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INTRODUCCIÓN: Los actos autolesivos que no cuentan con una intencionalidad suicida, son realizados por un individuo con 

la intención de infringirse daño físico, pero sin la intención de producir la muerte. Se han estudiado diferentes factores de 

riesgo para su presentación, entre estos últimos podemos destacar a las patologías mentales, estresores vitales y la 

orientación sexual; además de las motivaciones que llevan a un individuo a cometerlas. OBJETIVOS:  El presente estudio 

tiene como objetivo el investigar la existencia de diferencias entre las motivaciones para la producción de autolesiones no 

suicidas en los pacientes con base a su orientación sexual (heterosexual y no heterosexual) en base a la aplicación de 

instrumentos clinimétricos y entrevista estructurada. MATERIAL Y METODOS: Se realizó con pacientes de los servicios del 

Hospital con base a la aplicación de la entrevista estructurada de preferencia sexogenerica, Inventory of Statements About 

Self-injury, adaptación al español y la MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. RESULTADOS: Se encuentra similitud 

entre las motivaciones para autolesiones no suicidas entre el grupo heterosexual y bisexual, sin embargo, estas son distintas 

a las presentes en el grupo homosexual.  

 

Palabras clave: Autolesiones no Suicidas, Orientación sexual, Motivation de Autolesiones  
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1. INTRODUCCION 

Dentro del estudio del suicidio, una de las principales conductas que aquejan el 

actuar psiquiátrico, se ha logrado identificar la existencia de individuos que atentan 

contra su integridad física sin tener la más mínima intención de quitarse la vida, 

desprendiéndose de estos actos autolesivos e intencionados la definición de 

autolesiones no suicidas, que hasta la fecha han despertado el interés de los 

estudiosos en dicha materia, tratando de comprender las múltiples causas que 

orillan a un individuo a atentar contra sí mismo pero sin tener la intención de buscar 

la muerte, se han expuesto múltiples teorías que abarcan desde la enfermedad 

mental hasta una diversidad de factores psicosociales, como son la edad, el sexo y 

la orientación sexual . De este último no se han realizado estudios profundos, se 

sabe que los pacientes no heterosexuales (comunidad LGBTTTIQ) tiene una 

tendencia mayor a los intentos suicidas y autolesiones no suicidas que los 

heterosexuales, sin embargo, las intenciones que estos tiene para realizar 

autolesiones no suicidas no han sido estudiadas, existen teorías que marcan que 

los estresores de esta comunidad como minoría, tiene una gran repercusión en su 

salud mental y por ende, en la manera en cómo se manejan ante la ansiedad.  
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2. MARCO TEÓRICO 

  

EL DESEO DE MORIR Y EL SUICIDIO  

La concepción actual del suicidio como una patología médica se podría 

considerar relativamente reciente, que aparece a partir del siglo XIX, antes de lo 

cual el suicidio se veía envuelto en varias consideraciones sociales, antropológicas 

y en especial religiosas. A pesar de esto, en culturas antiguas este acto llego a ser 

condenado y estigmatizado, pero siempre presente. Sus manifestaciones, 

inherentes al género humano, son universales, evidentes en diferentes religiones, 

mitos y leyendas. En la antigua Roma se consideraba un acto que violaba la ley, 

particularmente en aquellos que tenían deberes con el Estado; en quienes el suicidio 

estaba prohibido y penado por las leyes, sin embargo, en otras clases sociales y en 

los menores de edad (que no eran considerados objetos de derecho), el suicidio no 

era penado, condenable o considerado infame, llegando a considerarse una opción 

de honor; así mismo, se pueden identificar casos en las diversas culturas del mundo 

antiguo, como podría ser la japonesa, por mencionar alguna, donde el tema del 

suicidio es visto desde un punto de vista totalmente diferente al de nuestra 

percepción occidental. La reprobación de las religiones a los actos suicidas, durante 

cinco siglos aproximadamente, convivió con una relativa tolerancia de la sociedad 

laica y de organismos legales. Fue hasta la segunda mitad del siglo XX, cuando el 

Reino Unido, considero por primera vez al suicidio como un acto ilegal, siendo 

seguido por otros países del mundo1.   
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 Aun con los cambios en la percepción social sobre el suicidio, su inclusión en 

la literatura e investigación médica llevo un poco más de tiempo. En textos de la 

literatura clásica de la psicopatología como podría ser el del Dr. Juan C. Beta 2, el 

suicidio no es abordado como un tema principal, sino que es mencionado de manera 

breve, como una de las líneas evolutivas de la depresión, cuando esta tiende a la 

cronicidad; comenta que no es raro que el suicidio es el final de estos enfermos.  

 

Por su parte Henri Ey trata el tema del suicidio dentro de su obra, como parte 

de las reacciones antisociales de los trastorno del comportamiento, mencionándolo 

como la más frecuente de las patologías humanas, siendo para él, estas ideas la 

expresión de un trastorno afectivo muy profundo, comentó, que algunos suicidios 

se cometen por una impulsión irreversible e inconsciente, como suele suceder en el 

alcoholismos, mientras que otros pueden ser el resultado de una crisis melancólica, 

en su consideración, el más frecuente de los suicidios, viviendo el melancólico entre 

el deseo y temor a la muerte, pasando al acto de manera brusca o más preparada 

posterior a una meditación del acto. Ey comenta la presencia de “coletazos de 

melancolía”, partes de las crisis en los que los pulsos suicidas suelen ser más 

peligrosos, incluso llegando a manifestarse en suicidios colectivos en el contexto 

familiar. Dentro de su texto, Henri Ey también comento otras dos formas del suicidio, 

la resultante de un delirio (como sería el caso del delirio de persecución) y la aún 

más extraña obsesión – impulsión al suicidio, en la que describe, que por lo general 

el suicidio no se ejecuta, y si la obsesión pasa al acto, no es más que el fin de una 

larga lucha entre el sujeto consigo mismo 3. 
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El termino suicidio procede de la palabra en latín y significa “matarse a sí 

mismo”, siendo un acto letal que representa el deseo de morir de la persona. El 

suicidio debe de contemplarse en los términos de su legado, tanto para los que 

sobreviven al suicidio de un ser querido, como a los profesionales de la salud que 

tenían a su cargo al suicida. Tal vez lo más importante en relación con el suicidio, 

es el hecho de que es una manifestación de una enfermedad mental (más 

comúnmente la depresión), por lo que se puede tratar de manera psicológica y 

farmacológica. Debido a la frecuencia con la que se presenta el suicidio dentro del 

mundo, se han realizado diversas teorías sobre lo que conlleva a un individuo a 

suicidarse, la primera de ellas, propuesta por Durkheim a finales del siglo XIX, divide 

al suicidio en tres categorías sociales, el egoísta, el altruista y el anómico; en el 

suicidio egoísta el suicida no está integrado de manera adecuada en ningún medio 

social, explicando de este modo el mayor índice de suicidio entre personas solteras 

y sin hijos que en sus contrarios; el término altruista lo utilizó para aquellas personas, 

que al contrario de las egoístas, se encontraban excesivamente integradas, por lo 

que esta integración sería la causa de suicidio, poniéndose aquí como ejemplo a los 

kamikazes japoneses; por último el suicidio anómico fue utilizado por Durkheim para 

explicar a las personas cuya integración social se ve afectada y se altera hasta el 

punto en que no puede continuar siguiendo las normas de conducta. Por su parte 

Freud también realizó una teoría sobre el suicidio en su artículo Duelo y Melancolía, 

afirma que el suicidio es una agresión dirigida contra un objeto de amor introyectado, 

dudando que pudiera existir el acto suicida sin un deseo previo y reprimido de matar 

a alguien. Basándose en las teorías de Freud, Karl Meninge en El Hombre Contra 

sí Mismo, clasificó al suicidio como una especie de homicidio invertido, debido a la 
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ira del paciente en contra de otra persona, utilizándose como una excusa de castigo 

por el pensamiento homicida, también describe tres componentes de hostilidad 

dentro del suicidio, el deseo de matar, el deseo de ser matado y el deseo de morir. 

Los estudios contemporáneos no concuerdan en su totalidad con las teorías 

meramente psicodinámicas o de personalidad, considerando que se puede 

aprender mucho a partir de las fantasías de lo que puede suceder y las 

consecuencias si se suicidara, donde se suelen encontrar fantasías de venganza, 

poder, control, castigo, sacrificio, escape, renacimiento o una nueva vida, entre 

otros; un intento suicida puede hacer desaparecer una depresión de larga evolución 

o bien, la preocupación por el suicidio se convierte en un método de lucha contra la 

misma depresión. Muchos de los pacientes más propensos a los actos suicidas 

suelen haber perdido a un ser amado o sufrido una afrenta narcisista, suelen 

experimentar culpa o ira como parte de sus fantasías suicidas, por otro lado, en los 

suicidios en masa subyacen fenómenos de grupo diferentes. En la actualidad el 

suicidio es la principal emergencia para los profesionales de la salud mental; siendo 

menos frecuente el homicidio y el subdiagnóstico de enfermedades orgánicas 

subyacentes; constituyendo por sí mismo un importante problema de salud pública 

4.  

 

Según cifras de la Organización Mundial de la Salud (OMS), el suicidio es la 

decimotercera causa de muerte (es decir del 0.5 al 2%) ocupando la primera causa 

de muertes violentas en el mundo, predicciones realizadas por este organismo 

estiman que para 2020 los intentos suicidas llegarían a ser cada vez más 

frecuentes, hasta una aproximada de 20 a 30 veces más que en la actualidad. En 
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el 2004 la OMS consideraba al suicidio como la tercera causa de muerte en 

adolescentes, sin embargo, para el 2014 paso a convertirse en la segunda causa 

de muerte en personas de entre 15 a 29 años, a pesar de estas cifras se considera 

que el suicidio es más frecuente mientras mayor es la persona (3 veces más en 

mayores de 75 años), mientras que en el extremo contrario, el correspondiente a 

los adolescentes y adultos jóvenes (15 a 24 años) para ser precisos, son más 

frecuentes las autolesiones que llegan a convertirse en la cuarta causa de muerte 

en este grupo. Se señala comúnmente que la mayoría de los suicidios consumados 

son realizados por hombres, sin embargo, las tentativas de suicidio son mayores en 

las mujeres. Estas diferencias podrían deberse a que los hombres utilizan métodos 

más peligrosos y radicales. Una de las definiciones más aceptadas sobre el suicidio 

es la que propone la OMS en 1986 que lo define como una actuación con un 

resultado letal, que es iniciado y realizado por la persona, que sabe y espera el 

resultado letal de su acto y a través del cual pretende tener los cambios que desea; 

así mismo se define el término de parasuicidio como el hecho sin un resultado fatal, 

que sin ayuda de otras personas, el sujeto se autolesiona o consume sustancias 

con el fin de conseguir una serie de cambios a través de los resultados actuales o 

que espera sobre su estado físico. Un aspecto clave del suicidio es la 

intencionalidad de este en base de lo cual se puede clasificar a la conducta suicida 

como suicidio frustrado, amenaza de suicidio y conducta autolesiva. En el suicidio 

frustrado se presentan una serie de situaciones, no previstas por el individuo, que 

impiden la culminación del suicidio; en la amenaza de suicidio el sujeto comunica a 

los demás la intención del suicidio, a través de la expresión verbal, que puede o no 

ir acompañada de acciones de inicio suicida, clásicamente estas son utilizadas por 
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los adolescentes con fines manipulatorios, sin embargo, esto no les resta 

importancia clínica ya que lo que provocan es poner en riesgo su vida. Por su parte 

las conductas autolesivas son aquellas en que la intencionalidad es la de hacerse 

daño sin que esto implique una intención suicida, en otras palabras, que se ponga 

en riesgo la vida del individuo, siendo estas las más frecuentes en niños y 

adolescentes. Fuera de estas definiciones, es importante comprender que es una 

ideación suicida, la cual se define como una serie de cogniciones que realiza el 

sujeto que incluyen pensamientos fugaces sobre el no querer vivir, además de 

fantasías autodestructivas y planes para llegar a la muerte. Por lo anterior se dice 

que las conductas suicidas se expresan de menor a mayor gravedad, es decir, 

ideación, amenaza, intento y por último suicidio consumado, además en este 

periodo se presentan otros pensamientos como aquellos sobre el escaso valor de 

la vida, amenazas en contra de terceros o elaboración de planes suicidas. El 

problema a veces se encuentra en el definir si lo que el paciente realizó fue una 

conducta suicida o una temeraria, como puede llegar a ocurrir en los adolescentes 

o en los pacientes en estado de manía. 5 

 

En el contexto de lo anterior es que se desprende otro concepto, el de las 

autolesiones, los actos voluntarios que tienen como una finalidad el lesionarse, 

destruirse o dañarse uno mismo, pero sin que necesariamente se busque la muerte 

en este caso. Estas conductas autodestructivas no deberán de confundirse con el 

término del suicidio disfrazado, en los cuales el suicidio se disfraza para evitar el 

estigma social que representa, donde la intención de estos “accidentes” es la 

búsqueda de acabar con la vida. En este punto, y con el fin de explicar a las 
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autolesiones, es importante aclarar que existe una gran diferencia entre el deseo de 

morir y el de autodestrucción, en situaciones extremas una persona puede pensar 

en morir sin que por su mente cruce la idea de matarse. Decía Dostoievsky que “si 

se le concediera al hombre el morirse cuando lo piensa, no habría humanos sobre 

la tierra”6. Si bien, las autolesiones pueden tener la mira de buscar la muerte, no 

siempre es su objetivo, y en algunos casos, los riesgos a la integridad de quien las 

lleva a cabo pueden ser incluso un accidente, producto de una mala medición de la 

letalidad de estas por parte del que se autoagrede.   

 

DE LAS AUTOLESIONES  

 

 Erwin Stengel en su obra psicología del suicidio y los intentos suicidas, hace 

una poco común analogía sobre esto, donde refiere las observaciones de un 

visitante de otro planeta acerca de las conductas autolesivas de los seres humanos. 

Stengel explica a través de éste, cómo es, que algunos humanos se dañan de 

manera más o menos grave, llegando uno de cada ocho a provocarse la muerte, 

posteriormente comenta, que si se observan únicamente estos actos se podría creer 

que la autodestrucción es el único objetivo, pero si analizamos los antecedentes y 

consecuencias no se puede sostener dicha explicación. ¿Por qué se anuncian las 

intenciones de dañarse?, ¿Saben que los ayudaran una vez se hayan lesionado? 

¿Sabrán cómo se sentirán los demás si es que mueren en realidad? Dentro de estos 

pensamientos, Stengel analiza a través de su alienígena imaginario que estas 

conductas no pueden derivarse de una sola tendencia, sino de una combinación de 

varias tendencias son las que conllevan a estos actos a los individuos, de las cuales 
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obviamente, uno de estos podría ser el deseo de autolesionarse o el de 

autodestruirse, mientras que la otra podría ser el impulso de hacer que las personas 

a su alrededor actúen en consecuencia de estos mismos actos7.  Si bien, de cierta 

manera el objetivo de Stengel en este relato ficticio es hacer un enfoque de cuidado 

sobre las intencionalidades de los actos suicidas, también abre el mismo campo de 

estudio para las autolesiones.  

 

 A pesar de que los actos suicidas son en porcentaje más comunes que los 

actos autolesivos sin intencionalidad suicida, esto no significa que las autolesiones 

sean extrañas en la sociedad, se estima que se presentan entre el 2 al 4% de la 

población. Como ya se ha definido anteriormente, las autolesiones son el acto 

intencionado de hacerse daño sin la intención de morir, pero tenemos que agregar 

otras dos definiciones para complementar la idea completa de las mismas, la 

primera como el acto de dañarse a uno mismo con la intención de tolerar un estado 

emocional que no puede ser contenido de otra manera más adaptativa. También es 

la intención de luchar y seguir con vida, ya que como hemos dicho anteriormente, 

quien se autolesiona quiere vivir y no morir. Estas acciones son efectivas a largo 

plazo, pretendiendo en la mayoría de los casos ser adaptativas. Los motivos que 

llevan a cometer autolesiones son complejos, numerosos y únicos para cada uno. 

Una tendencia que se encuentra constantemente en la ausencia de un referente 

estable y funcional para sobrellevar los estresores vitales a los que se enfrentan. 

Los pacientes que tienden a las autolesiones como acciones de afrontamiento 

refieren diversas respuestas emocionales como desencadenantes de estas, como 

puede ser el sentirse abrumado, confuso, infravalorado o incomprendido; en 
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algunos casos se pueden desencadenar por el miedo de que suceda determinado 

acontecimiento que se encuentre fuera del control del individuo. La mayoría de los 

pacientes comenta que buscan la sensación de calma, analgesia o desconexión del 

medio, mientras que en otro grupo importante de casos son un medio de 

comunicación de deseos, pensamientos o sentimientos, en otros más se busca una 

determinada reacción por parte de terceros o un castigo en sí mismo; pero sea cual 

sea el motivo, en definitiva, se trata de una manera de expresar dolor, de tolerarlo y 

regular el estado emocional. En todos los casos, la función de la lesión es 

adaptativa: la tensión se reduce y el sujeto regresa a un estado emocional que es 

capaz de tolerar. Esto bien podrían ser situaciones aprendidas desde la infancia, 

muchos padres no toleran las expresiones emocionales de sus hijos, o bien se 

molestan de las expresiones negativas, creando de esta manera una especie de 

doble moral en el niño que se ve obligado ser bueno y feliz, sin ser capaz de 

expresar sus emociones negativas, de esta manera el niño siente que no es capaz, 

o mejor dicho, que no tiene el derecho a estar triste o enfadado, emocionarse o 

verse vulnerable como los otros niños, por lo que inhibe las necesidades de 

expresión emocional necesarias para validar, identificar y expresar emociones de 

manera apropiada, segura y adaptativa, el ejemplo más clásico y común de todos, 

es el de la madre o el padre que reprenden a su hijo cuando empieza a llorar con 

expresiones como: “no llores” o “llorar es de tontos”; también se han visto casos en 

que los roles invertidos dentro del hogar se pueden responsabilizar del inicio de las 

autolesiones, cuando el niño asume las responsabilidades que deberían de ser de 

los progenitores y siente responsabilidad de la estabilidad y calma del hogar, 

encubriendo comportamientos de uno de los padres para que el otro no se dé cuenta 
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y fije la atención en él. Dentro de su obra Barent W. Walsh, plantea un modelo 

biopsicosocial para las autolesiones, donde se mencionan las dimensiones 

ambiental, biológica, cognitiva, afectiva y conductual como las cinco dimensiones 

más importantes dentro de estas. En la dimensión ambiental, Walsh 8 se refiere a 

los factores que contribuyen a las autolesiones y a los elementos del entorno, los 

cuales se encuentran fuera del individuo, pero producen un impacto en el mismo; la 

dimensión biológica, se mencionan varias teorías como la de la vulnerabilidad a la 

desregulación emocional, problemas en el sistema límbico, la serotonina o el 

sistema endógeno opioide, y una sensibilidad disminuida al dolor; por la parte de la 

dimensión cognitiva destacan dos puntos, la interpretación cognitiva de los eventos 

del entorno y las cogniciones que genera con relación a las autolesiones; en la 

dimensión afectiva se establece como es que las emociones surgen de las 

cogniciones irracionales; por último la dimensión conductual, se mencionan las 

acciones que preceden al acto lesivo, los preparativos y las que le siguen al acto.  

 

 Dentro de las dimensiones biológicas se han realizado diversos estudios de 

investigaciones sobre los factores neurológicos que dan origen a las autolesiones 

en pacientes con diversas patologías psiquiátricas y comorbilidades. Por mencionar 

algunos de ellos, hablaremos primero sobre el reporte de caso, realizado en los 

Estados Unidos de América, se trata de un paciente con rasgos de personalidad 

limite muy marcados y con uso y abuso de opioides, el paciente tenía historial de 

episodios depresivos aunque no así de ideas o intentos suicidas, contaba con un 

largo historial de autolesiones, como cortes y autoelectrocución, en la ocasión en 

que se capta en el hospital fue por ingesta intencionada de un cuchillo, no siendo la 
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primera ocasión de una ingesta intencionada de un cuerpo extraño, refiriéndolo 

como una conducta aprendida y con finalidad manipulatoria. El paciente había sido 

tratado con metadona previamente como parte del esquema del consumo 

perjudicial de los opioides (en la literatura clásica mencionan riesgos en el uso y 

discontinuación del uso de la metadona en pacientes con patología psiquiátrica), 

posterior a establecerse un tratamiento con metadona el paciente acepto una 

intención manipuladora para la ingesta del cuchillo. Este hecho hizo pensar a los 

parientes, sin embargo estas acciones se generalizaron a situaciones que le 

condicionaban frustración; ya previamente se habían descrito en la literatura el cese 

de las autolesiones en pacientes límite con el uso de naltrexona y antipsicóticos 

atípicos, ya que la adicción a los opioides, los actos manipuladores y ciertos 

síntomas psiquiátricos comparten bases neurológicas, ya que las autolesiones 

pueden producir la liberación de opioides endógenos a través de la actividad del 

receptor μ-opioide, un estudio de cohorte demostró una prevalencia del 49% entre 

la alexitimia y las autolesiones en pacientes en tratamiento por adicción a los 

opiáceos, lo que apunta hacia la teoría de la liberación de opioides endógenos, otros 

estudios9 de neuroimágenes se mostró aumento de los receptores μ en la corteza 

prefrontal, el núcleo accumbens y la amígdala, con activación del sistema por 

opioides endógenos, que se elevan en el estrés inducido. Estas teorías plantean la 

cuestión de si la metadona podría también estabilizar estos sistemas, ya que las 

autolesiones del paciente en cuestión mejoraban con dosis altas de la metadona, 

es decir disminuye a un estado de base no impulsiva y no autolesivas, sin embargo, 

otros estudios muestran que, aunque si existen las mejoras, sin embargo, estas 

regresan a la suspensión del tratamiento. Si bien lo anterior implica una 
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demostración de una posible relación entre los niveles de opiáceos endógenos y las 

autolesiones, ya que las estructuras cerebrales que se mencionaron anteriormente 

están relacionadas con el sistema de recompensa, no hay que olvidar que este caso 

particular también se crea un reforzamiento positivo hacia el comportamiento 

manipulador de las autolesiones.  

  

 Dentro de los estudios que se han realizado para comprender la neurología 

de las autolesiones, en los primeros se encontró una disminución en el umbral del 

dolor, de los primeros estudios sobre este tema realizados a finales de los noventas, 

estudios de imagen mostraron una mayor respuesta en la corteza prefrontal 

dorsolateral y desactivación en el cíngulo anterior y la amígdala después de la 

estimulación dolorosa por autolesiones en pacientes con trastorno límite. la 

reactividad del sistema nervioso autónomo al dolor inducido experimentalmente se 

describe mejor mediante un aumento de la actividad del sistema nervioso simpático 

y una disminución de la correspondencia en la actividad vagal parasimpática. La 

nocicepción por su parte se asocia a una respuesta del eje hipotálamo – hipófisis – 

suprarrenal, condicionando un aumento en el cortisol posterior al estímulo doloroso; 

en adolescentes con practica de autolesionarse se ha encontrado una 

hiporreactividad después del estrés psicosocial inducido, además de que existen 

estudios que demuestran que el cortisol se encuentra más bajo después de una 

prueba de supresión con dexametasona se asocia con autolesiones en 

adolescentes deprimidos. 10 
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 En cuento a los pacientes psiquiátricos se refiere existen múltiples factores 

de riesgo que conllevan a las autolesiones con o sin intencionalidad suicida.  Un 

estudio realizado entre 2012 a 2013 y publicado en el 2016, realizado en dos 

hospitales de México, muestra dichos factores en una población de 318 pacientes. 

En el estudio se dividió primero a los pacientes en dos grupos, el de los intentos 

suicidas y el de las autolesiones no suicidas. Los intentos suicidas se definieron 

como un comportamiento de autolesión con al menos algún intento de terminar con 

la propia vida, autolesiones no suicidas, siendo estos actos no fatales que resultan 

en lesiones corporales sin la intención de morir y se agregó un grupo control de 

pacientes sin intentos suicidas ni autolesiones. Tanto en los pacientes en intento 

suicida como en los de las autolesiones no suicidas se informan de niveles similares 

de impulsividad, superiores a los del grupo control, sin embargo, a la aplicación de 

la subescala de “planificación de acciones futuras” los pacientes del grupo de las 

autolesiones no suicidas obtuvieron un puntaje mucho mayor que los otros grupos, 

aunque es un factor común entre estos, especialmente intentos suicidas y 

autolesiones, algunos estudios sugirieron que una mayor tasa de factores 

estresantes en la vida aumentan el riesgo de pasar por un periodo de autolesiones 

antes de un intento suicida franco, esto aparentemente por la desregulación 

emocional y la impulsividad. En cuanto al sexo se refirió, se encontró una diferencia 

significativa entre las mujeres y los hombres, donde este último grupo presentó un 

42% menos de probabilidad de tener un comportamiento autolesivo sin fines 

suicidas en comparación de las mujeres, una posible explicación de esto, es que las 

mujeres se ven con más frecuencia en situaciones de mayor vulnerabilidad lo que 

a su vez las predispone a la desregulación afectiva. En cuanto al nivel educativo se 
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refiere se encontró que las personas con menos de 6 años de educación escolar 

tuvieron una mayor probabilidad de presentar intentos suicidas. En cuanto al 

consumo de sustancias, el consumo de alcohol tuvo la misma prevalencia entre los 

intentos suicidas y las autolesiones, sin embargo, el consumo de tabaco y cannabis 

fue más predominante en aquellos con autolesiones. Por último, en termino de 

padecimientos psiquiátricos los intentos suicidas predominan sobre las autolesiones 

excepto en los trastornos de personalidad donde predominan las autolesiones sobre 

los intentos suicidas, seguidos por los trastornos del estado de ánimo11. 

 

Las autolesiones no son exclusivas de una patología psiquiátrica afectiva, del 

control de impulsos o del abuso de sustancias, en los trastornos del aspecto autista 

donde son características las conductas repetitivas, dentro de estas es común las 

autolesiones, como puede ser el golpearse la cabeza, pellizcarse o arrancarse la 

piel, tirarse el pelo o morderse, estas conductas se presentan en el 2 a 24% de la 

población con déficit intelectual, mientras que en los pacientes con trastornos del 

espectro autista se acerca hasta el 53% en los niños y 69% de los adultos, en estos 

últimos estas conductas son más prevalentes y de mayor gravedad en comparación 

con las personas con discapacidad intelectual, por lo que el espectro autista es 

considerado como un factor de riesgo para las mismas. Normalmente el inicio de 

las autolesiones en este grupo es aproximadamente a los 16 meses de edad12.  
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LA COMUNIDAD LGBTTTIQ, PATOLOGIA MENTAL Y AUTOLESIONES  

 Dentro del esquema de las autolesiones sin intencionalidad suicida se sabe 

que el género juega un papel importante, y de cierta manera clásico, con una 

prevalencia mayor sobre las mujeres que sobre los hombres, al igual que en el caso 

de los intentos suicidas. Si bien esto es real, el mundo actual exige consideraciones 

mayores al sexo genético para diferenciar a las personas, la orientación sexual de 

los pacientes es de importancia para el análisis y comprensión del pensamiento de 

estos, que es a fin de cuentas la función del psiquiatra.  La homosexualidad se 

define, según la real academia de la lengua española, como la inclinación erótica 

hacia individuos del mismo sexo, sin embargo, actualmente la división de esta 

población es más compleja en base a diversos factores como la identidad de 

género, por lo que se prefiere el termino de comunidad Lesbiana, Gay, Bisexual, 

Transgénero, Travesti, Transexual, intersexual y Querer (LGBTTTIQ).  

 

A lo largo de la historia de la humanidad este tema ha sido objeto de múltiples 

discusiones a nivel social, cultural, moral, religioso e incluso científico. La existencia 

franca de la homosexualidad en los seres humanos ha permanecido en tema de 

discusión científica y moral, buscando causas y justificaciones para lo mismo, en 

algunos de los casos considerándose “antinatural”; en esta misma definición, si 

somos objetivos, se considera al ser humano como de la naturaleza y como tal del 

reino animalia, donde las investigaciones han demostrado la existencia de 

conductas homosexuales, debiéndose de recordar la ambisexualidad de los 

animales, y no propiamente la que se encuentra en los invertebrados, en los cuales 

esta ambitendencia responde a una función fisiológica, donde los individuos de las 
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especies presentan un “hermafroditismo funcional” para garantizar la reproducción 

y supervivencia de la especie. Sin embargo, en lo que a los mamíferos se refiere las 

conductas homosexuales aumentan a medida que se asciende en las escalas 

taxonómicas, existiendo a lo largo de la historia diversas teorías acerca de estas 

conductas en diversas especies animales.22 No existe una fecha histórica exacta 

para definir la aparición de la homosexualidad en los seres humanos, como se 

podrían llegar a definir la presencia de epidemias de alguna enfermedad humanas 

como sería el caso de la gripe española o la peste negra. Podemos encontrar 

referencia a la homosexualidad desde las culturas antiguas previas al cristianismo, 

siendo quizás las más representativas dentro de la historia de la humanidad las 

pertenecientes a la cultura Helénica. En la antigua Grecia, las uniones 

homosexuales eran comunes, asociándose a la cultura, la filosofía y educación, 

llegando a ser tan parte de la cultura griega que se muestran representaciones en 

las artes y mitos de esta sociedad, por ejemplo, en los mitos de Ganimedes y 

Jacinto. Jenofonte comentaba que la pederastia era parte importante y rutinaria de 

la instrucción de los jóvenes espartanos (aunque también se encontraba en otras 

de las grandes ciudades griegas, como Atenas), que aunque tenían un claro 

componente sexual, no era esta la función principal de los mismos sino paidética, 

teniéndose que comprenderse la concepción del amor griego en aquella época, 

compuesta por dos varones, uno adulto (el eraste)  y uno joven (el eromero), 

creándose de esa manera una tendencia educadora en el entender de los antiguos 

griegos. En los conceptos de Platón, una versión del instinto de reproducción 

mediante alguien similar, en propias palabras del filósofo: “El objeto del Eros es 

procrear y engendrar en lo Bello”. Estas relaciones se veían ejercidas con libertad 
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en la vida cotidiana de los antiguos Helénicos, siendo en parte la base de su sistema 

de educación hasta la creación de los centros educativos formales (sin que esto 

ocasionara su desaparición). Y aunque las mujeres en aquella época no eran 

sujetos de una educación, por ser consideradas inferiores al hombre, esto no eximía 

a los griegos de tener representación y aceptación de la homosexualidad femenina, 

podemos mencionar el mito y la famosa pintura de François Boucher; Artemis 

(Júpiter) y Calisto; a diferencia de la explicación que cumplían las relaciones 

homosexuales entre los hombres, en el caso de las mujeres, en que los matrimonios 

por amor era una cosa extraña, la concepción del amor con un hombre era difícil de 

idealizar para ellas, pero si comprensible entre ellas. Sobre esto dice Jaeger: “Sería 

absolutamente vano e inadecuado intentar explicaciones psicológicas 

indemostrables, sobre la naturaleza de este eros, o tratar, por el contrario, 

indignados por estas blasfemias, de comprobar la concordancia de los sentimientos 

del círculo sáfico con los preceptos de la moral cristiana y burguesa…”. Llama la 

atención, que los grandes filósofos griegos (Aristóteles, Platón y Sócrates) 

aceptaban las relaciones homosexuales como reales y de aceptables sentimientos, 

sin embargo, condenaban la copula, tachándola de antinatural, aunque 

comprendían, y podríamos decir, aceptaban su existencia, ya que, para los griegos 

en aquella época, el amor homosexual era aceptable socialmente, sin llegar a ser 

considerado un crimen o una enfermedad. Siendo esto similar en otras culturas de 

la antigüedad como la egipcia y la romana. Posteriormente a esto, con la llegada 

del cristianismo, y la mezcla y confusión, de la iglesia y el estado, conllevaron que 

la homosexualidad fuera penada y perseguida por ser considerada un crimen contra 

la ley divina, llegando incluso a ser una causa de persecución durante la inquisición, 
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y permaneciendo ante la doctrina católica actual de 1992 como mala la 

homosexualidad. Desde la mitad del siglo XIX hasta 1974 la homosexualidad paso 

de ser pecado (parcialmente) a convertirse en una enfermedad metal. Diversas 

teorías comenzaron a surgir entre los psiquiatras de la época para tratar de 

explicarla de una manera psicodinámica alejada de las perversiones diabólicas y 

antinaturales que la iglesia había sustentado durante años.13 

 

 Diversos autores tales como Bieber, iniciaron buscando definiciones 

operacionales de la misma, este ultimo la limitó con la siguiente frase: “Es 

homosexual quien, en la vida adulta, tiene reiteradamente relaciones sexuales 

abiertas con un miembro, o con miembros, del mismo sexo”, una definición que si 

bien se aproximaba a definir una conducta, no distinguía ni delimitaba de manera 

adecuada el universo al cual trataba de referirse, ya que las conductas sexuales 

pueden tener varias explicaciones plausibles además de una inclinación 

homosexual, como se presenta en las cárceles y en sujetos que cuentan con un 

pobre control de impulsos e incluso pudiéndose tratar de una expresión transitoria 

y/o exploratoria de la adolescencia. Judd Marmor realiza una definición, de lo que 

él llama el “homosexual clínico” a aquel sujeto que en su vida adulta se siente 

motivado por una atracción erótica definida y preferencial hacia miembros del mismo 

sexo, y que de manera habitual tiene relaciones sexuales con ellos; en esta 

definición, a diferencia de la anterior, se excluyen las conductas que no implican el 

deseo. A partir de esas definiciones (fuera cual fuera esta), comenzaron a surgir las 

teorías psicodinámicas para explicar la homosexualidad como una enfermedad 

mental (claro que con la intención de buscar su curación). Una de las teorías 
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clásicas era aquella que hablaba de la crianza por parte de una madre dominante y 

seductora, con padres débiles, hostiles o indiferentes, que de principio se le atribuyo 

importancia en la etiología del desarrollo de la homosexualidad, sin embargo paso 

rápidamente a ser descartada, ya que estas combinaciones de figuras paternales 

no solo se veían en los pacientes con inclinaciones homosexuales, sino que también 

se presentaban en las historias personales de muchos pacientes heterosexuales 

que acudían en busca de ayuda psiquiátrica. Años antes, en 1952, Kallman ya 

estudiaba los factores biológicos, propiamente los genéticos, realizando estudios en 

85 mellizos homosexuales, encontrando concordancia en las conductas 

homosexuales en monocigotos, llegando Kallman a considerar que la 

homosexualidad era similar a la zurdera, con una base genética, y al igual que esta, 

podría ser evitada o encubierta por el condicionamiento adquirido (importante 

señalar que el valor científico de los estudios de Kallman siempre ha sido dudoso, 

y no solo en lo referente a la homosexualidad); el ejemplo de forzar al zurdo a 

escribir con la mano derecha hasta que se acostumbrara, es igual al pensamiento 

hacia los homosexuales, tener relaciones heterosexuales hasta que se 

acostumbraran a las mismas; esta teoría que se consideró revolucionaria, en 

estudios genéticos posteriores no pudo ser sustentada ya que no se encontraron 

diferencias cromosómicas ni hormonales entre heterosexuales y homosexuales. Por 

su parte, Paré hablaba de un “desplazamiento a la derecha” en el orden del 

nacimiento de un grupo de 401 homosexuales, es decir, que habían nacido en 

momentos más tardíos de la vida de sus madres, y esto pudiera ser causa de 

anomalías cromosómicas, las cuales tampoco fueron demostrables en estudios 

posteriores; sin embargo estas investigaciones sirvieron de base para la creación 
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de nuevas teorías psicodinámicas, explicando que las madres se inclinan a tener un 

mayor apego afectivo a niños nacidos en un momento avanzado de sus vidas, se 

considera que la homosexualidad en la cultura occidental es más frecuente en las 

familias pequeñas, donde la intensidad de las relaciones familiares se consideran 

ser mayores, siendo probable que el hijo menor sea mimado, o que el hijo menor o 

único sea el blanco principal de las necesidades afectivas de la madre. Por su parte 

Freud pensó que el homoerotismo era una fase libidinal normal en la vida de todo 

niño en la evolución hacía la heterosexualidad, viendo entonces a la 

homosexualidad como una regresión o una interrupción. 14 

 

 Pocos tópicos han tenido tantos cambios dentro de la salud mental como la 

homosexualidad y las preferencias no heterosexuales, siendo consideradas por el 

DMS como una patología hasta 1973 y por el CIE hasta 1991. No solo ha sido 

víctima de cambios positivos a nivel del estudio de las enfermedades mentales, sino 

que también en la sociedad de diversos países, sin embargo, también existe 

aumento en las políticas discriminatorias y actitudes negativas de manera social, 

como es el caso de Rusia y Chechenia, o los grupos civil – religioso, cuya 

discriminación y estigmatización puede presentarse desde una simple homofobia, 

hasta conductas agresivas verbales y/o físicas. Existen estudios clínicos que han 

demostrado que las personas con preferencias sexuales no heterosexuales tienen 

un riesgo más elevado al desarrollo de patologías mentales, principalmente en los 

temas de consumo de sustancias y síndromes incluyendo las comorbilidades de 

estos. 15 
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 Por la parte referente al género y la orientación sexual, se han realizado 

estudios en adolescentes donde más que la tendencia en base a la orientación 

sexual como tal, estos estudios se basan en diferencias de factores de riesgo 

durante la adolescencia. En estos estudios se encontró una relación mayor en las 

conductas autolesivas y la ideación suicida en los hombres heterosexuales que 

sufren acoso escolar, sin embargo, esto no resulta sumamente significativo ya que 

la población no heterosexual no fue significativa. En cuanto al antecedente de abuso 

sexual, este no mostro efectos significativos en el desarrollo de las autolesiones en 

los varones. Se observó que el comportamiento sexual no está relacionado con la 

ideación suicida, pero hasta cierto punto si con las autolesiones, principalmente 

entre los heterosexuales, donde la actividad sexual disminuye el riesgo de las 

autolesiones mientras que en los no heterosexuales este aumenta, aunque no de 

manera significativa. Por la parte de las mujeres, el acoso escolar mostro 

importancia igualmente significativa para la ideación suicida y las autolesiones, más 

prevalente en heterosexuales, al igual que las agresiones sexuales como factor de 

riesgo, este es mayor en autolesiones e ideación suicida en mujeres 

heterosexuales, sin embargo, no así las autolesiones en las no heterosexuales. 16  

 

  Otros estudios han dirigido sus esfuerzos hacía la población LGBTTTIQ y 

los actos suicidas (no así las autolesiones), encontrando una mayor prevalencia de 

las conductas suicidas en las que los investigadores llaman “minorías sexuales”, 

con una tendencia de 2.92 y el 28% de los pacientes que pertenecen a estos grupos 

informan un historial de intentos suicidas contra el 12% de los heterosexuales, 

comentando que los hombres homosexuales y bisexuales tenían una tendencia de 
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casi el doble de la ideación suicida. Varios estudios señalan el modelo de estrés de 

minoría como uno de los factores de mayor importancia, para esto mismo existen 

múltiples definiciones de estrés de minoría, como el de estigma sexual internalizado, 

siendo este referido como el sistema de creencias compartido de una sociedad para 

devaluar cualquier comportamiento, identidad, relación o comunidad no 

heterosexual, lo cual se interioriza para provocar conflictos dentro del individuo. De 

hecho, algunos estudios han demostrado que este interiorismo puede llegar a 

causar alteraciones dentro de la salud mental, demostrándose incluso que la 

divulgación de la orientación sexual demuestra beneficios, aunque otros están en 

contra de estas teorías. Un estudio realizado en el 2014 en pacientes homosexuales 

en España e Italia, donde se demostró que los intentos suicidas son mayores en los 

grupos no heterosexuales, a su vez estas conductas se demostraron ser mayor en 

los homosexuales varones que en las lesbianas, dentro de lo que se encontró lo 

más importante como un factor de riesgo fue el sexismo que desempeña un papel 

de suma importancia para ajustarse a los roles del género heteronormativo, en ese 

mismo contexto, se supone que los hombres homosexuales son blancos más 

visibles que las mujeres lesbianas, por lo que estos son más marginados por las 

presiones heteronormativas. Lo anterior soporta la teoría de la victimización y la 

ideación suicida, esta victimización secundaria al estrés de la minoría que se ve 

reforzado desde la edad infantil, desde el bullying en la escuela e incluso por lo 

expresado en las instituciones, y en esto no solo nos referimos a las instituciones 

públicas, o específicamente las de salud, sino también a las instituciones religiosas. 

17 Un estudio posterior realizado en Corea del Sur, sobre la misma línea de 

investigación, en 146,621 adolescentes de entre 12 y 17 años, demostró también 
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una mayor prevalencia de ideación suicida en los jóvenes homosexuales que en los 

heterosexuales, siendo menores aun en aquellos que no tenían ningún tipo de 

experiencia sexual ya sea heterosexual u homosexual. En este caso en particular 

los factores de riesgo que se estudiaron fueron dirigidos a las experiencias sexuales 

de los individuos, nos demuestra de nueva vez que las experiencias vividas entre 

los varones homosexuales parecen tener mayor relación en la formación de estas 

ideas, particularmente en lo referente a la violencia y las enfermedades de 

transmisión sexual.18 

 

 En el 2016 un equipo liderado por Saraha Swannell y Graham Martin, realizó 

un estudio con una visión similar a la de los estudios anteriores, sin embargo, ellos 

incluyen dentro de su protocolo de investigación, donde comparaban a 

heterosexuales y homosexuales, no solo las ideaciones e intento suicidas, sino 

también a las autolesiones sin intencionalidad suicida, que como bien hemos venido 

mencionando previamente, son tan importantes. En el caso del estudio de Swannell 

y Martin se utilizó una población de adultos (mayores de 18 años) australianos, 

quienes se diferenciaron principalmente en base a su orientación sexual. El total de 

los 15,531 estudiados, fueron obtenidos de un estudio previo conocido como 

Australia National Epidemiological Study of Self-Injury (ANESSI). En cuanto a la 

orientación sexual se refirió, fue mayor el número de hombres que de mujeres que 

se definieron como bisexuales, mientras que los hombres se identificaron más como 

homosexuales que las mujeres, sin importar el género ni la orientación sexual, las 

mujeres reportaron un mayor número de intentos suicidas y autolesiones 

comparadas a los varones. Un dato muy interesante que arroja este estudio es que 
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el porcentaje de personas (sin importar género o preferencia) que reportan 

autolesiones y posteriormente reportan al menos un intento suicida, es mayor al de 

aquellos que reportan intento suicida y después autolesiones, esto remarcando la 

importancia que juegan las autolesiones tanto como un evento propio como de un 

antecedente de importancia para los eventos suicidas. Si se considera la 

homosexualidad y la bisexualidad por separado, los varones, obtuvieron una mayor 

probabilidad de informar ideas de suicidio los homosexuales que los bisexuales, por 

el contrario, las mujeres bisexuales mostraron una mayor tendencia a informar sobre 

esto que las lesbianas. Las conclusiones que se lograron obtener de lo anterior son 

claras, los hombres y mujeres que se definen a sí mismos como homosexuales o 

bisexuales mostraron mayor riesgo tanto para la ideación suicida, los intentos 

suicidas y las autolesiones no suicidas, sin embargo, en cuanto al género se refiere, 

la prevalencia clásica que se marca en la literatura sobre el género femenino se 

mantuvo intacta.19 Hasta el momento los estudios han demostrado el hecho de que 

la población con preferencias sexuales no heterosexuales, son una población de 

riesgo tanto para las autolesiones como para los actos con fines suicidas, 

impresionando esto secundario a los estresores específicos que esta población vive 

en las sociedades actuales. 
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3. MATERIAL Y METODOS  

 

4. JUSTIFICACIÓN 

 

La percepción de la homosexualidad en los profesionales de la salud mental 

ha cambiado ampliamente a lo largo de las décadas, tanto así que diversas 

opiniones que podrían considerarse en pro o en contra, han sido expuestas por 

muchos de los pilares en la historia de la salud mental. Tomaremos por un ejemplo 

a Sigmund Freud quien, en 1935, en su Carta a la Madre de un Paciente dice “La 

homosexualidad, desde luego, no es una ventaja, pero tampoco es nada de lo que 

haya que avergonzarse… No es un vicio, ni un signo de degeneración, y no puede 

clasificarse como una enfermedad”, una declaración valiente y aventurada para su 

tiempo y moral cultural, y no solo conforme con esto, expresa su opinión hacia lo 

que se puede hacer en el ámbito de la salud, propiamente del psicoanálisis, dice: 

“Lo que el psicoanálisis podría hacer por su hijo es algo muy diferente. Si se siente 

infeliz, neurótico, desgarrado por los conflictos, inhibido en su vida social... el 

análisis puede traerle armonía, paz mental, plena eficiencia, independientemente 

de si sigue siendo homosexual o si cambia”20. De esta sencilla manera, Freud 

expresa su opinión sobre el tema de la homosexualidad, y a su vez su percepción 

sobre la importancia primordial del cuidado del paciente por su sufrimiento y no por 

su orientación sexual. Es importante que comprendamos en este punto, el hecho de 

que las preferencias homosexuales ya no sean vistas como un problema de salud 

en sí, no significa que dentro del contexto de la salud mental dejen de ser un riesgo 

patológico, que por los factores psicosociales que la rodean debe de ser estudiada 
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y tratada de una manera particular y dirigida a las necesidades precisas, tal y como 

se realiza con las mujeres, niños y adultos mayores.  

 

Cifras de la Universidad Nacional Autónoma de México (UNAM) realizadas 

en el 2010 con apoyo del Instituto Nacional de la Juventud comentan que 3.6% de 

los jóvenes que definieron como parte de la comunidad LGBTTTIQ, sin embargo, 

no existen cifras más claras ni oficiales. En el 2013 se llevó a cabo el primer 

encuentro sobre discriminación en la Ciudad de México, en este estudio el 29,9% 

de la población estuvo de acuerdo con que en la ciudad existe discriminación, 

siendo esta mayor hacia los “gays” (varones homosexuales) según el 89.3% de la 

población y el 64.4% de los encuestados comentaron que se les discrimina “mucho” 

(Grafica 1), estas cifras fueron similares a las vistas en el resto de la comunidad 

LGBTTTIQ 21. 

 

 

 

Grafica 1. Percepción de discriminación a los hombres homosexuales en la Ciudad 
de México 2010 

 
  

Los pacientes que se definen a sí mismos como parte de la comunidad 

LGBTTTIQ tiene un mayor riesgo para presentar autolesiones no suicidas 

comparado a las personas heterosexuales, esto entre un 28 %, comparado con el 
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12% que los heterosexuales experimentan. Se han comentado los efectos que tiene 

la discriminación y la homofobia sobre los individuos en que se ejercen, como es el 

caso de la victimización, también queda claro como este sector de la sociedad es 

más vulnerable a los padecimientos mentales, en buena medida por la forma en que 

se les trata dentro de la sociedad misma. Si bien hemos encontrado diversos 

estudios que hablan de la prevalencia mayor en las autolesiones dentro de la 

comunidad LGBTTTIQ 15,16,17,18,19, ninguno de estos investiga acerca de sus 

motivaciones. Estando de acuerdo que los estresores vitales son distintos entre 

heterosexuales y no heterosexuales, las motivaciones para autolesionarse por igual 

deben de serlo, el encontrar la diferencia entre estas motivaciones nos permitiría 

comprender de mejor manera la problemática de nuestros pacientes, actuar de 

manera más incisiva en el mismo, con un enfoque más dirigido a las particularidades 

del paciente.   
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Es tanta la trascendencia que alcanza el tema de las autolesiones no suicidas que 

la más reciente edición del manual DSM (DSM – 5), a diferencias del CIE – 10, crea 

criterios para estas, siendo indispensable que se presenten en al menos 5 días del 

último año, sin que el paciente necesariamente tenga que expresar verbalmente la 

nula intención de muerte. En este caso el DSM propone tres funciones para las 

mismas (aliviar sufrimiento, resolver dificultades e inducir un estado positivo) 

aunque en la literatura se marcan más22. México cuenta con una cultura machista y 

una amplia tradición religiosa muy arraigada, lo que, a pesar de los avances y 

cambios en el pensamiento de la sociedad, conlleva a la discriminación y maltrato 

de la comunidad LGBTTTIQ. Si bien se comprende que estos pensamientos deben 

de ser respetables, el maltrato tanto físico como emocional a las personas no debe 

de ser tolerado. La prevalencia de conductas suicidas y autolesiones no suicidas 

dentro de la comunidad LGBTTTIQ han demostrado ser mayores que en las 

heterosexuales. A pesar de esto, no existe un estudio que relacione la orientación 

sexual con una determinada motivación para las autolesiones; como ya se ha 

comentado, la comunidad LGBTTTIQ tiene estresores particulares y diferentes a los 

del resto de la población, que deben de conllevar por ende a motivaciones 

diferentes, el conocer estas motivaciones, primero nos permitiría objetivar en las 

necesidades particulares de ellos, así como hacer intervenciones psicoterapéuticas 

más dirigidas a las necesidades individuales y grupales. En segundo lugar, nos 

permitiría crear una mayor y más sólida prueba de la necesidad de programas 

dirigidos al apoyo social y tratamiento individualizado de la comunidad LGBTTTIQ.  
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Dentro del hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez no existe una cifra precisa 

de pacientes atendidos que se refieran a ellos mismos como parte de la comunidad 

LGBTTTIQ o por lo menos como no heterosexuales, tampoco una cifra clara de 

autolesiones, o por lo menos estas no se clasifican como no suicidas o suicidas, y 

menos aún existe una clara diferenciación entre los pacientes con autolesiones con 

base en sus motivaciones para llevarlas a cabo. Por un ejemplo, en las Guías de 

Práctica Clínica en Psiquiatría del hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez en 

su última edición del 2014, se cita al trastorno de inestabilidad emocional de la 

personalidad (TLP), como el 30 a 50% de la consulta externa, siendo la segunda 

causa de hospitalización, se sabe que un porcentaje aproximada al 10% de los 

pacientes con TLP muestran intentos suicidas pero también autoagresiones con 

diversos motivos, los motivos de los pacientes con TLP son variados y difieren del 

estresor desencadenante y de lo particular de cada paciente 23, en este ejemplo, un 

paciente TLP también pude proceder de la comunidad LGBTTTIQ por lo que sus 

motivaciones distintas, requieren de una aproximación diferente, ya que no es lo 

mismos una autoagresión ansiolítica que una en contexto de búsqueda de 

venganza.  

 

En el presente estudio, planteamos la identificación de pacientes del Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez que presenten autolesiones como parte de sus 

motivos de ingreso hospitalario o diagnóstico, en un período de cuatro meses con 

un muestreo bajo conveniencia, aplicando la escala de intencionalidad de 

autoagresiones y una entrevista tipo Kinsey para la determinación de la orientación 
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sexual, buscando con esto comparar las intencionalidades de las autolesiones no 

suicidas con la orientación sexual.  
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION: 

 

¿Cuáles son las diferencias en las características de la motivación en las 

autolesiones no suicidas de acuerdo con la orientación sexual en pacientes en 

tratamientos del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez? 

 

7. OBJETIVOS 

 

OBJETIVOS GENERALES:  

 

 Determinar la motivación de las autolesiones no suicidas de acuerdo con la 

orientación sexual en pacientes del Hospital Psiquiátrico “Fray Bernardino 

Álvarez”. 

OBEJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Determinar la motivación en las autolesiones no suicidas de acuerdo con el 

género de los pacientes.  

 

 Diferenciar la motivación en las autolesiones no suicidas de acuerdo con la 

década de la vida del paciente al momento de la realización del estudio.  

 

 Determinar los diferentes tipos de autolesiones en los pacientes.  
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 Determinar la motivación en las autolesiones no suicidas de acuerdo con los 

diagnósticos psiquiátricos al momento de la realización del estudio.  

 

 Identificar la edad de inicio de las conductas autolesivas no suicidas. 

 

 Determinar la frecuencia de las autolesiones no suicidas de acuerdo con la 

orientación sexual.  

.  

 

8. HIPÓTESIS: 

 

HIPÓTESIS DE TRABAJO: 

 

Existen características diferentes en la motivación de las autolesiones no suicidas 

de acuerdo con la orientación sexual en pacientes del Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez  

 

HIPÓTESIS NULA: 

 

No existen características diferentes en la motivación de las autolesiones no 

suicidas de acuerdo con la orientación sexual en pacientes del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez  
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9. VARIABLES 
 

VARIABLE DEFINICION 
CONCEPTUAL  

TIPO DE 
VARIABLE  

ESCALA 
DE 
MEDICION   

DEFINICION 
OPERACIONAL 

INDICADOR   

Motivación de 
autolesiones  

Conjunto de 
factores 
internos o 
externos que 
determinan en 
parte las 
acciones 
autolesivas 

Dependiente  Nominal  Razón por la cual 
el paciente 
realiza una 
autolesión. Se 
obtendrá en base 
a la aplicación de 
escala ISAS.  

Autorregulación 
Venganza 
Búsqueda de 
sensaciones/fortaleza 
Evitando el suicidio 
Manifestando 
angustia 
Autodominio  
Embotamiento 
Depresión 
Ansiedad 
Impulsividad. 

Método de 
autolesión  

Modo de obrar o 
preceder para 
llevar a cabo la 
autolesión  

Dependiente  Nominal  Técnica utilizada 
por el paciente 
para 
autolesionarse. 
Se obtendrá con 
la aplicación de 
un cuestionario. 

Método  

Orientación 
sexual   

Disposición 
erótica y/o 
afectiva hacia 
individuos de 
este o diferente 
género.  

Independiente  Nominal  Nominación con 
la cual el 
paciente define 
su atracción 
erótica y afectiva. 
Se clasificará con 
ayuda del Modelo 
de Preferencias 
Sexogenerica del 
Dr. Alvarez – 
Gayou   

Heterosexual  
Bisexual  
Homosexual  

Sexo Condición 
orgánica, 
hombre o mujer.  

Interviniente  Nominal  
 

Conjunto de 
caracteres físicos 
que diferencian a 
un hombre de 
una mujer. Se 
obtendrá con la 
aplicación de un 
cuestionario. 

Hombre  
Mujer  

Edad Tiempo que ha 
vivido una 
persona 

Interviniente  Intervalar  Número de años 
del paciente. 
Expresado en 
años. Se 
obtendrá con la 
aplicación de un 
cuestionario. 

Años  

Diagnostico 
Psiquiátrico 

Enfermedad 
con 
manifestaciones 
psicológicas o 
conductuales 
asociada a 
sufrimiento 
importante y 
alteración 
funcional.  

Interviniente  Nominal  Trastorno mental 
presente en el 
paciente al 
momento de la 
entrevista. Se 
obtendrá por 
medio de la 
aplicación de 
MINI Entrevista 
Neuropsiquiátrica 
intencional 

Diagnósticos del Eje I 
del DSM – IV y CIE – 
10.  
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10. MUESTREO: 

 

Pacientes ingresados en los servicios especiales del Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez (Observación y Unidad de Cuidados Especiales Psiquiátricos) y 

servicio de consulta externa, quienes aceptaron ser parte del protocolo de estudio, 

firmaron el consentimiento informado y codificaron para los módulos de la escala 

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional excepto los módulos D y/o L. Se 

utilizó un muestreo por conveniencias.  

 

11. CRITERIOS DE SELECCIÓN: 

 

INCLUSION: 

 

 Pacientes que cuenten con expediente en la institución con antecedente de 

intentos suicida y/o autolesiones. 

 Pacientes de entre 17 años y 10 meses hasta 59 años. 

 Pacientes homosexuales, heterosexuales y bisexuales.  

 Pacientes hombres o mujeres (sexo)  

 

EXCLUSION: 

 

 Pacientes con trastornos psicóticos.  
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 Pacientes que no firmen el consentimiento informado para la aplicación de 

escalas.  

 Pacientes con diagnóstico actual o previo de discapacidad intelectual de 

moderada a profunda de acuerdo con expediente en el hospital.  

 

 

ELIMINACION: 

 

 Pacientes que no concluyan las escalas en su totalidad.  

 Pacientes que codifiquen para los módulos D y/o L (episodio maniaco, 

episodio hipomaníaco, trastorno psicótico y trastorno del estado de ánimo 

con síntomas psicóticos) en la escala MINI Entrevista Neuropsiquiátrica 

Internacional.  

 

 

12. DISEÑO DEL ESTUDIO: 

Estudio comparativo, prospectivo y correlacional.    

 

 

13. INSTRUMENTOS: 

 

MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional  

La M.I.N.I. es una entrevista diagnóstica estructurada de breve duración que explora 

los principales trastornos psiquiátricos del Eje I del DSM-IV y CIE-10. Estudios de 

validez y de confiabilidad se han realizado comparando la M.I.N.I. con el ID-P para 

el DSM-III-R y el CIDI (una entrevista estructurada desarrollada por la Organización 
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Mundial de la Salud para entrevistadores no clínicos para el CIE- 10). Los resultados 

de estos estudios demuestran que la M.I.N.I tiene un puntaje de validez y 

confiabilidad aceptablemente alto, pero puede ser administrado en un período de 

tiempo mucho más breve (promedio de l8.7 + 11 .6 minutos, media 15 minutos) que 

los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clínicos luego de una breve 

sesión de entrenamiento. Entrevistadores no clínicos deben recibir un 

entrenamiento más intenso. La M.l.N.I Plus es una edición más detallada de la 

M.I.N.I. Síntomas que sean mejor explicados por una causa médica o por el uso de 

alcoholo drogas no deben de codificarse como positivos en la M.l.N.I.  

 

Modelo de Preferencia Sexogenérica del Dr. Álvarez – Gayou / Modelo de 

Preferencia Genérica del Instituto Mexicano de Sexología 

Creado por Álvarez Gayou (Fundador del Instituto Mexicano de Sexología) en el 

año 2000. Se define a la sexualidad como el punto donde se reúnen el sexo 

biológico, el sexo de asignación y el papel sexual (que abarca lo social, o cómo se 

expresa la persona) y la identidad sexogenérica (que abarca lo psicológico, o cómo 

se identifica la persona). Parte del concepto de preferencia genérica, más que de 

una orientación sexual. Crea modificaciones del modelo de Kinsey. La primera 

modificación se refiere a no asignar números a cada grupo para evitar la tendencia 

generalizada de valorar en forma numérica, sugirió denominaciones descriptivas 

que substituyeran al 0 por fundamentalmente heterosexual (FHT), al 1 por bási-

camente heterosexual (BHT), al 2 por preferentemente heterosexual (PHT), al 3 por 

bisexual (BI), al 4 por preferentemente homosexual (PHM), al 5 por básicamente 

homosexual (BHM) y al 6 por fundamentalmente homosexual (FHM). Cada uno de 
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estos niveles significa grados de atracción. La segunda modificación consistió en 

colocar el continuo desde los extremos reales, basándose en que aún las 

expresiones fundamentalmente heterosexuales y homosexuales tienen una 

potencialidad, aunque mínima de expresión del otro extremo, sin la cual serían 

imposibles las relaciones y las expresiones afectuosas entre individuos del mismo 

sexo, por ejemplo, cuando dos amigas se saludan de beso. Y la tercera modificación 

consistió en introducir colores en las siete columnas, lo que simplifica en tres formas 

la manifestación de la expresividad sexual de cada persona, dividiendo en 

prácticamente abierto, fantasía y no practicante. (Imagen 1). En su texto menciona 

7 preguntas que son necesarias para que una persona conozca su preferencia 

sexogenerica en base a la atracción y no a la experiencia24: 

 

1. ¿Sólo te sientes atraído(a) hacia personas del otro género, y no reconoces 

belleza en las personas de tu mismo género? (FHT). 

2. ¿Sólo te sientes atraído(a) hacia personas del otro género, y puedes 

reconocer belleza en personas de tu mismo género? (BHT). 

3. ¿Te sientes atraído(a) principalmente hacia personas del otro género, pero 

también con frecuencia hacia personas de tu mismo género? (PHT). 

4. ¿Te sientes igualmente atraído(a) por personas de ambos géneros? (BI). 

5. ¿Te sientes atraído(a) principalmente hacia personas de tu mismo género, 

pero también con frecuencia hacia personas del otro género? (PHM). 

6. ¿Sólo te sientes atraído(a) hacia las personas de tu mismo género, y puedes 

reconocer belleza en las personas del otro género? (BHM). 
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7. ¿Sólo te sientes atraído(a) hacia las personas de tu mismo género, y no 

reconoces belleza en las personas del otro género? (FHM). 

 

 

 

Imagen 1. Modificaciones del Modelo de Kinsey Por Álvarez - Gayou 

Esta escala puede calificarse de diversas maneras, desde la básica forma de Kinsey 

donde se clasifican para los usuarios en heterosexual, homosexual y bisexual; hasta 

la más compleja que implica prácticas y fantasías de la orientación sexual. En este 

caso utilizaremos una forma simplificada, donde las respuestas FHT, FBT y FPT se 

consideran heterosexuales, BI como bisexuales y FHM, FBM y PHM como 

homosexual.  

 

Inventory of Statements About Self-injury, adaptación al español.  

Esta escala fue diseñada en los Estados Unidos por Chomsky y Glenn en el 2009, 

para medir los comportamientos autolesivos además de un número variado de 

motivaciones para las mismas. Se divide en dos secciones, la referente a las 

motivaciones consta de 39 reactivos divididos en 13 funciones, estos a su vez se 

dividen en dos factores: interpersonales e intrapersonales, ambos con adecuada 
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consistencia interna (α = 0.88 y 0.80, respectivamente). Cada función se mide en 

una escala de tipo Likert de 3 puntos del 0 al 2. En su traducción al español fue 

traducida por dos psicólogos bilingües, un hablante nativo del español y el otro del 

inglés. La traducción fue aplicada a 281 mujeres y 152 hombres, posterior a lo cual 

se encontró lo siguiente: Una adecuación muestral con un KMO de 0.88 y una 

significación en la prueba de Bartlett de 0.000, siete de los reactivos con una carga 

menor del 0.04 fueron eliminados, dejando 8 factores que explicaban el 52.4% de 

la varianza total, con estos se realizó un modelo factorial confirmatorio con el modelo 

ahora de 26 reactivos, distribuidos en 7 factores con un ajuste aceptable. Con base 

en el tamaño de la encuesta se obtuvo una Chi cuadrada normada de 2.879 con un 

adecuado ajuste. Los otros indices mostraron un ajuste aceptable del modelo: GFI 

0.876, AGFI 0.839, NFI Delta1 0.823, IFI Delta2 0.889, TLI rho2 0.865, CFI 0.887, 

PNFI 0.687 y RMSEA 0.066. Las confiabilidades para los 7 factores fueron 0.76 

para autorregulación, 0.80 para venganza, 0.76 en búsqueda de 

sensaciones/fortaleza, 0.82 evitando el suicidio, 0.78 manifestando angustia, 0.72 

autodeterminación y 0.75 en embotamiento. El alfa de Cronbach de las 7 funciones 

en su conjunto fue de 0.89.  

En la correlación de Pearson las 7 funciones fueron comparadas con las variables 

psicológicas de depresión, ansiedad e impulsividad, encontrándose correlaciones 

pequeñas o moderadas pero significativas, especialmente en el caso de la 

depresión.  Se encontró una correlación de 0.37, 0,31 y 0,26 (con p<0.01) para la 

depresión, ansiedad e impulsividad, respectivamente. Se concluyó que todos los 

reactivos finales discriminaban adecuadamente. Con base en la respuesta el 

paciente es incluido en una de las siguientes: Autorregulación, Venganza, 
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Búsqueda de sensaciones/fortaleza, Evitando el suicidio, Manifestando angustia, 

Autodominio, Embotamiento, Depresión, Ansiedad o Impulsividad.25 

 

14. PROCEDIMIENTO 

1. Se presentó ante los comités de investigación y ética del Hospital Psiquiátrico 

Fray Bernardino Álvarez.  

2. Se solicitó autorización a los jefes de los servicios especiales y consulta 

externa del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  

3. Todos los días de los meses de mayo a diciembre del 2018 se revisó el censo 

de pacientes ingresados en los servicios especiales. 

4. Se solicitó la lectura del consentimiento informado, se respondieron dudas, y 

en el caso de estar de acuerdo, se firmaron los consentimientos. 

5.  Se procedió a la aplicación de escalas y entrevista estructurada en los 

servicios de consulta externa, observación y unidad de cuidados especiales 

psiquiátricos.  

6. Una vez que se obtuvieron los datos, se procedió a su análisis estadístico y 

vaciamiento de resultados en una base de datos. 

7. Se realizó el análisis estadístico.  

 

15. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis de los resultados se realizó la captura de datos, inicialmente 

en programa Excel Office para posteriormente exportar al paquete estadístico SPSS 

versión 19.0 donde se llevó acabo el análisis.  



42 
 

Descripción de variables con frecuencias absolutas y relativas, así como la 

aplicación de pruebas no paramétricas (chi cuadrada de independencia y anova no 

paramétrico).  

 

 

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

2018 Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Ener
o 

febrero 2019 

Revisión de proyecto con los 
asesores 

 
 
 
 
 

            

Presentación del proyecto ante los 
comités de investigación y ética.  

 
 
 

            

Corrección del proyecto y 
aprobación 

  
 
 
 
 

   
 
 
 
 

   
 
 
 
 

     

Aplicación de instrumentos    
 

   
 

   
 

     

Recopilación de datos            
 

 
 

 
 

 
 

 

Análisis estadístico           
 

 
 

 
 

 
 

 

Realización de resultados y 
conclusiones  

             

Presentación de tesis               
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17. CONSIDERACIONES ÉTICAS: 

• De acuerdo con la NOM-012-SSA3 – 2012, se establecen los criterios para 

la ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos: 

o 11.- De la seguridad jurídica y física del sujeto de investigación.  

 

• Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud: 

TITULO SEGUNDO: de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. 

CAPITULO 1 

o ARTICULO 17.- Del riesgo de la investigación  

I.- Investigación sin riesgo 

o ARTICULOS 22.- Del consentimiento Informado 

 

El encuestador explicará los objetivos del estudio, así mismo se dará lectura al 

consentimiento informado donde se explican los fines de la investigación. Los datos 

obtenidos son confidenciales.  

El presente trabajo corresponde a una investigación riesgo mínimo, acorde a la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, titulo segundo (De los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos), capítulo I, que define a 

tales estudios como sigue: II. Investigación con riesgo mínimo: Estudios 

prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes 

en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, entre 

los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva; 

electrocardiograma, termografía, colección de excretas y secreciones externas, 

obtención de placenta durante el parto, colección de líquido amniótico al romperse 
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las membranas, obtención de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes 

extraídos por indicación terapéutica, placa dental y cálculos removidos por 

procedimiento profilácticos no invasores, corte de pelo y uñas sin causar 

desfiguración, extracción de sangre por punción venosa en adultos en buen estado 

de salud, con frecuencia máxima de dos veces a la semana y volumen máximo de 

450 Ml. En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en 

voluntarios sanos, pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se 

manipulará la conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, 

amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, 

dosis y vías de administración establecidas y que no sean los medicamentos de 

investigación que se definen en el artículo 65 de este. Al igual lo dispuesto en la 

Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la 

ejecución de proyectos de investigación para la salud en seres humanos y para el 

manejo de información, la nota médica e instrumentos aplicados se realizarán 

acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del 

expediente clínico. También, esta investigación se realizará acorde a lo dispuesto 

en la Declaración de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones 

médicas en seres humanos. 

Por tanto: Se mantendrá en el anonimato el nombre de los pacientes a quienes 

pertenecen los expedientes incluidos en el estudio. 

La información será manejada con confidencialidad, para el uso exclusivo del 

desarrollo del estudio. 

Se dará a conocer los resultados de los instrumentos aplicados a los pacientes. 
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18. RESULTADOS  

El total de la muestra fue de 52 personas, de los cuales 13 fueron hombres 

(25%) y 39 mujeres (75%). La edad media fue de 25.46 años. La edad media de 

inicio de autolesiones fue de 14.58. 

La grafica 2 muestra la frecuencia de cada una de las tres orientaciones 

sexuales en cada género, en el grupo de los hombres el promedio de 

heterosexuales y homosexuales fue similar, ambos con un 46.20%, y un 7.70% de 

bisexuales; por su parte en el grupo de mujeres predominó la orientación 

heterosexual con un 76.90%, seguida de la bisexual con un 15.40% y por último la 

homosexual con solo 7.70%. (Ver Grafica 2). En total la muestra se formó por un 

69.20% de heterosexuales, 17.30% de homosexuales y 13.50% de bisexuales.  

 
 

Como criterio de exclusión de este estudio, los pacientes no debían de 

presentar un cuadro psicótico activo al momento de la aplicación de las escalas, por 

lo que se realizó MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, obteniéndose los 

diagnósticos de episodio depresivo mayor en el 50.00% de los casos, trastorno de 
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orientaciones sexuales por grupo de genero 
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ansiedad generalizada 15.40%, estado de estrés postraumático 11.50%, trastorno 

de angustia 9.60%, dependencia de sustancias 7.70%, fobia social en 3.80% y 

dependencia de alcohol 1.90%.  

La grafica 3 muestra las frecuencias de los diferentes métodos de autolesión 

reportados. Los cortes presentaron 26.90%, rascado 17.30%, jalarse el cabello 

13.50%, golpes 11.50%, interferencia con curación 9.60%, el uso de sustancias 

7.70%, pellizcarse y el uso de agujas ambos 3.80% y quemarse o morderse 1.90% 

(ver grafica 3). Por otro lado, en la gráfica 4, se muestra un desglose de estos 

porcentajes con relación a la orientación sexual, donde se encuentra predominio de 

cortes en el grupo heterosexual con un 30.60%, en los homosexuales jalarse el 

cabello con un 33.30% y en los bisexuales el rascado con un 28.60%. (ver grafica 

4). 
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La gráfica 5 muestra la frecuencia de las motivaciones para autolesionarse 

obtenidas en este estudio, la autorregulación presentó el 44.20%, seguido de las 

combinaciones de motivación con 30.60%, evitar el suicidio 7.70%, venganza 

3.80%, el autodominio, búsqueda de sensación, embotamiento, marcar límites y 

manejar la angustia, cada uno de ellos con 1.90%. En cuanto a las combinaciones 

en motivación, la más frecuente fue la combinación de autorregulación/manejo de 

angustia con el 25.16%, auto regulación/autodominio 18.95%, 

autorregulación/búsqueda de sensaciones, autorregulación/venganza y búsqueda 

de sensaciones/evitar el suicidio 12.41% cada una, evitar el suicidio/autodominio, 

evitar el suicidio/manejar angustia, manejar angustia/embotamiento, 

venganza/búsqueda de sensaciones, y venganza/marcar limites 6.20% cada uno. 
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En la Tabla 1 se muestra el porcentaje de cada una de las motivaciones para 

autolesionarse a según la orientación sexual. 

 

TABLA 1. Motivaciones autolesivas por orientación sexual.  

 Heterosexuales Homosexuales Bisexuales  

Autorregulación  69.40% 44.40% 71.40% 

Embotamiento  2.80% 22.20% 0.00% 

Autodominio  11.10% 0.00% 14.00% 

Búsqueda de 
Sensaciones 

11.10% 11.10% 14.00% 

Evitar el Suicidio 13.90% 22.20% 14.00% 

Marcar Limites  0.00% 11.10% 14.00% 

Manifestación de 
Angustia  

11.10% 22.20% 0.00% 

Venganza  11.10% 22.20% 0.00% 

Combinaciones  30.60% 55.60% 29.00% 

 

 

 

0.00% 10.00% 20.00% 30.00% 40.00% 50.00%

Autoregulacion

Autodominio

Busqueda deSensaciones

Embotamiento

Evitar el Suicidio
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Venganza

Combinaciones

Grafica 5. Frecuencia de las motivaciones para 
autolesionarse evaluadas por escala ISAS   
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19. DISCUSIÓN  

El motivo de este estudio fue el analizar las características de la motivación 

en las autolesiones no suicidas de acuerdo con la orientación sexual en pacientes 

del Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Alvarez, con la aplicación de la escala 

ISAS en 52 personas, de los cuales el 69.20% se definió como heterosexual, 

17.30% como homosexual y 13.50% como bisexual, mostrando una chi-cuadrada 

de Pearson de .006.  

De entre las motivaciones detectadas por el ISAS se encontraron diferencias 

porcentuales. La presencia de autorregulación presento una frecuencia de 69.40% 

en heterosexuales, 44.40% en homosexuales y 71.40% en bisexuales (ver grafica 

6); el embotamiento se presentó en 22.20% de los homosexuales, mientras que solo 

en 2.80% y 0% de los heterosexuales y bisexuales respectivamente (ver grafica 7). 

Autodominio se presentó en 11.10% de los heterosexuales y 14.00% de bisexuales, 

más fue nulo en homosexuales (ver grafica 8). La motivación de marcar limites se 

presentó en 11.10% de homosexuales y 14.00% de bisexuales, (ver grafica 9); la 

manifestación de angustia y la venganza se mostraron en 22.20% de homosexuales 

y 11.10% de heterosexuales (ver grafica 10 y 11).  
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Otras de las motivaciones tuvieron poca diferencia al compararse entre las 

orientaciones sexuales. La búsqueda de sensaciones fue registrada en 11.10% de 

los heterosexuales y en el mismo porcentaje en los homosexuales, con 14.00% en 
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bisexuales (ver grafica 13); evitar el suicidio presento 22.20% en homosexuales, 

14.00% en bisexuales y 13.90% en heterosexuales (ver grafica 14).  

 

 
 

La combinación de factores del ISAS, es decir la presencia de elementos con 

la misma calificación, se presentó en mayor proporción en el 55.60% de los 

homosexuales, mientras que solo en 30.60% de los heterosexuales y 29.00% de los 

bisexuales. (ver grafica 14)  
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Se encontró mayor prevalencia del uso de las motivaciones autorregulación 

y autodominio en los heterosexuales y bisexuales por igual, mientras que en los 

homosexuales prevaleció embotamiento, manifestación de angustia, venganza y las 

combinaciones de varias.  

Los datos derivados de los estudios realizados por Baiocco en Europa y Kim 

en Corea del Sur 17,18, recalcaban la violencia, discriminación, victimización y acoso 

escolar, vivida por los integrantes de la comunidad LGBTTTIQ, como las razones 

preponderantes para que esta población tuviera una mayor prevalencia de intentos 

suicidas; similar a lo referido por DeCamp sobre la relación entre el acoso escolar y 

la ideación suicida16. Estos datos podrían bien compararse a los que se obtuvieron 

en el presente estudio; tanto lo obtenido por Baiocco como por Kim y DeCamp, 

remarcan la ansiedad secundaría a estresores como un factor preponderante en el 

intento suicida de los no heterosexuales, estos siendo diferentes a los vividos por 

las poblaciones heterosexuales estudiadas. En el presente estudio, una de las 

motivaciones para autolesionarse que prevalece en este grupo es la denominada 
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manifestación de angustia, qué, si lo extrapolamos a los resultados de los estudios 

antes mencionados, crea una congruencia entre la teoría de los estresores 

particulares de esta minoría como un factor de causalidad significativo que motiva 

a las motivaciones no suicidas. La presencia marcada de la motivación venganza, 

podría permitirnos teorizar, ya que guarda una amplia relación con estos estresores 

particulares, a modo de resarcirse contra dicha sociedad generadora de estrés.  

 

20. CONCLUSIONES  

1. Se identificaron diferencias porcentuales entre las motivaciones en las autolesiones 

no suicidas en concordancia con la orientación sexual. 

2. Las motivaciones en autolesiones no suicidas presentadas en la población 

homosexual tienden a dirigirse hacia la liberación de ansiedad, lo cual se puede 

relacionar con los estresores particulares de la minoría. 

3. Se encontraron también diferencias en las técnicas para autolesionarse entre las 

orientaciones sexuales. Sin embargo, al no ser parte del objetivo principal del 

estudio, esto no se profundizó.  

4.  Sería conveniente determinar la calidad de vida, ansiedad y percepción de 

discriminación y homofobia en los miembros de esta población que manifiestan 

datos psicopatológicos, para lograr crear una correlación entre los síntomas y los 

estresores particulares.  

5. Las diferencias entre las motivaciones, e incluso las técnicas, en autolesiones no 

suicidas en la población no heterosexual, y la relación con los estresores 

particulares de esta minoría, nos permiten advertir la importancia de programas de 

prevención y atención con un enfoque particular.  
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21. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES  

Dentro de las limitaciones de este estudio es el tamaño de la muestra y la 

diferencia estadística de los grupos estudios. En futuras investigaciones se deberán 

de utilizar poblaciones similares para una mejor comparación.  
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I. ANEXOS 

CONSENTIMIENTO INFORMADO: 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE 

INVESTIGACIÓN MÉDICA   

Título del protocolo: ““CARACTERÍSTICAS DE LA MOTIVACIÓN EN LAS 

AUTOLESIONES NO SUICIDAS DE ACUERDO CON LA ORIENTACIÓN SEXUAL 

EN PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIÁTRICO FRAY BERNARDINO ÁLVAREZ” 

PERIODO 2018 – 2019.” 

Investigador principal: Dr. David Gustavo Rodríguez Ramos   

Sede donde se realizará el estudio: Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez   

Nombre del paciente: ________________________________________________  

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación médica. 

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado. 

Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude 

a aclarar sus dudas al respecto.  

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se 

le pedirá que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregará una 

copia firmada y fechada.  

  

1. ACLARACIONES  

Su decisión de participar en el estudio es completamente voluntaria.  

No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la 

invitación.  
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Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, -aun 

cuando el investigador responsable no se lo solicite-, pudiendo informar o no, las 

razones de su decisión, la cual será respetada en su integridad.  

No tendrá que hacer gasto alguno durante el estudio. 

No recibirá pago por su participación.  

La información obtenida en este estudio, utilizada para la identificación de cada 

paciente, será mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de 

investigadores.  

Todos los gastos del presente estudio serán absorbidos por el investigador.  

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participación, puede, si 

así lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este 

documento.  
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ANEXO 2 ESCALA ISAS  

 

ISAS (Inventory of statements about self-injury) ISAS. Sección I. Comportamiento. 

Este cuestionario pregunta acerca de una variedad de comportamientos autoprovocados. Por favor solo 

responda a las oraciones si ha llevado a cabo alguna intencionadamente y sin finalidad suicida. 

1. Por favor calcule el número de veces que en su vida ha realizado intencionadamente estos 

comportamientos 

 

Cortarse 
Morderse 
Pellizcarse 
Quemarse 
Rascarse 
Jalarse el cabello 
Otro 

Rascarse severamente 
Golpearse a sí mismo 
Interferir en la sanación de heridas 
Frotar la piel en superficies ásperas 
Picarse a sí mismo con agujas 
Tomar sustancias peligrosas 
 

 

 Importante: si has llevado a cabo uno o más de los comportamientos mencionados arriba, por favor 

completa la parte final de este cuestionario. Sino has llevado a cabo ninguno de estos comportamientos has 

terminado el cuestionario. 

 

2. Si siente que tiene alguna forma de autolesión no suicida, por favor circula en la parte anterior la que 

usted considere que es la más importante. 

 

3. A qué edad usted: 

 

¿Se realizó la primera autolesión no suicida? 

 

¿Cuándo fue la autolesión más reciente? (aproximadamente, si recuerda escriba día, mes y año) 

 

4. ¿Usted experimenta dolor físico al autolesionarse?  

 

Por favor circule una respuesta:                           SI                                 ALGUNAS VECES                                

NO 

 

 

5. ¿Cuándo usted se lesiona está solo? 

 

Por favor circule una respuesta:                           SI                                 ALGUNAS VECES                                

NO 

 

 

6. Usualmente, ¿cuánto tiempo transcurre desde que siente los deseos de autolesionarse hasta que 

lleva a cabo las autolesiones? 

 

Por favor, circule una respuesta: 
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< 1 hora 
 
6-12 horas 

1-3 horas 
 
12-24 horas 

3-6 horas 
 
>1 día 

 

7. ¿Tiene deseos de dejar de autolesionarse? 

 

Por favor, circule una respuesta:                                         SI                                               NO 

 

 

 

Inventory of Statements About Self-injury (ISAS). Sección II. Funciones. 

 

 

Nombre:______________________________________________________________ 

 

Fecha:____________________________________________ 

 

 

Instrucciones: Este cuestionario fue escrito para ayudarnos a entender la experiencia de las autolesiones no 

suicidas. Debajo, hay una lista de oraciones que pueden o no describir su caso. Por favor identifique las 

oraciones con las que se siente identificado. 

 

Circule cero si la aseveración no es importante para usted 

Circule uno si la aseveración es en algunas ocasiones importante para usted 

Circule dos si la aseveración es importante para usted 

 

Cuando yo me autolesiono: 
1. Me tranquilizo a mí mismo 
2. Pongo distancia entre yo y otros 
3. Me castigo 
4. Me doy una razón para cuidarme (al atender la herida) 
5. Me causo dolor para dejar de ser indiferente 
6. Evito un impulso suicida 
7. Genero una emoción fuerte 
8. Creo un vínculo con mis amigos 
9. Dejo que otros conozcan mi dolor emocional 
10. Veo si aguanto el dolor 
11. Creo una marca física de que me siento terrible 
12. Quiero vengar a alguien 
13. Me aseguro de que soy autosuficiente 
14. Libero presión emocional 
15. Muestro que soy diferente a otros 
16. Expreso enojo a mí mismo por ser inútil 
17. Creo una lesión de la que es más fácil ocuparme que de mi 

estrés emocional 
18. Trato de sentir algo 
19. Respondo a pensamientos suicidas 
20. Me divierto haciendo algo extremo 

Respuesta: 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
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21. Intento ser aceptados por otros 
22. Busco ayuda 
23. Demuestro que soy rudo 
24. Pruebo que mi dolor emocional es real 
25. Obtengo venganza contra otros 
26. Demuestro que no necesito de otros para ayuda 
27. Reduzco ansiedad, frustración 
28. Establezco una barrera entre yo y otros 
29. Reacciono por sentirme infeliz 
30. Me enfoco en atender mis heridas 
31. Me aseguro de que aún sigo vivo 
32. Pongo un alto a pensamientos suicidas 
33. Pruebo mis limites 
34. Creo un signo de amistad con otros 
35. Evito que una persona me abandone 
36. Pruebo que puedo aguantar el dolor físico 
37. Le doy un significado a mi dolor emocional 
38. Trato de lastimar a una persona cercana 
39. Establezco que soy independiente 

0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
0                 1                  2 
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