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ESTUDIO DESCRIPTIVO DE ASISTENCIA A LOS SERVICIOS DEL INPRFM DURANTE EL ANO
POSTERIOR AL EGRESO A PACIENTES HOSPITALIZADOS EN EL ANO 2018 POR

SUICIDALIDAD.

1. Marco Teorico

Suicidio.

El termino suicidio procede del latin sui- (de si mismo) y -cidium, éste ultimo es un
impositivo que a su vez proviene de caedere (matar), y significa «matarse a si mismo?».
En 1986, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) definio el suicidio como «un acto
con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o
esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios
deseados?» de igual manera define el parasuicidio, como «un acto sin resultado fatal
mediante el cual, sin ayuda de otros, una persona se autolesiona o ingiere sustancias
con lafinalidad de conseguir cambios a través de las consecuencias actuales o esperadas
sobre su estado fisico?». En la actualidad se considera que el suicidio se mueve a lo largo

de un continuum de diferente naturaleza y gravedad, que va desde la ideacidn hasta la



conducta y terminando con el acto, en los servicios de urgencias y a pesar de que no
todos los casos acuden a dichos servicios, la suicidalidad es una de las principales
emergencias psiquiatricas, junto con el intento suicida, se engloba la ideacién y los
gestos suicidas, por esto mismo el psiquiatra se entrena para proporcionar una atencién
6ptima a los pacientes que acuden a los servicios de urgencias, pero aun asi, el paciente
puede acabar suicidandose y, aunque es imposible predecir con exactitud el suicidio,
numerosos indicios del fendmeno pueden servir de ayuda a los facultativos para
identificar y disminuir el riesgo en sus pacientes en el drea de urgencias psiquiatricas.
Sin embargo, en los pacientes que se han dado de alta de una hospitalizacién
psiquidtrica por suicidalidad, el egreso hospitalario se ha identificado como factor de
riesgo para el futuro comportamiento suicida3. Por lo cual, se ha recomendado que en
pacientes egresados deben existir estrategias que faciliten la reduccién de dicho riesgo,
ademads de minimizar las repercusiones legales para el hospital y médicos tratantes en
caso de que fallezca un paciente, sin dejar de lado y a la par en importancia que el
fendmeno debe contemplarse también en términos del legado devastador que deja a
guienes sobreviven al suicidio de un ser querido, asi como el impacto en el psiquiatray

equipo médico que trataba al paciente.



Suicidalidad y Comportamiento suicida.

El término El término «suicidalidad» hace referencia a los pensamientos suicidas y/o
comportamientos suicidas®. Histéricamente existen dificultades respecto a la
terminologia que engloba el fendmeno suicida; esta heterogeneidad en Ia
nomenclatura suicida dificulta que exista congruencia respecto a los datos que existen
en las investigaciones sobre el suicidio, procurando llevar a cabo esfuerzos para
estandarizar los términos. Una de las descripciones que mas relevancia tiene es la
llevada a cabo en el 2007 por Posner y colaboradores, quienes propusieron el Algoritmo
de Clasificacion Columbia para la Evaluacidn del Suicidio (C-CASA por sus siglas en
inglés)>. La Administracion de Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés)

utiliza esta terminologia para describir el potencial que tienen los farmacos, sobre todo

los antidepresivos de aumentar el riesgo suicida como efecto adverso. Tabla 1.

Clasificacion/Categoria. Definicidn.
Eventos suicidas
Suicidio Acto fatal de autolesidn asociado a evidencia de intento de morir como

resultado del acto. (ej. Un paciente robd el arma de su tio y se dispard
resultando su muerte, dejé una nota suicida).

Intento suicida Conducta con potencial autolesivo asociada a intento de morir como resultado
del acto. Evidencia de que el individuo intento quitarse la vida, puede ser
explicito o inferido desde las circunstancias o el comportamiento, puede o no
terminar en lesiones. (ej. Después de una pelea con sus amigos el paciente
ingirio 16 tabletas de paracetamol, dijo que mecia morir, fue tratado en el
servicio de urgencias y sobrevivid).

Ideacioén suicida activa Pensamientos acerca de realizar acciones para terminar con la propia vida, se
incluye identificar un método, realizar un plan e intentos de accién. (ej. El




paciente reporta que ha estado pensando en colgarse del cuello en el closet
de su cuarto).

Ideacidn suicida pasiva

Pensamientos acerca de la propia muerte, o la esperanza de estar muerto, sin
algun plan o intento. (ej. El paciente admite que en ocasiones desea estar
muerto, pero niega intencidn de actuar al respecto)

Actos preparatorios hacia
inminente comportamiento
suicida (gesto)

El individuo toma medidas para provocarse dafio fisico, pero es detenido por
si mismo y/u otros de iniciar conductas autolesivas, antes que inicie el dafio
potencial. (ej. La paciente llevo de la cocina a su habitacion un cuchillo,
esperaria hasta las 22:00 horas de ese dia, cuando sus padres duermen, ella
reportd que puso el cuchillo en su mufieca pero nunca lesiond su piel)

Eventos no suicidas

Autolesiones deliberadas, sin
fines suicidas

Comportamientos autolesivos sin tener como fin el morir, como intento de
aliviar estrés o tener un efecto de cambio en el comportamiento y ambiente
de otros. (ej. Un paciente estaba a punto de iniciar un examen en clase, se
clavé la punta del lapiz para ser llevado a la enfermeria y asi no hacer el
examen)

Autolesiones no deliberadas

Autolesiones en las cuales no existe evidencia de suicidalidad o evidencia de
que el dafio sea deliberado, se caracteriza como dafio accidental, sintomas
psiquiatricos, médicos o del comportamiento. (ej. El paciente tiene un corte
en el cuello por afeitarse)

Indeterminado o potencialmente suicida

Conducta autolesiva, intento
desconocido

Conducta autolesiva en la cual la asociacion con un intento suicida no esta
determinada y no esta clara la razon del comportamiento (Ej. La paciente
cortd su mufieca después de una pelea con su novio).

Informacion insuficiente

No existe informacidn suficiente para determinar si actos engloban
comportamiento suicida o ideacion, existen razones para sospechar la
posibilidad de suicidalidad, pero no es suficiente para estar seguros si el
evento es secundario a ideacidn, accidente, otro sintoma psiquiatrico u otros.
(ej. Un paciente ingreso a urgencias, con un corte en el cuello, fue clasificado
como «apufialamiento», pero no existe mas informacién sobre el hecho).

Tabla 1. Nomenclatura para suicidio y eventos relacionados C-CASA®

Epidemiologia, global y en México.

Segun cifras de la OMS cerca de 800,000 personas cometen suicidio cada afio®, lo que

implica que se lleven a cabo muchos mads intentos de suicidio, ya que existen

estimaciones variadas respecto al niUmero de intentos que se dan, en las cuales algunas

calculan entre 15 y 25 intentos por cada suicidio consumado’ El suicidio es un



fendbmeno mundial, independientemente del nivel econdmico sin embargo hay
registros que mencionan que hasta el 79% de los suicidios ocurren en paises de
medianos y bajos ingresos (2016)°. Ademds, ocurre en todas las edades, siendo que y
es la segunda causa de muerte global entre los 15 y 29 afios®. En el afio 2016 el suicidio
contabilizd el 1.4% de todas las muertes globales, que equivale a una tasa de 10.9 x
100,000 habitantes, que lo convierte en la 18° causa de muerte global en ese afio®.
Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica (INEGI), en
México se reportaron en el afio 2017 un total de 6559 muertes por suicidio®, que
representa una tasa de 5.48 x 100,000 habitantes. No obstante es una subestimacion
ya que, como se especifica en la metodologia del INEGI, durante el afio 2017 en México
se contabilizaron, mediante los registros administrativos generados a partir de los
certificados de defuncion suministrados por las oficialias del Registro Civil, los Servicios
Médicos Forenses y por las Agencias del Ministerio Publico, pero no se registran casos
en las regiones que no tienen acceso a éstos servicios o que, por idiosincrasia optan por
no reportar los casos debido al estigma que conlleva el suicidio, asi mismo algunos casos
de suicidio se reportan como muertes accidentales® resultando en una subestimacion
de los casos de suicidio.

Los 6559 casos de suicidio registrados en México en el afio 2017 representan el 0.93%

del total de las muertes, de ellos 18.8% corresponden a mujeres y 81.2% a hombres.



El 27.8% de los casos de suicidio se presentd en el grupo etario comprendido de los 15
a 24 afios de edad, y representd la tercera causa de muerte en este grupo?® (tabla 2).
Otro dato relevante es que en el grupo de los 10 a 14 afos se registraron 209 casos de

muerte por suicidio representando la quinta casusa de muerte en este grupo de edad?.

Rango 10a14 15a24 25a34 35a44
| 1 Accidentes  Homicidios ~ Homicidios ~ Homicidios |
2 Tumor maligno Accidentes Accidentes Tumor maligno
3 Homicidios Suicidio Tumor maligno Accidentes
4 Malformaciones Tumor maligno Enfermedades del Enfermedades del
congénitas corazoén Higado
5 Suicidio Enfermedades del Suicidio Enfermedades del
corazén corazén
6 Sindromes Eventos de Enfermedades por Diabetes mellitus
paraliticos intencién no VIH
determinada
7 Enfermedades del Insuficiencia renal Enfermedades del Enfermedades
corazén Higado por VIH
8 Eventos de Malformaciones Eventos de Suicidio
intencion no congénitas intencion no
determinada determinada
9 Influenzay Enfermedades por Diabetes mellitus Influenzay
neumonia VIH neumonia




10 Epilepsia Sindrémes Influenza y Enfermedades
paraliticos neumonia cerebro-

vasculares

Tabla 2. Diez Principales causas de muerte en México 2017 por grupos
de edad. Fuente INEGI®

El suicidio en la atencion psiquidtrica.

El suicidio es descrito y estudiado, desde un punto de vista psiquiatrico, cultural e
histérico, como ejemplo, el suicidio pasé de ser concebido como un crimen contra la
sociedad y la naturaleza en la Grecia y Roma antigua'®!!, a ser uno de los mas grandes
pecados cometidos contra Dios y contra la sociedad, segln el Cristianismo?!?, ademas
gue estas concepciones coexistieron con conceptualizaciones contrastantes, como las
presentadas por estoicos y ciertos autores latinos, que valoraban la individualidad del
hombre y la libertad humana; dentro de su pensamiento relacionaron el suicidio con
esos ideales, llegando a concebir al mismo como el «uUnico acto de libertad
verdadera»3. Dentro de las creencias culturales, se ha considerado al suicidio como una
forma de ofrenda a los dioses, como por ejemplo en el suicidio ritual de las culturas
mesoamericanas'®y como una forma de morir con honor o reivindicar el honor perdido

en la cultura japonesa'®.
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Los primeros informes de explicaciones médicas de suicidios, que trazaron un vinculo
entre suicidio y estados de animo alterados u otras condiciones médicas, fueron
presentados junto con explicaciones sobrenaturales®. El entrelazamiento de estas
concepciones opuestas tuvo lugar entre la Edad Media y el siglo XVIIl cuando las
explicaciones médicas de los suicidios finalmente prevalecieron ante las
sobrenaturales®®. Fue Esquirol quien en 1838 propuso una teoria global del suicidio con
una concepcion clinica y patoldgica. Segun él, el suicidio era un sintoma de un trastorno
mental, y se refirid a este como una crisis de afeccion moral desencadenada por
multiples incidencias de la vida: ambicion, orgullo, ira, temor, remordimiento, amores
contrariados, problemas familiares y dificultades econdmicas. Por su parte Emil
Kraepelin argumentd que las ideas del suicidio eran un trastorno mental en si en donde
existian correlaciones neuroanatomopatoldgicas y, de esta manera, dio mayor interés
psiquidtrico a los factores individuales que a los psicosociales'®. Tal vez la idea mas
importante sobre el suicidio es que en muchos de los casos es el resultado de una
enfermedad mental y es susceptible de tratamiento psicoldgico y farmacoldgico; es
decir, en estos casos se pueden establecer estrategias de prevencion. El método clasico
para definir caracteristicas en sujetos que cometen suicidio es la autopsia psicoldgica,
mediante este método se logra identificar un trastorno psiquiatrico en alrededor del

90% de las personas que consuman el suicidio!’, siendo los trastornos mas
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frecuentemente asociados, la depresidén, el abuso de sustancias, los trastornos

psicdticos, los trastornos de la personalidad y los trastornos de ansiedad, entre otros?2.

Factores de riesgo.

Los factores de riesgo para el suicidio han sido descritos ampliamente, se incluyen
demograficos, de salud, sociales etc. y se considera que son similares a los identificados

a nivel mundial; los mas importantes son:

Sexo: la proporcidn es mayor para los hombres *°.

Edad: el niumero absoluto de casos registrados es mayor entre los menores de 45 afios,
tanto el suicidio consumado como el intento de suicidio son raros antes de la pubertad,
pero en tiempos recientes se ha identificado un aumento en los casos de suicidio entre

los 10 y 14 afios de edad®2021.22,

Grupo étnico: menores tasas entre los hispanos y afroamericanos en comparacion con
los europeos, especialmente los caucdsicos quienes doblan las tasas en comparacién

con el resto de los grupos étnicos?.
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Enfermedades psiquiatricas: en pacientes que intentan o consuman suicidio la
comorbilidad psiquiatrica es especialmente comun (por ejemplo, trastorno depresivo

mayor y abuso de alcohol).t’

Intento de suicidio previo: eleva alrededor de cuarenta veces la probabilidad de
consumar el acto. El periodo de mayor riesgo suicida es el semestre tras el evento?>.
Durante el afio siguiente, la tasa de suicidio se incrementa hasta cien veces?*?°. Cada
nuevo intento incrementaria el riesgo en un 32%%°. Antecedentes tempranos asociados
a recurrencia incluyen: exposicién a conducta suicida en la infancia, separacion
temprana respecto de los padres, una nifiez estimada como infeliz y diversas formas de

trauma o abuso infantil?’.

Eventos vitales: los mas frecuentes son de tipo interpersonal (conflictos y rupturas),
seguidos por problemas en el trabajo o desempleo, problemas financieros, duelo,

violencia doméstica y dificultades de vivienda, entre otros?3.

Enfermedades médicas: un nimero de enfermedades médicas implica un aumento del
riesgo suicida, incluyendo SIDA, epilepsia, enfermedades de la médula espinal, dafio
cerebral, Corea de Huntington, y diversos tipos de cdncer, especialmente los que

afectan al SNC2.
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Alta hospitalaria como factor de riesgo.

En un meta-analisis que recoge datos de los ultimos treinta afios publicado en marzo
del 2019%8 sobre los indices de suicido durante la primera semana y el primer mes
posterior al alta hospitalaria psiquidtrica concluye que: las tasas de suicidio de una
semana después del alta llegan aproximadamente a 3000 suicidios por cada 100,000
personas por aino. Mientras que las tasas al mes fueron aproximadamente 2000 por
100,000 personas por afo lo que significa, que durante la primera semana posterior al
alta hospitalaria la tasa de suicidios es 300 veces mas que la global y que después del
primer mes posterior al alta es 200 veces mas que la global. El seguimiento posterior al
alta hospitalaria psiquiatrica a largo plazo se encuentra aproximadamente en 500 por
100,000 personas por afio, lo cual sugiere un riesgo seis veces mayor de suicidio en la
primera semana después de alta. Con estos datos se puede concluir que el tiempo
transcurrido desde el alta, es al menos tan importante como los factores de riesgo ya

ampliamente estudiados?®.
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2. Pregunta de investigacion

¢Cudl es el porcentaje de pacientes que continlan asistiendo a los servicios del INPRFM
durante el aio posterior a su egreso hospitalario por suicidalidad, cuantos de ellos son
irregulares en su asistencia, asi como las caracteristicas sociodemograficas, y
caracteristicas clinicas, re-hospitalizacidn, reapariciéon del fendmeno de suicidalidad y

seguimiento otorgado por la institucién?

3. Justificacion

El suicidio es un problema de salud publica. Un grupo relevante que tiene un mayor
riesgo de cometer suicidio son los pacientes que han sido dados de alta de
hospitalizaciones psiquiatricas y que han estado ingresados por riesgo suicida®?8. Por lo
gue con el presente estudio se pretende conocer si los pacientes que son hospitalizados
con riesgo suicida contindan acudiendo a los servicios que se ofertan para ellos y de ser

asi, saber si lo hacen regularmente.
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4. Planteamiento del problema a investigar.

Al ser el alta hospitalaria un factor que aumenta el riesgo de cometer suicidio hasta en
300 veces durante la primera semana, 200 veces en un mes y hasta en 500 veces en
seguimiento a largo plazo posterior al su alta hospitalaria?®, se pretende estudiar
cuantos de los pacientes egresados de la hospitalizacién continlan manteniendo
contacto con los servicios ofrecidos al egreso, saber si ha reaparecido el fendmeno
suicida, y de ser asi cuantos fueron re-hospitalizados o si se ha perdido contacto con

dichos pacientes, conociendo sus caracteristicas sociodemograficas y clinicas.

5. Objetivos

General

Describir la asistencia a los servicios del INPRFM de pacientes que fueron admitidos a
hospitalizacién durante el afio 2018, (afio en que el investigador principal estuvo en
contacto con pacientes hospitalizados) por suicidalidad al momento de su ingreso,

durante un ano posterior a su egreso.

16



Especifico.

Conocer el nimero de pacientes que fueron ingresados a hospitalizacion y cuantos de
ellos fue por suicidalidad al INPRFM durante el afio 2018.

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes ingresados a
hospitalizacién por suicidalidad al INPRFM durante el afio 2018.

Conocer la asistencia a los servicios del INPRFM de los pacientes egresados de
hospitalizacién y que fueron ingresados por suicidalidad.

Conocer con que regularidad asisten los pacientes que mantienen contacto con los
servicios del INPRFM, durante el afio posterior a su egreso hospitalario.

Determinar si influyen las caracteristicas sociodemogriéficas y clinicas de los pacientes

en la continuidad de la asistencia al INPRFM.

6. Método.

Diseno de estudio.

Transversal descriptivo (Hernandez Sampieri, 2014)

17



Poblacion estudiada.

Pacientes Hospitalizados en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente
Mufiz durante el afo 2018, en los que se identificd6 comportamiento suicida
(suicidalidad); a saber: gesto suicida, ideacién suicida, o intento suicida durante la
evaluaciéon al ingreso, independientemente de su diagndstico principal y/o motivo

principal de consulta.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados a hospitalizacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramon de
la Fuente Mufiz en el afio 2018, en los que se identificd riesgo suicida: fantasias de
muerte, ideacion suicida semiestructurada, estructurada o intento suicida al momento

de suingreso, independientemente del motivo principal de consulta.

Ambos Sexos.

Mayores de 18 afos.

18



Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 18 afnos.

Pacientes que ingresaron sin riesgo suicida.

Pacientes egresados por alta voluntaria de la hospitalizacion.

Criterios de eliminacion:

Pacientes en cuyos expedientes no se encuentre la informacién necesaria.

Variables
Variable Tipo de Definicion Unidad
Variable operacional

SOCIO

DEMOGRAFICAS

Edad (afios). Continua Edad cumplida del | Afios de vida.
paciente al ingreso.

Sexo Categorica Sexo del paciente H (hombre) M (Mujer).

Ocupacion Categorica Actividad TR (Trabajo remunerado),
econdmica del ONR (Ocupacién no
paciente. remunerada, estudiante, ama

de casa, ayuda en negocio
familiar),

NTR (No trabajo, pero es
remunerado, Jubilado,
pensionado),

19




NTNR (No trabaja, ni es
remunerado)

Estado civil Categorica Compromiso Soltero, Casado, Uniodn libre,
conyugal Divorciado, separado.
Nivel Categorica Otorgado por X,1,2 (bajo)

socioecondmico

Trabajo Social.

3,4,5 (medio)
6,7(alto).

Escolaridad en Continua Escolaridad Afios de estudios.
anos mdaxima registrada
al ingreso.
CLINICAS
Suicidalidad al Categorica Riesgo suicida al Ideacion, gesto, intento.
ingreso ingreso
Diagndstico Categorica Diagndstico Ejemplo: Trastorno de ansiedad
principal principal DSM-5 generalizada (TAG).
Numero de Continua Numero de Numero de diagndsticos.

diagndsticos
Psiquidtricos

diagndsticos
psiquiatricos
registrados al
ingreso.

Comorbilidad
diagndstica
psiquiatrica

Categorica

Comorbilidad
diagnéstica
psiquiatrica

Ejemplo: TAG + TLP +
Esquizofrenia.

Comorbilidad
diagndstica no
psiquiatrica

Categorica

Comorbilidad
diagndstica no
psiquiatrica

Ejemplo: Migrafia + Epilepsia.

Asistencias a Categorica Asistié al servicio Si-NO
APC (previo de APC

internamiento)

Intento suicida Categorica Antecedente de Si—No

previo Intento

Numero de Continua Numero de Numero de intentos
intentos suicidas intentos suicidas

previos. previos.

Reingreso Categorica Si el paciente fue Si—no

hospitalizado en
INPRFM durante el
tiempo de
seguimiento.
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Nimero de Continua Cantidad de Numero de hospitalizaciones.
hospitalizacién hosptializaciones
Atencion Categorica Atencién Si—no.
psiquiatrica psiquiatrica previa
previa en otra institucion

o por medios

privados.
VARIABLES DE
SEGUIMIENTO
Continuidad de | Categoérica Acude a algun Si- no.
seguimiento servicio de la

institucion durante
el segundo
semestre de
seguimiento.

Reaparicion del
fendmeno

Categorica

Si hay recurrencia
de suicidalidad

No- ideacién — gesto — intento
suicida.

Dias para
consulta externa

Continua

Dias hasta fecha
otorgada para
consulta externa de
seguimiento.

NuUmero de Dias.

Citas en el afio

Continua

Cantidad de citas
programadas en
consulta externa
durante el afio de
seguimiento.

Numero de citas.

Asistencia

Continua

Cantidad de citas a
las que acudid
durante el afio de
seguimiento

Numero de citas.

Porcentaje de
asistencia

Continua

Porcentaje de
asistencia respecto
a las citas
programadas

Porcentaje.

Recurrencia APC

Categorica

Si el paciente
regreso al servicio
de APC durante el
ano de seguimiento

Si-No

Motivo
recurrencia APC

Categorica

Motivo de
recurrencia

Suicidalidad.
Efecto secundario.
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Otra causa subyacente.

Nueva Categorica
hospitalizacién

Si durante el
seguimiento el
paciente fue
hospitalizado

Si-No

Motivo nueva Categorica
hospitalizacién

Motivo de nueva
hospitalizacién

Ej. Suicidalidad, mania, episodio
psicético agudo.

Procedimiento y descripcion de instrumentos.

Autorizacidon de acceso a la

por parte de la Subdireccién de
Archivo Clinico.

informacién de expedientes clinicos

Recoleccién de datos por el

investigador.

l

Realizacion de estadistica
descriptiva.

l

Almacenamiento de datos en el
sistema Office Excel.

Descripcion de resultados y
elaboracion de reporte
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Analisis estadistico.

Se realizd estadistica descriptiva mediante frecuencias, porcentajes para variables

categéricas, asi como medias y desviaciones estandar para variables continuas.

7. Consideraciones Eticas

El proyecto se sometid a consideracion y evaluacién del Comité de Etica en Investigacion
del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muidiz. Dicho estudio no
presentd riesgos para la salud de los participantes. La informacidn registrada en la base
de datos guarda la confidencialidad de la informacién, bajo el resguardo del
investigador; la informacidon que se obtuvo no puede ni podra asociarse a persona
identificada o identificable y no aparece en alguno de los reportes que generen del estudio.
Toda la informacion se registré en la base de datos creada por el investigador en el
programa Office Excel con el niumero de expediente de la Institucion y previa
autorizacién de la Coordinacion de Archivo Clinico, la cual se obtuvo a través del proceso

especifico.
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8. Recursos materiales.

El investigador principal invirtio los recursos necesarios para llevar a cabo el proyecto.

Los recursos humanos que participaron en el estudio son; el residente, tutor tedrico y

tutor metodolégico.

Fuente de datos: Expediente clinico.

9. Cronograma de actividades

Actividad Julio 2019 -
marzo 2020

Marzo 2020

Abril 2020 -
noviembre
2020

Noviembre
2020 - Junio
2021

Entrega de anteproyecto X

Dictamen por el comité de tesis X

Entrega a comité de ética.

Dictamen por el comité de ética

Concentracién de datos

X | XXX

Andlisis de resultados

Elaboracién de informe final

Entrega de proyecto

X [ X | X |Xx
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10. Resultados

Se documentaron un total de 662 ingresos, de los cuales 512 fueron del género
femenino y 143 del género masculino, después de los criterios de exclusiéon se

incluyeron 263 casos (grafico 10.1)

Ingresos totales divididos por criterio de
exclusion/inclusion

Sl
No suicidalidad
No expdiente completo

Menor de edad

Alta vol

0 50 100 150 200 250 300

Grafica 10.1.- total de pacientes hospitalizados en el 2018 en el INPRFM, se dividieron por
criterios de exclusidn y el total de los pacientes que se incluyeron en el estudio n=263.
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De los datos obtenidos para los pacientes con altas voluntarias se describe el género y
el diagndstico que se otorgd al ingreso, nétese la gran cantidad de pacientes con
diagnéstico de personalidad de que se egresaron por alta voluntaria 80% del total para

el afio 2018 n= 30 (grafico 10.2 y 10.3)

Altas Voluntarias Altas Voluntarias por
Diagndstico
31
6
. . <<,°»°‘
Masculino Femenino

Grafica 10.3.- division de los pacientes que se
Grafica 10.2.- division de los pacientes dieron de alta voluntaria, por diagnéstico, TNaP;
que se dieron de alta voluntaria, por Trastorno Narcisista de la Personalidad, TLP;
género. Trastorno Limite de la Personalidad, TDM;

Trastorno Depresivo Mayor, TBP1; Trastorno
Bipolar tipo 1, TOC; Trastorno Obsesivo Compulsivo
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Respecto a los 263 expedientes de pacientes que cumplieron los criterios de inclusién

226 fueron de género femenino y 37 de género masculino, la distribucién por

diagndstico principal se muestra en el grafico 10.4.

TUS 3
TOC 4
TNaP 4
TLP
THistP 1
TEPT 2
TDP 1
TDM 69
TBPII 1
TBPI 3
TASP 8
T. ESQUIZOAFECTIVO 1
PSICOTICO BREVE 1
PSICOSIS NoE 4
ESQUIZOFRENIA 5
DUELO COMPLEJO 1
BN 3
ADAPTATIVO 1

151

Grafico 10.4 distribucidn de pacientes con suicidalidad al ingreso, por diagndstico principal en el
ingreso hospitalario, TUS; trastorno por uso de sustancias, TOC, trastorno obsesivo Compulsivo,
TNaP; Trastorno Narcisista de la Personalidad, TLP; Trastorno Limite de la Personalidad, THistP;
Trastorno Histriénico de la Personalidad, TEPT; Trastorno de Estrés Postraumatico, TDP; Trastorno
Depresivo Persistente, TDM; Trastorno Depresivo Mayor, TBP1; Trastorno Bipolar tipo 1, TBP2;
Trastorno Bipolar tipo 2, TASP; Trastorno Antisocial de la Personalidad, Psicosis NoE; Psicosis de

origen no especificado, BN; Bulimia Nervosa.
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La edad de los pacientes incluidos se encontré en el rango desde los 18 a los 71 aios,
con un promedio de 30 afios, en el grafico 10.5 se incluyen los casos por edad, siendo

a la edad de 20 afios cuando mas pacientes se ingresaron.

30
25
20
15

10

Recuento de casos por edad

18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 38 40 42 44 46 48 50 52 56 59 64 69 78
Edad

Grafica 10.5.- Distribucidn de los ingresos con suicidalidad por edad.

Respecto a la ocupacién los casos mas relevantes se encuentran en no trabajo y sin
remuneracion, casi igual el conteo respecto a ocupacion no remunerada, en los
primeros se encuentran los desempleados y que no tienen otra ocupacion ni
remuneracion por pension o ayuda gubernamental, en los segundos se encuentran
estudiantes, trabajadores del hogar sin remuneracion y personas que se dedican al

voluntariado no remunerado, cabe mencionar que de éstos ningun paciente refirid
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tener esa caracteristica, por lo que el total de ocupacién no remunerada es de

estudiantes y trabajadores del hogar sin remuneracién, grafico 10.6.

120

100
100 %

80
61

60

40

20

Recuento por ocupacién

NTNR NTR ONR TR

Ocupacion

Grafica 10.6.- Distribucién de los pacientes por ocupacion. TR; trabajo remunerado.
ONR; Ocupacién no Remunerada. NTR; No trabaja, pero recibe remuneracion. NTNR;
No trabaja ni recibe remuneracion.

Por estado civil lainmensa mayoria se encontraba solteros en el momento de su ingreso

(grafica 10.7).

Grafica 10.7 distribucidon por estado civil

E Matrimonio
Separado
Il Solteria

B Union Libre
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La clasificacion hecha para el nivel socioeconédmico mostré que un gran nimero de

pacientes se clasifica en Bajo n=166 (grafico 10.8).

m Alto
m Bajo

B Vedio

Grafica 10.8.- distribucidn de los ingresos por nivel socioeconémico.

Los datos arrojados por escolaridad se muestran en el grafico 10.9, es importante
aclarar que no se tomé en cuenta estudios preescolares, por lo que el primer afo de

primaria equivale al primer afo de escolaridad.
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86
61
14 17 16
110111
- |
11 12 13 14 15 16 17

Afios de escolaridad

1 3
— -
19 20

Grafica 10.9.- Distribucion de la muestra por afios escolares cursados al momento del

ingreso hospitalario.

Suicidalidad al ingreso, se muestra en la grafica 10.10 la distribucién por suicidalidad, el

52% ingreso por ideacion suicida n=138.

Grafica 10.10, Suicidalidad al ingreso

H Gesto
M |deacion

W intento
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Numero de diagndsticos, de los pacientes con un solo diagndstico el mas comun fue
TDM con 9 casos, la asociacidn mads prevalente para dos diagndsticos fue de TLP +

TDM n=153.

100 94
90
80
70 61
60
. 47
40
30
20 17 16 16

10 4
1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de diagndsticos

Grafica 10.11.- Numero de diagndsticos que se otorgaron al
ingreso hospitalario

De los 263 pacientes valorados a su ingreso, solo 119 habian recibido atencién previa
en el servicio de Atencidn Psiquidtrica Continua, en ese conteo se descarta la valoracién

en la que se decidié su ingreso hospitalario.
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Respecto al nimero de intentos suicidas previos a la valoracién al ingreso hospitalario

el 54% n=143 no habia realizado ningun intento suicida hasta el momento del ingreso.

160
143

140

120

100

80

60

39
40 33

20 17 12

0 1 2 3 4 5 6 7 8 10 12 15
Numero de intentos suicidas previos

Grafica 10.12, numero de intentos suicidas previos a la valoracién de ingreso hospitalario

Del total de pacientes 52 de ellos habian tenido hospitalizaciones previas en nuestra
institucion, yendo desde una vy hasta los 7 ingresos previos (Grafico 10.13), en los datos
sefialados no se contabilizaron hospitalizaciones previas en otras instituciones, debido
a las inconsistencias en los datos, es interesante senalar que de los 263 pacientes el 48%
n=126 ya recibia atencidon psiquiatrica previa, ya sea en nuestra institucion, otras

instituciones o el sector privado.
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Grafica 10.13, hospitalizaciones previas.

Los datos arrojados por las variables de seguimiento son las siguientes, se encontré que
del total de pacientes el 41% n=109 ya no continua en seguimiento en la institucion en
el afo durante el cual se hizo el seguimiento y respecto al seguimiento de la reaparicién
del fendmeno de suicidalidad se encontré que en el 17% n=46 del total de la poblacidn
estudiada hubo reaparicién del fendmeno, es importante aclarar que no se puede
extrapolar hasta el total de la poblacidon pues se consideran también los que no
continuaron en seguimiento, del total de los pacientes que continuaron el seguimiento

esa n=46 representa al 30% (grafica 10.14)
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Grafica 10.14.- Muestra el total de pacientes que no continua en seguimiento y, de los pacientes
gue contindan cuantos tuvieron reaparicion del fenédmeno de suicidalidad.

Los dias hasta la primera consulta fueron desde los 3 dias y hasta los 56 dias, con una
media de 19.2 dias, menos de la mitad de los pacientes (47%, n=73) fueron citados
durante las primeras dos semanas desde su egreso y, solo al 14% de los pacientes (n=22)
egresados se les citd en la primer semana (grafica 10.15), el ultimo digito: (5),
representa los casos en los que el seguimiento se da en la consulta externa de la clinica
de trastornos alimentarios, por las caracteristicas individuales de la misma la cita se

obtiene mediante una metodologia diferente a las demas areas de la consulta externa.

35



40

35

35

30

25

20

15

10

3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 37 39 50 56

Dias hasta la primer consulta

Grafica 10.15.- Dias hasta la primera consulta.

De los 154 pacientes que continuaron la atencion en el instituto el 48% n=74 utilizé al
menos en una ocasion nuevamente los servicios de APC durante el afio posterior a su
egreso, los motivos por los cuales acudieron se muestran en la grafica 10.16, el dato
previo de recurrencia del fendmeno de suicidalidad n=46 coincide con los datos
obtenidos a saber la suma de ideacidn mas intento n= 46, no se identificé ningun caso

con gesto suicida.
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SUSPENSION DE MEDICAMENTO B 1
SINTOMAS NO PSIQUIATRICOS 1l 2
SINTOMAS AFECTIVOS mE 2
PSICOSIS W 1
INTOXICACION POR SUSTANCIAS mH 2
INTENTO mmmmm 6
INSOMNIO W 1
IDEACION I 40
EMBARAZO N 1
EFECTOS SECUNDARIOS mm 3
DESREGULACION mmm 4
CRISISPANICO mmmmmmmm 10
EFECTOS SECUNDARIOS W 1

Grafica 10.16.- causas de recurrencia al servicio de APC durante el afio de seguimiento.

El nUmero de citas otorgadas en el afio varia desde 1 hasta 16, los pacientes que tienen
una sola cita en el afo, ninguno asistio, el hecho que hayan sido considerados como que
contindan en seguimiento se debe a que fueron hospitalizados nuevamente, por lo
tanto, usaron servicios del instituto al menos una vez durante el segundo semestre de
su seguimiento. La grafica 10.17 muestra el porcentaje de asistencia comparado con el
numero de citas que se otorgaron, nos muestra que rebasadas las cinco citas en el afio

existe una adherencia similar y mejor.
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Grafica 10.17.- Media de porcentaje de asistencia comparado con el nimero de citas
que se otorgaron, nos muestra que rebasadas las cinco citas en el afo existe una
adherencia similar y mejor.
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Después de la evaluacién en APC los resultados y el seguimiento que se dio a cada uno

de los casos se resume en la grafica 10.18

Grafica 10.18 Seguimiento despues de la evaluacién en APC
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11. Discusion

La presente investigacion ha demostrado las caracteristicas demograficas y clinicas de
los pacientes que ingresan con suicidalidad al servicio de hospitalizacion en nuestra
institucidn, debido a las caracteristicas propias del servicio de hospital, se encuentra
una gran diferencia respecto al género, con mayor numero de usuarios de sexo mujer,
es de importancia notar que los egresos por alta voluntaria un 80% de los mismos se dio
en pacientes cuyo diagndstico principal fue algun trastorno de personalidad,
prevaleciendo el Trastorno Limite de Personalidad, con ello en cuenta posiblemente se
pudiera replantear el formato de hospitalizacidon para pacientes con diagndstico de
personalidad, no minimizando su condicién clinica obviamente, ya sea con

hospitalizaciones mds cortas o un formato de seguimiento extrahospitalario.

Al analizar los datos de los diagndsticos principales de los pacientes que ingresaron se
hace evidente nuevamente el punto expuesto previamente pues el 57% del total de
ingresos con suicidalidad tuvo como diagnédstico principal el Trastorno Limite de
Personalidad, que se eleva al 62% si se consideran los otros trastornos de personalidad
del grupo B, nuevamente sin intencidon de minimizar la condicidn clinica de los pacientes
con trastorno de personalidad probablemente un planteamiento de tratamiento

extrahospitalario o de estancia corta, reduzca costos, estrés tanto en médicos como en
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los pacientes, mas esas conclusiones deben ser realizadas basados en un estudio

pertinente, cual no es el caso del presente.

La edad de los pacientes al ingreso se encontré desde los 18 hasta los 71 afos, pero
tomando como referencia la edad de 45 aifos notamos que el 84% de los pacientes se
encontro por debajo de los 45 afios de edad, esto puede tomarse como un correlato de
la literatura respecto al suicidio consumado que describe que la mayoria de los casos se

encuentra por debajo de los 45 afios.2°:21,22

Otro de los factores de riesgo importantes para suicidio es el desempleo,??en la muestra
se encontrd que el 38% de los pacientes se encontraban en desempleo, porcentaje que
llega hasta el 74% si se cuentan a los pacientes que tienen una ocupacion pero que no
reciben remuneracién, por ejemplo, hogar, estudiantes o trabajadores de negocios
familiares, hago esa aclaracién en consecuencia a la posible explicacién del factor de
riesgo sea por ingresos econdmicos o como un sentido de utilidad, la solteria también
influye como factor de riesgo que se encontré que el 75% de la poblaciéon se encontraba
soltero y seis de ellos (2.2%) estaban separados, al respecto los factores de riesgo
asociados son conflictos interpersonales y rupturas de pareja, por lo que no es un dato
relevante en nuestra poblacién, a la par que la distribucion por edad de nuestra muestra

se carga a pacientes jovenes que se espera aun no hayan contraido matrimonio (ver
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grafica 10.5). Los problemas financieros han sido descritos como factor de riesgo para
suicidio?3 y en concordancia con esos datos la poblacidon estudiada muestra que el 63%

(n=166) fue clasificada en un nivel socioeconémico bajo.

La distribucion respecto a la suicidalidad y por fenédmeno se encontré de la siguiente
manera; el 52% n=138 con ideacidn suicida, el 45% n=119 con intento suicida y 3% n=6
con gesto suicida, ya se ha hablado de como un intento suicida previo es el principal
factor para cometer suicidio, 24252527 por lo que el dato que el 45% de los pacientes
ingresé con intento suicida adquiere mas relevancia, eso aunado al dato recogido en la
grafica (10.12) que muestra que el 45% (n=120) de la poblacion ya habia presentado
uno o mas intentos suicidas antes de la evaluacidn y sin contar el intento suicida que se

documenté al momento del ingreso.

La comorbilidad psiquiatrica se ha descrito también como un factor de riesgo
importante para suicidio,’” en la poblacion estudiada se encontré que solo 17 pacientes
tenian un diagnéstico (17%), los otros 246 pacientes (93%), tenian comorbilidad de
entre 2 y hasta 8 diagndsticos con una media de 3.4 diagndsticos, la asociaciéon mas

prevalente fue de TLP + TDM con 153 casos.

Los datos arrojados por las variables de seguimiento son las siguientes, se encontrd que

del total de pacientes el 41% n=109 ya no continud su atencion en la institucion durante
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el afio que se hizo el seguimiento, de los 154 pacientes que continuaron su atencion, la
reaparicion del fenédmeno de suicidalidad se encontré que en el 17% n=46 del total de
la poblacidn estudiada hubo reaparicidon del fenémeno, es importante aclarar que no se
puede extrapolar hasta el total de la poblacién pues se consideran también los que no
continuaron en seguimiento, del total de los pacientes que continuaron el seguimiento
esa n=46 representa al 30%, es decir que de los 109 pacientes que ya no tenemos
registro de ellos se esperaria que aproximadamente 30 de ellos hayan tenido
reaparicion del fendmeno de suicidalidad y, lo que suceda con esos 109 pacientes y en
especial con esos 30 que se espera tengan nuevamente suicidalidad queda solo en

suposiciones.

Los dias hasta la primera consulta fueron desde los 3 dias y hasta los 56 dias, con una
media de 19.2 dias, el 12% de los pacientes (n=19) fueron citados después de un mes
de su alta hospitalaria y, solo al 14% de los pacientes (n=22) egresados se les citd en la
primer semana, estos datos son de especial relevancia tanto por que es el motivo
principal de nuestro estudio pero mas importante porque se encontrd en la literatura
consultada que al alta hospitalaria psiquiatrica aumenta las tasas de suicidio,?® durante
la primera semana posterior al alta hospitalaria la tasa de suicidios es 300 veces mas

que la global y después del primer mes posterior al alta es 200 veces mas que la global.
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El seguimiento posterior al alta hospitalaria psiquiatrica a largo plazo se encuentra
aproximadamente en 500 por 100,000 personas por afo, lo cual sugiere un riesgo seis

veces mayor de suicidio en la primera semana después de alta.?®

Si bien sabemos que el seguimiento a pacientes con suicidalidad es dificil, ya sea por
idiosincrasia, recursos, tanto humanos como materiales; posiblemente se pudiera hacer
algunas adecuaciones para tener mas acercamiento entre el drea de consulta externa,
trabajo social y el drea de hospitalizacion, pues como se ha notado, no sabemos que ha
pasado con 109 pacientes que tienen alto riesgo suicida y que simplemente dejaron de
acudir y ellos solo del afio 2018, se necesita otro estudio para responder esa cuestion,
otra area que posiblemente pudiera cambiar es el tiempo en el que se da la primer cita
subsecuente, al tratarse de pacientes con alto riesgo suicida y que se ha demostrado
que el alta de hospitalizaciéon psiquidtrica es un factor de riesgo importante,?® las
consecuencias de que en promedio se de cita a los 19.2 dias posterior al egreso, estan

fuera del alcance del presente estudio.

Fortalezas y limitaciones

Aunque ampliamente se ha descrito el alta de hospitalizacién psiquiatrica como factor
de riesgo para suicidio, en nuestro pais existe poca informacion respecto al seguimiento

gue se da en este tipo de pacientes, lo cual convierte a nuestro estudio en uno de los
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primeros en realizar el seguimiento a dichos pacientes, al ser resultados en su mayoria
cuantitativos se reduce el campo de posibles interpretaciones erroneas de la
informacion, ademas que las variables fueron facilmente identificadas gracias al sistema

de entrevista que maneja la institucion.

Respecto a las limitaciones se encuentra que algunas variables son susceptibles a
interpretacion del personal que realizé el registro, por ejemplo el nivel socioeconédmico,
la severidad de algunos trastornos para considerarlos diagndéstico principal, si bien no
consideramos que lleguen a cambiar los resultados en general, consideramos de

importancia, para interpretar con reserva esos datos.

Recomendaciones

Después de explorar los resultados del estudio podemos sugerir un ajuste en el tiempo
hasta la primer cita posterior al alta hospitalaria, entendemos las limitaciones propias
tanto de recursos humanos y materiales, pero si los pacientes con suicidalidad
representan el 48% del total de la poblacidn hospitalizada en el 2018 (sin contar altas
voluntarias, menores de edad o expedientes incompletos) tal vez sea una medida de
reutilizacion de recursos para mejoria clinica de los pacientes y a posterior un mejor
aprovechamiento de los mismos, pero se necesitan mas estudios y con metodologias

variadas para lograr responder esas hipodtesis.
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