indagd sobre la magnitud de
la lesién y la intencionalidad que manifestaban, y varios participantes comentaron que
sabian que la lesién provocada no les quitaria la vida y por tanto consideraban que se
trataba mas de un gesto suicida, por lo que el incremento en frecuencia de esta
intencionalidad puede tener esta explicacién.

En el caso muy particular de esta poblacidn hospitalizada, se encontré que situaciones en
las que incluso el paciente podia no estar consciente, fueron detonantes directos
importantes, de estos se debe destacar la presencia de reacciones disociativas o re
experimentacidn de eventos traumaticos y sintomatologia psicética. En el pasado se solia
utilizar el término dafio deliberado, sin embargo lo encontrado agrega evidencia a que en
muchas ocasiones el fendmeno de dafio autoinflingido ocurre incluso si el paciente no
esta consciente de su conducta.

La Entrevista de Pensamientos y Conductas Autolesivas, es un instrumento demasiado
extenso ya que evalla pensamientos de autolesionarse o suicidarse y de cada uno de ellos
evalla caracteristicas a lo largo de la vida y de un episodio reciente, situacién que se
repite para cuando se lleva a cabo la conducta ya sin fines suicidas como con fines (intento
suicida). Durante el estudio se utilizd sélo el apartado que evalia las conductas

presentadas de forma aguda, lo cual permitio realizar un andlisis a este apartado y llama la
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atencidn que estos apartados miden de manera adecuada los constructos de motivacién y
detonante de la conducta de dano autoinflingido. En cuanto a motivacion podrian
dividirse los factores en aquellos que contemplan a las conductas de dafio autoinflingido
como un reforzador positivo y aquellos que se considerados como reforzadores negativos.
Para los detonantes los factores se dividen en aquellos de indole familiar y aquellos de
indole social. Se realizé un andlisis post-hoc para ver si el tiempo que habian pensado en
hacerse dafo los pacientes antes de lastimarse—tomado como una medida de
impulsividad, segln los autores de la escala original—se asociaba con alguna otra variable
como alteraciones frontales en estudios neuropsiquidtricos, los diagndsticos psiquiatricos
y de personalidad, numero de eventos de autolesién, sin embargo no se encontrd
asociacién, por lo que en esta muestra esta variable no puede considerarse como una
medida de la impulsividad del individuo, ademas de que este item no es exhaustivo como
se menciond mas arriba.

En base a la EPCA predomind la motivacidén de deshacerse de sentimientos o emociones
negativas o malas y los detonantes mas considerados fueron los problemas familiares y de
pareja. Esto concuerda con los detonantes mencionados por los pacientes de manera
abierta. Por lo que se puede establecer que la gran parte de los pacientes se dafian a ellos
mismos con el fin de afrontar emociones negativas.

El estudio es un estudio transversal descriptivo, por lo que al momento no se pueden
establecer factores de riesgo o protectores asociados, sin embargo si da pauta de posibles
factores de riesgo que se deberdn estudiar en disefios mds complejos de los cuales se
encontraron los siguientes: Los primeros 5 dias de internamiento, el estar en area
designada como privada de hospitalizacion, horario vespertino, periodo de guardia,
antecedente de autolesiones e intentos suicidas, diagndstico de trastorno o rasgos limite
de personalidad y presencia de un episodio depresivo. Por otro lado llama la atencidn que
la gran mayoria tenian acompafiante terapéutico (cuidador) y a pesar de ellos se pudieron
hacer dafio los pacientes, por lo que en este contexto hospitalario es necesario evaluar de
gue manera este factor se puede usar para influenciar de manera protectora para los

pacientes.

56



Otra limitacidn del estudio e que no se consideraron las consecuencias fisicas de las
conductas, por lo que en estudios futuros se propone calificar la gravedad de estas
conductas junto con las consecuencias.

Durante la entrevista realizada, dos pacientes solicitaron aclarar dudas en cuanto al
fendmeno de las autolesiones comentando que el hecho de que se les informara o diera
psicoeducacion al respecto podria ayudarles mas a comprender el fendmeno y quizas esto
les ayudaria a controlarlo mejor, por lo cual, al ser una situacién presente y a la que nos
enfrentamos habitualmente en la prdctica psiquidtrica intrahospitalaria, el brindar este
tipo de informacidn quizas sea una buena propuesta aunque debera evaluarse el impacto

de dicha medida en caso de implementarse.

CONCLUSIONES

Se puede considerar que el fendmeno de dafio autoinflingido se comporta de forma
distinta en un contexto de hospitalizacidn psiquiatrica en comparacién con poblacién no
hospitalizada. De entrada los objetos utilizados son distintos. Por otro lado, una
proporcién importante de pacientes no estan conscientes o lo estan sdélo parcialmente de
su conducta durante el evento. Y quizas asociado a esto ultimo, existen otros diagndsticos
gue no suelen ser frecuentes en poblacién no hospitalizada, como lo son el TEPT.
Asimismo en esta poblacidn asociado a las restricciones y por obvias razones, no hay
asociacién con el estar bajo efectos de alguna sustancia psicotrdpica, pero tampoco como
diagndstico psiquidtrico fue comun el uso de sustancias. La intencionalidad puede o no ser
suicida.

La intencionalidad de la conducta puede variar entre aquella que se le comenta durante
las evaluaciones del equipo médico tratante y la que quizas realmente tenga el paciente.
Esto puede estar influenciado por factores como el mismo temor a ser juzgado por parte
del paciente, hasta situaciones como rasgos de personalidad que hagan que el paciente

modifique la informacién que otorga.

57



Las condiciones hospitalarias y los factores que llevan a que los individuos se hospitalicen
puede igualar las condiciones entre ambos géneros y hacer que el fendmeno se comporte
similar en ambas poblaciones.

Dadas estas caracteristicas, las definiciones que suelen manejarse para autolesién o dafio
autoinflingido de forma general podrian no adecuarse a la poblacién intrahospitalaria. Por
lo que proponemos que en esta poblacion pudiera definirse una conducta de dafio
autoinflingido como: cualquier acto que involucra lastimarse a si mismo, llevado a cabo
por el individuo en contra de su cuerpo, pudiendo tener o no un desenlace fatal,
independientemente de la intencionalidad.

Las medidas de seguridad que ya se toman en el INPRFM tienen un impacto favorable en
la prevencion de este tipo de conductas, sin embargo existen factores no modificables que
son intrinsecos y constitutivos de la infraestructura y de las caracteristicas de los
pacientes.

Se requieren estudios multicéntricos que evallen esta conducta para poder determinar si
estos hallazgos son dependientes a la infraestructura hospitalaria del Instituto Nacional de
Psiquiatria o estan mds asociados a las caracteristicas de ser paciente dentro de una

unidad hospitalaria psiquiatrica.
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ANEXO 1

Entrevista de Pensamientos y Conductas Autolesivas

¢Al hacerte dafio, con que intencidn u objetivo lo hiciste?
a) Para quitarte la vida

b) Para que alguien creyera que tu querias quitarte la vida cuando realmente no tenias
intencién
de hacerlo

c) Alguna otra razon
éCuadl?

En una escala de 0 a 4, siendo 0 ausencia total y 4 el grado maximo que considere, califica
los siguientes aspectos de cuando te hiciste dano:

éen qué medida lo hiciste para deshacerte de sentimientos malos o negativos?
0O 1 2 3 4

¢En qué medida lo hiciste para sentir algo, porque te sentias vana(o), ajena(o) a tus
emociones o vacia(o)?

o 1 2 3 4

En qué medida lo hiciste para comunicarte con otra persona o conseguir su atenciéon?
O 1 2 3 4

¢En qué medida lo hiciste para evitar hacer algo o escapar de algo o alguien?
0O 1 2 3 4

En una escala de 0 a 4, éen qué medida los problemas con tu familia te llevaron a hacerte
dafio?

0O 1 2 3 4

¢En qué medida los problemas con tus amigos te llevaron a hacerte dafio?
O 1 2 3 4

¢En qué medida los problemas con tu pareja te llevaron a hacerte dafio?
0O 1 2 3 4

¢En qué medida los problemas con tus companeros te llevaron a hacerte dafio?
0O 1 2 3 4

¢éEn qué medida los problemas en el trabajo o los estudios te llevaron a hacerte dafio?
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0O 1 2 3 4

¢En qué medida tu estado mental te llevé a hacerte dafio?
O 1 2 3 4

Durante cudnto tiempo pensaste en hacerte daio antes de hacerlo

0 segundos

1-60 segundos

2-15 minutos

16-60 minutos

menos de un dia

1a2dias

mas de dos dias

Antes de hacerte dafio, lo habias comentado con alguien
NO
SI, ¢Quién o quiénes?

En una escala de 0 a 4, ¢cudl crees que es la probabilidad de que vuelvas a hacerte dafio
en el futuro?
O 1 2 3 4
El estar internada o internado écrees que influyd en tu conducta de hacerte dafio?
SI NO
éPorqué?

En caso de que fuese un intento suicida.

éCuales fueron las circunstancias que contribuyeron a tu intento de suicidio?

Pérdida de trabajo/estrés laboral/
fracaso académico

Discusiones con familiares o amigos

Discusion con esposa o pareja

Problemas financieros

Desalojo, embargo

Problemas de salud

Muerte de otra persona

Sintomas psiquiatricos

Acontecimiento humillante

Otro:

no aplicable

desconocido
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ANEXO 2 =

INSTITUTO NACIONAL DE F'SIQL!IATFI!A
RAMON DE LA FUENTE MUNIZ

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUITRIA RAMON DE LA FUENTE MURNIZ
DIRECCION DE SERVICIOS CLINICOS
SUBDIRECCION DE HOSPITALIZACION Y ATENCION PSIQUIATRICA CONTINUA
AREA DE HOSPITALIZACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:

ESTUDIO DESCRIPTIVO SOBRE CONDUCTAS DE DANO AUTOINFLINGIDO CON Y SIN INTENCIONALIDAD
SUICIDA, EN PACIENTE HOSPITALIZADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON DE LA
FUENTE MUNIZ

A usted se le estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa
o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Esto se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le
ayude a aclarar sus dudas.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta
forma de consentimiento, de la cual se le entregard una copia firmada y fechada.

1. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Existen pocos datos respecto a los actos de dafio provocado por uno mismo en pacientes durante una
hospitalizacién psiquiatrica, por lo que para prevenir y tratar esta situacién se requiere conocer las
caracteristicas asociadas.

2. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar cuantos participantes llegan a hacer actos en los que se dafien a si mismos mientras estan en el
area de hospitalizacion.

Determinar que caracteristicas estan asociadas con este tipo de situaciones.

3. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas generales sobre usted, sus
antecedentes médicos, y el evento reportado sobre haberse hecho dafio a usted mismo. Toda informacién

serd resguardada y codificada por los investigadores para mantener su total anonimato y confidencialidad.

Este estudio consta de las siguientes fases: La primera implica realizar preguntas para conocer las
caracteristicas que se asociaron al evento.

Posteriormente se revisard en su expediente los datos de edad, diagndstico, tratamiento utilizado y
descripcion del evento, por lo que se solicita su permiso para revisar su expediente clinico.

Asimismo al ser dado de alta también solicitamos su permiso para que se pueda revisar en su expediente,
el diagnéstico de alta y los dias totales del internamiento.
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4. RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO

Durante estas actividades, podria presentar emociones o sentimientos relacionados al evento que pudieran
resultar incomodos, teniendo toda libertad de notificar al personal.

En caso de que usted desarrolle alguna de estas situaciones o requiera otro tipo de atencién, ésta se le
brindara en los términos que siempre se le ha ofrecido, ya que al estar usted en el area de hospitalizacion
la atencidn brindada se dara por parte de los investigadores y/o el personal médico de hospitalizacién a
su cargo sin generar costo alguno, por lo que no tendra que realizar ninglin gasto por la participacion o
atencion que se le brinde durante la investigacion.

5. BENEFICIOS DEL ESTUDIO

a) El beneficio directo para usted, serad tener una evaluacion objetiva sobre las caracteristicas que se hayan
asociado a alguna conducta de dafio provocado por si mismo que ayuden a entender esta situacion y tratar
de prevenirla en un futuro.

b) Usted podra discutir con el investigador los hallazgos de las preguntas que se le realicen y los resultados
de la investigacion.

c) De manera indirecta usted contribuird a que en un futuro otros pacientes puedan beneficiarse del
conocimiento obtenido al poder planear estudios mas especializados, o incluso en un futuro el mayor
conocimiento podria ser aplicado a su caso, por lo que tiene la libertad de en cualquier momento contactar
a los investigadores para aclarar este tipo de informacion.

6. ACLARACIONES

o Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

o No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

o La informacion que usted nos otorgue serd independiente de lo que maneja su equipo

médico a cargo durante la hospitalizacion, y no influenciard en las decisiones que ellos tomen, a
menos que asi lo solicite usted.

. Si decide participar en el estudio puede retirarse en cualquier momento que lo desee, aun
cuando alguno de los investigadores responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual serd totalmente respetada.

o No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
o No recibira pago por su participacion.
o En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo,

al investigador responsable.

. La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada paciente,
sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.
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o Usted también tiene acceso a las Comisiones de Tesis y Etica del Instituto Nacional de
Psiquiatria Ramdn de la Fuente

o Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacidn, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la
informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.
Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada y fechada de esta forma
de consentimiento.

Firma del participante Firma del participante  Fecha
Testigo 1 Firma del testigo 1 Fecha
Testigo 2 Firma del testigo 2 Fecha

Esta parte debe ser completada por el Investigador:

He explicado al Sr(a). la naturaleza
y los propdsitos de la investigacidn; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacién. He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna
duda. Acepto que he leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres
humanos y me apego a ella.

Una vez concluida la sesidn de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente documento.

Nombre del investigador Firma del investigador Fecha
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