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Este estudio tiene como objetivo determinar si existe relación entre el 

intento de suicidio de los pacientes psiqui.étricos hospitalizados y los 

rasgos de personalidad, de acuerdo con el Inventario Multif.lsico de la 

Persona 1 i dad ( MMP 1 ) • 

As! como si hay relación entre el intento de f,uicidio de estos pacientes 

y la depresión de acuerdo con la escala de Autoevaluación de la Depresión 

de ZUNG. 

la muestra estuvo formada por 57 pacientes (15 llombres y 15 mujeres) que· 

hablan presentado el intento de suicidio, (grupo suicidas); y otro grupo 

formado por ( 15 hombres y 12 mujeres) que no habfan presentado el inten

to suicidas (grupo de No-suicidas). Los cuales fueron seleccionados de 

acúerdo a la historia cl!nica de su expediente de internamiento, y a una 

breve entrevista semi-dirigida. 

se aplicaron el Inventario Mult!fásico de la Personalidad (MMPJ), y la 

Escala de Autoevaluación de Ja depresión para ambos grupos·(suicidas y -

¡~o-Suicidas) en forma individual. 

El tratamiento estad!stico utilizado fue el análisis de·. varianza factó~e: 

ría! con la.prueba "f", y para aquéllas escalas.del MM.Pr y ZUNG cuyo -

resultado fue significativo, se aplicó la prueba de las Diferencias M!n.!_ 

mas significativas (DMS), Los niveles rJe significancia que se .estable~ 

-cieron fueron de .0.05 y 0.01 con el objeto de determinar ia m!nima· di fe-· 

rene i a entre ambos grup.ds. 



Al compararse los resultados de ambos grupos se observó que unicamente -

existen diferencias significativas en la escala 7 (Pt) Psicastenia del -

MMPI, con un nivel de significancia de 0.05 se obtuvo "F" = 5 .892363. 

D~ lo cual se resumen que no hay relació.n entre el intento de sui.cidio -

de los pacientes psiquiátricos 11ospitalizados y los rasgos de personali-· 

dad, ya que sólo se encontraron diferencias sig.nificativas en una de las 

escalas del instrumento de la autodcscripción de la Personalidad (MMPI). 

En la Escala de Autoevaluaclón de laDepresión de ZUIW, al compararse los 

resultados de ambos grupos (suicidas y NO-suicidas) se observ 6 que si hay 

diferencias significativas con un nivel de significación' de .01 y se obtu 

ve un puntaje de "F" - 9.80777. 

Po.r lo tanto se concluye. que si hay relación entre el intento de suicidio 

de los pacientes psiquiAtricos hospital izados y la Depresión._ 

Como información complementaria y gracias al proceso estadlstico utilizado 

en este estudio .(DMS) DiferenCias M!nimas. Significatiyas se encontraron a.!_, 

gunas diferencias significativas en Ja utilización de los instruínentos ª!!.. 

tes mencionados, de acuerdo a la Variable por sexo, cabe aclarar que· esta 
: ' ·. « 

v·ilriable no se habla contemplado en este. estudio sin' embargo se observaron 

las siguientes escalas cl!nicas, del Inventario Multifásico de la Persona 

lid ad (MMPI). 



Para la Escala 5 (Mf) Macul ino-femenlno se obtuvo un puntaje de "F" 

128. 1522 con un nivel de significación de .01 y .05. 

Para la escala 6 (Pal Paranoia se obtuvo un puntaje de "f"" 12;3005 con -

un nivel de significación de 0.01 y 0.05. 

En la Escala 9 (Ma} Hipomania se obtuvo un puntaje de·"F" 9.493 764 con.un 

nivel de significación de 0.01 y 0.05. 

También en una de las escalas de validez se observarón diferencias signif.!_ 

ca ti vas: 

En la escala F (puntaje de Validez) se obtuvo un puntaje de "F"=21.05326. 

Por otra parte también ·se encontraron diferencias significativas en la.es-\ 

cala de Autoev'áluación de ZUNG, de acuerdo con la .variabl~ por sexo en fo. 

comparación de los grupos suicidas y No-suicidas obteniendo un. puntaje de 

"F" = 5.1890763 con un nivel de significación de 0.05. 



INTRODUCCION. 

El suicidio es Ja conducta humana que resulta de la. autoinflexión direc

tamente intencionada de cesar la vida propia. El suicidio, ·no es una en

fermedad a pesar de que algunas personas asi lo piensen, y puede consid~ 

rarse como el fenómeno que resulta de la conducta humana de una ·tendencia 

autodestructiva. Esta definición implica también.que los individuos que 

cometen suicidio intr!nsecamente ! leven una conceptualización clara de -

la mente que se combina con el deseo de morir, o por lo.menos con.el de-

seo de no vivir. 

Existen por ello muchas dificultades para definir el suicidio, entre -

ellas se encuentran fundamentalmente las siguientes: 

I'!- La palahra suicidio se uti 1 iza para cubrir determi~ado número de cat~ 

gorras de conducta como pueden ser, cometer suicidio, exhibir una conduc 

ta· depresiva que conduce al suicidio, amenazar eón el suicidio, .atentar 

el suicidio, presentar· la ideación suicida y las manifestaciones genera

les de la conducta autodestructiva que son inminentes y caracterizan esa 

forma de actuar. 

2.- Ta~1bién existe confUsión en los reportes de Ja Organización .Mund.i.al 

de Ja. Salud, la Comisión Nacional de los Estados Unidos y los reportes 

Oficiales de la Gran Bretaña, que.definen al suicidio para térmlnós .méd.!_ 

cos legales y administrativos como sigue: "una de .las cuatro formas pos.!_. 

bles de alcanzar.Ja muerte de las 140 formás posibles, en sólo cuatro ca 

. tegorlas", la Nemotegnia al respecto és UAHS (natural, accidente, lloniici 

dio, suicidio)!' 



Por otra parte, es dificil determinar cuando empieza y cuando terminaré 

una neurosis o cualquier otro trastorno pslqUico, aunado a ello se encue~

tra la dificultad diagnóstica debido a que existen diferencias en_ la fo!:_ 

mación académica de los especialistas en problemas de salud; así como el 

registro necesario en los casos de muerte violentall Todas estas circúns

tancias obstaculizan la prevención del registro de casos, e. introducen " 

variables que limitan la validez de los estudios en'el- Ambito de_ la Sa

lud Mental, sin embargo, la necesidad de conocer el comportamiento en e 

- este caso del suicido, lla ! levado a los investigadores a. des_arrol_lar téE_ 

nicas y métodos cada vez mAs perfeccionados· para su estudio, las cuAles 

pretenden la prevención terapéutica de los casos suicidógenos. 

Se han rea 1 izado estudios de pacientes ps iqu lAtricos, que tienen antece

dentes de intentos de suicidio, sin embargo estos estudios son {nsuf_icle!! 

tes para determinar si existen y son posibles de detectar c_iertas carac

trlsticas o rasgos de. la personalidad que se puedan Identificar en e'ste 

Upo de-pacientes. No obstante cabe hacer notar que e_l ma_yor_ númer~ de -

pacientes que presenta el intento de suicidio tienen un diagnóstico d_e -

Oepresiónl! 

El número de ·situaciones precipitantes y aspectos casuales varia' de :1nd.!_

viduo ·a individuo, por ello es necesario considerar_ que l~s rasgos de. --

- , personalidad y la Depresión juegán un papel importante pára -que se desen 

, cadene el fenómeno del suicidio. 



En el caso de los pacientes psiquiaricos hospitalizados que ya una vez han 

intentado el suicidio, es probable que nuevamente incurran en esta conducta 

pues las fantaslas destructivas permanecen en ellos:, y posiblemente ante -

situaciones de desesperación e impotencia esta manifestación .suicida s.e vol

vera a presentar. 

Como se mericinó anteriormente la depresión es la patoiog!a m~s frecuente en 

este tipo de pacientes sin embargo, existen ·una serie de elementos que se 

deben considerar para valorar el riesgo suicida; 

Algunos de los factores de alto riesgo que hai que tener en cuenta en la -·

detección de estos casos son los siguientes:La. soledad, el aislamiento, Iris 

problemas económicos, las dificultades para establecer relaciones. interper

sonales, el divorcio, relaciones familiares deficientes, los intt;btds de --

suicidio encubiertos o directos, una nota suicida etc., 

En cualquier episodio psiquiUrico (despersonalización, confusión ) alcoho

lismo,, el uso crónico. de psicornrmacos, una historia familiar de suicidios, 

antecedentes. de cualquier trastorno psiqui~trico sugiere la posibilidad de 

una recurrencia con el aumento del peligro de cometer el suicid.io. 

Gener.almente éstos ·son algunos de los factores que se cofl.sideran .para que 

se de la conducta suicida, pero como es evidente .no existen en est?s· factores 

de riesgo: .los rasgos de persona 1 idad de !Os. pac lentes, cuando deber,l~n de -~ 

tomarse como una de las·causas principales, ya que no todos los individuos. 

que padecen estos factores lleg~n a presentartentativas de suicidio, .ni--



tampoco todos los pacientes que se encuentran deprimidos acuden a esta -

conducta. 

Es por el io que el o b j e t i v o principal de este estudio fue deter

minar si existe relación entre el intento de suicidio de los pacientes -

psiquiatricos, y los rasgos de personalidad, de acuerdo con el Inventario 

MultÍffisico de la Personalidad (MMPI). 

Asi como si hay relación entre el intento de suicidio de estos pacientes, 

y ·1a Depresión de acuerdo con la esca.la de Autoevaluación de la Depresión 

ZUN~. · Ademfis, la relevancia de. esta investigación radica en que mediante 

este estudio se intenta. conocer si existen elementos para determinar un .

perfil en este tipo de pacientes, de acuerdo al lnventari.o Multlfasico ·de 

la Perso.nalidad (MMPI). 

afro aspecto, que también es importante para este estudio es que através 

de los resultados de la Escala de Autoevaluación de la Depresión. de ZUNG, 

se de a conocer el Grado· de depresión. en el que· se encuentran los pacien-

. tes hospitalizados que han intentado el suicidio. 

La detección de estos factores como .la (depresión y los rasgos .de persona

lidad) fUngen co.mo elementos de riesgo. 

Est~ estudio. se ~ealizií también. para piloooner, que se tomen en cuenta, no 

sólo:anatl.zando los c~sos aislados. de pacientes con inten~os de suicidi~. 
sino .que se éonsideren como uno de los puntos importantes a los rásgos de 

personalidad de cada uno de los pacientes que presenta esta conducta. 



Existe otro punto relevante en esta investigación ya que se .enfoca al suici

dio no sólo retomando algunos aspectos.generales de este tema, sin.o .. que .tam

bién se hace una.breve revisión. dentro de la rama psiquiatrica en_relaéión 

con este concepto. 

Es importante también este estudio porque se realizó con una población mexi~ 

cana_, y los resultados se compararon en dos grupos (suicidas y No-suicid_as) 

de la misma institución "Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez''de -~ 

la s. S. 

Se incluye asimismo, un capitulo donde se revisan algunas de las teorlas de 

la personalidad; y otro para el estudio de la depresión apuntando· tambien -

sus ·enfoques psiquiátrico y el !nicall 

Se destina un capitulo donde se revisan investigaciones. recientes relacionj: 

. das con el suicidio de pacientes psiquiAtricos y el Inventario Multifá,sico. 

de _la Personalidad (MMP!), estos estudios corresponden a investigaciones -

real izadas en el extránjero y en México, estos datos se obtuv.ieron de los· -

Servicios de Consulta a Bancos de lnf.ormación del CONACYT (SECOBI) 

Finalmente se exponen los resultad~s, después.de una revisión ~etodo'!ógíca 

Dichos resultados. ademas de la interpretación dinámica· aparecen ·de una 

forma gráfica. 



Por úlUmo cabe mencionar; que el propósito clinico de esta,,!nvestigación es 

la elaboración y desarrolo de métodos y técnicas que peraii tan la detecd6n ~ 

de los pacientes psiqui~trlcos que pueden atentar contra su vida en un amble~ 

te hospitalario. 



C.APIT.ULO PR.IM.ERO 

MARCO TEORICO 



CAPITULO 

Para iniciar este estudio sobre los rasgos de personalidad del paciente -

suicida, es indispensable primero: Citar Jos conceptos de mayor relevan

cia para fundamentar el fenómeno del suicidio, como son los· diferentes -

típos de muerte que se han estudiado, y consecuentemente ·1os diferentes 

puntos de vista de este fenómeno, ide.ntificado por algunos autores qué -

toman como referencia el marco psicoanalitico, .Yª que éste .sera expuesto 

para nuestra investigac.ión. 

Para el lo en este capitulo mé refiero, a los tipos o especies de muerte 

mas frecuentes en el suicidio, asimismo trataremos de dar una definición, 

del suicidio. 

Otro punto que a continuación menciono ya que. es de vital importancia -

es el concepto del Intento: Suicida. 

Posteriormente retomaré el tema del suicidio, conceptual izada· dentro del 

márco psicoanal itico y anal izaré algunos puntos de .Ja ps!cod!namia de e~ 

te concepto. 

Existe un importante grupo de teóricos (Freud, .Aba.di Garma} consideran 

qué .e 1 concepto de muerte es. 

suicidio. 



Por el lo, a continuación mencionaré algunos de los tipos de muerte m~s 

frecuente; ya que para esta investigación tal concepto dar~ la pauta -

para iniciar el tema. 

En 1 os organismos superiores, la muerte es un procesu gradua I, desenca

denado por la ausencia de funcionamiento de algunas células, mismo que 

culmina en los ancianos como el fin de un proceso lento al· que se le -

ha ! !amado muerte natural. 

"Todo final que tenga otro origen es una viscisitud que irrumpe en el -

decurso del ciclo vital, en cualquiera de sus fases, y que impide la ; 

normal d<?cl inación hacia la muerte natural." (Lesham, L 1959) * 

Otra de las causas de muerte es el Diagnóstico de las enfermedades ter

minaiesll- Es una condición que puede i legar a enfrentar todo ser humano 

en algún momento de la vida, y que se presenta con mayor frecuencia en 

los momentos criticas de la vid_a ya ,que esto conlleva la imposibilidad 

(hasta el momento) de regenerar su estructura y funcionesll Un ejemplo 

de esto serla el cancer, tiene un significado irreversible, y se man

tiene la pulsión de muerte sobre la org~nizacién vital. 

* 1 Lesham l., "Psiychologicai States as Factor in the Development of 

Malignant Disease A. Critica!_ Revue", J. Nat. lnst. 22, I, Í959. 



Numeras.os investigadores nos ofrecen conclusiones en este sentido·y al.~ 

gunos son ejemplificados con casos el lnicos. (Lesham, L 1959). 

No cabe duda, adem~s_que en personas a quienes la-estructura de persona

lidad predispone y que tiene la sen.sación de no perdurar, este tipo de -

eventos de herida narcisista por pérdidas, contribuye a la pérdida de -

sus lazos con el mun_do exterior. 

Entre las diversas especies de muerte hay algunas qüe presentan el rasgo 

particula.r de ser obra de la victima misma, es decir qué resultan de un 

acto cuyo autor es el ·paciente; en tal .caso se funda comúnmente la .idea 

de Suicidioll 

Aunque por regla general nos representemos el suicidio como una acción -

violenta, que implica cierto empleo de fuerza muscular, pero puede ocu

rrir que una actitud puramente negativa o una simple .abÚención produz

can idéntica consecuecia. 

·Se mata uno lo mismo rehus~ndose a alimentarse; que destruyéndose par· -

el hierr.o o por el fue.ge; y no es. necesario que el acto produéido ·por ~ 

el individuo haya sido antecedente inmediato de 

sea considerada.como afecto suyo. 



Lo común a todas las formas posibles de este renunciamiento es que· el a.<:_ 

to que se consagra, se r.eal iza con conocimiento de causa; que la victima 

en e 1 momento de obrar sabe cua 1 ha de sór el re su 1 tado. de su obra, sea 

cualquiera Ja razón que la haya llevado a producirse en esta forma. ·Todas 

las variedades de muertes que presentan esta particularidad cáractei-lst.!_ 

ca, se distinguen francamente de aquel las en que el paciente no es el ·-

agente de su propia muerte o es sólo el agente inconsciente, y se distl~ 

guen por un car~cter f~ci 1 de reconocer ya que no es un problema insolu

ble, el de saber si el individuo conoc!a o no anticipadamente, las cons!!_ 

cuencias naturales de· su acción. Estos hechos forman un grupo definido, 

t10mogéneo, diferenciable de cualquier otro, y que en consecuencia, debe

rla ser designado con una palabra especial, no obstante la del suicidio

convienen para este objeto, y no es necesario crear otra, porque la gran 

generalidad de Jos .hechos que se l. laman ordinariamente asi, cabe dentro 

·de su significado y forma parte de él. Por el lo, en una definci6n compl~ 

ta· diremos que se llama.suicidio.".todo caso de muerte que resulte, dire.<:_ 

ta indirectamente, de ·un· acto positivo por la v!ct'ima misma sabiendo -,. 

el la que debla producir este resultado'~l.I 

Otra definición ser~: 

."El suicidio es la cónducta humana que resUlta de la autoinflecci6n di-

rectamente intencionada de cesar .la vida propia"~ 



La relación de causalidad puede ser indirecta, sin que el fenómeno afee 

te o cambie por esto de naturaleza. 

Por estas razones no podemos clasificar.en grupos diferentes estas dos -

variedades de muertes voluntarias, puesto que no existe más diferencia -

entrn ellas que los detalles materiales de la ejecución. 

Asi llegamos a una primera fórmula que se llama Suicidio, toda.muerte -

que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto positivo o negativo, -

real izado por la victima misma. 

Esta definición, sin embargo, es incompleta, porque no disti.ngue dos es

pecies de muerte muy diferentes. No es posible inclu:' en la misma. cate

gorla, ni tratar de· la misma manera, la muerte de un alienado, que se -

precipita desde una ventana elevada, porque ·1a cree en el mismo piano -

que en el suelo, que la del hombre "sano" de esplritu, que se mata sa-

biendo ·lo que hacell *2 .I' 

Es ind.udable que, vulgármente, el suicidio es el acto. de desesperación -. 

de un hombre .que no quiere vivir. 

* 2 .- Durkheim Emile, El Suicidio- { lntroducción pp; 56 - 60~1!. 

UNAM, México 1974. 



El suicidio no es una enfermedad a pesar de que algunas personas asi -

lo piensen y puede considerarse como el fenómeno que resulta de la con

ducta humana de una complicada tendencia autodestructiva. Esta defini-

ci6n implica también que los individuos que comenten suicidios intr!ns.!_ 

camente llevan una conceptualización el ara de la mente que ;e combina -

con e! deseo de morir, o por lo menos con del d:!seo de no vivir. 

Existen por ello muchas complejidades que dificultan definir al suicidio, 

entre el las se encuentran fundamentalmente ias siguientes: 

10. La palabra suicidio estfi usada para cubrir un determinado número de -

categor!as de conductas como puede ser: cometer suii:idio, ·amenazar con -

el suicidio, atentar el suicidio, presentar la ideación suicida y las -

manifestaeiones generales de la conducta autodestructiva que son. imninen 

te y caracterizan esa fonÍla de actuar. 

20. También existe confusión en los reportes de la Organización Mundial 

de la Salud, la Comisión Nacional de los Estados Unidos y los reportes -

o.ficiales de· Gran Bretaña que definen el suicidio para términos médicos. 

legales y administrativos como sigue: 

"Unñ de· las cuatro posibles formas de alca.nzar la muerte.de la.s .. 140 far~ 

mas posibles, en sólo cuatro categorlas ''.11 La nemotegnia: al respe'cto es 



NASH, que significa Natural ,Accidente, Suicidio y Homicidiall 

Sin embargo, esta manera traidicional de clasificar las posibles muertes 

dejan mucho que desear, pues se le puede agregar aún la _premisa _intencl~ 

nal, sub-intencional, e inin.tencional que complica cada una de la·s: cate

gor!as mene ionadas. 

La palabra suicidio se emplea por primera vez en The Oxfor English Die--· 

tlonary, en 1651 por Walter Charleton y desde ·los m~s important_es inves-' 

tigadores del suicidio, Emil Durkhelm (1958-1917), Sigmund Freud (1856-

1939). 

De acuerdo a Durkheim el suicidio resulta del crecimiento ·de la sociedad 

y'de la debilidad y pérdida del control que tienen sobre los individuos, 

este autor se refiere al suicidio de tres maneras: 

lo.- Altruista.- Es aquel tipo de suicidio_que literalmente .. es requer.!_ 

do por la sociedad, un ejemplo· de este. ouede ser el Hara-Kiri en -aquellas 

¡iersonás que no.tienen ninguna opción y éntóncés el daño autoinfl lngido 

es honorable y bie·n visto para poder continuar la vida ignominia. 

2o.- Ego!sta.- Que justamente es opuesto al anterior, y aqu! el sujeto -

incurre .(al esta coriductaegoista; se presenta especiálmente en aquellos 



sujetos que tienen muy pocds ralees y uniones con la sociedad y en ra e 

que viven. 

Jo.- ~nónimo.- Y sucede en aquellos individuos motivados por pérdidas e 

de trabajo, falta de amigos, reveses de fortuna, etc. 

Para Sigmund Freud el suicidio esta en la mente del sujetoll 

Desde que los hombres ambivalentemente se identifican con objetos de amor 

cuando estén frustrados y quieren manifestar agresión a esa ambivalencia 

. di rigen su agresión en contra de las personas i nlerna l izadas. La princ _!. 

pal posición ps icoanal !tica esté representada por la hostil id ad incons-

ciente dirigida hacia el objeto de amor introyectado. 

Por ejemplo un individuo se mata a si. mismo para tratar de matar la ·ima·

gén de amor y odio que tiene él respecto al padre a quien intenta hacer 

sufrir. 

El primero de .los autores que asentó una posición del .suicid.io psicoanac · 
. . . 

lltica fue Wilhelm Stekel en ld reunión de Viena en 1910 con su frase-

"Ningún.individuo se mata a si mismo que no quiera matar a otro o por.

·10 menos desee la· muerte de otro", de aqul nació la formulación simból_~ 

ca de que el suicidio representa la hosti 1 idad en re.l<Jción al objeto de 

amor amt¡ivalentemente lntroyectado. 



Desde el punto de vista psicológico se cree que existe un estado gene

ralmente asociado al suicidio que es la emoción intolerable!! 

Karl Menninger en su libro "Man Himself" escrito en 193B'"delinea la -

psicodinamia de la hostilidad y asegura que los impulsos hostiles y -

suicidas son relaizados a través de tres canales: 

1oll El deseo de matar, 2o. El deseo de ser muerto y 3o. El deseo de -. 

morir. 

Este autor señala el concepto de muerte parcial más importante en su -

libro mencionado antes, del cual· se desprenden los equiválentes del sui 

cidio crónico: 

lo.- En los tipos de vida ascetista, con invalidaciones neuróticas en -· 

adicción al alcohol, con conducta antisocial, o bien con psicosis •. 

2o.- Cuando el suicidio se enfoca en la eliminación de una parte del -· 

cuerpo, se Incluyen habitualmente las automutilacioríes, el mal manejo

de la .. salud, la cirugla múltiple, los accidentes_propósitivos, le i~po

tenCia, la frigidez, etc. 

3o.- El suicidio es de lndole orgánico enfocándolo coma inverso en fac

to.res psicológicos de enfermedades.orgánicas.especialmente la violen.cía 



autoinducida, agresividad, los componentes eróticos, etc. 

En muchas ocasiones el estilo de vida de algunos individuos es pareci

do a una muerte parcial, un ejemplo de esta lista es el alcohollsmo, -

la drogadicción, el mal manejo de las enfermedades f!sicas, como puede 

.ser el caso de una diabetes descompensada·. la conducta masoquista etc. 

Por ello, la tesis de que toda clase de conducta hostil· a la salud·i a 

la vida constituye la expresión del instinto de muerte dirigido contra 

el yo, siendo el suicidio su manifestación rn~s extrema. * 3. 

Sin embargo, otros estados e.rnocionales, corno una dependencia frustrada 

y un estado de desesperanza y desamparo, juegan un papel importante e.n 

el drama. psicológico del suicidio. 

El lllTEllTO SUICIDA. 

Es iínpresindible al hablar.del suicidio, definir lo rnas claro posible, 

el concepto de intento de suicidio, ya que ésté tiene. atg.unas caracte

rlsticas. que .lo di stlnguen del suicidio logrado, no sólo por et hecho·

sustancial del acto de suicidio sino por las m~tivaciones. que conlle.va; 

También hay que distinguirlo del intento de suicidio frustrado, en el -

que el suicidio se evita por medios externos al sujeto. 

· * 3.- Stengel, Erwln, Psicotogla del suicidio y los intentos de suicidio; 

Ediciones Hormé, Buenos Aires; pp. 53 - 7111 



El atentado suicida se define como las acciones que intenta,ri un sujeto 

en contra de su vida, sin lograr el suicidi?. Es un hecho. conocido que 

el intento suicida como es cortarse, ingerir substancias tóxicas, lanzar. 

se al vac!o, etc.; es ·para cambiar la vida de uno o por lo.menos para -

cambiar el significado de !os otros con respecto a uno y no tanto para -

terminar con la vida (Shneidman, 1980~11 

También se ha teorizado sobre la respuesta que han t~nido los sobrevivie!'. 

tes de los intentos suicidas ene! sentido de cambiar· las expectaciones 

de su vida y de alcanzar ciertos y diferentes estándares nuevos. 

(Stengel E. 1965)11 

Lo que distingue al intento de suicidio del suicidio, es- el hecho de C\ue 

en éste la muerte es la finalidad, mientras que en el primero.la muerte 

se transforma en medio con el cual se obtiene un tipo peculiar de rela

ción humana. El que intenta el suicidio ejecuta ·una serie de actos qu¡; 

pue.den conducirle a la muerte, pero que -- en todo momento estan supedi-
.·. _- - - - ·. . ·'. ,_ ·- . 

tildas a la "presencia ·real o virtual del otro". 

Par· tanto, el intento. de suicidio es una simulación en ·cierta medida; -

··porque.quiere ·obtener, eón el riesgo de. su muerte, 

ción·no ·precisamente rí1asoqu.1sta; sino sádica. 



Cori respecto a la letal idad algunos autores han extendido comen.tarios c~ 

mo los de(Aubri flisman 1972) que distingue tres aspectos de la ietal idad: 

11).- La intención (de acción ). 

8).- La fo1plementaci6n (riesgo y rescate). 

C~'·'- La intersección (recursos, reorientaci6n alivio etc.) 

La proporción· de suicidio con respP.cto a los intentos suicidas es por 

cada 8 intentos de acuerdo a lo descrito por (Shneidman en Í980). Y as! 

se 11a dicho que los intentos suicidas tienen mucho significado y difere!l_ 

tes niveles de letal idad. 

En Basi lea se ha demostrado que el número de intentos de suicidio por aüo .. 

es.cincuenta veces superior al suicidio. 

Estas investigaciones son complicadas y requieren de la cooperación de 

muchos grupos sociales. 

Otros datos son de interés también a este respecto: mientras que el núme 

ro de hombres es mayor que el de las' mujeres entre los suicidas, la re!~ 

ción se invierte en el intento. 

Mientras que la tasa de suicidas es mayor. entre los 55 y 64 años. la .ta·sa ·· 

m~xima. de los que ·intenta es de una edad que oscila entre .los 24 y los -

44 años.· (Stengel, 1965) Ahora bien: las enfermedades depresivas siguen 

siendo .las que dan una cifra mayor en los· intentos .de suicidio. 



Es dislinto.que una persona cometa suicidio por que cree que no hay po's.!_ 

bilidades de vida, lo cual necesariamente quiere decir que el ·sujeto de-· 

see terminar con su vida y para el lo utilice un potencial altamente létalll 

De aquél que sabe que podr~ ser rescatado, opurtunamente. 

A continuación mencionaré.algunas de las principales caracterlsticas del 

suicidio. 



Para centrar nuestra investigación en el fenómeno del suicidio, es, lndi~ 

pensable mencionar algunas de sus caracter!sticas, para él lo, considera

mos sólo las de mayor relevancia en el estudio de éstell 

El suicido desde el punto de vista psicoanal !tico ha sido revisado 

por (Futterman 1953), ,Quien considera que el impulso agresivo o destruc

tivo llamado pulsión de~· se postu'la como otra fuente de eriergia -

paralela al impulso sexual vital llamado pulsión de vida, y que esU su

jeto a la misma clase de visicitudes en el cual, un concepto,fundamental 

es que ningún impulso opera independientemente de otro, sino que estan -

fundidos en grado variabl,e y su función alivia a los i~pulsos agresivo,s 

de cualidades destructlvas partiendo la sub! lmaci6n. 

Por su parte, pulsión de muerte se caracteriza, por ser escencialmente"

conservadora,. evita nueva,s experiencias y lucha por un estado de completo 

reposo que añora el pasado y est~ dominado por la compulsión a la repet.!_ 

ción. 

Este punto ser~ el que desarrollaré, en esta investigación y posterlorme!)_ 

t'e Jo, referiré con mayor detenimiento. 

,CARACTERISTICAS PSICOlOGICAS DEL SUICIDIO. 

Futtermari en 1953 se1)ála algunas de las' caracter!stii:as· que se presentan, 

"en, el suicidio: 



1).- La crisis aguda o periodo de alta y peligrosa letalidad, es un ínter 

va lo relativamente corto de horas o d!as. 

Un sujeto esta en un pico de autodestructi vi dad por breve tiempo y tiene 

alternativas que van desde el auxilio, el desvanecimiento natural del ~

riesgo o, en el peor de los casos, ocurre la autodestrucción. 

2).- El segündo factor psicológico es la ambivalencia. 

Pocos pueden negar actualmente que el juicio de Freud sobre la motivación 

inconsciente del comportamiento humano es primordial ei1 la conceptual iz!!_ 

ción moderna de la psicolog!a. 

La dualidad, complicaciones, sentimientos contradictorios; actitudes, h!J_ 

cia una misma persona o una imagen introyectada, son reconocidas emocio

. nes de la vida psicológica. Las dualidades del flujo de la.mente consti 

tuyen un punto cardinal de la vida interna del 116mbre. 

El paradiagma del sulcidio .no es tan simple como desear o no la muerte. 

El ·cuadro rsii:ol6gico t!pico de .alguien que piensa en el suicidio, es -

el ·aesear cometerlo, al mismo tiempo. 

3);- La mayor!a de los eventos sucidas son diadicos, esto es, algo que -

está ocurriendO entre 2 personas. Realmente este aspecto diadico del ce 

suicidio tiene dos fases: 



La la, durante la prevención del suicidio cuando se debe tratar con el 

"otro significante".y la. segunda después de consumado el acto autodes-·· 

tructivo, en el cual se trata a la victima sobreviviente. La mayor!a -··· 

de las tensiones suicidas son entre dos personas que ! levan estrecha re

! ación: esposo y esposa, padre e hijos, etc. 

ASPECTOS PSICOANALITICOS DEL SUICIDIO. 

A continuación mencionaré algunos de los aspectos del psicoanAI is is .• ya 

que esta teor! a es fundamen.ta 1 para el desarr.ol lo de 1 tema que nos. corres 

ponde estudiar.!! 

Examinaré solo algunos aspectos de la teoria y prActlca psicoanalltlca,

profundizando en las Areas que revisten mayor importancia en lo .que se -

refiere al tema del Suicidialt 

Autores como Szass *4 ( 1965), sei1alan que el psicoanAliss denota l.a co.i:. 

xistencia de cuatro cateogr!as heterogéneas y generales de elementos: 

01) •. - Un marco teórico de conceptos, hipótesis y tearias cuyo objetivo-. 

es explicar diversos aspectos del desarrollo y de la. conducta humana;"· 

02),- Un conjunto de datos basados en la observaclon y en la inferencia· •. 

. *4 SZa.ss Thomas, "El psicoanAliss como .método. y teoria;'. en: .Freud, 

Fromm-Reichman, et. al. CIENCIA Y TEORli\ EN PSICOANALISIS, Amli Edts. Arg. 

1965: 



03) .- . Un método c ient 1 fice que permite, mediante un sistema de observac io 

nes y déducciones, fundar las hipótesis acerca de .diversos aspectos del 

comportamiento humano. 

04).- Un método psicoterapéutico, una técnica curativa que permite prov~ 

car cambios concretos e.n los individuos sometidos a tratamiento. 

La prioridad dentro el campo psicoanalÍtico del suicidio son los aspec

tos referentes al marco teórico y al método psicoterapéutié:ci, puesto que 

es precisamente en éstas fireas en donde se ubica la definición.de cancel!.· 

tos y de procedimientos que permiten explicar e intervenir sobre las con 

ductas autodestructi vas. 

El psicoanfilisis ha sido el que con mayor profundidad ha estudiado el fe 

nómeno del suicidio. 

Para el lo Freud anal izó este problema brevemente en su ensayo "Contribu

ciones al simposio. sobre.el suicidio" (Freud, 1910), sin llegar a Clasi

ficar abiútamenle la problcmatica, únicament,e delinear el itinerario~· 

que habr!a que seguir para lograrlo. 

No obstante, existen .dos de sus obras que forman los pi lares' téóricós·.a 

partir de Íos ·cua.les se han generado gran cantidad .de formu.lac.iones te6 

ricas y estu,dios.déntro el campo psicoanalltico; como son:. 



- Du2lo y Melancolia (1917). 

- Més al lé del principio del placer ( 192oi11 

Pub 1 i cadas con 1 apso de tan so 1 o tres años, sin embargo pre.sentan impor

tantes diferencias; en la primera circunscribe su an~l lsis al campo de lo 

ps!quico, y en la segunda habr~ de introducir un elemento nuevo, el ins

tinto de muerte - cuya ra!z se ancla en el campo biológicail Esta dos -

obras son de vital importancia para fundamentar y di lucirdar la prolilem! 

Lica del suicidio; 

por ello se analizaré enseguida. 

DUELO Y MELANCOLIA: 

Freud las analizó a partir de uria compará.ci6n con el duelo ·mismo, 'es de

cir; como en el duelo en la melancolia, el sujeto cesa.por interesarse e 

en et'.mundo exterior' vive 'en un estado ·profundamente doloroso y se ·en

cuentra incapacitado para amar·. •¡;11 

Esta manifestaciones son aceptables :en aquel las situaciones eri las 'que -

una. persona pierde. a un ser queddo o algo equivalente para referirnos· 

al duelo. 

El duelo es el proceso mediante. el cual el sujeto va abandonado, paulatj_ 

na y dolorcisame·nte, los lazos Iibinidosos que lo Un!an al objeto amóroso,

·•5 Freud, S., "Duelo y Melancol!a, en Obras Completas Vol. .11 op. cit. 

pp. 2091 - 2100. 



Sin embargo, una vez finalizada esta labor de duelo, el yo recobra la. -

libertad de su libido, separándola totalmente del objeto perdido. 

Por ot.ro lado la, Melancol la responde en algunos casos como en el duelo 

a la pérdida de un objeto amado. Sin embargo, no ·aparece eón clar'idad, ni 

para el sujeto mismo en ocasiones la fuente de su sufrimiento. Por el lo 

si coi1tinuamos con la analog!a del duelo Freud, elabora la hipótesis -

de la existencia de una pérdida de objeto, sólo a un nivel inconsciente. 

No obstante vemos que si en el duelo se explica el abandono de la persona 

por su entrega a la labor de duelo, se puede concluir que en la melanco-

1 !a suceder!a algo similar, o sea, que la falta de Interés que el sujeto 

muestra hacia el mundo que le rodea constituirla la expresión de su ab

sorción por una labor semejante a la del duelo. 

Pero analizando podemos observar que existen.diferencias entre.el'duelo 

y melancolla ya que es necesario considerar un elemento importante qué -

caracteriza a la melancol!a,esto es la presencia de una notable dismÍn)¿_ 

ción del amor propio, un empobrecimiento del Yo acompañado dei' inso'mnio 
. . 

y anorexia, es decir una disminución total hacia su mundo externo. 

La concepción Freudiana de .la pulsión, señala que existe un desmantela.

miénto de la noción. clási·:a de instinto en .dos direcciones opuestas; -



Con esta particularidad la melancol!a pone de manifiesto que la pérdida 

del sujeto ha tenido lugar en su propio Yo. Es decir, una parte del yo, 

la conciencia moral enfrentándose a la otra y tomándolo como objeto, 

ejerce sobre esta una critica despiadada, dejándola minimizada. 

Por atado esto, Freud hace una interesante observación muchas de las -

acusaciones que el melancólico h'ace des! mismo, están realmente dirig,!_ 

das a otra persona a 1 a que e 1 sujeta ama o ha amado pero que se, han -

vol cado contra el propio Yo. Por esto, sus lamentaciones no son otra C,2_ 

sa que quejas. 

Resumiendo esta conceptualización en otros términos observamos el siguie~ 

te proceso: 

a).- La relación ambivalente con un objeto: 

b).- Pérdida o cualquier forma de ob_J igada renuncia a esa relación. 

c).- lntroyección en el yo de ese objeto ambivalente amado y odiado. 

d).- Descarga a la agresión en contra de este objeto, ya internalizado 

en el yo. 

Continuando con el análisis de esta obra, el sadismo es un concepto que 

darta la' clave para comprender el problema del suicidio, Es fu'ndamental 

subrayar que "él yo no puede darse muerte sino cuando, el reto~no de la 

carga de objeto le hace posible tratarse a si mismo' la hosti lldad; que 

, repre~enta la reacción primitiva' del yo contra l~s objetos del mundo:-

*611- Freud, s. "El yo y el ello" en Obras Completas Vol. HI pp. 2701-

, 2728. 



.exterior" *fü' Por esto, en la fantasla inconsciente del sujeto, la de~ 

carga de su mortlfera agresión contra un objeto interna! izado, un ser -

que pertenece a su mundo interno. El suicidio por tanto, encubrirla y -

disimularla el homicidio, ya sea por venganza, por envidia o corno ata

que defensivo contra un persiguidor. "darse a si mismo la muerte, son -

homicidas .tlmidos" *7. (Pavese César 1981). 

Resulta obvio que los objetos externos sobre los cuales el sujeto próyeE_ 

ta su relación con los objetos internos resultan también victimas de su 

agresión. 

Ellos sufrirán por éste suicidio, por la culpa que el paciente generará 

en el los al hacerlos responsables de su fal lecimientall 

Por lo tanto, el suicidio es un acto de masoquismo extremo y se analiza 

como contrario al sadismo contra si mismo, como un .Proceso resultante de 

m.ecanismos defensivos del yo. Su sentido serla el 'de evitar el mal mayor 

(vivencias persecutorias y altamente frustrantes) a costa de aceptar. el 

ma 1 menor (conducta. autodestructl va) .. e icrtamente de esta "ganancia" --

: huida del objeto persecutorio mediante. la autodestrucÚón lo es única

. mente.en la fantasla inconsciente del sujeto • 

. Anal izand.o el suicidio, encontraremos que las pautas. que se uti 1 izan p~ 

ra .la comprensión de cualquier acto.pslquico son las. mismas que observ2. 

*7.- Pavese Céscv, "Los .Suicidas" en Bocanegra Jorge El poetá y la muer 

te;, Ed. Mexicanos Unidos Méx. 198tll 



mos en .el suicidio dentro del psicoanalisis, ya que se analizara Ja CO!!_ 

ducta autodestructiv a como una apariencia (contenido manifiesto) que -

ocu 1 ta. y expresa una rea 1 !dad subyacente (contenido 1 atente) 1 a cual e~ 

capa al conocimiento del mismo individuo que es autor y actor de esta -

actuación. Asi el acto suicida constituira un medio para lograr un·fin 

que no estarla en contradicción con el principio del placer; por el ·co!!_ 

trario, serla la btlsqueda aunque en forma enmascarada de un fin planee!!_ 

tero. 

Freud también postula que el principio del placer no tiene un total domi 

nio sobre el curso de los procesos pslquicos. Si asl fuera, afirma, to

dos los procesos ps!quicos serian placentero.s, lo .cual no ocurre asi -

¿Qué es, entonces, 1 o que impide 1 a consecus ión continua de l. placer?, -

para contestar esto Freud, menciona tres factores. 

- Primero, llabr!a que considerar auqel los casos en que el principio del 

placer domina al principio de realidad ocasionando daño al. organismo, -

al no tomar en cuenta las demandas externas. 

- La segunda fuente de displacer surge a consecuencia del conflicto que 

genera en el yo Ja existencia de instintos compatibles entre si que.

buscan ·la consecusión simultAnea de.placer • 

. Otra fuente es Ja que afirma que también bajo el ·dominio del principio 

del placer existen formas de .convertir en objeto.de recuerdo y de ela-



borac ión ps iqu ica situaciones y sucesos desagradables como una forma -

de lograr un dominio sobre los mismos. 

Por otra parte en''más allá del principio del place/'(1920~1,1 Freud inicia 

una revisión de su teorla de, los instintos y postula por primera vez la 

existencia de un instinto de muerte, en oposición al instinto de vida. 

Esta nueva dicotomia toma el lugar de la primera entre, instinto del yo 

e instinto sexual. 

A pesar de que en esta obra Freud no se muestra totalmente persuadido -

'de la validez de su t1ipótesis, en trabajos posteriores ("el,yo y el -

ello", Ob. C.), fué aumentando su convicción acerca de la importancia -

de este nuevo concepto de instinto de muerte (que se 'definirá posterio_i:_ 

mente), para dar cuenta de ciertos comportamientos agresivos.-

Cabe aclarar que F,reud al realizar la rev,isión de su teor!a de los ins

tintos, introduce el término de pulsión como sigue: 

El término "pulsión" fué introducido en la traducción de Freud como un 

equivalente al Alémán Trieb, este término; es de raiz germánica; se uti 

, liza desde tiace mucbo tiempo, y su significado conserva el matiz (tri, be!!_ 

Empujar); éste subraya el carácter irrepresible del empuje; (Laplanche, 

Jean 1905), 

Alg~nos ,autores 'emplean indistintámente los téi-minos de lnstinkt (insti!:!_ 

to) y Trieb. 



Para Freud existen distinciones muy claras en los dos términos en caso de 

usar el término de instinkt, es para calificar un comportamiento animal -

fijado por la herencia, caracter!stico de la especie. 

Sin embargo, la palabra Trieb no aparece en los textos Freudianos hasta -

1905, y tiene su origen como noción energética, haciedo la diferencia -

entre dos tipos de excitación {reiz), a los que se halla sometido el org~ 

nismo y que debe descargar según el principio de· constancia; es dec.ir, -

que con la exitación externa, de la que el sujeto puede huir y protegerse, 

también existen fuentes internas que aportan un aflujo de exitación al -

cual el organismo no -puede escapar, y origina el funcionamiento ·del apar~ 

to ps!quico. 

Por otra parte, el concepto de pul sión también ·se establee.e en la descriJ?. 

e i ón de la sexual i dad humana. 

Tres ensayos sobre la Teor!a sexual, 1905, asi como las distinciones entre 

fuente, objeto, fin. 

También como último elemento que introduce Freud. a propósito de. la .noción 

de pulsión es el .empuje concebido como un .faclo.r cuan.titativo económico •. 

En las p~lsiones y su destino {Trieb und Triebschilsale, 1915) Freud agr!:!_ 

pa l()S. cuatro elementos {empuje? fuente, objeto y fin). 



es decir por una parte el concepto de "pulsión parcial" abarca la idea· -

en la pulsi6n sexual existe un estado "polimorfo" en principio, y su -

meta es Ja supresión de 1 a Lens í6n a ni ve 1 de ia fuente corporal, y por 

otro lado introduce el conjunto de las manifestaciones pulsionales den

tro de una sola gran oposición fundamental. la posición entre el Hambre 

y el Amor y mAs tarde entre el Amor y Ja Ois.cordia. 

En seguida expondré un breve análisis de Ja Teoría <le Jos Instintos y -

las pulsiones descriLas por S. Freud para conceptualizar ai Instinto de 

muerte. 

Si ana 1 izamos por otra parte, podemos observar que en las neurosis trau

m~t icas es donde el sujeto revive continuamente la situación traumatlca 

en su vida onlrica: Ja actividad de los niños que convierten en juego -

sucesos penosos, así como la obsesión a la repetición que presentan los 

neuroticos .durante su tratamiento psicoanalitico, de aJJ[ que se postu

la la hipótesis· de que puede existir un instinto mAs primitivo y· e leme~ 

tal que el principio del placer, que tiende a una obsesiva· repetici6n. 

Para clasificar esto Freud señala que en una época indeterminada apare

cJeron en Ja materia inanimad.a, como consecuencia de ciertas fuerzas; " 

las cualidades de lo viviente. La tensión.generada en la materia antes 

inanimada i·ntentó equil ibrarsé y de esta forma surgió el. primer instin

to. 



) . 

Sin embargo, cuando las influencias exteriores se transformaron obligaron 

a las substancias vivas a cambios cada vez más complejos para alcanzar -e 

la muerte. Estos camb.ios mantenidos entonces por los inst"intos conserva-

dores, constituyen el conjunto de los fenómenos vitales. 

Por ello, Freud define ál instinto como: "Una tendencia propia de Jo orgá

nico a la reconstrucción. de un estado anterior, que lo animado tuvo _que -

abandonar bajo el influjo de fuerzas exteriores" * 8. 

Bajo estas condiciones los instintos de conservación se consideran instiri 

tos parCi a 1 es, encamina dos a mantener distantes las pos i bi i"idades no in-

manentes del retorno a lo orgánico; Los instintos sexuales que en Ja pri

mera teorfa (Duelo y Melancolfa) se contraponfan a los instintosde auto

conserv ación. 

Se asimilan aquf los instintos de vida, como una fuerza a mantener unido 

todo lo inanimado. 

Podemos observar que en esta obra Freud sustituye el antiguo dualismo en

tre instintos del Yo e instintos sexuales; por el de ·instintos Vitdles e 

insúntos de muerte; La función· de lo 1 ibido ·serla la de volver inocuo •· 

·el instinto dé muerte, desviándolo al exterior·y a ·1a. parte de ese· ins-

tinto en. la función-.sexual esto originarla el sadismo.-. 

En. forma contrdria hablamos del .. masoquismo ya que freud modifica su pac 

sada teorla,.si en Duelo .y ~ielanc·olía es consider.ado como.el retorno del 

*8.- Freud, S. "Más allá del principio dei" placer''." PO• .ºP: cit. p. 2525" 



sadismo en contra del propio Yo, en esta obra plantea que el masoquismo -

serla primario y constituirla la porción del instinto de muerte que no -

participa en esta transposición hacia el exterior. 

Es decir e.l instinto de muerte se encuentra originalmente en su totalidad 

en el interior; posteriormente una parte se envla hacia el eiiterior, ac-'. 

_tuando como agresividad, mientras que la parte que pertenece dentro actúa 

o constituye el masoquismo primario. Sin embargo, cuando la parte enviada 

hacia el exterior tropieza con obstáculos demasiado grandes vuelve a diri 

girse hacia dentro y se manifiesta 'como masoquismo secundario. 

Para aclarar este concepto de instinto o pulslón de muerte a continuación 

citaremos la fundamentación teorlca que nos 'sefiala a Lapanche, y Pontalis 

en su diccionario de psicoanalisis y senala la oposición entre la pulsión 

de vida (lnstinlo).11 

Como es sabido, la leor!a de !as pulsiones en Freud fue siempre dualista; 

El primer dualismo invocado fue el de las pulsiones sexuales y pülsiones 

del 'yo_ o de autoconservacióni término med.iante el cual Freud designa el 

conjunto de las necesidades para la con'serv.ación_de la vida del -individuo, 

su prototipo viene representado por el. hambre •. 

PULSIONES DE VIDA Y PULSIONES DE MUERTE. 

Otro de los dualismos púlsionales introducidos en más allá del principio 

d_el placer (Jenseits del LiJst¡Írinzips, 1920) distingue entre las 'pulsiones 



de muerte éstos se dirigen primeramente hacia dentro y tienden a la auto

destrucción; después se dirigir!an hacia el exterior, manifestándose enton 

cés en forma de pulsión agresiva o destructiva. 

En forma general la pulsión de muerte representa la tendencia fundamental 

de todo ser vivo a volver al estado inorgánico. 

Su misión consiste en volver inofensiva esta pulsi6n, destructora y se li

bera de ella derivándola hacia el exterior, dir.igiéndola contra los objetos· 

del mundo exterior; para entonces esta pulsión se denomina pulsi6n destru."._ 

tiva, pulsi6n de dominio, voluntad de poder. 

Parte de esta pulsi6n se pone directamente al servic_io de la función sexual. 

Dentro det' desarrollo 1 ibidinal del Individuo, Freud sei1ala la combtnáci6n 

de: ·pulsión de vida y pulsión de muerte, tanto en su forma sádiéa corno en 

·su forma masoquista. 

Las consideraciones que hizo Freud para establecer la existencia de una -

pulsión de muerte fueron varias a saber: 

1).- Los fenómenos de repetición.- que no púeden reducirse a la búsqueda 

de una·satisfacicón libidinal o a una simple tentativa de dominar las· 

experiencias displacenteras_. 

' '" 

2i1.1- La· utilización de los términos de ambivalencia, agresividad;· sádismo· 

y masoquismo; que se desprenden a. través. de la experiencia· que.tuvo 



en la actividad sicoanal ltica. 

3)11- El sadismo y el .odio son puestos en relación con .las pulsiérnes del yo; 

y señala que "los verdaderos prototipos no provienen de. la vida sexual, si 

no de la lucha del yo por su conservación y afirmación. 

Freucl señala que la pulsión de muerte se basa fundamentalmente en conside~ 

raciones especulativas, en el valor teorlco del concepto y concordancia con 

una determinada concepción de la pu 1 si ón. 

Esto hizo que Sigmund, insistiera tanto en mantener la tesis de la pulsíón 

de muerte. Sin embargo, encontró muchas resistencias en los propios medíos 

psicoanalíticos. 

Por ello algunos analistas sostienen que la noción de la pulsión de muerte 

era inaceptable y que los 11echos el lnicos invocados por este debla11 de 1.n-

terpretarse sin recurrir a tal noción. 

s·urgieron un sin número de criticas .al respecto de este concepto: 

A)ll- Se rehusaron a considerar la reducción· il~ Len:;iunescomo el paUimo, 

nio de un grupo determinado del pulsiones. 

0)11- TentanLivas. de.describir una génesis de la agresividad: ya sea hacie!:'_· 

.do de esta un elemento correlativo, al comienzo de todo instinto en : 

la medida en que éste se relaiza en una actividad que el sujeto impoc 

ne al· objeto, o ya s'ea considerAndola como una reacción securidaÍ"ia --

a la frustración proveniente del objeto. 



C).- El reconocimiento de las pulsiones agresivas, pero sin que éstas pue

dan adscribirse a una tendencia autoagresivall 

O).- Se negaba a admitir la existencia del par antitético: 

Pulsiones de vida- pulsión de autodestrucción. 

No obstante, la escuela de Melanie Klein reafirma el dualismo pulsión de ~ 

muerte y pulsión de vida, incluso atribuye un papel fundamental a las puL-. 

siones de muerte, no sólo en la que están orientadas hacia el objeto éxte

r ior, si no también en cuanto operan en el orgán i smo y dan 1 ugar a 1 a angu~ 

tia de ser desintegrado y aniquilado. 

En más allá del principio del placer, como indica el mismo titulo de la -

obra, se postula la exislencia de la pulsión de muerte, a partir de hechos. 

que apareen contradecirse, .por ello afirma que el principio del placer pa

rece, hallarse al servicio de las pulsiones de muerte. (Freud 1920~11 

Esta contradicicón lo conduce a· distinguir del principio de placer (repre

senta la exigencia de la libido) al principio de Nirvana,' este últimÓ.co

mo· principio ~conómico de la reducción ·de las tensio11&s. 

Resumiendo puede observarse como las formulaciones del principio del PI!!_ 

cer dadas por Freud a todo io largo .de su obra fúnd!an dos tendencias: 

- Una tendencia a la_ defrarga completa de la excitación. 

- Tendencia al mantenimiento de un nivel constante de la tensión._ 

- El rétorno a 1 estado anterior. 



- El retorno al reposo absoluto. 

En general las pulsiones de muerte tienden a la destrucción de las unidades 

vitales, a la nivelación radical de las tensiones y al retorno al estado" 

de reposo absoluto. 

Para continuar su gran obra, Freud introduce en opsición a las pulsiones .de 

muerte, las pulsiones de vida que también se designan con término de "E.ros", 

abarcan no sólo pulsiones de autoconservación; y éstas tienden no sólo a 

conservar las unidades vitales, existentes, sino también a construir, a--· 

partí r de estas unidades m~s amplias. 

Esta tendencia se encuentra en el organismo individual, en tan Lo que este 

aspira· a mantener su unidad y su existencia (Pulsiones de autoconservación, 

Libido, Narcisista). 

Pero, la manera mlis evidente para comprender a las pulsiones de vida es su 

oposición a las pulsiones de muerte, se oponen una's a.otras como _dos pri'nc 

cipíos que actúan en el mundo f!sico, (atracción-repulsión) y se hallan -

en ·la base de Jos fenómenos _vitales. 

Este dualisrito_pulsional, contempla ciertas dificultades: como· se vela en 

las pulsíones de muerte, .lo fundamental de ellas, era la concepción de el 

retorno·al estado anterior; esta tendencia se expresa claramente en ·dichas, 

. pulsiones;· a diferencia _de las pulsfon.es de vida que se cáracter,izan po'r 



un.movimiento inverso, como el establecimiento y mantenimiento de formas 

más diferenciadas y más organizadas; la constancia e incluso el .aumento -

de las diferencias del nivel energético, entre el ·organismo y el medio. 

En el principio de Nirvana que corresponde a las pulsiones de muerte, se 

l1alla claramente .l'efinido, en cainbio el principio del placer (y sus modl~ 

ficaciones en principio de realidad), que representa las pulsiones de vi-• 

da, diflcilmente pueden captarse en su aceptación económica ,Y es reformu

lado por Freud en términos cualitativos. 

El principio subyacente a las pulsiones de vida es un principio de ligazón 

"El fin del Eros consiste en establecer unidades cada vez mayores y por -

consiguientes conservarlas''.11 A esto se le llama ligazón, de acuerdo a -~ 

las formulaciones de Freud en (Esquema del Psicoánal isis Abriss der ---e 

Psychoanalyse, 1938) El fin de Ja pulsión de muerte por el contrario con

siste en romper las relaciones y por consiguiente destruir las cosas~ 

Por otra parte, Freud. pretende reconoce.r en las pulsiones de'vida, lo -

que anteriormente habla designado como pulsión sexual. 

En general .la postuÍación del instioto 'cte muerte .sucitó a'lgunas polémicas' 

tanto dentar, como fueradel movimiento psicoanal ltii:o; Por ello: ·algunos 

autores al referirse al instinto ha.blan dé la fragilidad e lnuUlidadde 

este: concepto. 

Eri ch Fromm .méndona que· una .de· las di f i cut tades que presenta· este con~-
- . - . ' 

cepto de instinto radica 'en la identidad que establece Freud entre la -



suicidio; ante Jos obstkulosque enfrenta Ja agresividad para poder expre

sarse se vuelve contra el propio yo. De esta manera se origina el cuadro -

caracter!stico de la melancolía en donde la autoagresión enmascara los. de

seos de muerte dirigidos· hacia los objetos persecutorios o negativos. El -

suicidio en consecuencia, constituye una agresión hacia el exterior que por 

diversos motivos se ha vuelto contra el propio yo. 

·Este factor de la agresividad hacia el exterior del suicida se muestr.a al 

considerar que este acto, forma la venganza hacia aaué ! los que lo hdn ori e~ 

tado a tan violenta resolución, pues en su rnuPrte el suicida pretende tras

tornar el ambiente que le rodea, desatando reacciones ·"culpfgenas" y ator

mentadas en aquél los que le rodean: 

- Adler se11a1a que es precisamente este factor de venganza el principal en 
la din.lmica del suicidio. 

- Ga.rma cita una serie de observaciones· fruto de estudios etnológicos en -

los que se evidencia la agresividad al exterior del suicida. 

En Costa de Oro, por ejemplo,·· c¿and~ un indlviduo .an.tes de suicidarse atri 

buyé· sú compo.rtamiento a ~n tercero, este queda obl iqado a pade~er· la mis

ma suerte· "Muerte propia en Cabeza ajena''.11 

En .China se consideraba. admirable, el suicidio que se cometfa por vengan

za .. de un .enemigo que estaba fuera del alcance. Ya que se pensaba de: acuer- · 

.. do.ª su sistema· de ideas que el alma, desembarazada del cuerpo, se encon-. 

traba e~· una posición más favorable. para perseguir ·a su .enemigo. 



tendencia del organismo a 'volver al estado original, inanimado, como cons,i:_ 

cuencia de la compulsión a la repetición y la del instinto de destrucción; 

La tendencia de la materia viva dice Fromm es muy distinta al impulso aéli' 

vo de destruir. 

También señala como otro inconveniente para este concepto el hecho de que 

este instinto de muerte no concuerda con el concepto general de los instin 

tos, carece de una zona especifica donde se origine, considerándose s61ó -

como fuerza biológica propia de toda materia viva. 

Otro de los autores, como (Karen Horney 1974) señala .que es muy discutible 

la afirmación de que la tendencia destructiva sea de naturaleza instintiva; 

si se habla de que la llosti 1 idad es una reacción a una influencia perttirb!! 

dora del ambiente, las tesis de un instinto de muerte pierden sentido; se

ñala que la práctica analitica se contrapone a estas hipótesis. Al. descar

gar cada vez mayor angustia el paciente aumenta ,su capacidad de afecto y -

tolerancia hacia si mismo, .como hacia los demás. 

Por otra 'parte menciona que esta téoria entraña serias consecuencias socio 

culturales; 1 imita tmlos los esfuerzos por indagar de.ntro'de las especifi

cas condidones culturales,. lós factores que .conducen a la destrucción -~. · 

por todo el Jo, .la considera como una teoria pesimista. 

Para Edgardo Rolla, (1973) psicoanalista argentino, juzga prescindible la, 

hipótesis del instinto de muerte. Señala que los. llamados, instintos de -

muerte, objetivados como fantasiade autodestrucción ·puede que sean elemen 



suicidio; ante los obstáculosque enfrenta la agresividad para poder expre

sarse se vuelve contra el propio yo. De esta manera se origina el cuadro -

caracteristico de la melancol!a en donde la autoagresión enmascara los de

seos de muerte dirigidos hacia los objetos persecutorios o negativos. El -

suicidio en consecuencia, constituye una agresión tiacia el exterior que por 

diversos motivos se ha vuelto contra el propio yo. 

Este factor de Ja agresividad hacia el exterior del suicida se muestra al 

considerar que este acto, forma la venganza hacia aouéllos. que lo han orie~ 

tado a tan violenta resolución, pues en su muerte el suicida pretende tras

tornar el ambiente que le rodea, desatando reacciones "culpigenas" y ator

mentadas en aquél Jos que le rodean: 

- Adler señala que es precisamente este factor.de venganza el principal en 

la dinámica del· suicidio. 

-· Garma cita una serie de observaciones fruto de estudios etnológicos en -

los que se evidencia la agresíviaad al exterior del suiclda. 

En CoSta de Oro, por ejemplo, cuando un individuo antes ·de suicidarse atri 

buye su comportamiento a un tercero; este qaeda obl iqado a padecer 1a· mis

ma suerte "Muerte propia en cabeza ajena''.1 1 

En .Chlna sé considerab~. admirable, el. suicidio que se cometla por vengan

za de un enemigo que estaba fuera del alcance. Ya que se pensaba de acuer

do .ª su, sistema ·.de .ideas que el alma, desembarazada del cuerpo, se encon

traba en una.posición más favorabl.e para perseguir a su enemigo. 



tos escenciales para la gratificación del vivir y por tanto, para la.defe!!_ 

sa de· Ja vida del sujeto. 

Como· ya se mencionó existe un grupo importante de teóricos que seria.Jan .que 

el concepto de instinto de muerte es importante para explicar· el fenómeno

del suicidio. 

Al1ora bien, existen algunos autores que se adhieren a las tesis .Msicas ex 

puestas por Freud en Duelo ;y Melancol la. 

Angel· Garma, 1 psicoanalista argentino, publicó en 1937 un.anali.sis sobre 

la psicodin~mica del .suicidio, retomando los principios básicos freudianos. 

Este autor anal iza los. factores que. pueden llevar a provoca~. elsui.cidio; 

Un de ellos, es la pérdida de un objeto libidinal apreciado; .aÍude el si

guient.e mecanismo: "ante los. fuf)rtes deseos frustrados de recuperar el oE_ 

jetó, el yo del sujeto se identifica con el objeto}ibi_dinal perdi.do; Jo 

que le orilla hacia el suicidi.o" *9 En.ese caso, se desea correr la mise· 

ma suerte que el objeto amado y .por ende, la muerte en l.a fantasía i.ncon~ 

ciente del sújeto, signi ficaria la forma de reunirse con el ser amado. 

Por lo tanto,. el suicidio es el·resultado de la iúentificación·con el oE_ 

jeto perdido y también es el medio de recuperado • 

. La_agreslvldad reprimida es otro·de los factores que pueden provocar el ~ 



Por otro lado, Garma señala retomando a Freud, que los instintos erótii::os 

neutraliz.an los deseos agresivos, es decir, que _la tendencia del suicidio 

disminuye cuando existen afectos que llevan al i_ndividuo a entregarse a -

obras sociales o familiares. 

Cuando Garma se refiere al significado del suicidio etimológicamente nos -

indica que en la mayorla de los casos la muerte se representa al sujeto c~ 

mo un despliegue de posibl idades de vida de las que carecfa anteriormente; . 

pero que también por otra parte existe independencia entre el deseo de 

muerte y el deseo de suicidio, y con el lo se demuestra el 11echo de que en 

épocas pasadas y en diversas sociedades el intento suicida se castiuar~ ~

con la muerte. Si la idea d_e muerte fuera el único móvi 1 del suicidio, la 

pena de muerte habria significado un alivio más que una pena. 

Para Garma existen diferentes significados que puede tener la muerte en Ja 

experiencia consciente e inconsciente: 

A).~· Huida de la situación intolerable; 

B).• Forma de obligar·a los demás á dar.más amor. 

CHI- Ser muerto puede significar lá mayor perfección i1arcista que otorga -

al individuo una importáncia permanente. 

El izabeth Garma, es una de los autores que apoyada en las ideas básícas -

que .sigue Garma A. en Duelo y Melancol!a, contempla el instinto .de muerte 

como úna púte importante para· fundamentar el suicidio. v" postulan que -



las reacciones maniacas Intervienen en forma decisiva.para promoverlo . 

La reacción está conformada por la alegria masoquista. del yo por la rea

lización de actos en los que somete al triunfo destructivo de.l superyo. 

Bajo la apariencia de entregarse a actos placenteros, el yo se sujeta -

a su superyo aniquilador que lo obliga a renunciar a sus relaciones obj~ 

ti vas libidinosas. 

La finalidad impllcila de todo acto maniaco es la autodestrucción de -

acuerdo a la 1.ecir!a de ambos autores, niegan que en la manta el superyo 

se deslntegra parcialmente para confundirse con el yo. Es decir que 

·existe un deterioro paréial del yo y un incremento del superyo. 

Para Freud el ·contenido de la man!a es idéntico al de la mel~ncolfa, la 

diferencia estriba en la orientación del yo ante el superyo; En la. mela!! 

col ta el yo se somete a su súperyo y sufre, deseando 1 iberarse de él. 

En la manla por el contrario, el yo se rinde a su superyo; bajo la ilu-· 

sión de satisfacer sus instintos vitales, obedece lo~ impulsos tanáticos 

de su super.yo que .lo llevan a Ja autodestrucción. 

El ps icoanál i sta i~auric i o Abad i, pertenec lente a la Asociación Ps ic~ana-

11 tica Argentina y miembro .titular de la Asoción. Psicoanalltica. Interna

cional, elaboró un ensayo sobre el suicidio cuyo principfo fundamental'- · 

,en la comprensión de la psicodinámíca e inconsciente del suicid,io. 



Abadi (1937) afirma· la existencia de una Intima relación casual entre -

el suicidio y las vivencias persecutorias y ansiedades paranoides. Seña

la que es lo paranoide el núcleo subyacente en toda melancol!a; el factor 

depresivo conforma sólo la manifestación sintomHica; 

Cuando se refiere a la diferenciación entre el suicidio consciente e -

inconsciente señala que el hecho de que la intencional idad de un acto es 

independiente de su toma de consciencia por parte del sujetall Si bien, ; 

admite que el caracter inconsciente de una tendencia suíclda revela una 

mayor condición patógena, considera que la distinción entre suicidios co~s 

cientes e inconscientes tiene mayor valor para la descripción fenomenal~ 

gica que para la comprensión de la motivación. del acto. Rechaza la oposi

ción que se establece entre .suicidios logrados y frustados por un lado, 

y suicid•ios reales y fantaseados por el otro, argumentado que en la fan

tas!a del paciente tienen las mismas connotaciones y·psiC:odinamismos 

Menciona algunos puntos fundamentales para centrar el suicidio; 

Abadi (\952) menciona algunos puntos fundamentales para conceptual izar - · 

el suic !dio. 

'Hll-. El predominio de las vivencias persecutorias y ansiedades pa'rarioi" 

des. Los sujetos con tendencias suicidas son caracter'lsticamentel,1 

". ii1dividuos que padecen un implicable delirio de persecuslón, las·c 

m~s de las veces inconsciente; Si· bien, el elemento depresivo pue-' 

de. aparentar ser el. determinante~· esto no constituye" mas que la .man.!_ 



festación aparente; o superficial, pues detrbs de ella se ocultan 

vivendas persecutorias y ansiedades paranoides, todo suicida en el 

fondo se siente perseguido por el lo el suicidio forma un acto defen 

sivo a través del que se pretende escapar mllgicamente de lo que para 

el individuo es amenazante. 

2).- Se considerá que el individuo con tendencias suicidas llega a auto

des tru irse aquejando por 1 a deseperaoza y e 1 des interés hacia el -

mundo que le rodea, se piensa que su resolución constituye la meta 

de una fase depresiva. Si esto aparece as!, es únicamente debido -

a que la represión de las fantas!as persecutorias que se esconden -

detrlls de una fachada de tipo melancólico; puede decirse que el c. 

hostigamiento que el superyo ejerce sobre el yo deja a este enfla

quecido y .desgastado y es precisamente este debi 1 i tam.iento el que -

se asoma a la superficie l1ace pensar que el motor del acto.suicida· 

es la depresión. Por ello, el suicidio·es el resultado de mecanismos 

del yo. 

3).- En ·todo suicidio aun cuando sé de en pacientes puramente neuróticos, 

e~iste un núcleo psicótico subyacente ·en cuanto significa.una fuga 

mllgica frente a las angustias paranoides; La actuacibn. psic6tíca se· 

manifiesta .al c.onsiderar .que: 

a~l'- Se trata de ansiedades psicóticas. 

b).ll~. El yo.apela a los mlls regresivos mecanismos .de defensa basados en:la 

omrílpoter1cia infantil; en las negación maniaca de la verd.adera muerte 



y en la disociación entre una parte del yo y la otra la que actua -

como agente de suicidio. 

41}- En cada suicidio exisLen elementos de tipo masoquista, señala Abad!, 

el suicidio es un acto masoquista pero precisamente por eso no es la 

causa del suicidio, lo que si es posible es hacer refe_rencla al co!!_ 

junto de situaciones psicológic_as cuyo carácter común es el hecho -

de convertirse el propio sujeto en el objeto de sus propias agresi2_ 

nes, en este sentido el masoquismo es producto de mecanismos defens.!_ 

vos del yo. 

Na obstante, en un trabajo posterior de 1973, Abadi corrige su afirm~ci6n 

del concepto del masoquismo en el suicidio por considerarla u_na visión.

parcial. que aisla el.acto suicida del contexto sociocultural que induce, 

al suicida. Señala que el suicidio se callficar!a de "autocastigo" pero 

deberla designarse con mayor precisión como "sometimiento". 

si11" Todo suicida es un individuo que. busca, no su propia aniqui laciÓn, 

sino qu·e por. el cont_rario, su supervivencia suena paradójico ya qu_e 

para ello se entrega -a una muerte m~gica, que no io Í11<ita Y. c_vítga_ -

as! la muerte verdadera dé la que realmente huye, y que·es. la ·muerte· 

·por manos de su perseguidor, pues ésta si serla .una total y completa 

muerte. 

·6).--Abadi habla de un nivel de regresión en.ét,siJicidio, la regresión .i! 

del· ... acto suicida .·se manif.iesta en una doble sal ida; .Por un lado, por· 



que supone una regresión a la etapa de los primeros meses. de vida -

cuyas ma.nifestaciones son: la ansiedad paranoide, el pensamiento m-ª. 

gico, los primitivos mecanismos de defensa e inmadurez del yo; y por 

el otro, porque en la fantas!a inconsciente .del sujeto el suicidio 

representa el medio de lograr una regresión más profunda; "el retor 

no al vientre materno". 

Este autor hace ciertas reflexiones acerca de las fantasías de muerte del 

suicida a continuación se citan algunas de ellas: 

Abadi habla de las fantaslas del suelda acerca de la muerte, y menciona 

que el miedo a la muerte es la angustia general o mejor dicho fundamental 

del hombre. La muerte es un ser querido, al enfrentarnos a su irremisible 

desaparición,.a su no ser, desencadena toda 'Jna serie de pensamientos y 

de emociones que nos hacen prefigurar la muerte, no sólo en la medida en 

·que sentimos que con su desaparición taffbién desaparecen partes nuestras, 

se nos mueren, aquellas par.tes proyectadas en él sino. también porque. los 

sentimientos dolorosos que genera en nosotros y en los demás nos 'permiten 

construir un cuadro de lo que ocurrirá despues de nuestra muerte este es 

un aspefro importante a considerar respectó a las fantas!as del -sUicida: 

como. yá se men.cionó antes que .con su muerte pretende· agresivamen"te, per

turbar ·e1 mundo que lo rodea. 

Porotro lado, también tenemos conocimiento de la muerte en el trayecto 

·de la: propia vida, de alguna forma vamos padeciendo;- es decir, que tene:c 

mos pérdidas, algunas veces irreversibles un ejemplo de el lo es _aquel_ que; .. 



por amputación pierde algún miembro, menos dr~stlco es por ejemplo: la -

perdida de la juventud, de la salud, de una situación confortable, son -

elementos que de alguná manera nos permiten anticipar lo que es la inuerte 

en forma tal vez un tanto parcial. 

Abadi postula la existencia de una fantas!a inconsciente de la aniquila

ción de la vida generada de la experiencia cter nacimiento e·n sus tres fa 

·ses: pre-intra y postnatal * 1 O . 

Este autor mantiene la hipótesis dualista de l_ós instintos 'de acuerdo a 

la cual la_ incl !nación hacia la muerte; y la existencia de los Impulsos 

fanfiticos presentes en todo ser humano se manifiestan en !a tendencia de 

reproducir una. pauta regresiva, originada en la vida del sujeto a partir 

de la relación simbiótica que se establece entre _madre e hijo dada en la 

gestación. En la fantasía inconsciente; esa relación simbiótica .se tran~ 

fiere a la relación entre el cuerpo y la mente. Asf, el deseo de .muerte 

desorend.imiento de alma y cuerpo, simbolizarla el .deseo 'de nacer. Por -

todo el lo, Abadi admite la existencia de una inci inación tanStica pero -

no, como postulaba Freud como una regresión .de la materia viva a su ant.!_ 

guo estado inorgAnico, sino como deseo de renacimiento, de l iberaciÓn -

como deseo de otra vida; Resumiendo estas ideas Abadi, ( 1952) sehala que 

la muerte para el suic1cia·presenta tres aspectos: 

•mll- Abadi, M., "En torno a la muerte, en Varios, Ja .fascinai:i6n de la 

muerte, op. cit. p. 129, 1952. 



A).- La muerte como fantas!a de liberación.de la.cárcefdeicuerpo, de la. 

ckcel de la vida terrenal hacia un afuera, correspondiente al afuera 

extrauterino. El lrhnsito de la muerte, entonces serla la reproduc-

ción del tránsito del nacimiento. Estarla asociado a la idea de una 

dese,sperada huida de un callejón sin salida; a la huida de una real!_ 

dad perseguidora y frustrante. 

8).- fantasfa de la muerte como un acto que pone fin a la angustia de per_ 

secusión de un inacabable estar muriéndose sin lograrlo. Esta fanta

sfa corresponde a la fantas!a de nacimiento relacionada con la etapa 

intranata. 

El morir constituirla el producto de la impotencia para lograr la muerte 

total. 

e);- Muerte como fantas!a de encierro.o reencierro en la madre tierra o -

e.amo· fantás!a de regresión al seno materno. 

S( continuamos con el pensamiento de Abadi ( 1952) nos señala dos concep

tos de muerte; 

1).- ·La muerte real .• muert.e ignorada, na· susceptible de conocimiento, 

·fuente principal de la angustia de muerte. 

2)11- La muerte imaginada canse ientemente h i potet izada o inconscientemente 

fantaseada con la que ·el ser humano re! lena el vacfo de su descono~ 

. cimiento. Esta muerte imaginada presenta dos vertientes: por un lado, 

e·l·aspeáo persecutorio que amenaza, muerte temtda y atemorizante.y, · 



por otro lado, el aspecto de desarrollo de defensas frente a su persecu

ción. El suicidio es una forma t!píca de defensa contra la muerte. 

Otros autores que no sólo han estudiado el suicidio desde el punto de -

vista psícoanal !tico sino que también toman en consideración factores de 

tipo económico y socioculturales, son: 

Nasim Yampey, (1970) psicoanalistíca psiquiatra es representante de la -

Argentina en la Asociación Internacional de la Prevención del Suicidio, 

ha estudiado la correlación que existe entre las transformaciones econó

micas y culturales y la "autoquíría" que significa darse muerte así 'mlsmoi11 

Desd•! 1875 en Argentina hubo un flujo de emigrantes europeos, y latlnoam.!:_ 

ricanos; estos fueron los elemento.s que produjeron ciertos cambios en la 

sociedad argentina por lo que ésta sufre una transformación de una soci.!:_ 

dad hispanocolonial a una estructura urbanolndustrial ;·estos acelerados 

cambios modificaron de alguna manera los patrones cufturales que' genera

ron una situación de crisis. 

La situación de crisis producto de las aceleradas transformaciones, se -

manifesw'·asimísmo en el Indice de suicidios. 

Este tuvo una alta incidencia a finales del siglo .• por lo qu.e Yampey, -· 

atribuye la elevada tasa de su.icídios de la Argentina a: 

Resumiendo los planteamientos que señala Yampey.: 

a).-·Los faÚo.res socialés y culturales tienen una dara Incidencia· so-



hre el Indice de suicidios. 

b).- Los cambios demasiado bruscos de la sociedad en este caso la inmigr!'_ 

ción masiva y vertiginosa industrialización de la sociedad trae como 

consecuencia una crisis de valores, que se convierte en un terreno,_ 

propicio para el suicidio. 

c).-Los grupos, más vulnerables al suicidio son aquéllos, cuya adap~ación 

a los constantes cambios se enfrenta con mayores obst~culos deb,icÍo a 

sus condiciones de existencia, constituidos por los emigrantes y los 

viejos. 

a).- Perdida de identidad grupal y personal. 

b).- Fracaso' en el manejo socializado de la agresión. 

En las páginas siguientes mencionaré las posicones teor!cas del suicidio 

desde el punto de vista psicoanálitico de autores, como: Abadi. Garma -

Melanie Kleine y otros). 

Posiciones teorlcas del suicidio desde el punto de 'Vista psicoanal!tico., 

Un tanto esquemlíticamente pued~n,clasificarse los, puntos de vista psiCO!!_ 

nal !tices acerca, del suicidio en dos grupos: 

.·. . . . ,. ·: . . 
1}11- El punto de vista que concibe el ,suicidio como resultado de procesos . ' . . 

intraps!quiéos,',es decir que consi,dera que puede anal izarse este:fe-

n6meno a partir del análisis de la' liiograf!a y no de la biolbg!a-
. ' ' .. · 

de la persona.de sus virtudes históricas y de la intencionalidad:que 

la anima', ,en suma que conceptual iza el suicidio como el producto fi-



na\ de mecanismo defensivos del· yo, este enfoque esta representa.do por alg_l!. · 

nos autores como Abad i, Vampey y / Garma ( 1952). 

2.- El enfoque que concibe el suicidio como resultante del instinto de muer 

te, esto es, como una pulsión que arranca desde lo sÓmHico. Sus princ!_ 

pales exponentes son: Menninger, Melanie Klein, Grinberg y Garma quien 

con la colaboración de Elizabeth Garma, reformula su primera teorización 

del suicidio incorporado el concepto de instinto de muerte. 

Con respecto a los teóricos pertenecientes es al primer grupo puede decir -

se que, sin llegar a presentar una ;i- sición unánime, parten de un mismo pr~ 

ceso para explicar el suicidio. 

t.- El sucidio constituye un acto de naturaleza psicótica. 

Supone una regresión caracterizada por la utilización de primitivos mecani,s

mos de defensa, pensamiento mágico e inmadurez del yo. 

2.- El suicid.io puede presentarse como conseucencia de. una identificación -

con un objeto libidinal perdido. 

Expresa el deseo de recuperarlo y de correr su misma suerte. 

3.- El. suicidio constituye la manifestación de tendencia agresivas secunda

riamente vueltas contra el propio yo. 

Oe este proceso se originan los siguientes elementos: 

a).- Existencia de agresión del medio-ambiente que; por diferentés motivacl~· 



nes, el sujeto no puede evadir. Sus tendencias agresivas entonces, al no 

encontrar el yo, llegando al extremo de la autoeliminación. 

bl.- Autodestrucción que expresa la agresión contra un .objeto ambivalente 

amado y odiado, objeto que se ha introyectado. 

Este cuadro es caracteristico de la afección melancólica; en esta segunda 

parte del yo se identifica con el objeto perdido mientras qué Ja otra-co~ 

ciencia moral se erige un juez ejerciendo una critica feroz y despiadada·. 

En realidad el confl ícto que a nivel ps !qu ico se presenta entre. el yo y .1 a 

conc íenc i a mora 1 ( superyo), reproduce Ja lucha que e 1 yo manten la con e J 

objeto. Como puede observarse la agresión constituye la expresión de tend~ 

cias destructivas dirigidas hacia el objeto que se han revertido contra el 

yo del sujeto. 

En relación a este punto de la agresión, pueden notarse diferencias entre 

algunos autores. 

Angel Garma en su art!culo "Los suicidios de 1952, enfatiza la agresiOn.

contr.a el objeto como ·".l factor desencadenante del suic'idió" ,· 

Abadi, por otro lado, sin menospreciar el fdctor agresivo secundarfamente 

. vuelto contra el yo, considera que los eiéinentos primordiales que empujan 

al :.individuo a· 1a· muerte son las vivencias persecutorias y las.ansiedades 

paranofdes. ·para Abadi, p.or tanto, el. suicidio constituye una huida.de un 

perseguidor; 



elaborando un mecanismo de defensa mediante el cual pretende, mfig icamen

te escapar del perseguidor interponiendo entre ambos una barrera. 

4.- Existe cierta independencia entre el deseo de morir y el deseo ·de -

suicidarse. Por lo general, los suicidi~s muestran gran temor· amo

rir ·en forma accidental. 

5.- Subyace en el suicidio una fantas!a de autocastigo como forma explo

ratoria mediante la cual pretende ei yo obtener el perdón del super-

yo y recuperar su amor. 

Abadi considera que el autocastigo corresponde a un sentimiento de culpa" 

inducido. 

6.- El suicida elabora un conjunto de fantas!as conscientes e inconscien 

tes acerca de su muerte. 

La muerte como negación de la existencia, no es la única finalidad del -

suicida. 

Según- Abad! las fantas!as· inconscientes de la muerte, reprodÚcen las fa!!_ 

tasi'as inconsclentes, de acuerdo con el proceso pre, intra y ·postnatal. 

7.- Existe.una clara incidencia de los factore~ sociales y culturales s~ 

bre el .suicidio. Los cambios demasiado bruscos de la socledad crean . . 

un terreno ·fér'ti l. para el suicidio. Los grupos·m~s propensos son -

aquéllos cuyas cóndlciones de exútencia les dificuaan a·daptarse 

a -los .constar1Les cmabios. 



A continuación se resumen las postulaciones que formularon; (Garma E''· 

Garma A", Menninger) para explicar la relación que existe entre el ins

tinto de muerte y el suicidio. 

Con relación a los teorices que centran su análisis del suicidio alrede

dor de 1 concepto de instinto de' muerte, pueden c 1 as i f icarse: 

1.- Toda conducta hostil a la salud y a la vida constituye la expresión 

del instinto de muerte dirigido contra el yo. El suicidio constituye 

su manifestación más extrema. (Menninger K. ) 

2.- En el suicidio intervienen reacciones maniacas. La finalidad implic.!_ 

ta de todo acto maniaco es la autodestrucción. En esta afección el -

yo, bajo la apariencia de satisfacer instintos 'llbidinales , se en

trega a la 2a. destrucción tanática de su superyo. (Garma: E. .Garma 

A. ( 1952) • 

3.-· El suicidio constituye un acto regresivo de naturaleza "psicótica". 

Su núcleo central es ra culpa persecutoria que depende del instinto 

de muerte desfusionado. La intención última del suicida es proyectar 

esta éul pa en los objetos • (Abadi, 1952). 

4.- El suicidio está asociado con una falla de una irnpórtante FuhCión " 

yoíca, la de orientarse en el mundo ·externo y controlar los impulsos .. 

pel i~rosos. 

5.-' Los sintomas más éomunes del suicidio son la depresión, ·lá psicosis 

y Ja angustia. En estas afecciones el.instinto tanático paraliza al 



Eros impidiendo id movil izaci6n ele la l ibldo y la descarga· de parle -

del instinto de muerte hacia fuera.{Freud S.) 

Puede concluirse que los dos puntos de vista antes mencionados, ·si bien, 

parten de una distin~a explicación genética del suicidio, coinciden con 

respecto a la explicación estructural, es decir, considerar ambas que 

la conducta autodesl.ructiva del superyo lleva al yo a darse asl mismo -

la muerte. 

Antecedentes de la Psiquiatría y su relación con el sucidio. 

En las páginas siguientes m~ncionaré algunos de los antecedentes de la 

psiquiatrfa y su conceptualización con el suicido. Pues esta corriente 

es fundamental para referirnos a la población con trastornos menta les; 

"El enfermo mental" es considerado en ocasiones ocmo un objeto como un 

conjunto de rasgos y sintomas cllnicos. La esplstemologla psiquiatrlca 

consibe a la enfermedad mental como lo opuesto a la normalidad esto es, 

como la negación de las caracterlsticas que lo integran. 

El universo epistemológico de la psiquiatrla suprime sistem~ticamente -

la noción de sujeto, considerándolo un ! Imite ·para la investigación. 

De acuerdo a la psiquiatr!a, cualqufor .episodio psiquiatrlco {desper-· 

sonalización, confusión). el alcoholismo, el uso crónico de psicof~rma

cos, una historia.familiar de suicidios {Grol lman, 1917) una historia 

de cualquier trastorno psiqui8tríco anterior sugieren la posibilidad 

.d~ una· recurrencia con aumento del.peligro, de c~meter suicidio. * 11. 

*11.- Grollman F. "Suicidie'"Beacon .Press, USA, 1917. 



EL SUICIDIO EN PSIQUIATRIA. 

La psiquiatr!a se constituyó como "Cienciaº a mediados· del sigl.o·XX a -

ra!z de et. surgi.miento y la afirmación del positivismo, en el campo de. 

las ciencias sociales y Ja extensión de la práctica Cl lníca Médica en -

e 1 campo de 1 a enfermedad menta l. A través de estos dos a.spectos, 1 a. ps .!. 
quiatr!a permite descubrir ta génesis de, sus conceptos y de sus.teortas 

expJ icalivas de la enfermedad mental. 

Foucault, (1%7) * 12. analizó las. concepciones y el tratamiento de la'-

locura en el periodo cl~slco y logró demostrar que el "loco no represen-, 

taba un estatus autónomo se le asimilaba a otras. figuras s.ociales como 

por ejemplo delincuentes, enfermos a nivel neu,rológico, mendigos, etc. 

que estaban marginados .de la estructura económica y de Jos valores dom.!_ 

nantes vigentes, ya que la "locura" en ta etapa preindustrial no_di,spo

n!a de un ámbito de análisis especificas. 

Por otra parte, a mediados del siglo pasado y como consecuencia de las 

conceptualizaciones positivas, se circunscribe un campo. de analisis para ... 

el sofrimiento ps!quico. 

La psiquiatr!a positivista concibe la enfermedad mental. como una alter~: 

ción de los parAmetros que definen la norma biol6gica y la norma 'soc'laf: 
: ' . ', ,. 

Ast, la enfermedad mental es considerada si~ultáneamente como una alté~!!.-

ción biológica cuya causa radica, en procesos hereditarios y perw_rc: 

*12.'- Fóucault, Michel, Historia de la locura en el pérlodo clásico f;C.E. 

México, 1967. 



baciones cerebrales org~nicas, por un lado, y por otro, .la conducta so

cialmente intolerable que transgrede las normas sociales. 

Dentro del enfoque positivista encontramos a Caludio Martini quien seña

la al enfermo mental como: 

alli- Objeto biológicamente perturbado. 

bllt- Objeto de estudio a nivel psiconeurológico. 

clll- $ujeto· despersona 1 izado en cuanto transgresor social. 

d}IJ- Individuo que pierde su contractualidad social y que necesita ser -

custodiado por instituciones totalizadoras. 

elll-·Jndividuo que deb~ someterse a las reglas institucionales. 

f).- Sujeto incomprensible, pe! igroso e incurable • 

. Es citú mencionar, que la génesis biológica de la enfermedad mental nun

ca sé pudo demostrar mediante investigaciones concluyentes y que las in

terpretaciones psiquiHricas acerca del enfermo· como trasgresor social· -

no constituye otra cosa, que un juicio axiológlco formulado con base en 

valores 1)29(rrooiacos presentes en una .determinada organización social. 

También· .dentro del µosi LÚismo psiqui~trico, algunos teorlccis elaboraron· 

una taxonomla de la enfermedad mental esperando llegar, mediante· la sis

tematización de las categorlas ·nosogr~ficas, a la definición· del campo.~ 

conceptual d.e la enfermedad.· 

Kraepel i.n y Bleuler elaboraron un universo clas(ficatorio extremadam·ente 

minucioso. 



Kraepelin *13. dividió la demencia precoz, atribución que después se tran~ 

formó en esquizofrenia en cuatro cateogorlas: Demencia simple, Demencia· -

hebefrénica, Demencia catatónica y demncia paranoidel 1 

También elaboró el concepto de parafrenla que posteriormente se modificó 

en paranora; La clasificación se lograba mediante el aislamiento de gru· 

pos de slntomas, funciones psicoflsicas y rasgos conductuales integrados 

entre si y presentes de forma significativa en el paciente. 

Un ejemplo de esto es, el esquizofrénico paranoide presentarla, según los. 

teorlcos positivistas, los siguientes elementos sintom~ticos: ideas de -

persecusión alucionaclones, fantaslas de conspiración, excitación incon

trolable, negativismo, ideas de referencia, etc. 

El procedimiento seguido por esta corriente, consiste en plantear uná cae 

rrespondencia biunlvoca entre el conjunto de slntomas y el concepto noso

·grHico propuesto, es decir, si un ·paciente ~resenta slntomas propios de 

algún cuadro clasificatorio, se le puede legltimante atribuir el status 

de esquizofrénico, maniaco derpesivo; personalidad psicop~tica, etc. 

Es.tos poanteamientos constituyen la base conceptual del suicidio en psi

quiatrla; Los autores que confirman esta postura intentan determinar la 

frecuencia de sucidio de acuerdo a cada. una .de .las patologlas; presuponie~. 

*13:.C. Kraepi 1 in, EmII, Demntia Precox and Paraphrenia .. Robert E, Kriegeer, 

· Himtington, New York, Citado por Martini, C., el fin del manicomio. 

E_p, e iV, o, 25 



do de antemano que Ja clasificación de Ja enfermedad mental en diferentes 

formas de psicosis presenta una validez incuestionable. Es decir,. no im

pugnan la taxonomfa de la enfermedud mental, dedicándose a investigacio

nes epidemiológicas que presuponen el concepto clásico de enfermedad me!!_ 

tal. 

Cabe mencionar que Ja teoria P.ositivist.a en psiquiatria no config.ura únJ.. 

camente un dispositivo conceptua 1, s (no que constituye el sustento de 1 a 

práctica represiva instrumentada en Jos hospitales psiquiHricos y en -

los centros comunitario> de salud mental. El tratamiento de la enfermedad 

no es des! igable de su conceptualización puesto que ésta precisamente 'es 

la que legitima la intervención institucional. 

Durante Jos últimos a1ios, la psiquiatria ha conocido un desarrollo teód 

co muy amplio, ha incorporado algunos conceptos psi coana 1 i ti cos de 1 campo 

psicodinámico-mecanismos de defensa, formación dinámica de las neúrosis 

y psicosis, teoria de las pulsiones, etc. asf como referentes propios de 

la fenomenología élemento psiquico, instantaneidad, iritencionalldad). 

No obstante, su marco teori'co práctico ha permanecido dentro riel biologi·~· 

mo·positivista; una prueba de ello, ·es el desarrollo'de la ·terapia psico

farmacológ.ica, de las técnicas de schóck eléctirco y de· las investigacio

nés de psiccicirugia, dirigidas al tratamientL bi0Jógico médico de las - . 

disfunciones provocadas por la enfermedad. La fragi l ida.d del aparato teó~ 

rko de· la psiquiatría fradicional ha quedado .al descubierto en Jos úl ti

mos veinte a1ios gracias a Ja eJaboraci.ón de enfoques críticos acerca del. 

sufrimiento psíquico y del tratamiento psiquiatrico. 



La corriente inglesa de nominada antipsiquiAtrica, ha señalado. (Cooper, 

D. 1974:); las limitaciones epistemoló'gicas de la clasificación psiqÚi2_ 

trica y ha concedido a la "locura" un ·nuevo significado, conceptualizA.!! 

dala como la emergencia de una protesta frente a una situación lntoler! 

ble. Para citar.el concepto de suicidio como "locura'.' algunos autores.

selialan lo siguiente: 

Según Esqui rol "El. suicidio ofrece todos los caracteres de la enajena-

ción de las facultades mentales "El hombre solo atenta contra su vida -· 

cuando esH afectado de delirio, y los suicidas son al !ennados'!ll Es -

decir los suicidas se encuentran afectados en ·et momento de atentar con 

tra su propia vida". 

En 1845, el Doctor Bourdin, en un folleto que desde su aparición produ

jo algunas polémicas en el mundo médico habla sostenido menos mesurada

mente la misma. opinión. 

Esta teoria ha sido defendida de dos maneras distintas o bien se dice que 

el suicidio por si mismo constituye una.entidad morbosa sui generis, una 

locura o· bien; hacer de.él una especie distinta, se le considera simple

mente como un episodio de una o .de varias clases de locura •.. sin que pue

dan encontrArsele en. los.sujetos sanos de espiritu, la primera.tesis.es 

de Bóurdln, 1845~11 



Esquirol 1838, por el contrario, es el representante más autorizado de la 

otra conccpci6n, y señala que: "el suicidio no es para nosotros, más oue 

un fenómeno no puede caracterizar una enfermedad. Es por haber hecho del 

su i: idio una enfermedad su i gener is, por 1 o que se han establee ido propo

siciones generales desmentidas por la experiencia". 

En la terminologla tradicional de la patologla mental se llaman monoma

nlas a estos delirios restringidos. El monamanlaco es un enfermo cuya -

conciencias está perfecta salvo en·:un punto: presenta más que una tara 

claramente local izada, por ejemplo tiene por momentos unos deseos irra

cionales y absurdos de beber, de robar, de injuriar pero todos sus demás 

actos, como lodos sus restantes pensamientos, son de una rigurosa corre~ 

ción; si existe, pues, una locura suicida, no puede ser más que una mon~ 

man!a, y en esta forma, ha sido f.recuentemente clasificada. (Brierre de 

Boismont, 1964). 

La monomanla es, sencillamente, en el orden de las tendencias una pasión 

exagerada; y en·e1· orden de las representaciones una idea falsa, pero.de 

tal intensidad, que obsesiona al esplritu y le quita toda libertad; la -

ambición por ejemplo, se transforma de normal a enferma, y ! legar a 

hacerse·monomanla de grandezas cuando toma proporciones tales que Lodás 

las demás fiJnciones cerebrales quedan ·como para! izadas. 

Para .saber si el suicidio es un acto especial de los alienados, es pre

ci s~. saber. y determinar las formas que afecta en la enajenación· mental y-



ver a continuación si éstas son las únicas que toma; Para ello, el único 
' ' ' 

medio de proceder metódicamente consiste en clasificar, según las.propi!O 

dades esenciales, los suicidios cometidos por los "locos", constituyendo 

asl el tipo principal de los suicidios vesanicos e investigar después -

si todos los casos de muerte voluntaria caben en estos cuadros nosológi-

cos. 

Los alienistas se han procupado poco de clasificar los suicidios de los, 

alienados, se puede sin embargo, considerar que los cuatro tipos siguien

tes encierran las especies mAs importantes, las reglas esenciales de es

ta clasificación estan tomadas de Jousset y Moreau de Tours· (Dictionnaire 

de médecine et de chirurgie prActiaque "Suicide"~1 1 

1 - Suicidio Maniatico - 11 - Suicidio Melancólico 111- Suicidio Obsesivo 

IV- Suicidio impulsivo o autom&tico. 

l. Suicidio Maniatico.- produce como consecuencia de alucinaciones o de 

concepciones delirantes. El enfermo ~e mata para escapar a un peligro o 

a una vergüenza imaginarlos o. para obedecer una .orden misteriosa.que ha 

recibido de ·10 alto, etc; los motivos de este suicidio y su modo de evo

lucionar. reflejan los caracteres generales de la enfermedad de que deriva: 

la manla. Lo que distingue esta afección es su extrema movilidad. Las -

ideas, los sentUnientos ma.s diversos y .c~ntradictor,ios se.suceden'. con -

una extraordinaria 1 igereza, en el. esplritu de l~s moriomarílacos; 



Se trata de un perpetuo torbellino, apenas nace un estado de conciencia, 

otro. lo reemplaza lo mismo ocurre con los m6viles que determi.nan ef sui

cidio maniHI.co: nacen, desaparecen o se transforman con una asombrosa -

r~pidez. Oe repente, la alucinación o el delirio que deciden al sujeto a 

suicidarse, aparece y como de esta aparición la tentativa del suicidio; 

luego de un instante cambia la escena y si el ensayo aborta no comienza 

de nuevo, al menos de momento, si se produce mas tarde será por un moti" 

va distinto. 

11.- Suicidio Melancólico.- Se relaciona con un estado general de extre

ma depresión, ·de exagerada tr 1 steza, que Jiace que el enfermo no aprecie 

seriamente los vinculas que tiene con las personas y cosas que le rode.an; 

los placeres carecen para él de atractivo, .lo ve todo negativ0amente, la-::::;. 

vida le parece fastidiosa y dolorida. Como estas disposiciones son cons

tantes, ocurre lo mismo con la idea del suicidio; estén cÍoÚdas de una -

gran fijeza y los motivos generales que los determinan son· siempre los -

mismos. A menudo en esta disposición general vienen a incrustarse· alucin!l_ 

clones e ideas delirantes que conducen directamente al suicidio.· Sólo ·que 

no ti en en 1 a mov i 1 i dad de 1 as que hemos merii: i onado antes en el moiian i aco; 

por. el ·contrario, son fijas, como el\ el estado general de que derivan; los 

temores que torturan al sujeto, los reprochés quedirige y lbs pesares que 

siente son siempre ·Jos mismos~ Si esta forma de suicidio estA.determina-

da por razones "imaginarias, como la precede~te, se diferencia de ella por 

su car~cter crónico, y es muy tenaz. Los. enfermos de esta cafogor!a prep_<1_ 



ran con calma sus medios de ejecución, y despliegan en la persecución -

del fin propuesto una perseverancia y una astucia a veces incréibles. 

Nada se asemeja menos a este esp!ritu de continuidad que la perpetua -

inestabilidad del maniHico. En el uno no hay mas que explosiones pasáj~ 

ras, sin causas durables, mientras que en el otro existe un estado cons~ 

tan te, 1 igado al carécter general de 1 sujeto. 

llLIL Suicidio Obsesivo.- En este caso, el suicidio no se causa por moti

vo alguno real ni imaginario, sino sólo por la idea fija de la muerte que, 

sin razón sólida alguna, se ha apoderado subversivamente del esp!ritu del 

enfermo. Este esta obsesionado por el deseo de matarse, aunque sepa perfes_ 

tamente que no tiene rainoún motivo racionál oara .1hacedo. Se trata de una 

necesidad instintiva. sobre la aue la reflexión v el razonamiento carecen 

de imoerio. anélooa a esas necesidades de robar. de matar. de incendiar, 

de las que se han querido hacer otras monoman!as. 

Como el sujeto se da cue,1ta del car~cter absurdo de su deseo, trata. por -

lo pronto, de luchar con él. Pero todo el tiempo que dura esta .. resistén.

cia esté triste, oprimido, y siente en la caviaa gAstricil una ansiedad.que 

aumenta por d!as; por esta .razón, se ha dado algunas veces a esta clase 

de súicidio el· nombre de.suicidio ansioso. Si el intento aborta, .basta ·a 

veces, ·aun incompleto, pá~a suprim.ir, por. algún tiempo, este deseo mals~. 

no. Un ejemplo de este serla aquel enfermo que trató Brierre de Boismont 

'".Empleado. en una· casa de .comercio, cumpl fa convenientemente los d~b.eres 

de mi profesión, ahora obro corno autómata f cuando se me dirige la palabra. 



me parece que resuena en el vac!o; mi mayor tormento proviene del pensa

miento del suicidio, del que me es imposible 1 ibrarme un instante. Hace 

un año que soy victima de esta impulsión;" Al principio era poco·pronun

ciado; después de dos meses me persigue en todas partes, y sin embargo 

no tengo ningún motivo para darme la muerte. "Pero desde que el enfermo 

ha tomado partido de renunciar a la lucha, desde que resolvió matarse, -

, esta ansiedad cesó y volvió la calma." 

IV.- El Suicidio Impulsivo o automAtico.- No es m~s motivado que el pre

cedente; carece de razón .de ser en la realidad y en la imaginación del -

enfermo. Sólo que en lugar de producirse por una idea fija, que atormen

ta el esplri tu durante un tiempo m~s o menos largo y que domina progres..!_ 

vamente a la voluntad resulta de una Impulsión b'rusca e inmediatamente -

irresistible. En un abrir y cerrar de ojos surge la idea en su plenitud 

y suscita el acto o, al menos, ún comienzo de 'ejecución. Esta ligeré'za -

recuerda lo que hemos observado antes en la man la; sólo que el suicidio 

mani~tico tiene. siempre alguna razón aunque Irracional; se refiere a las 

concepciones delirantes del sujeto; aqu!, por el contrario, la inclina

ción al .suicidio estalla y produce sus efecto,,_con un verdadero automa

tismo, sin que le preceda anteced,ente alguno intelectual. La vista de -

un cuchi ! lo; el pasar· sobre el borde de un precipicio, por ejemplo, ha

cen nacer instanUnemamente la idea del suicidio, y el acto le' sigue ·con 

ta,I, rapidez que frecuenteinent,e ,los enfermos no tienen.conciencia de lo -

que ,Pasá. Un hombre charla tranquilamente .rnn sus amigos; de re,pente --



echa a correr, franquea un precipicio y cae en el agua~ Retirado de -

atH Inmediatamente se le preguntan los motivos de su conducta.; no' sabe 

nada, ha cedido a una fuerza que le ha arrastrado a su pesar. 

En un grado menor los enfermos sie>iten nacer la Impulsión, y tratan .de -

. escapar a la fascinación que ejerce sobre el los el instrumento de la .muer_ 

te huyendo inmediatamente. 

En un resumen, los suicidios vesánicos o están desligados de todo motivo 

o están determinados por moti vos puramente imaginarios; as!, un gran. núm~ 

ro de muertes voluntarias no entran ni en una ni en otra categor!a; la m!!_ 

yor parte de ellos tienen motivos que no carecen de fundamento ·en la rea

lidad; sin abusar de las palabras, no es posible ver un loco en cada sui

cida .. 

De los suicidios que acabamos de caracterizar, aquel que puede parecer níás 

dif!ci !mente diferenciable de las formas de suicidio adopta en los hombres 

sanos de espfritu, es el suicidio melancólico. Con frecuencia el hombre -

normal que se mata, se encuentra, fambién·, en un eúado de abatimiento y -

depresión como el del alienado; pero hay siempre entre ellos uría dlferen-. 

cia. esencial: que el estado del primero y el acto de que resulta tiene una: 

cua.sa objetiva,-mientras que en·e1 segundo carecen de toda.relación con'-··· 

las circunstancias exteriores. En suma, los suicidios· ve!iánicos se disti~ 

gµen de Jos otros, como las ilusiones y las alucinaciones de :1as pe'rcep

ci~nes normales, y '!as impulsiones automHicas de. los actos del iberádos. 



No hay posibilidad de relacionar estrechamente el suicidio con la locura 

más que restringiendo de un modo arbitrario el sentido de las palabras. 

No es un homicida de si mismo, aquel que procediendo más que por senti

mientos nobles y generosos, se arroja .a un peligro, se expone a una muer

te i.nevitable y sacrifica con gusto su vida para obedecer a las leyes, P.<!_ 

ra guardar su Fe jurada o por .la salud de su pals (Esquirol 1838, Parls). 

Bourdin en 1845, extiende la excepción a todas las muertes voluntarias -· 

inspiradas no sólo por la fe re! igiosa o por las creencias poi lticas, si

no por sentimientos de ternura exaltada; pero, sabemos que la naturaleza 

de los móviles que determinan ininediatamente al suicidio, no pueden ser.; 

vir ni para definirlo, ni para distinguirlo de lo que no es suiéidio. 

Cabe mencionar la neurastenia es una especie de locura rudimentaria, pue

de predisponer al suicidio, pues los. neurastécnicos estan por:su tempera

mento, como predestinados a sufrir. Se sabe que el dolor en general, re

sulta de un desequ i 1 i br io muy fuerte del sistema nervioso: una onda ner-. 

viosa demasiado intensa es frecuentemente dolorosa. Pero esta intensidad 

máxima,m.ls allá de la que comienza el dolor, Yarl.a según los individuos; 

_es .. m.ls e levado en aque,l los cuyos nerv íos son m.ls resistentes. y menor en 

los demás. En. consecu~ncia, en estos últimos la zona de dolor ·comienza más 

_pronto; Par?· el. neurópata toda impresión es una c.ausa de malestar; todo -

movimiento una fatiga; sus nervios como. a flor. de piel, vibran al menor 

contacto; la realización de las ·funciones fisiológicas, que son, de ordi-· 

nario, las menos molestas, es para él una·causa de sensaciones desagra

dables. y continuandO con la zona de los placeres que comienza también mas. 



pronto, pues esta penetrabilidad excesiva de un sistema nervioso debili

tado, la hace accesible a exitaciones que no tendrlan ninguna influencia 

en un organismo normal. 

Por esto la vida corre riesgos de no ser suficientemente atemperada. Cua!!_ 

do pueden retirarse de ella y crearse un medio especial, en donde llegue 

atenuado el "ruido" de fuera, suelen vivir sin sufrir demasiado; Por esto, 

los vemos huir frecuentemente del mundo, que creen ellos que les hace da

llo, y buscan la soledad. Cuando se ven obligados a descender a la lucha; 

si no pueden defender cu.idadosamente su delicadeza enfermiza contra los -

choques exteriores, tienen muchas probabilidades de expedmeritar más do

lores que placeres. 

Tales organismos son para la idea del suicidio .un terreno predilecto. 

Para final iza~ este capitulo, a continuación mencionaré algunos puntos· -

relevantes que van de acuerdo a la teor!a psicoanálitica con ·relación al 

suicidio, y que han sido contemplados por los autores mencionados ánterio.!:_ 

mente; Estos comparten los siguientes principios para referirse al fenóme 

no del suicidio. 

- Primeramente existe el punto de vista.en el que se conceptual iza.al suic 

cidio, como el producto final de mecanismos defensivos del Yo • 

. - Otro punto en·er que los autores estan de acuerdo es aquél .en el .Que .e¡ 

suicidio es el resultante del instinto de muerte. 

- Una· constante de. la. corriente pskoanál i ti ca es el manejo de la conducta .. 



autodestruct i va. 

Para lograr .definir estos elementos la mayor parte de los autores cita

dos es tan de acuerdo en que se debe partir de ana 1 izar e 1 "ritual" de -

cada suicidio, en cuanto a que ah! se encuentran la clave para decifrar 

las motivaciones inconcientes del sujeto que intenta suicidarse. 

También cabe hacer notar que existen diferencias entre ?utores en cuanto 

a la. importancia que se concede a Jos grados de peligrosidad de Ja con" 

ducta autodestructiva; Abadi por ejemplo considera que tanto el suicid.io 

logrado, como el frustrado, as! .como el real o fantaseado. tienen la mise· 

ma psicodinAmica y que estas diferenciaciones no tienen valor. mAs que p~ 

ra una descripción fenomenológica. 

Ahora bien algunos autores señalan como algo necesario el. distinguir ~

graduaci.ones de conducta autodestructiva, y definen como "sulci.da .ªtoda· 

Aquella persona que presenta una predisposición a sufrir. procesos de 

autodestrucc i 6n pare ia les como ejemplo (a lchohol i smo f armacodependenc ia. 

etc.,) o completos "(la muerte)" y ildmiten la siguiente clasificación. 

suicidio c~tido o suicidio logrado.- aquel en el que el acto. autodes~ 

tructivo tiene un desenlace mortal • 

. Tentativa de· suicidio suicidio frusto.- en. el que la acCi6n autodes-

tructiva i levada a cabo .con una intención •:onsciente no. provoca la mue!:_ 

, te :del suje.V>, aunque en ocasiones puede ocasionarles graves pe.rjuicios; 



Cabe hacer notar que no. ha sido sino recientemente que se ·ha prestado una 

atenci6n seria a los intentos de suicidio. Durante mucho tiempo se les " 

cons ider6 como simulacros carentes de interés. ( Stenge 1, E.) En la actua- · 

lidad por el contrario se sabe que las tentativas de suicidio expresan -

en forma velada y no siempre consciente peticiones de. ayuda que, en caso 

de no ser atendidas, pueden sumir al individuo en graves depresiones au-' 

mentando 1 as pr.obabi 1 idades de que su comportamiento ·autoagresi vo· tenga 



CAPITULO 11.- TEOR.IAS DE LA P.ERSOHÁL IDAD. 



CAPITULO 11 

Teorlas de la Personalidad 

Despues de haber analizado en el capitulo anterior al suicidio desde el 

púnto de vista psicoanal ltico, y los aspectos mas relevantes de la psi

quiatr!a de este fenómeno, a continuación abordaré este concepto marca~ 

do un mayor enfasis en algunas teor!as de la Personal ídad, tomando como 

base los principios.con una tendencia psicoanaliticá para tener una se~ 

cuencia de esta investigación. 

Al referirnos a los rasgos de personalidad del paciente suicida, debemos 

considerar algunas de las teor!as de Personalidad; ya que hasta ahora -

no existen investigaciones que pudiesen apoyar la hipótesis de local izar. 

un tipo de personalidad en el sujeto que intenta suiéidarse. De. ah,i que · 

se produzca este estudio. 

Debido a el lo mencionaré a continuación algunas d.e las teor!as de la per- . 

sonal idad que se apegan al marco teórico ps icoanal !tico, ·para continuár 

con una secuencia en nuestra investigación. 

Primeramente citaré la definición de personalidad; asimismo, mencionaré 

las teorlas. de la personalidad de Sigmund Freud, C.arl Jung y llenry Murray, 

que se encuentran catalogadas dentro de. un modelo psicodin~mico; ya .que . . .. 

estos se int.eresán en {os principios funcionales de las cap~s incaiscieótes. 

de la psique, .. tambien menc.iono algunas de las teor!as de. los rasgos y faf_ 

torial istas sobre la Personandad. 



DEFINICJON DE PERSONALIDAD. 

Nicolas s. Dicaprio 1985, señala que la personalidad puede referirse a 

todo lo que se sabe de una persona; o a lo que es único· en alguien o lo 

t!pico de una persona. No obstante, en el sentido popular. incluye en la 

personalidad rasgos como el atractivo social y la.atracción de los de-· 

más. Pero, cientlficamente hablando todos tenemos una personalidad, que 

es simplemente nuestra naturaleza psicológica individual, es decir, qué 

el aspecto principal para el desarrollo de la personalidad es el estauli:_ 

cimiento de una identidad personal, la cual se expresa y se define a tr~ 

vés de los papeles que ocupamos. 

lJ identidad tiene diversos componentes o también podr!amos 1 lamarles -

caracterl s t 1 cas centra les (fundamenta les) y caracter!sti cas periféricas 

(secundarias). Las primeras son los rasgos caracterlsticos que definen a 

u.na persona y que son duraderos y fundamentales de la conducta que est~n 

sujetos a cambios.y pueden ser las preferencias y aversio.nes; desde·.e1 

punto de vista de Nicholas S. Dicaprio (1985). 

Existen diferentes teorías de la personalidad, pero podemos entend~r y. 

juzgar la.utilidad de una·teor!a por·su capacidad para ·describir e.xpli- · 

car y predecfr·o cambiar la personal.idad, también pueden ·entenderse a las 

teor[as como modelos, ya que un modelo o teorla de· 1a personalidad des

cribe los componentes y ope'raciones de una personalidad individual. 

Es .im¡Ío.rtante que para explicar la personalidad tomemos en consideración 

los determinantes de· la.conducta como los uenéticos, orgánicos ambienta 



les sltuacionales y variables de la personalidad. 

Asi lo confirman algunos autores como William Sheldon (1954) y Arnold -

1970, al referirse a la base biológica de la conducta que ·está tan in

fluida por la herencia, que es la principal determinante de la conducta. 

Hay muchas teorlas de la personalidad debido a que la naturaleza humana 

es compleja y puede conceptual izarse en muchas formas diferentes. Cada 

teorla tiende a interesarse en un aspecto cientlfico de la naturaleza -

y omite lo demás, No ha sido formulada aún lá teorla global en la que se 

expliquen todos los fenómenos dentro del ámbito de la personalidad {Levy 

1970). 

Las di versas teorl as de 1 a persona 1 idad tienen "l !mi tes de con.Ven ienc·i a" 

según {Kelly, 1955), lo que se aplican mejor a ciertos aspectos de la -

personalidad; Por ejemplo, las teorias de Erickson enfocan el desarrolló 

de la personalidad, las de Murray se centran en la motivación, Freud -

le da mucha importancia al conflicto •. El centro de· cada teoria está blen 

definido y cada teórico ofrece sus ideas más valiosas en un ámbito esp~·, 

cifico_ del estudio_ de la personalidad. 

Si analizarnos !_as teorias de la personalidad están formaqas por construE_ 

tos postulados, los constructos. son conceptos hipotéticos y los. pos tul!!_ 

dos son principios hipotéticos y t_entativos. Podemos uti_lizar los censo 

tructos y postulados de. una sola teoria .como gula hacia l_a compr:ensló~, 

predicción y cmabio de la conducta o podemos. seguir el 



enfoque ecl~ctico y uti !izar constructo·s y postulados'de diversas teorlas. 

EL KOOELO PSICOOlNAKICO. 

Gran parte de las teorlas de la personalidad son semejantes, en cuanto a 

la estructura y principios de funcionamiento.de la personalidad y la con· 

ducta. 

Además, encontramos que nuestros teóricos tienden a formar grupos peque

ños. Varias teorlas se parecen lo bastante entre si en sú orientación b~ 

sica para capacitarnos a colocarlas dentro de un modelo de la humanidad~ 

m~s amplio. Por lo tanto, podemos hablar del modelo psicodiriámico, del 

modelo egosocial, del modelo hu~anlstico existencial y del modelo conduc 

tuaL 

,Es posible encontrar discrepancia incluso dentro de cada grupo modelo, 

como en el cáso de Freud, Jung yMurray cuyas teorlas es tan catalogadas 

dentro del modelo psicodinámico. Aunque en .su orientación básica hacia 

la naturaleza humana tienen más en común entre si con ·otros modelos,' co

mo el conductual o el humanlstico-existenc\ál. 

Por ejemplo, una car'acter!stica común de las téorlas psicod!námicas es 

que tienden a subrayar los motivos y los conflictos inconscientes y • 

utilizan prbcediniien.tós de evaluación indirectos, como las pruebas pro

yectivas, para descubrir dii:ho contenido inconsciente •. 

Freud y Jung se identifican claramente asi mismos corno psicólogos de pr9_ 

·. fundidad, debido ª·que se interesan en ia naturaleza y principios funciS!_ 



nales de i'as capas inconscientes de la psique. 

Murray también acepta el papel preponderante del inconsciente y. ut i 1 l za 

la~ divíslones de la personalidad de Freud: Id, ego y superego. 

El térn,ino psicodin6.nico denota. también la natur.aleza activa de. la per~ 

sana! idad. 

Para Freud Jung y las causas de la conducta son primordialmente. internas: 

las fuerzas din~micas (motivacionales}. Estas fuerzas impulsoras son pr~ 

dominantemente inconscientes. 

TEORIA PSICOANALITICA. 

Las teorizaciones de Freud pueden verse desde un enfoque interactivo del 

desarrollo. 

El enfoque interactivo se ocupa de la motivación el conflicto y las es

tructuras dé la personalidad. El enfoque del desarrollo.éonsídera el cu!:_ 

so de este a través del despl legue y los instintos sexuales y :la formación 

de Íos tipos de car8cter. 

Esto es .Podemos eStudíar .la personal ida·d desde el punto de vista de su 

formación y desarrollo o desde la. interacción de sus componentes. 

,Freud di vide la psique conforme a niveles de conciencia: 

Esta consiste en percatarse de lo que ocurre corno resultado de Ja estí

mulaciónexterna o en volver a vivir la experiencia Interna. 



El preconsciente consiste en recuerdos latentes, los cuales pueden -

irrumpir de 1 i beradamente en la cene ienc i a o surgir por asoc i ac i6n por 

la estimulación actual. Frcud vela el inconsciente como la porción mayor 

de la psique, la cual tiene sus propios prindpios de funcionamiento. 

Defin!a su lipa de psicologfa como la ciencia del inconsciente. También 

puede verse el inconsc.iente como la falta de conciencia, pero. esto no 

es a lo que Freud se refer!a con el término. 

La función tlel inconsciente se revela a través de los sueños, Jos errores 

al hablar, los lJpsus de la memoria y en forma más convincente por los -

trastornos de la personalidad y la conducta. 

Otro de los conceptos que intrudujo fue .el mecanismo de. la rep.~esión pa

ra explicar los sfntomas psicológicos. 

Puede describirse como una exclusión de material de la conciencia, una -

exclusión que es ejecutada inconscientemente. 

Cuando se reprime un motivo cene iente, permariecé· dinámicamente· activo en· 

el inconsciente, hasta que se descubre y se abre paso. La conducta puede 

·.revelar l.a presencia de un motivo inconsciente, ei" motivo radical. que d_!. 

fiere el motivó·manifestado, el motivo derivado. Las derivaciones motiv~ 

cionales son disfraces de los motivos radicales que existen en el lncons 

ciente. 



Freud decía que la personalidad estaba divida en tres sistemas en lucha: 

id, ego y super-ego. 

El id, és la parle más primitiva de Ja personalidad, es la fuente de los 

impulsos inconscientes y presiona al ego para que siga el principio del 

placer y los procesos primarios de pensamiento. 

El ego es el sistema controlador, el administrador de la personalidad, -

su función m~s apropiada es seguir el principio de realidad, por medio 

de Jos procesos secundarios (correctos) de pensamiento. 

El superego es el ético de la personal !dad. Está formado por la concie!:_ 

cia y el ideal del ego, se forma por medio ·de la introyección de los pr~ 

ceptos morales y culturales prohibiciones e ideales; El ego expedmenta 

con free u ene i a confl i e tos que i ne luyen p 1 acer, consideraciones de · 1 a -

realidad y patrones morales y culturales, el ego intenta reducir esos -

conflictos y producir armonía dentro de Ja personalidad. 

En su papel del adminstrador el· ego a menudo es inundado por Ja ansiedad. 

La ansiedad objetiva es el temor real, la.ansiedad neurótica· resui:ta de 

los impulsos que amenazan arrollan al ego, la ansiedad moral es pravo~ 

cada por el superego y se experimenta como culpa, falta de mérito y 

el deseo de castigo. 

Al enfrentarse con Ja ansiedad el ego puede utilizar sus capacidades P! 

ra solucionar problemas o puede necesitar mecanismos de defensa •. El prQ 

pósito de .los mecanismos de defensa del ego es. reducir la ansiedad, prQ 



tegiendo al ego ·a través de autoengaño y la distorción de la realidad. 

freud opinaba que el desarrollo de la personalidad era el despliegue de 

los instintos sexuales. Diversas zonas del cuerpo son ·los puntos de la 

esLimulación placentera al principio de la vida. 

Para ello delineó cuatro etapas de clesarrollo psicosexual: la oral, la 

anal, la fAi ica y ia genital. 

Cada etapa psicosexual tiene necesidades y satisfacciones especificas.· 

Los tipos de car~cter particulares consistentes en un slndrome de rasgos, 

.se forman durante cada etapa, como ún resu\ tado de la manera en que se -

satisfacen o frustran las necesidades, la satisfacción o la frustración 

excesivas provocan fijación, que se entiende como la detención del desa

rrollo. 

Por otra parte, Freud trata las anormalidades en do; formas: por medio -

de fa\ las en el desarrollo, como .las fijaciones y por exageraciones o -

deficiencias en· uno u otro de lb> sistemas de personalidad - id, ego y 

superego. 

La normalidad puede resultar de un ·ego ·inadecuado, de manera que· el id -

pasa a ser d.omiriante; o la persona pueM ser atormentada por su superego 

demas i ádo estricta. 

Lós sintamos neurotlcos son formas de defensa, usad~s po.r un ego débil. 



Los. tipos de carkter defectuosos (exageraciones y deficien.cias de ras

gos especificos) son; según Freud, formas de anormalidad del desarrollo. 

El ego como mediador debe armonizar las demandas competitivas de los tres 

sistemas de personalidad y arreglAnrselas adecuadamente con las demAs del 

mundo externo. Si el ego se vuelve domínate, toma la energ!a del id y del 

superego puede hacerse parte del ego, examinando nuestros va lores, cree!!_ 

cías suposiciones sobre las conductas correctas y err6neas. El funcion~ 

miento saludable de la personalidad resulta de liberarnos de las· repre

siones y encontrar salidas sublimadas para los impulso.s del id; Estos -

deben ponerse bajo el control de los procesos secundarios de pensamiento 

y el principio de realidad. Uno puede ver las etapas psicosexuales como 

apartadoras de rasgos vi ta les a la personalidad, as i como de di versos -

rasgos bipolares que deben existir en un balance apropiado, a fin de que 

la personalidad funcione y· sea capaz de ofrecer un trabajo productivo y 

relaciones afectuosas, para la estruc.turaci6n de esta. 

No obstante, las opiniones de Freud han llevado a investigar la eficacia 

de la terapia psicoanal !tica y comprobar la validez de los constructores 

y postulados derivados de su teor! a de la personal id ad. 

Los .Primeros ·estudios cuestionaron el valor de la terapia psicoanalft.ica, .. ·. 

pero los. posteriores han sido més favorables. 

Diversos .estudios han indicado· cierta validez. de los. t.ipos de .carActer 

. de Freud. Las ob~ervaciones .intercul tura les lian puesto en· deuda la uni 



versal idad del complejo de Edipo. 

Los estudios que tratan de la represión 'son mezclados y muchos pueden no 

tratar la represi6n como Freud la definió, lo que si es manifiesto es

que las investigaciones de Freud han generado can ti dad de i nves tigac iones. 

fla sido criticado por sus opiniones sobre la sexualidad infantil, su én-· 

fasis excesivo en la formación temprana de la personalidad, sus fallas 

al no considerar los cambios de la personalidad en el estado adulto, su 

énfasis excesivo en el inconsciente, y la división artificial de .la pe.r:. 

srinal idad. 

En cuanto a sus contribuciones a la psicoliJgla se encuentran: la propo.r:. 

ción de lo irracional en la naturaleza humana, (disfraces, defensas y 

distórciones); exploración del inconciente; servicio de los slntomas a 

propósito inconscientes; el conflicto continuo entre nuestra naturaleza 

animal y nuestra naturaleza humana; e_l placer es más poderoso que la -

realidad o la moralidad; hincapié en ta importancia de la infancia.y la 

niñez en la formación de la personalidad. La aclaración. de los principa

les mecanismos de defensa; la conducta no ,siempre es lo que parece; los' 

terrores internos asustan· más que los· externos; los slntomas tienen si¡¡_ 

nificado simbólico; los sintonías flsicos pueden ser de origen psicógeno; 

l.a sobresocialización y la subsociallza resultan de un desarrollo 'ctefec· 

tuoso del superego; y por último el desarrollo de uná de l.as primeras -

formas de psicoterapia; la terapia p.sicoanalltica •. 



- La psicolog!a anal!tica de Jung. 

Carl Gustav Jung, ( 1875 Zuiza) es de los precursores de la psiquiatria 

moderna, hi zó contribuciones importantes a la teória de la persona 1 id ad 

y a la psicoterapia, particularmente con respecto al papel del inconscie!}_ 

te, en el principio de su carrera estuvo influido por las ideas de·Sig

mund Freud, ya que por varios años trabajo a su lado; Su interés en -

las capa·s más profundas del inconsciente- el inconsciente colectivo ju!}_ 

to eón su rechazo a la posición extrema que se asigno Freud a la· sexuall 

dad en. los humanos, finalmente los separo de aquél, y por el lo Jung far 

mulo su propia escuela de psicologia. 

La psicologia anal !tica. 

Uno de los temas repetidos constantemente en los escritos de Jung es la 

pérdida de contacto de la gente actual con los fundamentos. inconscientes 

de su personai"idad. Aunque Jung respetaba profundamente los logros de la 

ciencia y la capacidad del razonamiento humano· la han hecho posible .• creia 

que los seres persisten como un enigma. Jung creia que l,a gente actual -

necesita explicaciones. creencias y misterios para darle sentido a su -

vida. (Jung 1961). 

Car! Jung, serial a que todos los seres humanos poseen un proyecto géne,ti

éo que se despliega, si se dan las condiciones apropiadas. ff. proceso de 

convertirse en una persona completamente diferenciada e integrada es el 

que:·Jung. d1i'nomina individualización. La integración de todas las·partes 



de la personalidad hace posible que el ego se recentre como el núcleo -

de la psique. Entonces se vuelve el yo. 

Para Jung, la psique se compone de un consciente y un inconsciente. El - · 

centro de la conciencia es el Ego, el cual sirve primordialmente a la -

persona. La capa inconsciente incluye un inconSCiente personal, con com

plejos como componentes principales, y un incoosciente colectivo, como -

arqueotipos como estructuras primarias (entiendase arquetipos co'llo pre

disposiciones heredadas a tener experiencias comunes o a la tendencia i!l_ 

nata a formar imagenes universales, de aqui que los arquetipos forme.n -

el inconsciente colectivo). 

Los arquetipos son únicamente predisposiciones a tener ciertas experien

cias hasta que 1 as activan acantee ime i ntos verdaderos, ya que .1 os arque

tl pos se modifican con el aprendizaje, y si son modificados en forn1a -

apropiada ayudan en el proceso de percibir correctamente. 

Algunos arquetipos son tan bas icos que actúan como neces i.dades que deben 

satisfacerse, una expresión común de los arquetipos serian como ejemplo 

l.os simbolos y los rituales. 

Este.autor habla de la psicologta femenina y la masculina como algo·dif~ 

. rent~ y sostenla que ambos sexos, .también, tienen cual i.dades del sexo -

opuesto en un estado subdesarrol Iado e. inferior. Jung señala qL·~ todo~ 

hombre tienen.dentro de su naturaleza.un a'nimal; que es el canstructo:de 

·Jung para. las imagenes y caractertsticás femeninas: Jung ( 1959). 



El animus se refiere a los rasgos e im~genes masculinas en las mujeres. 

Un hombre individuado debe conocer sus rasgos femeninos e integ~arlos -

dentro del yo; De manera semejante una mujer debe percibir e integrar·

sus rasgos masculinos de su yo. 

Jung distingu!a entre actitudes y funciones. Las actitudes se refieren 

a las orientaciones introvertidas o extrovertidas, mientras que las -

funciones (sensación, sentimiento, pensamiento e intuición) se refieren 

a la manera en que se procesa la información. 

Una orientación uni 1atera1 es anormal y conduce a funciones superiores 

e inferiores; 1 as funciones superiores se enfatizan exgeradamente, en 

tanto las funciones inferiores permanecen sin desarrollarse ní integrar

se a la conciencia. La persona individuada permite que se exprecen y se 

diferencian todos los aspectos de la personalidad. 

Para Jung el yo es el centro de la personalidad expandida. El yo que es 

el .ego recentrado •. surge como el núcleo de la perwnal idad total_. ·una de 

las tareas principales es la func.ión tascendente. 1 a cual ·es la armoniza 

ción de los opuestos. 

Por otro lado, piensa que las· expresiones simbólicas son mediOs de enfren 

tarse con problemas humanos insolubles. JJng sostenla que suprimir las 

pr~cticas simbóÚca~ seria pe! igroso, ya que ciertos arquetipos result!!.; 

ria frustrados por el lo. 



Los simb6los son formas de expresión distintivas de los seres. humanos .• 

ya que muchas costumbres son simbólicas, los simbólos le dan significado 

·a los acontecimientos importantes y la actividad simbólica ·produce expe

riencias numinosa. 

Los tipos de anormalidad que le interesaban a Jung, fueron fracasos de 

diferenciación e integración de la personalidad un énfasis excesivo en la -

persona provoca que se descuiden la sombra (entiendase los .aspectos inace¡:>_ · 

tables de la personalidad, que a menudo se ocultan en nuestro inconciente 

y que son Inconscientes con nuestros papeles o m~scaras soc.iales. Nues

tras cualidades del sexo opuesto pueden ser parte de la sombra), el ~nina o 

~nimus y los arquetipos, estos pueden alterar el Ego, provocando tensión 

y conducta inconsciente. En este caso, el ego puede ser poseído por elemef!_ 

tos de 1 a sombra. 

Una diferenciación mayor aumenta la amplitud de las reaciones y del indivi

duo. Por otra parte, la integra.ci6n se refiere a la armonización y unifica 

ción .de los aspectos opuestos .de la ·personaJ_idild. 

El desequil ibrlo es una de las c.ausas principales de la anormalidad·; por 

tanto.' la normalidad se define como haber logrado la integración o unidad 

y equilibrio entre los elementos opuestos de. la personalidad. 

ot~o' aspecto que 11.amo 1 a atención de Juno f·ue la· imaq iílac ión de I os su~ 
ñas y la fantasía estudiados a triivés del método de ampl ifi.tación de Jos 



sueños y el método de imaginación activa, el propósito cie ambos es lograr 

el acceso al material inconsciente. 

En general, _los criterios que señala Jung para una personalidad y vida -

ideal son, como ya se menciona, el proceso de individuación que es el d~ 

sarro! Jo completo (diferenciación) y maduración de la persona. También -

incluye el proceso de unificación: que es la integración de diversos com 

ponentes diferenciados. 

Dadas las condiciones apropiadas, llay despliegue natural, "del mismo mo

do que una semilla necesita luz y humedad para convertirse·en una planta 

o ·en un llrbol especifico, asi también, los humanos requieren condicl~ri~s 

favorables para convertirse en lo que pueden ser. Sin embargo, con los -

_humanos hay un~ diferencia, el Ego debe parti_cipar, sl se _ha de _Jogrfr la 

total ida_d de la maduración" (Jung 1964). 

La maduración ocurre sólo en parte, podemos forzarnos a volvernos_ Jo que 

por naturaleza no estabamos destinados a ser. Jung cre!a que los talentos 

ocupacionales son meno_s importantes qúe real izar nuestros potenciales ~-

psicobio 1 óg ices. 

Por otra_ parte, para determinar los pasos de _la teoria·de Jung, es neces~ 

río .. el conocimiento de si mismo_ y se com_ienza con una explorac_ión de ·1a 

persona_,. la cual por ahora puede tomarse _como las "m_a~caras" aunque esen- · 

dales "mllscaras soci_ales). Jung señala_ que. las "m.ls~iiras" aunq~e esencia 

le_s para -la vida afectiva no son la personalidad completa. 



Un anH is is más profundo de la personalidad requiere una exploración de 

Ja sombra consta de los aspectos indeseables de la personalidad. Esta

mos conscientes de algunas de nuestras fallas. pero muchas otras esUn -

fuera de nuestra consciencia. 

Psicologla Motivacional de Murray. 

Henry Murray nació en Nueva York en 1893, egresó de Harvard en 1915 con 

un grado en historia y pasó a la escuela de médicos cirujanos de la ,Un.!_ 

versidad de Colombia, donde se recibió como médico en 1919, obtuvo mae~ 

tria en biologla, estudió bioqu!mica en la Universidad de Cambridge,-

donde se doctoró en esta materia. 

Durante su estancia en Europa, visitó a C. G. Jung a quien átribuye .haber 

encendido la llama de su interés en lil psicolog!a. Se pr¡¡paró como psic~ 

anal istil entre 1927-1935 y llegó a ser director. de la Cllnica psi.cológ.!_ 

ca de flarvard. 

·. Murraycs colocado en la categor!a del modelo psÍcodin.lmico debido a - · 

que. subraya en 'gran medida el enfoque :de· la necesidad en el estudio .del 

individuo. 

Las teorlas de Murray son dif!ciles de clasificar porque toma un ·ampl.io. 

punto de vista d~ los seres humanos y formula constructos y postulados 

compatibles· con muchos concep{¿,5 inclusn el pensamiento 'o mode.lo tain~ 
bién simpatiza 'con los psicológos egosocíales, aunque se.identifica 

· asl mismo con .la tradicci6n psicoan~litica. 



An~lisis, Concluisones de algunas te.orlas de la Personalidad de Acuerdo 

a Dicaprio, freud, JurÍg y l't.lrray. 

A continuación se hace un breve análisis de algunas de las Teor!as de la 

Personalidad e.xpuestas en las páginas anteriores, ya que éstas son de i!)_ 

terés, para darle un enfoque a este estudio que nos ocupa, en donde las 

caracter!sticas de personalidad del paciente psiquiAtrico ocupan un pa

pel .relevante. 

Podemos explicar a la Personalidad a través de di versos componentes, a 

los que también podr!amos llil!llrles caracterlsticas. (Nicholas s. Oicarpio 

1985). 

También es importante mencionar que se puede explicar la Personalidad -

de acuerdo a los factores que determin.an el comportamiento y que estos· 

factores son genera !mente génet i cos, orgánicos ambientales-si tuac iona

les, y algunas variables de la personalidad. (Sheldon 1954, Arnold, --

1970). 

Existen numerosas teor!as de la Persona.l ldad, sin embargo algunos tea" 

·ricos tienden a formar grupos peque.íios dado que var.ias teorías se co

reelacionan entre si, en su orientación básica; de alli que se formen 

modelos'· como el psicodinámico, cuya caracter!stica coml'.in es subrayar 

los motivo.s y cónflictos incoscientcs y ulilizar procedimientos dé ·ev!!_ 

luación indirectos; 



Car! JJo;¡.tlilbla ·ele los Arquetipos que se entienden como predisposiciones 

heredadas a tener experiencias, comunes. O a la tendencia innata de. -

formar imágenes universales, de alli que los arquetipos formen lo que 

el denomina como el inconsciente colectivo. 

Comparte la idea de Freud en cuanto que señala la importancia de los -

sueños como el material para lograr el acceso al inconsciente. 

Jung, introduce el concepto de "m~scaras sociales" para referirse a 

la exploración de una persona, ya que para este autor es necesario el 

conocimiento de si mismo para entender su teoria, y señala que. las "ma~ 

caras" aunque escenciales para la vida no son la personalidad completa. 

Henry Murray es otro de los autores que se ve influido sobre todo .los 

Jung, dando también mucho crédito a loe principios que enmarca S. FretÍd; 

al referirse a la motivación inconsciente, Hace también una división -

del aparato psíquico en Id, ego, y superego, sin embargo establece alg'!_ 

.nas modificaciones a estos componentes. 

Señala un -nuevo concepto que denomina Personologia ,. y que se refiere aL 

estÚdio. del i'ndivlduo apoyandóse ·en su relación con el medio ambiente y 

·a las estrueturas y funciones dentro de Ja· personalidad, y ·Ja historia 

de 1 a per_sona. 

Hasta la fecha sus postulados y contribuciones son de gran uti 1 idad, P!!_ 

ra generar nuevas hipótesis y teorias, ·ya que ha sido el único en esda 

recer algunos puntos en relación ai' inconsciente y conceptos básicos, 



como por ejemplo; su idea del instinto de muerte, su critica a la reduc

ción a la tensión, asr como sus métodos de investgigación por citar al~ 

gunas de las aportaciones que hasta la actualidad est~n en vigencia. 

- En la psicolo.g!a an~litica de Carl Jung, observamos importantes hallaz 

gas para las Teor!as de la Personalidad. 

Jung señala que todos los seres humanos poseen un proyecto génetico, que 

se despliega si se dan las condiciones apropiadas, al que denominó, pr~ 

ceso de Individualización, que conforma todas lás partes de la estructúra 

de la personal !dad. 

Este autor est~ de acuerdo con Freud S. en que la psique se compone de

consciente e inconsciente, y que en el centro de la conciencia se ferina 

el "Ego''. 

Para Jung, el Yo es el centro de la perso;1al idad expandida. El yo 'que ~ 

es el ego recentrado y surge como el núcl;:o de la personalidad total. y 

su tarea· principal es la armonización de los opue"tos. 

. . . 

·Ahora bien, dentro de este modelo psicodin~m!cc encontri. >utores-·como 

Sigmund Freud, Jun.g y Murray; que se identifican entre,¡, ya que mane

jan fund.amentalmente los principios que rigen la formación del incons

cie.nte ; 

As! por ·ejemplo, ana 1 izando a estos autores encontramos que las causas 



de la conducta son predominantemente internas. 

Por el Jo S. Freud, postula que podemos estudiar a la Personalidad, des

de el punto de vista de su íormaci6n y desarrollo o desde la interacción 

de sus componentes, dado que t1ace una división de la psique, de acuerdo 

a los niveles de conciencia. 

Y ob.serva que el inconsciente es la porción mAs grande de la psique, y 

su funcionamiento se revela a través de los sueños, los errores al hablar, 

los lapsus de la memoria y en forma más evidente por los Trastornos de -

1 a Persona 1 i dad y la conducta. 

Freud, introduce también el .término de Represión para dar explicación a 

algunos de los slntomas psicológicos. 

A partir de estos conceptos, se desprenden numerosas investigaciones por· 

lo que Freud ha sido criticadÚ, por sus opiniones sobre la sexualidad i~ 

fantil y su énfasis en la formación temprana de ·la personalidad, sin se

ñalar los cambios de la personalidad en. la edad adulta. 

A cont.inuación sei\aló algunas teorlas del .Rasgo y factoriales que descr.!_ 

ben a la Per,rmal idad; se han retomado estas parad-ar una e;pÚcación.sii . 

. tem~tÍéa de :a qu.e podríamos denominar "La est~uctura de la ~ersonauáad". 



TEORIAS OEL RASGO. 

(Allport, 1960). 

Allport*, Clasifica a las personas según el grado con que son caracteri

Úbles en términos de cierto número de rasgos. De acuerdo a la teor!a -

del rasgo se puede describir a una personalidad por su posición en cie!:_ 

to número de escalas, cada una de las· cuales representa un rásgo. Por -

lo tanto, podemos colocar a una persona en una escala de intel lgencla -

como indicadora de un rasgo de personalidad; en una escala de sensibilj_ 

dad emotiva como otro rasgo en una escala predominio y sumisión como un 

tercer· rasgo. 

A continuación señalamos dos subvariedades de la i.eor!a del rasgo: 

- Allport de las disposiciones personales. 

- Cattell, de los rasgos superficiales y "rasgos fuerte". 

Teor!a de Al lport de los rasgos autónomos funciona !mente. 

Gordon W. Allport (1937-1961) menciona a las disposiciones personales -

en vez de hablar de rasgos, hace varias distinciones entre las clases -

de rasgos. 

La primera distinción se encuentra entre Jos rasgos comunes y disposi

ciones personales_; entiéndase rasgos comunes Jos Co!nparables·entre. -
-.- -o- - --

personas; cuando las medimo_s de acuerdo con 1'as escalas .del. rasgqs;. e~taros 



refiriéndcros a rasgos comunes. 

Al lport, y colaboradores 1960, establecen una escala de valores; que se -

destina para apreciar los rasgos comunes, comparando una persona con otra 

de acuerdo a 1 os va 1 ores pre fer idos éstos pueden ser (teóricos, económicos. 

estéticos, sociales, polfticos y religiosos). No obstante, determina los 

r.asgos verdaderos como disposiciones personales, que son únicos para la 

persona; y por ello, no se pueden usar.de un modo exacto al comparar a una 

persona con otra. 

Otra de las distinciones que hace este autor, para indicar que las disPQ. 

sic iones están organizadas en forma jerarqu!ca, ya que.algunas serán. más 

importantes. para el individuo que otras; de tal forma que distingue entre 

rasgos cardinales, centrales, y secundarios. 

El individuo que se caracteriza por los rasgos cardinales, a menudo son 

"personalidades de referencia" es decir, le estarnos clasificnado. con una 

µ~rson~ l idad ·de referencia cuyas caracterl st i cas son conocidas aparente

mente. ( Oon Juan , o quijotesco e te; ) 

los rasgos centrales, son aquellos que predominan en un individuo, y ·son 

pocos los :términos para caracterizarle, es decir, con pocos rasgos se -- . 

·describe la, personalidad escencialmente. 

·Hay otro tipo.de rasgos como los rasgos secundarios, que expresan inter~. 

···.se.s y mo,dos de responder .relativamente aislados, también se les 11'ama --

11 acti tudes 11
• 



Resumiendo, Allport menciona la autonomla funcional de los motivos: es de 

cir que un motivo actual puede dirigir Ja conducta, sin obtener ningún -

apoyo de las tensiones que estaban orginalmente presentes cuando el sis

tema de moti vos se desarrol Jó. 

Para Al 1 port, Jos adu J tos normal mente sanos, son moti vados por su orí ent!!_ 

ción ele Jos valores y de los sistemas de su interés presente, sin conside 

rar los orlgenes de dichos valores (Al lport 1960). 

En slntesis la teorla de Allport es que Ja individualidad, sujeta a un m~ 

delo, tipificada, constituye el objeto de la cienica de la personalidad, 

por e 11 o, se opone a reduc í r a la persona 1 ídad a 1 os rasgos que son comu

nes a todos los llombres, ya que habla de la unicidad individual. 

Allport clasifica pues estos seis tipos idealizad.os de hombre, basados en 

los intereses peculiares que tienen sus medios culturales, en la ;cla.sifi

cación de Edward Sprange, filósofo alemán. Los tipos de Spranger son mo

delos ficticios, pero, tienen utilidad en la nomenclatura de la persona-

1 idad. 

El HOMBRE TEORICO. 

El arquetipo teórico (o clentlfico), llené pasión por el. pens~miento ób:; 

jetivo y el conocimiento del exterior; su mundo intelectual ·.abar.ca Ia.r! 

zón. y la lógica, el orden y Ja clasificación, la identificación y la dii 

criminación. Demuestra teoremas, ·resuelve problemas, planea exper.imentos; 

deduce teorlas, etc. 



El HOMBRE ECONOHICO. 

El arquetipo económico {omaterial ista) tiene una preocupación inm(Jderada 

por la autoconservac16n (Jn la lucha por la supervivencia económica. Tiene 

fanatismo por el valor económico, no la utilidad; para él, los bienes e!!_ 

casos { de poca utilidad) son deseables, y los bienes comunes (de gran u.t.!_ 

l i.dad) son indeseables. 

Vive de la competencia comercial, de los excedentes de ganancia, de las 

Lasas de desempelo de cualquier cosa que afecte el valor económico .. Su vi

sión de la civi 1 ización es simple per!oclos alternos de expansión y decl iC 

namiento. eco~ómicos. 

EL HOMBRE ESTETICO. 

El aquetipa estético (o artlstico) Úene predilección por·las percepciones 

sensibles de proporciones y simetr!a resplandecientes, su universo· consta 

de lextuí·as y colores, armonlas y ttrmos, impresionés y sensibilidades 

Tiene empalia con la belleza majest11osa de lus µ(11turas, co.n la graciá'

flotante de. la música, can el. simbolismo de la búsqueda del alma de lá es 

cu 1 tura y con todas 1 as fonnas de arte. 

Su pensamiento, constantemente cargado de emociones y sensaciones, esl~ 

libre de la lógica del ·esplritu pr~ctico y de convención. 

El HOMBRE SOC llll. 

El arquetipo social (o benévolo) tiene. interés permanente en el biene.star 

de las cosas vivientes, tanto en los hombres como e~ los.animales. Su do-· 

, mi.~iq congnoscitivo enaltece l~·simpat!a y la abnegación, la clemencia y 



la compasión, la comprensión y la amistad. 

Se regocija al aliviar a Jos empobrecidos, al consolar a los enfermos, -

al levantar a los caldos, o con cualquier actividad que lleve alegria -

a los infieles. Sus ideas latruistas rechazan los conceptos de legalidad, 

ganancia, utilitarismo y polltlca. El hombre social ofrece un estado beni[ 

no, sin los obstáculos de la inhumanidad, la c.rueldad y la ferocidad entre 

Jos individuos. 

EL HOMBRE POLI TICO. 

El hombre pol!tico (o conspirador) inclulca su resolución y propósito en 

tos pensamientos internos y Ja conducta externa de todas las demás pers~ 

nas. 

Su esfera de valores en cualquier área de administración abarca. el control. 

y la autoridad, la influencia y la dictadura, y se muestran motivadós por. 

el miedo al castigo y la esperariza de la recompensa. 

Esta desprovisto de. ta éUca moral, iguala la verdad y la mentira, siempre .. 

.Y cuando ello. sir.va para el adelanto de su estructura de poder; 

El hombre pol ltico se dedica a un m.undo de incautos y servidores, estruc

turados por la astuciay .la falsedad.· 

·EL HOMBRE RELIGIOSO. 

El arquetipo religioso (o espiritual) encuentra Ja explicación del unlver

só en un Ílnico·concepto: OJOS sus experiencias de b·úsqueda del alma ·inclu-



yen la meditación y la devoción, el taséendental ismo y el te!smo, la con 

versación y la redención. Se dedica a la veneración de su deidad, a la -

piedad a su seiior, a la consagración de sus re! iquias y sus símbolos rel.!._ 

giosos, o a cualquier conducta que santifique al creador y sefior de todas 

las cosas. 

El hombre re! igioso busca la comunión final con su protector y salvador 

y la revelación del secreto del universo. 

Por otra parte, sabemos que existen dos categor!ds de palabras prácticas 

que describen la 'personalidad, los Rasgos y los Tipos. 

Un rasgo de personalidad es un conjunto de respuestas similares que:ocurren 

y var!an juntas, de manera que se puede describir l,a colección con un sólo 

término; el rasgo se infiere a partir de las respuestas. Los rasgos d_e 

la personalidad suelen ser adjetivos, como celoso, inquisilivo, cruel zo 

rruno y c!nico. 

Una.·acti tud es un ·rasgo de la persona'! idad con significado social, __ po.Jlt_i_ 
. . 

co o re! igioso, como 1 ibera! o piadoso. Un rasgo de carActer es un rasgo 

·de personalidad con _significado ético o moral como honrado y sincero. 

Gordon !!. Allport define lo siguiente: "Un rasgo de la personalidad es una 
,., • '• ' < 

_forma caracter!stica de la conducta mas g.eneralizada que la reacción ai~ 

la.da de simples hab.i tos~ se le debe considerar como habito general izado 

·y tende~c i a determinante_y "proml nen te" en 1 a· conducta." 



Un slntoma es un rasgo de una.personalidad anormal. 

- Un tipo de persona 1 idad es una agrupación de muchos rasgos de perso

na 1 idad, que forma un modelo o arquetipo. 

A continuación se mencionan algunas de las teorlas Factorialistas observa 

das por Cattell, y Eysenck. 

Teorla de Cattel 1 de los rasgos superficiales y los rasgas fuente (1957) 

Basa su teor!a del rasgo en los rasgos comunes, sosteniendo que la unic.!_ 

dad suficiente se puede indicar par medio de combinaciones de rasgos co

munes presentes con fuerzas diferentes. 

Distingue entre rasgos superficiales, agrupados por medio de un an~llsis 

de grupo ( porque todos se correlacionan entre sf); y rasgos fuente, a -

los que se llega por medio del an~llsis factorial. Se tiene la esperanza. 

de que baste un número 1 imitado de rasgos-fuente para usarlos en Ía ap·r~ 

ciación,satisfactoria de todas las personalidades, pero aún no se ha lo~, 

grado. (Cattell 1957). 

El prinCipio del rasgo es un punto de partida esencial para i'a· teorla dé 

la personalidad basada en uri emplrléo, cualquiera .:¡ue sea '1a natúraÍe~a -

de tal teorla, pero un perfil de rasgos es un~ caracteriz~ción insuflcie!! 

te ·de un individuo. Es escenciai que haya alguná clase de organización -
·- .. 

significativa·de los rasgos para caracterizar a la persona en su interac-

ción con la:s tensiones del medio ambiente. (Meehl, 1950). 



Rayman·d a. Cattel 1 representa una prodigiosa cantidad de datos y de aná 

'!sis, en los que incluye observaciones y calificaciones de la conducta, 

~studios de laboratorio e inventarios, trabajando con poblaciones disli~ 

tas y diversos grupos de edad; comenzó su investigación con una 1 is ta de 

nombres de rasgos, añadiendo los términos que los psicólogos (Allport y 

Odbet 1936), hablan inventado en sus investigaciones, eliminando la.su

perposición o duplicidad de significados, obtuvo 171 variables de pers~ 

nalidad o temperamento que describfan toda la "esfera de la personalidad". 

Dentro de las teorfas Factorialistas de la Personalidad encontramos la -

de Eysenck: 

.li. J. Eysenck también ha usado las técnicas de análisis fai:Lorial para -

su estudio de la personalidad, considera que la estructura de la person!!_ 

l idad es de naturaleza jerárquica .y ha postulado cuatro niveles de org!!_ 

nizaci6n. 

Es el nivel inferior se encuentran ·1as respuestas· que ocurren·en·urra-.On_i_ 

ca ocasión, quena llegan a .ser sistemáticas y que escencialrnente son pr~ 

ducidas por factores azarosos que sólo están presentes en esta oportuni

dad., En el siguiente nivel, las respues'tas habituales se caracterizan por 

una significativa confiabil ldad ( es decir, si se presentan circunstan

cias· semejant.es, muy. probablemente se repitan). Un tercer nivel se refie-. 

re a los rasgos. que están compue~tos por respuestas habi tuáles que se -



correlacionan entres! hasta formar un grupo que define el rasgo (por.

ejemplo de persistenc1~), En el nivel m~s alto, se perfila el tipo, que 

est~ compuesto por un grupo de rasgos que se intercorrelacionan especlf.!_ 

camente. Eysenck estableceesta división de la personalidad líumana en i~ 

trovertida extrovertida, y en neurótica psicótica. 

El JXTROVERTIDO TIPICO. 

Las descripciones m~s habituales del extrovertido tlpico (algunos auto

res prefieren decir: "extrovertido") y el ·introvertido tlpico pueden ser 

consideradas como los puntos extremos ideales de un continuo, a los que 

cada sujeto se aproxima m~s o menos. El extrovertido es. sociable, gusta 

de las reuniones, tiene mucl10° amigos, necesita personas con quien e.ha!:_ 

lar y no se entusiasma por las actividades solitarias, llusc.a las emoci~ 

nes fuertes, se arriesga, hace proyectos y se conduce por impulsos del 

momento; por lo general, es un indi.viduo impu.lsivo. Le gustan las bromas, 

tiene siempre r~pidas respuesta·s y en general, puede cambiar con fadl.!_ 

dad, es despreocupado .• poco exigente optimista. 

Esta persona prefiere el movimiento y la acción, Úende a· ser agresiva· 

y ple;de f~cilm~rite ia sangre fria. 

ilo pos~e un g·ran control sobre. sus sentimientos, y es variable en sus -

opiniones e ideas. 



EL INTROVERTIDO TIPICO~ 

Ei introvertido t!pico es un individuo tranquilo, retrafdo, gusta rnAs de 

los 1 ibros y los objetos antes que de las personas, se muestra reservadÓ 

y distante, excepto con sus amigos !ntimos. Tiende a ser previsor, a pe!:!_ 

sar antes de comprometerse y a desconfiar Je los irnpul sos del momento. 

No ama las sensaciones fuertes, toma en serio las ·casas cotidianas y pr<;:_ 

fiere llevar una vida ordenada. Controla estrechamente los sentimientos, 

casi nunca se conduce de forma agresiva ni se encoleriza fAcilmerite. -

Tiende mAs bien, al pesimismo, concede gran valor a los criterios éticos 

y es una persona mAs constante en sus opiniones e ideas. 

NEUROTICISMO Y PSICOTICISMO. 

Según EysencK, la segunda dimensión de la personalidad serfa el continuo 

rieuroticismo-estabilidad. Al igual que la_dimensión anterior, el indiv.!_ 

duo puede encontrarse en cualquier punto entre estos dos polos. 

El individuo con tendencia al neuroticismo es una-persona con un sistema -

nervioso IAbil y_ sobreactivo, es dec_ir tiende a ser emocionalmen_te cam

biante e hipersensible con dificultades para recuperarse, después_ de una 

situación emoc i cinal. Estas personas estAn di s~uestas a mari i f estar probl~_ 

mas neuróticos. bajo -el -efecto de situaciones de estrés. Si bien Eysenck 

habla de una predisposición mAs-que de una patolog!a.- Un individuo con 

ten_dencias neuróticas puede e_star adaptado adecuadamente a su medio. Só. 

lo en caso de estar sometido a una si tú ación extrema de inestabilidad -

puede llegar a la neuros_is. 



La tercera dimensi6n dé psicoticismo corresponde a un sujeto solltario, 

despreocupado de las personas, que crea problemas a los demás, y no ar

moniza con los'otros fácilmente. Puede llegar·a ser cruel, inhumano e in 

sensible, y carecer de sentimientos de empatla; se muestra hostil inclu 

so con los. más Intimas y agresivo hasta con las personas amadas. Tiene 

cierta inclinación por cosas extravagantes desprecia el peligro y su -

comportamiento es discotinuo, moviéndose siempre con gran inseguridad. 

Para finalizar este ca!tulo de la Personálidad es necesario aclarar que· 

no se ha e 1 eg ido una teorl a de la personal id ad espec!f ica, ya que una -

teorla realmente.completa, tiene que tejer los diversos hilos descript!_ 

vo.s de la. individualidad; formando una trama· de rasgos duraderas e· lde~ 

tificables, únicos para cada individuo, que sin embargo,. permita ser -

comparada con otro. 

Hasta este momento ninguna teorla de la personalidad ha lograda formular 

un moda de caracterizar a todas las personalidades de acuerdo con un e~ 

quema común; no obstante, se puede retornar el concepto .de slndrome de la 

persona 1 i dad, que parece ser. el camina. m~s adeucado para caracterizar. a 

todos los indivlduos .de acuerdo con un plan común, aunque actualmente -
. . ' 

los sfndromes se. pueden especificar sólo para algunos' indinduos. Un st~ 

drome es un modelo de· rasgos (preferiblemente de rasgos fuente: como lo 

señala AllportJ Cattel) y surgen a tra.vés de las experieni:ias comunes, 

de"tal forma que se puede describir un número de. personalidades como-" 

similares.de aucerdo con este modelo. 



Este. slndrome .Puede ser útil inclusive si no describe completamente .a e 

una persorni. Pues el sindorme tiene la ventaja sobre las demás teor!as 

sistemáticas de Personalidad que busca un modo significativo de los -

rasgos; Es coherente con las teorlas del desarrollo y con las teor.las -

de la din~mica dela Personalidad. 

De ali! que para este estudio se naya elegido a uno de los instrumentos 

que tiene como fundumentación la teor!a factorialista.de los rasgos de 

Al lport. Como es el caso del Inventario Mu! ti rnsico de la Personalidad. 

[MMPI). 



CllPITULO JU.- DEPRESION y su RELACION CON EL SUICIDIO. 



CllP 1 TULO 111 

DE PRES 1 OH Y SU RELAC ION CON El SU 1 CID !O. 

Después de haber analizado en e.1 capitulo anterior algunos de las ·teorfas 

de la Personalidad desde el punto de vista psicoanalltico, a .continuación 

abordaré este concepto del suicidio marcandó un mayor énfasis eh Ja rela

ción Depresión-Suicidio. 

Como primera instancia citaré el pape! que ha desempeñado la depresión -

en la historia, para tener una visión clara de este concepto; y posterior 

mente menciono algunos de los antecedentes· de dicha patologta. 

Dleuler 1967, (Freud 1917). 

Continuaré con las posiciones teóricas de Ja Depresión de algun.os ·autores 

que comparten los fundamentos Freudianos, para fundamentar el terreno de 

la teor!a Psicoanalitica ya que este es nuestro. marco de referenéia~ 

Es importante mencionar Ja utilización del método epidem!ológic_o .. en el· 

estudio d.e .los trastornos psfquicos, como lo es .el suicidio. 
. . 

La necesidad 'de c¿nocer el · i:omportam.lento en 'este caso, .ha J levado ·a·. los·. 

epiderniológos a desarrollar técnicas y métodos cada vez más perfe~éiona~. 

dos para su estudio en Ja··coJectlvidad, Jos cuales pretenden como fin 01-

tinio la prevención y terapéutica. de los casos sÚicidÓgenos. 

Por lo expuesto ~nteriormente, .mencionaré .la lnc.idencia Epimiológica d~ , 
. . . 

l.a Depresión; ya que esta. juega un papel muy Importante en ~! suicidio;· 



Asimismo, mencionaré la clasificación y los signos y s!ntomas de Ja Depr~ 

sión, como también se incluyen algunos de los factores de riesgo· de dicha 

patologla. 

Definiciones Generales de Oepresi6n. 

Conceptos: 

Tristeza.- De lat!n Tistis, estado natural o accidental de aflicción ; 

Aflicción. (Diccionario Pequeño Larousse). 

Depresión.- Del Lat!n: Depresivo/hundimiento "estado de Melancol!a que -

hace perder el ~nimo (misma fuente Sinon!mo: "Languidez, po~ 

trae i6n. Top.ar, anonadamiento/abatimiento". 

Melancol la.- especie de locura en. la que.predomina las afecciones mora

les tristes; 

Como puede observarse la palabra se emplea en varios sentidos; Tristeza, 

Depresión y Melancol !a; son grados de un estado de ~nlmo. En el que Ja -

primera· se puede considerar ·"normal", la deµr&sión ya epciP.rra patolog!a, 

al reaccionar ante una pérdida afectiva o f!sica. Melancol!a .sería el -

grado máximo de tristeza que alcanza el indi~iduo, y ya podrían .presen

tarse. del i ríos (espec le de locura en Ja que dominan 1 as afecciones mora

les); ·y en extremo encontramos el Suicidi2..!_ como una causa de muerte .de 

esta patologla, 



En las páginas siguientes se elaboró un breve resumen de la importancia 

que ha tenido la Depresión a través de la historia can el objeto de -

aclarar algunos conceptos en relación a su origen. 

Benjamin Rush en E. U. escribe un libro sobre la "locura producida por 

las pasiones" refiriéndose a la Depresión surgen gran cantidad de obras 

sobre psiquiatrla tanto en FranGia, como en Alemania e Inglaterra, tam

bién grandes reformadores; no obstante a finales del siglo .XVIII en di

versas ciudades se toma especial atención al enfermo mental y su rec.up~ 

ración se hace al aire libre, pues se le tenla en celdas ob.scuras, su--. 

cías, semidesnudas y en jergones de paja e incomunicados, Destacan en e 

esta época Pinel en Patis, Joly en Zuiza, Tuke en Inglaterra; Chiarugi 

en Italia. 

Por otra parte, en el siglo XIX ocurren grandes descubrimientos que -

asientan las bases de la medicina cientlfica: asepsia, y antisepsia, --· 

anestesia, microbiolog!o, rayos X, endocrinolog!a, grandes avances en -

la fisiolog!a etc.; Por ello, en el año 1803 nace el vocablo de ps.iqui!!_ 

trla, que es un neologismo inventado por Reil, médico ale.mán. 

Pinel, psiquiatra francés, describe su obra sobre· enfermedades mentales 

y describe a la Melancol la a la que ! lama "delirio exclusivo" habla de 

varias causas entre las que destaca; la herencia, Ja educación defectu~ 

sa, el cambio de vida (jubilado). las pasiones debilitantes como la tri~· 

teza, el miedo y el odio.etc.; Su alumno Esquirol, gran .reformador y fu!!. 

dador de hospitales psiqui?trié:os, .lla.ma lipemanla a la depresión pato!~ 

gica. 



Finalmente en la 2a. mitad del Siglo XIX Griesinger. preconiza que toda 

enfermedad ps l qu ica es enfermedad de J cerebro, habla del. dolor psi qui co. 

com elemento fundamental de las afecciones mentales, después finalizar 

JOsephBrener y SJgmund Freud, introducen las teorías del lnco.nsciente 

y nace el psicoanálisis • 

. Hacia el siglo XX Kraepelin, médico Alem<ln, que estudió la. "demencia 

precoz" lloy es Ja esquizofrenfa habla de la depresión y por primera vez 

se constituye como una entidad nosológica, antes incl u!da en Ja melanCQ 

lfa, en la historia o en la demencfa. 

Para dar argumentación a esta patologfa, a continuación menciono algu~ 

nos de los antecedentes que son relevantes dentro del campo psicoarial 1-



Antecedentes de la Depresión. 

Los conocimientos psicoanal !ticos Msicos acerca de los trastornos mani!!_ · 

ce-depresivo se ha! lan contenidos en pocas publicaciones separados y co!!!_ 

plementarias entre s!, para ello existen dos ensayos de Abraham, uno en 

1911 (5), y el otro en 1916 (13) que fueron seguidos por un ensayo de·-

Freud en 1917, Duelo y Melancolla, en el que se formularon conceptos fun 

damentales que a su vez fueron elaborados y ampliados por Abraham en 1924,. 

fi_nalmente una pub! icaci6n de Rado en 1927, proporcionó Ja solución· de -

importancia a los problemas referentes con la depres_i6n hasta ese momento·. 

no aclarado. 

Abraham en 191 i", en su ensayo (5), reveló su· fundamental descubrimiento 

. de que la caracter!stica básica de la vida mental del deprimido es la 

Ambivalencia; (cuya influencia es mayor que en la neurosis obsesiva). 

Las· cantidades de odio y amor existentes, son aproximadamente iguales, 

y señla que los deprimidos son incapaces de amar, porque su amor est~ -

siempre acompañado de odio. 

Posteriormente Abraham descubrió la base pregenital de esta ambivalencia 

y afirmó que el paciente es Lan ambival lente consigo mis1no éomo lo és· -

frente a los objetos. 

As! por ejemplo, e_l sadismo con el deprimido se dice que se ataca_ ast'.-~ 

mismo, 'surg~ de la vuelta hacia dentro de un sadismá primitivamente dir'.!_ 

gido hacia fuera. 



La segunda pub! icación de Abraham_ en 1916 en su ensayo ( 13), registraba 

el descubrimiento de que en los deprimidos hay. un enorme aumento de ·er~ 

tismo oral en las inl1ibiciones de la depresión en la comida y en los -

rasgos"orales" de car~cter; Afirma también que la ambivalencia y el nar

Cisismo descritos anteriormente ten!an su ratz oral. 

En su art'tculo Duelo y Melancol la Freud en 1917, partiendo de an~l is is -

de los autorreproches depresivos, afirmó que Jos deprimidos actúan ante 

Ja pérdida de un objeto como si hubiera perdido su Yo; describió la in

troyecc ión patognomónica. Luego demostró como 1 os estados depresivos co_r: 

firmJn la existencia de un superyo y que las luchas entre el superyo, el 

yo, después de la introyección sustituyen las luchas desarrolladas ante

riormente entre el Yo y su objeto amado en forma ambivalente. 

El libro de Abraham (26) ensayo, corrobora en forma teor!ca los puntos -

de vista formulados por Freud, y agrega también por su parte varias obse!:_ 

vaciones. 

Introdujo las dos subdivisiones de las etapas oral y anal de l_a organiZ!!_ 

ción l ibidlnosa,_ y señaló que los autorreproches, no. sólo son reproches 

interna! izados del Yo contra el objeto, sino también, reproches interna

lizados del objeto _contra el Yo. 

Eri.1927 Rado, en su_art!culo (1938) puso al descubierto el significado -

de los autorreproches como una propiciación ambivalente (del objeto y) 

y del superyó. Fueron aclaradas las circulaciones entre depresión y aut~_ 



estima. También el sentido de la dobl.e introyección del objeto' en el yo 

y en el superyó, y se utilizó la distinción entre el aspecto "Bueno" 

(Protector) y el aspecto "malo" (castigador" del superyó, para poner en 

claro los mecanismos depresivos. 

Rada también expl ic6, adem~s la periodicidad maniaco-depresiva como un 

caso especial de la periodicidad general de transgresión Y. expiación, y 

en última instancia, como un resúltado de la periodicidad biológica fun

damental del hambre y saciedad (en el bebé). 

Por otro lado algunos autores sostienen que la depresión esta intimame~ 

te ligada con la afectividad. Por ello, a continuación mencionaré algu

nas autores que comparten est~ teor!a de la afectividad- Depresión. 



Depresi6n - Afectividad. 

Al hablar de depresión es importante señalar y distinguir entre un trás.-

torno afectivo, .motor e intelectual. 

Para e 11 o Eugen Bleul er ( 1967), seña 1 a dentro de 1 concepto de ar'ecÚvi

dad comprendemos la vida intintivo pulsional. Las. v.ivencías de placer _. 

y desagrado, de alegria tristeza y enfado, constituyen aspectos de la -- · 

afectividad, al igual que los sentimientos que nos dominan en nuestro -

trato con los demas hombres: amor, respeto, odio, desprecio. 

En resumen 1 a af ect l v idad, "es el conjunto de acontecer emocional, sen-

timientos, e~ociones y pasiones: En sentido estricto, la respuesta emo

cional o sentimental de una persona a una situación determinada (B_leuler, 

1967). 

Otro.s autores que sostienen esta teor!a de la Afectividad Karl Jaspers -

que lleva a cabo una clasificación de. l.os sentimientos atendiendo a una 

serie de aspectos; y desde el punto de vista fenomenológico po,deinos dis

tinguir " los que se refieren a la conciencia del Yo (mi tristeza) y los 

que se refieren a la conciencia del objeto (la tristeza del paisaje). Si 

teniend.o. en cuenta las oposiciones sentimentales podemos distinguir alé-· 

gria, tristeza, placer, disgusto etc.; podemos en fin referirnos·ª los -

sentimientos sin contenido o inobjetivos; o bien a los sentimientos obj~ 

tivos y dirigidos, a ob]etos. 

Según el Manual de Psiquiafria Clinica, .Paolo Pancheri: señala que· "con~ 



li tu ye una de 1 as constan tes moda 1 i dades de reacción del l10mbre frente a 

div.ersas causas; flsicas o ps!quicas". 

(Pancheri, 1984). Kant, y aún autores contempor~neos, como el consejo que 

elabora el DSM 111, definen el ilfecLo como "lil emoción prolongada que co

lorea toda la vida pslquica, que generalmente involucril tanto la depresi.ón 

como la eufória". 

Ahora bien <~ústen otros que apoyan los conceptos b~sicos psicoan~l lticos 

rel,1livos a los primeros estados de la vida y que constituyen el afecto 

y las vivenc.ias primarias en la vida emocional del lactante. 

Esta concepción estd apoyada por Melanie Kleine, se mencionar~ a continua 

ción. 



La posición depresiva de M~lanie Kleine. 

La hipótesis de Melanie Kleine sobre la posición depresiva infantil des

cansa en los conceptos psico~nal iticos b~sicos, relativos a los primeros 

estadios de vida; como son la introyección primaria, y Ja preponderancia 

de la libido oral y pulsionales canaballticas de los lactantes pequeñas·. 

Fretid y Abraham contribuyeron sustancialmente a la comprensión de la eti~ 

logia de las enfermedades mentales. De acuerdo con ellos, Kleine llega a 

comprender la complejidad de los procesos, vivencias primarias y su efe!: 

to en 1 a vida emocional del lactante. Por el lo, J lega a Ja conclusión 

de que existe un lazo estrecho entre la posición depresiva infantil y ·1os 

fenómenos de Duelo y Melancolla. 

De acúerdo al trabajo de Freud sobre duelo y Melancol la el duelo anormal 

separadamente. Abraham retoma esta teorla y señala que una de las difo

rencias fundamentales entre duelo normal y anormal podrla se que con -

el duelo normal el individuo llega a establecer a la persona amada y pé.i:: 

dida dentro de su yo, mientras que en la melancol la y el. duelo anormai -

es te proceso fracasa. 

Si .las pulsasiones canaballsticas son excesivas no llega a término la in 

troyección del objeto bueno, perdido y esto conduce a la énfermedad. 

En el duelo normal el sujeto es llevado.a instalar nuevamenteª. la per

sona amada y perdida en su yo •. pero en este caso el .Proceso es exitoso. 

Nci solamente no se retiran y reevisten las catexias relativas al objeto 

·amado y pérdida, como se.ñala Freud, sino que durante este proceso el oN~' 



to. perdido se establece en el interior. 

·En el articulo "El duelo y ·su relación con los estados, man!aco~depresi

vos" •. (Kleine, M. 1973) menciona que "si bien es cierto que el rasgo no!:_ 

mal del duelo es el establecimiento por el individuo del objeto amado y 

perdido dentro de si, no esta haciéndolo por ¡ii"imera vez, sino a través

del trabajo del duelo, esta reinstalando ese objeto asi, como todos sus 

objetos internos, amados que siente haber perdido". 

Cada vez que surge la pena, ésta mina el s.entimiento de segura posesión 

de los objetos amados internos, porque reactiva las angustias tempranas 

por los objetos dañados y destruidos por un mundo. interno despedazado. 

Los ·sentimientos de culpa y angustia que es la posici6n depresiva ,infan

ti 1 son reactivadas en toda su foerza. 

La reinstalación exitosa del objeto amado externo por el que hay duelo y 

cuya introyecci6nes intensificada a través.del proceso.del duelo, lmpli_ 

ca que objetos amadas· internos son recüperados. 

Por lo tanto, la vuelta a la realidad caracterlstico del proceso del du~ 

lo .constituye no .solamente el medio d.e renovar los lazos con el mundo e~ 

terno, sino también de· restablecer el mundo ·interno destruido. El duelo 

implicá en esta fonuá ú~a·repeticiÓn de la situación emocional vivencia 

·por el laétante en la posición depresiva. Porque presionádo por el temor 

de perder la madre. amada el la'ctant.e lucha con la tarea· de establecer .e 

'integrar su mu~do interno y construir s61 idamente los objetos buenos de!1_ 

tro de si. 



Uno de los factores que son fundamentales para determinar asi la Perdida 

de objeto amado {por muerte u otras causas) conducirá a la enfermedad -

man!aco-depres i va o será norma !mente superada consiste en e 1 g_rado de 

éxito de la elaboración de la posición depresiva durante el primer año de 

vida, en la firme íntroyeccí6n de los objetos buenos en el interior. Esto, 

de acuerdo a la experiencia que ha tenido Melanie Kleine. 

Resumiendo la posición depresiva, desempeña un papel vital. en el desarro 

11 o temprano del niño y norma !mente a 1 llegar a la edad de c i ncó años -

puede aparecer la neurosis infanti_l. 

Los pasos fundamentales de la elaboración de la posición depresiva, se -

dan sin embargo cuando el lactante establece su obje.to total- es decir -

durante la segunda mitad del segundo año y podr!a afirmarse que si estos 

procesos son exitosos, se habrá llenado una .de las condiciones prevías -

del desarrollo normal. "en verdad este se aplica hasta cierto punto, a -

todo el resto de la vida". 

Por otra parte vemos que ia· posición depresiva se desarro!ra gradualmen

t_é, esto explica porque generalmente sus. afectos en. la lactante no apar~ 

cenen forma súbita. También menciona que mientras son vivenciado· ios sen 

timientos depresivo, simultáneamente el Yo desarroll_a medidas para contr~ 

restarlas. Esto para M. Klenie, constituye _una de las diferencias funda-
. . 

menta 1 es en_tre e 1 1 aCtante que esta vi venc i ando angustias de naturaleza 

. psicotica y el adulto psicotico. Pues .en el tiempo que el lactante esta 



elaborando estas angustias ya se hallan en obra los procesos que ! levan 

a su modificación. 

Otro de los autores que apoyan algunos de los elementos bAsicos de la co 

rriente psicoanAlltica, al referirse a la depresión es Otto Fenichel. 

Depresi6n. 

Pra Otto Fenichel 1979 la depresión se basa en la misma predisposición. 

que la adicción los impulsos patológicos, es decir; En forma general -

la depresión se presenta en casi todas las neurósis; en su forma m¡¡s in~ 

tensa, es el mAs terrible de los slntomas que caracterizan el angustioso· 

estado psicótico de la melancol la. Una persona fijada al estado en el -

que su autoestima es regulada por sentimientos externos; o a quien los -

sentimientos de culpa han hecho regresar a·ese estado, tiene una necesi

dad vital de tales suministros. Es decir, que si sus necesidades narci

sistas.no son satisfechas su autoestima desciende hasta un punto peligr~ 

so; y para evitarlo, esta "Dispuesta a cualauier cosa". (Fecnichel) 1979. 

-. Por un lado la fijación. pregenitai de estas personas se. manifiesta· en 

una·tendencia a·reaccionar con violencia a las frustraciones. 

- Por·.otro lado su .dependencia oral los impulsa a tratar de conseguir lo 

que: nPéesit .. an por medio de ta· apropiación y la .sumisión. 

El confl ícto entre estas dos· formas contradictorias es caracterlslico de . ' . . . 

. las personas que presentan esta predisposi.ción. Con su permanente neces.!_ 

dad de.su.ministros que procuren su satisfacción y eleven simult/íneamente 



la autoestima, estas personas son "adictas del amor" incapaces de amar -

activamente; se caracterizan ademAs por su dependencia y su tipo narcisl~ 

tico de elección de objeto. Ya que sus relaciones de objeto se hallan mez 

eludas con rasgos de identificación y tienden a cambiar de obieto con fr~ 

cuencia porque no se sienten satisfechos, sin prestar atención a los sen-

timientos del prójimo, exigen de él, comprensión para los sentimientos -

propios. Por depresión grave representa el estado a que es .elevado el _in

dividuo oralmente dependiente, cuando carece de los suministros narcisis

tas vitales. 

- A continuación me referiré algunas de las investigaciones que se han -

dedicado al estudio de la Depresión. 

Existen numerosas investigaciones acerca de la Depresión, para este estu

dio sehan retomado algunas que ofrecen resultados en cuanto a la Inciden 

cia y Epidemeologla, ya que estas aportan _novedosos hallazgos. 

INCIDENCIA Y EPIDEMIOLOGIA DE LA UEPRESION-

Muchos son los au.tores ~ue sé han dedicado ·a Ja 'investigación de. Ja fre~ 

cuenci a e incidencia de 1 a depres Ión. Sus trabajos estAri desgraCi adamente 

sujetos a critica, a causa de la ·diversidad de los criterios diagnósticos 

usados por los diferentes autores pero sobre todo por la insúficiencja de 

los métodos estadlsticos. para poder .cuantificar la masa de deprimidos que 

jamás sol lc"itan. atención médica. 



De acuerdo con algunos estudios epidemiológicos, se afirma que solo el 

1.53 de todas las depresiones llegan a manos de los médicos y sólo el 0.2 

'f., al psiquiatra. Esto se debe al hecl10 de que la depresión no es identifi 

cada siempre como enfermedad por las personas. (Solomon, 1982). 

La cu 1 tura influye 1 a f arma en que 1 a depresión va a ser manifestada y m~ 

nejada µor quienes la padecen por ejemplo, las personas simples o limita

das intelectualmente, expresan sus sufrimientos en térmrnos f!sicos por -

la dificultad de describir estados subjetivos, con lo que frecuentemente 

no son identificadas como deprimidos. (leff, J. 1973). 

Lo mismo ocurre con la llamada "Depresión enmascaradaº, que tiende a auc 

mentar en la sociedad occidental siendo detectada cada vez m~s frecuente 

por los psiquiatras. pero no siempre por los médicos, (lehman, H. E.,.1971). 

Por lo anterior, podemos pensar que la fecuencia de la enfermedad depre~ 

si va, rebasa las estad!sticas usuales que fijan la incidencia entre 4 y 8 

'/. de la población en general. 

Entre. los pacientes que acuden a médicos de todas. las. especialidades se .. 

calcu.la que entre ·10 y 20 '.t sufren trastorn~s deµresivos. 

En el contexto de la psiquiatr!a la depresión es en su conjunto la enfer

··medad m~s fecuente siluddo ·unos .autores su tasa entre el 50 y 60 '/..y otros . 

. d.el 7i:i" y 7s·'lo de .todos los pacientes tanto ambulatorios como hospitaliza

dos, (Hirchsfeld, 1982). 



Los estudios epidemiológicos más recientes, que utilizan criterios más -

rigurosos para el diagnóstico (como los del Oiagnóstic anó Statistléal M! 

nual of Mental Oisorders, OSMl 11, de la American Psychiatric Association) 

mencionan que entre 3 y 4 % de la población general, ha sufrido el algún 

momento de su vida uno o más episodios de depresión mayor, con una preva-. 

!encía del 18 al 23% para las mujeres y del 8 al 11 % para los hombres. 

Las tasas comunes de depresión menor, utilizando los mismos cri ter íos. son 

significativamente menor (2 a 33) al de las depresiones mayores, mientras 

que la prevalencia de la enfermedad bipolar (0.5 a 1.5%) es mucho menor -

que las anteriores). (Feichner J.P. 1972). 

Las formas de la depresión mayor no parecen haber aumentado en fecuencla 

con el tiempo desde los primeros reportes sin embargo, las depresiones -

menores, antiguamente llamadas neoróticas o reactivas .• s! parecen ser más 

frecuentes, ·especialmente en las Meas urbanas donde el estilo de vida -

crea tensiones cada vez mAs difíciles de manejar. 

También la frecuencíd de las depresiones por grupos de edad han cambiado, 

debido al aumento en el número de ancianos. Se considera que hay 200mi" .. 

! Iones de individuos de m~s de 60 años. en el mundo, aproximadamente loca

l izados en un 5% dé la población asiAtica y africana, 8% en América Láti

na, 11% en los Estados Unidos, y 133.en Europa. 

Cl.isica111erite se considera la mayor frecuencia de depresiones en el grupo 

de. edades entre 1 o.s 18 y 40 años para 1 as mujeres y de 23 á 45 para los -· 



hombres, disminuyendo entre los 45 y 55 ailos sensiblemente y aumenta -

nuevamente después de los 55 años paralelamente con la edad, siendo·del 

10% en la población general entre los 60 y 70 años y hasta del so:;; en -

aquellos ancianos con enfermedades flsicas. 

Después del.os 80 años la fecuencia vuelve a disminuir al 3 6 4%. En este 

mismo grupo de pacientes hospitalizados en el medio psiqui~trico la inci

dencia de depresión es de. 30 y 50%. (QMS: Psicogeriatrla inf. 1972) . 

. La depresión es un fenómeno universla, o sea que en sus distintas formas 

ocurre en todas las sociedades y en todas las cu! turas en proporciones -

variables. Aparece a cualquier edad, desde los primeros años de la vida 

(depresión anacl lnica) hasta la seni 1 idad (depresión involuntaria). 

La severidad de los· episodios depresivos, en forma general, se incr.ementa 

con la edad y se estima que aproximadamente 50% de los individuos que ti~ 

nen un episodio depresivo mayor t~ndr~n al menos otro episodio pósterior

merite. (Freedman, M. F. Kaµlan, 1977). 

Existen numerosas clasif.icaciones para conceptual izar a la Depresión. 

para este estudio se retomó la ciasificaCiónd·e Cástilla López ya que es

ta se basa fundamentalmente en los principios señalados por Bleuler:G. --

1967. 

El término "Depresión" .implica al meno.s tres .significados • 

c. Puede referirse a un slntoina a un.sindrome y tambié~· a una entidad nos~ 



lógica {Lehmann, 1959); Lo elemental es que esta se caracteriza _por un 

descenso del humor (timla) que termina en la _tristeza. 

La depresión proviene de un proceso pat.ológico, que no puede ser descrita 

sólamente por las simples depresiones de las funciones biológicas o del -

bloqueo fisiológico, ya que como consecuencia de esta simple transforma-

ción se encuentrna añadidos a los trastornos de humor como ya se ha·menci2_ 

nado, otros dos fenómenos de vi tal importancia sobre todo para los aspec

tos psíquicos del individuo que Ja padece estas son la ínhibii:ión Y el d2_ 

lor moral. 

- La inl1ibición es una especie de frenaje o lentificación.de ·los procesos 

psfquicos de la ideación que reduce el campo de la conciéncia y los· inte" 

reses, repliega.al sujeto sobre sf mismo y le empuja a re/wir a los dem~s 

y a las relaciones con otros, o sea que el individuo .experimenta una :las.!_ 

tud moral, dificultad para pensar y evocar (trastornos de. Ja menoria),:f!!_ 

tiga psíquica lentificación de Ja actividad motriz y.algunos trastgornos 

somHicos. 

-- El dolor moral se expresa en _su forma m~s elemental por una autodeprec 

ciación que tiende a ser una autoacusaicón, una autopuniclón, y un senti

miento de· culpabilidad. 

La autoacusaicón y el dolor .moral para algunos autores {E. Stanbook 1954) 

pertenece a· una _sintomatolog!a secundaria de 'la depresión. 



Por el contrario para otros autores psicoanalistas colocan en el centro -

de Ja conciencia del deprimido la hostilidad y la agresividad, liberada -

por la pérdida de las pulsiones amorosas: en la melancolla Ja agresividad 

se vuelve contra si en una actitud propiamente de_ aniquilación del Yo. Es 

ta agre> i v idad esta 1 igada a un sentimiento de angustia intensa. 

- Es útil mencionar que Ja crisis de melancol!a constituye el cuadro m~s 

tipico de la Depresión. 

También es una constante en Ja conciencia melancólica, el rechazo de ali~ 

mento, es su manifestación lacinante y obstinada, pues el melancólico no 

tan sólo busca abandonarse a la muerte, sino también inferlrsela: el sui~ 

cidio llega a hacerse obsesivo, imaginado d.::-seado y buscado sin cesar; se 

le considera a la vez como una obligación, un castigo necesario· y una so

lución. La posibilidad del suicidio sitúa a todo melancólico en peligro.

de muerte, la tentativa de esta conducta puede sobrevenir en _cualquier 

momento del acceso, e incluso en el curso de convalecencia, aparece e·l 

raptus suicida en. todo momento pues es una impulsión súbita. 



Es importante mencionar los signos y s!ntomas de la Depresión para reconQ_ 

cerios en. un momento oportuno, por el lo se retomo el punto de vista de 

Joseph Mendels que aporta la siguiente clasificación. 

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA DEPRESION. 

Los slntomas centrales de Ja depresión son la tristeza, el pesimismo el~ 

descontento de si mismo, junto con una pérdida de energla, de motivación 

y de concentración. De ahi que se puede. esclarecer el siguiente cuadro: 

1.- ESTADO A~IMICO. 

- Tristeza, insatisfacción. 

- Abatimiento. 

- llanto f~ci 1. 

1·1.- PENSAMIENTO. 

- Pes iml smo. 

- Ideas de culpabilidad. 

- · Autoacusación. 

- Pérdida de interés y motivación. 

- Disminución de la eficacia y de la conce~tración. 

111.~CONDUCTA Y ASPECTO. 

- Negligencia en el aspecto per~onal. 

- Retard? psi comotor. 

-·Agitación. 



IV.- SINTOMAS SOMATICOS. 

- Pérdida de apetito. 

- Pérdida de peso. 

- Extreñimiento. 

- Sueño poco profundo. 

- Dolores y males. 

Alteraciones de Ja mestruac ión. 

- Pérdida de Ja Libido. 

V.- RASGOS DE ANSIEDAD. 

- Conducta suicida. 

- Pensamientos. 

- Amenazas. 

Intentos suicidas. 



CAPITULO IV.- INVESTIGACIONES REALIZADAS REFERENTES 

AL SUICIDIO. 

4.1. INVESTIGACIONES. REALIZADAS CON EL (MMPJ) 

EN PACIENTES SUICIDAS. 
. i 



CAPITULO 1 V. 

En el presente capitulo me referiré a· las investigaciones que se han rea 

l izado por el estudio del suicidio. 

Primeramente en forma genera 1 abordaré el método ep idemiol óg i ca dentro 

de la corriente psiquiátrica, ya que nuestra ivnestigación se desarro

lla con una población en un ambiente puramente psiquiátrico. 

A continuación algunas de las investigaciones que se identifican en un 

nivel nacional, para posteriormente mencionar algunos puntos relevantes 

de este concepto del suicidio como son: la magnítud, distribución, cau

sas, as! como su prevalencia y el método empleado para que. se dé este -

fenómeno. 

En esta l lnea continuamos con las investigaciones de autores como (She_L 

neidman, Farberow y Poldinger) que se relacionan de alguna manera con· lo 

. que se pretende en el presente estudio. 

En lás páginas siguientes, revisaré los fundamentos, la metodologla y -

los resultad.os de algunas ·investigaciones epidemiológlcas, de las co

rrientes psiquiátricas tradicionales. 

Por ello, es oportuno examinar el desarrollo de la epidemiologla psiqui!. 

trica, ya que nuestra investigación tiene como .antecedente las referen

'cias en.este campo. 



Podemos definir a la epidemiologla psiqui~trica como la disciplina que 

intenta correlacionar la distribución de los trastornos mentales con --

algunas caracterfsticas demosocioeconómicos, destacando la distribución 

de las patologias por raza, sexo, ingreso y profesión. (Martini Claudiol. 

· Es oportuno recordar que el método epidemiológico empleado en· los casos 

de intentos de suicidio, es fundamentalmente inductivo, esto es, la ep.!_ 

demiologia psiquiHrica, intenta generalizar y producir sus modelos ex

plicativos a partir del análisis de casos particulares. 

El procedimiento es el siguiente: Se detectan casos de enfermedad (en e~ 

te caso pacientes con intentos de suicidio), se cuantifican y posterior-· 

mente se intenta agrupar los sintomas más frecuentes en cuadros taxonóm.!_ 

cos que correlacionan ciertas patologlas con cierto grupo de variables. 

Los instrumentos metodológicos más frecuentemente uti 1 izados son las ta 

sas de prevalencia y las tasas de incidencia. 

La primera consiste en la relaciün enfre el total de los casos psiqui~-. 

tricos y el· número total de habitantes •. La segunda corresponde a la rel!I_ 

ción entre el total de los casos psiquiát'ricos y el número total de habi-. 

tantes., La segunda corresponde a la relación entre el numero total de. -

personas que en un determinado periodo experimen.tan por primera vez un -

trastorno pslquico y el número total de individuos sometidos a riesgo

.psiquiátrico. 

- Martini, Claudia, "Critica de la epidemio.logla psiquiÚrica'' en.MedL 

cina para Quién/ 2a.· ed. Editorial 'Nueva Sociologla. 



.Estos instrumentos presentan una validez muy limitada, puesto que miden 

casos de enfermedad detectados mediante la codificación tradicional de 

las patologlas y configuran dispositivos técnicos meramente descriptivos. 

En efecto, estos Indices sirven únicamente para cuantificar casos de e!!. 

fermedad, m~s no pueden explicar Ja naturaleza del sufrimiento pslquico 

ni la repercusión del tratamiento institucional sobre la definición de 

la enfermedad mental. 

A continuación mencionaré los datos m~s relevantes que se encuentran en 

las investigaciones realizadas primero a nivel Nacional y después en el 

campo Internacional; sin dejar de mencionar la magnitud, distribución y 

causas, as! como su prevalencia, y el método empleado para el suicidio. 

Una gran parte de las investigaciones acerca del suicidio real Izadas en 

el campo de la psiquiatrla, han estado encaminadas predominantemente -

hacia los resul lados pr~ctii:os; de ahí que se dé la utll ización de mét~ 

. dos epidemiológico como un instrumento en el que se desarrol Jan técnicas 

y métodos cada vez m~s perfeccionados para conocer terapéutica en los e 

casos suic ídógenos. 

El método· epidemiológico en el estudio del suicidio tiene tres clases· 

de aplicaciones.: 

01.- Proporciona la magnitud y forma de distribución de las diferentes 

conductas suicidógenas en uná comunidad. 



02.- En la búsqueda y comprobación de los factores etiológicos involucr~. 

dos en la amplia gama de conductas autodestruclivas. 

03.- En la valoración de la efectividad de las pol!ticas preventivas y -

terapéuticas llevadas a cabo para disminuir la incidencia y prevalenc.ia 

de casos de esta fndole en la comunidad. 

- En México se le ha dado mucha importancia a las primeras apl icac!ones, 

sin embargo, no hay que olvidar la utilidad de la epidemiolog!a para ev~ 

luar la acción preventiva y terapéutica del suicidio a diferentes niveles, 

ya sea en la pr~ctica m.édica general, como en la prActica psiquiátrica. 

En ún trabajo pub! icado en México 1960 por Spindola de Gal vis y Velasco 

Alzaga. se habla de una tasa de 3.5 caso de suicidio al año, por cada.-

100,000 habitantes (.18 consumados y 1.7 frustrados); así mismo, el Dr. 

Cabi Ido en un estudio real izado. en la .década de !954 a 1963 obtuvp una· -

tasa da 2.5 suici.dios (1.6 consumado y 0.9 frustrados). 

De l.os datos obtenidos en el Servicio Médico Forence, se encontró .. que en 

la década de 1959 a 1978 la tasa de suicidas fueron de 1 ~3 por cada un -

mil habitantes en la República Mexicana .(total de 7,525 casos). 

De estos estudios se desprenden los siguientes comentarios: 

·Que el .suicidio correlaciona inversamente con los coeficientes homicidio, 

es decir,. que ~·mayor desarrollo de una comunidad, hay ~ayor sui~idio que 

homicidio. 



La distribución de la tasa de suicidio por entidades federativas permite 

ver con. claridad que la zona norte del pa!s tiene un alto Indice de. casos, 

al igual que el Distrito Federal y Tab.asco.y aqu! uno de los, ~utores po~ 

.'tula la hipótesis de que el desarrollo educativo y sociocultural reprime 

la expresión de la tendencia destructiva.hacia el exterior y .al no mani

festarlas adecuadamente se introyectan originando la autodestrucción. 

Es importante mencionar que estas cifras de prevalencia del suicido re

gistradas en. estos años, experimentaron un 1 igero decenso mAs acentuado 

en los parasu.icidios que en los suicidios consumados, lo ~ue podrla ser 

explicado en el sentido de que el mexicano esta manejando mejor su.agr~ 

sividad. 

Por. otro lado, la distribución del fenómeno por entidades FederaÚva's 

nos deja ver que la tasa mAs elevada del suicidio, tanto en la décáda de 

1954 a 1963 como de 1969 a 1978 se presentan en las mismas entidades con 

ligeras .. vari.acione~. s.iendo Chi,huahua, Tabasco, ·Tamaúlipas, ei Distrito 

Fedral y Sónora los lugares de mayor prevalencia y Aguscalientes, Hida.!_ 

go, naxcala, Zacatecas, Oaxaca y Guerre.ro eri donde la prevalencia es -

menor, lo que es inter~sante es.que en entidades con.bajo :Índice.de 's~L 
. . . ' ·~. 

cidio, como lo son Oaxaca y Guerrero presentan un lndÍc.e elevado ,de hom_!_ 

· .cidios. 

En.otras fuentes de Información como en la Tribuna Médico:de México se. 

obtuvieron los datos sig.uientes. 



Los informes más recientes, redactados por la Organización Mundial de Ja 

Salud, hacen saber que el número de suicidas.en todo el orbe supera Ja 

cifra de mil aprox. cada dia, o sea m~s de medio millón anualmente. Y en 

esas tabulaciones se hace hincapié en que por cada .suicidio consumado -

hay, por Jo menos, diez frustrados; Jo cual no indicá que cada año cinco 

mil JÓnes de personas atentan contra su vida, consiguiendo su propósito " 

el mene ionado medio mi J lón aproximadamente •. 

En Jos paises desarrol Jados el suicidio causa mayor número dé muertes que 

la acción combinada de la tuberculosis, la stfilis, la meningitis, la p~ 

liomielitis, la influenza y la.bronquitis, y resulta alta.mente sugestivo 

el i1echo de que a medidas que las tasas de mortalidad· por las principales 

enfermedades han venido disminuyendo, .como un resultado lógico de los pr~ 

gresos de Ja ciencia, el suicidio ocupa cada dia niveles más al tos como 

causa de muerte. 

En Jos Estados Unidos de Norteaméri.ca, en donde, inclusive, funi:iona una 

.institución especializada- en la ciudad de Los Angeles para prevenir el 

suicidio, cad~ año se· reportan poco mAs _de 20,000 suii:idas, pero las a_ut~ 

ridades opinan que para estar dentró de Jos limites, reales dichacifra 

debe ser ·el doble, pues resultá muy frecuente que las familias de ·1os· que 

escaparon por la llamada puerta falsa oculten el hecho, bien por un seri~ 

ti_miento de vergüenza, o bien llevados por su tnterés de Ílo perder los 
. . ' . 

d~rechos del seguro, que sobre su vida habia adquirido el suicida. Y a.si 

tenemos que en cuarenta y siete años, dé 1920 a 1967, el suicidio ha e_s 



e.alado puestos más al tos como caUsa de muerte en la Uni6n Americana. De 

un modesto vigésimo sitio ahora ocupa el octavo lugar. 

Bas~ndonos en las est.adlsticas diremos que las tasas de mortalidad por 

suicido por cada cien mil habitantes aumentan uniformemente con la edad. 

De un 0.3, en niños de 5 a 14 años, llega hasta 26 en personas de 85 años 

o más. Los hombres se suicidan en una proporción tres a cuatro veces S!!_ 

perior a las mujeres {aunque en algunos países la proporción se está igu! 

landa), pero éstas tratan infrustuosamente de hacerlo, en una proporción 

cuatro veces mayor. "La máxima frecuencia de suicidios es registrada en 

el grupo de m.ls de 65 años, seguido, en los paises industriales, por el 

grupo de 15 a 2.4 años de edad. Entre estos últimos, los universitarios· 

parecen especialmente predispuestos, ya que se ha demostrado que en las 

universidades de Oxford y Cambridge la tasa de suicidios es cinco veces 

mayor a la de la población general". 

No dejar. de ser.sugerente detallar que en los Estado.s Unidos de Norte-

. américa, en donde, como ya señalamos, el suicidio ha superado doce etapas •. · 

de vigésimo a un octdvo puesto, se ha visto que es más frecuente en aque

llas personas de estratos socioeconómlcos elevados, que entre los.núcleos·. 

de. población de escasos recursos o carentes de instrucción superior. 

Veamos ahora las cifras oficiales proporcionadas por ·las autoridades ame 

'ricanas: 



En. el año de 1964 se registraron 20.583 casos de suicidio, as!: 

Armas y explosiones 

lntox i cae i enes 

a) por analgésicos o sopor!feros 

b) sustancias sólidas o 1 !qui das 

e) gases 

Asfixia mec~nlca (ahorcamiento) 

Ca Ida desde 1 as al turas 

Ahogamiento 

Instrumentos cortantes 

Otros medios 

2543 

685 

2313 

9806 . 

5541 

3005 

752 

541 

382 

556 



En el número correspondiente a mayo de 1969 del Boletln de la Oficina S~ 

nitaria Panamericana encontramos interesante lnformac.i6n acerca de este 

tema, con base a los estudios del doctor Paul H. Blachly, profesor .de Psl_ 

quiatrla de la Escuela de Medicina de la Universidad de Oreg6n. El doctor 

Blachly l leÍló a efecto investigaciones acerca de la incidencia del suici

dio entre los médicos, y llegó a las siguientes concluisiones: 

Mientras que entre los pediatras el suicido est~ en una proporción .de: 10 

por 100,000 ( 1 igeramente inferior a la tasa nacional, que es de 10.9) en 

tre los psiquiatras fue de 61 por 100,000. 

La edad promedio de los suicidas fue de 48.8 años. 

De los médicos que se suicidaron el 6.5% eran inujeres, mientras que .eón 

respecto.a la tasa de defunciones de 1.os médicos por todas las c·ausas, las 

mujeres sólo representaban un. 3.6%. 

Merced a 1 a i nformac i 6n proporcionada a 1 investigador. por los deudos .de 1 · 

. suÍcida; se l leg6 a saber que: 

Ei 5% tenia hijos peqÚe~~s. 

La mayorla estaba bien preparada para ejercer su profesión·;· ~ero sól~ el 

61% se consideraba bien establecido en .el la. 

El 39% cons i.deraba que su si tuac Ión econ6mi ca. era i ndadecuada. 

El 38% gozaba de buena salud. 

El 51% sUfrla trastornos de poca importancia. 

E,l 9% padecta alguna enfermedad gravé, 



El 23 padec!a alguna enfermedad mortal. 

- Ninguno de el los parecla gozar de buena slºaud mental. 

- Se rec ogieron indicaciones de que el 75% se hal Jaba deprimldo o turbado. 

- .En el 363 no habla antecedentes de tratamienl;o psiquiátrico • 

" De los demás, el 38% se habla sometido a tratamiento de esa clase, y 

un 263 se hal Jaba en tratamiento a su fallecimiento. 

Al 39% se le atribuy6 beber con exceso o ser alcoh61 icos. De hecho, un 193 

beb!á a 1 tiempo de su muerte. 

Por lo que a México respecta, y basándonos en los datos oficiales que Ja 

Oirecci6n General de Estact¡stica ha pub! icado en su anuario más reciente, 

tenemos que para el año de 1964 están registrados 61ti súicidos, de los·

.cuales 490 fueron dados por sujetos del sexo masculino, y el resto, 126, 

eran mujeres. Un año después en 1965, la cifra ascendió. 1 igeramente a 658. 

Repartidos por soxes en 517 y 141. Para el a~o más reciente que fue cens!!_ 

do, 1966, la cifra fue de 642. 

Respecto d los sucidios frustrados que, como ·anotamos lineas· arriba, los 

. expertos consideran que se encuentrna en una proporción de 10 a 1, con re 

!ación a los consumados, los informes oficiales de México para Jos años 

·1964, l965 y 19.66 son los siguientes: 195, 176 195, respectivamente; 

Ya enfocando· nuestra atención hacia una esfe.ra mundial diremos que el .e 

pa!s que registra actualmente. l.a más elevada proporción de suicidas. es " 
. ' ' 

Hungr!a, con un 26.8 por cada cien mil habitantes .. Las cifr:as correspon-



dientes a otras naciones son: Austria: 22; Alemania Occidental: 20; -

Dinamarca: 19; Suecia: 18,5; Japón: 16;· Gran Br'etaíla: 18; Estad.os Uni

dos de Norteamérica: 11.4. 

La cifra más alta para el siglo que vivimos corresponde a Austria, en" 

donde el promedio fue de 30 por ciento mil habitantes, alcanzando la mª

xima tasa de 44.2 en 1932 y 1938. Suiza ocupa el segundo lugar, con 29.7 

en 1932. 

En cuanto a la magnitud y distribución en México del suicido (Spindol~ y 

Velasco, 19€0); siendo 4 hombres los que se suicidan por cada mujer que 

as! lo hace en tanto que los parasuicidios afectan más al grupo femenino· 

en proporción de 2: 1 respecto al sexo masculino. Los grupos de enfermedad 

más afectados son los de 20 a 40 años, sobre todo en pesonas divorciadas, 

esto es de importancia debido a que económicamente el suicidio es un prQ_ 

blema de consideración, ya que afecta principalmente a personas que se 

encu.entran en la edad productiva-. Hay una variante anuJl que revda.un 

·acentuamlento del problema en los meses de mayo' a junio. 

A pesar de las. diferentes cifras que hay de suicidio r'es¡ject<i a diferen

tes factores, ahy datos que son bastante constantes como es el sexo; el 

suicidio entre hombr.es es más frecuente que entre las mu3eres; asimismo 

es más frecuente ·entre personas de origen racial blanco, que entre gru" 

pos étnicos; se presenta mayormente en poblaciones urbanas que rurales. 

Otro factor que ha sido constante .'es que el suicid_io d.urante las guerras 



mundiales ha disminuido. 

También el número de suicidios por enfermedades flsicás incapacitantes 

a incurables en fase terminal no dejan de ser numéricamente importantes. 

En c.uanto al método empleado para el suicidio, el mayor porcentaje uti I!_ 

za arma de fuego, el ahorcamiento sobre todo en el· caso de los hombres, 

siendo los venenos y raticidas los m~s favorecidos po.r el sexo femenino. 

Por otro lado, es de interés mencionar que los métodos de mayor violencia 

se utilizan para consumar el suicidio, mientras que los de menor violen

cia si as[ se pueden considerar, son utii izados en los intentos frustra

dos de suicidio. 

En cuanto a ias causas aparenles del suicidio las m~s frecuentemente ci

tadas con las relacionadas con problemas afectivos, ya sea con ia familia 

o con· la pareja, en seguida se encuentra la presencia de alguna enferme

dad grave o incurable, p~r último se encuentran-las intoxicaciones alco

.h6licas y Jos trastornos.mentales, 

Se ha observ.ado que los pacientes depresivos son el grupo de mayo~"ries

g0 suicida; uno de Jos factore~ .precipitantes en este tlpo de paciente's 

es la "desesperanza" que. en la mayorla de las veces se debe a distorcio" · 

nes ~ongnocitivas a la realidad, derivada de prerrii~as erróneas. 

Algun·os·de los Factores de alto riesgo que hay ,que· tener· en .cuenta en ·ia 

·détecci6n de casos son los· siguientes: 



La soledad, o aislamiento, los problemas económicos, las dificultades p~ 

ra establecer relaciones interpersonales, (divorcio, separación, relación 

relaciones familiares deficientes), los intentos de suicidio previos a -

las amenazas de suicidio, directas o encubiertas). 

Por las .estadlsticas se sabe que aproximadamente la mitad de los que coi:!_ 

suman un suicidio tienen una historia· de intentos anteriores y aqul en 

juego el Deseo de morir, si el intento se lleva a cabo cuando está prese!!_ 

te, este deseo es poco severo, sucediendo lo contrario cuando es a la in 

versa. 

Es importante mencionar para nuestra investigación que una ·historia dé 

cualquier episodio psiquiátrico {despersonalización, confusión), el ale~ 

holismo, el uso crónico de psicofármacos, una historia familiar de suki 

dios {Grollman, 1971) una historia de cua.lquier .trastorno:psiquiátrico. 

anterior sugiere la posiblidad de una recurrencla con aumento del peligro 

de cometer un suicidio; esto fundamenta una parte de nuestra hipótesis 

en la que el sujeto por el hecho de pertenecer a la población hospitali

zada en un psiquHrico puede recurrir al su'iCidio, como un¡,·· sal ida· de su 

problemática emocional . del. momento. 

- Una nota suiCida deberá considérárse como una premeditación del acto; 

.-. El método. entre más violento sea éste, mayor es el riesgo.· 
. - . . . . ' . 

- ln.térvención quirú~gica, que provoca una reacción depresiva, de~pués de· 

un parto, i.ntervenCiones quirúrgicas muti !antes 6 sust_ractivas. 



El alcoholismo o farmacodependenc i a, debí 1 i tan Jos autocontroles, contr .!. . 
buyen al impulso suicida. 

- Edad avanzada, varones con sentimientos de frstración, "sentimientos 

de haber dejado pasar Ja vida" sin logros, mujeres en el periodo· de la 

menopausia, pérdida de valor como mujer, época de riesgo. 

- Homosexualaidad, desajustes emocionales y adaptativos, depresión sub

yacente. 

- Ninguna ganacia secundaria aparente, cuando la amenaza esta dirigida a 

alguien para obtener ganancias secundarias, el riesgo es menor que cua~ 

do la amenaza esta dirigida contra el mismo individuo. 

Por otra. parte cabe mencionar que gran nOmero de investigadóres han tra

bajado ácerca del suicidio y en especial aquellos que Jo estudian desde 

·el campo de la psiquiatrla. 

Farberow y Scheneidman, fundadores en 1958, del Centro de Prevención del 

Suicidio de los Angeles, real izaron una gran cantidad de estudios encam.!_ 

nados a .la.prevención .de· la aútÓdestrucci6n. 

De igual forma Poldinger, Jefe del Oepto. de Investigaciones de las Depr~ 

siones .de Ja CI lnica PsiquiHrica Universitaria de Basil la, Suiza, ha -

concentrado sus esfuerzos en la determinación de Jos riesgos de suicidio, 

considera.ndo que este conocimie.nto es funda'mental ·para tomar una ·.desición 



acerca del tratamiento m~s conveniente que debe recibir un paciente de

presivo (tratamiento ambulatorio o internamiento en la cllnlca). 

El reconocimiento de Farberow y Scheneidman no consiste tan sólo en 

haber sido uno de los primeros psiquiatras interesados en el estudio del 

fenómeno de la autodestrucción fen6meno que durante mucho tiempo fue co!!_ 

sidrado tabú; sino· en haber creado un primer centro dedicado a la pr.eve!!_. 

ci6n del suicidio. 

En la actualidad existen m~s de cien centros semejantes en E.E.U.U., -

asimismo, han surgido numerosas organizaciones dedicadas a la prevención 

de la,auto el iminaci6n en Europa, Africa, Latlnoamérica y el Lejano Orle!!_ 

te especialmente en Japón. Para impulsar éstas actividades 11a sido. crea~ 

da una Asociación internacional para la Prevención del Suicidio, cuya -

sede se encuentra en Viena, Austria. 

Los autores plantean que el objetivo fundamental del Centro de Prevención. 

del Suicido (C.P.S.) es la prevención inmediáta y a largo plazo del ·sui

cidio. 

Considerando que la actividad. ¡ÍrimordÚl ·del Centro. esta dirig.lda a la

prevención de. la autoel iminación, es importante ·tener conocimiento. de las 

éaracterlstlcas .de los sujetos que han intentado suicidarse a fin.de po-

der intervenir en forma oportuna. 

Nume~osas investigaciones han puesto de manifiesto que los suicidas mues-



tran una fase preliminar reconocible (amenazas de autodestrucción, inte1_1_ 

tos recientes de suicidio o comportamientos que indican una tendencia -. 

autodestruct i va). Los esfuerzos de prevención, entonces, se centrarán en 

este tipo de individuos. 

Los medios que el C.P.S. uti 1 iza para obtener datos sobre personas suici 

das abarca una vasta gama de actividades que incluyen encuestas entre rn~ 

die.os de la comunidad, análisis de expedientes de pacientes hospitaliza

rJos con antecedentes suicidas y sistematización de la información reco

gida por el propio centro. 

- El tratamiento que el Centro ofrece a las personas que han intenta¡lo 

suicidarse,· incluye varias fases; 

a).- Registro de datos. 

b).- Contacto con relaciones colaterales. 

c).- Asignación de personal. 

d).- Terapias. 

e).- Observación posterior. 

Además se aplica una bater!a de pruebas psicológfcas '(prueba de Aperc.eE_ 

ción temática "TAT", "Frases Incompletas" inventario de Ja Personai idiid 

de ~.lnnesota etc, posteriormente; é1· Centro se coordina con otras agen- .. 

cias - cJ!nicas, Departamento de Trabajo Social, médicos particulares; 

hospitales psiquiátricos. 



De una manera conc'reta podemos decir, que Farberow y Scheneidman, llevan 

a cabo.trabajos epidemiológicos, desde una perspectiva psiqutatrica con

vencional, elaborando perfiles del suicida tanto en la éomunidad como en 

el medio hospitalario. Sus esfuerzos ·estan encaminados a ia prevención del 

suicidio mediante el reconocimiento de las caracterlsticas .1 igadas a· es-

te fenómeno, de igual forma abordaremos esta investigación; Ya. que es 

importante para nuestro estudio observar que de acuerdo a ciertas carac

terl sticas de personalidad que son constantes en el suicida, estos puedan 

detectarse oportunamente. 

Por otro lado el enfoque de Poldinger presenta algunas semejanzas con -

los autores antes revisados. Sin embargo sus estudios estAn enfocados -

al anAlisis de ia distribución del suicidio en el medio hospitalario y~ 

la clasificación nosogrAfica de los suicidas potenciales que ingresan al 

hospital. 

Poldinger correlaciona. los suiddios acaecidos en los hospitales psiqtil! · 

tricos con- las categorlas nosogrMicas propias de .la ps.iquiAtria ·tradiéio 

nal. Realiza, con este fin; Un estudio epidemiológico para poner én éví

dencia. que tipo de enfermos mentales intentan .el ·suicidio con mayor fre
cuencia. (Poldinger 1969). 



De .acuerdo a sus resultados, el diagnóstico m~s fecuentemente asociado 

con tendencias suicidas es el de Depresión Reaci tva, que conforma el -

23% de los suicidas frustrados: Los pacientes psicopatlcos conforman -. 

el 18% de la muestra total de 440 pacientes - Los pacientes alcohólicos 

constituyen el 9% y los tóxicos el 7%. 

Al mismo tiempo, el autor aplicó a un grupo de sucidas pontenciales el· 

test psicológico, el Beck··Pihot Inventory, para determinar los r.asgos -

psicológicos a~ociados co11 Ja tendencia al suicidio y puso de manifiesto 

que dicha tendencia está relacionada con Ja depresión profunda, con el 

aislamiento y con la angustia. 

Por ultimo; cabe menéionar que el autor elaboró una !sita de riesgo para 

valorar la suicidalidad. Para ello, reunió en una tabla de correlaciónes 

los rasgos especialmente estudiados por su grupo dé investigación. Ad~más, 

consideró ciertos rasgos estudiados por varios autores-especialmente Kiel_ 

holi y Ringel, que de acuerdo a su experiencia .cl!nica, son especialmente 

significativos desde. el punto·de .. vista del riesgo suicida; Entre eilos ·.· 

se encuentr.an la inhibición de las agresio.nes y las fantas!as de muerte. 

La ventaja de esta lista frente a ótras ananálogas consiste en que, ál 

uti 1 izar como 1 ista de riesgo !a tabla de corre!acion~s. nó ·se u'enen ex 

clusivamente en cuenta los riesgos aislados; sino .la coincidencia entre 

rasgos distintos; 

A través de las investigaciones de I, 157 pai:ientes rea! izad.as en la el f-



nica de la Universidad.de Basilea en Suiza, Poldinger dedujo una tabla 

de riesgos en donde se encuentran agrupados los diferentes factores que 

pueden estar presentes en el intento suicida y se en! istan en orden jer~!:. 

quico de importancia, dicha lista considera la posiblidad de que cualquier 

profesional pueda evaluar los riesgos suicidas de cualquier paciente. 

Factores que pueden estar presentes en el intento suicida. 



Riesgos que púeden estar presentes para que se de el suicidio. de acuerdo 

a Pfildinger. 

1.- Edad menor a 45 años. 

2.- Edad mayor a 45 años 

3.- Sol tero 

4.- Casado 

5.- Viudo 

6.- Divorciado o separado 

_ 7. Sin ninguna liga religiosa 

B.- Dificultades familiares 

9.- Problemas amorosos 

10,- Dificultades_ profesionales 

11.- Dificultades Financieras. 

12.- Enfermedad o delirios de enfermedad; dolor crónico. 

13.- Crisis biológicas (pubertad, climaterio, preñez, etc.) 

14.- _Soledad (dolor moral). 

15.- Aislamiento (reclusión carcelaria). 

16.- lritenfos muy tempranos de_ suicidio 

17 ;- Amenazas de suicidio; pensamientos en él. 

IS.- Fantasias _de· sueño·s de muerte o de verse muriendo, funerales. 

i9 .. - Suicidio en la familia o en los fámiliares 

2D.- Ansiedad 

21.- ·inhabilidad para expresar la agresión 

·22.- lnso!l1nio pertinaz 
23.-- /\buso del alcohol. 



24.-· Abuso de drogas 

25.- Depresión reactiva {psicogénica) 

26.- Depresión no reactiva {endógena) 

27.- Personalidad psicoplitica. 

28.- Disturbio neorótico del carlicter 

29.- Alcoholismo crónico 

30.- Adicción a las drogas 

31.- Esquizofrenia 

Poldinger pensó que era posible calcular el riesgo suicida de los pacie~ 

tes cuando los valores antes señalados sumados dan 'una cantidád mayor de 

tOO puntos, el riesgo suicida se considera allo y la hospitalización es 

necesaria. Si los valores fluctúan entre 50 y ÍOO puntos el .riesgo ·suici

da puede considerarse mlnimo. 

Los resultados que han arrojado la aplicación de la 1 ista de riesgos de 

suicid_alidad, son los siguientes: 

No se·observa diferencia-significativa entre los ·suicidios y los.intentos 

de suicidio; sin embargo, la diferencia es altamente.significativa entre 

pacientes que no cometierón actos suicidas y aquellos otros que se. suic.!_ 

d·aron .<P 0~001); y también con los que realizaron tentativas de súicidio. 

(p.0.001). 

Es. importante· dejar, asentado que la i sita de riesgo de sú leida 1 idad_ no 

puede empleárse de modii irraciona1 sino se realiza én conexión con un ·n~-



conocimiento .general del caso. 

No debe ser empleada en forma única para decidir si un paciente ha de 

ser internado o puede tratarse de forma amtiulatoria ya· que, para resol

ver este problema, se deben considerar los rasgos .de la personalidad y 

los hechos actuales. 

A continuación menciono algunas de las investigaciones en las que. la -

utilización del Inventario Multifásico de la personalidád {M.M.P.I.), -

se aplicó a pacientes psiquiátricos hospitalizados. 

Estos datos se obtuvieron del SECOBI en 1987. 



Existen algunas investigaciones, que mencionan el uso. de Inventario Mul. 

tifásico de la Personalidad MMP!, en relación al Suicidio de Pacien.tes 

Psiquiaricos, a continuación mencionaré algunas de ellas. 

Waters B. G. ( 1982) real iz6 un estudio sobre: "El Uso del MMPI, para la· 

Diferenciaci6n de Depresivos Suicidas y No-Suicidas" comparó los perfi

les del MMPI de 40 pacientes depresivos suicidas con los de 40 pacientes 

depresivos no-suicidas, de diferentes edades. Las diferencias significa~ 

tivas se encontraron entre ia escala y los puntajes del MMPI, los cual'es 

mostraron algún car~cter especifico sexual entre los depresivos suicidas 

·y no-suicidas. 

Estos resultados ratifican algunos de los descubrimientos anteriores , 

pues ninguna escala o número individual deriv6 funciones discriminatorias 

ni actuariales de los perfiles. del MMPJ d.e an~lisis derivados de cada -

grupo, y se pod!an discriminar completamente en.tre pacientes internados 

depresivos suicidas y· no-suicidas de uno y otro.sexo. 

Las implicaciones para la comprobación del riesgo al suicidio son muy

discutidas. 

Schmitt L. (1984) señalo que "Las manifestaciones Psicóticas" durante -

·la Miásténia Grave. 

Presenta un caso de una mujer de 48 años de edad hospitalizada como r~ 

sultado de un intento de su.icidio, 'que habla desarrollado. la Mi astenia 

Grave hada VJrios años~ 



y el Rorschach, revelaron la Paranoia y la autoacusaci6n, .y su diagnós 

tico fue establecido como una Psicosis Depresiva con delirio. La psicoc 

sis de la paciente no parecla ser el resultado de una reacción· tóxica -

al tratamiento con corticosteroides por su miastenia. Se sugiere que la 

evaluación de signos psicológicos en las formas severas de miastenla p~ 

drla presentar un modelo psicopatológico del rol de los cambios col iné_r: 

gicos en disturbios del c.aracter y en manifestaciones psicóticas. 

Stancak A; Frankel E. Jassova Z. realizaron un estudio llamado (1983) -

"Impedimento del sucídio de acuerdo al MMPl". 

Este estudio se presentó en el 20.Congreso Internacional de Psicología 

en Leipsig en 1920,determinó los tipos de perfiles del MMP! de las per

sonas· suicidas y su identidad con un criterio de clasifi.cación empirica. 

50 hombres y 50 mujeres (edad promieÚo de 21.5 años), pacientes ·con co'!l_ 

portámiento·suicidas, se les administró el MMP!. A los pacientes se le's 

examinó de 1 a 3 después del intento de suic lilio. 

El puntaje T. Cij!culó una elevación importante~ en el analisis discrim.!_ 

natorio del -factor tipo·Q, para el analisis de grupo. Los resultados -

muestran que los sintomas comunes en los grupos suicidas de los 11ombres 

y Üs mujeres eran en la depresión y en las sub-escala de desviación -

psicopatica. (7) pt. La escala de esquiiofrenla (B) Es fue lo dominante.· 

·para los hombres·, mientras que la escala de Paranoia. (6) Pa fue la domi 

nante ·en· las·mujeres. 



Los resultados se compararon con los estudios previos, y se presenta una 

mejor diferenciación de los perfiles de riesgo suicida. 

Watson, Charles G., Klett \Hlliam G., Walters, Caro! (1987) realizaron 

un estudio sobre "Identificación de Episodios Suicidas con el MMPI". 

Sei\alaron que ninguna investigac.ión hasta el momento M idenÚficado las 

escalas del MMPI, los palrones o modelos y juegos de especificaciones -

capaces <le separar a 1 os su ic id íos eventua 1 es, ( f rus tractos) de los no-" 

suicidas de corto tiempo, los autores actuales compararon los resul Lados 

de 25 pacientes ha hablan presentado un Episodio suíéida en grup'o, con 

edad promedio de 36.B años.estos hablan llevado a cabo el acto suicid.a 

poco después de haberse aplicado el MMPl, en la comparación con otro -

grupo de pacientes 71, denominado (grupo suicida remoto) con una edad· -

prómedio de 36.2) quienes se mataron 6 años m~s tarde~ 

El grupo de Episodio suicida mostró un número promedio significalivamel!_ 

le m~s alto que la muestra del. suicidio remoto en la escala de· Par·ánola 

(6) Pa y se ¡iuede ápreciar una diferencia significativa en. casi todas.'

las otras.escalas • 

. Los result.ados sugieren que es posible identificar un.estado sutclda -

con el MMPI, pero una inv.estigación anterior deberla ·preceder una apli

.. cación cllnic~.de.estos descubrimientos. 



Osborne, David ( \985) real izó un estudio sobre "La práctica PsiquiHrica 

con el MMPl" señala los usos de· Inventario de la Personalidad, en la Prá!:_ 

tica Psiquiátrica para ayudar a la descripción de la personalidad, y P!!_ 

ra evaluar el potencial para que se dé el suicidio y la violencia, tam

bién para identificar a los pacientes que qulmicamente son dependientes. 

Asr corno para estudiar los resultados del tratamiento; también es úti.l 

para estudiar las influencias de las caracterlsticas paternas y los efe!:_ 

tos de la psicopatologla infanti 1 en los padres. 

Se discute que el MMPI, se usa mejor en el contexto de otra información, 

y deber'la verse como el que proporciona al médico cllnico las hipótesis 

que pueden verificarse por otras disciplinas. 

También se observa que el problema mayor del MMP!, es que las normas de 

este se desarrollaron originalmente durante los años 1930 basándose en 

una muestra de Mi nnesota. 

Watson Charles G., Klett~WI 11 iam G., Walters Massar Patricia. ( 1984) 

"El S~icidio y el MMP!; uria val idaclón sobre .lo confÍrmado de los predic-. 

t.ores elaboraron una investigáción en donde co.mpararón Jos perfiles ·de' 

84 pacientes psiquiátricos masculinos (37 años de edad promedi(J) quienes 

hablan p.resentado el intenLo de sucldio y un grupo de pacientes psiqui! 

trlcos que no Intentaron él suicictio. Esta comparación se real izó basál,l. 

dose en las 1.3 escalas tradicionales del MMPl; se encontraron 8 patrones 

. de perfiles descritos·anterlormente como indicativos de las tendencias 



suicidas; y 3 agrupaciones particulares desarrolladas. Los resultados r~ 

portan que no se encontraron diferencias significativas entre ambos gru-· 

pos. 

GIA CALOLNE T. anal izó un estudio en 1980, sobre 100 sujetos tratados 

en el Hospital Cochin de Quemaduras como consecuenci.as de un intent.o -

suicida. 

Como parte de una averiguación multidisciplinaria dentro de la natura

leza de las quemaduras, el· artfculo resume un estudio de 59 hombres y 41 

mujeres quienes fueron tratados en ·el hospital durante .un periodo de JO· 

años. A Jos pacientes se les administró una bater!a de pruebas que in-

clu!an la pruebá .cie vocabulario Binois-Pichot, MMPI, Rotchilch, y la TAT. 

Los datos indican que el 27% de las mujeres y el 29% de los hombre.s eran 

psicóticos; 17% de las mujeres y 24% de Jos hombres eran n.euróticos; y 

el 10% de los hombres eran psicópatas. Las razones que se dieron para 

seleccionar la muerte 'por medio del fuego indu!an su a'cción r~pida y 

segura, la carbonización hace dif!;jl ·la identificación, el.efecto espe~ 

tacular, el efecto purificador y su f~cÍI disponibilidad~ Los motivos -

inclu!an al suicidio en Jugar de matar a alguien, como un ·ac.to de autoc~ 

tigo; como una reacción de defensa hacia una dificultad, y como un deseo 

de "jugar" a la muerte. Después de una récJusión, muctios pacientes sufri~ 

ron 'un periodo de depresión después d.el cual, no obstante de quedarles 

una cicatri.ces desfiguradoras, recobraron vitaJ.idad y fuerza. 

. . 
Analizando estas .investigacionespodem'os observar que el·uso del Inventa 



río Mu! tifásico de la Personalidad (MMPI), en el campo de .la psiquiatr!a 

es muy discutido, pues se llega a utilizar para detectar diferentes va

riables como son por ejemplo: 

Para ayudar a la descripción .de ciertos rasgos de la personal !dad; Para 

identificar las diferencias en la depresión de pacientes· suicidas y no:.. 

suicidas; También es uti 1 izado como apoyo en .el Diagnóstico, es ·decir que 

este instrumento aunado a una serie de técnicas o batería puede llegar 

a ser determinante, para ofrecer un Diagnóstico. 

Se utiliza también como un predictor, o como evaluador ·del potencia.! pac 

ra que se de et suicidio etc. 

Cabe hacer notar que no sólo en el aspecto el !nico es conocido, sino que 

en algunas investígacio,nes de tipo interdlsciplinario es de utilidad. 

Por.todo ello, podemos concluir que Ja aplic.ación del MMPI; eneste ca'!'_ 

·po (psiqui~trico) es .bastante aceptado, ya que es un instrumento que en 

combinación con otros y .otras técnicas. como por ejemplo: EJ. TAT, .El c. 

lbrschach; etc.; suelen. ofrecer resultados pr~cticos ·Y confiables, en un 
, . '-

corto lapso 'de tiempo, pues su. administr.ación es bastante .senéilla; y -

tiene un. costo muy económico para s.er uti 1 izado en .varias instituciones. 



A continuaci6n se presentan las listas que se obtuvieron de acuerdo al 

número de casos de ingresos por suicidio durante 19B3-1984. Los datos 

fueron recopilados por el departamento de Estadistica del Servicio Mé

dico Forence (SEMEFO). 

Estas se encuentran clasificadas de la siguiente manera: 

- ingresos por causa y por mes. 

- Defunciones por suicidio ,según diagn6sticos de Autopsia. 

- Mecanismo empleado en Suicidio:· 



l.. ll A u R O 

DISTRIBUCIOH PORCEMTDAL DE LAS DEFUMCIDNES POR 

SDICIDID SEGUH DIAOOSTICD DE Al/Tllf'SIA 

DISTRITO FEDERAL, MEX!CD 

1983 - 1984. 

DIAGNOSTICO DE AUTOPSIA 1975 1976 19n 

Herida por proyectf_I de arma de fuego penetrante de craneo 98 96 89 

Herida por proyectr J de anna de fuego penetrante de tor!x 11 11 22 

Hértda por proyectfJ de arm;i de fuego penetr,rnte 01:1 aDdomen o o . 4 

Herida por pro)ectfl de 4rrna de fueqo pent!trante de torax: y a. 5 2 2 

Asfixia por ahorcamiento 75 96 116 

Ca"9?stl!n vtsceral ~ralfz.lll p::r irq:>Stiln ~ rra:1icarmtos 24 46 47 

Traumatismo cr.\neo-t6rat:.:o-abdomlna 1 6 7 7 

Traumat l smo t:.: r.\neo- t6raco-abd0ml no-pé 1 v J co D 5 11 

Traumatismo t:.:r.\neo-tor.\cico o o 1 

Heridd por instrumento punzo-cortante en cuello D 2 4 

Herida por instrumento punzo-cortante Penetrante de t6rax: 2 2 o 
fErlda p,)r- instruimt.o JlJ1ZO ~te itn?trarlte ~ tórax y atóm:!'I 2 1 o 
l\!rldd PJr ll\Strulelto ¡>112!)""""'"' ¡<mtrante el! alrll<m. o 2 o 
1-i?rlda P'JI' Jnstrure1to ¡:i.nzo eortHlte 01 mimbro t«.klco o 1 1 

terfdd ¡:a- lnstrurmto pnzo cortalte ei miait>ro i;élvico o o 1 
a¡s:pen~~ ile auHip~la 20 ~¡'j 22 

Otros· 32 20 27 

Fuente:· Departamento de Est.\dlstica del Servicio Médico Forense. 

1978 1979 TOTAi. 

94 83 460 28.21_ 

13 30 88 5;40 

6 3 13 o.so 

o o 9 0;55 

64 125 496 30.42 

50 53 220 13.49 

9 4 33 2.03 

5 5 26 1.59 

3 D 4 D.24 

2 2 10 0,61 

3 o 7 0.42 

D 1 4 0.24 

o 1 3 __JW,8 

o o z:. 0.12 

o o 1 0,06 

1~ 22 106 6.50 

2G 16 123 7.55 

1631'.-. _ 100.00 



N\MERD DE lllGllESDS POR CAUSA Y POR MES 

1983 - 19fl4. 

-
A 

-lrMslto ltx)or Trabajo Vta Pública ie:rw. Baf'os-P Esru!la ltrnic. 9.Jicidlos Enfenn. !:e tgiora Otra Total 

Diciembre 261 . 40 18 1 3 o o 128 2S 92 o o S68 

Enero 1S2 SI 15. 5 1 2 o 98 26 97 47 ·4 498 

Febrero 178 48 22 1 5 o o 99 27 76 26 a 482 

Marzo 178 53 IS o 1 1 o 94 40 79 o o 461 

Abril 136 49 10 18 4 2 1 110 31 99 9 1 . 469. 

Mayo 171 73 21 12 3 o 1 ·100 32 84 o 3 500 

Junio 140 46 26 6 4 1 o IDO 33 72 23 12 463 

Julio , 142 41 11 7 7 4 o 90 21 86 2 1 422 

Agosto 130. 48 28 13 1 4 o 108 29 103 20 6. 490 

Septiembre 140 59 29 8 4 4 o 101 31 77 o o 4S3 

Octubre IS8 46 17 7 1 ·I o 114 3S 97 4 2 482 

1933 622 234 so 38 21 2 .. 1249 3S6 1053 i64 29 5783 



11 SUCllllOS o 

Arma de Fuego: 
P.C. 14 

P.T.A. o 
P. T. o 

P.A. o 
Arma Blanca P. T. o 

Traumatismos o 

Intoxicación 3 

llhorcamiento 8 

Total: 25 

Kl"Jfil9() IK'LfNlJ EH SIJICIUlffi 

1983 - 1984 

E M A M 

8 8 12 12 15 12 

o 2 o o 
o o 

o o o o 
o o o o 

o o 2 

9 13 10 

8 13 10 fi 12 

26 27 40 31 32 33 

J A s o N 

12 

o o 
o 

o o 
o o o o 

o 7 o 
4 8 7 

12 15 1_?_1_ 

21 29. 31 35 26 



MECANISMO ENPLEADO EN .'lV ICIDIO~ 

1983 - 1984 

Il. SUICIDIOS D E F M A M J J A s o N 

Arma de Fuego: 

P.C. 14 8 8 12 12 15 12 7 12 ' 7 ? 

p '1' A n n 1 ? 1 o n , 1 " n o 

p.'T'. n 1 1 n n n ? 1 1 " o 

p A o o o n 1 1 n 1 n " n n 

, ___ 
b 1 ·--- P.1' n n n n n 1 n n n o n ·n 

.· 

tt>--u-.... 4 ~- .... ~ o n n ? 1 , n n 1 o " n 

T.• " 3 9 4 13 10 4 7 /¡ 2 '8 7 7 

Ahorcamiento 8 8 13 10 6 7 12 7 12 l' 12 7 

l',C.T.A. o o o 1 o o n o n " n n 

Total: 25 26 27 40 31 32 33 21 29 31 35 26 



CAPITULO .v~- M E T o ·o o L o G 1 A ~ 



PI antearniento del Problema: 

Existen serias repercusiones ante el fenómeno del suicidio ya que.es. un 

problema complejo en el que interactúan algunas causas fisicas sociales 

y psicológicas.· 

Sin embargo estas Oltinias han sido poco estudia.das, ya que unbcamente se 

le ha dado importancia a los factores de tipo económico ·o estad!stico' de' 

jan ~o al margén los elementos psicológicos que se encuentran presente. en 

cada Individuo que Intenta esta conducta suicida. 

Uno de los. factores que ocupan un lugar·elevado para que se dé el sulc.!_ 

d·io es el de los trastornos mentales. y espe:'ificamente lo encontramos en 

los pacientes psiqurntricos hospitalizados pues cada dia adquieren mayor· 

importancia, debido a que existen elementos conductuales que son. desen

cadenantes para llevar· al móvil del suicidio, y desafortunadamente no es· 

posible detectarlo a tiempo. 

En cual QU i.er epi socl i o psi qui étr1co, como por ejemplo la desperson.a liza-

c ión, Ja confusión, el alcoholismo, erus.o érónicci de psicoférinacos, una 

hi;iorl·a familiar de suicidios, o incluso una historia.de cualquier tra~ 

torno psiquiétr'ico anterior, sugiere la piiobabilidad de recurrencia' con 

'·et pelig~o de cometer el .intento o varios intentos de su.icidio, (GroJl-

man 1971). 

El nOmero de situaciones precipitantes y aspectos casuales, varian de il} 

.dividuo a individuo .• por ello deben condide.rarse también, .todo evento 

liiogrHico de la persona •• 



Debido a que cada individua es único, la descripción de la personalidad 

es la pauta para describir cuales son las elementos de tipo psicológica 

que intervienen en el paciente psiquiátrica que ha intentado el suicidio. 

Para lograr esta descripción de la personalidad en este tipo de pacientes, 

es necesario encontrar de algún modo la comprensión tanto de los rasgas 

permanentes de la conducta de una persona según se desarrollan, .como las 

fines y problemas de la vida real con que se enfrenta, de aill que uno de 

los puntas relevantes de este estudio sea descubrir o describir en el gr~ 

do que nos sea posible algunos de los rasgas de la estructura de la pers~· 

nalidad. Pues sabemos, que la estructura de la personalidad se refiere a 

los rasgos únicos persistentes que le dan coherencia y que surgen a tra- · 

vés de los papeles que la cultura le asigna y de las experiencias in-

dividuales; podemos distinguir entre dos clases: las experiencias· comunes 

en las ·que participan la mayorla de los individuos y que crecen en una -

cultura. dada, y las experiencias únicas o individu.1les: no predictibles 

a partir de la cultura. 

Por· otra ¡iarte la sintomatolog!a depresiva se presenta en diversos desór.. 

denes psiquiAtricos, generalmente esta mezclada con otro tipó de pato-,. 

logias, y. en el ·caso de los pacientes con intentos.de .suicidio esta es -

.frecuente, ya que existe una estrecha relación entre la depresión y Ja -

meiancol !a con el suicidio. (Poldinger W. 1969). 

Se ha observado· en la práctica cl!nica que. Jos pacientes depresivos. son 

. el grupo de mayor riesgos suicida, uno de los princ.ipaies eiem.entos que 



·presentan los pacientes con riesgo suicida, es la desesp~ra.nza, y·1a 'rna~· 

yorla de las veces se debe a distorciones cognitivas a la realidad cir

cunstancial. que generalmente se derivan de premisas erronéas. 

En general se puede considerar que un porcentaje elevado de la pobalci6n· 

presenta· los intentos de suicido, para nuestro estudio hemos. observado. - . 

que este porcentaje aumenta· en la población psiquiatrica (Farberow· N. -

Scheneidrnan 1969). 

Tornando en cuenta que exi steó factores de tipo p's icol6g leo como son. los 

rasgos de personalidad y la depresión, q~e. puedan ser ios contribuyentes 

para que se presente la conducta suicida, se plantea el problema de est!:!_ 

dio de lComo detectar algunos de los rasgos de la personalidad. y la de

presión que se desencadenan en los pacientes psiquiátricos con intentos 

de suicidio? 

Es importante mencionar que la expresión de la personalidad es tan dlve!:. 

saque hay much.as formas de caracterizar a.un. individuo, débidci a que -

existen varias clases. de unidades de apre.ciación de estas (dispos.iciones 

motivacionales, rasgos esti iiticos y expresivos, tendencia.s· pato_l,6gicas, 

etc.). Por el lo se han, diseñado algunos inst~ume.ntos· que nos __ perml tan -

médir la personal !dad. 



El ,objetivo principal de este estudio fue determinar si existen dife

rencias entre el intento de suicidio de los pacientes psiquiHricos -

y los rasgos de personalidad, de acuerdo con el inventario Multifási-.. 

ca de la Personalidad asi como si existen diferencias entre. el intenc 

to de suicidio de estos pacientes, y la Depresión de acuerdo con la -

escala de Autoevaluación de la Depresión de Zung. Además la relevancia 

de esta investigación radica en que mediante este.estudio se intenta -

conocer si existen elementos para deter_minar un perfil en este tipo de 

pacl_entes, de Acuerdo con el Inventario Multiflsico (MMPI). 

Otro aspecto, que también es importante para este estudio es que a tr~ 

vés de los resultados de la'Escala de Autoevaluoción de la Depresión 'de 

ZUNG, se de' a conocer el Grado de depresión en el que se encuentran: los 

pacientes hospitalizados que han intentado el suicidio. 

La detección de estos facotres como la (depresión y los rasgos de pers~ 

ria! idad) fungen como elementos de. riesgo. 

E'ste:estudlo se realizó· también oara próooner, que se tomen en cuenta, 

ria sólo analizando los casos ai.slados de pacientes con intentos de suic_C 

dici,: sino que se crinsideren como uno _de los puntos importa~tes 'a los ra~ 

gas de persona_! ida·d de cada uno de los pacientes que presenta· esta cbn"-

dlicta. 



Entre los más imporlanLes para medir ésta se encuentra el cuestionario -

multífásico de la Personalidad MMPl, es un ejemplo de instrumento autom~ 

didor que se encarga de la aulodescripción de la personalidad y nós rev~ 

la las tendencias psii:opatológicas de un individuo; Considerando estos a~ 

pectes el MMPI, es el instrumento más úti 1 para el estudio que nos ocupil. 

A continuación se citan las formulaciones de la Hipótesis para nuestro 

estudio. 

HIPOTESIS CONCEPTUAL. 

SI HAY RELACION EN LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS ENTRE INTENTOS OE SUICIDIO 

Y RASGOS DE LA PERSONALIDAD. 

SI .HAY RELACION EN LOS PACIENTES PSIQUIATRICOS ENTRE INTENTOS DE SUICIDIO 

Y DEPRESION. 



FORMUU\CION DE llIPOTESIS. 

Hipótesis de Trabajo: 

Hipótesis Alterna.-

Hi.· Existen diferencias significativas en los rasgo's:de Personalidad 

de pacientes con intentos de. suicidio, en· comparación co.n otro gr~ 

pode pacientes que no han present.ado intentos.de suicidio •. 

!!_ipótesis Nula.-

Ho.- No existen diferencias significativas en los rasgos de Personal.!_ 

dad de pacientes con intentos de· suicidio, en-comparación con -" 

otro grupo de pacientes que no han presentado intentos: de suici

dio. 

·Hipótesis Alterna'.-

Hi.- Existen diferencias significativas en el Indice de Depresión .de P!!_ 

cientes con intentos de suicidio, de acuerdo a la escala dé autoe

va.luación de Zung, en comparación :con otro grupo de pacientes que 

no. 11án presentado intent.os de suicidio •. 

Ho.- No existen diferencias significativas en el lnt1ice de Depresión de· 

pacientes con intentos· de suicidio, de acuerdo a la escala.· de aut.Q_ 

evaluac.ión _de Zung, en comparación con otro grupo de 'pacientes que· 

: no.·tian present~do intentos de sulcidlo. 



A continuación se plantean cada una de las Hipótesis de Trabajo para cadá 

una de las escalas del (MMPl} Inventario Multif~sico de lá Personalidad. 

Hi.- Existen diferencias significativas en la escala "L" (Puntaje de -

Mentira) del MMPI, en pacientes que tienen intentos de suicidio, 

en comparación de otro grupo con pacientes que no tienen antecede!!. 

te de intentos de suicidio. 

Ho.- llo existen diferencias significativas en la escala "L" del MMP!, 

en pacientes que tie.nen intentos. de suicidio, en comparación con 

otro de pacientes que no tienen antecedentes. de intentos de suici 

dio. 

Hi.- Existen diferencias significativas en la escala "F" (Puntaje de 

Validez} del MMPI, en pacientes que tienen intentos de suicidio, 

en comparación con otro grupo de pacientes que no tienen anteceden 

tes de intentos de suicidio. 

Ho.- No existen diferencias significativas en la.escala ·"F" del MMPl,· 

en. pacientes que tienen. intentós de suicidio, en comparación ·co.n. 

otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de. intento de. 

suicidio. 
' .. ' ' . ' . 

Hi.- Existen diferené:ias significativas en la escia ."K" (Puntaje de c~ 

rrecclón} del MMPl, en paci~~tes que tie.nen interitos .de ~uiéidio; 
en comparación.con otro grupo de paciente.s ·que .no tienen anteced.e!1_ 

tes de .intentos .de· suicidio. 



FORMULACION DE lllPOTESIS. 

Hipótesis de Trabajo: 

Hipótesis Alterna.-

HL- Existen diferencias significativas en los rasgos de Personalidad 

de pacientes con intentos de suicidio,.en comparación c·on otro gr!!_ 

po de pacientes que no han presentado .intentos ·de suicidio •. 

Hipótesis Nuia.-

llo.- No existen diferencias significativas en los rasgos de Personal.!_. 

dad de pacientes con intentos de suicidio, en comparación con -

otro grupo de pacientes que no han presentado intentos de suici~ 

dio. 

Hipótesis Alterna.-

Hi •. Existen diferencias significativas en .el indice de ·Depresión de ·P~ 

cientes con intentos de suicidio, de acuerdo a la escala de autoe.

. valuación de Zung, en comparación con otro grupo de pacientes que· 

rici han presentado intentos de suicidio. 

Ha.- No existen diferencias signlficatlvas en el Indice de Depresión.de 

pacientes con intentos de suicidio, de acuerdo a la escala de aut~. 

evaluación de Zung, en comparación con otro grupo de pacientes que. 
. . . . 

no hanprese.ntado ·intentos de suicidio. 



Ho.- No existen diferencias significativas en la escala "K" de\ MMPl, 

en pacientes que tienen intentos de suicidio en comparación con -

otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de intentos de 

suicidio. 

Hi.- Existen diferencias significativas en. la escala 1 (Hs) Hipocondri.'!_ 

sis, del MMPl, en pacientes que tienen intentos de suicidio en com 

paración con otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de 

intentos de suicidio. 

Ho.- No existen diferencias significativas en la escala 1 (Hs) Hipoco!!_ 

driasfs, del MMPl en pacientes que tienen intentos de suicidio en 

tomparación con otro grupo· de paCientes que rio tienen anteceden.tes' 

de intentos de suicidio. 

Hi .- Existen diferencias significativas en la escala 2(D) Depresión, -

del MMPl, en pacientes que tienén intentos de suicidio en corripar.'!_ 

i:lón con otro grúpó de pacientes que no tienen antecedentes de. in 

tentos de suicidio. 

Hó.- No existen diferencias significativas en la escala 2(D) Depresión 

del MMPl; en pacientes que tienen intentos.de suicidio en. campar!!_ 

ción con otro grupo de pacientes que notienen antecedentes de in 

tentos· de suicidio. 

Hi.- Existen diferencias significativas en la escala 3(Hi) Histeria del 

MMPI, en pacientes. que tienen.Intento:. de suicidio en compáraéión. 



con otro g.rupo de pacientes que no tiene antecedentes de intentos 

de suicidio •. 

Ho.- No existen diferencias significativas en la escala 3(Hi) Histeria 

del MMPI, en pacientes que tienen intentos de suicidio en campar!!_ 

ción de pacientes que no tienen antecedentes de intentos de. sui

cidio. 

Hi.- Existen diferencias significativas en la escala 4(Dp) Desviación 

Psicopática, del MMPI, en pacientes que tienen intentos .. de suici

dio en comparación con otro grupo de pacientes que no tienen ante 

cedentes de intentos de suicidio. 

Ho.- No. existen diferencias significativas en la escala 4(Dp) Desvia

ción Psicopática, del MMPI, en pacientes que tienen intentos de 

suicidio en comparación con otro grupo de pacientes que. no tienen 

antecedentes de intentos de suicidio. 

Hi.- .Existen diferencias significativas en la escala S(Mf) Masculirii

dad-fomeneidad, del MMPI en pacientes que tienen in.tenlos de .su~ 

cidio en comparación con otros grupos de pacientes qué no tienen 

antecedentes de intentos· de suicidio; 

Ho.- No existen diferencias significativas en la escla S(Mf) Maculin.!_ 

dad-Femeneidad, del MMPI en pacientes que tienen intentos de sui

cidio en. comparación.con otro grupo de p·acientes que no tienen an 

tecedentes de intentos .de suicidio. 



Hi.- Existen diferencias significativas en la escala 6(Pa) Paranoia, -

del MMPI en pacientes que tienen intentos de suicidio en compara

ción con otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de in 

tentos de suicidio. 

llo.- Na· existen diferencias significativas en la escala 6 (Pa) Paranoia, 

del MMPI en pacientes que t!enen intentos de suicidio. 

111.- Existen diferencias significativas en la escala 7(pt) Psi.castenla, 

del MMPI en pacientes que tienen intentos de suicidio en compara

ción con otro grupo de pacientes que no tiene antecedentes de in

téntos de suicidio. 

flo;- No existen diferencias significativas en la escala 7(Pt) Psicaste

n!a; del MMPI en pacientes que tienen intento.s de suicidio en có~ 

.paración con otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de 

intentos de suicidio. 

fli.- Existen dife.rencias significativas en la escula 8 (Es) Esqutzofr~ 

n!a del. MMPI, en pacientes que tienen intentos de suicidio en com 

paración con otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes ·de 

intentos de suicidio. · 

Ho;- No existen. diferencias significativas. e11 la escala 8{Es) Esquizo

frenia del. MMPl, en pacientes que tienen intentos de suicidio ·en 

comparación con otro grupo de pacientes que no tienen:antecedentes 

dé intentos de suicidio. 



Hi.- Existen diferéncias significativas en la.escala 9(Ma) Hipoman!a 

del MMPl, en pacientes que tienen intentos de suicidio en compa

ración con otro grupo de pacientes que no tienen antecedentes de 

intentos de suicidio. 

Ho.- No existen diferencias significativas en la escala 9 (Ma) Hipom! 

n!a del MMPl en pacientes que ·tienen intentos de süicidio en com

paración con otro grupo de pacientes qué no tienen antecedentes. -

de intentos de suicidio. 

Hi.- Existen diferencias significativas, en la escala O (Si) Introver

sión-Extroversión del MMPl en pacientes que tienen intentos ·de sui 

cidio en comparación con otro grupo .de pacientes que no tienen an

tecedentes de intentos de suicidio. 

Ho.- No existen diferencias significativas en la escala O (Si) Intro

versión del MMPl, en pacientes que tienen intentos de suicidio·en 

comparación con otro grupo de pacientes que no tienen. antecedentes 

de. intentos de suicidio. 



DEFINICION OE VARIABLES. 

Variable Independiente.-

El reporte de Intento de suicidio de cada paciente hospit'a! lzado·~ 

El grupo de pacientes psiquiatricos con intentos de suicidio, estara. d!!._ 

do por los expedientes en el que se reporta dicha tentativa; de acuerdo 

con la historia el lnica. 

Variable Dependiente 

Para este estudio util Izamos dos variables dependientes como s.igue: 

- Las. caracterlsticas de personalidad de acuerdo can las escalas del 

Inventario Multifásico de la Personalidad (MMPI) 

. . ' 
- El Indice de Depresión de la escala de Autoevaluaci6n de ZUNG, 



Selección de la Muestra: 

Se seleccionaron con base en expediente del Hospital Psiqui~trico "Fray 

Bernardino Alv~rez" de la S.S. a los pacientes que tuvieran corno antece

dente m!nimo un intent.o cte. suicidio, y a otro grupo de pacientes del mis 

rno hospital, que no presentaran intentos de suicidio. 

A estos.grupos por separado se les aplicaron las pruebas del MMPI (Invei:_ 

tario Multif~sico de la Personalidad) y La escala úe Depresión ZUNG, lue 

go de una breve entrevista, para confirmar la información. 

Cada grupo constó de 30 pacientes psiquiAtricos, de los cuales 15 son -

del sexo femenino y 15 rnascul inos. 

Los requisitos para 1 a se 1 ecc i ón también fueron: 

a).- Escolaridad rn!nima de Secundaria. 

b).- Que no presentaran deficiencias intelectuales, ni en los estados de 

conciencia. 

e).- Comprensión de las instrucciones asi como del material a utilizar -

en la aplicación. 

El Escenario donde se desarrollo la aplicación fue· un cub!cuio del 

Hospital. 

MATERIAL; 

. a).- Hoja de respuesta del MMP! 

b) .- .Protocolo. de MMPI 

c)<c Hojas de respuesta del ZUNG, 

.d) .-. Lápices. 



PROCEDIMIENTO. 

Se real izó la selección de pacientes de acuerdo a los datos de su e.xpedie~ 

te, tomando en cuenta los criterios de selección anteriormente planteados; 

(mlnimo un intento de suicidio) para formar el primer grupo que constaba 

de 30, 15 hombres y 15 mujeres, constituyendo el grupo experimental. 

Después para el segundo grupo que también .estuvo formado por 30; ·15 ·.hom

bres y 15 mujeres, pero con la diferencia de no tener .hasta el momento 

según los expedientes ningún intento de suicidio, a este grupo lo denom.!_ 

namos grupo cont,rol. 

Para ambos grupos se ap l icarón: 

Entrevista semiestructurada, para la obtención de datos como causas y ci_r: · 

cunstancias en las que se dieron los inte.ntos de suicidio esto para el -

grupo experimental solamente; ya que para el grupo control, la entrevi.s~ 

ta se llevó a cabo para obtener el. motivo de su ·internamiento y para· ve_-. 

rificar que efectivamente no hubiera antecedentes de Intentos de suicidio. 

Una ·vez real izada la entrevista en forma individual. se pr.oced.16 .a-la -- ' 

?Pl icación de los instrumentos como sigue: 

1 

a).- El inventario Muitif~sico de la Personalidad MMP! • 
. ,.' . ; 

b) .- La Esc~ia de autoevaluación de ZUNG. 



Los instrum.entos de medición qw~ se utilizarón en este.estudio son: El -

inventario Multifasico de la Personalidad (M.M.P.1) para detectar los ra~ 

gos de Personalidad; y la Escala de Autoevaluación de Zung, para determi

nar el Indice de Depresión. 

A continuación se describe el MMPl no sln antes mencionar que este instr~ 

mento es útil para nuestro estudio debido a que su objetivo fundamental 

es definir las areas cllnicas mas importantes de. la personalidad, consi

derando tanto los s 1 ntomas como la estructura de la personal ldad. 

Como también es un instrumento que explora simultaneamente diferentes ras 

gas de personalidad, e incluso precisando el grado de adaptación por sec

tor (familiar, social, etc.;) 

Estos elementos del MMPl, son de valiosa colabOraclón para esta investi

gación, ya que tienen como tarea principal, definir cuales son Jos ras

gos de persónal ldad ·de cada uno·de los pácientes· de nuestra muestra, y si 

existen di f ere ne i as entre un grÚpo dtl ·pacientes que han i.ntentado e l. su i 

cidio·en comparación con .otro grupo que i10 tienen esta premisa. 

DESCRJPCION DEL M; M; P. J. 

Desde su aparición el f.V•iPI ha Jlegado a ser uno de los instrumentos mas 

·.utilizados para la evaluación de la personalidad, no s6.lo en el campo de 

la Psicologla Clfnica sino en otras fireas. Ú razón de esto puede ser.qUe 

por una parte permite reconocer el grado .de validez de cada una de las -

.escalas desarrolladas y por.otra constituye un documento mediante el cual 

·a través de sus reactivos un individuo. define sus propias caractedsticas. 



y la imagen que tiene de si mismo. 

También es un instrumento psicometr!co diseñado para preveer, en una so

la prueba puntajes de las· frases més importantes de Ja personalidad; Se 

'utiliza tambien para lograr una separación objetiva entre personas que P9_ 

seen rasgos de persona 1 id ad a 1 terados y no alterados. 

Los estudios sobre el Jnventario Multif~sico de Ja Personali.dad comenza

ron a real izarse desde hace m~s de 35 años, y fue publicado por primera 

vez en 1940, ha sido modificado varias veces hasta llegar a constituirse 

en una de las mejores técnicas de Jnventario en la evaluación de Ja Per

sonalidad, manejAndose inclusive en forma automatizada; 

- A continuación se presentan algunas de las combinaciones de las esca

las del MMPI que describen las principales caractéristicas de person~ 

lidad por grupo. Estas se observaron en Pacientes psiquiAtricos, que -

presentan conductas de autodestrucción con tendencias suicidas. 



Caracterlsticas d_e algunas Combinaciones Especiales en Perfiles del MMPI 

Las combinac i enes de 1 MMP l sigui entes pueden ser consideradas como re 1 e

vantes si su nivel de elevación es notoria en sus puntajes y ha sido admi 

nistrado en Hospitales Psiquiátricos. (Rivera, _J.O. 1987). 

Combinación 462/642. 

- Las principales caracterlsticas de este perfil son los componentes depr~ 

sivos y se manifiesta a través de actitudes de negativismo,. abatimiento 

o intentos y amenazas de suicido. Es frecuente que se manifiesten probl~ 

mas en el control de impulsos, dando lugar a acciones que revelan fallas 

de juicio critico. 

Combinación 846/468. 

Los_ rasgos caracterológicos de este perfil tienden_ hacia .la posibilidad 

de conductas autodestructivas, en pacientes con elementos de tipo psicó-. 

tico. Las caracterlsticas implicitas en las tres escalas se refieren a - · 

descargas impulsivas caóticas, con un pobre contacto con la r~alldaci. En 

'estos casos los elementos _de ag'resi.vidad de. la escala 6, parecen_desor-· 

ganizarse y volverse contra el paciente, destruyéndose as! mismo; 

Combinación 24789/ y sus posibles combinaciones. 

Los componentes de este tipo de perfiles, indican la prese~cia_ de un a.Ita. 

riesgo de conductas autodestructi vas, en pacientes con caracteristicas . . . . - . . 
neuróticas y elementos marcadamente depresivos en. la personalidad. En - ·· 

estos casos los niveles de las escala~ 4,Y 9-, son decisi~os para e_valuar 



el ·riesgo de que el paciente lleve a la acci6n sus ideas o fantas!as· e 

.suicidas. 

Combinaci6n 278/.872. 

La elevación en la escala 2 (O) es caracter!stico en las personas que -

presentan un perfil en donde los elementos depresivos son los más impor

tantes, los sentimientos de pesimismo y abatimiento se e·xpresan· a través 

de manifestaciones de desesperanza y cerca del 65% de .este tipo de casos 

verbalizan ideas suicidas (Marcks, Seeman. 1974).también estos pacie.ntes. 

presentan s(ntomas somáticos de fatiga y debilidad, lo cual es comün en 

esta patolog!a. Además existe otra forma de sintomatolog!a que se. obse!'_" 

va en el curso del pensamiento, rev.elarido que este puede estar bastante· 

alterado. Por lo que generalmente se cataloga a estas personas como es

quizofrenoides o esquizofrénicas, ya que parecen ser incapaces de expr!:_ 

sar .sus einociones en.forma moderada y adaptativa, presentando ·también -

dificultades en la concentración. 

Generalmente estos pacientes han .manifestado una proiongada historia de · 

aislamiento, describviendo como rechazante la actitud de sus padres hacia· 

el los. 

Por ·10· común tienden a vivir importantes 'sentimientos de culpa, a preo

cuparse fácilmente, aún ante situaciones cotid·i~n.as y a ~osÚars~ frági- . 

. les ·yam'enaiados 'ante la menar. expresión deréchazo u hostilid~d del 'iJJbiente 



haéia ellos. 

Inclusive pueden llegar a presentar respuestas de emergencia cuando.no -

hay una causa objetiva para ello. (Rivera J. o. 1987). 

0.tr.n.._Ue los instrumentos que también se utilizarón para ! levar. a.cabo -

este estudio fue La Escala de AutoevaluaciórLde .Zung.. 

Es un excelente instrumento para determinar o pronosÚcar La Depresión, 

en forma r~pida y graduada, asi también su reproducción es bastante sene!_ 

lla, ya que en breve lapso se resuelve. Tomando en cuenta que la redacción 

de sus reactivos esta elaborada de manera· concreta y simple. 

No obstante su val idaci6n y fidelidad nos ofrece una buena calidad del -

instrumento, pudiendo compararse esta· con la de algunos Tests. 

Es por el lo, que este instrumento se seleccionó para establecer el Indi-

ce de Depresión de nuestra población, E.s una ·d.e las Pato logias que se -

·presentan con mayor frecuencia.en los pacientes con intentos de suii::idio, ... 

·como ya se ha planteado anteriormente. 

De esta forma el instrumento arrojara el grado de Depresión de cada uno 

ele ·los pacientes, de la muestra • · 



a). DESCRIPCION. 

Esta escala esta planteada de tal manera que In.dice bajo indica poca. o : 

ninguna depresión y un Indice alto señala una depresión de significa!!_ 

cia cl!nica. (Tabla 2) (Diagnóstico). 

Las declaraciones de la escala están redactadas en el lenguaje común y 

de uso diario de los pacientes. En ocasiones los enfermos tendrán dudas 

sobre ciertas delcaraciones. Algún paciente se le ocurrirá preguntar co 

mo contestar el tema No. 5 siendo que está a dieta y en consecuencia no, 

come igual que antes; en este caso se le pide al enfermo que conteste • 

como si no estuviera a dieta. 

Se han incorporado ciert~s medidas de protección, comunes a .todas '!as -

pruebas psicológicas, en las dt;!lcaraciones y en. los encabezados .de .las. 

columnas de calificación. Pero el paciente no podrá discernir alguna te!!_ 

dencia e1i sús respuestas porque la mitad de sus declaraciones .estan·reda!:: 

tadas de manera posi ti n y la otra mitad como si ntomát icamentenegat i vas. 

Por ejemplo el primer tema, "Me siento abatido y melancólico", es posi

tivo. El segundo "fn l.a mañana me sien.to mejor", es una deélaraci6n· ne.- . 

gÚiva que refleja lo contrario del estado de ánimo de la mayoria de 

'los pacientes deprimidos, que se s lenten peor por 1 a ma~ana. 



Los temas redactados negativamente se identifican median le los asteriscos 

de la cubierta transparente y las palabras clave de l.as declaraciones ne

gativas aparecen con letras mayúsculas en la tabla 3 (Relacf6n de los sin 

tomas de Depresión con los temas de la Escla AMD) ••• 

b).- ADINISTRACION DEL ZUNG. 

Se da al paciente la lista de declaraciones y se le pide que ponga una. -

marca en el recuadro m~s aplicable a su caso en el momento de hacer. la -

prueba. Para obtener la medición de la depresión del paciente, la escala 

terminada se coloca bajo la cubierta transparente para hacer la califica

ción y se escribe en el margen el· valor i.ndicado para cada declaración y. 

luego se suma; esta calificaclón b~sica se convierte entoncés a un Indi

ce basado en 100 de la tabla 1 (Indice AMO) 

e).- Como usar la escala AMO. 

La escala para medir la depresión comprende una 1 ista de 20 decl'aracio

nes. Cada declaración se refiere a una caracterlstica especifica y común 

de.la depresión. Lo; 20 lenúis esb_ozan de manera comp.rensiva, ··Jos slntomas 

ampl lamente reconocidos como desórdenes de la depresión. A. un lado de. las 

declaraciones aparecen 4. columnas cuyos encabezados dicen: MUY. POCAS. VE
CES, 'LA MAYOR PARTE .DEL TIEMPO y cri~n·INUAMENTE •. 



PROCESO ESTADISTICO. 

En este estudio uti !izamos el AnAlisis de Varianza Factorial, con la -

Prueba "F" para establecer las diferencias entre.dos grupos, co.n una -

variable, de tal manera que logremos obtener los siguientes puntos: 

t.o.- Los grados de Libertad, Entre y Dentro de los grupos. 

2o. La Suma de Cuadrados. 

3o.- Cuadrados Medios. 

4o.- Nivel de Significación (F). 

NIVEL OE · SIGNIFICACION. 

Para este caso utilizamos dos niveles de·significación . 

- 01; 01 y 0,05 • 

. En la prActica de acuerdo a la muestra se acostumbra a utilizar los ni

veles de significación de 0,05 y 0;01 aunque igualmente pueden em.plear,se 

otros valores. 

Para ejemplificar estos niveles tenemos que: 

Si tomamos el nivel de significación del 0.05 6 5% al diseñar nuestras -

Hipótesis, encontramos que ltay aproximadamente .5 ocasiones en 10.0 en -

que se rechazaran .las hipót~sis ~uando d~ba ser aceptada, es deéir, se 

estA con un 95% de. confianza de que se toma la decisión adecuada. En ·tal 

caso se dice que la hipótesis, ha sido rechazada al nivel de. significación 



del 0,05 lo que significa que se puede cometer error con una probabili-

dad de 0,05. 

Por otra parte, para aquellas escalas que resultaron significativas se e 

aplicó la "Dlferncia M!nima Significativa" cuya fórmula es.: 

DMS=(1+1 f ( 1, gl E 

n1 n 2 

Para graficar el perfi 1 del MMPl se tomarón solamente los puntajés •.•rn -. 
de acuerdo a la siguiente formula: 

T 10 (X-X) +50 



CAPITULO VI.- RESULTADOS Y CONCLUSIONES. 



A continuaci6n se mencionan los resultados que se obtuvieron a trAves 

del tratamiento estad!stico para este estudio. 

En este caso se utiliz6 el Análisis de Varianza Factorial con la pru~ 

ba "F", y para ejemplificar estos resultados se elaboraron los cuadros 

que a continuac i6n se presentan, en grupos de caéa :Jna de las <!sea --

las del Inventario MultifAsico de la Personalidad, y a la Escala de -

Autoevaluación de ZUNG. 

MM P 1 

ESCALA L 
SUICIDAS NO SUICIDAS 

Femeninos Femeninos 
58.46 56~20 

- Masculinos Masculinos 
56.27 55.00 

llfll 0.25 N.S. 

E_SCALA _L. 
SUICIDAS NO SUICIDAS 

Femeninos Femeninos 
96.62 92.60 

Masculinos Masculinos 
74.93 66.60 

uru 1.439198 N.S. 

• ~ o.os '•Fu 4.2 

i'f'_= O.O! "F" 7 .12 



ESCALA K 

SUIC!OAS NO SUlC WAS 

!Femeninos Femeninos 
1 ¡ 48.62 47 .47 1 

' 
¡Ma scu l i nos Masculinos 

49.73 50.07 

ºF" . 0.32 N.S. 

ESCALA 1 H l POCONDR l AS l S (Hs) 

SUICIDAS NO-SUlC!OAS 

Femeninos Femeninos 
1 63.46 64.60 

Masculinos Masculinos 

¡ 64.53 68.07 

llfll 0.49 N.S. 

ESCALA 2 OEPRES l ON (O) 

SUICIDAS NO- SU l C IDAS 

Femeninos 
! 68.77 

Femeninos _ I 
67 .13 

Máscul inos Masculinos 

~-3-·-~~--
"F" = 2.13 N;S 

·"'· 0;05 

+~ O.O! 



ESCALA HISTERIA (Hi) 

SUICIDAS NO-SUICIDAS 

'Femeninos Femeninos 
62.46 61.20 

.Masculinos Masculinos 
64.40 64 .47 

"Fº 0.56 N.S. 

ESCALA 4 DESVIACIDN PSlCOPATlCA (Dp) 

SUICIDAS NO-SU 1 C IDAS 
1 

:Femeninos Femeninos 
77.85 67 .40 

rascul inos Masculinos 
68.93 69.27 

"F" 2.10 N.S. 

ESCALA 5 MASCUL!NO FEMENINO. (Mf) 

SUICIDAS 

'¡
1
Femen í nos 
. 43.00 

'Masculinos 
. 67 .53 

"F" 

NO-SUICIDAS 

f'emen i nos . ' 
39.67 

Masculinos 
65.13. 

1.662443 N.S. 

ESCALA 6 PARANOIA (Pa) 

SÚICIDAS 

Femeninos 
83.23 

.Masculinos 
66.80 

f< 0~05 

NO-SUICIDAS 

Femeninos 
77.40 

Masculinos 
65.40 

.768766. N.S. 



ESCALA 7 PSICASTENIA (Pt) 

SUICIOAS 

!Femeninos 
70.69 

Masculinos 
76.60 

N_O-SU I C IDAS 

Femeninos 
67 .53 

Masculinos 
62.137 

'.!'.'._:_5: ~.2363 .. 

ESCALA 8 ESQUIZOFRENIA 

SUICIOAS NO-SUICIOAS 

)Femeninos Femeninos i 89.92 82.67 

rascul inos Masculinos 
3 73.00 

11F11 2.26 N.S. 

(Es) 

ESCALA HIPOMANIA (Ma) 

SUICIDAS NO-SUICIOAS 

!Femeninos Femeninos 
¡ 76.15 74. I3 

:Mascul !nos Masculinos 
68.87 62.87 

"Fr.• ¡ .685 286 N.S. 

ESCALA O 1 NTROVERS ION - EXT. 

SUICIDAS NO-SUICIOAS 
!~--~~~~~~~~ 

;Femeninos 
.. 59.3.I 
i 
¡MascuI inos 
. 58.73 

"fl' 

,¡ o.OS 
.,.. 0.01 

Femeninos 
59.33 

Masculinos· 
58.73 

.01 N.S. 

ESCALA DE AUTOEVALUACWN DE ZUNG 

SUICIDAS 

Femeninos 
52.00 

ascul inos 
49;20 

ºFu :: 

NO-SUICIDAS 

Femenlnosl 42.07 .. 

Masculinos.·. 
44 fi7. . 

9.80777 •• 



Como información complementaria se observó que gracias al. proceso est~_. 

dístico utilizado en este estudio se encontraron diferencias signific~ 

tivas en las .escalas del MMPl y ZUNG, en cuanto a la variable por sexo; 

cabe aclarar que esta variable por sexo no se habla contemplado para -

esta investigación. 

ESCAtA F 

SUICIDAS 

Femeninos 
96.62 

Masculinos 
74.93 

NO-SU 1 C IDAS 

Femeninos 
92.60 

Masculinos 
66.60 

21.05326 ."' 

ESCALA 5 MASCULINO FEMENINOS (Mf) 

SUICIDAS 

Femeninos 
43.00 

Masculinos 
67 .53 

ºFº 

ESCALA 6 

SUICIDAS 

Femeninos 
83.23 

Masculinos 
66.80 

0.05 

O.O! 

::::~::~:AS l 
39.67 

Mascul !nos 
65.13 

128.1522 

PARAOIA (Pa) 
·~ 

NO-SUICIDAS 

·Femeninos 
77 .40 

Masculinos 
65.40 

12.3005 

11 Fw - 4.02 



ESCALA 9 HIPOM/1NIA (Ma) 

SUICJDAS NO-SU l C IDAS 

Femeninos Femeninos 
76; 15 74.13 

~ascul inos Masculinos 
68.67 62.87 

Uf U 9.493764 ·~ 

ESCALA DE AUTOEVALUAC!Otl DE ZUNG 

SUICIDAS NO-SUICIDAS 

Femeninos Femeninos 
52.00 42 .07 

lascu 1 i nos Masculinos 
48.20 44 .67 

"F'' 5.189076 f< 

0.05 • "F" - 4.02 

0~01 H "F" - 7 .12 
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GRUPO fOOMIMO. 

T!\llLA ESTADISTICA C(llPl\AATIYA. 

ESCALA SUICIDAS NO-SUICIDAS NIVEL, SIGNIFICAN PRUEBA VARIABLES. 
.05 ·º' •r• 'SEXO - SUICIDIO. 

X X 
58.4& 56.2.0 · 0:2s N.5, 

96.62 gz.60 .01 L43919B H 

48.62 t.7 .47 0.3Z u.s. -, 

l H 1POtOllOR1 ;..s 6:\.46 64 .60 0.'9 N. 5. 

2 OEPRESIOll 68.77 67 .13 2.13 N.S. 

3.HISTER!A 62 .46 61 ,20 o.'56 N.S. 

4 .OESV!AC ION 77 ,85 67 .40 2. 10 ri. s. 
PS!COPAT!CA 

S,FEl'\ElilNO 43.00 39.67 ·º' \,662'443º 11.s. 
flAS,CUL 1110 

6.PARMIO!A C3.23 77. 40 • 01 .7GB71ó .. 11.5 • 

1.PSICASTElllA 70.69 67c53 .os 5.692363'1.S. 

8.tSQUJZOíRElllA 87. 92 82 .&7 2.26 N.S.' 

9.HIPOMAH!I, i6.15 74. 13 .01 !, 685286 .. N.S. 

1) lfHfiO\IERSJOll S9;31 S9.33 .01 tJ, s. 
fXTROvtXSIC:; 

AUTOEVA(UAC l O:i 52.00 42.01 
OE 

.os .V~ 9.80777 

ZUIJ~ • 

. os F •, 4. 02 . 
• o 1 F = 7. 12 



De acuerdo a los resultados que se obtuvieron a través de la apl icaci6n 

del AMI is is de Varianza Factorial con la prueba "F" se éncontraron .los. 

siguientes datos para el MMPI y la escala de l\utoevaluación de ZUNG se -

hace notar ·que en aquél las escalas donde se encontró que habla diferencias 

se aplicó también la prueba de las Diferencias r..foi<ll'ls Significativas· (DMS) 

con la cUal se observaron algunos de las di''erencias de acuerdo a. la varia 

ble por sexo. 

RESULTADOS DEL ANALISIS DE VARIANZA CON DIFERENCIAS SIGHlFlCATIVl\S DE LOS 

PACIENTES SUICID/1S Y NO-SUIC!OAS. 

En relación a la Primera Hipótesis Planteada: 

".Si hay diferencias en los pacientes psiquiatrícos entre intentos de suicl' 

dio y rasgos de Personalidad"'. 

Se obtuvo "L" (puntaje de mentira). 

Se obtuvo en 'esta escala "L" un nivel F=0.25 po'r lo tanto ·dicho resÜltado 

no es significativo al .01 y .05 por lo que se acepta la Hipótesis Nula -

(Ho): "no existen diferencidS significativas en la escala "L" (puntaje de 

mentira) de los pacientes suicidas, en comparación de los pacientes 

NO-SUICIDAS"; y se rechaza la Hipótesis Alterna (Hi ). 

ESCALA "F"· (puntaje de validez). 

En esta escala se obtuvo un nivel de F-L439l98 por .lo cual dicho resul

tado no es significativo al .01 y .0.5 y por tanto se acepta la Hipótesis 

Nula (Ho): 



·"No existen diferencias significativas .en la escala "F" '(puntaje de 

validez) de los pacientes suicidas, en comparación de los pacientes 

No-Suicidas"; y se rechaza la Hipótesis Alterna (Hi). 

ESCALA K • 

Se obtuvo en esta escala "K" (Corrección) un nivel F=0 .. 32, no sien-

do significativo dicho resultado al .01 y .05 por lo .cual se acepta 

la hipótesis Nula (Ho): "No existen diferencias significativas en -

la escala K (Corrección) de los pacientes suicidas en comparación -

de los pacientes No-Suicidas"" rechaza la Hipótesis Alterna (Hi). 

ESCALA 1 (Hsl HIPOCONDIRASIS. 

En. esta escala se obtuvo un nivel de F=0.49, no siendo significati

vo este resultado al .Ol y .05 por lo que se acepta la Hipótesis 

Nula (Ho): "No existen diferencias significativas en la escala l -

{Hipocondriasis) de los pacientes. suicidas en comparación de los 

pacientes No- Suicidas", y se rechaza la hipótesis.Alterna (Hi) •. 

ESCALA. 2 ( D) DE PRES ION. 

Se obtuilo en esta esca!~ un nivel de. F=2 .•. 13, no siendo significat.ivo .. 

dicho resul tadÓ al .01 y .05 por lo . que se acéotá la Hipótesis Nulá 

(Ho): "No existen diferencias significativas en la escala 2 Depresión · 



de los pacientes suicidas en comparativas en la escala 2 Depresión de los 

pacientes suicidas en comparación de los pacientes No-Suicidas", y se 

rechaza la Hipótesis Al terna (Hi). 

ESCALA 3 (lti) HISTERIA. 

En esta escala se obtuvo un nivel F=0.56 no siendo significativo ester~ 

sul tado al .01 y .05 nnr lo oue se aceota la Hio6tesis Nula ~Ho): "No --

existen diferencias significativas en Ja escala 3.Histeria de los pacie!! 

tes suicidas, en comparación de los pacientes No-Suicidas" y s.e rechaza · 

1 a Hi p6tes is Al terna (.Hi). 

ESCALA 4 (Dp) DESVIACION PSICOPATICA. 

En esta escala se obtuvo un nivel de F=2.10 por lo tanto no· es signific!!_. 

tivo este resultado -.1 ,01 y .05 y se acepta la Hipótesis Nula (Ho): "NÓ 

existen diferencias significativas en la esca·1a .4 Desviación Psicop~tica 

en los pacientes suicidas en comparación de los pacientes No-Suicidas", 

y se rechaza la Hipótesis Alterna (Hi). 

ESCALA 5 (Mf) MASCULINO FEMENINO. 

En esta escala se obtu~o un nivel de F=l.662443 dicho resultado·no es -

significativo al .01 y .05 por Jo cuAI se acepta la Hipótesis Nula (Ho): 

·"No existen diferencias significativas en la escala 5 Masculino-FEmenlno 

de los pacientes suicidas en comparación de los pacientes No-Suicidas";· 

y se .rechaza la Hipótesis Alterna, (Hi). 



ESCALA 6 (Pa) PARANOIA. 

En esta escala se obtuvo un nivel de F=.7687766 dicha r·esultado no es 

signific"tivo al .01 y .OS por lo cual se acepta laHipótesis N.ula e 

(Ho): "No existen diferencias significativas en la ese.ala 6 Paranoia 

de los pacientes suicidas en comparación de los pacien.tes No-Suicidasº 

y se rechaza la hipótesis Al terna (Hi). 

ESCALA 7 (Pt) PSICASTENIA. 

En esta escala se obtuvo un 11ivel de F=S.892363 siendo este resultada 

significativo al .01 y .05 par lo cual se acepta la Hipótesis Alterna 

(Hi): "Existen diferencias significativas en la escala 7 Psicastenia 

de .los pacientes suicidas en comparación de los pacientes No-Suicidas" 

y se rechaza la Hipótesis Nula (flo). 

ESCl\lA 8 (Es) ESQUIZOFRENIA. 

Se obtuvo en esta .escala un nivel de F=2.26 dicho resultado no es -

signlfi~ativo al .01. y .05 por lo cual se'acepta la Hipótesis Nula' 

(Ho): "N.o existen diferencias· significativas en Ja escala 8 Esquizo

frenia de los pacientes suicidas en comparación de los pacientes 

No-Sui~ldas" y se rechaza. la Hip6tesis alterna (Hi). 



ESCALA 9 (Ma) lllPOONIA. 

En esta escala se obtuvo un nivel de f=l.685286 dicho 'resultacto·no es 

significativo al .Ol y .OS por lo cual se acepta la Hipótesis Nula -

(Ho): "no existen diferencias significa'tivas en la escala 9 Hipoman!a 

de los pacientes suicidas en comparación de los pacientes No-Suicidas" 

y se rechaza la Hi p6tes is Alterna (Hi). 

ESCALA O (Is) INTROVERSION EXTROVERSION. 

Se obtuvo en esta escala un nivel de f=.Ol. y se acepta la Hipótesis -

Nula (Ho): "No existen diferencias significativas en la escala o lntr~ .. 

versión Extroversión de los pacientes suicidas en cómparación de los -

pacientes No-Suicidas" y se rechaza la Hipótesis Al.terna (lli ). 

En re l ac i 6n a la segunda Hipótesis P 1 anteada: 

"Si hay diferencias en los pacientes psiqui~tricos entre intentos de -

suicidio y la Depresión. 

Se obtuvieron los siguientes resultados: 

Escala de· Autoeva l uac i ón de la Depresión ZUNG. 

Para esta escala se obtuvo un.nivel de significación de F=q.Ríl777 siP.ndo 

dil'.:1 •esultado significativo al .01 y .05 por lo 'que se acepta la lilp~ 

tesis.Alterna (Hi): "Existen diferenc'ias signlficatlvas én la: escala de 

autoevaluaci6n de la Depresión de ZUNG, de los pacientes suicidas,. en 
. . . 

cornparaci.6n de los pacientes No-Suicidas", .y se recl1aza la Hipótesis Nula 

{Ho). 



Resumiendo los resultados obten idos de acuerdo al proceso estad! st 1 co -

utilizado (An~lisis de Varianza Fac'toriai) con la prueba ·"F" se conclu

ye lo siguiente: 

Primeramente y de dcuerdo a nuestra Hipótesis _planteada se observó -

que para el lnventarioMultif~sico de la Personalidad (MMPl) sólo se e~ 

contraron diferencias significativas entre los grupos en la escala 7 e_ 

(pt) Psicastenla, ya que obtuvo un nivel de significancia de F"S.892363 

siendo este significativo al .05, por lo cual se _rechaza la Hipótesis-~ 

Nula (llo) antes citada y se acepta la Hiótesis Alterna (Hi): "Existen -

diferencias significativas en la escala 7 (Pt) Psicastenla de los pa-

cientes suicidas en comparación de los pacientes No-suicidas". 

Tomando en cuenta que solamente se encontraron diferencias significatic 

vas en la escala 7 (Pt) psicastenla se concluye que con las diferencias· 

en una sola escala del MMPl, no son suficientes para determinar que a -

través de este instrumento de Personalidad sea posible conceptual izar -

que hay relación de los pacientes p~iqui~tricos entre suicidio y los- -

rasgos de personalidad. 

Por lo que respecta a la Escuela autoevaluación de la derpesión de Zung,. 

se observó que ele acuerdo con la prueba "F" se obtuvo uri puntaje de 9.-

80777 por lo tanto se rechaza la Hipótesis Nula-antes citada jt se acepta 

la Hipótesis Alterna (Hi): Existen diferencias significativas en la ese~ 

la escala de autoevaluación de ZUNG, de los pacientes suicidas en c·ompa

ración de los pacientes No-suicidas." y·se observa que el mayorpuntaje _ 

e_sta dado por los grupos (femeninos-masculinos)·suicidas; por lo tan_to 

se concluye que existén Indices de depresión en esi.e tipo de pacientes. 
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En los grupos femeninos se encuentran m&s puntuaciones por encima de r· 

70 en la mayor!a de las escalas; observando que ninguno de los grupos 

se encuentran dentro de la zona de "Normalidad Estadistica" (T 55 a T -

45) (Rivera, Ampudia 1976). 

Es importante señalar que· los psicogramas de la muestra en general ·se 

correlacionan claramente con las caracterlsticas de las combinaciones 

(2,7,8) y (8,6,4) del MMPl; dichas combinaciones especiales han sido -

citadas por algunas investigaciones (Rivera, Esquive! Luido, 1987) y 

que corresponden a 1 os pérf i les que ofrecen 1 os pacientes psi qui &ti -

cos o bien resultan también en sujetos que acuden a los servicios de 

Salud. Mental. 

De al 1 i que la muestra de este estudio resulto ofrecer para los per

files masculinos la combinación (2,7,8); y para los perfiles femeninos 

la combinación (8,6,4); las cuales tienen como caracterlsticas princ 

cipales los: 

Componentes Depresivos, la verbalización suicida, amenazas .de suicidio 

y sobre todo ·1as conductas autodestructivas, .todos estos factores se -

nh<crven Píl P't.P. tiOO de OaCierites psiqui&tiCOS, a ]OS que. también ]eS 

ha aplicado la escala de autoevaluación de Zímg; y reportan un nivel -

.elevado de Depresión. 

Por Jo que se refiere a las·escaÍas de validez se aprecia que.en este 
' . . 

caso 1as configuraciones de·dichas escalas son muy similares y que soc 

lo existe una pequeña diferencia de dos grado.s ·aproximadamente e·n la 

escala "F'.' de los. perfiles femeninos en co.mparación con los perfiles 

mascu.Jinos .. En relación a lo.s perfiles que correspo.nden al. sexo mascu-
. . 

1 i.no. se observan los siguientes puntos: 



- Las puntuaciones m~s elevadas de las escalas son observadas por los -
pacientes psiqui~tricos que han presentado el intento de suicidio. 

- Se observa también que existen puntuaciones muy similares en lo que -
corresponde a la denominada triada tleurotlca. 

escalas (1,2,3) aunque exista una modrada elevación en la escala (2) 
de los pacientes que presentan intentos de suicidio, esta no es signl_ 

ficativa. 

- En lo que se refiere a las escalas (4,5,6) se observa que para ambos 
grupos (suicidas y No-suicidas) éstas son muy sími lares e inclusive -

casi llegan a cruzarse en algunas escalas • 

- Pára las escalas (7,8,9,y O) encontrarnos realmente lo que serian las 
diferencias entre los grupos rnascul inos suicidas y No-suicidas, ·ya que 

existe una puntuación rn_ayormente elevadas para los pacientes que han pr~ 
sentado intentos de suicidio, en comparación de los que no han intentado 

suicidarse. 

-Para las escals de Validez se observa que no existen di ferencía~ ya que 
las puntuaciones de ambos grupos suicidas y No_-suicidas son muy sími-

l ares, en su conf i gurac i 6n. 

Para los Perfiles correspondientes al sexo femenino se observ6 lo siguíe!!_ 
te: 

- El perfil Femenino tien_de a ser un_Perfil _el<>vado en su configuración 
general. có el. que predoininan las éscalas que comprenden la denom'inada· 
Tetráda Psicótica (6,7,8,9) 6 (6,8;9). 

- Las puntuaciones más elevadas de las escalas se observan en los pacie!!_. 
tes psiquiátricos con intentos_ de suicidio. 



- La escala 5 (mf) esta notablemente en discrepancia con el resto de. las 

demfis escalas, puesto que de acuerdo al psicograma la puntuación de -
esta escala es la que tiene una puntuaéión por debajo de T-45. 

- Por el I o, de acuerdo a es tas observa e iones se puede 11 egar a cene 1 u ir 

que si se aprecian diferencias muy marcadas en la configuración genera 1 

de los perfiles femeninos suicidas y No-suicidas, en comparación de -
los perfiles masculinos.· 

- En las escalas de Validez de estos perfiles se observa que son muy -
similares en su configuración. 

En realción a las caracterlsticas que se observaron en los pacientes de 
este estudio y de acuerdo con las clasificaciones de Marl<s, P. Seeman W; 

1974) se pueden hacer las siguientes inferencias tomando en cuenta los 
psicogramas que presentaron estos. 

Para la combinación de las escalas del MMPI (2,7,8) que corresponde.al 
psicograma de los pacientes masculinos se observa lo siguiente: 

Las caracterlsticas de estos pacientes se presentan con tendenClas a la 

depesión principalmente, como también presentan conductas de pesimismo 
y dependencia, cerca del 65% de estos pacientes llegan a verbal izar -
ideas suicidas, Es t!pico de este perfil, la facilidad con que llegan a 
fatigarse, generalmente presentan dificultades en la concentración, 11! 
gan a adoptar conductas de emergencia, cuando no existe una causa c·lara · 

de lo que les sucede. 

Otra caracterlstica de estos pacientes es el grado de tensión y nervio
sismo en que viven; En ·sus relaciones Interpersonales. se muestran exige!! 

tes y hasta perfeccionistas tanto con ellos mismos como con. los demAs -
por lo cual mantienen dificultades en s.us relaciones. Mucl1os componentes 
de la· conducta asociada a la elevación de la estala 7 (Pt) Pslcastenla 
se observan con. una marcada tendencia. ada compulsión de algunas condu~ 



tas, ya que se muestran indecisos ante la ejecución de las acciones aun

que estas sean de !ndole común, dando origen a preocupaciones obsesivas 

por ideas aparentemente sin mucha importancia. 

Los pacientes con este perfil presentan una larga historia de aislamiento 

(y describen las relaciones de sus padres como rechazantes y hostiles}. 

Para la combinación de las escalas del MMPI (8,6,4} que corresponde al -

.sicograma de los pacientes femeninos se observa lo siguiente: 

combinaci6n (6-4 4-6). 

Las caracter!sticas de este perfil puede describirse como que .los pacie!.1_ 

tes son irritables, agresivas, egocentr!cas, y poco tolerantes consigo -

mismos. Se perciben como con pocas cualidades por lo que el !nicamente se 

ha observado que son evasivas, con argumentos de resentimiento hacia los 

demas. Estos pacientes, presentan conductas de rebeldla y tienen tenden

.cias a devaluar a las figuras de autoridad; No les gusta admitir o acep

tar su propia realidad presentan poca responsabilidad para resol ver sus 

dificultades, se observan como defensivos, y llegan a crearse dificulta

des de tipo emocional, tiende a aparecer como r-azonabies ante sus propias 

dif!cul tades para demostrar que son justificables. Alternativamente .y- -

cciricurrentemente se proyectan ante la realidad como reprobando o censu

r.ando las perturbaciones de los otros. 

Estan resentidos y se muestran especialmente sensitivos por lo que al 

mismo tiempo les gusta aparecerse como simpaticos ante los demas. 

Los .pacientes que presentan este perfil (4,6) en general son inm~duros. -

i-nseguros, indecisos y ·pasivamente manipuladores_. Se exhiben como juicio

__ sos son suspicaces y tienen exageradas necesidades de afecto y atención. 



Estos pacientes no responden a los tratamientos en psicoterapia el prono~ 

tico en estos casos es considerado como pobre en un porcentaje elevado de 

el los. 

Para la combinación (B-6) se presentan las siguientes caracterlsticas en 

la población Femenina: 

Su pensamiento esta caracterizado por la rumianci6n suicida, frecuente

mente presentan ideas de grandiosidad, excesivos temores as i com algunas 

fobias hacia las cosas de orden común. 

Cl lnicamente estos pacientes impresionan por gastar un tiempo importante 

en fantaslas personales y en soñaciones. se muestrna ansiosas para cual

quier cosa que construyan; También se caracterizan por ser errHicos, -

tienden a ser rlgidos negativistas, taciturnos, emocionalmente .inapropi!!_ 

dos. Son de pobre criterio y ~ralmente poco cooperativias, pues se. -

muestran apatlcos, llegando ináuslve a verse como alejados de la real i

dad no se· sienten· aceptados por los demAs. 

Los .pacientes.de este perfil se sienten que fueron rechazados del núéleo 

familiar cuando eran niños, y es posible que du.rante su educación escoc 

··lar :hayan presentado problemas de c·onducta. 

·, 



CONCLUSIONES. 

Esta investigación proporcionó un marco conceptual del, suicidio, rea.l'!:i~ 

nAndolo prin'cipalmente con algunas de las Teorias de la Personalidad y" 

la Depresión; También con este motivo se expusieron otros conceptos que 

son relevantes para estudiar este fenómeno de la conducta humana. 

Por ello se citaron algunas de las fuentes de información de mayor rele

vancia para conceptual izar la ocmprensión del suicidio, subray.;>ndo una -

tendencia de los aspectos psicoanAl itié:os, por lo que se dan lugar a re

ferencias de algunos autores que se adhieren a Ja corriente freudiana, y 

formular la psicodin~mia del suicido {Garma, Abadi). 

También se señalaron algunas de las Teorias, de la Personalidad que se de~ 

criben por las teorias del Rasgo de {Allport, Cate!!) y las teorias fac

toria l,i stas conceptual izadas por { Eyesenck); No existen fuentes de info_r:: 

mación que estructuren una relación entre el suicida y los rasgos de pe!:_ 

serial idad pues las investigacones en este campo son muy concretas, como 

sabemos la naturaleza l1umana es bien compleja y puede conceptualizarse en, 

forma diferentes para su estudio dentro de la psicolog!a. 

Otro de los aspectos que tuvo relevancia en 'este estudio y que en ocasi~ 

nes da origen á que se manifieste Ja conducta suicida es, la psicopato,

logia Depresiva, ésta ha desempeñado un papel vital en numerosas investl 

gaciones y para este estudio en particular. 



·oe acuerdo con el proceso estadlstico se observó en los resultados 

lo siguiente: 

Para el inventario multifAsico de la personalidad (MMPI) se encontraron 

diferencias significativas en la escala 7 (Pt) Psicastenla unicamente 

por lo tanto, se concluye que estas diferencias no son lo bastante con

vincentes como para determinar que hay diferencias en los pacientes que 

tienen intentos de suicidio y sus rasgos de personalidad, pues este in~ 

trumenfo esta estructurado por trece escalas y. no seria v~I ido aceptar 

que existen diferencias con solamente.una de ellas. 

No obstante en lo que respecta a la Escala de Autóevaluaci6n de ZUNG, 

que fue otro de los instrumentos aplicados, si se encontraron diferenc 

cias entre todos los grupos suicidas, por lo cual se concluye que este 

instrumento es vAI ido. para ·detectar los Indicen de depresión en este -· 

tipo de pacientes; 



Como información complementaria, de· acuerdo a los resultados también se 
observó que existen diferencias por sexo entre los grupos;- y que genera.!_ 
mente la población femenina tiende a dar puntuaciones mayormente e_leva
das con respecto a los grupos masculino, como se detecta en el Inventa

rio Multifasico de la Personalidad (MMPI) en las escalas siguientes: 

En las Esclas Cl lnicas: 

5 (mf} Masculino-femenino, lo cual hace concluir que las causas por las 
que el las intenta el suicidio, no son netamente por la relación_ entre· 
el suicidio y sus rasgos de personalidad, sino que esto obedece a otro 

tipo de caracterlsticas propias de su sexo, es decir que ellas se auto
-describen como frAgiles, y se manifiestan de manera mAs espontanéa. 

Se observó también que en la escala 6 (Pa) Paranoia se encontraron pu~ 
tuaciones m~s elevadas que la población masculina, por lo cual sus man_[. 
festaciones de agresividad e impulsividad son evidentes. 

En la escala 9 (Mal Hipoman!a se encontraron diferencias también en cuan 
to al sexo, en esta escala las mujeres se autodescriben con mucha ener
gla pero c_on fallas en la organización de esta, ya que en un momento d!!_ 
do" son capaces de-realizar diferentes acítividades, sin embargo son po
cos sus logros. 

En la éscala de validez F (puntaje de validez) tarnbién se observaro_ndi_ 
ferencias ·significativas en cuanto al sexo, esto nos índiea que'las -·. 

-mujeres· trúan de alguna manera de evidenciar que tienen mayor necesidad 
de ayuda .en relación a las respuestas que ofrecieron los grupos de la -
poblai:ión masculina. 

As!:_ mismo ·se .encontraron difernecias por sexo en la EscJla de Autoevalua- · 
ciÓn de ZUNG, esto revela que se puede· corroborar una vez mAs que lo·s -

Indices de depresió·n de acuerdo con este instrumento se manifiestan- ta~ 

. to en la población femenina como en ·1a mascUI ina sin que exista de por 



medio la variable suicidio. 

En'cuanto a las caracter!sticas principales de los grupos que integraron 

la muestra de este estudio se pueden hacer ciertas inferencias, por medio 

de las comb.inaciones observadas por los psicogramas, y de acuerdo al. pun

to de vista de (Marcks, Seeman 1974). Se observa para Ja Población .Mascu

lina Ja combinación de las escalas del MMPI (2,7,8). 

Las caracter!sticas en este tipo de perfil nos indica que un número impo!:. 

tante de estos pacientes 1 Jegan a verbal izar ideas de suicidio; es ti pico 

de el los que se fatigan con gran faci 1 idad son pesimistas, nerviosos y se 

mantienan alejados de Jos dem~s ya que en sus relaciones interpersonales 

son exigentes y perfeccionistas, lo cual. se hace que se mantengan al mar

gen soc1almente, la mayor parte del: tiempo se encuentran. tensionados, al 

parecer son incapaces de expresar sus emociones en forma adaptativa etc. 

En la Población Femenina se observa Ja combinación de las escalas del 

MMPl (8,6,4) como Jo mencionan algunas investigaciones Rivera /lmpudia 

(l976). 

Estos pacien.tes se caracterizan por presentar dificultades en el _perisa

miento y en Ja concentr~cl6n, .frecuentemente presentan la rumiación sui

. cida,. tienden a las. ideas é!e grandiosidad; padecen de i Jusiones, támbién 

'presentan excesivos temores y miedos as! cómo algunas fobias hacia las -

cosas "de orden común. 

Cl ln.icamente estos pacientes .impresionan por gastar: un 't'iempo, 



en fantas!as personales y emociones. En sus relaciones interpersonales 

se mantienen a distancia pues genera !mente son desconfiadas, rece losas 

y viven bajo sentimientos de inferioridad, por lo cual se siente ina

ceptadas, llegando incluso a mostrarse como alejadas de la realidad, -

adoptando conductas aislamiento. 

Tomando en .considéraci6n los resultados de este estudio se concluye que 

no existen diferencias .,ntre los rasgos de P.ersonalidad y la tentativa 

de suicidio al menos con el Inventarío MU!tif~sico de la Personalidad -

que fue uno de los instrumentos utilizados en la investigación. 

No obstante cabe aclarar que este estudio hace notar que no se ha dado 

la sufiente •tpnción a los nacientes osiouiátricos que i.ntentan el .~-. 

su(cidio, ya que este fenómeno tiene q.ue ver con aspectos de tipo psice_ 

l6gico que de alguna •;1anera intervienen para que se origine dicha 

conducta autodestruct i va, ya que durante mucha tiempo se ha considerado 

a. los intentos de suicidio como simu'tacros carentes de interés: En la 

actua.lidad por el contrario, se sabe, que las tentativas de suicidio-~ 

expresa.n en forma velada y no siempr.e consiente peÚciones de ay~da que· 

en caso de no ~er atendidas, puédén s¿mir al individuo en o.raves confl~ 

toas aumentando, las probabil idádes de que ~.~comportamiento áutogresivo · 

tenga un desenlace i rremed i ab i e. 

Otro ·aspecto que tambí.én. es relevante en esta investigaci6n. fue la 

Psicop·.t:·: g!a d.e la··Depresión pues a través de numerosas investlgacü>~: 



nes se· ha· observado, una estrecha relación entre el suicidio y ésú; 

La expiación se ha considerado un aspecto importante en la psicologla 

de la Depresión, al igual que la estructura de la personalidad de muchos 

pacientus deprimidos. Y de acuerdo con Jos resultados de este estudio·

lo.s Indices de depresión se encuentran presentes en aquél los que han -

intentado el suicidio. 

Bajo estas condiciones es necesario tomar en cuenta que el páciente··.con 

intentos de suicidio puede presentar ciertas caracterfsticas o rasgos -

caracterológicos, ya que no todos los pacientes psiquiátricos llegan a 

presentar estas tentativas de autodestrucción, pues se sabe que los ras 

gas de· personalidad son los ·componentes caracter!sticos qúe definen a -

una persona, que estos son duraderos y fundamentales de la conducta y -

que de alguna manera intervienen para que se de este fenómeno del· sui

cidio. 

Sin embargo hasta el momento no existenestudios que relacio.nen a la pe:i:_ 

sonal !dad de los sujetos que intentan el suicidio, sino más bien se con 

templan las .causas de orden social y ·se minimiza a los aspectos psicolQ, 

gicos, pero es de vita.l importancia ·referirse a la pérsonal idad. en es.tos· 

individuos, ya que esta se establece de acuerdo a .la naturaleza ps·icol~ 

gica individual, y can· el. de.sarroúo .de esta se fortalece el estableci

miento:de ·una identidad personal. lo que es tlpico .en uno, y lo que es 

único·en cada persona, que se puede expresfr a través de Jos papeles que·. 

ocupa (Dicaprio N. 1985). 



Por otra· parte autores como (Stengel E. 195) ha teorizado sobre !·as -

respuestas que han tenido los sobrevivientes de los intentós suicidas, 

y que se hacen en el sentido de cambiar las expectativas de su vida Y. de 

alcanzar ciertos y diferentes estandartes nuevos. 

También se sabe que el atentado suicida se puede definir como las accio 

nes que intenta un sujeto en cotnra de su propia vida; Es un hecho con<?_ 

cido que el intento de suicidio como por ejemplo cortarse las venas, I~ 

gerir substancias tóxicas por tiempo prolongado, lanzarse al vacto etc.; 

son los métodos mAs comunes uti !izados por algunos de los pacientes para· 

cambiar su vida, o por lo menos para cambiar el significado de los otros 

con respecto a uno y no tanto para terminar con la vida (Scheneidman 1980). 

Respecto a los suicidios frustrados o intentos de suicidio como se menci<?_ 

na en otras 1 !neas, los expertos consideran que se encuentra en una pro

porción de 10 a 1, con relación a los consumados, los informes oficiales 

.de México para los años 1964, 1965, y 1966 son los siguientes: 195, 176;y 

195 respectivamente. También basados en datos· oficiales de la.Dirección 

General de Estadistica ha pub! icado en uno de sus anuarios para el año 

de 1964.régistraron 616 suicidi.os, de los cuales 490 fueron dados por -

s~jetos de sexo inasculinb, y el .resto 126 eran mujeres; Estos datos·con 

. fii-man una. vez mAs que los. intentos de suicidio so.n mAs frecuentes· e·n .el 

sexo femenino .• como se ha mencionado anteriormente, el suicidio ·en hom-

. bres .es in~s frecuente entre personas de .origen racial blanco, (Spindola · 

1960) que étnicos; se presenta mayormente en pobl~ci.ones urbanas q¿~ r!!. 



rales. l.os grupos de edad més afectados son los de 20 a 40 años, estos -

es de importancia debido a que el suicidio es un problema de considera

ción ya que afecta principalmente a personas que se encuentran en la edad 

productiva. En cuanto a las causas aparentes del suicidio, las frecuente 

mente citadas son las relacionadas con problemas afectivos, ya sea con 

la familia o con la pareja, enseguida se encuentra la presencia de alg~ 

na enfermedad grave o incurable, las intoxicaciones alcohólicas y las· -

trastornos menta 1 es. 

Por las estad!sticas se sabe que aproximadamente Ja mitad de los que co!:l_ 

sumán el suicidio tienen una historia de intentos anteriores y aqu! en

tra en juego el Deseo de morir, si el intento se.! leva a cabo cuando 

esté_ presente alguien y la posiblidad de rescate esta presente, este -

deseo es poco severo, sucediendo lo contrario cuando es a la inversa. 

Por último es importante hacer notar que esta investigación quedar!a i!! 

completa sino _se manifiestan por Jo menos algunas de las medidas_preve!! 

ti vas, que pueden adoptarse para encarar el_ problema del sUicido, 

_.Es importante primeramente conocer el grado de peligrosidad de 1 a conduc · 

-t'a suÍc"ida, dado que dependiendo de este factor se puede adoptár una u -

otra inédlda terapéutica; Ahora bien·, la terapéutica del paciente suici

da. puede efectuarse. en tres momentos ( Gazzano, A. Í . 

. - Previamente al .acto suicida mediante la detección y asistencia de qui~ 

nes _presentan un al to, riesgo. de aúto el i~inarse. 



- Tratamiento al paciente que ha cometido tentativas de .suicidio. 

- Después de intento suicida mediante investigaciones llevadas.a· cabo -

en el medio del paciente que permitan configurar un perfil del suici.

da, Jo que servirla para detectar con mayor precisión las caracterls

ticas de Jos individuos expuestos a mayores riesgos de autodestruirse. 

Estos estudios, por un lado, hartan posible el reconOcimieilto de estados 

de tensión grupales premórbidos permitiendo as! una intervención opor-

tuna. 

Es preciso considerar que en ocasiones y por diversos motivos el pacien

te no esta en disposición de recibir un tratamiento psicoterapéutico co~ 

pleto. En estos casos, el terapeuta tendrá que desplegar toda su experie!!_ 

.cia y ocnocimientos para. lograr grave situación. 

En general se puede concluir que.no se encontró relación de Jos pacien

tes psiquiátricos hospitalizados entre las tentativas de.suicidio y.sus 

· rasgos de personalidad; Sin embargo no se puede descartar del úído que· -

no se. encuentren elementos de tipo psicológico que sean los causales de 

, la c.onduct.a· suicida y que estas no se detecten a través del Jnventár'io· -

MultirnsiCo de la Personalidad, por lo que s~ puede concluir que aunado 

a este instrumento se utilicen también otras técnicas ll~ evaluación psi

cológica, como pÚede ser el Test. de Apercepc i ón temática, ciue es uti l i

zado para explorar 1 a forma en· que se refleja 1 a.dinámica. de 1 a. persona

lidad del sujeto en su experie11éia subjetiva y cu~les son las ideas y --

. conf! ictÓS que maneja con los mediÓS que le' Ofr~'ce SU intel igenc!a y SÚ 



estructura de personalidad. 

Es conveniente también la utilizacl6n a la p~r con el MMPI y el TAT; 

porque el uso de este reposa en· el conocimiento claro ·de. la premisa de 

que no existe una percepc i6n ·pura si no que toda percepción es una apercep_ 

ci6n es decir una distorci6n de la'rea(ldad determinadas por las experie~ 

cias .previas del sujeto. 



En lo que se refiere al tratamiento psicoteraéutico del suicidio cabe -

mencionar que algunos puntos que se desprenden de las conceptual izacio-

nes teóricas antes revisadas: 

- Es primordial que el terapueuta establezca una actitud empHica hacia 

su paciente, lo que no implica contraidéntificarse con los aspectos -

saboteadores de 1 a enfermedad de éste. 

- Develar al sujeto la dinAmica que se esconde detrés de sus ideas de -

muerte, esto es, sus deseos de destruir a un ol>jeto interna 1 izado que 

se ha vuelto a 1 tamente perseguidor. No es, por tanto, su propia muerte 

lo que el sujeto busca con su suicidio sino la venganza del objeto frus 

trante y punitivo. 

Poner de manifiesto que uno de los elementos fundamentales del suici

dio es el miedo, la angustia ligada con vivencias persecutorias. 

- Trabajar con especial atención la dlnAmica de la culpabilidad y la 

agresión teniendo presente que los sentimientos de culpa ejercen un -

efecto inhibitorio sobre la expresión de tenden.~ias hostiles. Asimismo, 

anal izar las fantaslas inconscientes de agresh '.\Lld dirigidas hada el 

exterior que subyac.en a su deseo. de muerte. 

- Es es~encial que e( terapeuta establezca un vinculo con su paciente -

que le permita a éste reconstruir su mundo interno, vivido en peligro 

de destrucción y desastre asi como recuperar as¡,.ocLos de su Yo que han 

sido excluidos por la utilización excesiva de mecanismos de defensa. 

ESTA TESIS NO. DEBE 
SALIR DE LA llBUOJEC~\ 



- AnaJ izar las fantasra . . 

s 1nconsc1 entes muerte: fantasra de 

no,. de renacimiento. .deJ SUJeto relacionadas agresión, autocastigo, 

(Abadi, N.) con su 
de retorno al se.no mt ·. 

- Finalmente, es importante a er-

tener en cuenta que 1 
debe ser flexible Y . . e marcoterapéut/co _ 

dJUStarse d las COnd· . e 

'""''"': - '" oo., """" '"' " "'• -



SUGEREHC 1 AS 

La presente investigación sólo explora los aspectos psicológicos que 

rodean al fenómeno del suicidio, dado que existen pocas lnvestigaci~ 

nes referidas a la b6squeda de los elementos psicológicos que tienen· 

una repercusión con el suicidio, sobre· todo con pacientes psiqui~tr.!_ 

cos. Por lo que se sugiere al10ndar en éstos aspectos en muchas otras 

investigaciones. 

Seria interesante investigar que sucede con ctra muestra mayor de -

pacientes y de ésta manera ampliar éste tipo '"' :nvestigaciones so

lo con pacientes psiquiAtricos. 

Utilizar una muestra donde la población esté formada por grupos ho

mogéneos, al menos podria ser en cuento·a la patologia,· para detec

tar de manera precisa los rasgos de personalidad en éstos. 

Realizar otra investigación mediante la cual puedan detectarse cla

ramente las diferencias por sexo, de acuerdo con los instrumentos -

utilizados en este.estudio. 

Aplicar otras técnicas psicoloticas como· por ejemplo el test <le -

percepción Temfitica (TAT) o el Rorschach, como técnicas complemen

tarias ya que éstas· son tan objetivas y v~l ldas para obtener info!:_ 

mación .sobre ta pérsorial idad, como 1.as utU izadas en este estudio. 

Es indispensable que se instrumenten métodos y técnicas para la de

tección oportuna de sujetos que pueden llegar al intento del suici

dio ci inclusive real izarlo, y que éste fenómeno tiene sérias repe!:. 

cusiones en la actualidad, pues no solamente deben considerarse -~ 



las causas flsicas económicas o sociales de tal conducta, sino tam

bién es preciso establecer cuales son los factores de tipo psicoló

gico que intervienen en este acto. 

Al ingresar un paciente a la hospitalización es dificil establecer 

·cufiles son las condiciones en que se m:uentra, debido a ésto las pi::_ 

·sibi lidades de detección de un riesgo suicida es poco preciso. 

Existen algunas variables que estfin fuera de control como en aque--· 

·llos casos en que el paciente ha ingerido un número determinado de 

medicamentos y/o.ffirmacos, los cuales a veces hacen imposible la-" 

apl ic.ación de los instrumentos pues generalmente los pacientes hos

pital izados son sometidos a tratamientos farmacológicos, elementos 

que intervienen de alguna manera en la exploración osicolóqi'ca. 



A P E N D J C E 

Aplicación del tratamiento estad!stico (Analisis de Varianza) .con el 

Inventario Multifas!co de la Personalidad (MMPJ) y la Escala de Aut!?_ 

evaluación ZUNG. Los datos son extra!dos de las puntuaciones natura

les de los instrumeatos antes mencionados, con ellos se obtuvo· la -

Media (X) y la Desviación (5). 

PAAA a M.PI: 

ESCfV\ L 

MTOS:c,. X s 

F-No-SJicidas - 53 57 49 57 57 64 49 57 5745 45 79 57 72 45 f.6.20 9.40 

M-No-SJicidas - 39 f>() 53 39 39 f>() 53 f>() 53 57 78 50 53 f>() 71 55.00 10.64 

F-SJicidas - 64 49 76 53 57 49 72 57 45 49 57 64 68 58.46 9.32 

M-SJicidas - 46 f>() 50 67. 57 64 74 36 64 67 53 50 46 71 39 56.27 11.27 

"F" = 0.25 N.S. 



ESCALA 

DATOS: 

F-tb-9Jicidas - 112 106 96 122 116 112 125 61 811 811 ff1 68 106 55.55 

M-tb-9Jicidas " 39 00 53 3!i 00 53 39 00 53 57 78 5D 53 60 70 

F-9Jicidas - 64 49 76 53 57 49 72 57 45 49 57 64 68 

M-Slicidas - 46 f1CUiO 67 57 64 74 36 64 67 53 5D 46 71 39 

"F" = 1.439198 N.S. 

ESCALA K 

DATOS: 

F-tb-Slicidas - 44 40 44 54 44 44 42 5D 5D 40 .48 58 42 00 52 

M-t-tl-9Jlcidas - 60 49 47 47 40 53 42 4i 56 44 62 46 49 49 60 

F-Slicldas - 56 46 70 34 40 42 52 54 44 42 42 64 46 . 

M-9Jicidas - 37 47 37 58 55 63 56 40 65 49 55 46 47 51 40 

*.=0.05 

** = 0.01 

"F" = 0.32 11.S •. 

X 

92.60 23.37 

fíi.60 l2;ffl 

96.62 . 22~56 

74.93 16.18 

X 

4~.47 6.13 

50.07. 6.51 

48.62 9.78 

49;73 8.63 



ESCALA 1 (Hs) HIPOCONDRIASIS 

DATOS: S 

F-tb-Siicldas - 64 66 52 70 83 78 70 60 58 54 00 60 60 62 52 

M·tb-Siicidas - 65 72 52 70 65 57 72 95 67 52 00 59 .75 75 57 

F-Siicidas - 70 56 83 72 76 62 54 52 68 70 50 52 

14-Siicidas - 54 52 44 67 72 00 72 70 54 65 62 72 00 67 57 

"f' "F" .= 0.49 N.S. 

ESCALA 2(0) DEPe6SION 

DATOS: 

F-tb-Siicidas - 67 73 55 77 69 63 94 92 49 57 77. 51 78 59 46 

M-tb-Siicldas - 94 60 70 .72 77 72 75 96 82 00 84 63 53 65 65 

F-SJlCÍdas - 61 44 ffi 67 75 77 53 67 96 94 77 5(46 

D~~ •757094~9460687556~650082~75 

·* =.0,05 

. ** ': O.DI 

"F" = 2.13 N.S. 

64.60 9.52 

68.07 11.00 

63.46 . 10.00 

64.53 10.17 

s 

67.13 14.28. 

. 73.73 11.67 

68.77 16.67 

.79.73. 14.75 



ESCALA 3(Hi) HISTERIA 

DATOS: X s 

F-ltl-9.Jicidas - 61 61 57 68 63 66 72 73 59 49 64 49 59 61 56 61.20 6.77 

M-ltl-9.Jicidas - 73 67 64 62 67 65 62 73 65 49 75 51 69 65 60 64.47 7.(}I 

F-9.Jicidas - 68 56 82 66 66 59 49 63 70 72 57 50 54 62.46 9.10 

M-9.Jicidas - 60 51 56 00 69 65 65 75 55 64 58 75 76 62 55 64.40 '8.63 

"F" = 0.56 N.S. 

ESCALA 4(DP) OESVIAC!ON PSICOP. 

DATOS: X 

F-11'.>-9.Jicidas - 63 70 ro 83 79 56 85 76 51 76 83 51 67 ro 51 67.40 11.!:ll 

M-tb-9.Jicidas - 86 61 71 81 78 64 00 74 66 52 71 61 83 59 44 ffi.27 12.33 

F-9.Jicldas - 92 74 90 74 76 76 65 74 90 a; n 65 79 77.85 8.61 

M-9.Jicldas - 95 59 52 66 6164 57 00 66 59 71 81 00 61 66 68.93 12.54 

''f."-= 2.10 11.s. 

* = o.os 
** .= 0.01 



ESCALA S(Mf) MASCULltW-FEMEN!flO 

DATOS: 

F-tb-Suicidas - 47 37 43 32 41 49 47 55 39 45 37 26 37 30 30 

M-tb-Suicidas - 71 51 67 74 63 57 55 57 71 73 57 67 78 67 69 

fcSuicidas - 45 45 43 30 41 47 49 28 47 47 39 41 57 

M-Suicidas - 82 65 00 61 76 65 57 78 67 67 61 76 76 55 57 

11 F11 l .662443 N.S . 

. ESCALA 6(Pa) PARl\NOlA 

DATOS: 

F-tb-Suicidas - 77 83 74 113 95 74 107 77 74 00 59 50 86 50 62 

1·1-~b-Suicidas - 87 61 69 69 84 55 84 75 '50 53 69 41 72 58 55 

F-Suicidas - ~ 83 74 104 95 68 62 89 89 107 74 65 74 

M-Suicidas - ·95 67 50 53 55 61 53 84 47 81 78 72 75 64 67 · 

* = o.os 

** = O.O!'. 

"f" = .768766 N.S. 

s 

39.67 7.85 

65.13 7.77 

43.00 7.37 

67.53 9.23 

X s 

77.40 17.66 

65.40 13.00 

0:úi 14.39 

66.00 13.54 



ESCALA 7(Pt) PSICASTENIA 

OATOS: 

F../b-9.Jlcidas - 65 69 65 78 73 55 93 89 50 63 74 53 79 51 56 

M-fb-9.Jicidas - 89 48 52 60 95 66 66 69 fil 48 66 64 60 50 50 

F-9.Jicidas - 79 73 73 B3 81 61 50 48 83 93 74 53 6B 

M-!i.iicidas - 87 83 64 75 91 60 52 B5 75 66 69 99 89 75 79 

''F" ~ 5.892363 •• 

ESCALA B(Es) ESQUIZOFRENIA 

OATOS: 

F-fb-9.Jicidas - 87 00 81 !03 89 74 117 84 66 72 91 63 101 69 63 · 

M-fb-9.Jicidas - 99 51 67 00 109 59 97. 94 67 44 76 65 67 63 57 

F-9.Jicidas - 106 104 Bl 103 95 74 55 69 97 117 98· ·59 86 

M-9.Jiétdas ~ 119 88 90 59 97 67 71 99 82 90 80 115 109 74 76 

"F" = 2.26 N.S. 

s 

67.53 13.0l 

62.87 13~42 

70.69 13.46 

76.60 12.40 

s 

31.67 15.27 . 

73.00 18.43 

87;92 18.55 

87.73 17.03 



ESCALA 9(Ma) HIPOMANIA 

DATOS: X s 

F-rb-Suicidas - 74 69 76 84 62 79 79" 52 72 79 74 81 74 76 81 74.13 7.91 

M-~b-Suicidas - 78 SS SS SS 84 66 71 63 60 47 42 78 63 58 68 62.87. 11.29 

F-Suicldas - 81 101 62 81 64 74 81 74 74 79 81 52 86 76.15 11.64. 

14-Suicidas - 99 60 53 SS 55 71 71 94 63 .SS 76 71 73 58 "6 68.67 13;49 

"f" = J.685286 N.S. 

ESCALA O( l s) !NTROVERSION-EXT. 

DATOS: X s 

F-rb-Suicidas -1.55 60 57 57 73 48 88 66 54 54-56 5? 81 44 45 '59.33 12.33 

M-rb-Suicidas - 65 54 52 55 66 5s 68 67 57 58 63 57 61 57 46 58.73 _5.96 

F-Suicidas - 57 SS 58 71 7! 73 39 41 55 ffi 69 45 49 59.31 13.8! 

l'~Suicidas - 63 48 82 56 5 47.49 49 53 65 .49 74 6! 60 60 58.73 9.86 

"F" = .01 11.S. ----· 

* = o.os 

** =.O.O! 



ESCALA DE AUTOEVALUAC ION ZUNG 

DATOS: 

F-tb-:tiicidas - 47 39 48 43 40 38 55 55 26 38 34 44 39 30 55 

M-tb-:tlicidas - 43 51 38 43 42 49 44 44 45 47 44 so 40 40 40 

~~~ -~~~55~~~2~30~ffi~ 

M-:tiicidas - 49 49 56 55 40 44 55 49 48 32 38 64 ~ 32 ffi 

"F" 

F-No-Suicidas 

M-No-Suicidas 

F"Súicidas 

M-Suicidas 

··=o.os 
·~~·=_Ó;Ol 

= 9.80777 ** 

s 
8.53 

4.92 

7.76 

9.12 

42;07 

44;67 

2.00' 

48.20 
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