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Evolucion clinica de los sujetos
diagnosticados de cddigos X en la
Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de
Compostela, que posteriormente asisten
y no asisten a la Unidad de Salud
Mental de Adultos de la misma area
sanitaria.

Clinical course of patients diagnosed
of X code in Unit Mental Health of
Children and Adolescents of Santiago
de Compostela, that subsequently
attending and not attending the Mental
Health Unit of Adults in the same
health area.

RESUMEN

Introduccién: Los codigos X engloban suicidios,
tentativas suicidas y parasuicidios (1,2). Objetivos: 1.
Describir el perfil general de codigos X en Unidad de
Salud Mental de la Infancia y la Adolescencia (USMIA)
durante 2000-2012. 2. Comparar los perfiles de sujetos
que asisten y no a Unidad de Salud Mental de Adultos
(USMA). 3. Describir el perfil en USMA. Material y
Métodos: Estudio observacional descriptivo longitudinal
en el que se seleccionaron los codigos X en USMIA de
Santiago de Compostela. Para el analisis estadistico de
los datos se utilizd el programa IBM SPSS Statistics
21. Conclusiones: 1,12% de diagnésticos realizados
en USMIA corresponde a codigos X vy, de estos, 19%,
todo mujeres, continta su asistencia en USMA. El perfil
general del codigo X en USMIA es: nifia, de 14,10 afios,
que realiza envenenamiento por farmacos psicotrépicos
y no repite la tentativa autolitica. El perfil diferencial
en sujetos que asisten y no a USMA viene determinado
por: tipo de atenciéon en USMIA, antecedentes familiares

psiquiatricos y consumo de otras drogas. Los sujetos
que asisten a USMA son diagnosticados principalmente
de trastornos depresivos y de personalidad, siendo estos
Gltimos los que repiten la tentativa autolitica en edad
adulta. Ninguno se suicida.

Palabras clave: tentativas autoliticas; nifios; adultos;
evolucion; asistencia.

ABSTRACT

Introduction: X codes encompass suicides, suicide
attempts and parasuicides (1,2). Objectives: 1. Describe
the general profile of codes X in Mental Health Unit for
Children and Adolescents (MHUCA) during 2000-2012.
2. Compare the profiles of subjects attending Mental
Health Unit Adult (MHUA) and not. 3. Describe the
profile in MHUA. Material and Methods: Longitudinal
descriptive observational study in which X codes were
selected in MHUCA of Santiago de Compostela. For
statistical analysis of data was used IBM SPSS Statistics
21 software. Conclusions: A 1.12% of diagnoses made
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in USMIA correspond to X codes and of these, 19%, all
of them women, continues its assistance USMA. The
general profile of code X in MHUCA is: girl, 14.10 years,
who takes psychotropic drugs for poisoning and not
repeats the autolytic attempt. The differential profile in
subjects who attending and not for MHUA is determined
by: MHUCA type of care, psychiatric family history
and other drug use. Individuals who attend MHUA
are primarily diagnosed of depressive and personality
disorders, the latter being which repeat the autolytic
attempt at adulthood. None commits suicide.

Keywords: autolytic attempts; children; adults;
evolution; attendance.

INTRODUCCION

El suicidio significa el acto de una persona que
intencionalmente causa su propia muerte (1). Las
tentativas suicidas denotan actos o preparaciones no
fatales destinados a provocar la muerte (1). El acto
suicida pudo haber sido abandonado, interrumpido
0 no tuvo éxito (1). Los parasuicidios se refieren a un
comportamiento no habitual de dafiarse a si mismo,
que puede ser potencialmente mortal, pero que se
realiza sin la intencion de matarse (1). Debido a que el
comportamiento no es suicida, algunos autores prefieren
los términos “autolesion deliberada”, “autoagresion
deliberada” o “autolesion no suicida” (1).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE)
puede definirse como un sistema de categorias a las
cuales se le asignan entidades morbosas de acuerdo con
criterios establecidos para permitir el registro sistematico,
el andlisis, la interpretacion y la comparacion de los datos
de mortalidad y morbilidad recolectados en diferentes
paises o areas y en diferentes épocas (3). La CIE convierte
los términos diagnosticos y de otros problemas de salud
de palabras a codigos alfanuméricos que permiten su
facil almacenamiento y posterior recuperacion para el
analisis de la informacion (3). El cddigo alfanumérico se
compone de una letra en la primera posicion y nimeros
en la segunda, tercera y cuarta posicion; el cuarto caracter
sigue a un punto decimal, los cddigos posibles van por lo
tanto de A00.0 a Z99.9 (3).

La CIE, en su décima ediciéon (CIE-10), dedica el
capitulo XX a Causas externas de mortalidad y morbilidad
(V01 -Y98), entre las que se encuentran las Autolesiones
intencionales (X60 - X84) (2), que codifican, tanto
los suicidios, como las tentativas suicidas, como los
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parasuicidios (1), por lo tanto, a todos ellos, les podemos
Ilamar codigos X.

El suicidio consumado es muy raro antes de los 12 afios
de edad y se hace mas comuin a partir de entonces, con
tasas maximas en los ancianos (4). En el Reino Unido
hay, aproximadamente, 5 suicidios (incluyendo suicidios
definitivos y, mas comun, “muertes indeterminadas”, que
son muy a menudo suicidios) por cada millon de nifios de
5 a 14 afios de edad por afio (4). La tasa se eleva a cerca
de 45 suicidios por cada millon de nifios de 15 a 19 afios
de edad, que sigue siendo sustancialmente inferior a las
tasas en las bandas de mayor edad (4). Hay un exceso de
varones en todas las edades, que refleja en gran parte la
predileccién del sexo masculino por métodos violentos
y mas letales (ahorcamiento, disparos, electrocucién),
en oposicién a la predileccion del sexo femenino por
el envenenamiento (en su mayoria con analgésicos y
antidepresivos) (4). Las tasas varian segun el pais y la
etnia (4,5).

El suicidio en la adolescencia se ha convertido en
un serio problema de salud publica (5,6,7). A pesar de
ello, la mayoria de los estudios epidemiol6gicos no
abordan la adolescencia de forma independiente y existe
cierto solapamiento de edades en cuanto a los grupos
establecidos (6). Espafia se sitla entre los paises con las
tasas de suicidio mas bajas de Europa (0,226 por 100.000
habitantes entre los 10 y 14 afios; 2,382 por 100.000
habitantes entre los 15y 19 afios) (6,8,9).

Las tentativas suicidas y parasuicidios, en conjunto, son
cualquier tipo de lesion autoinflingida o envenenamiento
deliberados no mortales, independientemente de la
motivacion o deseo de morir (4). Son, aproximadamente,
mil veces mas comunes que los suicidios consumados en
lanifiez o adolescencia (4). E115-20%, aproximadamente,
de los adolescentes en el Reino Unido y en los Estados
Unidos de América informa que ha considerado el
suicidio en los 12 meses anteriores, mientras que el
3-7% se ha hecho dafio deliberadamente en el Gltimo
afio, de los cuales sdlo una minoria recibid atencion
médica como resultado (siendo mucho mas probable el
contacto por envenenamiento que por cortes) (4,5,6).
Las tentativas suicidas y parasuicidios en menores de 12
afios son mas comunes en los nifios que en las nifias (4).
La proporcién se invierte dramaticamente durante los
afios de la adolescencia, predominando en las chicas en
al menos un 2:1 (muy superior en los estudios clinicos)
(4,5,6). El envenenamiento es, de lejos, la forma mas
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comun de tentativa suicida y parasuicidio, sobre todo
entre las chicas (4).

En Espafa existen pocos datos sobre los intentos de
suicidio y su relacién con el suicidio consumado (6).
En un estudio del afio 2008 en el que se compararon
diferentes variables en adolescentes y adultos, se encontro
que los intentos de suicidio en adolescentes se realizan
de forma mas impulsiva, dependen de la disponibilidad
de los métodos y con frecuencia no hay psicopatologia
grave asociada ni deseo de muerte o certeza de esta (10).

Hay relativamente pocos estudios de seguimiento
de alta calidad de jovenes que se han hecho dafio a si
mismos, en gran parte debido a las dificultades para el
rastreo y reclutamiento de los sujetos (4). Ademas, en
la mayoria de los estudios sobre la historia natural de
la conducta autolesiva no se hace distincidn entre las
tentativas suicidas y parasuicidios (1). Por otra parte,
en una proporcion significativa de los pacientes pueden
concurrir tentativas suicidas y parasuicidios (1). Un mes
mas tarde, el ajuste global es generalmente mejor que
en el momento de la tentativa suicida o parasuicidio,
pero una minoria importante todavia experimenta
considerables problemas de adaptacién un afio mas tarde
(4). Las dificultades continuas se predicen por rasgos
antisociales coexistentes (4). Las personas que se hacen
dafio a si mismas durante una crisis aguda, pero que
previamente estaban bien ajustadas tienen un prondstico
particularmente bueno (4). Aproximadamente el 10%
de los jovenes que se hacen dafio a si mismos, lo hacen
de nuevo en el proximo afio (4,11). Los predictores
de repeticion incluyen el sexo masculino, mas que un
episodio previo de tentativa suicida o parasuicidio,
psicopatologia familiar extensa, mala adaptacién social y
trastorno psiquiatrico (incluyendo el abuso de sustancias)
(4,12,13). Los episodios posteriores pueden ser fatales,
ya sea por el disefio o porque el individuo subestima de
lo que estaba destinado a ser una sobredosis 0 una lesion
no mortal (4). Mas o menos el 1% de los jovenes que se
han hecho dafio a si mismos posteriormente se suicidan,
por lo general dentro de los proximos dos afios (4,11). En
una amplia muestra britanica de los nifios y adolescentes
de menos de 15 afios que acudieron a los hospitales
generales a causa de un parasuicidio, el seguimiento a
largo plazo (11 afios) sefiald la muerte por suicidio en el
1% de los pacientes (14). Esto refleja un riesgo individual
relativamente bajo de suicidio en los pacientes que han
realizado parasuicidios, incluso en el largo plazo (1).
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Por otro lado, los datos sugieren que las personas que
se autolesionan tienen un riesgo de suicidio 100 veces
mayor que la poblacién general (1). Los factores que
aumentan el riesgo de un suicidio final son el sexo
masculino, ser un adolescente mayor, la presencia de un
trastorno psiquiatrico y el uso en el episodio inicial de
medios activos en lugar de pasivos (por ejemplo, colgarse
en lugar de una sobredosis) (4).

Hay varios estudios sobre suicidios, tentativas suicidas
y parasuicidios, pero no hemos encontrado ningun trabajo
en nuestra area sanitaria que se centre en la evolucién
clinica de los coédigos X, que en nuestro estudio le
Ilamaremos indistintamente  tentativas autoliticas,
en nifios sin patologia psiquiatrica grave, que seria
importante para conocer mejor el impacto asistencial de
la atencion a esta poblacion y si su discriminaciéon mas
nitida permite un mejor aprovechamiento de los recursos.

Los objetivos de este estudio son:

1. Describir el perfil general de los cédigos X en la Unidad
de Salud Mental de la Infancia y de la Adolescencia
(USMIA) de Santiago de Compostela durante los
afnos 2000-2012:

a. calcular las tasas anuales de tentativas autoliticas,

b. determinar la edad de la primera tentativa autolitica,
el sexo y el tipo de cédigo X predominante.

2. Comparar los perfiles de los sujetos con antecedentes
de codigos X en la USMIA que posteriormente
asisten y no asisten a la Unidad de Salud Mental de
Adultos (USMA) del area sanitaria de Santiago de
Compostela:

a. describir la edad actual, sexo y si hay muertes,

b. comparar la edad de la primera tentativa autolitica,
el tipo de codigo X realizado en la USMIA, el
namero de tentativas autoliticas previas, el tipo de
atencion recibido en la USMIA, el retorno en la
USMIA, los antecedentes familiares psiquiatricos y
el consumo actual de alcohol, tabaco y otras drogas.

3. Describir el perfil de los sujetos que contintian su
asistencia en la USMA del area sanitaria de Santiago
de Compostela:

a. conocer las caracteristicas socio-demograficas que
presentan en la actualidad,

b. saber la latencia que se tarda en consultar en
USMA, diagnéstico psiquiatrico, tratamiento
psiquidtrico y tipo de este,

c. analizar las tentativas autoliticas en la actualidad.
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MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional descriptivo
longitudinal, formado por una muestra inicial de 44
pacientes diagnosticados de cédigos X en la USMIA
de Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012.
Finalmente nos quedamos con un tamafio muestral de 42
sujetos (3 hombres y 39 mujeres), dado que 2 de ellos
aun no tenian la edad suficiente para acudir a la USMA,
teniendo un promedio de edad actual de 22,86 afios.
Posteriormente se dividen en 2 grupos: 1) sujetos que
asisten ala USMAy 2) sujetos que no asisten ala USMA,
para comparar su perfil clinico-evolutivo y determinar
las caracteristicas de los pacientes que continGan su
seguimiento en la USMA. Se elabor6 un protocolo
configurado por indicadores socio-demograficos (edad de
la primera tentativa autolitica, edad actual, sexo, estado
civil actual, estudios actuales, profesién, actividad laboral
y muerte) y clinico-evolutivos (evolucidon en USMIA,
retorno en USMIA, codigo X vy tipo de este, atencion en
USMIA, antecedentes familiares psiquiatricos, nimero
de tentativas autoliticas previas, asistencia a USMA,
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cruzo con la variable asistencia a USMA; utilizandose
como estadistico de significativad la T-Student. El resto
de las variables cualitativas se cruzaron con la variable
independiente (asistencia a USMA), empleandose
como estadistico de significatividad el Chi-cuadrado de
Pearson. Todos los datos fueron tratados con el programa
IBM SPSS Statistics 21.

RESULTADOS
1. Perfil general de los codigos X en la USMIA de
Santiago de Compostela durante los afios 2000-2012:

Teniendo en cuenta que en ese periodo de tiempo se
han visto 3923 pacientes, un 1,12% de los diagnosticos
realizados se corresponde con codigos X, mas en nifias
que en nifnos, y su tasa anual oscila entre un 2,8% en el
afio 2006 y un 0,2% en el aiio 2012, llamando la atenciéon
que en los afios en los que mas disminuyen las tasas,
estas aumentan de manera significativa al afio siguiente
(Grafico 1).

latencia a USMA (categorizada en < 1 afio, > 1 afio
y no consta), diagndstico psiquiatrico, tratamiento
psiquiatrico y tipo de este, tentativa autolitica y tipo
de esta, tabaco, alcohol, otras drogas). Como fuente
de informacion se utilizo la base de datos elaborada
por una de las autoras de este estudio, Maria Dolores
Dominguez Santos, que trabaja en la USMIA de
Santiago de Compostela, y la recogida de datos
se realizé a través de los programas informaticos
del Servicio Gallego de Salud: Sisamb e Ianus,
manteniendo la confidencialidad de los datos de los
sujetos en todo momento. Para calcular las tasas
anuales de tentativas autoliticas se aplicé la formula
de nimero de tentativas autoliticas anuales dividido
entre nimero de pacientes consultados en ese afio
y se multiplico por cien, es decir, se expresaron en
porcentajes. Para las variables cuantitativas (edad
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actual y edad de la primera tentativa autolitica) se
utilizaron como estadisticos descriptivos media
aritmética, desviacion tipica, error tipico de la media,
mediana, minimo, maximo, % del total de N y N.
La edad de la primera tentativa autolitica se cruz6 con
las variables asistencia a USMA, categorizada como si
0 no, y sexo; la edad actual se cruzé con las variables
sexo y tentativa autolitica, categorizada también como
si 0 no; y el numero de tentativas autoliticas previas se

Grafico 1. Tasas anuales de cddigos X en consultas de la USMIA de Santiago
de Compostela entre los afios 2000 y 2012.

Respecto a la edad de la primera tentativa autolitica,
el promedio es de 14,14 afios, siendo en los chicos de
14,67 + 1,53 afios y en las chicas de 14,10 £ 0,99 afios,
para un nivel de confianza del 95%, sin haber diferencias
estadisticas, puesto que la prueba T de Student no es
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significativa.

Hasta los 12 afios predomina la realizacién de tentativas
autoliticas en los nifios respecto a las nifias (25% frente
a 10%), para posteriormente predominar en las chicas
respecto a los chicos (90% frente a 75%), aunque el
resultado no es estadisticamente significativo.

En el Grafico 2 se puede observar el tipo de cddigo
X, predominando, con un 70,5%, el Envenenamiento
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22,86 afios, siendo en los hombres de 24 + 1 afios y en las
mujeres de 22,77 + 3,43 afios, para un nivel de confianza
del 95%, sin tampoco hallar diferencias estadisticamente
significativas en la T-Student realizada.

No consta ninguna muerte, incluyendo el suicidio,
entre los sujetos del estudio.

El 19% de la poblacion atendida en la USMIA ha sido
vista posteriormente en la USMA y en este porcentaje

s6lo se incluyen mujeres.
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En relacion a la edad de la primera tentativa autolitica
no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los sujetos que asisten a la USMA y los que no (13,63
+ 1,51 afios vs. 14,26 + 0,86 afios, respectivamente).

Respecto al tipo de cédigo X diagnosticado en la
USMIA no hay diferencias entre los sujetos que asisten
y no asisten a la USMA, siguiendo el perfil general
mencionado anteriormente.

En relacion al nimero de tentativas autoliticas
previas, la mayoria de los sujetos de ambos grupos ha
realizado solo una (75% de los que asisten a la USMA
vs. 55,9% de los que no), habiendo unos porcentajes

Grafico 2. Porcentajes de los tipos de cddigos X diagnosticados en con-
sultas de la USMIA de Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012.

intencional autoinfligido por farmacos antiepilépticos,
sedantes, hipnoticos, antiparkinsonianos y psicotrépicos
no clasificados en otro lugar (X61), seguido, con un
13,6%, por el Envenenamiento intencionalmente
autoinfligido por analgésicos no opidceos, antipiréticos o
antirreumaticos (X60), luego aparecen el Envenenamiento
intencionalmente autoinfligido por otras drogas, firmacos
o productos bioldgicos (X64) y el Dafio intencionalmente
autoinfligido por un objeto cortante (X78), con un
4,5% cada uno y, en ultimo lugar, Envenenamiento
intencionalmente autoinfligido por otros farmacos que
acttan sobre el sistema nervioso auténomo (X63), Dafio
intencionalmente autoinfligido por disparo de arma corta
(X72) y Daio intencionalmente autoinfligido por objetos
romos (X79), con un 2,3% cada uno.

2. Comparacion de los perfiles de sujetos con
antecedentes de codigos X en la USMIA que
posteriormente asisten y no asisten a la USMA del area
sanitaria de Santiago de Compostela:

El promedio de la edad actual de la muestra es de

importantes en ambos grupos en los que no consta

y no encontrdndose diferencias estadisticamente

significativas (Grafico 3). A nivel global el 59,5% so6lo

realiza una tentativa autolitica previa, el 7,1% realiza 2
tentativas autoliticas previas, el 2,4% realiza 8 tentativas
autoliticas previas y en un 31% se desconoce el nimero
de tentativas autoliticas previas.

80,0% 75,0%

70.0%
60, 0%
=0,0%
40,0%
30,0%
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10.0%

0,0%
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Grafico 3. Porcentajes del nimero de tentativas autoliticas previas
realizadas en sujetos que asisten y no asisten a la USMAy en general.

Enrelacion al tipo de atencion en la USMIA, los sujetos
que asisten a la USMA precisaron mas hospitalizacion y

11
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mas psicoterapia y farmacos que los que no (62,5% vs.
38,2% y 37,5% vs. 5,9%, respectivamente), mientras que
los que no asisten recibieron mas tratamientos especificos
de psicoterapia y orientacion que los que asisten (38,2%
vs. 0% y 17,6% vs. 0%, respectivamente); ver Grifico
4. Estas diferencias son estadisticamente significativas,
con un valor Chi-cuadrado de 10,799 para un nivel de
significatividad de p = ,01.
Respecto a los ante-
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rencias que no son estadisticamente significativas y que
se pueden observar en el Grafico 6.

Respecto a los habitos toxicos, en la mayoria de
sujetos no consta, pero se puede apreciar que fuma un
25%, consume alcohol un 12% y, otras drogas, un 37%
de los que van a la USMA frente al 12%, 9% y 0%,
respectivamente, de los que no van. Este dato lo pudimos
comparar con los sujetos que no van a la USMA porque es

una variable que puede

cedentes familiares psi-
quiatricos, el 100% de
los sujetos que asisten
a la USMA los tienen
frente al 59% de los su-
jetos que no van, dife-
rencia estadisticamente
significativa, con un
valor Chi-cuadrado de
Pearson de 4,941 para
un nivel de significati-
vidad de p = ,03 (Gra-
fico 5).

Respecto a la evo-
lucion en la USMIA,

: : 62,5%
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aparecer en la historia
clinica de las consultas
en otras especialidades
en lanus y la diferencia
resultd significativa
para el consumo de otras
drogas, obteniéndose un
valor Chi-cuadradro de
15,621 para un nivel de
significatividad de p =
,00 (Grafico 7).

Si USMA
Mo USMA

3. Perfil de los suje-
tos con antecedentes de
codigos X en la USMIA

p=.0

los sujetos que poste-

gue continlan su asis-

riormente asisten a la Grafico 4. Porcentajes del tipo de atencion recibida en la USMIAen los sujetos con  tancia en la USMA del

USMA son dados me- antecedentes de cddigos X en la infancia/adolescencia que posteriormente asisten

. no asisten a la USMA.
nos de alta, se derivan y

méas y abandonan me-

nos que los que no van (50 vs. 70,6%, 37,5 vs. 8,8% y
12,5 vs. 20,6%, respectivamente) y también retornan mas
que los que no van (25 vs. 8,8%, respectivamente), dife-

mhoUSMA = Si USMA

1

No AFP

Si AFP

p=.03

Grafico 5. Porcentajes de los antecedentes familiares
psiquiatricos de los sujetos que asisten y no asisten a la USMA.

area sanitaria de San-
tiago de Compostela.

En relaciéon a las variables socio-demograficas no
constan en la mayoria de ellos, pero un 50% estan
solteros, 50% tienen estudios secundarios, 100% estan

= Mo USMA Sl USMA
1.2%
70,6% 5.0%
0,0%
37.5%
20.6% 25,0%

8,8% ' 25% g%

! =
Alta Derivacion Abandono Siretorno Mo retorno

Grafico 6. Porcentajes de la evolucion en la USMIA de los sujetos
que asisten y no asisten posteriormente a la USMA.
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Grafico 7. Porcentajes del consumo de alcohol, tabaco y otras dro-
gas en los sujetos con antecedentes de codigos X en la USMIA, que
actualmente asisten y no asisten a la USMA.

en activo y como profesion conocida esté la de camarero
con un 25%.

Respecto al tiempo que tardan en acudir a la USMA, la
mayoria tardan menos de un aflo (62%).

Los sujetos que van a la USMA reciben dos tipos de
diagndsticos importantes, trastornos de la personalidad
y trastornos depresivos, ambas categorias en un 37,5%,
desconociéndose otros diagnosticos que los sujetos
puedan tener (Grafico 8).

El tratamiento més frecuente en los sujetos que asisten
a la USMA es el farmacolégico y de este predomina el
uso de benzodiazepinas en un 37%, de antidepresivos y
antipsicoticos, en un 25% cada uno y de estabilizadores
del animo e hipnéticos en un 12% cada uno.

El 67% de los sujetos del grupo de trastornos de la
personalidad, que representan el 25% de los que asisten
a la USMA, repite la tentativa autolitica, en este caso
mediante cortes superficiales en antebrazos, en la edad
adulta, teniendo en el momento actual entre 22 y 23 afios.
Ni el grupo de trastornos depresivos ni otros posibles
diagndsticos han repetido la tentativa autolitica hasta el
momento.

DISCUSION
En nuestro trabajo se observa que acuden mas nifias a
consultas de la USMIA por codigos X que nifios, sobre
todo a partir de los 12 afios, dato que va en la linea con
la informacion encontrada en la literatura cientifica (4).
Durante el periodo de observacion de nuestro estudio,
desde el afio 2000 hasta el 2014, no se ha detectado

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
Salud Mental de Adultos de la misma &rea sanitaria

® Diagnostico
desconocido

u Trastormo depresivo

@ Trastorno de
personalidad

Gréfico 8. Porcentajes de diagndsticos en pacientes con anteceden-
tes de cadigos X en la USMIA que actualmente asisten a la USMA.

ningln suicidio, lo que llama a la atencidn respecto a
estudios previos (4,11,14,15). Quizéas esta diferencia
venga determinada por la metodologia utilizada en
nuestro trabajo, donde el criterio de inclusion eran
nifios con diagndéstico de codigo X, sin otra patologia
psiquiatrica que pudiera llevar a una tentativa autolitica.

Sélo un 19% de los sujetos que presentan codigos X
en la infancia/adolescencia continda su asistencia en la
red publica de salud mental, Ilamando la atencion que los
que buscan esa atencion son todas mujeres, lo que sigue
la tendencia general en la USMA.

El tipo de codigo X que predomina en la infancia/
adolescencia es el Envenenamiento intencionalmente
autoinfligido por farmacos antiepilépticos, sedantes,
hipnéticos, antiparkinsonianos y psicotropicos no
clasificados en otro lugar, seguido del Envenenamiento
intencional autoinfligido por analgésicos no opiaceos,
antipiréticos o antirreumaticos, dato ya observado en
la literatura en relacién con este tema (4), sin embargo,
en el grupo que posteriormente no asiste a la USMA se
aprecia un tipo de autolesién intencional potencialmente
mas letal, como es el disparo por arma corta.

La gran mayoria de los sujetos ha realizado s6lo una
tentativa autolitica previa, tanto los que asisten como
los que no asisten posteriormente a la USMA, por lo
tanto, estos sujetos podrian estar dentro del grupo de
los individuos que s6lo realizan un intento de suicidio, a
diferencia de otro grupo de individuos que realizan varios
intentos de suicidio y que podrian tener caracteristicas
distintas, como se propone en un estudio anterior (16),
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en el que el grupo de adolescentes que reintenta el
suicidio, frente al que no, seria mas propenso a tener
trastornos psiquiatricos, estresores ambientales y rasgos
de personalidad que se asocian generalmente con la
conducta suicida.

Existe un peor perfil en los sujetos que posteriormente
asisten a la USMA, frente a los que no, ya que todos ellos
tienen antecedentes familiares psiquiatricos, sin embargo
no hay psicopatologia grave asociada, dato que va en la
linea de estudios previos, respecto a intentos de suicidio
en la adolescencia (4,10).

Los sujetos que asisten a la USMA son dados menos de
alta, abandonan menos, se derivan masy retornan mas en
la USMIA, frente a los que no asisten a la USMA, lo que
podria estar en relacion con la eficacia del seguimiento
de los contactos para la prevencion del suicidio como se
describe en un estudio previo (17), aunque en este caso
no se llevara a cabo un programa especial, pues en dicho
trabajo también se dispone de una variada poblacion de
pacientes, de caracteristicas de contactos y de tipos y
resultados de comportamientos suicidas. Pero también
se podria corresponder a distintos perfiles clinicos,
que diferirian en gravedad, poniéndose de manifiesto
fundamentalmente al llegar a adulto, por eso asisten
posteriormente a la USMA.

Se aprecia un perfil de habitos toxicos mas peligroso
en los sujetos que asisten a la USMA, consumiendo mas
alcohol, tabaco y, sobre todo, otras drogas.

Respecto a la evolucion clinica de los sujetos que
contindan su asistencia en la USMA, se puede observar
que la mayoria son diagnosticados de trastornos
depresivos y de trastornos de personalidad, siendo, en
este Gltimo grupo de pacientes, en el que se producen
nuevas tentativas autoliticas, asociacién ya observada
en algun estudio previo (18), aunque también coinciden
en nuestro trabajo predictores de repeticion de tentativa
autolitica identificados en otros trabajos anteriores como
episodio previo, antecedentes familiares psiquiatricos y
trastorno psiquiatrico (incluyendo el abuso de sustancias
psicotoxicas) (4,12,13).

Entre los sujetos que realizan seguimiento en la
USMA vy que reciben tratamiento psicofarmacolégico,
no se encuentra ningun caso de monoterapia, siendo los
psicofarmacos mas utilizados las benzodiazepinas, luego
se encuentran los antidepresivos y antipsicéticos, usados
en una proporcién similar, seguidos de los estabilizadores
del animo e hipnéticos, también utilizados con la misma

Evolucidn clinica de los sujetos diagnosticados de
cadigos X en la Unidad de Salud Mental de la Infancia
y de la Adolescencia de Santiago de Compostela, que
posteriormente asisten y no asisten a la Unidad de
Salud Mental de Adultos de la misma &rea sanitaria

frecuencia.

Respecto a las dificultades y limitaciones del estudio,
mencionar que so6lo se centra en los pacientes que
llegan a ir a una USMA, pudiendo haber un grupo de
pacientes que vayan al &mbito privado y que se escapen
de este estudio; ademas, este trabajo solo se centra en los
pacientes diagnosticados exclusivamente de un codigo X,
pudiendo haber pacientes con un trastorno psiquiatrico
primario que hayan realizado tentativas autoliticas v,
en esos pacientes con psicopatologia mas grave, no
observamos su evolucién clinica, aunque si sabemos
que, de los 3923 pacientes que acudieron a la USMIA de
Santiago de Compostela entre los afios 2000 y 2012, se
encuentra un suicidio, que lo realiza una chica de 15 afos
con antecedentes de trastorno disocial no especificado; en
este caso se dieron varios de los factores que se describen
en la literatura cientifica que aumentan el riesgo de
suicidio, salvo el sexo (4). Tampoco nos centramos en
nifios o adolescentes que no estén en el &mbito clinico;
lo que implica que no es un trabajo de poblacién general,
sino de un grupo especifico de la poblacion general.
Nuestra gran fortaleza es haber realizado el seguimiento
de los nifios con Unico diagnéstico de cddigo X en la
USMIA durante el periodo de tiempo de observacion y
ver su evolucion al diagnostico actual en la USMA.

CONCLUSIONES

* Un 1,12% de los diagnoésticos realizados en
la USMIA corresponde a cédigos X vy, de esta
poblacion, un 19%, todo mujeres, va a seguir
siendo tratado en la USMA.

*  El perfil general del codigo X en la USMIA es:
nifia, edad media de 14,10 afios, que realiza un
auto-envenenamiento por farmacos psicotropicos
y que no repite la tentativa autolitica.

*  El perfil diferencial en los sujetos que asisten a la
USMA viene determinado por: el predominio de
la hospitalizacion y el tratamiento combinado con
psicoterapia y farmacos en USMIA; la totalidad
de antecedentes familiares psiquiatricos; y el
consumo, en mas de un tercio de ellos, de otras
drogas; mientras que en los sujetos que no asisten a
la USMA predominan los tratamientos especificos
de psicoterapia y orientacion en la USMIA;
un poco mas de la mitad tienen antecedentes
familiares psiquidtricos; y no consumen otras
drogas.
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Los individuos que continGlan su seguimiento en
la USMA son diagnosticados predominantemente
de trastornos depresivos y de trastornos de
personalidad, siendo estos Gltimos los que repiten
la tentativa autolitica en la edad adulta.

Ninguno de los sujetos del estudio se suicida.
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