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Direccidon General Adjunta de Epidemiologia.

Resumen final

Introduccién: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud la conducta suicida en nifios y
adolescentes se contempla dentro de los problemas que requieren una solucién urgente. Esta
problematica plantea interrogantes a la fecha no resueltas, y faltan por superar obstdculos de
orden tedrico, metodoldgico y practico que limitan el desarrollo de este campo.

Objetivos: Evaluar la prevalencia de conducta suicida conforme a los egresos hospitalarios de
nifios y adolescentes de un Hospital Psiquidtrico Infantil, del Distrito Federal, 2012 y caracterizar
los factores bioldgicos, sociodemograficos, psicosociales y psiquidtricos asociados a la conducta
suicida.

Metodologia: Se realizdé un estudio transversal, descriptivo con base en una poblacién
hospitalaria de un Hospital Psiquiatrico Infantil en la ciudad de México. Se realizé muestreo por
conveniencia y revision de 242 expedientes de los egresos hospitalarios del 2012. Con un tamafio
de muestra final de 242 se obtuvo un 88% de poder estadistico y un nivel de confianza de 95%. Se
estimo la prevalencia de conducta suicida asi como de cada conducta. Se realizd un andlisis
univariado de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidn total n estudio asi como de los
casos y no casos con base en frecuencias y proporciones para las variables cualitativas. Asi como,
medidas de tendencia central y de dispersidon para las variables cuantitativas. En el analisis
bivariado se compard cada variable dependiente con cada independiente para estimar asociacion
mediante pruebas de Xz y exacta de fisher. De aquellas que resultaron asociadas
significativamente (con un valor de p<0.05) se les calcularon razén de momios para la prevalencia
asi como sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Resultados: La prevalencia de la conducta suicida de los egresos hospitalarios fue de 18 % en el
2012. Para la ideacion suicida 9%, plan suicida 1.5%, 11.7% para el intento suicida y 13.6% en las
autolesiones. Se encontré asociacion entre el alcohol con la ideacién e intento suicida vy




autolesiones. Los antecedentes heredofamiliares de conducta suicida (AHFCS) y enfermedad
mental (AHFEM) asociados con intento suicida y autolesiones. El episodio depresivo y trastorno
depresivo recurrente se encontrdé asociado a las conductas. La violencia familiar se asocié de
manera estadisticamente significativa al plan suicida. Pacientes con AHFCS e intento suicida
(RMP: 3.8 [1.48 - 10.39]) y problemas con la pareja e intento (RMP: 2.9 [1.34 — 6.30]).
Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por ingestién por drogas antiepilépticas,
sedantes, hipndticas, antiparkinsonianos con ideacidn suicida (RMP: 4.8 [2.12 — 11.43]). El
episodio depresivo ligado a autolesiones (RMP: 1.9 [1.06 — 2.25]).

Conclusién: La conducta suicida se define como un problema heterogéneo que forma parte de un
espectro de conductas autodestructivas, poco identificado en las instituciones de salud. Es por
ello que se requiere inicialmente reconocer el problema a partir de registros confiables emitidos
por las Instituciones de salud para conocer con precision las cifras que nuestro pais y poblacién
enfrenta para poder establecer medidas preventivas y de accidon de manera oportuna.

Palabras clave: suicidio, prevalencia, ninos, adolescentes.
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1. Introduccion

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS 2001), la conducta suicida en
nifios y adolescentes se contempla dentro de los problemas que requieren una solucién
urgente. Esta problematica plantea interrogantes a la fecha no resueltas, y faltan por
superar obstaculos de orden tedrico, metodoldgico y practico que limitan el desarrollo de
este campo.!

Por otro lado, la poblacion de nifios y adolescentes presenta una complejidad en salud
mental que es motivo de estudio hasta muy recientemente. Los procesos inherentes al
desarrollo 6ptimo de nifios y adolescentes pueden verse afectados por influencias
genéticas, sustancias toxicas, depresidn y eventos traumaticos que tienen repercusiones
permanentes. Por tal motivo el objetivo de nuestro estudio fue conocer la prevalencia de
la conducta suicida incluyendo al plan suicida, la ideacidon suicida, el intento suicida y las
autolesiones, asi como los factores asociados a este comportamiento en nifios y
adolescentes que estuvieron internados por esta causa o que se detectd la presencia de la
misma durante la hospitalizacién.

De este modo, el proyecto busca identificar la magnitud del problema en un centro
especializado y los posibles factores asociados a partir de la informacién de los egresos
hospitalarios de enero a diciembre del 2012. Lo anterior con el propésito de contribuir a la
informacidn necesaria para evaluar la presencia de esta problematica y llamar la atencién
respecto al posible subregistro de informacién y la necesidad de implementar modelos y
politicas en salud mental que eviten la atencién fragmentada, ineficaz, costosa e

inaccesible para la poblacién en cuestidn.
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2. Marco tedrico

2.1 Antecedentes
La conducta suicida es un conjunto de espectros no continuos y heterogéneos de
comportamientos. Por lo tanto las autolesiones, la ideacién suicida, la planeacién suicida,
los intentos de suicidio y los suicidios consumados pueden o no estar relacionados entre
si, dependiendo del contexto en el que se estudian.’
Las enfermedades mentales, tal vez las patologias mas controvertidas y discutidas de la
historia de la Medicina, han despertado consideraciones multiples a lo largo de los siglos,
tanto en el ambito médico como en el de la religiéon o la filosofia. Hoy quizds mas que
nunca son un punto clave en el estudio de la condicién humana, tanto desde el campo
cientifico - médico como desde el de las ciencias sociales o antropoldgicas.
Definicién
La palabra suicidio etimolégicamente proviene del latin: suicidium formado de Sui (si
mismo) y Caedere (matar), siendo su significado literal “Accidon de matarse a si mismo”. Se
podria definir como toda aquella conducta, generalmente consciente, que va encaminada
hacia la autodestruccidn, por accién u omisién, del propio sujeto, aunque sea dificil
comprobar la intencionalidad e independencia de que la persona sepa o no el mévil de su
conducta suicida.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1976) unificd la terminologia y propuso
definiciones operacionales. Acto suicida: hecho por el que un sujeto se causa a si mismo
lesién, independientemente de su intencién y del conocimiento de sus motivos. Suicidio
consumado: muerte que resulta de un acto suicida. Intento de suicidio: acto suicida cuyo
resultado no fue la muerte.?
El suicidio es un fendmeno humano universal que ha estado presente en todas las épocas
histéricas. Sin embargo, las distintas sociedades han mantenido hacia él actitudes
enormemente variables en funcion de los principios filoséficos, religiosos e intelectuales

de cada cultura.?
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Historia

Asi, encontramos que los pueblos esquimales los consideraban un acto altruista en
beneficio de sus descendientes, puesto que no sélo dejarian de ser una carga para su
familia, sino que también su cuerpo serviria de alimento para los animales que luego
serian cazados por su progenie. Por su parte, los celtas glorificaban esta actitud pues se
acercaban con ello a sus dioses. Los romanos, en cambio, consideraban que era un
derecho del individuo el tener libertad de eleccion qué hacer con su vida, es decir, el
suicidio estaba en un todo de acuerdo con su estoicismo se respetaba dicha practica e
incluso, en algunos casos, se le favorecia encubiertamente, generdndose una
legitimizacién variada. En los pueblos orientales, la muerte era sdlo la transicion entre un
estado de existencia a otro, es decir algo meramente momentdneo, ello por la
introduccion del budismo en esa regién. En Japdn, el famoso Seppuku (mal denominado
Harakiri, por la lectura errédnea de los pictogramas), consistia en la producciéon de la
muerte por uno mismo mediante eventracién. Este acto se regulaba estrictamente en el
Cddigo Samurai, y se consideraba un acto de valentia y honor. Asi, el doloroso trance por
la vida, era algo necesario para poder arribar al paraiso. De esta forma, la transicidn entre
estos estados de la existencia podian acortar de una forma drastica una deshonra de por
vida (dolor crénico insoportable) a cambio de una muerte honrosa. Trance doloroso, es
cierto, pero momentaneo. Incluso era un acto de deshonra el no quitarse la vida,
considerandose cobarde a quien no actuaba de dicha manera. Notese que era
considerado un gran honor ser elegido como ayudante (Kaishaku), para asistir en la
muerte de un allegado. La pérdida de esa persona no se consideraba algo doloroso sino
algo honroso y valorable. Como vemos hasta aqui, el suicida no era considerado una
persona con problemas mentales. Por motivos religiosos, altruistas o sociales, la persona
optaba simplemente por quitarse la vida. Esto era tomado como algo natural e incluso
excelso. A lo largo de los siglos y con la aparicidon de la religién judeocristiana el suicidio se
considerd de diferentes maneras. En un comienzo se entendia que existian varios motivos
para justificarlo; posteriormente se considerd un acto pecaminoso que ofendia a Dios. Por

ello, se negaba la extremauncidén a los suicidas, quienes por otra parte no podian ingresar
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al paraiso. En algunas legislaciones medievales llegd a confiscarse las propiedades de los
suicidas y a humillar el cuerpo de varias maneras. En contraste, en las religiones islamicas
el suicidio ha tenido una consideracién diferente. Si bien en general es condenable, en
ciertas circunstancias es valorado por algunos sectores extremos como positivo, ejemplo,
cuando es cometido en nombre de Ald. Se considera que con ello se eliminan enemigos

dentro de una Jidah (Guerra Santa).’

En la actualidad se dice que la conducta suicida es considerada un tabu y se liga a

personas con trastornos mentales.

Conceptos de conducta suicida
Para abordar el tema sobre la conducta suicida se definira el término conducta que alude

al conjunto de acciones y reacciones del sujeto ante el medio.

Diferentes psicdlogos definen a la conducta suicida, entre ellos:

Van Egmond y Diesktra (1989), introducen el término parasuicidio. El cual hace referencia
a un tipo de conducta que se diferencia del intento suicida, ya que supone un
comportamiento autolesivo para el sujeto, pero conscientemente no mortal. En tanto, el

intento de suicidio es entendido como un suicidio fallido.®

Pokorny (1986), propone el término “suicidio consumado” para la muerte por suicidio y
“conductas suicidas”, para una serie de términos relacionados. Menciona tres grandes
categorias de conductas suicidas: el suicidio consumado, el intento de suicidio y las ideas
de suicidio.

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propone que la conducta suicida
es un conjunto de espectros no continuos y heterogéneos de comportamientos. Por lo
tanto la ideacidn suicida, planeacién suicida, las autolesiones, los intentos de suicidio y los
suicidios consumados pueden o no estar relacionados entre si, dependiendo del contexto
en el que se estudian.’

La OMS (1976) intentd unificar la terminologia y propuso unos términos concretos.

11
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Acto suicida se define como el hecho por el que un sujeto se causa a si mismo lesién,

independientemente de su intencidn y del conocimiento de sus motivos.

Suicidio consumado: muerte que resulta de un acto suicida. Intento de suicidio: acto
suicida cuyo resultado no fue la muerte.?

El término parasuicidio fue introducido por Kreitman® para referirse a toda conducta
autolesiva no mortal, sin considerar esencial en la definicion la intencionalidad hacia la
muerte.

Conducta suicida y sistemas de clasificacion médica

Se destacan tres sistemas de clasificacion que se enuncian a continuacién y que
constituyen algunos de los sistemas mas utilizados:

1. La clasificacion internacional de enfermedades (CIE-10 1992) registra esta
conducta en un apartado distinto al de los trastornos psiquiatricos. Los denomina
Suicidios y Autolesiones Intencionalmente Autoinfligidas (X60 — X84) e incluye:
“envenenamiento o lesién autoinfligida, intento de suicidio”. Existe un cédigo
adicional en el capitulo XX sobre causas externas de morbilidad y mortalidad (VO1 -
Y98), como caida en o desde escaleras manuales, andamio, desde un arbol, desde
un pefiasco, contacto traumatico con cuchillo, espada, daga o puiial entre otros.
Adicionalmente, el capitulo XXI sobre factores que influyen en el estado de salud y
en el contacto con los servicios de salud (Z00 - 799). En el apartado Z91.5 se
menciona la historia personal de lesién autoinfligida intencionalmente, que
incluye: parasuicidio, autoenvenenamiento e intento de suicidio. Es importante
mencionar el capitulo V, donde se mencionan los trastornos mentales y del
comportamiento (FOO — F98.9), ya que asi se encuentra en los registros
hospitalarios.m’11

2. En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales IV (en inglés

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders IV, DSM V) de la Sociedad

Americana de Psiquiatria se encuentran los trastornos por déficit de atencion y

comportamiento perturbador, problemas de relaciéon (paterno-filiales), trastornos

relacionados con sustancias como alcohol, cannabis, cocaina, sedantes, hipnéticos
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y ansioliticos; episodio depresivo mayor, trastornos bipolares y trastornos de la

personalidad, los cuales se han reportado en la literatura como asociados a la
conducta suicida.’? En este manual no encontramos especificada a la conducta
suicida, sin embargo se encuentran dentro del Eje IV los problemas psicosociales y
ambientales, los cuales pueden llevar a una conducta suicida.

3. El algoritmo de clasificacion de Columbia para la evaluacion del suicidio (C-CASA)
proporciona definiciones y explicaciones sobre el mismo. De igual forma realiza
evaluacidn sobre la ideacion y conducta suicida a los pacientes que lo necesitan. En
esta clasificacion encontramos que la conducta suicida abarca: el plan suicida,

ideacion suicida, intento suicida, suicidio consumado y las autolesiones.™
Desarrollo cognoscitivo

La OMS considera a la adolescencia a la etapa vital comprendida entre los diez y los
diecinueve afios, dividiéndola en dos etapas: temprana desde los diez a los catorce y
tardia de los catorce a los diecinueve. Sin embargo, desde un punto de vista médico
tradicional, se suele considerar que la infancia se prolonga hasta el inicio de la pubertad,
ubicdndola alrededor de los trece afios aproximadamente. Esta concepcion, tiene a su vez
un respaldo desde el punto de vista psicoevolutivo. Para los fines de este trabajo se
considera a la infancia como el periodo comprendido entre el nacimiento hasta la

. ~ . , . . ~ 14
pubertad (ubicable en los trece afios) y la adolescencia desde alli a los diecinueve afos.

Con respecto al desarrollo cognoscitivo del nifio y la aparicién del concepto de muerte, es
importante mencionar las contribuciones de Piaget (1933) y Nagy (1948) (Ladrén de
Guevara, 2006). Este ultimo autor sugiere que los nifios entre 3 y 5 afios, contemplan la
muerte como una partida, como un suefio temporal, que inclusive puede llegar a ser
reversible. Los nifios de esta edad por lo regular sienten curiosidad por saber si la persona
vive otra vida después de haber sido sepultado. Entre los 5 y 9 afos, los nifos creen que la
muerte puede ser algo observable, cuyas causas podrian ser exteriores y que puede ser
evitada. También ellos pueden entender la muerte como un proceso terminal. En cierta

forma entienden la muerte como algo que ronda a las personas y que tiene como objetivo

13
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atrapar a las personas. En esta edad, la muerte puede tomar formas como las de un

esqueleto, un fantasma o un angel. Asi, los nifios tienen una fuerte aversién a la muerte y
la conceptualizan como una persona, como una realidad externa y como algo remoto al
nifio. A los 9 afios, entienden los aspectos bioldgicos de la muerte y que éste es un evento
inevitable; sin embargo, la sensacién de que la muerte es un castigo persiste. A esta edad
el nifio entiende la muerte como un proceso que sucede dentro de nosotros, que es

terminal y que es universal.®®

Epidemiologia

En Estados Unidos de América (EUA) las estimaciones de prevalencia de la conducta
suicida en adolescentes en 2008 fueron consistentemente altas y arrojaron las siguientes
cifras: 21.7 - 37.9 % en la ideacién suicida, planeacidn suicida 3% y en los intentos suicidas
de 1.5 - 12.1%. La prevalencia de 12 meses en la ideacidn suicida fue de 11.7 - 26%, la
planeacion de 5 - 15% y en los intentos de 1.8 - 8.4%.°

Los datos de la Encuesta Mundial de Salud Mental que se llevé a cabo en 17 paises (Africa:
Nigeria y Sudafrica; América: Colombia, México y Estados Unidos de América; Asia: Japdn,
Nueva Zelanda, Beijing y Shanghai y Republica China; Europa: Bélgica, Francia, Alemania,
Italia, Irlanda, Espafia y Ucrania y Oriente Medio: Israel y Libano) informaron respecto a
gue a todos los paises analizados, el riesgo de aparicién de la ideacidn suicida aumenta
considerablemente durante la adolescencia y la edad adulta joven y posteriormente se
estabiliza en la madurez temprana. No hay consistencia en el tiempo y la probabilidad de
transicion de la ideacidn suicida a los planes e intentos de suicidio, con un 33.6% de los
gue tienen una ideacion y pasa a un plan de suicidio y 29% de los que de ideacién pasan a
intento de suicidio.” Se basaron en encuestas analizadas en cada pais. De igual forma
examinaron en las entrevistas los factores de riesgo para la conducta suicida. Se senalaron
las caracteristicas de la conducta suicida y algln trastorno mental diagnosticado en base al
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales (DSM-1V).

Respecto a las autolesiones autoinfligidas, especificamente en Espana, estas constituyen

la cuarta causa de muerte y la sexta causa de discapacidad en la poblacién de 15 a 44
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afos. Los resultados epidemioldgicos sobre intentos de suicidio son problematicos, la

OMS estima que su frecuencia es 20 veces mayor que la del suicidio consumado.®

En contraste, en nuestro pais, estudios realizados en San Luis Potosi sobre intento de
suicidio y suicidio consumado reportd que los hombres fueron los que mds intentaron
suicidarse (68.1%), mientras que solo lo consumd el 47.8%. Por su parte, las mujeres lo
intentaron menos (31.8%) y lo consumaron en el 9.2% de los casos. Los grupos de edad
que presentaron mas intentos de suicidio fueron el de 15 a 19 aflos (18%) y el de 25 a 29
afios (19%). El perfil del suicida fue ser del género masculino, menor de 29 afios, casado o
soltero, sin hijos, estudiante.’

En el estudio llevado a cabo en la Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos del Hospital
Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”, detectaron 536 casos de intentos suicidas, ideas y
deseos suicidas. Sus resultados indican que de 14.46% de intentos suicidas, el 7.65% era
de hombres y 7.01% eran de mujeres. La edad promedio del grupo era 32 afios. La razén
es de dos mujeres por un hombre.?

Por su parte, los datos de Villatoro y cols. en 1997, se obtuvieron a través de la encuesta
de estudiantes del Distrito Federal y evaluaron el comportamiento suicida y el uso de
drogas, alcohol y tabaco. Los principales resultados muestran que la prevalencia de
intento en las secundarias, fue de 3.6% de hombres y 11.3% de mujeres. Mientras que en
el bachillerato, el 4.7% de los hombres y 12.7% de las mujeres, reportaron haber
intentado suicidarse. Por otra parte, en las escuelas de bachillerato técnico, la prevalencia
fue mayor, 7.1% eran hombres y 14.8% mujeres. En cuanto a los motivos mds importantes
para el intento, se encontraron los problemas familiares, la soledad, la tristeza y la
depresién. Los métodos mads utilizados para intentar suicidarse, fueron los objetos
punzocortantes, los medicamentos y el ahorcamiento.?

En nuestro pais el Unico estudio epidemiolégico en poblacién adolescente se llevd a cabo
en la zona metropolitana de la Ciudad de México a través de la Encuesta Mexicana de
Salud Mental del Adolescente (EMSMA). Se dieron a conocer las primeras estimaciones
representativas de la prevalencia de la ideacién suicida (11.5%), plan suicida (3.9%) y de

intento suicida (3.1%) en los jovenes entre 12 y 17 afios.”
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En el 2010, este mismo autor, realizdé un nuevo estudio en base a las Encuesta Nacional de

Epidemiologia Psiquiatrica, EMSMA vy la seccién de conducta suicida de la Encuesta
Nacional de Adicciones 2008. Reportaron que la prevalencia de intento de suicidio, al
menos una vez en su vida, en una poblacién de 12 a 17 afios es de 2.7%; la cual es mucho
mas elevada, con una posicidon intermedia entre los paises estudiados como Japdn,
Canadd, Estados Unidos y otros paises de Europa. Esta misma poblacidon reporté una
prevalencia de 10 % en ideacidn suicida, 12 meses previos a la realizacién de la encuesta.
Cabe destacar la referencia que hacen los autores sobre la homogenizacion que realizaron
en las definiciones de conductas suicidas, para fines de comparacién entre las tres
encuestas. Es posible que esto provoque inconsistencias con lo reportado en los trabajos
publicados previamente.23

La conducta suicida es un fenédmeno complejo, ya que no existe una Unica razén por la que
las personas decidan poner fin a su vida.

Factores asociados

El suicidio es resultado de la suma de multiples situaciones y factores que se conjuntan
entre si para producir alguna conducta suicida, que puede ir desde la simple ideacién
hasta el suicidio consumado. Los diferentes factores y situaciones que se combinan son
diversos, pueden ser bioldgicos, psicosociales, psiquiatricos y sociodemograficos.

Un factor de riesgo es una caracteristica o factor (o de varios) cuya presencia aumenta la
probabilidad de consecuencias adversas. En este sentido el riesgo constituye una medida
de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un acontecimiento por lo
general no deseado.”

Biologicos

Los estudios genéticos realizados en familias juegan un papel trascendente para entender
la conducta suicida en jovenes, la cual es hereditaria de manera importante. Estudios
realizados en gemelos y de adopcidn han demostrado que tanto el intento de suicidio
como el suicidio consumado son parte de un fenotipo clinico que se transmite
genéticamente. Por lo tanto las tasa de intento de suicidio son elevadas en las familias que

completaron el suicidio y las tasas de suicidio son elevadas en los familiares de los que lo
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intentaron.” Es posible que la agresién impulsiva es la dimensidn psicolégica bésica que

se hereda.”® El mecanismo biolégico que puede estar implicado probablemente esta
relacionada con el metabolismo de la serotonina y a su vez niveles bajos acido 5-acido
hidroxiindolacético (5HIAA), medida en el fluido espinal cerebral.?’ El antecedente de
intentos de suicidio personales previos, aumenta el riesgo de un nuevo intento.”®
Psicosociales

Como factores sociales tenemos la separacion de los padres, divorcios y disfunciéon
familiar, asi como la violencia familiar, sexual y la imitacién.”

Otros factores de riesgo para depresion y conducta suicida en adolescentes que ha
tomado gran importancia en los ultimos afios es el bullying, el cual parece ser un
problema comun entre nifios y adolescentes, en secundarias de Estados Unidos se reporta
un 13% de bullying.*

Hay un incremento notable de fuentes de informacion sobre suicidio el cual es alarmante,

3132 3si como sitios que promueven

como en sitios de internet que promueven el mismo,
pactos suicidas entre extrafios.>

El alcohol y el uso de drogas se han asociado a conducta suicida en adolescentes.>

La muerte reciente de algun familiar o amigo, problemas con la pareja y estrés, también
son factores de riesgo importantes en la conducta suicida.®®

Psiquiatricos

La presencia de un trastorno psiquiatrico es uno de los factores mas consistentemente
reportados para el comportamiento suicida. Estudios de autopsias psicoldgicas revelan
que el 90 — 95% de las personas que mueren por suicidio tenian un trastorno psiquiatrico
diagnosticable en el momento del suicidio, éste porcentaje es menor en los paises
orientales, como China. Trastornos del estado de animo, trastornos de la personalidad,
trastornos psicéticos, abuso de alcohol y sustancias tienen un elevado riesgo tanto para la
conducta suicida como el suicidio consumado, y la presencia de multiples trastornos

simultdneamente se asocia con riesgo especialmente elevado. 3¢ 38
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Sociodemograficos

Dentro de los factores demograficos de la conducta suicida tenemos el sexo femenino,
ciertas etapas de la vida como la juventud y en los adultos mayores, ser soltero, tener una
baja escolaridad y estar desempleado.l‘"”'41

Las diferencias en la relacion hombre — mujer a menudo se atribuye a la utilizacidon de
métodos mds letales en el intento de suicidio, mayor agresividad y una mayor intencién
de morir entre los hombres.***?

No obstante la literatura de investigacién enfatiza la necesidad de abordar estudios que
evallen la presencia de ésta problematica y particularmente su prevencién, de tal modo

gue la urgencia plantea la necesidad de estudiar a la poblacidn infantil y adolescente tanto

en la comunidad como en los escenarios clinicos.
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3. Planteamiento del problema

La conducta suicida en nifos y adolescentes se incrementé en la dltima década. A nivel de
instituciones publicas de atencién a la salud sin duda plantea un alto costo de
hospitalizacion, tratamiento y rehabilitacién del paciente aunado a elevada morbi-
mortalidad en paises como el nuestro. La OMS 2005, seiala la necesidad de que paises de
ingreso bajo y medio tengan una atencidén adecuada y organizada de servicios para la
salud mental en nifios y adolescentes que incluyan camas psiquiatricas pedidtricas. Es
preocupante observar que pese a que nuestro pais cuenta con recursos profesionales
(Paidopsiquiatras, Psicdlogos del desarrollo, terapeutas cognitivo-conductuales,
enfermeras psiquiatricas entre otros) los hospitales generales no ofrezcan servicios
integrales a ésta poblacidon vulnerable (nifios y adolescentes y de escasos recursos). El
modelo médico vigente plantea la atenciéon de la complicacién “fisica” de la conducta
suicida en un hospital general y la “mental o psicoldgica” la refiere a instituciones
psiquiatricas, lo que implica alto costo, deserciéon, abandono de tratamiento vy
estigmatizacién psiquiatrica de los pacientes por la sociedad. Asi este estudio plantea la
identificacion de los casos de conducta suicida en un hospital especializado de tipo
psiquidtrico con la finalidad de conocer la prevalencia y factores asociados a dichas
conductas..

Por lo que nos planteamos la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la prevalencia y los factores asociados a la conducta suicida de nifios y
adolescentes que acudieron al Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” en el

20127
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4. Justificacion

La conducta suicida en nifios y adolescentes es un problema que ha ido incrementandose
en la Ultima década. A nivel institucional, es indudable que representa un problema con
un alto costo de hospitalizacidn, de tratamiento y de la rehabilitacion psicosocial necesaria
qgue debe ofrecerse al paciente una vez que egresa de un internamiento psiquiatrico o
médico.

Es posible que una vez que se identifiquen algunos de los factores asociados en la
poblacién clinica, mediante diversos estudios, se podrdn crear lineas de investigacién que
involucren a padres, profesores y médicos de primer nivel. Estas investigaciones futuras
podrian evaluar métodos mas efectivos de prevencion, principalmente orientados a que
los adultos que conviven con jovenes sean capaces de identificar seifales de alerta
respecto la presencia de alguna conducta suicida en el menor.

Se espera que, en alguna forma los resultados de este estudio contribuyan al
conocimiento médico de los factores que se asocian a esta conducta en edades
tempranas. Aunque no constituye el foco principal de la investigacion, se espera, también,
detectar algunos de los problemas en los sistemas de informacién médica y
epidemioldgica. Esta informacidn seria necesaria, para que a futuro, se logre establecer el
peso de la enfermedad en las instituciones de salud en el tercer nivel y fortalecer
actividades de vigilancia epidemioldgica y estudios clinico-epidemioldgicos en el campo de
la salud mental y proponer soluciones para llevar un registro adecuado y disminuir el
subregistro. A este respecto cabe sefialar que la Divisién de Mejora Continua de la Calidad
del HPI “Dr. Juan N. Navarro” dentro de sus registros de morbilidad del afio 2012,
correspondiente a hospitalizacion, no reportan ninguna conducta suicida dentro de las 10
primeras causas. Por lo que es importante conocer la prevalencia de dicho padecimiento y
saber si hay un subregistro. Esta informacién es necesaria para conocer el peso de la

conducta suicida en la poblacidn clinica y poder establecer futuras lineas de investigacion.
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5. Objetivos
5.1 General

- Evaluar la prevalencia de conducta suicida conforme a los egresos hospitalarios de
nifos y adolescentes del HPI, del Distrito Federal, 2012.
5.2 Especificos

- Determinar la prevalencia de la conducta suicida de egresos hospitalarios en nifos
y adolescentes tratados en el HPI.

- Caracterizar los factores bioldgicos, sociodemograficos, psicosociales vy
psiquiatricos asociados a la conducta suicida de egresos hospitalarios en nifios y

adolescentes tratados en el HPI.
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6. Metodologia

6.1 Diseio

Se trata de un disefio transversal, descriptivo.

NO ELEGIBLES
POBLACION Pacientes con
Pacientes egresos hospitalario
sin rasgos de
con egreso ..
) . conducta suicida.
hospitalario
del Hospital
MUESTRA
Infantil . ELEGIBLES
Psiquiatrico Pacu?nteslcon egresc;s Pacientes con egresos
“Juan N. hospitalario con algun hospitalarios con
Navarro”. rasgo dg t?onducta rasgos de conducta
suicida. suicida en el 2012.

6.2 Criterios de inclusion y exclusién
- Criterios de inclusion:

e Pacientes que conforme a la hoja de egreso hospitalario se detectara la
presencia de algun tipo de conducta suicida como diagndstico principal.

e Pacientes con diagndstico de egreso como: trastorno afectivo bipolar,
episodio depresivo, trastorno depresivo recurrente, trastorno del humor
(afectivos) persistentes, trastorno de la ingestion de alimentos, lesiones
autoinfligidas intencionalmente, envenenamientos autoinfligidos
intencionalmente o que presentaran en la descripcion algin tipo de
conducta suicida como diagnéstico secundario.

- Criterios de exclusion:

e Pacientes que no cuenten con expediente.

e Pacientes que no tengan la informacion necesaria ni completa para el
estudio.

6.3 Muestra
- En coordinacion con la Division de Mejora Continua de la Calidad del HPI se

obtuvo el total de egresos hospitalarios durante el afio 2012, el cual fue de 868
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pacientes. De éstos, se seleccionaron solo los que tuvieran alguno de los

diagndsticos mencionados en los criterios de inclusién o alguna conducta suicida
reportada en el concentrado de ese afio emitido por dicha divisidn.

- Se realizé un muestreo por conveniencia y se selecciond el afio 2012.
Se eligieron ambos sexos sin importar la edad, y en el caso de la muestra se
considerd a quien presentara diagndstico de alguna conducta suicida o algln rasgo
relacionado con la misma. El tamafio de la muestra fue de 232, con una potencia
estadistica del 80% y un nivel de confianza de 95%. Esta cifra se obtuvo de acuerdo

a la siguiente formula:

[Z 1072 VPo (1= Po) + Z 15 Vp, (1 - p,)I2
n:

(Po - Pa)?

Z 1-0/2 = 1.96
Po=50 % (prevalencia que se desconoce, 0.50)
Z,4=0.84

P.= 40 % (Esperando encontrar una prevalencia menor a la que se encuentra reportada,
gue en éste caso se manejé 50% puesto que no hay reporte de dicha prevalencia en una
muestra hospitalaria en México)

Se agregod el 20% al calculo final del tamafio de muestra por las pérdidas que se
pudieran presentar o por los expedientes que fueran rechazados.

Sin embargo, al final se obtuvo un tamafio de muestra de 242, representando el 88
% de poder estadistico con un nivel de confianza de 95%.

6.4 Variables

Nuestras variables dependientes serdn la ideacion, plan e intento suicida y las
autolesiones.

Como variables independientes investigaremos:

Factores biolégicos:
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e Antecedentes heredofamiliares de enfermedades mentales, disfuncion
familiar
e Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida
Factores sociodemograficos:
e Sexo
e Edad
e Entidad de residencia
e Escolaridad
e Estado civil
e QOcupacién
e Estado civil de los padres
Factores psicosociales:
e Tabaquismo
e Consumo de alcohol
e Consumo de drogas
e Estrés
e Victimizacién (bullying)
e Condicion sociodemografica
e Problemas con la pareja
e Violencia familiar (abandono, maltrato psicélogico, maltrato sexual)
e Violencia sexual®
Trastornos psiquidtricos
e Trastorno afectivo bipolar F31
e Episodio depresivo F32
e Trastorno depresivo recurrente F33
e Trastornos del humor (afectivos) persistentes F34
e Reaccidn al estrés grave y trastornos de la adaptacion F43

e Trastornos de la ingestion de alimentos F50
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e Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por analgésicos no

narcoticos, antipiréticos X60

e Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por drogas antiepilépticas,
sedantes, hipnodticas, antiparkinsonianas X61

e Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por exposicion a
plaguicidas X68

e Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por, exposicién a otros
productos quimicos X69

e Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento
o sofocacion X70

e Lesion autoinfligida intencionalmente con objeto cortante X78

e Problemas relacionados con el ambiente social Z60

e Otros problemas relacionados a la crianza Z62

e Otros diagnésticos

¢ Intentos previos de suicido.

6.5 Logistica

- Tras presentar el protocolo de tesis ante el Comité de investigaciéon del HPI en
febrero del afio en curso y ser aprobado por el mismo y por el Comité de Etica, se
procedié a realizar la revisién de los expedientes clinicos que cumplian con
criterios de inclusién y ninguno de exclusién. Se obtuvieron las variables
propuestas y se capturaron los datos en mascara de captura disefiada para el
estudio, creando asi la base de datos la cual posteriormente fue analizada. Se
realizd el tratamiento estadistico para la obtencién de la prevalencia de la
conducta suicida y el desglose de los componentes de la conducta suicida, asi
como la asociacion de los factores de riesgo y los trastornos psiquiatricos con la

conducta suicida.
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6.6 Recursos humanos y materiales

- El responsable de la investigacion fue quien se encargd de la revision de los

expedientes y la captura de las variables en la base de datos creada para el estudio.
Como recursos materiales se empled:

- Computadora

- Microsoft office Word 2010

- Microsoft office PowerPoint 2010
- Microsoft office Excel 2010

- Software Stata, version 12.0

6.7 Procesamiento de la informacion (analisis)
Se estimd la prevalencia de conducta suicida en los egresos hospitalarios asi
como la prevalencia de dichas conductas (ideacidn, plan e intento suicida y
autolesiones). Se realizd un andlisis univariado de las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacién total en estudio asi como de los casos y no
casos con base en frecuencias y proporciones, para el caso de las variables
cualitativas. Asi como, medidas de tendencia central y de dispersién para las
variables cuantitativas. En cuanto al anadlisis bivariado se comparé cada variable
dependiente con cada variable independiente para estimar asociacién mediante
pruebas con xz y exacta de Fisher. Se consideré como estadisticamente
significativo aquellos valores de p menores de 0.05. De aquellas variables que
resultaron asociadas significativamente se les calcularon razén de momios para
la prevalencia asi como sus respectivos intervalos de confianza al 95% para
estimar los factores de riesgo asociados a cada conducta suicida. Los analisis se
realizaron con el software STATA, version 12.0 (StataCorp, College Station,

Texas, EUA).
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7. Consideraciones éticas

Este trabajo se sometié a Comité de Etica e Investigacién del HPI en el mes de febrero de

este afo, siendo aprobado por el mismo.

El estudio se realizé con base en lo dispuesto en el reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion (Secretaria de Salud 1987). En los siguientes apartados: En
relacion al Articulo 13, se respetara la dignidad y la proteccién de los derechos y bienestar
de los participantes en la investigaciéon, se cuidd la confidencialidad de la informacién
obtenida; asi mismo, los derechos inherentes al paciente hospitalizado, sin realizar
ninguna intervencién que perturbe el bienestar de los pacientes a estudiar. Con respecto
al Articulo 17, fraccidn |, la investigacién es considerada sin riesgo ya que es un estudio en
el que no se realizard ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables

fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los pacientes que participaran en el estudio.
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8. Resultados

Se revisd un 4.3 % expedientes mas de lo calculado, alcanzando un poder estadistico
de 88%; asi, se obtuvo un tamaifio de muestra final de 242 expedientes
correspondientes a los egresos hospitalarios durante 2012. La mediana de edad en el
sexo femenino fue de 14 + 2 afios, mientras que el masculino fue de 14 + 3. El 71 % de
los expedientes revisados corresponde a mujeres. El Distrito Federal (D.F.) fue la
entidad federativa con una mayor proporcién (74.4%) de pacientes egresados, seguida
de México con un 19%. El 25.6 % de los egresos correspondid a pacientes que viven en
alguna otra entidad federativa. El 70.7% de éstos se encuentran cursando primaria o
con primaria terminada. El 98.4% se encuentran solteros y el 96.7% no trabajan. Es
importante destacar que de la poblacion total estudiada el 78.5% presenta al menos

un intento de suicidio previo al motivo de su ingreso (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los egresos
hospitalarios, 2012.
Conducta | Sin conducta
Variable Total n=242 (%) suicida suicida
n=157 (%) n=85 (%)
Edad Medianay RI*
Femenino 14+2 14+2 14+3
Sexo
Femenino 172 (71) 120 (75.4) 52 (61.2)
Entidad de residencia
Distrito Federal 180 (74.4) 102 (65.9) 78 (91.8)
México 46 (19) 41(26.1) 5(5.9)
Guanajuato 3(1.2) 3(1.9) 0
Morelos 3(1.2) 3(1.9) 0
Guerrero 2(0.8) 1(0.6) 1(1.2)
Oaxaca 2(0.8) 2(1.3) 0
Veracruz 2(0.8) 2(1.3) 0
Hidalgo 2(0.8) 2(1.3) 0
Michoacdn 1(0.4) 0 1(1.2)
Querétaro 1(0.4) 1(0.6) 0
Escolaridad
Sin escolaridad 6(2.5) 0 6(7.0)
Primaria 171 (70.7) 107 (68.2) 64 (75.3)
Secundaria 61 (25.2) 46 (29.3) 15(17.7)
Bachillerato 4(1.6) 4(2.5) 0
Estado civil
Soltero (a) 238(98.4) 154 (98.1) 84 (98.8)
Ocupacion
No trabaja 234(96.7) 151 (96.2) 83(97.8)
Intentos suicidas previos
Ninguno 30(12.4) 26 (16.6) 4(4.7)
Uno 190 (78.5) 110(70.1) 80(94.1)
Tres 14 (5.8) 13(8.3) 1(1.2)
Cuatro 5(2.1) 5(3.1) 0
Cinco 3(1.2) 3(1.9) 0
Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr.
Juan N.Navarro", 2012.
*R| Rango intercuartilico

La prevalencia de la conducta suicida de los egresos hospitalarios fue de 18 % en el

2012. Al llevar a cabo el desglose de la misma, se observd que la prevalencia de
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ideacidn suicida fue de 9%, la del plan suicida 1.5%, 11.7% para el intento suicida y
13.6% en las autolesiones. De los pacientes que presentaron alguna conducta suicida y
al menos un intento de suicidio previo a su ingreso se reporta una prevalencia de

12.6%.

En el cuadro 2 se aprecian las caracteristicas sociodemograficas de cada conducta
suicida. Predomina el Distrito Federal como entidad federativa de residencia seguida
de México y Guanajuato. Prevalece en escolaridad: la primaria, asi como el estado civil

soltero y el no trabajar. En cuanto al numero previo de intentos suicidas, en la

conducta suicida, se reporta una prevalencia del 12.6%.

Cuadro 2. Caracteristicas sociodemograficas de las diferentes conductas suicidas, 2012.
Variable Ideacidén suicida Plan suicida e Intento suicida Autolesiones
n=79 (%) n= 102 (%) n= 119 (%)
13 (%)
Edad Medianay RI* Mediana y RI* Mediana y RI* Medianay RI*
Femenino 14+ 3 14+ 2 14+ 3 14+ 3
Sexo
Femenino 61(77.2) 9(69.2) 81 (79.4) 92 (77.3)
Entidad de residencia
Distrito Federal 50 (20.7) 11 (84.6) 64 (62.8) 83 (69.8)
México 20(8.3) - 27 (26.2) 27 (22.7)
Guanajuato 3(1.2) - 2(2.0) 2(1.7)
Morelos 1(1.3) 1(7.7) 2(2.0) 2(1.7)
Guerrero 1(1.3) - 1(1.0) 1(0.7)
Oaxaca 2(2.5) - 1(1.0)
Veracruz 1(1.3) - 2 (2.0) 2(1.7)
Hidalgo - - - -
Michoacan - - 1(1.0) -
Querétaro 1(1.3) 1(7.7) 2(2.0) 2(1.7)
Escolaridad
Sin escolaridad [0} 0 (0} [0}
Primaria 52 (65.8) 7 (53.9) 67 (65.7) 87 (73.1)
Secundaria 25(31.7) 5(38.5) 32(31.4) 30(25.2)
Bachillerato 22.5) 1(7.6) 3(2.9) 2(1.7)
Estado civil
Soltero (a) 78 (98.7) 13 (100) 100 (98.0) 117 (98.3)
Ocupacion
No trabaja 75 (95) 12 (92.3) 96 (94.1) 115 (96.6)
Intentos suicidas previos
Ninguno 13 (16.5) 1(7.7) 18 (17.7) 19 (16.0)
Uno 52 (65.8) 10 (76.9) 63 (61.8) 82 (68.9)
Tres 7 (8.9) 1(7.7) 13 (12.8) 11 (9.2)
Cuatro 4 (5.0) 0 5(4.9) 5(4.2)
Cinco 3(3.8) 1(7.7) 3(2.9) 2(1.7)
Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del Hospital Psiquidtrico Infantil "Dr.Juan N. Navarro", 2012.
*Rl Rango intercuartilico
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Dentro de los factores de riesgo que marca la literatura para alguna conducta suicida

se realizd un analisis bivariado buscando asociacién estadisticamente significativa de
alguno de éstos hacia cada una de las diferentes conductas. En ideacion suicida los

factores que estuvieron asociados a la misma fueron el alcoholismo, consumo de

drogas y problemas con la pareja (Cuadro 3).
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Cuadro 3. Factores de riesgo de ideacidn suicida en Cuadro 4. Factores de riesgo de plan suicida
egresos hospitalarios, 2012. en egresos hospitalarios, 2012.
Ideaciéon Sin Ideacién Plan Sin Plan
Variable suicida n= 79 | suicida n= 163 P Variable suicida n=| suicida n= P
(%) (%) 13 (%) 229 (%)
Ocupacién Ocupacion
Trabaja 4 (1.7 4 (1.7 Trabaja 12 (5.0 222 (91.7
ja (1.7) (1.7) .24+ _ (5.0) ©1L7) .
No trabaja 75 (31.0) 159 (65.6) No trabaja 1 (0.4) 7 (2.8)
Estado civil de los padres Estado civil de los padres
Soltero (a) 52 (21.5) 117 (48.3) 0.34" Soltero (a) 6 (2.5) 163 (67.4) 0.05°
Casado (a) 27 (11.2) 46 (19.0) ’ Casado (a) 7 (2.9) 66 (27.3) ’
Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida Antecedentes heredofamiliares de conducta
Si . . Si 1(0.4 26 (10.7
11 (4.6) 16 (6.6) 0.34" (0.4) ( ) 0.56%
No 68 (28.1) 147 (60.7) No 12 (5.0) 203 (83.9)
Antecedentes heredofamiliares de
Antecedentes heredofamiliares de enfermedad mental enferemedad mental
Si Si 3 (1.2 91 (37.6
i 31 (12.8) 63 (26.0) 0.93" (1.2) ( ) 0.18*
No 48 (19.8) 100 (41.4) No 10 (4.1) 138 (57.0)
Tabaquismo Tabaquismo
Si Si 1(0.4 25 (10.3
i 12 (4.9) 14 (5.8) 012+ (0.4) ( ) 0.60*
No 67 (27.7) 149 (61.6) No 12 (5.0) 204 (84.3)
Alcoholismo Alcoholismo
: Si 3 (1.2 45 (18.6
Si 24 (9.9) 24 (9.9) 0.00" (1.2) ( ) 0.50%
No 55 (22.7) 139 (57.5) No 10 (4.1) 184 (76.1)
Consumo de drogas Consumo de drogas
: Si 2 (0.8 36 (14.9
Si 18 (7.4) 20 (8.3) .04 (0.8) ( ) 0.66%
No 61 (25.2) 143 (59.1) No 11 (4.6) 193 (79.8)
Estrés Estrés
. Si o 22 (9.1
Si 10 (4.1) 12 (5.0) 0.18 ( ) 0.24%*
No 69 (28.5) 151 (62.4) No 13 (5.4) 207 (85.5)
Bullying Bullying
. Si 2 (0.8 36 (14.9
Si 13 (5.4) 25 (10.3) 0.82° ( ) ( ) 0.66*
No 66 (27.3) 138 (57.0) No 11 (4.6) 193(79.8)
Condicién socioeconémica Condicién socioeconémica
Baja 60 (24.8) 114 (47.1) Baja 11 (4.6) 163 (67.4)
Media 19 (7.9) 48 (19.8) 0.62* Media 2 (0.8) 65 (26.9) 0.55*
Alta o 1(0.4) Alta o 1(0.4)
Problemas con la pareja Problemas con la pareja
si 20 (8.3) 23 (9.5) 0.03 Si 4@7) 39061 ..
No 59 (24.4) 140 (57.8) ) No 9 (3.7) 190 (78.5)
Violencia familiar Violencia familiar
Abandono 1(0.4) 5 (2.1) Abandono 0 6 (2.5)
Maltrato Maltrato
fisico 15 (6.2) 23 (9.5) fisico 4(1.6)  34(14.1)
Maltrato 0.50* Ma. Itra’to. 0.00
psicolégico 7 (2.9) 16 (6.6) psicolégico O 23 (9.5)
Maltrato Maltrato
sexual 11 (4.5) 14 (5.8) Séxual 5(2.1) 20 (8.3)
Ninguno 45 (18.6) 105 (43.4) Ninguno 4(1.6) 146 (60.3)
- - Violencia sexual
Violencia sexual
K Si
si 16 (6.6) 22 (9.1) os ! o 3(1.2) 0.10*
No 63 (26.0) 141 (58.3) ’ No 13 (5.3) 226 (93.4)
Base de datos de conducta suicida de egresos
Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan
Ho spital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro™, 2012. N.Navarro", 2012.
” Chi cuadrada . © Chi cuadrada
*Prueba exacta de Fisher * Prueba exacta de Fisher

En el cuadro 4 se observan los factores de riesgo que se encontraron asociados

estadisticamente al plan suicida, dentro de estos se encuentran el estado civil de los

padres y violencia familiar.
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Los factores de riesgo que se asociaron significativamente al intento suicida fueron
antecedentes heredofamiliares de conducta suicida, antecedentes heredofamiliares de
enfermedad mental, alcoholismo, consumo de drogas y problemas con la pareja, todo
con un valor (Cuadro 5). Mientras que para las autolesiones se encontré asociacién
con los antecedentes heredofamiliares de conducta suicida, antecedentes
heredofamiliares de enfermedad mental, tabaquismo, alcoholismo y problemas con la

pareja (Cuadro 6).
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Cuadro 5. Factores de riesgo de intento suicida en
egresos hospitalarios, 2012.

Cuadro 6. Factores de riesgo de autolesiones en
egresos hospitalarios, 2012.

L. Sin Intento R Sin
R Intento suicida . R Autolesiones N
Variable n=102 (%) suicida n= 140 P Variable n= 119 (%) autolesiones P
= g (%) - ° n= 123 (%)
Ocupaciéon Ocupacion
Trabaja 6 (2.5 2 (0.8 Trabaja 4 (1.7 4 (1.7
i . (2.5) (0.8) 0.06% i . (1.7) (1.7) 0.62*
No trabaja 96 (39.7) 138 (57.0) No trabaja 115 (47.5) 119 (49.1)
Estado civil de los padres Estado civil de los padres
Soltero (a) 30 (12.4) 43 (17.7) 0.83" Soltero (a) 82(33.9) 87 (35.9) 0.75°
Casado (a) 72 (29.8) 97 (40.1) ’ Casado (a) 37(15.3) 36 (14.9) ’
Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida
Si 19 (7.9 8 (3.3 Si 19 (7.9 8 (3.3
(7.9) (3.3) 0.00° (7.9) (3.3) 0.01"
No 83 (34.3) 132 (54.6) No 100 (41.3) 115 (47.5)

Antecedentes heredofamiliares de enferemedad
mental

Antecedentes heredofamiliares de enferemedad
mental

Si 47 (19.4) 47 (19.4) . Si 54 (22.3) 40 (16.5) 3
0.05 0.04
No 55 (22.7) 93 (38.5) No 65 (26.9) 83 (34.3)
Tabaquismo Tabaquismo
Si 15 (6.2 11 (4.6 Si 20 (8.3 6 (2.5
(6.2) (4.6) 0.09° (8.3) (2.5) 0.00"
No 87 (35.9) 129 (53.3) No 99 (40.9) 117 (48.3)
Alcoholismo Alcoholismo
Si 31 (12.8) 17 (7.0) } Si 33 (13.6) 15 (6.2) i
0.00 0.00
No 71 (29.4) 123 (50.8) No 86 (35.6) 108 (44.6)
Consumo de drogas Consumo de drogas
Si 25 (10.3) 13 (5.4) 3 Si 22 (9.1) 16 (6.6) .
0.00 0.24
No 77 (31.8) 127 (52.5) No 97 (40.1) 107 (44.2)
Estrés Estrés
Si 13 (5.4 9 (3.7 Si 14 (5.8 8(3.3
(5.4) (3.7) 0.05° (5.8) (3.3) 0.15"
No 89 (36.8) 131 (54.1) No 105 (43.4) 115 (47.5)
Bullying Bullying
Si 15 (6.2 23 (9.5 Si 17 (7.0 21 (8.6
(6.2) (9.5) 0.7 (7.0) (8.6) 0.55°
No 87 (36.0) 117 (48.4) No 102 (42.2) 102 (42.2)
Condicién socioeconémica Condicién socioeconémica
Baja 79 (32.6) 95 (38.3) Baja 90 (37.2) 84 (34.7)
Media 23 (9.5) 44 (18.2) 0.16* Media 29 (12.0) 38 (15.7) 0.25*
Alta 0 1(0.4) Alta 0 1(0.4)
Problemas con la pareja Problemas con la pareja
Si 26 (10.7) 17 (7.1) . Si 30 (12.4) 13 (5.4) }
0.00 0.00
No 76 (31.4) 123 (50.8) No 89 (36.8) 110 (45.4)
Violencia familiar Violencia familiar
Abandono 2 (0.8) 4 (1.6) Abandono 2 (0.8) 4(1.7)
Maltrato Maltrato
fisico 21 (8.7) 17 (7.0) fisico 20 (8.2) 18 (7.4)
Maltrato 0.10* Maltrato 0.83*
psicolégico 11 (4.6) 12 (5.0) psicolégico 12 (5.0) 11 (4.6)
Maltrato Maltrato
sexual 14 (5.8) 11 (4.5) sexual 14 (5.8) 11 (4.6)
Ninguno 54 (22.3) 96 (39.7) Ninguno 71 (29.3) 79 (32.6)
Violencia sexual Violencia sexual
Si 17 (7.0) 21 (8.7) B Si 21 (8.2) 17 (7.0) ;
0.72 0.41
No 85 (35.1) 119 (49.2) No 98 (41.0) 106 (43.8)

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro”, 2012.

” Chicuadrada

*Prueba exacta de Fisher

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", 2012.

* Chicuadrada

*Prueba exacta de Fisher
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En cuanto a los trastornos que se registraron en el expediente tenemos que para la

ideacién suicida se encontré que el episodio depresivo, trastorno depresivo
recurrente, el envenenamiento autoinfligido intencionalmente por drogas
antiepilépticas, sedantes, hipndticas, antiparkinsonianas, la lesion autoinfligida
intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién y la lesién
autoinfligida intencionalmente por objeto cortante se encontraron asociadas con un

valor de p estadisticamente significativo (Cuadro 7).

En el cuadro 8 podemos observar al trastorno del humor (afectivos) persistente,
envenenamiento autoinfligido intencionalmente por drogas antiepilépticas, sedantes,
hipnédticas, antiparkinsonianas y lesidn autoinfligida intencionalmente con objeto

cortante asociadas al plan suicida.

El trastorno depresivo recurrente, reaccidon al estrés y trastornos de adaptacion,
envenenamiento autoinfligido intencionalmente por ingestion de analgésicos no
narcéticos, antipiréticos, envenenamiento autoinfligido intencionalmente por drogas
antiepilépticas, sedantes, hipnéticas, antiparkinsonianas, lesién autoinfligida por
ahorcamiento, sofocamiento y lesién autoinfligida con objeto cortante se encontraron

asociados estadisticamente al intento suicida (Cuadro 9).

En las autolesiones (Cuadro 10) se encontraron asociados los siguientes factores de
riesgo: trastorno depresivo, trastorno de ingestion por alimentos, lesion por

ahorcamiento, sofocamiento y lesion autoinfligida con objeto cortante.
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Cuadro 7. Trastornos psiquiatricos asociados a Cuadro 8. Trastornos psiquiatricos asociados a
ideacion suicida en egresos hospitalarios, 2012. plan suicida en egresos hospitalarios, 2012.
Ideacion Sin Ideacién . Sin Plan
Variable | suicida n=79 suicida n= P Variable Plan suicida suicida n= P
— o
(%) 163 (%) n=13 (%) 229 (%)
Trastorno afectivo bipolar F31 Trastorno afectivo bipolar F31
Si o 3 (1.2 i
( ) 0.30* Si o 3 (1.3) 0.85%
No 79 (32.6) 160 (66.2) No 13 (5.4) 137 (97.9)
Episodio depresivo F32 Episodio depresivo F32
Si 56 (23.1 93 (38.4 Si . .
( ) ( ) 0.04" i 9 (3.7) 140 (57.9) 0.40%
No 23 (9.5) 70 (29.0) No 4 (1.6) 89 (36.8)
Trastorno depresivo recurrente F33 Trastorno depresivo recurrente F33
Si 17 (7.0 13 (5.4 Si . .
(7.0) (5.4) 0.00° 13 (5.4) 142 (58.6) 0.20%
No 62 (25.6) 150 (62.0) No o 87 (36.0)
Trastorno del humor (afectivos) persistentes F34 Trastorno del humor (afectivos) persistentes F34
Si 57 (23.6 98 (40.5 Si . .
( ) ( ) 0.07° 67 (65.7) 88 (62.9) 0.00%
No 22 (9.1) 65 (26.8) No 35 (34.3) 52 (37.1)
Reaccién al estrés grave y trastorno de la Reaccién al estrés grave y trastorno de la
adaptacion F43 adaptacion F43
Si 5 (2.1 17 (7.0 Si .
(2.1) (7.0) 0.30° o 22 (9.1) 0.28%
No 74 (30.6) 146 (60.3) No 13 (5.4) 207 (85.5)
Trastornos de la ingestién de alimentos F50 Trastornos de la ingestién de alimentos F50
Si 11 (4.6 14 (5.8 Si 2 (0.8 23 (9.5
(4.6) (5.8) 0.20° (0.8) (9.5) 0.40%
No 68 (28.1) 149 (61.5) No 11 (4.6) 206 (85.1)
Envenamiento autoinfligido intencionalmente Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestion de analgésicos no narcéticos, por ingestion de analgésicos no narcéticos,
antipiréticos X60 antipiréticos X60
Si 5(2.1 6 (2.5 Si 1 (0.4 10 (4.1
(2.1) (2.5) 0.26% (0.4) (4.1) 0.a6%
No 74 (30.5) 157 (64.9) No 12 (5.0) 219 (90.5)
Envenamiento autoinfligido intencionalmente Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestién por drogas antiepilépticas, por ingestién por drogas antiepilépticas,
sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos X61 sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos X61
Si 22 (9.1 12 (5.0 Si 31 (30.4 3 (2.1
(9.1) (5.0) 0.00° ( ) (2.1) 0.00%
No 57 (23.6) 151 (62.4) No 71 (69.6) 137 (97.9)
Envenamiento autoinfligido intencionalmente Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a plaguicidas, en vivienda X68 por, y exposicion a plaguicidas, en vivienda X68
Si o 1(0.4 Si o 1 (0.4
(0-4) 0.67* (0-4) 0.94%
No 79 (32.6) 162 (66.9) No 13 (5.4) 228 (94.2)
Envenamiento autoinfligido intencionalmente Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a otros productos quimicos y por, y exposicion a otros productos quimicos y
sustancias nocivas X69 sustancias nocivas X69
Si 1 (0.4) 1 (0.4) Si o 2 (0.8)
0.54%* 0.89*
No 78 (32.2) 162 (67.0) No 13 (5.4) 227 (93.8)
Lesion autoinfligida intencionalmente por Lesién autoinfligida intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién
X70 X70
Si 9 (3.7 5(2.1 Si o 14 (5.8
(3.7) (2.1) 0.01* (5.8) 0.45%
No 70 (28.9) 158 (65.3) No 13 (5.4) 215 (88.8)
Lesion autoinfligida intencionalmente por objeto Lesién autoinfligida intencionalmente por objeto
cortante X78 cortante X78
Si 20 (8.3 18 (7.4 Si 5(2.1 33 (13.6
(8.3) (7.4) 0.00° (2.1) ( ) 0.03*
No 59 (24.4) 145 (59.9) No 8 (3.3) 196 (81.0)
Problemas relacionados con el ambiente social Problemas relacionados con el ambiente social
Z60 Z60
Si o o Si [0} [0}
No 79 (32.6) 163 (67.4) - No 13 (5.4) 229 (94.6) -
Otros problemas relacionados con la crianza del Otros problemas relacionados con la crianza del
nino 262 nifno Z62
Si 3 (1.2 10 (4.1 Si o 13 (5.4
(1.2) (4.1) .33 (5.4) 047"
No 76 (31.4) 153 (63.2) No 13 (5.4) 216 (89.2)
Otros diagndsticos Otros diagnésticos
Si 60 (24.8 124 (51.2 Si 7 (2.9 177 (73.1
( ) ( ) 0.08° (2.9) ( ) 0.06%
No 19 (7.9) 39 (16.1) No 6 (2.5) 52 (21.5)
Base de datos de conducta suicida de egresos Base de datos de conducta suicida de egresos
hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan N. hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan N.
Navarro", 2012. Navarro”, 2012.
~ Chicuadrada “ Chi cuadrada
> Prueba exacta de Fisher > Pruebaexactade Fisher
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Cuadro 9. Trastornos psiquiatricos asociados a
intento suicida en egresos hospitalarios, 2012.

Cuadro 10. Trastornos psiquiatricos asociados a
autolesiones en egresos hospitalarios, 2012.

Intento Sin Intento
Variable |suicida n= 102 suicida n= P
(%) 140 (%)
Trastorno afectivo bipolar F31
Si o 3(1.2)
0.19*
No 102 (42.2) 137 (56.6)
Episodio depresivo F32
Si 69 (28.5) 80 (33.1) 3
0.10
No 33 (13.6) 60 (24.8)
Trastorno depresivo recurrente F33
Si 19 (7.9 11 (4.5
(7.9) (4.5) 0.01°
No 83 (34.3) 129 (53.3)
Trastorno del humor (afectivos) persistentes F34
Si 67 (27.7) 88 (36.3) 3
0.65
No 35 (14.5) 52 (21.5)
Reaccion al estrés grave y trastorno de la
adaptaciéon F43
Si 3 (1.2 19 (7.9
(1.2) (7.9) 00’
No 99 (40.9) 121 (50.0)
Trastornos de la ingestion de alimentos F50
Si 12 (5.0 13 (5.3
(5.0) (5.3) 0.53"
No 90 (37.2) 127 (52.5)

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestion de analgésicos no narcéticos,
antipiréticos X60

Si
N Autolesiones "?
Variable n=119 (%) autolesiones P
- ° n= 123 (%)
Trastorno afectivo bipolar F31
Si o 3(1.2)
0.13%*
No 119 (49.2) 120 (49.6)
Episodio depresivo F32
Si 82 (33.9) 67 (27.7) )
0.02
No 37 (15.3) 56 (23.1)
Trastorno depresivo recurrente F33
Si 17 (7.0 13 (5.3
(7.0) (5.3) 0.38°
No 102 (42.2) 110 (45.5)
Trastorno del humor (afectivos) persistentes F34
Si 79 (32.6) 76 (31.4) |
0.45
No 40 (16.6) 47 (19.4)
Reaccion al estrés grave y trastorno de la
adaptaciéon F43
Si 9 (3.7 13 (5.3
(3.7) (5.3) 0.41%
No 110 (45.5) 110 (45.5)
Trastornos de la ingestion de alimentos F50
Si 7 (2.9 18 (7.4
(2.9) (7.4) 0.02"
No 112 (46.3) 105 (43.4)

Si 10 (4.1) 1 (0.4)
No 92 (38.0) 139 (57.4)

0.00*

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestion por drogas antiepilépticas,
sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos X61
Si 31 (12.8) 3(1.2)

No 71 (29.3) 137 (56.6)

0.00"

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestion de analgésicos no narcéticos,
antipiréticos X60

Si 7 (2.9) 4 (1.7)

No 112 (46.3) 119 (49.1)

0.32°

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a plaguicidas, en vivienda X68

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por ingestion por drogas antiepilépticas,
sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos X61
Si 23 (9.5) 11 (4.5)

No 96 (39.7) 112 (46.3)

0.20°

Si 1 (100) o
No 101 (41.7) 140 (57.9)

0.42*

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a plaguicidas, en vivienda X68

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a otros productos quimicos y
sustancias nocivas X69

Si o 1 (0.4)
No 119 (49.2) 122 (50.4)

0.50*

Si 2 (0.1) o
No 100 (41.6) 140 (58.3)

0.17*

Lesion autoinfligida intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién
X70

Envenamiento autoinfligido intencionalmente
por, y exposicion a otros productos quimicos y
sustancias nocivas X69

Si 2 (0.8) o]

No 117 (48.4) 123 (50.8)

0.24%*

Si 14 (100)
No 38 (38.6) 140 (61.4)

0.00"

Lesion autoinfligida intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién
X70

Lesidon autoinfligida intencionalmente por objeto
cortante X78

Si 12 (5.0) 2 (0.8)
No 107 (44.2) 121 (50.0)

0.00°

Si 26 (10.7) 12 (5.0)
No 76 (31.4) 128 (52.8)

0.00"

Problemas relacionados con el ambiente social
Z60

Lesidon autoinfligida intencionalmente por objeto
cortante X78

Si 38 (15.7) o
No 81 (33.5) 123 (51.0)

0.00*

Si o o)
No 102 (100) 140 (100)

Otros problemas relacionados con la crianza del
nifio 262

Problemas relacionados con el ambiente social
260

si o o
No 119 (49.2) 123 (50.8)

Otros problemas relacionados con la crianza del
nifio 262

Si 3(1.2) 10 (4.1) ,
0.15

No 99 (41.0) 130 (53.7)

Otros diagndsticos

Si 81 (33.5) 103 (42.5) 3
0.30

No 21 (8.7) 37 (15.3)

Base de datos de conducta suicida de egresos
hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan N.
Navarro", 2012.

” Chi cuadrada

Si 4 (1.7) 9 (3.7) i
0.17

No 115 (47.5) 114 (47.1)

Otros diagndsticos

Si 96 (39.7) 88 (36.3) |
0.09

No 23 (9.5) 35 (14.5)

*Prueba exacta de Fisher

Base de datos de conducta suicida de egresos
hospitalarios del Hospital P siquiatrico Infantil "Dr. Juan N.
Navarro", 2012.

” Chi cuadrada

*Prueba exacta de Fisher
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Observamos que pacientes que tienen alcoholismo presentan 2.5 veces mas el riesgo

para tener una ideacidn suicida (IC 95%1.25 — 5.06); quienes padecen trastorno
depresivo recurrente tienen 3.1 asi como quienes tuvieron diagndstico de
envenenamiento autoinfligido intencionalmente por ingestién por drogas
antiepilépticas, sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos tienen 4.8 (IC 95% 2.12 —
11.43). Los pacientes con diagndstico de lesién autoinfligida intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacidn presentan 4.1 veces mas el riesgo para
tener ideacidén suicida (IC 95% 1.17 — 15.91), mientras quienes presentaron lesién
autoinfligida intencionalmente por objeto cortante presentan 2.7 (IC95% 1.26 — 5.88)

(Cuadro 11).

Cuadro 11. Analisis y descripcion de los factores de riesgo
para ideacion suicida

Factorde| Caso No caso

X RMP* 1C95%
riesgo n=79 n=163
Alcoholismo
Si 24 24
2.5 1.25-5.06
No 55 139

Tastorno depresivo recurrente F33

Si 17 13

No 62 150

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por
ingestion por drogas antiepilépticas, sedantes,
hipnéticas, antiparkinsonianos X61

Si 22 12

No 57 151

Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacién X70

31 1.35-7.51

4.8 2.12-11.43

Si 9 5

4.1 1.17-15.91
No 70 158
Lesion autoinligida intencionalmente por objeto cortante
X78
Si 20 18

2.7 1.26 - 5.88
No 59 145

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", 2012.
*Raz6én de momios para la prevalencia
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El envenenamiento autoinfligido intencionalmente por ingestién por drogas

antiepilépticas, sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos presenté 12.5 veces mas el

riesgo para presentar plan suicida (IC 95% 3.26 — 51.39) (Cuadro 12).

Cuadro 12. Analisis y descripcion de los factores de riesgo|
para plan suicida

Factorde| Caso No caso

) RMP* 1C95%
riesgo n=13 n= 208

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por
ingestion a drogas antiepilépticas, sedantes, hipnéticas,
antiparkinsonianos X61

Si 8 26
No 5 203

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", 2012.

*Razon de momios parala prevalencia

12.5 3.26-51.39

Los factores que presentaron un alto riesgo para presentar intento suicida son el
envenenamiento autoinfligido intencionalmente por ingestion por drogas
antiepilépticas, sedantes, hipnéticos, antiparkinsonianos el cual reporta 19.9 veces
mas el riesgo (IC 95% 5.84 — 104.20), seguido del envenenamiento autoinfligido
intencionalmente por ingestidon de analgésicos no narcdticos, antipiréticos con 15.1 (IC
95% 2.06 — 660.15); los antecedentes heredofamiliares de conducta suicida 3.8 (IC
95% 1.48 — 10.39) y el diagndstico de lesidon autoinfligida intencionalmente por objeto

cortante 3.6 veces mas el riesgo (IC 95% 1.65 — 8.38) (Cuadro 13).
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Cuadro 13. Analisis y descripcion de los factores de riesgo
para intento suicida, 2012

Factorde|] Caso | Nocaso

RMP* 1C 95%
riesgo | n=102 | n=140 )

Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida

Si 19 8

3.8 1.48 - 10.39
No 83 132
Alcoholismo
Si 31 17

3.1 1.60-6.51
No 71 123
Consumo de drogas
Si 25 13

3.2 1.45-7.14
No 77 127
Problemas de pareja
Si 26 17

2.5 1.20-5.20
No 76 123
Trastorno depresivo recurrente F33
Si 19 11

2.7 1.14-6.55
No 83 129

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por
ingestion de analgésicos no narcéticos, antipiréticos X60

Si 10 1

No 92 139

Envenenamiento autoinfligido intencionalmente por
ingestion a drogas antiepilépticas, sedantes, hipnéticas,
antiparkinsonianos X61

Si 31 3

No 71 137

Lesion autoinflingida intencionalmente por objeto
cortante X78

Si 26 12

No 76 128

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", 2012.
*Raz6én de momios para la prevalencia

15.1 2.06 - 660.15

19.9 5.84 - 104.20

3.6 1.65-8.38

40



|
Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o

sofocacién reportd 6.8 veces mas el riesgo para presentar autolesiones (IC 95% 1.45 —
63.35), el tabaquismo 3.9 (IC 95% 1.45 -12.40) y problemas de pareja 2.9 (IC 95% 1.34
—6.30) (Cuadro 14).

Cuadro 14. Andlisis y descripcion de los factores de riesgo
para autolesiones, 2012

Factorde| Caso No caso

X RMP* 1C95%
riesgo n=119 n=123

Antecedentes heredofamiliares de conducta suicida

Si 19 8

2.7 1.10-7.51
No 100 115
Tabaquismo
Si 20 6

3.9 1.45-12.40
No 99 117
Alcoholismo
Si 33 15

2.8 1.35-5.83
No 86 108
Problemas de pareja
Si 30 13

2.9 1.34-6.30
No 89 110
Episodio depresivo F32
Si 82 67

1.9 1.06 - 3.25
No 37 56

Lesion autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion X70

Si 12 2
No 107 121

Base de datos de conducta suicida de egresos hospitalarios del
Hospital Psiquiatrico Infantil "Dr. Juan N. Navarro", 2012.
*Razén de momios para la prevalencia

6.8 1.45-63.35
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9. Discusion

Borges y cols. en su estudio reportaron que la conducta suicida inicié en su poblacién de
estudio inicié a una edad aproximada de 10 afios y a los 15 afios fue cuando alcanzé los
riesgos mas elevados.” Sin embargo en la muestra estudiada se presentaron pacientes
con conductas suicidas desde los 5 hasta los 17 afios con una mediana de edad de 14 + 2.
Inzunza y cols., 2012 en Chile en un estudio realizado a en nifios y adolescentes ingresados
en un hospital general reportaron una edad promedio de 15.3 afios (10 — 19 afios).** Cabe
mencionar que en este estudio se observaron dos casos con edad menor a 9 afios. Uno de
ellos correspondidé a una paciente de 5 anos de edad y el segundo a un masculino de 8
afios. Ambos presentaron intento suicida y autolesiones. La nifia presentd ingesta de
pastillas y liquido de limpieza; mientras que el masculino presenté autolesiones con
objeto cortante e intenté aventarse de un vehiculo en movimiento. Ambos expedientes
clinicos fueron evaluados en consenso por dos paidopsiquiatras quienes acordaron el dato
positivo referido. Es posible que esta edad minima tan temprana sea debido a que se trata

de una muestra clinica en un hospital de concentracidn.

Cabe mencionar que el 75.4 % de los egresos hospitalarios con conducta suicida

corresponde al sexo femenino.

De igual manera, es importante destacar que en el rubro correspondiente a la entidad de
residencia un 44% de quienes presentan conducta suicida acuden al HPI en busca de
atencidn especializada provienen de los estados. Lo que podria sugerir falta de acceso a
los mismos en su entidad de residencia o quizd una escases de Instituciones
especializadas. Los pacientes que presentaron al menos un intento previo de suicidio
catalogados con alguna conducta suicida corresponde al 70.1%. De lo cual se obtuvo una
prevalencia de 12.6% en la muestra del estudio. Cabe mencionar que al compararla con la
encontrada en la comunidad en el 2010 se estimd una prevalencia de 4.3% en el grupo de
edad de 12 a 17 aiios. En el medio clinico se encuentra una prevalencia tres veces mas
elevada que en la comunidad, esto quiza a que se trata de un hospital especializado de

concentracion.
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La prevalencia de conducta suicida encontrada en los egresos hospitalarios fue de 18%; al

desglosar la misma se obtuvo para la ideacidn suicida una prevalencia de 9%, 1.5 % en el
plan suicida, para el intento suicida 11.7% mientras que para las autolesiones fue de
13.6%. Las prevalencias de las diferentes conductas suicidas obtenidas de la EMSMA?
reportan para ideacién suicida un 11.5%, plan suicida un 3.9% e intento suicida 3.1 %. La
prevalencia de intento suicida encontrada en nuestro estudio comparada con la
encontrada en la comunidad es evidentemente elevada, esto se debe a que se trata de un
Hospital de concentracion de patologias asociadas a conductas suicidas. La prevalencia
real de las autolesiones se desconoce, sin embargo Taboada en el 2007 reporta una
prevalencia de 5-9% en adolescentes australianos, norteamericanos e ingleses.45 En
nuestro pais en el 2003 se identificé una prevalencia del 11.1% para las autolesiones
mediante encuestas llevadas a cabo por el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramdn de la
Fuente y la Secretaria de Educacion Publica, en muestras representativas de estudiantes
de secundaria, bachillerato y bachillerato técnico.*® Como podemos observar tanto en
Argentina como en nuestro pais en el 2003 la prevalencia es menor a la que nosotros
encontramos. Esta diferencia entre prevalencias, siendo un poco mas elevada en el HPI
quiza se deba al tipo de muestra clinica. Cabe sefialar que la Divisién de Mejora Continua
de la Calidad solo reporta los dos primeros diagndsticos registrados en el expediente, para
calcular la morbilidad hospitalaria. Motivo por el cual suponemos hay un subregistro de

conducta suicida.

Dentro de los factores psicosociales asociados a las diferentes conductas suicidas se
encontrd que respecto al consumo de sustancias el consumo de alcohol y drogas tienen
asociacién con la ideacién e intento suicida. Es importante destacar que el tabaquismo y
los problemas de pareja se asociaron a las autolesiones, este ultimo, es un factor al que
alude Gonzélez-Forteza en su estudio realizado en el 2008.*® Cabe mencionar que los
antecedentes heredofamiliares de conducta suicida como de enfermedad mental se
encontraron asociados tanto al intento suicida como a las autolesiones. Cash y cols., 2009

hacen mencién de los antecedentes heredofamiliares de conducta suicida y de
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enfermedad mental asi como el consumo de alcohol y drogas como factores asociados

para presentar intento suicida asi como alguna otra conducta suicida.?’

Respecto a la comorbilidad psiquiatrica ligada a la conducta suicida se observé asociacién
con el Episodio depresivo y Trastorno depresivo recurrente con las cuatro conductas
suicidas. Esta misma asociacién se encontrd en Argentina en el 2007*° y en México en una
muestra comunitaria en el 2008.%2 Se destaca la asociacién del trastorno del humor
(afectivos) persistentes con el pan suicida. Se ha documentado asociacién entre este
trastorno psiquidtrico con el plan suicida.?” Se observé que el trastorno de la alimentacién
tuvo asociacién con las autolesiones y dicha asociacion se encontré en Argentina®; sin
embargo también se presentd, en nuestra muestra clinica asociacion con lesién
autoinfligida intencionalmente por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién y lesién

autoinfligida intencionalmente con objeto cortante.

Se destaca el riesgo que se encontré en cada conducta suicida y los trastornos
psiquiatricos asi como algunos factores psicosociales, los cuales se describen a

continuacion.

Al realizar el célculo de la razén de momios para la prevalencia entre los factores que se
encontraron estadisticamente significativos y destacaremos que quien envenenamiento
autoinfligido intencionalmente por ingestion por drogas antiepilépticas, sedantes,
hipnéticas, antiparkinsonianos tiene 4.8 veces mas el riesgo de presentar ideacion suicida
con un (IC 95% 2.12 — 11.43) seguido de la lesién autoinfligida intencionalmente por
ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién con 4.1 veces mas el riesgo (IC 95% 1.17 —
15.91). Borges y cols., 2008 reporté que el trastorno depresivo tiene 4.3 veces mas el
riesgo para presentar ideacion suicida®?, mientras que en nuestro estudio encontramos

3.1 veces mas el riesgo.

En la literatura de nuestro pais no se encontrd riesgo asociado del envenenamiento
autoinfligido intencionalmente por sedante hipnéticos asociado con el plan suicida, sin
embargo encontramos 12.5 veces mas el riesgo en esta combinacidén en nuestra muestra
clinica.
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Cash y cols., 2009 encontraron 2.6 veces mas el riesgo entre consumo de alcohol y drogas
y el intento suicida®’, mientras gue lo encontrado en nuestra muestra es de 3.1 y 3.2
respectivamente, mas elevado a lo reportado en la literatura. De igual manera se encontrd
que el tener problemas con la pareja presenta 2.5 veces mas el riesgo de presentar
intento suicida. En relacién al trastorno depresivo recurrente obtuvimos 2.7 (IC95% 1.14 —

6.55), mientras que Borges, Benjet et al 2008 reporta un riesgo de 3.3 (IC95% 2.4 —4.7).

Los riesgos asociados a las autolesiones fueron lesion autoinfligida por ahorcamiento,
sofocamiento con 6.8 mas veces el riesgo, tabaquismo 3.9 (IC 95% 1.45 -12.40) y
problemas de pareja 2.9 mas veces el riesgo (IC 95% 1.34 — 6.30). Se encuentra amplitud
en los IC que como se menciond anteriormente se debe a que se requiere un mayor

tamafio de muestra.
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10. Conclusiones

Los nifios y adolescentes son seres que piensan y sienten, con un grado de complejidad
mental que hasta ahora estd siendo reconocido. Aunque desde hace tiempo se ha
aceptado que la salud fisica puede verse afectada por traumas, trastornos genéticos,
toxinas y enfermedades, se ha entendido recientemente que estos mismos factores de

estrés pueden afectar a la salud mental, y tener repercusiones duraderas. (OMS 2005)

La conducta suicida se define como un problema heterogéneo que forma parte de un
espectro de conductas autodestructivas, poco identificado en las instituciones de salud,
refiriéndonos tanto a Hospitales Generales como a Especializados; escasamente detectado

y deficientemente atendido.

Es por ello que se requiere inicialmente reconocer el problema a partir de registros
confiables emitidos por las Instituciones de salud para conocer con precisién las cifras que
nuestro pais y poblacidon enfrenta. Asi es también importante mencionar que se debe
propiciar la desestigmatizacion que rodea a la enfermedad mental y a las conductas
suicidas, esto con el fin de que el paciente y su familia puedan buscar atencién temprana
sin miedo a ser estigmatizados o discriminados socialmente. Las intervenciones
preventivas estan dirigidas a evitar o al menos retrasar la aparicidon de un trastorno mental
entre las personas que aun no han cumplido con estos criterios, por lo que aln no estan
clasificados como pacientes. Una de las razones heuristicas para ver el tratamiento y la
prevencidn en un continuo se deriva a partir del valor potencial de la extrapolacién de los
conocimientos adquiridos a partir de un area de investigacion de la intervencion y su
aplicacion a la otra. Utilizando los mejores métodos cientificos disponibles, los
investigadores de ambos campos (tanto el dirigido al tratamiento como a la prevencion)
cada vez mas estan evaluando la eficacia y efectividad de las intervenciones, lo que
proporciona mas informaciéon para los profesionales de la comunidad. Ademas, el

tratamiento y la investigacion de la prevencién siguen tratando de reclutar a cientificos
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competentes con sus respectivos dmbitos de cara a los programas de formacién

financiados inadecuadamente.

Por lo tanto, la intervencién se debe de basar en la investigacién. En México se deben
mejorar los registros de informacion para reconocer la alta prevalencia de conducta
suicida y capacitar al personal de salud con base a los datos de investigacidn propios; ya
que los adolescentes estan en una condicién de mdaxima vulnerabilidad, ya q no hay una

respuesta ni de la sociedad ni de los proveedores de salud.
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11. Fortalezas y limitaciones

Se traté de un estudio transversal descriptivo, en el cual se recurrid a la revision de
expedientes, no de entrevistas diagndsticas semiestructuradas las cuales son el estandar
de oro. Sin embargo se contd con la asesoria de expertos en el drea: Paidopsiquiatras para

la revisidn de los expedientes.

Cabe mencionar que a pesar de tener una confiabilidad del 95% y un poder estadistico del
88% en el calculo de muestra, al momento de analizar los intervalos de confianza de
algunas razones de momios para la prevalencia pudimos observar gran amplitud entre los

mismos, lo que nos traduce que falté un tamafo de muestra mayor.

También es importante mencionar que no se tuvo informacién disponible respecto al
método empleado en alguna conducta suicida ni a la contingencia de la misma ya que el

expediente clinico no cuenta con dicha informacién.
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13. Anexos

13.1

Variables en estudio

VARIABLES EN ESTUDIO

FACTORES BIOLOGICOS

1: Casado (a)

VARIABLE NATURALEZA ESCALA cODIGO DEFINICION OPERACIONAL
Antecedentes . 0: No Antecedente heredofamiliar de
. o Nominal, . .
heredofamiliares de Cualitativa . .. conducta suicida registrado en el
L dicotdmica . . . . .
conducta suicida 1:Si expediente. Variable independiente.
Antecedentes 0: No Antecedente heredofamiliar de
heredofamiliares de . Nominal, enfermedad mental directo
Cualitativa . L. . .
enfermedades dicotdmica ) registrado en el expediente.
mentales L:Si Variable independiente.
FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
L Nominal, 0: Femenino |Género registrado en el expediente.
Sexo Cualitativa . .. . . .
dicotdmica 1: Masculino [Variable independiente.
o . Numérica (en |Edad en afios registrada en el
Edad Cuantitativa |Discreta . ] ) . .
afios) expediente. Variable independiente.
0: Sin
escolaridad
1: Primaria Grado de estudios registrado en el
Escolaridad Cualitativa Ordinal . . g .
2:Secundaria |expediente.Variable independiente.
3: Bachillerato
o o Nominal, 0:Soltero (a) |Estado civill registrado en el
Estado civil Cualitativa . L. . . . .
dicotdmica 1: Casado (a) |expediente.Variable independiente.
., L Nominal, 0: Trabaja Ocupacion resgitrada en el
Ocupacién Cualitativa . .. - . . . .
dicotémica 1:No trabaja |expediente. Variable independiente.
Estado civil de los o Nominal, 0:Soltero (a) |Estado civil .de los pafires registrado
Cualitativa . .. en el expediente. Variable
padres dicotdmica

independiente.
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FACTORES PSICOSOCIALES

VARIABLE NATURALEZA ESCALA cODIGO DEFINICION OPERACIONAL
. o Nominal, 0: No Tabaquismo registrado en el
Tabaquismo Cualitativa . , . . . . .
dicotdmica Lsi expediente. Variable independiente.
: Si
. o Nominal, 0: No Alcoholismo registrado en el
Alcoholismo Cualitativa . L. . . . .
dicotémica 1:Si expediente. Variable independiente.
o Nominal, 0: No Consumo de drogas registrada en el
Drogas Cualitativa . . . . .
dicotémica 1:Si expediente. Variable independiente.
) o Nominal, 0: No Estrés registrado en el expediente.
Estrés Cualitativa . . . .
politémica 1:Si Variable independiente.
. o Nominal, 0: No . . .
Bullying Cualitativa . .. Bullying registrado en el expediente.
dicotémica 1:Si
. 0: Bajo Condicién socioeconédmica registrada
Condicién L . . .
. L. Cualitativa Ordinal 1: Medio en el expediente. Variable
socioeconémica ind dient
2: Alto independiente.
Problemas con la o Nominal, 0: No Problemas c.on la parc?]a registrados
. Cualitativa . .. en el expediente. Variable
pareja dicotémica 1:Si ) -
: independiente.
0: Abandono
1: Maltrato
fisico
Nominal 2: Maltrato Algun tipo de violencia familiar
Violencia familiar Cualitativa olitémi;:a psicolégico registrada en el expediente. Variable
P 3: Maltrato independiente.
sexual
4: Ninguno
. . o Nominal, 0: No Violencia sexual registrado en el
Violencia sexual Cualitativa . . . ] .
dicotdmica 1:Si expediente. Variable independiente.

53




TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
VARIABLE NATURALEZA ESCALA cODIGO DEFINICION OPERACIONAL
Nominal 0: No Trastorno bipolar diagnosticado en
. . I , B - .
Trastorno bipolar F31 |JCualitativa A L el expediente. Variable
dicotédmica 1:Si . .
- independiente.
. . . . . Episodio depresivo diagnosticado en
Episodio depresivo o Nominal, 0: No P . P X g
Cualitativa A L. el expediente. Variable
F32 dicotémica 1:si ) N
: independiente.
. . 0: No Trastorno depresivo recurrente
Trastorno depresivo . . Nominal, . . . .
Cualitativa ) L diagnosticado en el expediente.
recurrente F33 dicotédmica e - A i
1:Si Variable independiente.
Trastorno del humor Nominal 0: No Trastorno del humor (afectivos)
(afectivos) persistente |Cualitativa dicotc’)mi’ca persistentes diagnosticado en el
F34 1:Si expediente. Variable independiente.
Reaccidn al estrés N . | 0: No Reaccidn al estrés grave y trastorno
ominal, . . .
gravey trastorno de Cualitativa dicotémica de adaptacion diagnosticado en el
adaptacion F43 1:Si expediente. Variable independiente.
Trastornos de la . Trastornos de la ingestién de
. .. . . . Nominal, 0: No . . .
ingestion de alimentos |Cualitativa dicotémica alimentos en el expediente. Variable
F50 1:Si independiente.
TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
VARIABLE NATURALEZA ESCALA cODIGO DEFINICION OPERACIONAL
Envenenamiento
autoinfligido 0: No Envenenamiento autoinfligido
intencionalmente por N . | intencionalmente por ingestién de
ingestion de Cualitativa Aom',na L analgésicos no narcédticos,
.. dicotémica S .
analgésicos no antipiréticos. Variable
narcéticos, 1:Si independiente.
antipiréticos X60
Envenenamiento
autoinfligido 0: No . . -
) . Envenenamiento autoinfligido por
intencionalmente por . . L. . .
L . . Nominal, sedantes hipndticos diagnosticado
drogas antiepilépticas,|Cualitativa A L. A A
) L, dicotémica en el expediente. Variable
sedantes, hipndticas, A R
. . . 1:Si independiente.
antiparkinsonianos
X61
Envenenamiento . . -
. . . . Nominal, Envenenamiento autoinfligido
autoinfligido Cualitativa A L 0: No . . .
. . dicotémica intencionalmente por, y exposicién a
intencionalmente por, g o
S, plaguicidas, en vivienda
exposicién a . . .
yl p. id diagnosticado en el expediente.
aguicidas, en : Si ; . .
plag ’ 1:5i Variable independiente.
vivienda X68
Envenenamiento . . Lo
) . Envenenamiento autoinfligido
autoinfligido 0: No . . Lo
) . ) intencionalmente por, y exposicién a
intencionalmente por, . . Nominal, P
L, Cualitativa . L. otros productos quimicos
y exposicidn a otros dicotdmica ) ! .
duct L diagnosticado en el expediente.
roductos quimicos . Si ) . B
P qa 1:Si Variable independiente.
X69
Lesion autoinfligida Lesion autoinfligida
intencionalmente por N . | 0: No intencionalmente por ahorcamiento,
ahorcamiento, Cualitativa dici::tlg:ﬁi’ca estrangulamiento o sofocacién
estrangulamiento o 1: si diagnosticado en el expediente.
sofocacién X70 ’ Variable independiente.
- - - Ceston autorntligida
Lesion autoinfligida . . . . g .
_ . . . Nominal, 0: No intencionalmente con objeto cortante
intencionalmente con Cualitativa A L. N N .
. dicotémica " diagnosticado en el expediente.
objeto cortante X78 1:Si R NN
Problemas Nominal 0: No Problemas relacionados con el
relacionados con el Cualitativa dicotémi,ca ambiente social diagnosticado en el
ambiente social Z60 1:Si expediente. Variable independiente.
Otros problemas Otros problemas relacionados a la
.p ) . Nominal, 0: No i p A .
relacionados a la Cualitativa dicotémica crianza diagnosticado en el
crianza 762 1:Si expediente. Variable independiente.
. . Nominal, 0: No Otros diagndsticos reportados en el
Otros diagndsticos Cualitativa A L. . g ) _p .
dicotdmica 1:Si expediente. Variable independiente.
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CONDUCTA SUICIDA

VARIABLE NATURALEZA |  ESCALA CODIGO DEFINICION OPERACIONAL
. - L Nominal, 0: No Ideacidn suicida reportada en el
Ideacién suicida Cualitativa . . . .
dicotémica |1:5si expediente. Variable dependiente.
L o Nominal, 0: No Plan suicida reportada en el
Plan suicida Cualitativa L . . .
dicotémica |1:sj expediente. Variable dependiente.
. L Nominal, 0: No Intento suicida reportada en el
Intento suicida Cualitativa L. . . .
dicotémica 1:Si expediente. Variable dependiente.
. o Nominal, 0: No Autolesiones reportada en el
Autolesiones Cualitativa . . . .
dicotémica |1:sj expediente. Variable dependiente.
0: Ninguno
1:1
. L ) 2:2 Intentos de suicidio reportados en el
Intentos de suicidio Cuantitativa |Discreta . . . .
3:3 expediente. Variable independiente.
4:4
5:5
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13.2 Instrumento de recopilacion de informacidén

MASCARA DE CAPTURA o

—FICHA DE IDENTIFICACION

No expediente

WALERIA VICTORIA
Mombre

GASPAR
Apellido materno

CASTILLO
Apellido paterno

—FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

Edad 15/ SEXO 1|3 Entidad de residencia SEl Escolaridad

Estado civil DE Ccupacion 1|3 Estado civil de padres DE

—FACTORES PSICOSOCIALES

Tabaguismao

Alcoholismo
Drogas
Estrés

Bullying

Condicidn socioecondmica

Problemas de pareja
Violencia familiar

Violencia sexual

—FACTORES BIOLOGICOS

AHF de conducta suicida

AHF de enfermedad mental

— TRASTORNOS PSIQUIATRICOS
T. bipolar F31

T. depresivo F32

T. depresivo recurr F33

T. del humor F34

T. de adaptacion F43

T. ingestion de alimentos F50
E. autoinfl por analgésicos X60

Otros

E. autoinfl por sedantes X61

E. autoinfl por plaguicidas X68

E. autoinfl por sust quim X69

Lesion autoinfl ahorcamiento X70
Lesion autonfl obj cortante X78
Problemas rel a ambiente social Z60

Problemas rel a crianza Z62

—CONDUCTA SUICIDA
Ideacion suicida
Plan suicida

Intento suicida

Autolesiones

Intentos previos de suicidio
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13.3 Glosario de términos.

e Abandono: al acto de desamparo injustificado, hacia uno o varios miembros de la
familia con los que se tienen obligaciones que derivan de las disposiciones legales y
qgue ponen en peligro la salud.

e Autolesion: el comportamiento autolesivo consiste en infligirse dafio corporal sin
intencién suicida (cortes en la piel, quemaduras, golpes, rascado). La conducta
autolesiva repetitiva se caracteriza por la presencia de impulsos irresistibles,
recurrentes e intrusivos de infligirse dafio fisico que se acompafia de tension
creciente, ansiedad y otros estados disféricos.

e Ideacion suicida: pensamientos universales sobre el cese de la propia vida en
situaciones de estrés intolerable. En la clinica se valora como tal la persistencia de
la ideacidn en las dos semanas previas a la exploracién.

e Intento de suicidio: se describe como un acto no habitual con resultado no letal y
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, que le cause autolesidon o que,
sin la intervencién de otros, la determinaria, o bien en aquél que haya una ingesta
de medicamentos en dosis superior a la reconocida como terapéutica.

e Maltrato fisico: al acto de agresion que causa dafio fisico.

e Maltrato psicolégico: a la accién u omision que provoca en quien lo recibe
alteraciones psicoldgicas o trastornos psiquiatricos.

e Maltrato sexual: a la accion mediante la cual se induce o se impone la realizacién
de practicas sexuales no deseadas o respecto de las cuales se tiene la imposibilidad
para consentir.

e Plan suicida: Es aquella idea que, ademds de expresar sus deseos de
autoeliminacién, contiene el método especifico, el lugar determinado y las
precauciones que ha de tomar para lograr no ser descubierto y alcanzar el
propésito anhelado de morir. Es muy grave cuando se presenta.

e Suicidio consumado: |la muerte autoinfligida con evidencia, implicita o explicita, de

gue la persona queria morir.
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|
e Violencia sexual: a todo acto sexual, |la tentativa de consumar un acto sexual, los

comentarios o insinuaciones sexuales no deseados o las acciones para
comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una persona
mediante coaccidn por otra persona, independientemente de la relacién de ésta

con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.
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13.4

Aprobacion de Comité de ética

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud
Hospitales de Alta Especialidad &

Servicios de Atencion Psiquiatrica

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

05/07/2013

Dra. Deidre Adriana De Jalcazari Lara
Residente de la especialidad en Epidemiologia

Por medio de la presente le comunico que la aprobacién de su proyecto de tesis titulado:
Conducta suicida en nifios y adolescentes conforme a egreso hospitalario en una institucién
especializada, Distrito Federal durante 2012: prevalencia Y factores asociados; ha sido ratificada

por el comité de ética en investigacion de este hospital

El comité le invita a cumplir con los siguientes requisitos: mantener la identidad personal-
familiar de los casos utilizados para su estudio, citar/incluir al hospital y los colaboradores del
hospital en presentaciones/publicaciones/agradecimientos, y utilizar la informacién obtenida de

forma profesional.
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Presidente del comité

c.c.p Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo

c.c.p. Comité de investigacion del HPI/DJNN

Av. San Buenaventura 86 Col Belisario Dominguez Del Tlalpan C.P 14080 México DF
5573-2855 5573-4866 5573-4844

59



13.5 Aprobacion de Comité de Investigacion

Comision Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud
Hospitales de Alta Especialidad
Servicios de Atencion Psiquidtrica

Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr. Juan N. Navarre”

Oficio: DI/CI/847/0213
Dictamen: Aprobacion
México, D.F., a 19 de Febrero de 2013
Dra. Deidre Adriana De Jalcazari Lara
Presente

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacion titulado “Conducta suicida en
nifios y adolescentes conforme a egreso hospitalario en una institucién especializada,
Distrito Federal durante 2012: prevalencia y factores asociado”, registrado en esta Division de
Investigacién con la clave IT2/01/0113 ha sido dictaminado como: Aprobado.

Se notifican las siguientes obligaciones que adquiere en calidad de tesista:

o Entregar una copia del presente a sus tutores, asi como a la Division de ensefianza.

o Debera entregar cada 6 meses (mayo y noviembre) un informe de los avances de su
proyecto, entregar su primer informe semestral del desarrollo del estudio durante la primera
semana del mes de Mayo en la pagina
Https:Ilsites.google.com/site/hpicomisioninvestigacion del afio en curso, asi como de
los productos derivados (presentaciones en congresos, etc.)y el registro de pacientes de
su investigacion.

o Al concluir su tesis no olvide llenar el informe final en la pagina arriba mencionada para
evitar solicitarle su informe faltante.

o Al término de su proyecto entregar dos ejemplares del producto final de la tesis, uno para el
4rea de investigacion y otro como acervo para la biblioteca del hospital incluyendo los
sellos de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN.

Sin méas por el momento, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Pl %
Dr. Humberto Nicolini
Presidente del Comité de Investigacion

C.c.p Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo. Tutor HPIDJNN
Registro de productividad HPIDJNN
Archivo.
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