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RESUMEN

Objetivo: Describir el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes menores
de 18 afios hospitalizados en emergencias del Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi”. Métodos: Estudio descriptivo transversal. Se
revisaron las historias de todos los menores de 18 afios hospitalizados en
emergencias en el 2018. Resultados: De 130 pacientes estudiados, 95,4% tenia
edad igual o mayor a 12 afios y hubo una distribucion similar entre sexos. Los
motivos mas frecuentes de ingreso fueron agitacion/agresividad, intento/ideacion
suicida y uso de sustancias psicoactivas. El 23,8% presentd intento suicida en el
episodio actual, 33,8% consumia una o mas sustancias psicoactivas y 38% tenia
antecedente de violencia, donde el agresor era conocido en 100% de los casos de
violencia fisica y psicologicay en el 71% de violencia sexual. Los diagndsticos mas
frecuentes fueron los trastornos por uso de sustancias psicoactivas, depresivos y de
conducta. Al alta, se prescribié un promedio de 3,0 psicofarmacos por paciente,
recibiendo el 90% antipsicdticos, 52,3% estabilizadores del animo, y 43,9%
antidepresivos. El nimero de hospitalizaciones de menores de 18 afios en el servicio
de emergencias incrementd en 11 veces del 2014 al 2018, pero el porcentaje
respecto al total de pacientes hospitalizados se mantuvo estable. Conclusiones: La
mayoria pacientes fueron adolescentes e ingresaron por agitacion/agresividad, crisis
suicida y uso de sustancias psicoactivas. Se encontr6 un elevado porcentaje de
polifarmacia al alta. Ha habido un incremento constante de hospitalizacion en
emergencias de pacientes menores de 18 afios desde el 2014 al 2018.

PALABRAS CLAVE: Nifo, adolescente, urgencias, hospitalizacion, psiquiatria



ABSTRACT

Objective: To describe the sociodemographic and clinical profile of patients under
18 years of age hospitalized in the emergency department of the National Institute
of Mental Health “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi”. Methods: Cross-sectional
descriptive study. The records of all patients under 18 years of age hospitalized in
the emergency department in 2018 were reviewed. Results: Of 130 patients studied,
95.4% were 12 years of age or older and there was a similar distribution between
sexes. The most frequent reasons for admission were agitation/aggression, suicidal
ideation/attempt, and use of psychoactive substances. 23,8% had a suicide attempt
in the current episode, 33,8% consumed one or more psychoactive substances and
38% had a history of violence, where the aggressor was known in 100% of the
patients with physical and psychological violence and in 71% of sexual violence.
The most frequent diagnoses were psychoactive substance use, depressive and
behavior disorders. At discharge, an average of 3.0 psychotropic drugs were
prescribed per patient, with 90% receiving antipsychotics, 52,3% mood stabilizers,
and 43,9% antidepressants. The number of hospitalizations of children under 18
years of age in the emergency department 11 times from 2014 to 2018, but the
percentage compared to the total hospitalized patients remained stable.
Conclusions: The majority of patients were adolescents and were admitted for
agitation/aggression, suicidal crisis and use of psychoactive substances. A high
percentage of polypharmacy was found at discharge. There has been a constant
increase in emergency hospitalization of patients under 18 years of age from 2014
to 2018.

KEYWORDS: Child, adolescent, emergencies, hospitalization, psychiatry



I. INTRODUCCION

Inicialmente, las enfermedades transmisibles y la mortalidad temprana eran los
objetivos principales de las estrategias de salud por su alta mortalidad. Sin embargo,
se ha producido una transiciéon epidemioldgica en la cual las enfermedades no
transmisibles han ido obteniendo cada vez mayor importancia por el impacto que
producen, no solamente a nivel de mortalidad, sino también a nivel de discapacidad.
El concepto “Afios perdidos por discapacidad” (APD) nos permite evaluar
justamente el impacto discapacitante de estas enfermedades. Es asi como, en el
2015, las enfermedades no transmisibles son responsables del 88% de APD en la

region de las Américas (1).

Dentro de las enfermedades no transmisibles estd el subgrupo que incluye a los
trastornos mentales, neuroldgicos, debido al consumo de sustancias y el suicidio
(TMNS), el cual es el mayor causante de discapacidad en las Américas,
correspondiendo a el 34% del total APD. A nivel de Peru especificamente, la cifra
de APD por los TMNS es de 35,5% del total de APD. Es importante resaltar que
Pert esta dentro de los cinco paises con mas porcentaje de APD debido a TMNS.
Dentro de los TMNS, los trastornos depresivos (7,84% en las Américas y 8,6% en
Pert1), seguidos por los trastornos ansiosos (4,92% en las Américas y 5,3% en Pert),

son la principal causa de APD (1).

Especificamente en la poblacion de nifios y adolescentes, el 2,2% de los APD

corresponden a los TMNS a nivel de las Américas, y en el Peru es el 2,8%. En esta



poblacion, el trastorno autista encabeza la lista (correspondiente a 1,2% de los
APD), seguido por los trastornos de conducta, la discapacidad intelectual, y el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) (0,7%, 0,2% y 0,1% de

los APD, respectivamente) (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (1) sugiere que la distribucion econémica del
presupuesto dedicado a la salud sea dividida en proporcidon a cuanta carga de
enfermedad producen los problemas fisicos y mentales. Cabe mencionar que, en
Pert, el porcentaje de APD por los TMNS es mayor que el promedio de las
Américas (1). Pese a ello, entre el 2015 al 2022, el estado peruano destina menos
del 2% del presupuesto nacional del sector salud a la salud mental (2), cifra que es
aun menor al del promedio de las Américas, 2,8%, lo cual muestra una elevada
brecha en el presupuesto dedicado a la salud mental en nuestro pais. Entre otros
datos alarmantes se encuentra que solamente el 1% de las personas con trastornos
depresivos en el Pert recibieron un tratamiento adecuado, cifra menor al 4.7% de
los paises de ingresos mediano bajo o bajo de las Américas. Al comparar la relacion
entre el presupuesto asignado de manera eficiente y la carga de los TMNS,
encontramos que el Peru es el tercer pais de las Américas con mayor desequilibrio
entre ambos; la carga de los TMNS es 313 veces mas que la del presupuesto

asignado (1).

Al enfocarnos especificamente en la epidemiologia de los trastornos mentales en
las personas menores de 18 afios, los estudios muestran una alta prevalencia

de estos en dicha poblacién. En Estados Unidos, Merikangas y col. (3)



realizaron un estudio que incluia a mas de 10 mil adolescentes con edades
entre 13 a 18 afios, para hallar la prevalencia de vida de los trastornos
mentales en este grupo etario, encontrando una alta prevalencia de vida de
trastornos de ansiedad (31,9%), seguido por trastornos de conducta
(incluyendo TDAH), con una prevalencia de vida de 19,1%, trastornos del
humor, con una prevalencia de vida de 14,3% (del cual el 11,7%
correspondian a trastorno depresivo mayor y distimia, y el 2,9% a trastorno
bipolar), trastornos por uso de sustancias psicoactivas (11,4%) y trastornos
de conducta alimentaria (TCA) (2,7%). También encontraron que los
trastornos de ansiedad y los trastornos del humor eran mas frecuentes en el
sexo femenino, mientras que los trastornos por uso de sustancias y el TDAH
fueron mas frecuentes en el sexo masculino. El 49,5% del total de
entrevistados presentaba al menos un trastorno a nivel mental, y el 20% del
total de entrevistados (es decir, el 40% de los adolescentes que presentaba
algun trastorno mental) tenia comorbilidad con algin otro trastorno
psiquiatrico. Se describi6 el inicio promedio de sintomas reportados en el
estudio: 6 afos para los trastornos de ansiedad, 11 afios para los trastornos
de conducta, 13 afios para los trastornos animicos, y 15 afios para los

trastornos por uso de sustancias (3).

En Peru, el ultimo estudio epidemiologico de salud mental especifico de la
poblacion de nifios y adolescentes, previo a la pandemia por Coronavirus, fue en
2007, en Lima metropolitana y Callao, realizado por el Instituto Nacional de Salud

Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” (INSM “HN-HN”) (4). En el



subgrupo de 1,5 a 5 afios se encontré que 20,3% de los nifios encuestados tenia un
problema emocional y/o conductual, siendo los maés frecuentes problemas
agresivos, seguidos por problemas ansiosos depresivos, de suefio, atencidon y quejas
somaticas. En el subgrupo 6 a 10 afios se encontré que la prevalencia (en el
momento de la entrevista) de trastornos clinicos segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) era de 25,8%, encontrando una mayor
prevalencia en nifios (30,5%) que en nifias (21,3%). Dentro de los trastornos mas
frecuentes se encontraron el trastorno de conducta (9,7%), trastorno oposicionista
desafiante (8,6%), TDAH (7,6%), fobia especifica (4,9%), tics (4,7%) y episodio
depresivo mayor (3,5%), todos a predominio del sexo masculino, con excepcion del
episodio depresivo mayor, con predominancia del sexo femenino. Finalmente, en
el subgrupo de adolescentes, segun el CIE-10, la prevalencia de trastornos clinicos
fue de 35,5%, a predominio del sexo femenino (39,3% vs 31,7%). Dentro de los
trastornos mas frecuentes se encontraron: episodio depresivo mayor (10,3%), tics
(9,1%), trastorno oposicionista desafiante (8,1%) y tendencia a problemas

alimentarios (5,8%) (4).

El estudio epidemioldgico de salud mental en Lima Metropolitana y Callao en 2012
realizado por el INSM “HN-HN” (5) se bas6 en la poblacioén de personas mayores
a 12 anos. Este encontrd que, en adolescentes, la prevalencia actual de episodio
depresivo era de 7%, de trastorno de ansiedad generalizada de 3%, de fobia social
de 2,9%, de trastorno de estrés postraumatico de 0,7% y de distimia de 0,4%.
Ademas, encontrd que la prevalencia de vida en adolescentes de episodio psicotico

era de 3% y de intentos suicidas de 3,6%. Sin embargo, en el informe publicado de



este estudio, no describen la prevalencia actual de presentar un trastorno clinico en
general, sino solamente describen las prevalencias encontradas por cada trastorno

clinico estudiado de manera separada (5).

Cuando un paciente pone en riesgo su vida o pone en riesgo la vida de los demas,
son ingresados a los servicios de emergencias para poder manejar el cuadro y
estabilizar al paciente. Por lo descrito anteriormente, se evidencia que los problemas
de salud mental inician a edades tempranas y tienen un elevado componente
discapacitante. El intervenir temprana y adecuadamente podria resultar en un mejor

pronostico para los pacientes.

Por lo tanto, al estudiar a los pacientes nifios y adolescentes hospitalizados por
emergencias de salud mental, se podra obtener mas informacion acerca de este
tema, lo cual permitiria desde identificar a los pacientes en riesgo y realizar una
intervencion temprana, sustentar la necesidad de apoyo econdmico para mejorar la
salud mental de esta poblacion, y servir como base para posteriores estudios de

investigacion.

Con ello, se plantea la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el perfil
sociodemografico y clinico de los pacientes menores de 18 afios que ingresan al

servicio de hospitalizacion de emergencias del INSM “HD-HN?



I1. OBJETIVOS

Objetivo General:
Describir el perfil sociodemografico y clinico de los pacientes menores de 18 afios
que ingresan al servicio de hospitalizacion de emergencia del INSM “HD-HN” en

el 2018.

Objetivos especificos:

Identificar las caracteristicas sociodemograficas.

e Identificar las variables clinicas.

e Describir los motivos y diagndsticos mas frecuentes de hospitalizacion en
emergencias, los firmacos mas cominmente prescritos y la presencia de
polifarmacia, las edades de inicio promedio de los trastornos mentales.

e Describir la tendencia anual de admision de pacientes menores de 18 afios

al servicio de hospitalizacion de emergencias entre 2014 y 2018.



III. MARCO TEORICO

A nivel mundial existen diferentes estudios sobre la hospitalizacion de pacientes

nifios o adolescentes por problemas de salud mental.

Entre el 2001 y 2004, Pacheco y col. (6) estudiaron las caracteristicas clinicas de
los pacientes menores de 18 anos hospitalizados en una clinica psiquitrica en
Chile. Se analizaron las historias de 127 pacientes, entre edades 9 y 17 afios, con un
promedio de edad de 15,18 afios, donde 58,3% era de sexo femenino y 41,7% de
sexo masculino. El motivo de ingreso mas frecuente fue por crisis suicida (54,3%),
seguido de agitacion psicomotriz o impulsividad (26%) y ansiedad o depresion
(17,3%). Al alta, los diagndsticos mas frecuentes fueron trastorno depresivo mayor
(26,4%), intento suicida (20,9%) y trastorno bipolar (14,5%). El 69,3% de los
pacientes fue dado de alta con mas de un diagnoéstico. El 78,7% de los pacientes

fueron dados de alta médica y 19,7% de alta voluntaria (6).

Entre 2004 a 2008, Romeu y col. (7) estudiaron a los pacientes hospitalizados en el
servicio de psiquiatria infantil en un hospital general en Cuba, encontrando un total
de 1181 pacientes, 65,8% de ellos de sexo femenino, y 79,5% era adolescentes.
Clasificaron los diagnosticos principales segin grupo etario: en adolescentes el
intento suicida, trastornos emocionales en nifios entre 6 y 10 afos, y trastornos

hipercinéticos en menores de 5 afios (7).



En 2005, Hanssen-Bauer y col. (8) realizaron un estudio en Noruega sobre los
pacientes adolescentes hospitalizados en unidades agudas de psiquiatria. Se
encontrd un total de 192 pacientes adolescentes, 70% de sexo femenino, con una
edad promedio de 15,7 afios. De estos pacientes, 58% ingreso por crisis suicidas.
La duracién promedio de la hospitalizacion fue de 8,5 dias. Agruparon a los
pacientes segun los sintomas al ingreso, encontrando que el 27,6% correspondian
al grupo de problemas afectivos, 25,5% a problemas externalizantes, 17,7% a

problemas neur6ticos y 11,5% a problemas psicéticos (8).

Plemmons y col. (9) realizaron un estudio entre 2008 y 2015 para evaluar la
hospitalizacion por intentos suicidas en hospitales pediatricos de Estados Unidos.
Encontraron que la mitad de los pacientes tenia edades entre 15 y 17 afios (50,2%),
37% entre 12 y 14 afios, y 12,8% entre 5 y 11 afios. El 64,4% de los pacientes era
de sexo femenino. El nimero de dichas hospitalizaciones increment6 a lo largo de
los afios, correspondiendo en 2008 al 0,66% del total de pacientes pediatricos

hospitalizados, mientras que en 2015 correspondia a 1,82% del total (9).

En Italia, Di Lorenzo y col. (10) realizaron un estudio para describir las
hospitalizaciones psiquiatricas de adolescentes entre 2010 y 2015. En total
evaluaron a 101 adolescentes, sin diferencia estadistica de numero de participantes
segun el sexo, con una edad promedio de 16,27 afios. Se encontrd que la edad
promedio de inicio de sintomas fue de 13,89 afios, y los motivos de ingreso mas
frecuentes fueron conducta agresiva (37,1%), seguido de riesgo suicida (22,9%),

psicosis (16,4%) y abuso de sustancias (15,0%). Hubo diferencias en el motivo de



ingreso segun el sexo del paciente: en los varones predominé la conducta agresiva
y en las mujeres el riesgo suicida. Los diagndsticos psiquiatricos mas frecuentes al
alta fueron: trastornos de conducta (22,46%), trastornos de adaptacion (16,66%),
trastornos de personalidad (15,94%) y trastornos de ansiedad y distimia (13,04%).
Los problemas de adiccion fueron mas frecuentes en el sexo masculino (11,39% vs.
7,42%), y la sustancia mas frecuentemente consumida era cannabinoides. Al alta,
los psicofarmacos mayormente prescritos fueron los antipsicéticos tipicos (28%),
seguido de benzodiacepinas (24%), estabilizadores del éanimo (16%) vy
antidepresivos (12%). Cabe resaltar que, de los pacientes que recibieron medicacion

al alta, 69% tenia politerapia (10).

En 2015 en Paraguay, Duarte y col. (11) estudiaron las caracteristicas de los
pacientes menores de 18 afios hospitalizados por un problema de salud mental en
un hospital general pediatrico. Hubo 180 pacientes hospitalizados por problemas de
salud mental, correspondientes al 2,5% del total de pacientes pediatricos
hospitalizados en ese afio. La mediana de la edad fue de 13 afos, y el 67,2% de los
pacientes era de sexo femenino. Los diagnosticos mas frecuentes fueron: maltrato
infantil (42,89%), seguido por trastornos depresivos (21,71%) e intentos suicidas
(8.7%). El 56% tenia comorbilidad de 2 o mas diagnosticos psiquiatricos. De los
pacientes con diagnoéstico de maltrato infantil, el 25,9% era por abuso sexual, 25,9%
por negligencia, 19,3% por abuso psicologico, 17,5% por violencia intrafamiliar y
11,4% por violencia fisica. Respecto a los intentos suicidas, el 46,9% fue mediante
cortes, 37,5% por toma de medicamentos, 9,4% por ahorcamiento y 6,3% por

electrocucion (11).



En el mismo afio de nuestro estudio, 2018, Pupo y col. (12) realizaron un estudio
acerca de los pacientes adolescentes hospitalizados en el servicio de psiquiatria de
un hospital pediatrico en Cuba para hallar que factores de riesgo presentaban dichos
pacientes. De los 269 pacientes incluidos en el estudio el 70,6% era de sexo
femenino. Respecto a los antecedentes perinatales, el 11,5% tuvo problemas
durante el embarazo mismo (mayormente diabetes gestacional e hipertension
arterial), el 6,7% de las madres tuvo bajo peso en el embarazo, 14,1% tuvo un parto
distocico, 3,3% de los recién nacidos tuvieron bajo peso y 2,2% presento cianosis,
entre otras complicaciones perinatales. Solamente el 25,6% de los pacientes no
presentd ningln tipo de antecedente perinatal. Los diagnodsticos mas frecuentes
encontrados fueron: crisis suicidas (52%) y trastornos del humor (23,8%). E146,1%
de los pacientes con crisis suicida tuvo algiin antecedente perinatal, y se encontrd
que el 78,6% de los pacientes con crisis suicida fue de sexo femenino. El 62,5% de

los pacientes con trastornos del humor era de sexo femenino (12).

En Perti son pocos los estudios sobre emergencias en salud mental en nifios y
adolescentes; la mayoria son estudios antiguos (13-19), se basan en crisis suicidas
(13-16), y algunas de las estadisticas que incluyen a esta poblacion son en base a

estudios que abarcan a todas las edades (16, 19).

Pacheco (13) realiz6 un estudio en el Hospital Guillermo Almenara entre 1996 y

2000 para estudiar a los pacientes adolescentes hospitalizados por intento suicida.

Se encontr6 que la prevalencia de sexo femenino: masculino era de 6,5:1. El 85%

10



de los pacientes tenia edades entre 15 y 17 afos. El 24% de los pacientes tenia el
antecedente de previo intento suicida. Respecto al método, el mds frecuente
utilizado fue el medicamentoso (57%, la mayoria por benzodiacepinas), seguido
por envenenamiento por insecticidas y raticidas (39%). Los diagndsticos mas

frecuentes fueron: trastornos depresivos (59%) y trastornos de adaptacion (35%)

(13).

Cabrejos y col. (14) realizaron un estudio sobre los pacientes menores de 18 afios
que ingresaron al Hospital Cayetano Heredia entre marzo y julio de 2002 por intento
suicida. Encontraron un total de 24 pacientes, de los cuales 83,3% era de sexo
femenino, con una edad promedio de 15,54 afios (un rango de edad entre 9 y 17
afos). Habia antecedentes de problemas psiquiatricos en 16,66% de las familias. El
37,5% de los pacientes tenia los padres separados o divorciados. El 75% habia
sufrido de abuso psicologico, el 58% abuso fisico y 8,3% abuso sexual. El 29,2%
de los pacientes habia tenido al menos un intento suicida previo, y de estos el 57,1%
habia tenido mas de un intento suicida previo. El 62,5% de los intentos suicidas fue
por intoxicacion por organofosforados/carbamatos, el 16,7% por ingesta de
benzodiacepinas y 8,3% por polifarmacia. Los diagnodsticos mas frecuentes fueron:
depresion mayor (91,7%), distimia (79,2%) y trastorno de ansiedad generalizada

(12,5%) (14).

Vargas y col. (15) realizaron un estudio sobre las conductas suicidas en adolescentes

en Lima metropolitana y Callao, utilizando la base de datos del Estudio

Epidemiologico de Salud Mental del 2002. Encontraron que, respecto a los deseos

11



de morir, habia una prevalencia actual de 6,8%, en el tltimo afo de 15,2% y de vida
de 29,1%. Encontraron que los deseos de morir eran mas frecuentes en el sexo
femenino (OR: 2,3), en pacientes con fobia social (OR: 4,0) y en pacientes con
episodio depresivo (OR: 2,8). Respecto al intento suicida se encontré6 una
prevalencia actual de 0,4%, en el ultimo afio de 2,4% y de vida de 3,6%. Los
intentos suicidas eran mas frecuentes en los pacientes con episodio depresivo (OR:

8,5) (15).

Vésquez y col. (16) estudiaron el perfil de pacientes atendidos en el Programa de
Prevencion del Suicidio del INSM “HD-HN” en 2003. Se encontr6 un total de 548
pacientes, de los cuales el 6,7% tenia menos de 18 afos (siendo el menor de 12
afos). El analisis de las caracteristicas de los participantes fue en base a la poblacion
total, y no realizaron analisis por grupo etario. El 75,7% de los pacientes era de sexo
femenino. El método mas usado fue sobredosis por farmacos (42,7%), seguido por
ingesta de veneno (20,8%), cortes (16,5%), lanzamiento (8,8%) y ahorcamiento
(3,7%). El 47,9% tenia al menos un intento suicida previo. El 51,4% tenia
antecedente de ausentismo parental antes de los 15 afos (de los cuales el 80,9% de
los casos era ausentismo del padre), el 61,8% tenia antecedente de violencia (de los
cuales el 61,7% era victima de violencia fisica y 38,3% de violencia sexual) y el
10,4% tenia antecedente suicida en un familiar de primer grado (50% hermanos,

22,2% madre, 27,8% padre) (16).

Reinoso (17) estudi6 a los pacientes nifos y adolescentes hospitalizados entre 2003

y 2005 en Hospitalizacion de Adultos del INSM “HD-HN”. Encontré un total de 66
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pacientes, de edades entre 9 y 18 afios (pero el 89% de los pacientes tenia 14 afios
a mas), de los cuales el 54,5% era de sexo masculino y 45,5% de sexo femenino. El
96,4% de los pacientes procedia de Lima y Callao. El 34,8% de los pacientes fue
internado por conducta agitacion psicomotriz, seguido por intento suicida (12,1%)
y restriccion alimentaria (10,6%). Al alta, el 27,3% tenia el diagndstico de

esquizofrenia paranoide (CIE-10: F20.0) (17).

Castillo (18) realiz6 una investigacion de los adolescentes atendidos en el Hospital
Hermilio Valdizan entre 2003 y 2005. Encontré que, en el servicio de consulta
externa de nifios y adolescentes, el total de adolescentes atendidos increment6 de
1707 adolescentes en 2003 a 1976 en 2005. Asimismo, en el servicio de
emergencias, en nimero de adolescentes atendidos incremento6 de 127 adolescentes
en 2003 a 225 en 2005, y el 43% de estos pacientes tenia diagnodstico de
esquizofrenia. El numero de pacientes adolescentes hospitalizados incrementd de
77 adolescentes en 2003 a 88 adolescentes en 2005, y el 32% de los pacientes tenia

un diagnoéstico de esquizofrenia (18).

Cruzado y col. (19) estudiaron a los pacientes hospitalizados por adiccion a internet
entre 2001 y 2006 en el INDM “HD-HN”. Encontraron que todos los pacientes eran
de sexo masculino, cuya edad promedio era de 18,3 afios (con un rango desde los
13 a 28 afios), y el 76,7% era menor de 21 afios. Hubo antecedente de problemas
perinatales en el 26,7% de los pacientes. El 56,7% de los pacientes tenia el
antecedente de maltrato infantil (sea psicoldgico, fisico o sexual). El 56,7% de los

pacientes tenia antecedentes familiares de problemas de salud mental, de los cuales
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el 70% tenia problemas de adicciones (en la mitad de los casos era a sustancias
psicoactivas y en la otra mitad de los casos a internet o ludopatia). E1 56,7% de los
pacientes tenia comorbilidad con trastornos afectivos, el 26,7% con otras adicciones
(sea ludopatia o adicciones a sustancias psicoactivas), el 16,7% trastorno disocial y

el 13,3% TDAH (19).

Céceres y col. (20) realizaron un estudio entre febrero y marzo de 2013 sobre los
pacientes con los diagnosticos de depresion, trastorno limite de la personalidad y
esquizofrenia que acudieron al servicio de consultorio externo de adultos del INSM
“HD-HN” para evaluar la relacion entre los intentos suicidas y el trauma infantil en
dicha poblacion. Encontraron en total a 200 pacientes, de los cuales el 76% era de
sexo femenino. El 75,4% de los pacientes con diagnoéstico de trastorno limite de la
personalidad habia tenido antecedente de politrauma (el cual definieron como un
minimo de 3 eventos traumaticos en la infancia) y fueron los que tuvieron mayor
prevalencia de intentos suicidas (83,1%). El antecedente de politrauma se encontrd
en el 62,5% de los pacientes con depresion, con una prevalencia de 43,1% de
intentos suicidas, y en 41,3% de los pacientes con diagnostico de esquizofrenia, con
una prevalencia de 20,6% de intentos suicidas. En los pacientes con trastorno
limitrofe de la personalidad, se encontr6 una asociacion significativa entre haber
sido testigo de violencia fisica entre sus padres e intento suicida. En los pacientes
con el diagnostico de depresion, se encontrd una asociacion significativa entre el
haber sido separados de manera traumatica de alguno de sus padres e intento
suicida. Ademas, encontraron que el antecedente de politrauma actuaba como un

factor de riesgo para presentar un intento suicida (OR: 2,0; IC: 1,1-4,3). Por lo tanto,
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este estudio demuestra que la presencia de eventos traumaticos a temprana edad
estd asociado a mayor riesgo de patologia mental, no solo en la nifiez y

adolescencia, sino también en la edad adulta (20).

Osorio-Martinez y col. (21) estudiaron las emergencias psiquiatricas en niflos y
adolescentes atendidos en el Hospital Hermilio Valdizén, en el servicio de
emergencias, entre setiembre 2014 a setiembre 2015. En dicho periodo de tiempo,
del total de emergencias psiquiatricas atendidas de todas las edades, el 13%
correspondid al grupo etario de nifios y adolescentes. E1 60% era de sexo femenino,
con una edad promedio de 14,8 afios (con un rango entre 5 y 17 afios). La
heteroagresividad fue el motivo mas frecuente de ingreso (28,4%), seguido por
alucinaciones (13,7%), irritabilidad (11,9%), autoagresividad (10,9%) e ideacion
suicida (9,1%). Agruparon los diagnosticos en grupos, siendo el mas frecuente los
trastornos psicoticos (31,6%), seguidos de los trastornos afectivos (25,6%). E1 49%
de los pacientes fueron internados en el area de observacion de emergencias. El
70,9% de los pacientes recibidé benzodiacepinas, el 67,4% antipsicoticos, el 26%

antidepresivos y el 19,6% estabilizadores del animo (21).

En el afio 2022 (posterior a la fecha de recoleccion de datos de nuestro estudio), el
“Centro de Informacion y Educacion para la Prevencion del Abuso de Drogas”
(CEDRO) (22) public6 un informe respecto a la problematica de las drogas en
nuestro pais. Clasifican a las drogas en legales, aquellas en que la ley permite su
uso, y las drogas ilegales, las cuales estan prohibidas por la ley. Entre las drogas

legales se encuentra el tabaco, el alcohol, y el uso de farmacos (tales como
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benzodiacepinas), mientras que en el grupo de dogas ilegales podemos encontrar a
la marihuana, la cocaina (en sus diferentes presentaciones), drogas sintéticas, entre
otros. En este informe comentan que el consumo de drogas, sean legales o ilegales,
comienza en la adolescencia, ya que esta es una época en donde la persona tiende a
adoptar conductas de riesgo debido a una inmadurez de la corteza prefrontal (la cual
influye en como la persona toma sus decisiones). Ademas, por factores sociales y
culturales, el consumo de alcohol y tabaco se da muchas veces incluso desde el
inicio de la adolescencia. Aparte de la posibilidad de producir una adiccion, el
consumo de drogas puede producir otros problemas a nivel de salud mental, tales
como agitacién psicomotriz, alucinaciones, paranoia, ansiedad, crisis de panico,
entre otras, y también problemas a nivel familiar y social, tales como ausentismo
escolar, problemas en su nticleo familiar y problemas a nivel de la sociedad. Devida
(2023) en 2017 realiz6 un estudio a 53,591 estudiantes de nivel secundario en
diferentes departamentos del pais para conocer acerca del consumo de drogas en
esta poblacion. Encontrd que la prevalencia de vida de consumo de alcohol o de
tabaco era de 33,3%, en el ultimo afio de 20,3% y en el ultimo mes de 10,7%. Dentro
de las drogas legales, encontré que la prevalencia de consumo de alcohol en el
ultimo afio era de 17,5% y de tabaco de 9,6%. Ademas, encontr6 una prevalencia
de vida de 11,4% en el consumo de drogas ilegales (dentro de las cuales incluyeron
inhalantes), una prevalencia en el tltimo afio de 4,6% y en el ultimo mes de 2,1%.
Dentro de las drogas ilegales, la marihuana fue la de mayor consumo, con una
prevalencia en el tltimo afio de 2,6%, seguido de cocaina (1%), inhalantes (0,9%),
éxtasis (0,8%) y pasta basica de cocaina (0,7%). Respecto al consumo de farmacos,

la prevalencia de vida fue de 6,5%, en el tltimo afo de 3,7% y en el ultimo mes de
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2,9%, siendo los mas frecuentes el uso de tranquilizantes (con una prevalencia en
el ultimo afo de 3,2%), seguido de estimulantes (con una prevalencia en el ultimo
afo de 1%). Encontr6 que la edad de inicio promedio fue de 13 afos y fue similar
en el consumo de drogas legales, drogas ilegales y farmacos. En cuanto a la
distribucion por sexo, el consumo de drogas ilegales y tabaco era mas frecuente en
hombres, mientras que el consumo de alcohol y fairmacos era mas frecuente en
mujeres. Dentro de ambos sexos, la marihuana fue la droga ilegal de mayor
consumo. Encontr6 también que la prevalencia anual de consumo de drogas legales,
ilegales y farmacos incrementaba conforme incrementaba la edad. Respecto a la
razén del consumo de drogas, el consumo de alcohol era mayormente por un tema
social, y un porcentaje menor para el manejo de sus emociones, mientras que el uso
de farmacos tranquilizantes o estimulantes era mayormente para control emocional

(22, 23).

El INSM “HD-HN” es una instituciéon de alcance nacional, que provee atencion
especializada en salud mental, realiza docencia y desarrolla investigacion cientifica
en este mismo campo, ademds de brindar asistencia técnica a nivel nacional (24).
Dentro de la institucion se encuentran las DEIDAE (Direccion Ejecutiva de
Investigacion, Docencia y Atencion Especializada) de nifios y adolescentes, adultos
y adultos mayores, adicciones y salud colectiva, y los departamentos de
emergencias, rehabilitacion y enfermeria. El departamento de emergencias cuenta
con la atencién ambulatoria en emergencias y hospitalizacion breve en la sala de
observacion de emergencias para aquellos pacientes cuya conducta presente un alto

riesgo para su salud o de un tercero y que no pueda ser manejada de manera
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ambulatoria; esta hospitalizacion sera referida en esta investigacion como
“hospitalizacion en emergencias”. La DEIDAE de nifos y adolescentes cuenta con
los servicios de consultorio externo y de hospitalizacion especializada en nifios y
adolescentes, donde se hospitalizan aquellos pacientes de este grupo etario que
requieran hospitalizaciones mas prolongadas (en comparacion con las
hospitalizaciones breves del servicio de emergencias); esta hospitalizacion sera
referida en la investigacion como ‘“hospitalizacion en pabellén de nifios y

adolescentes” (25).
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IV. METODOLOGIA
Diseiio del estudio:

El presente es un estudio descriptivo transversal retrospectivo.

Poblacion:
La poblacion de este estudio abarca a todos los pacientes con edad menor a 18 afios
que ingresaron entre el 01 de enero y 31 de diciembre de 2018 al servicio de

hospitalizacion de emergencias del INSM “HD-HN™.

De manera secundaria, para llevar a cabo el objetivo especifico de evaluar la
tendencia anual de admision de pacientes menores de 18 afios que fueron
hospitalizados entre el 01 de enero de 2014 y el 31 de diciembre de 2018, la
poblacion abarco todos los pacientes (independiente de la edad) que ingresaron a

hospitalizacion de emergencias en dicha fecha.

Descripcion operacional de las variables:

Se elaboraron variables segun los objeticos de este estudio (Anexo 1).

Procedimientos para la recoleccion de informacion:

El INSM “HD-HN” registraba a todos los pacientes que atendia (independiente de
la edad o servicio) mediante un programa llamado GalenHos. Se utilizo dicho
programa para identificar a todos los pacientes del estudio y obtener su nimero de
historia clinica, la cual se utilizo6 posteriormente para solicitar la historia clinica en

fisico, y esta se utilizé para la recoleccion de las variables de estudio mediante una
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ficha de recoleccion de datos (Anexo 2). Se utiliz6 la informacion registrada en la
Hoja de Filiacion, en el FEIA - Formato de Evaluacion Inicial Abreviado (el cual
es un formato semiestructurado que registra la sintomatologia que presenta el
paciente, actual y pasada, y los antecedentes personales y familiares) y las notas de

evolucion y 6rdenes médicas.

Ademas, al hospitalizar a un paciente en emergencias del INSM “HD-HN”, el
médico tratante selecciona en el programa GalenHos el motivo por el cual el
paciente es traido a emergencias (dentro de una lista preestablecida), y se utilizo
esta informacion para registrar la variable “motivo de ingreso” en la ficha de

recoleccion de datos.

Posteriormente, se utilizd6 el mismo programa para filtrar a los pacientes
hospitalizados en el servicio de emergencia entre los afios 2014 y 2018, y se realizd
el conteo de pacientes segun su edad (clasificandolos en menores de 18 afos y
adultos). La informacion obtenida fue almacenada en una base de datos en Excel de

manera anonima.

Plan de analisis:

Los datos fueron almacenados en una base de datos en el programa Microsoft Excel
y para el analisis de dicha base de datos se utilizé el programa estadistico XLSTAT
(programa estadistico de Excel). Se realizd un analisis univariado para obtener
frecuencias de las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas (edad del

paciente y edad de inicio de sintomas), se realizo la Prueba de Shapiro-Wilk. En las
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2 variables, ambos para el sexo femenino y el sexo masculino, la prueba dio como
resultado que la poblacion estudiada no seguia una distribucion normal. Dicho dato
fue confirmado luego mediante histogramas. Por consiguiente, debido a que los
datos obtenidos no seguian una distribucion normal, para el analisis de las variables
cuantitativas se utiliz6 la mediana y el rango intercuartilico. Se utiliz6 el programa
XLSTAT mencionado anteriormente para realizar estos célculos. Se utilizo la
prueba de chi cuadrado para encontrar la significancia estadistica entre el sexo y las
variables: uso de sustancias psicoactivas, violencia, intento suicida, motivo de

ingreso y diagnostico.

El programa Microsoft Excel también se utilizd para realizar los graficos de

tendencia de numero de ingresos entre los afios 2014 al 2018.

Consideraciones éticas:

Este estudio asegur6 la privacidad de los datos obtenidos de los pacientes y su
anonimato. Para ello, inicialmente se utilizé el numero de Historia Clinica para
llenar la ficha de recoleccion de datos (no se registrd el nombre del paciente en
dicha ficha). Luego, a cada ficha se le asignd un cddigo y los datos obtenidos fueron
registrados en la base de datos de Excel bajo este cddigo. Solamente la autora de

esta investigacion ha tenido acceso a las fichas de recoleccion de datos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de la Universidad Peruana Cayetano

Heredia, y por el INSM “HD-HN”.
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V. RESULTADOS
El niimero total de pacientes fue de 148, de los cuales se incluyeron 130 (87,8%)
en el andlisis final debido a que no se encontraron las historias clinicas de 18
pacientes. El 51,5% (n=67) de los pacientes era de sexo masculino y 48,5% (n=63)
de sexo femenino. La mediana de edad de atencion de fue 15,83 afios (Q1=13.92,
Q3=16.98) en el sexo femenino y 16,50 afnos (Q1=14.48, Q3=17.35) en el sexo
masculino, con la edad del menor paciente atendido de 8,5 afios y del mayor
paciente atendido de 17,9 afios. El 95,4% de los pacientes tenia edad igual o mayor

a 12 afios.

El 74,5% de los pacientes nacié en Lima, 11,3% en el Callao, 13,3% en otros
departamentos del Pert (Ancash, Apurimac, Arequipa, Cusco, Hudnuco, Ica, Junin,
Lambayeque, Piura y Tacna) y 1 paciente nacid en el extranjero (en Panama).
Respecto al lugar de procedencia se obtuvo también que la mayoria de los pacientes
procedian de Lima (76,4%), mientras un menor porcentaje procedieron del Callao
(14,2%) y de otros departamentos del Pert (9,4%, Ancash, Apurimac, Cusco,

Huanuco, Ica, Junin, Lambayeque, Pasco y Piura).

El 10,2% (n=11) de los pacientes tenia un antecedente perinatal de importancia
(aunque no describian cudl era dicho antecedente) y el 47,2% no tenia. Casi en la
mitad de los casos (42,6%) no se especifico en la historia clinica si tenian un

antecedente perinatal de importancia o no.
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Mas de la mitad de los pacientes (55,5%) venia de familias con padres separados,
en 20,4% de los pacientes los padres se mantenian juntos y en 3 pacientes habia
fallecido el papa. No se encontré dicha informacion en la historia clinica en el

21,3% de los pacientes.

El 38% de los pacientes tenia antecedente de violencia (25 pacientes de sexo
femenino y 17 pacientes de sexo masculino), pero no hubo una diferencia
significativa entre ambos sexos (x*=2,02; df=1; p=0,16). El tipo de violencia mas
comun fue la violencia sexual (59,5%), seguido por la violencia fisica (47,6%) y la
psicolégica (14,3%), y 29,6% no reportaba ningun tipo de violencia. No se encontrod
esta informacion en el 32,4% de los pacientes. Dentro del grupo de pacientes con
antecedentes de violencia, el 24,4% sufria de mas de un tipo de violencia, y el
29,3% de los pacientes tenia mas de un agresor. El padre o la madre fueron los
agresores en el 50% de los casos de violencia psicologica y 70% de los casos de
violencia fisica (un paciente tenia antecedente de violencia fisica por parte de ambos
padres). Dentro del grupo de pacientes con antecedente de violencia sexual, 70,8%
conocia al agresor y en el 20,8% de los casos este era desconocido (no se describe
el agresor en el 8,3% de los casos). En los pacientes varones fue mas frecuente la
violencia fisica (n=12) y en las pacientes mujeres la violencia sexual (n=19). Hubo
una diferencia estadisticamente significativa de la violencia sexual a predominio
femenino (x>=8,15; df=1; p=0,004), mas no de la violencia fisica (x*=1,16; df=1;
p=0,281) ni psicolégica (x*=0,78; df=1; p=0,38). La Tabla 1 detalla las

caracteristicas de la violencia en aquellos pacientes con dicho antecedente, segun

24



tipo de violencia y su distribucion segiin sexo. La tabla 2 detalla la relacion con el

agresor en cada tipo de violencia y también su distribucion segtin sexo.

El 38% de los pacientes tenia uno o mas familiares con algun tipo de trastorno
mental (ver Figura 1), el 28,7% no tenia dicho antecedente, y no habia esta
informacion en el 33,3% de los casos. De aquellos pacientes con antecedentes
familiares, la mayoria de ellos tenia uno o mas familiares con uso de sustancias
psicoactivas (75,6%, n=31), seguido de trastornos depresivos (26,8%, n=11) y de
trastornos psicoéticos (19,5%, n=8). En menos del 10% de los pacientes habia un
familiar con: retraso mental, trastorno por déficit de atencidon e hiperactividad,
trastornos de conducta alimentaria, trastornos de ansiedad, intento suicida,

ciberadiccion y trastorno bipolar.

La mediana de edad de inicio de los sintomas fue mayor en el sexo femenino, con
una mediana de edad de 13,88 afios (Q1=11,98, Q3=15,21) en el sexo femenino y
12,42 afos (Q1=9,84, Q3=14,59) en el sexo masculino. Los motivos de ingreso mas
frecuentes fueron: agitacion o agresividad (42,3%, n=55), seguido por intento o
ideacion suicida (29,2%, n=38) y de uso de sustancias psicoactivas o abstinencia
(14,6%, n=19). Hubo una diferencia significativa en la distribucion de los siguientes
motivos de ingreso segin sexo; en varones fue mas frecuente la agitacion o
agresividad (41 varones vs 14 mujeres; x>=20,2; df=1; p<0,001) mientras que
intento o ideacion suicida fue mas frecuente en mujeres (31 mujeres vs 7 varones;
x?=23,6; df=1; p<0,001) (ver Tabla 3). En el momento del ingreso, el 24,2% (n=31)

de los pacientes rechazaba el tratamiento farmacologico, en el 53,1% (n=68) de los
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casos no habia este rechazo, y el 22,7% de los pacientes no habia tenido
previamente la indicacion de tratamiento farmacolégico por lo que dicha variable
no aplicaba. El nimero promedio de dias hospitalizados en el servicio de

emergencia fue de 2,8 dias, con un minimo de 1 dia y un maximo de 15 dias.

Acerca de los intentos suicidas se encontr6 que el 23,8% de los pacientes presento
intento suicida en este ingreso, con una predominancia estadisticamente
significativa del sexo femenino (24 mujeres y 7 varones presentaron intento suicida
en el episodio actual; x*>=13,67; df=1; p<0,001), y en ambos sexos el método mas
frecuentemente utilizado fue tomar pastillas (67,8%, n=21) (ver Tabla 4). E1 21,5%
de los pacientes tenia antecedente de intento suicida, también con una
predominancia estadisticamente significativa del sexo femenino (19 mujeres y 9
varones; x°=5,38; df=1; p=0,02), siendo también el tomar pastillas el método mas
frecuente (71,4%, n=20), con un promedio de 3,9 intentos suicidas previos (con el
mismo o diferentes métodos) (ver Tabla 5). Asimismo, el 16,9% (n=22) de los
pacientes presentd autolesiones sin intencion suicida en el episodio actual y 20%

(n=26) tenia el antecedente de estas autolesiones sin intencion suicida.

El 36,4% de los pacientes consumia (actualmente o en el pasado) algun tipo de
sustancia psicoactiva, con una distribucion estadisticamente significativa a
predominio del sexo masculino (25 varones vs 15 mujeres; x>=4,52; df=1;
p=0,033). E197,5% (n=39) de estos pacientes consumia marihuana (fue la sustancia
de mayor consumo en ambos sexos), seguido por alcohol (37,5%, n=15), cocaina

(15%, n=6), pasta basica de cocaina (15%, n=6), benzodiacepinas (12,5%, n=5) y
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terocal (2,5%, n=1). El 62,5% (n=25) consumia mas de 1 tipo de sustancia

psicoactiva.

El 15,4% (n=20) de los pacientes tenia antecedente de hospitalizacién en pabellon
de nifios y adolescentes, dentro de los cuales el nimero de hospitalizaciones previas
promedio era de 1,3, y el tiempo promedio desde la ultima hospitalizacion de 5,15
meses. De la misma manera, el 26,2% (n=34) de los pacientes tenia antecedente de
hospitalizacion en el mismo servicio de emergencias, cuyo promedio era de 3,1
hospitalizaciones previas, y un tiempo promedio de 3,9 meses desde la ultima
hospitalizacion en el servicio de emergencias. Asimismo, el promedio de atenciones
ambulatorias en el servicio de emergencia fue de 1,3 atenciones en el Gltimo afo
(siendo 8 el numero de atenciones maximo en el ultimo afio), y 0,3 atenciones en el

ultimo mes (siendo maximo 2 atenciones).

Dentro de la hospitalizacion actual, el nimero promedio de diagnosticos fue de 1,5
diagnosticos por paciente, teniendo el 30,8% de los pacientes 2 diagnodsticos y
10,8% de los pacientes 3 diagnosticos (el maximo numero de diagnosticos por
paciente fue 3). Los diagnosticos mds frecuentes fueron: trastornos por uso de
sustancias psicoactivas (30,8%, n=40), trastornos depresivos (26,9%, n=35),
trastornos de conducta (15,4%, n=20), psicosis organica (13,8%, n=18), y
esquizofrenia (10,8%, n=14). Hubo diferencias significativas en el diagnostico
segin sexo: a predominio del sexo masculino estuvo el trastorno por uso de
sustancias psicoactivas (n= 28 en el sexo masculino vs n=12 en el sexo femenino;

x?=7,89; df=1; p=0,005), psicosis organica (n=16 vs n=2; x’=11,67; df=1; p<0,001)
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y esquizofrenia (n=11 vs n=3; x*=4,59; df=1; p=0,032) mientras que a predominio
del sexo femenino estuvieron los trastornos depresivos (n=28 en el sexo femenino
vs n=7 en el sexo masculino; x*=19,1; df=1; p<0,001). Otros diagndsticos
encontrados fueron: trastorno de conducta alimentaria, psicosis aguda, trastorno
limite de la personalidad, retraso mental, trastorno ansioso depresivo, trastorno
bipolar, trastorno de habitos y control de impulsos, trastorno de estrés post-
traumatico, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de la personalidad disocial y
trastorno mixto de la conducta y emociones (ver Tabla 6). Respecto a los
diagnoésticos médicos no psiquiatricos, el 4,6% (n=6) tenia epilepsia (no se

encontraron otros diagndsticos en las historias clinicas).

El 93,8% (n=122) de los pacientes se fue de alta médica y 6,2% (n=8) de alta
voluntaria. El destino de los pacientes al alta fue: consultorio (59,2%, n=77),
hospitalizacion en pabellon de nifios y adolescentes (23,9%, n=31) y reevaluacion

por emergencia luego de unos dias (16,9%, n=22).

Al alta, el promedio de psicofdirmacos prescritos fue de 3,0 por paciente, teniendo
el 93,8% (n=122) méas de un psicofdrmaco prescrito. Se le prescribi6 antipsicoticos
al 90% (n=117) de los pacientes, de los cuales a 22,2% (n=26) se le prescribid mas
de un antipsicético. Del total de pacientes a los cuales se prescribieron
antipsicéticos, el de mayor frecuencia fue risperidona (48,7%, n=57), seguido por
haloperidol (27,4%, n=32). El 52,3% (n=68) fue dado de alta con un estabilizador
del animo, de los cuales el 13,2% (n=9) fue dado de alta con més de un estabilizador.

El valproato de sodio fue el estabilizador del &nimo mas prescrito al alta (60,3% del
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total de pacientes con estabilizadores de animo, n=41). El 43,9% (n=57) de los
pacientes fue dado de alta con antidepresivos, de los cuales el 7% (n=4) fue dado
de alta con mas de un antidepresivo. Dentro de este grupo, el antidepresivo mas
frecuentemente prescrito fue sertralina (61,4%, n=35), seguido por fluoxetina
(29,8%, n=17). El 36,9% (n=48) de pacientes fue dado de alta con una
benzodiacepina (que en todos los casos fue clonazepam), 32,3% (n=42) con
biperideno y 5,4% (n=7) con gabapentina. En la Tabla 7 se puede observar los
psicofarmacos prescritos al alta. En la Tabla 7 se puede observar los psicofarmacos

prescritos al alta.

No se pudo obtener estadisticas en las variables religion y grado de instruccion

debido a que dicha informacién no se encontraba en las historias clinicas.

Al analizar el nimero de ingresos a hospitalizacion de emergencias desde el 01 de
enero de 2014 hasta el 31 de diciembre de 2018, se obtuvo que, como frecuencia
absoluta, el numero de pacientes menores de 18 afios hospitalizados fue
incrementando progresivamente a lo largo de estos afos, siendo hospitalizados en
2014 un total de 13 pacientes, mientras que en 2018 un total de 148 pacientes (ver
Figura 2). Sin embargo, al obtener la frecuencia relativa de hospitalizaciones de
menores de 18 afios (con respecto al total de hospitalizaciones — incluidos adultos),
se obtuvo que el porcentaje de menores de 18 afios oscild de un minimo de 13,3%
en 2018, a un maximo de 15,8% en 2016, en comparacion con el total de la

poblacion hospitalizada (ver Figura 3).
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VI.  DISCUSION
El presente estudio evidencidé un total de 148 pacientes menores de 18 afios
hospitalizados en el servicio de emergencia del INSM “HD-HN” en 2018. La
mediana de edad de los pacientes en este estudio fue de 15,83 afios en el sexo
femenino y 16,50 afios en el sexo masculino, similar a lo hallado en la literatura,
donde la mayoria describe una edad promedio entre los 15 y 17 afios (7, 9). Sin
embargo, en lo que si difiere nuestro estudio en comparacion a la literatura, es que
hubo un porcentaje similar de pacientes hospitalizados de ambos sexos (51,5% de
sexo masculino y 48,5% de sexo femenino) mientras que la mayoria de los estudios,
ambos a nivel nacional e internacional, muestran una predominancia a nivel
femenino (reportando que entre el 58 y 68% de los pacientes hospitalizados son de

sexo femenino) (5, 11, 21).

En la Resolucién Ministerial N° 538-2009 clasifican como adolescente a aquella
persona de edad mayor o igual de 12 afios y menor de 18 afos (26). Debido a que
el 95,4% de los pacientes de este estudio tenia mas de 12 afios, algunas de las cifras

utilizadas para comparar las de nuestro estudio son de la poblacion adolescente.

El 38% de los pacientes del estudio tenia algin tipo de violencia. Es sabido que una
persona con mayor niimero de eventos adversos en la infancia, incluida la violencia,
tiene mas riesgo de presentar problemas de salud mental, enfermedades cronicas,
conductas de riesgo (que incluye el abuso de sustancias psicoactivas), e incluso
ellos mismos ejercer violencia contra otros, debido a que estos eventos adversos

deterioran los componentes emocionales, sociales y cognitivos de una persona (27).
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Dada la relacion entre antecedente de violencia y salud mental, se esperaria
entonces que el porcentaje de pacientes de nuestro estudio con antecedente de
violencia sea mayor que el de la poblacion general de adolescentes, cifra que llega
a 41,8% en el estudio epidemiologico en nifios y adolescentes realizado en Lima y
Callao en el 2007 (4). Cifra obtenida, por ejemplo, en el estudio realizado por
Cabrejos en nuestro pais sobre pacientes adolescentes hospitalizados por intento
suicida, donde reportan que el 75% habia tenido antecedente de violencia
psicolédgica y el 58% violencia fisica (14). Por lo tanto, probablemente la cifra
obtenida en nuestro estudio estd subestimada debido a que no se encontrd
informacion al respecto en un tercio de las historias clinicas. Cabe resaltar una cifra
preocupante: en el 100% de los casos de violencia fisica y psicoldgica y en el 71%
de los casos de violencia sexual, el agresor era un miembro de la familia o amistad

conocida.

El 10,2% de los pacientes de nuestro estudio tenia un antecedente perinatal de
importancia, 47,2% no lo presentaba, y no habia dicha informacion en el 42,6% de
las historias. Es conocida ya la relacion entre antecedentes perinatales y problemas
de salud mental. Por ejemplo, Liang y col. (28) realizaron una cohorte de personas
de sexo masculino, para evaluar si existia alguna asociacién entre problemas
perinatales y acudir a servicios de salud mental durante la nifiez o adolescencia.
Encontraron que el riesgo de tener que acudir a un servicio de salud mental en estas
etapas de vida aumentaba con el uso de forceps durante el parto (OR: 1,12, IC 95%:
1,01-1,23), cesarea de emergencia (OR: 1,18, IC 95%: 1,03-1,34), edad materna

entre 12 y 17 afios (OR: 1,51, IC 95%: 1,17-1,95) y APGAR entre 7y 9 a los 5 min
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(OR: 1,10, IC 95%: 1,02-1,17) (28). Por lo tanto, en nuestro estudio se esperaria
hallar un mayor porcentaje de antecedentes perinatales, como, por ejemplo, lo
encontrado en el estudio de Pupo y col. (12) donde el 74,4% de los adolescentes
hospitalizados por problemas de salud mental tenia algun antecedente perinatal de
importancia (12). Por lo tanto, probablemente hay un subregistro de esta
informacion en las historias clinicas. Una posible explicacion seria que, al
recolectar la informacién de los pacientes que son hospitalizados en emergencias,
el personal de salud le preste mayor importancia a la descripcion de la
sintomatologia actual (que lleva al paciente a ser hospitalizado), mas no sobre la
descripcion de los antecedentes perinatales, pudiendo ser considerados como menos
relevantes en ese momento de la emergencia. Una segunda explicacion seria que no
existe un formato adecuado en el INSM “HD-HN” para llenar la informacién acerca
de los antecedentes de desarrollo y otros antecedentes de importancia en los nifios
y adolescentes (como por ejemplo el ambiente familiar, el desarrollo escolar, etc),

lo cual conlleva a un problema en la calidad de los registros.

Se encontrd que el 15,4% (n=20) de los pacientes tenia el antecedente de haber sido
hospitalizado previamente en pabellon de nifos y adolescentes, y el 26,2% (n=34)
tenia antecedente de haber sido hospitalizado previamente en el servicio de
hospitalizacion de emergencias, con un promedio de 3,1 hospitalizaciones previas
en dicho servicio. Ademas, es resaltante que los tiempos promedios desde su ultima
hospitalizacion son cortos, siendo un promedio de 5,2 meses desde la ultima
hospitalizacion en pabellon de nifios y adolescentes y 3,9 meses en el servicio de

emergencias. Incluso, se observé que un paciente habia acudido al servicio de
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emergencias en § oportunidades en el ultimo afio, previo a la hospitalizacion actual.
El término de “puerta giratoria” es utilizado para describir aquel fendmeno en donde
los pacientes que presentan enfermedades mentales cronicas son hospitalizados
frecuentemente, y entre las hospitalizaciones existe un periodo de tiempo muy
corto. Uno de los factores que contribuye a dicho fenémeno es la falta de adherencia
al tratamiento, lo cual es preocupante ya que el 31,3% de los pacientes de nuestro
estudio que recibia tratamiento farmacologico previo a la hospitalizacion lo
rechazaba (n=31). Si bien no fue objeto de nuestro estudio, seria necesario saber
cudles son los motivos de rechazo al tratamiento farmacoldgico de nuestros
pacientes y, por lo tanto, hallar el mejor plan farmacoldgico y no farmacologico
segun cada paciente, lo cual disminuya los motivos de rechazo al mismo. Botha y
col. (29) comentan que otro de los factores que contribuye a este fenomeno de
“puerta giratoria” es que existe la presion en los hospitales de dar altas prontas para
poder hospitalizar a otros pacientes con sintomas de mayor severidad, lo cual podria
conllevar a dar un alta prematura y, por consiguiente, ser hospitalizado de nuevo
luego de un corto periodo de tiempo (29). Taype y col. (30) estudiaron el
hacinamiento en el servicio de emergencias de adultos del Hospital Edgardo
Rebagliati Martins en el 2018. Utilizando la escala “National Emergency
Department Overcrowding Study” (NEDOCS), la cual sirve para cuantificar la
sobredemanda y el hacinamiento, obtuvieron un valor de 200 puntos, el cual es el
puntaje maximo de la escala NEDOCS, lo cual entraria en la categoria “Desastre”.
Si bien el estudio fue realizado en la poblacion de adultos y en un hospital general,
refleja el problema de sobredemanda de pacientes en la atencion de emergencias en

nuestro pais (30). Nuestro estudio encontré que el promedio de estancia en
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hospitalizacion fue de 2.8 dias, con lo cual surge la interrogante, si estdn sucediendo
altas prematuras por una posible sobredemanda de pacientes en la emergencia del

INSM “HD-HN”.

Nuestro estudio encontré una prevalencia de vida de consumo de cualquier
sustancia psicoactiva de 36,4% (n=40), y esta fue a predominio masculino. Ademas,
se encontré que la sustancia de mayor consumo fue marihuana (el 97,5% de los
pacientes que consumian alguna sustancia psicoactiva consumian marihuana y en
ambos sexos fue la de mayor consumo), seguido por alcohol (37,5%), cocaina
(15%), pasta basica de cocaina (15%) y benzodiacepinas (12,5%). Si bien la
prevalencia de vida de consumo de sustancias y la distribucion por sexo encontrada
en nuestro estudio es similar a la encontrada en el estudio de adolescentes hecho
por Devida en 2017 (23), nuestro estudio difiere en que se reporta mayor consumo
de marihuana, seguido por alcohol, cocaina (en diferentes presentaciones) y luego
de benzodiacepinas, y no se reportdé consumo de tabaco, mientras que en el estudio
de Devida el mayor consumo era de drogas legales (ambos alcohol y tabaco),
seguido de farmacos (a predominio de tranquilizantes) y al ultimo estaba el
consumo de drogas ilegales (entre las cuales predominaba el consumo de
marihuana). Una posible explicacion para la marcada diferencia en las estadisticas
mencionadas podria ser que, al momento de ingreso de emergencia, el personal de
salud minimice la repercusion del consumo de alcohol y tabaco en la salud del
paciente, y, por lo tanto, pregunte especificamente por drogas ilegales, lo cual

produciria un sesgo a favor de estas (23).
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Los dos motivos de ingreso mas frecuentes de nifios y adolescentes a las
emergencias psiquiatricas reportados ambos en la literatura nacional e internacional
son por agitacion o agresividad y crisis suicida, similar a los resultados obtenidos
en este estudio (42,3% y 29,2% respectivamente). Cabe resaltar que, al igual que
en la literatura, nuestro estudio encontrd predominancia de agitacion o agresividad
en el sexo masculino y crisis suicida en el sexo femenino (10, 21). En el estudio de
Reinoso (17) entre el 2003 y 2004 en el mismo INSM “HD-HN”, si bien las
primeras dos causas de internamiento en el servicio de hospitalizacion de adultos
fueron similares a las de nuestro estudio en emergencias (agitaciéon psicomotriz e
intento suicida), ellos encontraron que la tercera causa de internamiento era
restriccion alimentaria, con una cifra de 10,6%, mientras que en nuestro estudio
dicho motivo de internamiento fue solamente en el 2,3% (n=3) de los pacientes

(17).

Respecto a los diagnosticos, nuestro estudio difiere de la literatura en cuanto al
diagnoéstico mas frecuente, encontrando en nuestro estudio que los trastornos por
uso de sustancias psicoactivas encabezaban la lista, mientras que otros estudios
reportan como diagndsticos mas frecuentes los trastornos del humor, psicoticos y
de conducta. En lo que si hay similitud es que nuestro estudio encontrdé que los
trastornos por uso de sustancias psicoactivas tenian predominancia en el sexo
masculino, y que en ambos sexos la sustancia psicoactiva de mayor uso era
marihuana, y que los trastornos del humor eran mas frecuentes en el sexo femenino.
Finalmente, el 41,6% de nuestros pacientes tenia mas de un diagndstico, cifra menor

que la reportada por Pacheco (69,3%) (6, 10, 21).
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Solamente se reportd comorbilidad médica no psiquiatrica en el 4,6% (n=6) de los
pacientes. Sin embargo, la prevalencia de las enfermedades médicas en nifnos y
adolescentes es mucho mayor. Para dar algunos ejemplos, la Organizacion
Panamericana de la Salud (31) report6 que, en el 2012, en los adolescentes entre 15
y 19 afos, la prevalencia de sobrepeso era de 36,5% y de obesidad de 17,9%, y la
prevalencia de anemia era de 17,2% (31). Otro ejemplo es el estudio de Pupo y col
(12), donde encontraron que el 17,8% de los adolescentes hospitalizados por
problemas de salud mental tenia el antecedente de asma bronquial (12). Sin
embargo, pese a estas prevalencias significativas, ninguno de estos problemas de
salud fue registrado como diagnoésticos en las historias clinicas (ademas de muchos
otros problemas de salud). Por lo tanto, no se puede tomar la cifra obtenida en
nuestro estudio como real, sino evidencia una deficiencia de registro de las
patologias médicas no psiquiatricas en las historias clinicas. Esta deficiencia en el
registro podria ser atribuida a que el personal médico se centra netamente en la
realizacion de los diagndsticos psiquidtricos ya que el INSM “HD-HN” es una
institucion especializada en salud mental, y minimiza la importancia de los

diagnoésticos médicos no psiquiatricos.

Al analizar las caracteristicas de las crisis suicidas, se encontr6é predominancia en
el sexo femenino (n=24 en el sexo femenino y n=7 en el sexo masculino), intentos
suicidas previos en 21,5% de los pacientes (también a predominio del sexo
femenino: 19 mujeres vs 9 varones), y el método mas frecuente utilizado fue de

tomar pastillas (67,8%). Cifras similares son reportadas en estudios peruanos. Por
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ejemplo, en sus estudios sobre crisis suicidas, Pacheco (13) report6 predominio del
sexo femenino (6,5:1), que el 24% de los pacientes habia tenido previos intentos y
que el método mas frecuente fue el de tomar pastillas, y Cabrejos (14) reportd
predominio en el sexo femenino (83,3%) e intentos previos en el 29,2% de los
pacientes (y de ellos, el 57% tuvo mas de 1 intento previo). La diferencia con el
estudio de Cabrejos fue que ellos encontraron que la mayoria de los intentos
suicidas (62,5%) fue por intoxicacion por organofosforados/carbamatos, y solo el
25% por medicamentos (13, 14). La predominancia del sexo femenino en las crisis
suicidas corresponde a lo encontrado por Vargas, que los deseos de morir son mas
frecuentes en el sexo femenino, con un OR de 2,3 (15). Comparando nuestros
resultados con el estudio epidemiologico de Lima y Callao del 2007, hubo similitud
en la predominancia de intentos suicidas en el sexo femenino (encontraron que la
prevalencia de vida de intentos suicidas en adolescentes mujeres era de 4,2% versus
1,7% en adolescentes varones), pero también hubo diferencia en el método: ellos
encontraron que el método mas frecuente fue cortes (37,7%) y le sigui6 el tomar

pastillas (15,9%) (4).

En nuestro estudio se encontr6 un elevado porcentaje de polifarmacia total,
definiéndola como el uso de mas de un psicofarmaco en un mismo paciente (32).
El 93,8% (n=122) de los pacientes recibié mas de 1 psicofarmaco al alta, con un
promedio de 3,0 psicofairmacos por paciente, y un maximo de 6 psicofairmacos en
un paciente. Estos datos son muy similares al estudio que realiz6 Stucchi y col. (33)
en 2018, donde analizaron 430 historias clinicas de los pacientes atendidos en

consultorio externo de adultos del INSM “HD-HN” con el diagndstico tnico de
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esquizofrenia, donde encontraron que el promedio de psicofarmacos por paciente
era de 3,0, y el 84,4% de los pacientes recibid mas de un psicofarmaco (33). Cabe
resaltar que dentro de la misma clase de psicofarmacos también hubo polifarmacia:
de los pacientes con antipsicéticos el 22,2% (n=26) recibié mas de un antipsicotico,
de los pacientes con antidepresivos, el 7% (n=4) recibié mas de un antidepresivo, y
de los pacientes que recibieron estabilizadores del animo, el 13,2% (n=9) recibio
mas de un estabilizador. E1 90% (n=117) de los pacientes de nuestro estudio salid
de alta con antipsicoticos, cifra mucho mas elevada que la reportada por Osorio-
Martinez (21) en su estudio en el Hospital Hermilio Valdizan (en donde el 67,4%
de los nifios y adolescentes salidé de alta con antipsicéticos). A la inversa, ellos
reportan mayores cifras de uso de benzodiacepinas al alta (70,9% en su estudio
versus 36,9% en nuestro estudio). Nuestro estudio también reportd cifras mas altas
de uso de antidepresivos (43,9% versus 26%) y de estabilizadores del animo (52,3%

versus 19,6%) en comparacion con el estudio realizado por Osorio-Martinez (21).

Entre los problemas de la polifarmacia se encuentra que esta se asocia a menor
adherencia al tratamiento. De Paz (34) estudié a 91 pacientes mayores de edad en
tratamiento por un trastorno depresivo, que acudian a consultorio de psiquiatria del
Hospital Regional Docente de Trujillo entre febrero a marzo del afio 2016. Encontrd
que la polifarmacia estuvo asociada a la no adherencia al tratamiento farmacoldgico
(midiendo la no adherencia segin la “Escala de Adherencia a la Medicacion de
Morisky” de 8 items y definiendo como polifarmacia al uso de 3 o mas
medicamentos de manera simultanea): de los pacientes con polifarmacia, el 32,6%

era adherente al tratamiento, mientras que el 67,4% no era adherente al tratamiento,
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en comparacion con los pacientes sin polifarmacia, donde el 54,2% era adherente
al tratamiento mientras que el 45,8% no lo era (34). Este factor es muy preocupante,
ya que el promedio de farmacos indicados al alta por paciente fue de 3,0, y el 31,3%
de los pacientes que tomaban medicacion rechazaba el tratamiento farmacologico
al ingreso. Por lo tanto, se podria deducir que estos pacientes estarian en mayor
riesgo de no adherencia al tratamiento, y contribuir al fendmeno de “puerta

giratoria” mencionado anteriormente.

De los medicamentos prescritos al alta, el antipsicético prescrito con mayor
frecuencia fue risperidona, de las benzodiazepinas fue el clonazepam
(correspondiente al 100% de las benzodiacepinas prescritas), los antidepresivos
mas frecuentes prescritos fueron sertralina y fluoxetina, y el estabilizador de animo
mas frecuente fue el valproato de sodio, patron que se observa también el estudio

realizado por Stucchi (33).

Ademas, el 32,3% (n=43) de los pacientes fue dado de alta con biperideno. Sin
embargo, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (35) recomend6 en el afio
2012 que no se debe de utilizar anticolinérgicos de manera preventiva cuando se
prescribe un antipsicotico, y solamente debe de prescribirse si se evidencia que el
paciente presenta sintomas extrapiramidales marcados (35). Incluso, Cortez y col.
(36) en 2012 reportaron 4 casos de abuso a biperideno en usuarios adultos con
esquizofrenia en el INSM “HD-HN”. Ellos recomiendan entonces que, desde los

propios efectos adversos que puede presentar el biperideno hasta la posibilidad de

39



abuso de dicha sustancia, se debe de hacer un uso racional de este medicamento

(36).

Finalmente, se observo que la tendencia anual de hospitalizacion en el servicio de
emergencias de pacientes menores de 18 afios fue en incremento de 13 pacientes a
148 pacientes, desde el 2014 al 2018. Cabe resaltar que se observd un aumento
similar de nimero de hospitalizaciones de los pacientes adultos (incrementd de 70
adultos hospitalizados en 2014 a 965 en 2018), y, por lo tanto, no se observo el
mismo aumento en la frecuencia relativa de hospitalizacion de nifios y adolescentes
con respecto a la poblacion adulta. El incremento de casos de pacientes
hospitalizados en ambos grupos etéreos se podria explicar debido a que en el 2013
el Seguro Integral de Salud (SIS) anuncié que iba a ampliar su cobertura hacia las
patologias de salud mental, lo cual permitié6 que los pacientes con SIS puedan
acceder a ser atendidos en el INSM “HD-HN” que anteriormente no podian por el
costo elevado que representa la atenciéon en salud mental y el tratamiento

farmacolégico en los trastornos mentales (37).

Dentro de las limitaciones podemos mencionar que no todas las variables del
estudio estaban descritas en las historias clinicas, y algunas de ellas estaban
descritas de manera muy escueta o con letra ilegible. Por lo tanto, no fue posible
estudiar variables planteadas en el estudio, como religién y grado de instruccion.
Otras variables, como antecedente de problemas perinatales, separacion de los
padres, antecedente de trastornos mentales en la familia y antecedente de violencia,

solo estuvieron descritas en entre el 60-80% de las historias clinicas, por lo que las
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cifras obtenidas deben de ser tomadas con precaucion. Ademas, no suelen registrar
los diagndsticos médicos no psiquidtricos en las historias clinicas, pese a que es

importante conocerlos, por lo que la cifra obtenida probablemente esté subestimada.

Vivar (38) en el 2015 plantea un problema con el formato de historia clinica
utilizado en el INSM “HD-HN”: este no es propio de la poblacién de nifios y
adolescentes. Ella plantea que la historia clinica en los pacientes menores de edad
no debe de ser enfocadas solamente en la sintomatologia del paciente, sino también
en otros aspectos importantes para el desarrollo de un nifio. Por ejemplo, es
necesario conocer los eventos estresores de su entorno, como el nivel econémico
de la familia, el tipo de dindmica familiar, el estilo de crianza brindado por sus
padres, estresores a nivel del colegio, etc. También es necesario obtener
informacion relacionada al embarazo, tales como complicaciones fisicas del mismo
o problemas emocionales por parte de la madre. Mas aun, la presentacion de
sintomas puede diferir a la de un adulto, como, por ejemplo, la presencia de enuresis
nocturna en un nifio con depresion, y existen también trastornos propios de ese
grupo etario, como el mutismo selectivo o la ansiedad de separacion. Por lo tanto,
es necesario la utilizacion de un formato de historia clinica adecuado para este

grupo etario (38).

Mas aun, dentro de las limitaciones encontramos que aproximadamente el 85% de
los pacientes hospitalizados procedia de Lima y Callao, por lo que los resultados no
pueden ser generalizados a toda la poblacion peruana. Finalmente, cabe resaltar que

la hospitalizacion en el servicio de emergencias se lleva a cabo por médicos
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psiquiatras sin la subespecialidad de nifios y adolescentes, por lo que es posible que
el enfoque diagnostico y terapéutico difiera si la hospitalizacion en el servicio de

emergencias fuese manejada por psiquiatras de nifios y adolescentes.
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VII. CONCLUSIONES

1.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas se encontrdé que el 95,4%
de los pacientes hospitalizados tenia entre 12 y 18 afios, con una distribucion
similar entre ambos sexos. El 85% de los pacientes habia nacido en Lima y
Callao y aproximadamente el 90% procedia de dichos departamentos.

El 38% tenia antecedente de violencia y el agresor era un familiar o
conocido en el 100% de los casos de violencia fisica y psicologica y en el
71% de los casos de violencia sexual. Aproximadamente 1 de cada 4
pacientes presentd intento suicida en el episodio actual, siendo mas
frecuente en el sexo femenino y mediante la ingesta de medicamentos.
Aproximadamente 1 de cada 3 pacientes del estudio consumian una o mas
sustancias psicoactivas y la sustancia de mayor consumo fue marihuana.
Los motivos mas frecuentes de ingreso a emergencia fueron agitacion o
agresividad, intento o ideacion suicida y de uso de sustancias psicoactivas.
Los diagnosticos mas frecuentes fueron los trastornos por uso de sustancias
psicoactivas, trastornos depresivos y trastornos de conducta. Se encontrd un
elevado porcentaje de polifarmacia, evidenciando incluso polifarmacia
dentro de las mismas clases de psicofarmacos, y los psicofarmacos mas
frecuentemente prescritos fueron los antipsicoticos.

El numero de hospitalizaciones de menores de 18 afios en el servicio de
emergencias se ha multiplicado en 11 veces desde el 2014 al 2018, pero el

porcentaje respecto al total de pacientes hospitalizados se mantuvo estable.
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VIII. RECOMENDACIONES

1.

Elaboraciéon de una guia de préctica clinica para el manejo de emergencias
psiquiatricas en pacientes menores de 18 afios segiin los motivos mas
frecuentes de ingreso a emergencia encontrados en este y otros estudios
similares.

Propiciar el uso racional de psicofarmacos, y evitar, dentro de lo posible, el
uso simultaneo de los mismos. De ser necesaria la politerapia, justificar en
la historia clinica la razon.

Utilizar un formato de historia clinica adecuado para la poblacion de nifios

y adolescentes.
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TABLAS

Tabla 1: Tipo de violencia (en aquellos pacientes con antecedente de violencia)

y la distribucion segun sexo

TIPO DE Total Sexo Estadistico

VIOLENCIA (N=42) Masculino Femenino

n % n % n %
Sexual 25 59,5 6 24 19 76 x>=8,15; df=1;
p=0,004
Fisica 20 476 12 60 8 40 x*=1,16; df=1;
p=0,281
Psicologica 6 143 4 66,7 2 333 x>=0,78; df=1;
p=0,38
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Tabla 2: Relacion con el agresor (en los pacientes con antecedente de violencia)

y la distribucion segun sexo

Sexo

TIPO DE RELACION Total Masculino Femenino

VIOLENCIA CON EL (N=42)
AGRESOR n % n % n %

Sexual Tio 6 24 2 33,3 4 66,7

(N=25) Desconocido 5 20 1 20 4 80
Amistad 5 20 1 20 4 80
Padrastro 3 12 0 0 3 100
Primo(a) 2 8 1 50 1 50
Abuelo 1 4 0 0 1 100
Padre 1 4 0 0 1 100
Sin 2 8 1 50 1 50
informacion

Fisica Madre 9 45 2 22,2 7 77,8

(N=20) Padre 6 30 4 66,7 2 33,3
Abuelo(a) 4 20 3 75 1 25
Tio(a) 2 10 2 100 0 0
Hermana 1 5 1 100 0 0
Padrastro 1 5 1 100 0 0
Familiar no 1 5 1 100 0 0
especificado

Psicologica Padre 3 50 1 333 2 66,7
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(N=6) Tios(as) 2 333 2 100
Abuelo 1167 1 100

Padrastro 1 16,7 1 100
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Tabla 3: Motivo de ingreso a emergencias y distribucion segiin sexo

Total de

pacientes
Motivo de Ingreso n % Masculino Femenino

% %

Agitacion o agresividad 55 4273 41 74,5 14 25,5
Intento o ideacion suicida 38 29,2 7 18,4 31 81,6
Uso de sustancias 19 14,6 12 63,2 7 36,8
psicoactivas (0
abstinencia)
Sintomas psicéticos 9 6,9 6 66,7 3 33,3
Restriccion alimentaria 3 23 0 0 3 100
grave
Actos autolesivos 3 23 0 0 3 100
Sintomas ansiosos 1 0,8 1 100 0 0
Sintomas depresivos I 08 0 0 1 100
Sintomas maniacos 1 0,8 0 0 1 100
Crisis disociativa o 0 0 0 0 0 0
conversiva
Sintomas catatonicos 0 0 0 0 0 0
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Tabla 4: Tipo de intento suicida en el episodio actual

Episodio actual Sexo

Tipo de intento n % Masculino Femenino

n % n %
Tomar pastillas 21 67,8 6 28,6 15 71,4
Cortes 6 19,4 1 16,7 5 83,3
Ahorcamiento 1 3,2 0 0 1 100
Veneno 1 3,2 0 0 1 100
Lanzarse de un piso 1 3,2 0 0 1 100
alto
No descrito 1 3,2 0 0 1 100
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Tabla 5: Tipo de intento suicida en episodios previos

Episodios previos Sexo

Tipo de intento n % Masculino Femenino

n % n %
Tomar pastillas 15 53,6 5 333 10 66,7
Mas de un método 5 17,9 1 20 4 80
Ahorcamiento 3 10,7 1 333 2 66,7
Cortes 2 7,1 1 50 1 50
Veneno 1 3,6 0 0 1 100
No descrito 2 7,1 1 50 1 50
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Tabla 6: Diagnosticos psiquiatricos en el episodio actual (agrupados segun

diagnosticos del CIE-10) y su distribucion segun sexo

Sexo

Total Masculino Femenino
Diagnostico n % % n %
Trastornos por uso de 40 30,8 28 70 12 30
sustancias psicoactivas (F10.X,
F12.X, F13.X, F14.X, F19.X)
Trastornos depresivos (F32.X, 35 26,9 7 20 28 80
F33.X)
Trastornos de conducta 20 15,4 8 40 12 60
(F91.X)
Psicosis orgénica (F06.2) 18 13,8 16 88.9 2 11,1
Esquizofrenia (F20.X) 14 10,8 11 78,6 3 21,4
Trastorno mixto de la conducta 9 6,9 2 22,2 7 77,8
y las emociones (F92.X)
Trastornos de conducta 6 4,6 1 16,7 5 83,3
alimentaria (F50.X)
Trastorno limite de la 6 4,6 1 16,7 5 83,3
personalidad (F60.3)
Trastornos de habitos y control 6 4,6 6 100 0 0
de impulsos (F63.X)
Trastorno bipolar (F31.X) 5 3,8 0 0 5 100
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Psicosis aguda (F23.X)
Trastorno de la personalidad
disocial (F60.2)

Retraso mental (F70.X, F71.X)
Trastorno del espectro autista
(F84.X)

Trastorno obsesivo compulsivo
(F42.2)

Trastorno ansioso depresivo
(F41.2)

Trastorno de estrés post-

traumatico (F43.1)

3.8

3.8

3,1

2,3

2,3

1,5

0,8

40

60

75

100

100

60

40

25

100

100
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Tabla 7: Psicofarmacos prescritos al alta

Total de Total de pacientes
pacientes que lo segun cada familia
Tipo de recibieron Nombre del de psicofarmacos
psicofarmaco n % psicofarmaco n %
Antipsicoticos 117 90 Risperidona 57 48,7
Haloperidol 32 274
Quetiapina 22 18,8
Aripiprazol 7 6
Olanzapina 6 5,1
Trifluoperazina 4 3.4
Decanoato de 2 1,7
flufenazina
Clozapina 2 1,7
Estabilizadores 68 52,3 Valproato de 41 60,3
sodio
Topiramato 20 29.4
Litio 8 11,8
Carbamacepina 8 11,8
Antidepresivos 57 439 Sertralina 35 61,4
Fluoxetina 17 29,8
Clomipramina 3 53
Escitalopram 3 53
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Benzodiacepinas
Biperideno

Gabapentina

42

Mirtazapina

Paroxetina
36,9 Clonazepam
32,3

5.4

48

3,5
1,8

100
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FIGURAS

Figura 1: Numero de pacientes con antecedentes familiares de problema de

salud mental segiin su diagnostico
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Figura 2: Numero de pacientes menores de 18 afios hospitalizados en el servicio

de emergencias del INSM “HD-HN” desde 2014 hasta 2018
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Figura 3: Porcentaje de pacientes menores de 18 afios hospitalizados en el
servicio de emergencias del INSM “HD-HN” desde 2014 hasta 2018 con

respecto al total de la poblacion hospitalizada en dicho servicio en esos mismos
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X. ANEXOS

Anexo 1: Descripcion operacional de las variables

VARIABLE INDICADOR TIPO ESCALA
Edad e Afios Cuantitativa | Razon
Sexo e Masculino Cualitativa Nominal
e Femenino
Grado de instruccion | ¢ Masculino Cualitativa Nominal
e Femenino
Lugar de nacimiento | ¢ Lugar Cualitativa Nominal
(Departamento)
Lugar de e Lima (indicar Cualitativa Nominal
procedencia distrito):
e Otro:
Religion e Catolica Cualitativa Nominal
e Evangélica
e Mormoén
e Otros:
Padres separados e Si Cualitativa Nominal
e No
e No se sabe
Antecedentes de e Si Cualitativa Nominal
problemas e No
perinatales e No se sabe
Antecedente de e Si: Cualitativa Nominal
violencia (indicar o Psicologica
relacion con agresor) o Fisica
o Sexual
e No
Antecedentes e Si (Especificar) Cualitativa | Dicotomica
familiares de e No
patologia mental
Tiempo de e Meses Cuantitativa | Razén
enfermedad
Intento suicida e Si Cualitativa Dicotomica
(episodio actual) e No
Tipo de intento e Cortes Cualitativa Nominal
suicida e Ingesta de pastillas
e Ahorcamiento
e Ingesta de veneno




Otro (especificar)
N/A

Antecedente de Si Cualitativa Dicotomica
intento suicida No
Numero de intentos e Numero Cuantitativa | Razon
suicidas previos al e N/A
episodio actual
Tipo de intento e Cortes Cualitativa Nominal
suicida previo e Ingesta de
(marcar mas de una pastillas
de ser necesario) e Ahorcamiento
e Ingesta de
veneno
e Otro
(Especificar)
e N/A
Uso de sustancias e Si (especificar) Cualitativa Dicotomica
psicoactivas e No
Rechazo del e Si Cualitativa Dicotomica
tratamiento al e No
ingreso
Motivo de ingreso a e Agitacion o | Cualitativa Nominal
emergencias agresividad
e Actos autolesivos
e Intento 0
ideacion suicida
e Sintomas
psicéticos
e Sintomas
catatonicos
e Sintomas
ansiosos
e C(risis disociativa
0 conversiva
e Sintomas
depresivos
e SPA o abstinencia
e Restriccion
alimentaria grave
e Otros:
Numero de dias e Numero Cuantitativa | Razén

hospitalizado




Hospitalizacion e Si (indicar Cualitativa | Dicotomica
previa en pabellon cuantas)
e No
Tiempo desde tltima | o Meses Cuantitativa | Razén
hospitalizacion en e N/A
pabellon
Antecedente de e Si (indicar Cualitativa Dicotomica
hospitalizacion cuantas)
previa a observaciéon | e No
Tiempo desde ultima | e Meses Cuantitativa | Razon
hospitalizacion en e N/A
observacion
Numero de e Numero Cuantitativa | Razén
atenciones en
emergencias en el
ultimo aflo
Numero de e Numero Cuantitativa | Razén
atenciones en
emergencias en los
ultimos 30 dias
Autolesiones sin fin Si Cualitativa Dicotémica
suicida (episodio No
actual)
Autolesiones sin fin Si Cualitativa Dicotdémica
suicida (Episodios No
anteriores)
Diagnéstico e Diagnostico(s) Cualitativa Nominal
psiquiatrico al alta
Diagnoéstico médico | ¢ Diagndstico(s) Cualitativa Nominal
no psiquiatrico (de
importancia)
Destino e Consultorio Cualitativa Nominal
externo
e Hospitalizacion en
pabellon
e Reevaluacion por
emergencias
Farmacos prescritos | e Farmacos Cualitativa Nominal
al alta
Tipo de alta e Meédica Cualitativa Nominal
e Voluntaria

Administrativa




Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

1. Edad: afios meses

2. Sexo:
a. Masculino
b. Femenino

3. Grado de instruccion:
a. Primaria
i.  Completa
ii.  Incompleta (especificar ultimo grado terminado):
b. Secundaria
i.  Completa
ii.  Incompleta (especificar ultimo grado terminado):

4. Lugar de Nacimiento (indicar departamento):
5. Lugar de Procedencia:

a. Lima (Especificar distrito):
b. Otro (Especificar):

6. Religion:
a. Catolica
b. Evangélica
¢. Mormon
d. Otra (especificar):

7. Antecedente de problemas perinatales:
a. Si
b. No
c. No se sabe

8. Padres separados:
a. Si
b. No

c. No se sabe

9. Antecedente de violencia (indicar relacion con agresor):
a. Si
i.  Psicolégica:

1.  Fisica:
ii.  Sexual:
b. No

10. Antecedentes familiares de patologia mental:



a. Si (especificar):
b. No

CARACTERISTICAS CLINICAS:
1. Tiempo de enfermedad: meses

2. Intento suicida en el episodio actual:

a. Si
b. No
3. Tipo de intento suicida:
a. Cortes
b. Ingesta de pastillas
c. Ahorcamiento
d. Ingesta de veneno
e. Otro (especificar):
f. N/A
4. Antecedente de intento suicida:
a. Si
b. No
5. Numero de intentos suicidas previos al episodio actual:
a. Numero:
b. N/A
6. Tipo de intento suicida previo (marcar mas de una de ser necesario)
a. Cortes
b. Ingesta de pastillas
c. Ahorcamiento
d. Ingesta de veneno
e. Otro (especificar):
f. N/A
7. Autolesiones en episodio actual (sin fin suicida):
a. Si
b. No
8. Autolesiones anteriores (sin fin suicida):
a. Si
b. No

9. Uso de sustancias psicoactivas:
a. Si (especificar):
b. No

10. Rechazo de tratamiento al ingreso:



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

a. Si

b. No

Motivo de ingreso a emergencias:
a. Agitacion o agresividad

b. Actos autolesivos

c. Intento o ideacién suicida

d. Sintomas psicoticos

e. Sintomas catatonicos

f. Sintomas ansiosos

g. Crisis disociativa o conversiva
h. Sintomas depresivos

i.  SPA o abstinencia

j. Restriccion alimentaria grave
k. Otros (indicar):

Numero de dias hospitalizado:

Hospitalizacion previa en pabellon:
a. Si (indicar cuantas):

b. No

Tiempo desde la ultima hospitalizacion en pabellon:

a. Tiempo: meses

b. N/A

Antecedente de hospitalizacion previa a observacion:
a. Si (indicar cuantas):

b. No

Tiempo desde la ultima hospitalizacion en observacion:
a. Tiempo: meses

b. N/A

Numero de atenciones en emergencia en el tltimo afo:

Numero de atenciones en emergencia en los ultimos 30 dias:

Diagnostico(s) psiquiatrico(s) al alta:
a.

b.

C.

Diagnostico(s) médico(s) no psiquiatricos de importancia:
a.
b.

C.



21. Destino:
a. Consultorio externo
b. Hospitalizacion en pabellon
c. Reevaluacion por emergencias

22. Farmacos prescritos al alta (indicar):

opo o

23. Tipo de alta:
a. Meédica
b. Voluntaria
¢. Administrativa



