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RESUMEN

INTRODUCCION: Los actos autolesivos que no cuentan con una intencionalidad suicida, son realizados por un individuo con
la intencion de infringirse dafio fisico, pero sin la intencion de producir la muerte. Se han estudiado diferentes factores de
riesgo para su presentacion, entre estos Ultimos podemos destacar a las patologias mentales, estresores vitales y la
orientacién sexual; ademas 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 produccion de autolesiones no
suicidas en los pacientes con base a su orientacién sexual (heterosexual y no heterosexual) en base a la aplicacion de
instrumentos clinimétricos y entrevista estructurada. MATERIAL Y METODOS: Se realizd con pacientes de los servicios del
Hospital con base a la aplicacién de la entrevista estructurada de preferencia sexogenerica, Inventory of Statements About
Self-injury, adaptacion al espafiol y la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica 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, Orientacidon sexual, Motivation de Autolesiones




1. INTRODUCCION
Dentro del estudio del suicidio, una de las principales conductas que aquejan el
actuar psiquiatrico, se ha logrado identificar la existencia de individuos que atentan
contra su integridad fisica sin tener la mas minima intencion de quitarse la vida,
desprendiéndose de estos actos autolesivos e intencionados la definicion de
autolesiones no suicidas, que hasta la fecha han despertado el interés de los
estudiosos en dicha materia, tratando de comprender las mdltiples causas que
orillan a un individuo a atentar contra si mismo pero sin tener la intencion de buscar
la muerte, se han expuesto multiples teorias que abarcan desde la enfermedad
mental hasta una diversidad de factores psicosociales, como son la edad, el sexoy
la orientacion sexual . De este ultimo 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 teorias que marcan que
los estresores de esta comunidad como minoria, tiene una gran repercusion en su

salud mental y por ende, en la manera en como se manejan ante la ansiedad.



2. MARCO TEORICO

EL DESEO DE MORIR Y EL SUICIDIO

La concepcién actual del suicidio como una patologia médica se podria
considerar relativamente reciente, que aparece a partir del siglo XIX, antes de lo
cual el suicidio se veia envuelto en varias consideraciones sociales, antropoldgicas
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 tenian 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 opcion
de honor; asi mismo, se pueden identificar casos en las diversas culturas del mundo
antiguo, como podria ser la japonesa, por mencionar alguna, donde el tema del
suicidio es visto desde un punto de vista totalmente diferente al de nuestra
percepcion occidental. La reprobacion de las religiones a los actos suicidas, durante
cinco siglos aproximadamente, convivié 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 paises del mundo?.



Aun con los cambios en la percepcién social sobre el suicidio, su inclusion en
la literatura e investigacion médica llevo un poco méas de tiempo. En textos de la
literatura clasica de la psicopatologia como podria ser el del Dr. Juan C. Beta ?, el
suicidio no es abordado como un tema principal, sino que es mencionado de manera
breve, como una de las lineas evolutivas de la depresién, 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, mencionandolo
como la mas frecuente de las patologias humanas, siendo para é€l, estas ideas la
expresion de un trastorno afectivo muy profundo, comentd, que algunos suicidios
se cometen por una impulsion irreversible e inconsciente, como suele suceder en el
alcoholismos, mientras que otros pueden ser el resultado de una crisis melancdlica,
en su consideracion, el mas frecuente de los suicidios, viviendo el melancadlico entre
el deseo y temor a la muerte, pasando al acto de manera brusca o mas preparada
posterior a una meditacion del acto. Ey comenta la presencia de “coletazos de
melancolia”, partes de las crisis en los que los pulsos suicidas suelen ser mas
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 seria el caso del delirio de persecucién) y la ain
mas extrafia obsesion — impulsion al suicidio, en la que describe, que por lo general
el suicidio no se ejecuta, y si la obsesion pasa al acto, no es mas que el fin de una

larga lucha entre el sujeto consigo mismo 3.



El termino suicidio procede de la palabra en latin y significa “matarse a si
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
tenian a su cargo al suicida. Tal vez lo mas importante en relacién con el suicidio,
es el hecho de que es una manifestacion de una enfermedad mental (mas
comunmente la depresion), por lo que se puede tratar de manera psicolégica y
farmacolégica. Debido a la frecuencia con la que se presenta el suicidio dentro del
mundo, se han realizado diversas teorias 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 categorias sociales, el egoista, el altruista y el anomico; en el
suicidio egoista el suicida no esta integrado de manera adecuada en ningn medio
social, explicando de este modo el mayor indice de suicidio entre personas solteras
y sin hijos que en sus contrarios; el término altruista lo utilizo para aquellas personas,
gue al contrario de las egoistas, se encontraban excesivamente integradas, por lo
gue esta integracion seria la causa de suicidio, poniéndose aqui como ejemplo a los
kamikazes japoneses; por ultimo el suicidio anémico fue utilizado por Durkheim para
explicar a las personas cuya integracion 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 realizé una teoria sobre el suicidio en su articulo Duelo y Melancolia,
afirma que el suicidio es una agresion dirigida contra un objeto de amor introyectado,
dudando que pudiera existir el acto suicida sin un deseo previo y reprimido de matar
a alguien. Basandose en las teorias de Freud, Karl Meninge en El Hombre Contra

si Mismo, clasifico al suicidio como una especie de homicidio invertido, debido a la
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ira del paciente en contra de otra persona, utilizandose 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 contempordneos no concuerdan en su totalidad con las teorias
meramente psicodinamicas o de personalidad, considerando que se puede
aprender mucho a partir de las fantasias de lo que puede suceder y las
consecuencias si se suicidara, donde se suelen encontrar fantasias de venganza,
poder, control, castigo, sacrificio, escape, renacimiento o una nueva vida, entre
otros; un intento suicida puede hacer desaparecer una depresion de larga evolucion
o0 bien, la preocupacion por el suicidio se convierte en un método de lucha contra la
misma depresion. Muchos de los pacientes mas 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 fantasias suicidas, por otro lado, en los
suicidios en masa subyacen fendmenos 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 subdiagnéstico de enfermedades organicas

subyacentes; constituyendo por si mismo un importante problema de salud publica

4

Segun cifras de la Organizacion 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 llegarian a ser cada vez mas

frecuentes, hasta una aproximada de 20 a 30 veces mas 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 afios, a pesar de estas cifras se considera
que el suicidio es mas frecuente mientras mayor es la persona (3 veces mas en
mayores de 75 afios), mientras que en el extremo contrario, el correspondiente a
los adolescentes y adultos jévenes (15 a 24 afios) para ser precisos, son mas
frecuentes las autolesiones que llegan a convertirse en la cuarta causa de muerte
en este grupo. Se sefiala comunmente que la mayoria de los suicidios consumados
son realizados por hombres, sin embargo, las tentativas de suicidio son mayores en
las mujeres. Estas diferencias podrian deberse a que los hombres utilizan métodos
mas peligrosos y radicales. Una de las definiciones mas aceptadas sobre el suicidio
es la que propone la OMS en 1986 que lo define como una actuacion 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;
asi mismo se define el término de parasuicidio como el hecho sin un resultado fatal,
gue 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
gue espera sobre su estado fisico. 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 culminacion del suicidio; en la amenaza de suicidio el sujeto comunica a
los demas la intencion del suicidio, a través de la expresion verbal, que puede 0 no

ir acompafada de acciones de inicio suicida, clasicamente estas son utilizadas por
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los adolescentes con fines manipulatorios, sin embargo, esto no les resta
importancia clinica 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
dafio sin que esto implique una intencién suicida, en otras palabras, que se ponga
en riesgo la vida del individuo, siendo estas las mas frecuentes en nifios y
adolescentes. Fuera de estas definiciones, es importante comprender que es una
ideacion suicida, la cual se define como una serie de cogniciones que realiza el
sujeto que incluyen pensamientos fugaces sobre el no querer vivir, ademas de
fantasias autodestructivas y planes para llegar a la muerte. Por lo anterior se dice
gue las conductas suicidas se expresan de menor a mayor gravedad, es decir,
ideacion, amenaza, intento y por ultimo suicidio consumado, ademas en este
periodo se presentan otros pensamientos como aquellos sobre el escaso valor de
la vida, amenazas en contra de terceros o elaboracién de planes suicidas. El
problema a veces se encuentra en el definir si lo que el paciente realiz6 fue una
conducta suicida o una temeraria, como puede llegar a ocurrir en los adolescentes

o en los pacientes en estado de mania. °

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 dafiarse uno mismo, pero sin que necesariamente se busque la muerte
en este caso. Estas conductas autodestructivas no deberan de confundirse con el
término del suicidio disfrazado, en los cuales el suicidio se disfraza para evitar el
estigma social que representa, donde la intencion de estos “accidentes” es la

busqueda de acabar con la vida. En este punto, y con el fin de explicar a las

7



autolesiones, es importante aclarar que existe una gran diferencia entre el deseo de
morir y el de autodestruccion, en situaciones extremas una persona puede pensar
en morir sin que por su mente cruce la idea de matarse. Decia Dostoievsky que “si
se le concediera al hombre el morirse cuando lo piensa, no habria humanos sobre
la tierra™. 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 medicion de la

letalidad de estas por parte del que se autoagrede.

DE LAS AUTOLESIONES

Erwin Stengel en su obra psicologia del suicidio y los intentos suicidas, hace
una poco comun analogia 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, cOmo es, que algunos humanos se dafian de
manera mas o menos grave, llegando uno de cada ocho a provocarse la muerte,
posteriormente comenta, que si se observan Unicamente estos actos se podria creer
gue la autodestruccién es el unico objetivo, pero si analizamos los antecedentes y
consecuencias no se puede sostener dicha explicacion. ¢ Por qué se anuncian las
intenciones de dafarse?, ¢ Saben que los ayudaran una vez se hayan lesionado?
¢, Sabran como se sentiran los demas si es que mueren en realidad? Dentro de estos
pensamientos, Stengel analiza a través de su alienigena imaginario que estas
conductas no pueden derivarse de una sola tendencia, sino de una combinacién de

varias tendencias son las que conllevan a estos actos a los individuos, de las cuales
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obviamente, uno de estos podria ser el deseo de autolesionarse o el de
autodestruirse, mientras que la otra podria ser el impulso de hacer que las personas
a su alrededor actliien en consecuencia de estos mismos actos’. 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 mas comunes que los
actos autolesivos sin intencionalidad suicida, esto no significa que las autolesiones
sean extrafias en la sociedad, se estima que se presentan entre el 2 al 4% de la
poblacién. Como ya se ha definido anteriormente, las autolesiones son el acto
intencionado de hacerse dafio sin la intencidon de morir, pero tenemos que agregar
otras dos definiciones para complementar la idea completa de las mismas, la
primera como el acto de dafiarse a uno mismo con la intencion de tolerar un estado
emocional que no puede ser contenido de otra manera mas adaptativa. También es
la intencidn de luchar y seguir con vida, ya que como hemos dicho anteriormente,
guien se autolesiona quiere vivir y no morir. Estas acciones son efectivas a largo
plazo, pretendiendo en la mayoria de los casos ser adaptativas. Los motivos que
llevan a cometer autolesiones son complejos, numerosos y Unicos 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 mayoria de los
pacientes comenta que buscan la sensacion de calma, analgesia o desconexién del
medio, mientras que en otro grupo importante de casos son un medio de
comunicacion de deseos, pensamientos 0 sentimientos, en otros mas se busca una
determinada reaccion por parte de terceros o un castigo en si 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 funcién de la lesién es
adaptativa: la tension se reduce y el sujeto regresa a un estado emocional que es
capaz de tolerar. Esto bien podrian 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 nifio que se ve obligado ser bueno y feliz, sin ser capaz de
expresar sus emociones negativas, de esta manera el nifio siente que no es capaz,
o mejor dicho, que no tiene el derecho a estar triste 0 enfadado, emocionarse o
verse vulnerable como los otros nifios, por lo que inhibe las necesidades de
expresion emocional necesarias para validar, identificar y expresar emociones de
manera apropiada, segura y adaptativa, el ejemplo mas clasico y comun 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
gue los roles invertidos dentro del hogar se pueden responsabilizar del inicio de las
autolesiones, cuando el nifio asume las responsabilidades que deberian 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 atencién en él. Dentro de su obra Barent W. Walsh, plantea un modelo
biopsicosocial para las autolesiones, donde se mencionan las dimensiones
ambiental, bioldgica, cognitiva, afectiva y conductual como las cinco dimensiones
mas importantes dentro de estas. En la dimensién 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
dimension biolégica, se mencionan varias teorias como la de la vulnerabilidad a la
desregulacion emocional, problemas en el sistema limbico, la serotonina o el
sistema endogeno opioide, y una sensibilidad disminuida al dolor; por la parte de la
dimension cognitiva destacan dos puntos, la interpretacion cognitiva de los eventos
del entorno y las cogniciones que genera con relacion a las autolesiones; en la
dimension afectiva se establece como es que las emociones surgen de las
cogniciones irracionales; por ultimo la dimension conductual, se mencionan las

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

Dentro de las dimensiones biologicas se han realizado diversos estudios de
investigaciones sobre los factores neurolégicos que dan origen a las autolesiones
en pacientes con diversas patologias psiquiatricas 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 tenia historial de
episodios depresivos aunque no asi de ideas o intentos suicidas, contaba con un
largo historial de autolesiones, como cortes y autoelectrocucion, en la ocasién en

gue se capta en el hospital fue por ingesta intencionada de un cuchillo, no siendo la
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primera ocasion de una ingesta intencionada de un cuerpo extrafio, refiriéendolo
como una conducta aprendida y con finalidad manipulatoria. El paciente habia sido
tratado con metadona previamente como parte del esquema del consumo
perjudicial de los opioides (en la literatura clasica mencionan riesgos en el uso y
discontinuacion del uso de la metadona en pacientes con patologia psiquiétrica),
posterior a establecerse un tratamiento con metadona el paciente acepto una
intencion manipuladora para la ingesta del cuchillo. Este hecho hizo pensar a los
parientes, sin embargo estas acciones se generalizaron a situaciones que le
condicionaban frustracion; ya previamente se habian descrito en la literatura el cese
de las autolesiones en pacientes limite con el uso de naltrexona y antipsicoticos
atipicos, ya que la adiccion a los opioides, los actos manipuladores y ciertos
sintomas psiquiatricos comparten bases neuroldgicas, ya que las autolesiones
pueden producir la liberacion de opioides enddégenos a través de la actividad del
receptor p-opioide, un estudio de cohorte demostro una prevalencia del 49% entre
la alexitimia y las autolesiones en pacientes en tratamiento por adiccion a los
opiaceos, lo que apunta hacia la teoria de la liberacion de opioides enddgenos, otros
estudios® de neuroimagenes se mostréo aumento de los receptores y en la corteza
prefrontal, el ndcleo accumbens y la amigdala, con activacion del sistema por
opioides enddgenos, que se elevan en el estrés inducido. Estas teorias plantean la
cuestion de si la metadona podria también estabilizar estos sistemas, ya que las
autolesiones del paciente en cuestion 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, aungue si existen las mejoras, sin embargo, estas

regresan a la suspension del tratamiento. Si bien lo anterior implica una
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demostracién de una posible relacion entre los niveles de opiaceos endégenos y las
autolesiones, ya que las estructuras cerebrales que se mencionaron anteriormente
estan 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 neurologia
de las autolesiones, en los primeros se encontré una disminucién 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 desactivacion en el cingulo anterior y la amigdala después de la
estimulacion dolorosa por autolesiones en pacientes con trastorno limite. la
reactividad del sistema nervioso autonomo al dolor inducido experimentalmente se
describe mejor mediante un aumento de la actividad del sistema nervioso simpatico
y una disminucion de la correspondencia en la actividad vagal parasimpatica. La
nocicepcion por su parte se asocia a una respuesta del eje hipotalamo — hipofisis —
suprarrenal, condicionando un aumento en el cortisol posterior al estimulo doloroso;
en adolescentes con practica de autolesionarse se ha encontrado una
hiporreactividad después del estrés psicosocial inducido, ademas de que existen
estudios que demuestran que el cortisol se encuentra mas bajo después de una
prueba de supresion con dexametasona se asocia con autolesiones en

adolescentes deprimidos. 1©
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En cuento a los pacientes psiquiatricos se refiere existen multiples 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 poblacién de 318 pacientes.
En el estudio se dividié 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 autolesion con al menos algun intento de terminar con
la propia vida, autolesiones no suicidas, siendo estos actos no fatales que resultan
en lesiones corporales sin la intencién de morir y se agregé 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 aplicacion de
la subescala de “planificacion 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 comun 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 desregulacion
emocional y la impulsividad. En cuanto al sexo se refirid, se encontrd una diferencia
significativa entre las mujeres y los hombres, donde este Ultimo grupo present6 un
42% menos de probabilidad de tener un comportamiento autolesivo sin fines
suicidas en comparacion de las mujeres, una posible explicacion de esto, es que las
mujeres se ven con mas frecuencia en situaciones de mayor vulnerabilidad lo que

a su vez las predispone a la desregulacién afectiva. En cuanto al nivel educativo se
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refiere se encontr6é que las personas con menos de 6 afios de educacion 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 mas predominante en aquellos con autolesiones. Por ultimo, en termino de
padecimientos psiquiétricos 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 animo?*.

Las autolesiones no son exclusivas de una patologia psiquiatrica afectiva, del
control de impulsos o del abuso de sustancias, en los trastornos del aspecto autista
donde son caracteristicas las conductas repetitivas, dentro de estas es comun las
autolesiones, como puede ser el golpearse la cabeza, pellizcarse o arrancarse la
piel, tirarse el pelo o0 morderse, estas conductas se presentan en el 2 a 24% de la
poblacién con déficit intelectual, mientras que en los pacientes con trastornos del
espectro autista se acerca hasta el 53% en los nifios y 69% de los adultos, en estos
ultimos estas conductas son mas prevalentes y de mayor gravedad en comparacion
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 edad*?.
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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 clasico, 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 orientacion sexual de
los pacientes es de importancia para el analisis y comprensién del pensamiento de
estos, que es a fin de cuentas la funcion del psiquiatra. La homosexualidad se
define, segun la real academia de la lengua espariola, como la inclinacion erética
hacia individuos del mismo sexo, sin embargo, actualmente la division de esta
poblaciéon es mas 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).

Alo largo de la historia de la humanidad este tema ha sido objeto de multiples
discusiones a nivel social, cultural, moral, religioso e incluso cientifico. La existencia
franca de la homosexualidad en los seres humanos ha permanecido en tema de
discusién cientifica y moral, buscando causas Yy justificaciones para lo mismo, en
algunos de los casos considerandose “antinatural”; en esta misma definicién, 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 funcién fisiolodgica, donde los individuos de las
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especies presentan un “hermafroditismo funcional” para garantizar la reproduccion
y supervivencia de la especie. Sin embargo, en lo que a los mamiferos se refiere las
conductas homosexuales aumentan a medida que se asciende en las escalas
taxonémicas, existiendo a lo largo de la historia diversas teorias acerca de estas
conductas en diversas especies animales.?> No existe una fecha histérica exacta
para definir la aparicibn de la homosexualidad en los seres humanos, como se
podrian llegar a definir la presencia de epidemias de alguna enfermedad humanas
como seria el caso de la gripe espafiola o la peste negra. Podemos encontrar
referencia a la homosexualidad desde las culturas antiguas previas al cristianismo,
siendo quizas las mas representativas dentro de la historia de la humanidad las
pertenecientes a la cultura Helénica. En la antigua Grecia, las uniones
homosexuales eran comunes, asociandose a la cultura, la filosofia y educacion,
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 instruccion de los jovenes espartanos (aunque también se encontraba en otras
de las grandes ciudades griegas, como Atenas), que aunque tenian un claro
componente sexual, no era esta la funcién principal de los mismos sino paidética,
teniéndose que comprenderse la concepcion del amor griego en aquella época,
compuesta por dos varones, uno adulto (el eraste) y uno joven (el eromero),
creandose de esa manera una tendencia educadora en el entender de los antiguos
griegos. En los conceptos de Platon, una version del instinto de reproduccion
mediante alguien similar, en propias palabras del fildsofo: “El objeto del Eros es

procrear y engendrar en lo Bello”. Estas relaciones se veian ejercidas con libertad
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en la vida cotidiana de los antiguos Helénicos, siendo en parte la base de su sistema
de educacion hasta la creacion de los centros educativos formales (sin que esto
ocasionara su desaparicién). Y aunque las mujeres en aquella época no eran
sujetos de una educacion, por ser consideradas inferiores al hombre, esto no eximia
a los griegos de tener representacion y aceptacion de la homosexualidad femenina,
podemos mencionar el mito y la famosa pintura de Francois Boucher; Artemis
(Jupiter) y Calisto; a diferencia de la explicacion que cumplian las relaciones
homosexuales entre los hombres, en el caso de las mujeres, en que los matrimonios
por amor era una cosa extrafa, la concepcion del amor con un hombre era dificil de
idealizar para ellas, pero si comprensible entre ellas. Sobre esto dice Jaeger: “Seria
absolutamente vano e inadecuado intentar explicaciones psicologicas
indemostrables, sobre la naturaleza de este eros, o tratar, por el contrario,
indignados por estas blasfemias, de comprobar la concordancia de los sentimientos
del circulo safico con los preceptos de la moral cristiana y burguesa...”. Llama la
atencion, que los grandes filésofos griegos (Aristoteles, Platon y Socrates)
aceptaban las relaciones homosexuales como reales y de aceptables sentimientos,
sin embargo, condenaban la copula, tachandola de antinatural, aunque
comprendian, y podriamos 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 antigledad como la egipcia y la romana. Posteriormente a esto, con la llegada
del cristianismo, y la mezcla y confusion, 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 persecucion durante la inquisicion,
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y permaneciendo ante la doctrina catélica 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
teorias comenzaron a surgir entre los psiquiatras de la época para tratar de
explicarla de una manera psicodinamica alejada de las perversiones diabdlicas y

antinaturales que la iglesia habia sustentado durante afios.*3

Diversos autores tales como Bieber, iniciaron buscando definiciones
operacionales de la misma, este ultimo la limitd 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 definicion que si
bien se aproximaba a definir una conducta, no distinguia ni delimitaba de manera
adecuada el universo al cual trataba de referirse, ya que las conductas sexuales
pueden tener varias explicaciones plausibles ademas de una inclinacion
homosexual, como se presenta en las carceles y en sujetos que cuentan con un
pobre control de impulsos e incluso pudiéndose tratar de una expresion transitoria
ylo exploratoria de la adolescencia. Judd Marmor realiza una definicion, de lo que
él llama el “homosexual clinico” a aquel sujeto que en su vida adulta se siente
motivado por una atraccion erdtica definida y preferencial hacia miembros del mismo
sexo, Y que de manera habitual tiene relaciones sexuales con ellos; en esta
definicion, 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
teorias psicodinamicas para explicar la homosexualidad como una enfermedad

mental (claro que con la intenciéon de buscar su curacién). Una de las teorias
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clasicas 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 etiologia del desarrollo de la homosexualidad, sin embargo paso
rapidamente a ser descartada, ya que estas combinaciones de figuras paternales
no solo se veian en los pacientes con inclinaciones homosexuales, sino que también
se presentaban en las historias personales de muchos pacientes heterosexuales
gue acudian en busca de ayuda psiquiatrica. Afios antes, en 1952, Kallman ya
estudiaba los factores bioldgicos, 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,
podria ser evitada o encubierta por el condicionamiento adquirido (importante
sefalar que el valor cientifico 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 teoria que se considerd revolucionaria, en
estudios genéticos posteriores no pudo ser sustentada ya que no se encontraron
diferencias cromosdmicas 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 habian nacido en
momentos mas tardios de la vida de sus madres, y esto pudiera ser causa de
anomalias cromosOmicas, las cuales tampoco fueron demostrables en estudios

posteriores; sin embargo estas investigaciones sirvieron de base para la creacion
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de nuevas teorias psicodinamicas, explicando que las madres se inclinan a tener un
mayor apego afectivo a nifios nacidos en un momento avanzado de sus vidas, se
considera que la homosexualidad en la cultura occidental es méas frecuente en las
familias pequefias, 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
Unico sea el blanco principal de las necesidades afectivas de la madre. Por su parte
Freud penso6 que el homoerotismo era una fase libidinal normal en la vida de todo
nifo en la evolucion hacia la heterosexualidad, viendo entonces a la

homosexualidad como una regresion o una interrupcion. 4

Pocos tépicos han tenido tantos cambios dentro de la salud mental como la
homosexualidad y las preferencias no heterosexuales, siendo consideradas por el
DMS como una patologia hasta 1973 y por el CIE hasta 1991. No solo ha sido
victima de cambios positivos a nivel del estudio de las enfermedades mentales, sino
gue también en la sociedad de diversos paises, sin embargo, también existe
aumento en las politicas discriminatorias y actitudes negativas de manera social,
como es el caso de Rusia y Chechenia, o los grupos civil — religioso, cuya
discriminacion y estigmatizacion puede presentarse desde una simple homofobia,
hasta conductas agresivas verbales y/o fisicas. Existen estudios clinicos que han
demostrado que las personas con preferencias sexuales no heterosexuales tienen
un riesgo mas elevado al desarrollo de patologias mentales, principalmente en los
temas de consumo de sustancias y sindromes incluyendo las comorbilidades de

estos. 1°

21



Por la parte referente al género y la orientacién sexual, se han realizado
estudios en adolescentes donde méas que la tendencia en base a la orientacion
sexual como tal, estos estudios se basan en diferencias de factores de riesgo
durante la adolescencia. En estos estudios se encontré una relacion mayor en las
conductas autolesivas y la ideacion suicida en los hombres heterosexuales que
sufren acoso escolar, sin embargo, esto no resulta sumamente significativo ya que
la poblacion 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 observé que el comportamiento sexual no esta relacionado con la
ideacion 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 ideacion suicida y las autolesiones, mas
prevalente en heterosexuales, al igual que las agresiones sexuales como factor de
riesgo, este es mayor en autolesiones e ideacion suicida en mujeres

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

Otros estudios han dirigido sus esfuerzos hacia la poblacion LGBTTTIQ y
los actos suicidas (no asi las autolesiones), encontrando una mayor prevalencia de
las conductas suicidas en las que los investigadores llaman “minorias sexuales”,
con unatendencia 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 tenian una tendencia de
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casi el doble de la ideacion suicida. Varios estudios sefialan el modelo de estrés de
minoria como uno de los factores de mayor importancia, para esto mismo existen
multiples definiciones de estrés de minoria, como el de estigma sexual internalizado,
siendo este referido como el sistema de creencias compartido de una sociedad para
devaluar cualquier comportamiento, identidad, relacion 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, demostrandose incluso que la
divulgacion de la orientacion sexual demuestra beneficios, aunque otros estan en
contra de estas teorias. Un estudio realizado en el 2014 en pacientes homosexuales
en Espafia e Italia, donde se demostré 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 encontré lo
mas importante como un factor de riesgo fue el sexismo que desempefia 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 mas
visibles que las mujeres lesbianas, por o que estos son mas marginados por las
presiones heteronormativas. Lo anterior soporta la teoria de la victimizaciéon y la
ideacién suicida, esta victimizacion secundaria al estrés de la minoria 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
publicas, o especificamente las de salud, sino también a las instituciones religiosas.
17 Un estudio posterior realizado en Corea del Sur, sobre la misma linea de

investigacion, en 146,621 adolescentes de entre 12 y 17 afios, demostré también
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una mayor prevalencia de ideacion suicida en los jovenes homosexuales que en los
heterosexuales, siendo menores aun en aquellos que no tenian ningan 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 relacién en la formacion de estas
ideas, particularmente en lo referente a la violencia y las enfermedades de

transmision sexual.1®

En el 2016 un equipo liderado por Saraha Swannell y Graham Matrtin, realizé
un estudio con una vision similar a la de los estudios anteriores, sin embargo, ellos
incluyen dentro de su protocolo de investigacion, 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 utilizé una poblacién de adultos (mayores de 18 afios) australianos,
guienes se diferenciaron principalmente en base a su orientacion 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
orientaciéon sexual se refirid, fue mayor el nimero de hombres que de mujeres que
se definieron como bisexuales, mientras que los hombres se identificaron mas como
homosexuales que las mujeres, sin importar el género ni la orientacion sexual, las
mujeres reportaron un mayor numero 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 si mismos como homosexuales o
bisexuales mostraron mayor riesgo tanto para la ideacion suicida, los intentos
suicidas y las autolesiones no suicidas, sin embargo, en cuanto al género se refiere,
la prevalencia clasica que se marca en la literatura sobre el género femenino se
mantuvo intacta.'® Hasta el momento los estudios han demostrado el hecho de que
la poblacion con preferencias sexuales no heterosexuales, son una poblacion de
riesgo tanto para las autolesiones como para los actos con fines suicidas,
impresionando esto secundario a los estresores especificos que esta poblacion vive

en las sociedades actuales.
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3. MATERIAL Y METODOS

4. JUSTIFICACION

La percepcion de la homosexualidad en los profesionales de la salud mental
ha cambiado ampliamente a lo largo de las décadas, tanto asi que diversas
opiniones que podrian 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 degeneracion, y no puede
clasificarse como una enfermedad”, una declaracion valiente y aventurada para su
tiempo y moral cultural, y no solo conforme con esto, expresa su opinidon hacia lo
gue se puede hacer en el ambito de la salud, propiamente del psicoanalisis, dice:
“Lo que el psicoanalisis podria hacer por su hijo es algo muy diferente. Si se siente
infeliz, neurdtico, desgarrado por los conflictos, inhibido en su vida social... el
analisis puede traerle armonia, paz mental, plena eficiencia, independientemente
de si sigue siendo homosexual o si cambia”®. De esta sencilla manera, Freud
expresa su opinidon sobre el tema de la homosexualidad, y a su vez su percepcion
sobre la importancia primordial del cuidado del paciente por su sufrimiento y no por
su orientacidon sexual. Es importante qgue comprendamos en este punto, el hecho de
gue las preferencias homosexuales ya no sean vistas como un problema de salud
en si, no significa que dentro del contexto de la salud mental dejen de ser un riesgo

patolégico, 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, nifios y adultos mayores.

Cifras de la Universidad Nacional Autbnoma de México (UNAM) realizadas
en el 2010 con apoyo del Instituto Nacional de la Juventud comentan que 3.6% de
los jévenes que definieron como parte de la comunidad LGBTTTIQ, sin embargo,
no existen cifras mas claras ni oficiales. En el 2013 se llevé a cabo el primer
encuentro sobre discriminacion en la Ciudad de México, en este estudio el 29,9%
de la poblacién estuvo de acuerdo con que en la ciudad existe discriminacion,
siendo esta mayor hacia los “gays” (varones homosexuales) segun el 89.3% de la
poblacion 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 2.

Grafica 1. Percepcion de discriminacion a los hombres homosexuales en la Ciudad
de México 2010

¢Qué tanto diria usted que se les discrimina
actualmente en el DF a las personas gays?

< §

m’

= Mucho = Algo Poco NS/NC

Los pacientes que se definen a si 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 discriminacion y la homofobia sobre los individuos en que se ejercen, como es el
caso de la victimizacion, también queda claro como este sector de la sociedad es
mas 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 1516171819 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 permitiria
comprender de mejor manera la problematica de nuestros pacientes, actuar de
manera mas incisiva en el mismo, con un enfoque mas 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 més reciente edicion del manual DSM (DSM - 5), a diferencias del CIE — 10, crea
criterios para estas, siendo indispensable que se presenten en al menos 5 dias del
ultimo afo, sin que el paciente necesariamente tenga que expresar verbalmente la
nula intencién 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 mas??. México cuenta con una cultura machista y
una amplia tradicion religiosa muy arraigada, lo que, a pesar de los avances y
cambios en el pensamiento de la sociedad, conlleva a la discriminacion y maltrato
de la comunidad LGBTTTIQ. Si bien se comprende que estos pensamientos deben
de ser respetables, el maltrato tanto fisico 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 orientacion
sexual con una determinada motivacion para las autolesiones; como ya se ha
comentado, la comunidad LGBTTTIQ tiene estresores particulares y diferentes a los
del resto de la poblacién, que deben de conllevar por ende a motivaciones
diferentes, el conocer estas motivaciones, primero nos permitiria objetivar en las
necesidades particulares de ellos, asi como hacer intervenciones psicoterapéuticas
mas dirigidas a las necesidades individuales y grupales. En segundo lugar, nos
permitiria crear una mayor y mas solida prueba de la necesidad de programas

dirigidos al apoyo social y tratamiento individualizado de la comunidad LGBTTTIQ.
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Dentro del hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez 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 aun existe una clara diferenciacion entre los pacientes con autolesiones con
base en sus motivaciones para llevarlas a cabo. Por un ejemplo, en las Guias de
Préactica Clinica en Psiquiatria del hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez en
su ultima edicion 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 hospitalizacion, 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 aproximaciéon diferente, ya que no es lo
mismos una autoagresion ansiolitica que una en contexto de busqueda de

venganza.

En el presente estudio, planteamos la identificacion de pacientes del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que presenten autolesiones como parte de sus
motivos de ingreso hospitalario o diagndéstico, en un periodo de cuatro meses con
un muestreo bajo conveniencia, aplicando la escala de intencionalidad de

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

suicidas con la orientacion sexual.
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6. PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢.Cuales son las diferencias en las caracteristicas de la motivacién en las
autolesiones no suicidas de acuerdo con la orientacion sexual en pacientes en
tratamientos del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez?
7. OBJETIVOS
OBJETIVOS GENERALES:
e Determinar la motivacion de las autolesiones no suicidas de acuerdo con la
orientacién sexual en pacientes del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino
Alvarez”.

OBEJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar la motivacion en las autolesiones no suicidas de acuerdo con el

género de los pacientes.

e Diferenciar la motivacion en las autolesiones no suicidas de acuerdo con la

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

e Determinar los diferentes tipos de autolesiones en los pacientes.
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e Determinar la motivacion en las autolesiones no suicidas de acuerdo con los

diagnosticos psiquiatricos al momento de la realizacion del estudio.

e |dentificar la edad de inicio de las conductas autolesivas no suicidas.

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

orientacion sexual.

8. HIPOTESIS:

HIPOTESIS DE TRABAJO:

Existen caracteristicas diferentes en la motivacion de las autolesiones no suicidas
de acuerdo con la orientacion sexual en pacientes del Hospital Psiquiatrico Fray

Bernardino Alvarez

HIPOTESIS NULA:

No existen caracteristicas diferentes en la motivacion de las autolesiones no

suicidas de acuerdo con la orientacidon sexual en pacientes del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez
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9. VARIABLES

VARIABLE DEFINICION TIPO DE | ESCALA DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL | VARIABLE DE OPERACIONAL
MEDICION
Motivacién  de | Conjunto de | Dependiente Nominal Razon por la cual | Autorregulacion
autolesiones factores el paciente | Venganza
internos o] realiza una | Blsqueda de
externos  que autolesion.  Se | sensaciones/fortaleza
determinan en obtendra en base | Evitando el suicidio
parte las a la aplicacion de | Manifestando
acciones escala ISAS. angustia
autolesivas Autodominio
Embotamiento
Depresion
Ansiedad
Impulsividad.
Método de | Modo de obrar o | Dependiente Nominal Técnica utilizada | Método
autolesion preceder para por el paciente
llevar a cabo la para
autolesion autolesionarse.
Se obtendra con
la aplicacion de
un cuestionario.
Orientacién Disposicion Independiente | Nominal Nominacién con | Heterosexual
sexual erética ylo la cual el | Bisexual
afectiva hacia paciente define | Homosexual
individuos  de su atraccion
este o diferente er6tica y afectiva.
género. Se clasificara con
ayuda del Modelo
de Preferencias
Sexogenerica del
Dr. Alvarez -
Gayou
Sexo Condicién Interviniente Nominal Conjunto de | Hombre
organica, caracteres fisicos | Mujer
hombre o mujer. gue diferencian a
un hombre de
una mujer. Se
obtendra con la
aplicacién de un
cuestionario.
Edad Tiempo que ha | Interviniente Intervalar Numero de afios | Afios
vivido una del paciente.
persona Expresado  en
afos. Se
obtendra con la
aplicacién de un
cuestionario.
Diagnostico Enfermedad Interviniente Nominal Trastorno mental | Diagndsticos del Eje |
Psiquitrico con presente en el | del DSM - IV y CIE —

manifestaciones
psicolégicas o
conductuales
asociada a
sufrimiento
importante y
alteracion
funcional.

paciente al
momento de la
entrevista. Se
obtendra por
medio de la
aplicacion de
MINI  Entrevista
Neuropsiquiétrica
intencional

10.
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10. MUESTREO:

Pacientes ingresados en los servicios especiales del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez (Observacion y Unidad de Cuidados Especiales Psiquiatricos) y
servicio de consulta externa, quienes aceptaron ser parte del protocolo de estudio,
firmaron el consentimiento informado y codificaron para los médulos de la escala
MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional excepto los médulos D y/o L. Se

utilizd un muestreo por conveniencias.

11. CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:

e Pacientes que cuenten con expediente en la institucion con antecedente de
intentos suicida y/o autolesiones.

e Pacientes de entre 17 afios y 10 meses hasta 59 afos.

e Pacientes homosexuales, heterosexuales y bisexuales.

e Pacientes hombres o mujeres (sexo)

EXCLUSION:

e Pacientes con trastornos psicoticos.
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e Pacientes que no firmen el consentimiento informado para la aplicacion de
escalas.
e Pacientes con diagnéstico actual o previo de discapacidad intelectual de

moderada a profunda de acuerdo con expediente en el hospital.

ELIMINACION:

e Pacientes que no concluyan las escalas en su totalidad.

e Pacientes que codifiguen para los modulos D y/o L (episodio maniaco,
episodio hipomaniaco, trastorno psicotico y trastorno del estado de animo
con sintomas psicoticos) en la escala MINI Entrevista Neuropsiquiatrica

Internacional.

12. DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio comparativo, prospectivo y correlacional.

13. INSTRUMENTOS:

MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

La M.L.N.I. es una entrevista diagndstica estructurada de breve duracion que explora
los principales trastornos psiquiatricos del Eje | 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 Organizacion
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Mundial de la Salud para entrevistadores no clinicos para el CIE- 10). Los resultados
de estos estudios demuestran que la M.LN.I tiene un puntaje de validez y
confiabilidad aceptablemente alto, pero puede ser administrado en un periodo de
tiempo mucho mas breve (promedio de 18.7 + 11 .6 minutos, media 15 minutos) que
los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos luego de una breve
sesion de entrenamiento. Entrevistadores no clinicos deben recibir un
entrenamiento mas intenso. La M.I.N.I Plus es una edicion mas detallada de la
M.L.N.Il. Sintomas que sean mejor explicados por una causa médica o por el uso de

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

Modelo de Preferencia Sexogenérica del Dr. Alvarez — Gayou / Modelo de
Preferencia Genérica del Instituto Mexicano de Sexologia

Creado por Alvarez Gayou (Fundador del Instituto Mexicano de Sexologia) en el
afo 2000. Se define a la sexualidad como el punto donde se reunen el sexo
biologico, el sexo de asignacién y el papel sexual (que abarca lo social, 0 cOmo se
expresa la persona) y la identidad sexogenérica (que abarca lo psicologico, o como
se identifica la persona). Parte del concepto de preferencia genérica, mas que de
una orientaciéon sexual. Crea modificaciones del modelo de Kinsey. La primera
modificacidn se refiere a no asignar nimeros a cada grupo para evitar la tendencia
generalizada de valorar en forma numérica, sugiri6 denominaciones descriptivas
gue substituyeran al 0 por fundamentalmente heterosexual (FHT), al 1 por basi-
camente heterosexual (BHT), al 2 por preferentemente heterosexual (PHT), al 3 por
bisexual (Bl), al 4 por preferentemente homosexual (PHM), al 5 por basicamente

homosexual (BHM) y al 6 por fundamentalmente homosexual (FHM). Cada uno de
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estos niveles significa grados de atraccion. La segunda modificacion consistié en
colocar el continuo desde los extremos reales, basandose en que aun las
expresiones fundamentalmente heterosexuales y homosexuales tienen una
potencialidad, aunque minima de expresién del otro extremo, sin la cual serian
imposibles las relaciones y las expresiones afectuosas entre individuos del mismo
sexo, por ejemplo, cuando dos amigas se saludan de beso. Y la tercera modificacion
consistio en introducir colores en las siete columnas, lo que simplifica en tres formas
la manifestacion de la expresividad sexual de cada persona, dividiendo en
practicamente abierto, fantasia 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 atraccién y no a la experiencia?*:

1. ¢Solo te sientes atraido(a) hacia personas del otro género, y no reconoces
belleza en las personas de tu mismo género? (FHT).

2. ¢SOlo te sientes atraido(a) hacia personas del otro género, y puedes
reconocer belleza en personas de tu mismo género? (BHT).

3. ¢Te sientes atraido(a) principalmente hacia personas del otro género, pero
también con frecuencia hacia personas de tu mismo género? (PHT).

4. ¢Te sientes igualmente atraido(a) por personas de ambos géneros? (BI).

5. ¢Te sientes atraido(a) principalmente hacia personas de tu mismo género,
pero también con frecuencia hacia personas del otro género? (PHM).

6. ¢SOlo te sientes atraido(a) hacia las personas de tu mismo género, y puedes

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

FH BHT | PHT | Bl |PHM |[BHM |FHM

reconoces belleza en las personas del otro género? (FHM).
T
| | - Fantasia

- Practicante abierto

T
| | l‘ [:I No practicante

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

Esta escala puede calificarse de diversas maneras, desde la basica forma de Kinsey
donde se clasifican para los usuarios en heterosexual, homosexual y bisexual; hasta
la mas compleja que implica practicas y fantasias de la orientacion sexual. En este
caso utilizaremos una forma simplificada, donde las respuestas FHT, FBT y FPT se
consideran heterosexuales, Bl como bisexuales y FHM, FBM y PHM como

homosexual.

Inventory of Statements About Self-injury, adaptacion al espafiol.

Esta escala fue disefiada en los Estados Unidos por Chomsky y Glenn en el 2009,
para medir los comportamientos autolesivos ademas de un numero 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

39



consistencia interna (a = 0.88 y 0.80, respectivamente). Cada funciéon se mide en
una escala de tipo Likert de 3 puntos del 0 al 2. En su traduccion al espafiol fue
traducida por dos psicélogos bilingtes, un hablante nativo del espafiol y el otro del
inglés. La traduccion fue aplicada a 281 mujeres y 152 hombres, posterior a lo cual
se encontrd lo siguiente: Una adecuacion muestral con un KMO de 0.88 y una
significacion 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 realizé un modelo factorial confirmatorio con el modelo
ahora de 26 reactivos, distribuidos en 7 factores con un ajuste aceptable. Con base
en el tamafo 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 Deltal 0.823, IFI Delta2 0.889, TLI rho? 0.865, CFl 0.887,
PNFI 0.687 y RMSEA 0.066. Las confiabilidades para los 7 factores fueron 0.76
para autorregulacion, 0.80 para venganza, 0.76 en busqueda de
sensaciones/fortaleza, 0.82 evitando el suicidio, 0.78 manifestando angustia, 0.72
autodeterminacion y 0.75 en embotamiento. El alfa de Cronbach de las 7 funciones
en su conjunto fue de 0.89.

En la correlacién de Pearson las 7 funciones fueron comparadas con las variables
psicologicas de depresion, ansiedad e impulsividad, encontrdndose correlaciones
pequefias o moderadas pero significativas, especialmente en el caso de la
depresion. Se encontré una correlacion de 0.37, 0,31 y 0,26 (con p<0.01) para la
depresion, ansiedad e impulsividad, respectivamente. Se concluy6é que todos los
reactivos finales discriminaban adecuadamente. Con base en la respuesta el

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

Autodominio, Embotamiento, Depresion, Ansiedad o Impulsividad.?®

14. PROCEDIMIENTO
1. Se presento ante los comités de investigacion y ética del Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez.
2. Se solicitd autorizacién a los jefes de los servicios especiales y consulta
externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.
3. Todos los dias de los meses de mayo a diciembre del 2018 se reviso el censo
de pacientes ingresados en los servicios especiales.
4. Se solicité la lectura del consentimiento informado, se respondieron dudas, y
en el caso de estar de acuerdo, se firmaron los consentimientos.
5. Se procedio a la aplicacion de escalas y entrevista estructurada en los
servicios de consulta externa, observacion y unidad de cuidados especiales
psiquiatricos.
6. Una vez que se obtuvieron los datos, se procedio a su analisis estadistico y
vaciamiento de resultados en una base de datos.

7. Se realizo el analisis estadistico.

15. ANALISIS ESTADISTICO
Para el andlisis de los resultados se realiz6 la captura de datos, inicialmente
en programa Excel Office para posteriormente exportar al paquete estadistico SPSS

version 19.0 donde se llevd acabo el analisis.
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Descripcion de variables con frecuencias absolutas y relativas, asi como la

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

paramétrico).

16. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2018

Abril

Revisiébn de proyecto con los
asesores

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Ener

febrero

2019

Presentacion del proyecto ante los
comités de investigacion y ética.

Correccion  del  proyecto vy
aprobacion

Aplicacion de instrumentos

Recopilacion de datos

Andlisis estadistico

Realizacion de resultados vy
conclusiones

Presentacion de tesis
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17. CONSIDERACIONES ETICAS:
. De acuerdo con la NOM-012-SSA3 — 2012, se establecen los criterios para
la ejecucidn de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos:

o 11.- De la seguridad juridica y fisica del sujeto de investigacion.

. Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud:
TITULO SEGUNDO: de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
CAPITULO 1
o ARTICULO 17.- Del riesgo de la investigacion
l.- Investigacion sin riesgo

o ARTICULOS 22.- Del consentimiento Informado

El encuestador explicara los objetivos del estudio, asi mismo se dara lectura al
consentimiento informado donde se explican los fines de la investigacion. Los datos
obtenidos son confidenciales.

El presente trabajo corresponde a una investigacion riesgo minimo, acorde a la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, titulo segundo (De los
Aspectos Eticos de la Investigacion en Seres Humanos), capitulo |, que define a
tales estudios como sigue: Il. Investigacibn con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre
los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza auditiva;
electrocardiograma, termografia, coleccidbn de excretas y secreciones externas,

obtencién de placenta durante el parto, coleccién de liquido amnidtico al romperse
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las membranas, obtencidén de saliva, dientes deciduales y dientes permanentes
extraidos por indicacidon terapéutica, placa dental y calculos removidos por
procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar
desfiguracion, extraccién de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 MI. En dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 de este. Al igual lo dispuesto en la
Norma Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos y para el
manejo de informacion, la nota médica e instrumentos aplicados se realizaran
acorde a lo dispuesto en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico. También, esta investigacion se realizara acorde a lo dispuesto
en la Declaracion de Helsinki de la AMM - Principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos.

Por tanto: Se mantendré en el anonimato el nombre de los pacientes a quienes
pertenecen los expedientes incluidos en el estudio.

La informacion serd manejada con confidencialidad, para el uso exclusivo del
desarrollo del estudio.

Se dara 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 afos. 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 predomind la orientacién
heterosexual con un 76.90%, seguida de la bisexual con un 15.40% y por ultimo la
homosexual con solo 7.70%. (Ver Grafica 2). En total la muestra se formé por un

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

Grafica 2. Frecuencia de las diversas
orientaciones sexuales por grupo de genero
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Como criterio de exclusion de este estudio, los pacientes no debian de
presentar un cuadro psicotico activo al momento de la aplicacion de las escalas, por
lo que se realiz6 MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, obteniéndose los

diagndsticos de episodio depresivo mayor en el 50.00% de los casos, trastorno de
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ansiedad generalizada 15.40%, estado de estrés postraumatico 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 autolesion
reportados. Los cortes presentaron 26.90%, rascado 17.30%, jalarse el cabello
13.50%, golpes 11.50%, interferencia con curacion 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 gréfica 4, se muestra un desglose de estos
porcentajes con relacion a la orientacion 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% Yy en los bisexuales el rascado con un 28.60%. (ver grafica

4).

Grafica 3. Frecuencia de los diferentes métodos
de autolesiones evaluados por escala ISAS

Morderse
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GRAFICA 4. FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES METODOS DE
AUTOLESIONES DEACUERDO CON LA ORIENTACION SEXUAL
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La gréafica 5 muestra la frecuencia de las motivaciones para autolesionarse
obtenidas en este estudio, la autorregulacion presento el 44.20%, seguido de las
combinaciones de motivacion con 30.60%, evitar el suicidio 7.70%, venganza
3.80%, el autodominio, busqueda de sensacion, embotamiento, marcar limites y
manejar la angustia, cada uno de ellos con 1.90%. En cuanto a las combinaciones
en motivacion, la mas frecuente fue la combinacién de autorregulacion/manejo de
angustia  con el 25.16%, auto regulacion/autodominio 18.95%,
autorregulacion/busqueda de sensaciones, autorregulacion/venganza y busqueda
de sensaciones/evitar el suicidio 12.41% cada una, evitar el suicidio/autodominio,
evitar el suicidio/manejar angustia, manejar angustia/embotamiento,

venganza/busqueda de sensaciones, y venganza/marcar limites 6.20% cada uno.
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Grafica 5. Frecuencia de las motivaciones para

autolesionarse evaluadas por escala ISAS
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En la Tabla 1 se muestra el porcentaje de cada una de las motivaciones para

autolesionarse a segun la orientacién sexual.

TABLA 1. Motivaciones autolesivas por orientacion sexual.

Heterosexuales Homosexuales Bisexuales
Autorregulacion 69.40% 44.40% 71.40%
Embotamiento 2.80% 22.20% 0.00%
Autodominio 11.10% 0.00% 14.00%
Busqueda de 11.10% 11.10% 14.00%
Sensaciones
Evitar el Suicidio 13.90% 22.20% 14.00%
Marcar Limites 0.00% 11.10% 14.00%
Manifestacion de 11.10% 22.20% 0.00%
Angustia
Venganza 11.10% 22.20% 0.00%
Combinaciones 30.60% 55.60% 29.00%
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19. DISCUSION

El motivo de este estudio fue el analizar las caracteristicas de la motivacion
en las autolesiones no suicidas de acuerdo con la orientacion sexual en pacientes
del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con la aplicacion de la escala
ISAS en 52 personas, de los cuales el 69.20% se defini6 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 autorregulacion presento una frecuencia de 69.40%
en heterosexuales, 44.40% en homosexuales y 71.40% en bisexuales (ver grafica
6); el embotamiento se presentd 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 presento en 11.10% de los heterosexuales y 14.00% de bisexuales,
mas fue nulo en homosexuales (ver grafica 8). La motivacion de marcar limites se
presentd en 11.10% de homosexuales y 14.00% de bisexuales, (ver grafica 9); la
manifestacion 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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GRAFICA 6. ISAS GRAFICA 7. ISAS
AUTORREGULACION EMBOTAMIENTO
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Otras de las motivaciones tuvieron poca diferencia al compararse entre las
orientaciones sexuales. La busqueda 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).

GRAFICA 12. ISAS
BUSQUEDA DE SENSACIONES
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La combinacion de factores del ISAS, es decir la presencia de elementos con
la misma calificacion, se presentd en mayor proporcion 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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GRAFICA 14. COMBINACION ISAS
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Se encontréo mayor prevalencia del uso de las motivaciones autorregulacion
y autodominio en los heterosexuales y bisexuales por igual, mientras que en los
homosexuales prevalecio embotamiento, manifestacion de angustia, venganzay las
combinaciones de varias.

Los datos derivados de los estudios realizados por Baiocco en Europa y Kim
en Corea del Sur 1718, recalcaban la violencia, discriminacion, victimizacién y acoso
escolar, vivida por los integrantes de la comunidad LGBTTTIQ, como las razones
preponderantes para que esta poblacion tuviera una mayor prevalencia de intentos
suicidas; similar a lo referido por DeCamp sobre la relacion entre el acoso escolar y
la ideacion suicidal®. Estos datos podrian bien compararse a los que se obtuvieron
en el presente estudio; tanto lo obtenido por Baiocco como por Kim y DeCamp,
remarcan la ansiedad secundaria 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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manifestacion de angustia, qué, si lo extrapolamos a los resultados de los estudios
antes mencionados, crea una congruencia entre la teoria de los estresores
particulares de esta minoria como un factor de causalidad significativo que motiva
a las motivaciones no suicidas. La presencia marcada de la motivacion venganza,
podria permitirnos teorizar, ya que guarda una amplia relacién con estos estresores

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

20. CONCLUSIONES
Se identificaron diferencias porcentuales entre las motivaciones en las autolesiones
no suicidas en concordancia con la orientacion sexual.
Las motivaciones en autolesiones no suicidas presentadas en la poblacion
homosexual tienden a dirigirse hacia la liberacion de ansiedad, lo cual se puede
relacionar con los estresores particulares de la minoria.
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 profundizo.
Seria conveniente determinar la calidad de vida, ansiedad y percepcion de
discriminacion y homofobia en los miembros de esta poblacibn que manifiestan
datos psicopatologicos, para lograr crear una correlacién entre los sintomas y los
estresores particulares.
Las diferencias entre las motivaciones, e incluso las técnicas, en autolesiones no
suicidas en la poblacion no heterosexual, y la relacién con los estresores
particulares de esta minoria, nos permiten advertir la importancia de programas de

prevencion y atencion con un enfoque particular.
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21. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES
Dentro de las limitaciones de este estudio es el tamafio de la muestra y la
diferencia estadistica de los grupos estudios. En futuras investigaciones se deberan

de utilizar poblaciones similares para una mejor comparacion.

54



22. REFERENCIAS:

1.- Palacio, J. Aspectos Claves Psiquiatria Infantil. 1er ed. Medellin, Colombia: CIB
Fondo Editorial; 2014.

2.- Betta, J. Manual de Psiquiatria. 52 ed. Buenos Aires, Argentina: Editorial
Albatros; 1972.

3.- Ey, H. Bernard, P. Tratado de Psiquiatria. 82 ed. Barcelona, Espafia: Masson,
S.A; 1990.

4.- Sadock, B. Sadock, V. Kaplan & Sadock, Sinopsis de psiquiatria Ciencias de la
conducta/Psiquiatria clinica. 10°
ed. Barcelona, Espaiia: Lippincott Williams & Wilkins, 2009.

5.- Mosquera, L. Conducta suicida en la infancia: Una revision critica. Revista de
Psicologia Clinica con Nifios y Adolescentes. 2016; 3 (1): 9-18.

6.- de la Garza G, F. Suicidio: Medidas Preventivas. ler ed. Distrito Federal, México:
Editorial Trilla; 2008.

7.- Stengel, E. Psicologia del Suicidio y los Intentos Suicidas. 1er Ed. Buenos Aires,
Argentina: Editorial Paidds; 1965.

8.- Mosquera, D. La Autolesion: El Lenguaje del Dolor. ler ed. Madrid, Espafa:
Playades; 2008.

9.- William, A. Stirling, B.A. The American Journal of Psychiatry Residents’ Journal.
2017;12 (3): 10 -12

10.- Koenig, J. Rinnewitx, L. Psychobiological response to pain in female
adolescents with nonsuicidal self-injury. J Psychiatry Neurosci. 2017: 42 (3): 189 —
199.

11.- Fresan, A. Camarena, B. Risk-factor Differences for Nonsuicidal Self-Injury and
Suicide Attempts in Mexican Psychiatric Patients. Neuropsychiatric Disease and
Treatment. 2016; 12: 1631 — 1637.

12.- Dimian, A. F. Botteron, K. N. Dager, S. R. Potential Risk Factors

for the Development of Self-Injurious Behavior among Infants at Risk for Autism
Spectrum Disorder. J Autism Dev Disord. 2017 (47): 1403 — 1415.

55



13.- Medina, G. Los Homosexuales y el Derecho a Contraer Matrimonio. ler ed.
Buenos Aires, Argentina: Editorial Rubinzal Culzoni; 2001.

14.- Marmon. Denniston. Perfloff. Biologia y Sociologia de la Homosexualidad. ler
ed. Buenos Aires, Argentina: Ediciones Hormé, S. A. E; 1967.

15.- Mundle, G. Mahler, L. Bhugra, D. Homosexuality and Mental Health.
International Review of Psychiatry. 2015; 27 (5): 355 — 356.

16.- DeCamp, W. Bakkern, N. W. Self-injury, suicide ideation, and sexual orientation:
differences in causes and correlates among high school students. J Inj Violence Res.
2016; 8 (1): 15 — 24.

17.- Baiocco, R. loverno, S. Cerutti, R. Suicidal ideation in Spanish and Italian
lesbian and gay young adults: The role of internalized sexual stigma. Psicothema.
2014: 26 (4); 490 - 496

18.- Kim, G. H. Ahn, H. S. Type of sexual intercourse experience and suicidal
ideation, plans, and attempts among youths: a cross-sectional study in South Korea.
BMC Public Health. 2016: (16): 1 — 11.

19.- Swannell, S. Martin, G. Page, A. Suicidal ideation, suicide attempts and non-
suicidal self-injury among lesbian, gay, bisexual and heterosexual adults: Findings
from an Australian national study. Australian & New Zealand Journal of Psychiatry.
2016: 50 (2): 145 -153.

20.- Freud S. Sigmund Freud, Obras Completas. 2da ed. Buenos Aires, Argentina:
Amorrortu Editores; 1984.

21.- Copred.cdmx.gob.mx [Internet]. México: Coped; 2016 [actualizado 2016, citado
28 Octubre 2017]. Disponible en: http:/data.copred.cdmx.gob.mx/por-la-no-
discriminacion/poblacion-lgbttti/

22.- American Psychiatric Association. Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5). 5ta ed. México: Editorial Médica Panamericana.
2014.

23.- Reza. H, Gonzalez, S. Guias de Practica Clinica en Psiquiatria del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernanrdino Alvarez. 1er ed. México: Springer Healthcare;2014.

24.- Alvarez — Gayou, J. L. Sexoterapia Integral. 2da ed. México: Manual Moderno;
2011.

56


http://data.copred.cdmx.gob.mx/por-la-no-discriminacion/poblacion-lgbttti/
http://data.copred.cdmx.gob.mx/por-la-no-discriminacion/poblacion-lgbttti/

25.- Silva, E. Benjet, C. Adaptacion y Propiedades psicométricas del Inventory of
Statements About Self-injury en estudiantes mexicanos. Acta de Investigacidon
Psicoldgica. 2016: (6): 2544 — 2551.

57



l. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO:
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA
Titulo del protocolo: ““CARACTERISTICAS DE LA MOTIVACION EN LAS
AUTOLESIONES NO SUICIDAS DE ACUERDO CON LA ORIENTACION SEXUAL
EN PACIENTES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ”
PERIODO 2018 — 2019.”
Investigador principal: Dr. David Gustavo Rodriguez Ramos
Sede donde se realizara el estudio: Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

Nombre del paciente:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participa 0 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 patrticipar, entonces se
le pedira que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.

1. ACLARACIONES

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.
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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 decision, la cual sera respetada en su integridad.

No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

No recibird pago por su participacion.

La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Todos los gastos del presente estudio seran absorbidos por el investigador.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, Si
asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este

documento.
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Nombre del paciente: Nimero de protocolo:
Fecha de nacimiente: Horaen que inicié laentrevista:
Nombre del entrevistador: Hora en que terming laentrevista:
Fecha de la entrevista: Duracién total:
M e 4
Mddudos Perdodo explorado s ciitid DSM-IV CIE-10
S Crilerios
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) O 29920-296.26 episodio inice  F32.x
(EDM) Recidivante O 296.30-296.36 recidivante F3ix
EDM CON SINTOMAS Actizal (2 semanas) O 296.20-296.26 episodio Gnico  F32x
MELANCOLICOS (opcional) 296.30-296.36 recidivante F33x
B TRASTORNO DISTIMICO Actual (dltimos 2anos) O
C RIESGO DESUICIDIO Actual {dltimo mes) O 3004 F34.1
Riesgo:
[(leve [ moderado [alto [
D EPISODIO MANIACO Actual O 29600-296.06 F30x-F519
Pasado O
EPISODIO HIPOMANIACO Actual O 296.80-296.89 F3L8-F3L9YF34.0
Pasado O 30001/300221 F40L01-F41.0
E TRASTORNO DEANGUSTIA Actual (dlimo mes) O
Deporvida (] 30022 F40.00
F AGORAFOBIA Actual O
G FOBIA SOCIAL ( Trastorno Actual [ dltimo mes) O 30023 F40.1
de ansiedad social)
H TRASTORNO OBSESIVO- Actual {dltimo mes) O 3003 Fa2.8
COMPULSIVO
[ ESTADO POR ESTRES Actual (dltimo mes) O 30981 F43.1
POSTRAUMATICO (opcional)
| DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 3039 Flo.2x
ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses O 30500 Fl0.1
K DEPENDENCIADE SUSTANCIAS  Ultimos 12 meses O 304.00-.90/305.20-90 F1L.1-F19.1
(no akohol)
ABUSO DE SUSTANCIAS Ultimos 12 meses a 304.00-.90/305.20-90 FIL1-F19.1
(0 akcohol)
L TRASTORNOS PSICOTICOS De porvida O 295.10-295.90,297.1 F20.3x-F29
Actual O 2973/29381/293.82
29389/298 8/298 9
TRASTORNO DEL ESTADO Actual O 29624 F32L3%F353
DEL ANIMO CON SINTOMAS
PSICOTICOS
M ANOREXIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 307.1 F50.0
N BULIMIA NERVIOSA Actual (dltimos 3 meses) O 30751 F50.2
ANOREXIA NERVIOSA TIRO Actual O 307.1 F50.0
COMPULSIVA/PURG ATIVA
O TRASTORNO DEANSIEDAD Actual (dtimos 6 meses) O 30002 F4lL1
GENERALIZADA
P TRASTORNO ANTISOCIAL De porvida O 3017 Fa02
DE LA PERSONALIDAD {opcional)
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagnéstica estructuradade breve duracion que explora los principales trastornos psiquidtricos del Eje [
del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI {una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos parala CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacién de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administradaen un periodo de tiempo mucho mds breve (promedio de 18,7 = 11,6 minutos,
media 15 minutes) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesién de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mds intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista Jo mis breve pasible, informe al paciente que vaa realizar una entrevista clinica que es més estruc-
turada de Jo usual, en la cual sele van ahacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos v las cuales requieren unas
respuestasdesi ono.

PRESENTACION:

La MINI estd dividida en médules identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagndstica.

= Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del modulo de los trastornes psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtros correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno.

* Alfinalde cada mddulo, unao varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicarsi se camplenlos criterios diagndsticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en«letra normale deben leerse «palabra por palabrae al paciente con el objetivo de regularizar Ia evaluacion de
los criterios diagndsticos.

Las ovaciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a
calificar Jos algoritmos diagndsticos.

Las ovaciones escritas en snegritas indican el perodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como sea
necesario. S6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que nose cumple uno de los criterios necesarios para el diagnbstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un drculo «NO» en todas las casillas diagnésticas y conti-
nuar con elsiguiente médulo.

Cuando los términos estdn separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p.€j., la pregunta He).

Frases entre paréntesis () sonejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Poeden Jeerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hacea la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El dlinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ¢j., periodo de
tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

0 A3 QU cxplicados por un a [
MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacién acercade los tltimes cambios en la MINI se puede comuni-
car con:

David V Sheehan, MDD, MBA. Yves Lecrubler, M.DThierry Hergueta, MS.  Laura Ferrando, M. Marelli Soto, M.D.

University of South Florida INSERM U302 AP Univensity of South Florida
Institute for Research in Psychiatry  Hopital de ks Salpétnere Veldzquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I'Hopital 28002 Madrid, Espaiia  Tampa, FL USA 336134788
Tampa, FL USA 33613-4788 E. 75651 Paris, Francia Tel:+91564 47 18 Tel:+ 1813974 45844

Rl: + 18139744544 Bl +33(0)14216 1659 Fax: +91411 54 32 Fax:+ 1 813 974 4575

Fax: +1 813 974 4575 Fax: +33(0) 145 85 2800 e-mail mp@landeres  e-mail: mond6 19@s0l com
e-maik dsheehan@hscusLedu e-maik hergueta@extjussiewfr

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI)

Instrucciones generales

La MINI es una entrevista diagnéstica estructuradade breve duracion que explora los principales trastornos psiquidtricos del Eje [
del DSM-IV y la CIE-10. Estudios de validez y de confiabilidad se han realizado comparando la MINI con el SCID-P para el
DSM-III-R y el CIDI {una entrevista estructurada desarrollada por la Organizacién Mundial de la Salud para entrevistadores no
clinicos parala CIE-10). Los resultados de estos estudios demuestran que la MINI tiene una puntuacién de validez y confiabilidad
aceptablemente alta, pero puede ser administradaen un periodo de tiempo mucho mds breve (promedio de 18,7 = 11,6 minutos,
media 15 minutes) que los instrumentos mencionados. Puede ser utilizada por clinicos tras una breve sesién de entrenamiento.
Entrevistadores no clinicos deben recibir un entrenamiento mds intenso.

ENTREVISTA:

Con el fin de hacer la entrevista Jo mis breve pasible, informe al paciente que vaa realizar una entrevista clinica que es més estruc-
turada de Jo usual, en la cual sele van ahacer unas preguntas precisas sobre sus problemas psicolégicos v las cuales requieren unas
respuestasdesi ono.

PRESENTACION:

La MINI estd dividida en médules identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagndstica.

= Al comienzo de cada mddulo (con excepcion del modulo de los trastornes psicéticos), se presentan en un recuadro gris, una o
varias preguntas «filtros correspondientes a los criterios diagndsticos principales del trastorno.

* Alfinalde cada mddulo, unao varias casillas diagndsticas permiten al clinico indicarsi se camplenlos criterios diagndsticos.

CONVENIOS:
Las oraciones escritas en«letra normale deben leerse «palabra por palabrae al paciente con el objetivo de regularizar Ia evaluacion de
los criterios diagndsticos.

Las ovaciones escritas en «MAYUSCULAS» no deben de leerse al paciente. Estas son las instrucciones para asistir al entrevistador a
calificar Jos algoritmos diagndsticos.

Las ovaciones escritas en snegritas indican el perodo de tiempo que se explora. El entrevistador debe leerlas tantas veces como sea
necesario. S6lo aquellos sintomas que ocurrieron durante el periodo de tiempo explorado deben ser considerados al codificar las res-
puestas.

Respuestas con una flecha encima (=) indican que nose cumple uno de los criterios necesarios para el diagnbstico. En este caso el
entrevistador debe pasar directamente al final del médulo, rodear con un drculo «NO» en todas las casillas diagnésticas y conti-
nuar con elsiguiente médulo.

Cuando los términos estdn separados por una barra (/) el entrevistador debe leer sélo aquellos sintomas que presenta el paciente
(p.€j., la pregunta He).

Frases entre paréntesis () sonejemplos clinicos de los sintomas evaluados. Poeden Jeerse para aclarar la pregunta.

INSTRUCCIONES DE ANOTACION:
Todas las preguntas deben ser codificadas. La anotacion se hacea la derecha de la pregunta enmarcando SI o NO.

El dlinico debe asegurarse de que cada dimensién de la pregunta ha sido tomada en cuenta por el paciente (p. ¢j., periodo de
tiempo, frecuencia, severidad, alternativas y/o).

0 A3 QU cxplicados por un a [
MINI Plus tiene preguntas que explora estos problemas.

Para preguntas, sugerencias, sesiones de entrenamiento o informacién acercade los tltimes cambios en la MINI se puede comuni-
car con:

David V Sheehan, MDD, MBA. Yves Lecrubler, M.DThierry Hergueta, MS.  Laura Ferrando, M. Marelli Soto, M.D.

University of South Florida INSERM U302 AP Univensity of South Florida
Institute for Research in Psychiatry  Hopital de ks Salpétnere Veldzquez, 156, 3515 East Fletcher Avenue
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I'Hopital 28002 Madrid, Espaiia  Tampa, FL USA 336134788
Tampa, FL USA 33613-4788 E. 75651 Paris, Francia Tel:+91564 47 18 Tel:+ 1813974 45844

Rl: + 18139744544 Bl +33(0)14216 1659 Fax: +91411 54 32 Fax:+ 1 813 974 4575

Fax: +1 813 974 4575 Fax: +33(0) 145 85 2800 e-mail mp@landeres  e-mail: mond6 19@s0l com
e-maik dsheehan@hscusLedu e-maik hergueta@extjussiewfr
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

Al

A3

(= SIGNIFICA: IRA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN RCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)

;Enlas dltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaldo la mayor parte deldfa,
casi todos los dias?

;Enlas Gltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoriade las cosas o ha disfrutado
menes de las cosas que usualmente ke agradaban?

;CODIFICOSI ENA1 O ENA2?

En las altimas 2 semanas, cuando se sentfa deprimido o sin interés en las cosas:
;Disminuyd o aumentd su apetito casi todos los dias? ;Perdié o gand pesosin intentarlo
(p-¢j., variaciones en el Qltimo mes de = 5% de su peso corporal o= 8 libras o = 3.5 kg,
para una personade 160 libras/ 70 kg)?

CODIFICARSL, S CONTESTOSI EN ALGUNA

;Tenia dificultad para dormir casi todaslas noches (dificultad para quedarse domido,
se despertabaa media noche, se despertaba temprano enla manana o dormia

excesivamente)?

;Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mis lento de Jo usual, o estabainquieto
o tenfadificultades para permanecer tranquilo?

;Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado osin energia?
;Casi todos los dias, se sentia culpable o inutil?
»Casi todos los dias, tenia dificultad para concentratse o tomar decisiones?

;Envarias ocasiones, desed hacerse dano, se sintié suicida, o desed estar muerto?

JCODIFICOSI EN5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SI EL PACIENTECODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUECON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON ELMODULO B:

A4 a  Eneltranscurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o mds semanas, en Jos que se sintié
deprimido o sin interés en lamayonia de las cosas y que tuvo la mayorta de Jos problemas
delos queacabamos de hablar?

b ;Hatenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin lafalta
deinterés en la mayoria de las cosas yocurrié este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO St 1
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(= SIGNIFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = SI), EXPLORAR

LO SIGUIENTE:
A5 a ;CODIFICO SIEN A2? NO st
b ;Durante el periodo mis grave del episodio depresivo actual, perdi6 la capacidad NO st 12
dereaccionar alas cosas que previamente e daban placer o ke animaban?
SiNO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentise mejor aungue sea
temporalmente?
-
;CODIFICO STEN A5a O A5b? NO st
Ab Durante las dltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en la mayoria de las cosas:
a  Sesentiadeprimido de una maneradiferente altipo de sentimiento que ha NO sl 13
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?
b ;Casi todos los dias, por Jo regular se sentia peor en las mananas? NO sl 14
¢ Casitodos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual, NO st 15
y tenia dificultades para volver adormirse?
d  ;CODIFICO SI EN A3c (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)? NO St
¢ ;CODIFICO SIEN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESQ)? NO sl
f Se sentia excesivamente culpable o era susentimiento de culpadesproporcionado NO sl 16
conla realidad de la situacion?
;CODIFICO SEEN 3 O MAS RESPUESTAS DE A6? NO st
EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CONSINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional P
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)
B. Trastorno distimico
(== SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEARCON UN CIRCULO N O Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
SILOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULQ
-
Bl ;Enlos Gltimos2 anes, se ba sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO St 17
parte del tiempo?
-
B2 ;Durante este tiempo, ha habido algin periodo de 2 meses o mis, en el que se haya NO st 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo enel que se sintié deprimido la mayor parte del tiempao:
a  ;Cambib suapetito notablemente? NO 19
b ;Tuvodificultad para dormir o durmié en exceso? NO 20
¢ ;Sesintié cansado osin energia? NO SI 21
d  ;Perdi6 la confianzaensi mismo? NO sl 22
¢ ;Tuvodificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO St 23
f  ;Tuvosentimientos de desesperanza? NO st 24
-
;CODIFICO SI EN2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO sl
Kl
B4 ;Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido NO sl 25
con su funcién en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICOSI ENB4? NO st
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI) 2
C. Riesgo de suicidio
Durante este altimo mes: Puntos:
Cl ;Ha pensado que estarka mejor muerto, o ha deseado estar muerto? NO 1
Q ;Ha querido hacese dano? NO 2
G ;Ha persado en elsuicidio? NO 6
(@] ;Ha planeado como suicidarse? NO St 10
(o3 ;Ha intentado suicidarse? NO st 10
Alolargo de su vida
(o3 ;Alguna vez haintentado suicidarse? NO st 4
;CODIFICO SI EN POR LO MENQS 1 RESPUESTA? NO st
RIESGO DESUICIDIO

SIS1, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (C1-C6)
RODEAR CONUN CIRCULO «Sle Y ESPECIFICAR ELNIVEL DE RIESGO
DE SUICIDIO

MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

D. Episodio (hipo)maniaco

Dl

D3

(= SIGNIFICA: IRA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N O EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

3 avez ha tenido un periodo de tiempo en el que se ha sentido exaltado, NO st 1
rico, o tan lleno de energla, o seguro de sl mismo, que estole ha ocasionado problemas

u otras personas han pensado que usted no estabaen su estado habitual? (No considere

periodos enelque estaba intoxicado con drogas o akohol)

SI ELPACIENTE PARECE CONFUNDIDO ONO ENTIENDE A LO QUE SE REFIERE
CON EXALTADO» O « EUFORICO», CLARIFIQUESELO DE LA SIGUIENTE MANERA:
Lo que queremos decir con wexaltado o «euféricos es un estado de satisfaccion alto, lleno
deenergia, enelque se necesita dormir menos, en elque Jos pensamientos se aceleran,

en el gue se tienen muchas idess, en elque aumenta la productividad, la creatividad,

la motivacién o el comportamiento impulsivo.

SISL
;Eneste momento se siente «exaltadoo, veuféricon, o lleno de energia? NO st 2
;Haestado usted alguna vez persistentemente irritado durante varios dias, de tal manera NO st 3

que tenfa discusiones, peleaba o le gritaba a personas fuera de su familia? ;Ha notado usted
0 Jos demis, que haestado mds irritable 0 que reacciona de una manera exagerada,
comparado a otras personas, en situaciones que incluso usted crelfajustificadas?

SISk
;Eneste momento se siente excesivamente irritable? NO st 1
-
JCODIFICOSI END1a O EN D2a? NO st
SIDIb O D2b = Sk EXPLORAR SOLAMENTE EL EPISODIO ACTUAL
SID1b Y D2b = NO: EXPLORAR EL EPISODIO PASADO MAS SINTOMATICO
Durante el tiempo enel que se sentia exaltado, lleno de energia, o irritable noté que:
;Sentia que podia hacer cosas que otros no podian hacer, o que usted erauna NO St 5
persona especialmente importante?
;Necesitaba dormir menos (p. ¢j., se sentla descansado con pocas horas desueno)? NO s 6
;Hablaba usted sin parar o tan deprisa que los demsds tenian dificultad para entenderle? NO st 7
;Sus pensamientos pasaban tan deprisa por su cabeza que tenia dificultades para seguirlos? NO st 8
;Sedistraia tan facilmente, que la menor interrupcién le hacia perder el hilo de Jo que NO st 9
estaba haciendo o pensando?
;Estaba tan activo, tan inquieto fisicamente que los demis se preocupaban por usted? NO sl 10
sQuerfainvolucrarse en actividades tan placenteras, que ignord los riesgos o consecuencias NO st 11
(p. €j., se embarcé en gastos descont rolados, condujo imprudentemente o mantuvo
actividades sexuales indiscretas)?
-
;CODIFICOSI EN3 O MAS RESPUESTAS DE D3 NO St

(O 40 MAS RESPUESTAS SI D1a ES NO [EPISODIO PASADO|
O SID1b ESNO [EPISODIO ACTUALJ?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) L
E. Trastorno de angustia
(= SIGNIFICA: RODEAR CON UN CIRCULO NO EN E5 ¥ PASAR DIRECTAMENTE A F1)
-
El a ;Enmisde una ocasién, tuvo una crisis o atagues en los cuales se sintié sibitamente NO st 1
ansioso, asustado, incémodo o inquieto, incluso en situaciones en la cual la mayoria
delas personas no se sentirlanasg
-
b ;Estas crisiso atagues alcanzan su mixima expresion en los primeros 10 minutos? NO st 2
E2 sAlgunavez estas crisis o ataques o ocurrieron de una manera inesperada o espontinea NO st 3
u ocurrieron de forma impredecible o sin provocacién?
E3 ;Hatenido una de estas crisis seguida por un periodo de un mes o nsds en el que temia NO st 1
que otro episodio recurriera o se preocupaba por las consecuencias de la crisis?
E4 Durante la peor crisis que usted puede recordar:
a  ;Sentia quesu corazdn ke daba un vuelco, latia mids fuerte o mds répido? NO st 5
b ;Sudaba o tenia las manes himedas? NO sl 6
¢ Tenia temblores o sacudidas musculares? NO Sl 7
d  ;Sentialafalta dealiento o dificultad pararespirar? NO s 8
e ;Teniasensacion de ahogo o un nudo en la garganta? NO st 9
f ;Notaba dolor o molestia en el pecho? NO St 10
g :Tenia nduseas, molestias en elestémagp o diarreas repentinas? NO st 11
b ;Sesentiamareado, inestable, aturdido o a punto de desvanecerse? NO sl 12
i ;Le parecia quelas cosasa su alrededor eran irreales, extranas, indiferentes, NO 13
o nole parecian familiares, o se sinti6 fuera o separado desu cuerpo o de partes
desu coerpo?
i :Tenta miedo de perder el control o de volverse loco? NO sl 14
k  ;Tenia miedo de que se estuviera muriendo? NO st 15
I ;Tenfa alguna parte de su cuerpo adormecida o con hormigneos? NO st 16
m  ;Tenia sofocaciones o escalofrios? NO sl 17
E5 ;CODIFICOSI EN E3 Y EN POR LO MENOS 4 DE E4? NO St
Trastorno de angustia
de por vida
E6 SIE5=NO, ;CODIFICO SI EN ALGUNA RESPUESTA DE E4? NO Sl
Crisisactual
SIE6 = SI, PASAR AFL. con sintomas limitados
E7 ;Enelpasado mes, tuvo estas crisis en varias ocasiones (2 0 mis), segnidas de miedo NO st 18
persistente a tener otra? Trastorno
de angustia actual
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI) ?
D4 ;Duraron estos sintomasal menos | semanay le causaron problemas que estaban NO St 12
fuerade su control, en la casa, en el trabajo, enla escuela, o fue usted hospitalizado
a causade estos problemas? } }
EL EPISODIO EXPLORADO ERA: O O
HIPOMANIACD  MANIACO
;CODIEICO NO EN D4? NO St
EPISODIO HIPOMANIACO
ESPECIFICAR SIEL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL O
PASADO 0
;CODIFICO SIEN D4? NO st
EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SIEL EPISODIO ES ACTUAL O PASADO. ACTUAL m
PASADO O
MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
1. Tnstrumentos de deteccion y orientacion diagnostim 10

69



1.1. MIN| Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 12

G. Fobia social (trastorno de ansiedad social)

(== SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN AROULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON ELSIGUIENTEMODULO)

-
Gl ;Enelpasado mes, tuvo miedo o sintié vergiienza de que lo estén observando, NO S 1
deser el centro deatencién o temid una humillacion? Incluyendo cosas como el hablar
en piblico, comer en piiblico o con otros, el escribir mientrasalguien le min o el estar
en situaciones sociales.
-
G2 ;Piensausted que este miedo es excesivo o irracional? NO st 2
G3 JTeme tanto estas situaciones sociales que lasevita, o sufre en ellas? NO St 3
G4 ;Este miedo interfiere ensu trabajo normal o en el desempeno de sus actividades NO st 4
sociales o es lacawsa de intensa molestia?
FOBIA SOCIAL
(trastorno de ansiedad social)
ACTUAL

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) 14

H. Trastorno obsesivo-compulsivo

(= SIGNIFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, MARCAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Hl Estetdltimo mes, ha estado usted molesto con pensamientos recurrentes, impulsos NO st 1
o imdgenes no deseadas, desagradables, inapropiadas, intrusas o angustiosas? = H4
(p-ej., Jaidea de estar sucio, contaminado o tener gérmenes, 0 miedo de contaminar
4 otros, o temor de hacerle dafo aalguien sin querer, o temor que actuariaen funcién
dealgin impulso, o tiene temores o supersticiones de ser el responsable de que las cosas
vayan mal, 0 se obsesiona con pensamientos, insigenes o impulsos sexuales; 0 acumula
o coleccionasin control, 0 tiene obsesiones religiosas)

(NO INCLUIR PREQCUPACIONES EXCESIVAS POR PROBLEMAS DE LA VIDA CO-
TIDIANA. NO INCLUIR OBSESIONES DIRECTAMENTE RELACIONADAS CON
TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION, CONDUCTAS SEXUALES, PROBLEMAS PA-
TOLOGICOS RELACIONADOS CON EL JUEGO, ALCOHOL O ABUSO DE DROGAS,
PORQUE EL PACIENTE PUDIERA DERIVAR PLACER DE LA ACTIVIDAD Y PUDIERA
QUERER EVITARLA SIMPLEMENTE POR LAS CONSECUENCIAS NEGATIVAS)

H2 ;Estos pensamientos volvian a su mente aun cuando trataba deignorarlos o de librarse NO st 2
deellos? = H4

H3 ;Cree usted que estos pensamientos son producto de supropia mentey que no NO St 3

leson impuestos desde el exterior? absesi

H4 2En el pasado mes, ha hecho usted algo repetidamente, sin ser capaz de evitarlo, como lavar NO St 1
o limpiar en exceso, contar y verificar las cosas una y otra vez o repetir, coleccionar, ordenar ompikions
las cosas o realizar otros rituales supersticiosos?

JCODIFICO SIEN H3 O ENH4? NO st

H5 ;Reconoce usted que estas ideas obsesivas o actos compubivos son imacionales, NO st 5
absurdos o excesivos?

He ;Estas obsesiones o actos compulsivos interfieren de manerasignificativa NO o 6
consus actividades cotidianas, consu trabajo, con sus relaciones sociales,
o Je ocupan mis de una hora diania? TRASTORNO OBSESIVOY
COMPULSIVO
ACTUAL

MINI5.0.0 (1de enero de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) s
I. Estado por estrés postraumatico (opcional)
(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEARCON UN CiCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
-
1l ;Havivido o ha sido testigo de un acontecimiento extremadamente traumdtico, NO s 1
en ¢l cual otras personas han muerto y/u otras personas o usted mismo han estado
amenazadas de muerte o en suin! fisica?
EJEMPLOS DE ACONTECIMI TRAUMATICOS: ACCIDENTES GRAVES,
ATRACO, VIOLACION, ATENTADO TERRORISTA, SER TOMADO DE REHEN,
SECUESTRO, INCENDIO, DESCUBRIR UN CADAVER, MUERTESUBITA
DE ALGUIEN CERCANO A USTED, GUERRA O CATASTROFE NATURAL
-
R ;Durante el pasado mes, ha revivido ¢l evento de una manera angustiosa NO st 2
(p- ¢j, 1o ha sonado, ha tenido imdgenes vividas, ha reaccionado fisicamente
© ha tenido memorias intensas
B En ol Gltimo mes:
a  ;Haevitado usted pensar en este acontecimiento, o en todo aquello que se Jo NO | 3
pudiese recordar?
b ;Hatenido dificultad recordando alguna parte del evento? NO 4
¢ ;Hadisminuido su interés en lascosas que le agradaban o enlas actividades sociales? NO 5
d  ;Sehasentido usted al¢jado o distante de otros? NO st 6
¢ ;Hanotado que sus sentimientos estén adormecidos? NO s 7
f  ;Hatenido k impresion de que su vida se vaa acortar debido aeste trauma NO st 8
0 que va amorir antes que otras personas?
-
;CODIFICOSI EN3 O MAS RESPUESTAS DE 13? NO st
1] Durante el Gltimo mes:
a  ;Hatenido usted dificultades paradormir? NO s 9
b ;Haestado particularmente irritable o le daban arranquesde coraje? NO s 10
¢ ;Hatenido dificultad paraconcentrarse? NO s 11
d  ;Haestado nervioso o constantemente en alerta? NO | 12
¢ ;Sehasobresaltado ficilmente por cualquier cosa? NO | 13
Ed
;CODIFICOSI EN2 OMAS RESPUESTAS DE 13? NO st
I5 :Eneltranscurso de este mes, han interferido estos problemas ensu trabajo, Sl
en susactividades sociales o han sido causa de granansiedad? NO 14
ESTADO POR ESTRES
POSTRAUMATICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de encro de 2000)
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquidtrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

15

J. Abuso y dependencia de alcohol

(= SIGNIFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGN OSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N O EN CADA UNA Y CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)
-

]! #En los dltimos 12 meses, ha tomado 3 0 més bebidas alcobdlicasen un perfodo NO st 1
de 3 horas en tres o mis ocasiones?

2 En los dltimos 12 meses:
;Necesitababeber mis para conseguir los mismos efectos que cuando usted comenzé abeber?  NO st 2
;Cuando reducia la cantidad de alcobol, temblaban sus manos, sudaba, o se sentiaagitado? NO St 3
;Bebla para evitar estos sintomas o para evitar la resaca (p. ¢j., temblores,
sudoraciones o agitacion)?
CODIFCAR $1, SICONTESTO Sl EN ALGUNA.
;Durante el tiempo en el que bebia alcohol, acababa bebiendo mids de Jo que en unprincipio  NO St 4
habia planeado?
;Ha tratado de reducir o dejar de beber alcohol pero ha fracasado? NO St 5
;Los dias en Jos que bebia, empleaba mucho tiempo en procurarse alcohol, en beber NO St 6
y en recuperarse de sus efectos?
;Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de sus pasatiempos, o estando conotros, NO st 7
debido asu consumo de alcohol?
:Continué bebiendo a pesar de saber que esto le causaba problemasde salud, fisicos NO st 8
o mentales?
;CODIFICO SIEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE J2? =

NO sl
DEPENDENCIA
DE ALCOHOL
ACTUAL

13 En los altimos 12 meses:
;Ha estado usted varias veces intoxicado, embriagado, o con resaca en mis de unaocasion, NO st 9
cuando tenis otras responsabilidades en laescuela, el trabajo o la casa?
;Bstoleocasiond algun problema?
CODIFQUE $1 SOLO SI ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS.
;Ha estado intoxicado en alguna situacidn en b que corriaun riesgo fisico, por ejemplo NO st 10
conducir un automoévil, una motocickta, una embarcacién, utilizar una miquina, etc.)?
;Ha tenido problemas legales debido a su wso de akohol, por ejemplo un amresto, NO st 11
perturbacion delorden piblico?
;Ha continuado usted bebiendo a pesar de saber que esto ke ocasionaba problemas NO St 12
consu familia u otras personas?
;CODIFICO SIEN 1 0 MAS RESPUESTAS DE J3? NO st

ABUSODE ALCOHOL
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
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16

K1

K. Trastornos asociados al uso de sustancias psicoactivas no alcohdlicas

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

(= SIGNIFICA: IRALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
Ahora le voy a enseiar/leer unalista de sustancias ilicitas o medicinas.

:Enlos Gltimos 12 meses, tom¢ alguna de estas sustancias, enmds de una ocasion, NO st
para sentirse mejor o paracambiar su estado de dnimo?

RODEE CON UN CIRCULO TODAS LAS SUSTANCIAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, speed, cristal, dexedrina, ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, speedball.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinégenos: LSD (4cido ), mescalina, peyote, PCP (polvo de dngel, peace pill), psdocybin, STP, hongos, éxtasis, MDA,
MDMA.

Inhalantes: pegamento, éter, 6xido nitroso (laughing gas), anyl o butyl nitrate (poppers).

Marihuana: hachis, THC, pasto, hierba, mota, reefer.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (vredse), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcidn, barbitiricos, «Miltowne,
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal.

Otras sustancias: esteroides, pastillas dietéticas o paradormir sin receta. ;Cualquier otrasustancia?

ESPECIFIQUE LA/ S SUSTANCIASS MAS USADA/S:

$1 EXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGAS CLASE DE DROGA VA A SER
EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACKING

SOLO UNA DROGAJCLASE DE DROGA HA SIDO UTILIZADA. —
SOLO LA CLASE DE DROGA MAS UTILIZADA ES EXPLORADA. —
CATIA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIAR K2 Y K3 SEGUN SEA NECESARIQL. ) |

Considerando su uso de (NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGAS SELECCIONADA), en los Gltimos 12 meses:

;Hanotado que usted necesitaba utilizar una mayor cantidad de (NOMERE DE LA DROGACLASE - NOQ St |
DE DROGA SELECCIONADA) para obtener los mismos efectos que cuando comenzé a usarla?

;Cudndo redujo la cantidad o dejé de utilizar (NOMERE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO st
SELECCIONADA) tuvo sintomas de abstinencia? (dolores, temblores, fiebre, debilidad, diarreas,

nduseas, sudaciones, palpitaciones, dificultad para dormir, o se sentiaagitado, ansioso,

irritable o deprimido)? Utilizé alguna/s drogals para evitar enfermarse (sintomas

deabstinencia) o para sentirse mejor?

[

CODIFICARSI, ST CONTESTO SI ENALGUNA

;Hanotado que cuando usted usaba (NOMERE DE LA DROGACIASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 3
terminaba utilizando mds de Jo que en un principio habia planeado?

;Hatratado de reducir o dejar de tomar [NOMBRE DE LA DROGA/CLASE DE DROGA NO st 4
SELECCIONADA) pero hafracasado?

1. Insteumentos de deteccidn y orientacion diagnostica 17
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e ;Losdiasque utilizaba (NOMERE DE LA DROGAJCLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO sl 5
empleaba mucho tiempo (> 2 horas) en obtener, consumir, recuperarse de sus efectos,
o pensando en drogas?
f ;Pasé menos tiempo trabajando, disfrutando de pasatiempos, estando con la familia NO st 6
o amigos debido a su uso de drogas?
£ :Hacontinnado usando (NOMBRE DE 1A DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 7
a pesar desaber que esto ke causaba problemas mentales o de salud?
-
;CODIFICO SIEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE K27 NO sl
ESPECIFICAR LA/S DROGASS:
DEPENDENCIA
DE SUSTANCIAS
ACTUAL
Considerando su uso de [NOMERE DE LA CLASE DE DROGA SELECCIONADA ), en los Gltimos 12 meses:
K3 a ;Haestadointoxicado oconresacaa causade (NOMRRE DE LA DROGASCLASE DE DROGA NO St 8
SELECCIONADA), en muds de una ocasidn, cuando tenia otras responsabilidades enla escuela,
en eltrabajo o en el hogar? ;Esto ke ocasiond algin problema?
(COMPQUESL, SOLO Sl LE OCASIONO PROBLEMAS)
b ;Haestadointoxicado con (NOMERE DE 1A DROGAJCIASE DE DROGA SELECCIONADA) NO st 9
en alguna situacién en laque corriese un riesgo fisico (p. ej., conducir un automévil,
una motocicleta, una embarcacion, o utilizar una nxiquina, etc. ?
¢ ;Hatenidoalginproblema legal debido a su uso de drogas, por ejemplo, un arresto NO st 10
o perturbaciéndel orden publico?
d  ;Ha continuado usando (NOMBRE DE 1A DROGA/CLASE DE DROGA SELECCIONADA) & pesar NO St 11
desaber que esto le causaba probl con su familia uotras personas?
;CODIFICO STEN 10 MAS RESPUESTAS DE K3? NO st
CIFIC T AJS:
HPRCNGAR TA D ROCNS ABUSO DESUSTANCIAS
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
1. Instrumentos de deteccidn y orientacién diagnostica 18
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(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) L)

L. Trastornos psicéticos

(= SIGNIFICA: IRALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

PIDA UN EJEMPLO PARA CADA PREGUNTA CONTESTADA ARRMATIVAMENTE. CODIFIQUE ST SOLAMENTE PARA AQUELIOS EJEMPLOS QUE MUESTRAN
CLARAMENTE UNA DISTORSION DEL PENSAMIENTO O DE LA PERCERCION O SI NO SON CULTURALMENTE APROPIADOS. ANTES DE COIFICAR,
INVESTXGUE S LAS IDEAS DELIRANTES CALIFICAN COMO « EXTRANAS® O RARAS.

LAS IDEAS DELIRANTES SON «EXTRARAS® O RARAS SI: SON CLARAMENTE ARSURDAS, IMPRORAKLES, INCOMP RENSIELES, Y NO PUEDEN DERIVARSE
DE EXFERENCIAS DE LA VIDA COTIDIANA,

LAS ALUCINACIONES SON «EXTRANAS® O RARAS SE UNA VOZ HACE COMENTARIOS SOERE LOS PENSAMIENTOS O 108 ACTOS DE LA PERSONA,
O DOS O MAS VOCES CONVERSAN ENTRE SL

Ahoralevoy apreguntar acercade experiencias poco usualkes que algunas personas puedentener. EXTRANOS
LI a ;Algunavez hatenidolaimpresion de que alguien le espiaba, o conspiraba contra usted, NO sl st 1

© que trataban de hacerke dano?
NOTA: PIDA EJEMPIOS PARA DESCARTAR UN VERDADE RO ACECHO,

b SiSl: Actualmente cree usted esto? NO st sl 2

12 a ;Hatenido usted ka impresion de que alguien podialeer o escuchar sus pensamientos, NO sl .Sll‘ 3
o que usted podia keer o escuchar los pensamientos de otros?

b SiSl: jActualmente cree usted esto? NO St st 1

I3 a ;Algunavez ha creido que alguien o que una fuerza extema haya metido pensamientos NO sl .S;‘ 5

ajgnosen sumente o le hicieron actuar de una manera no usual en usted? Alguna vz
ha tenido laimpresion de que estd poseido?
ENTREVSTADOR/A: FIDA EJEMPLOS Y DESCAKTE CUALQUIERA QUE NO SEA PSICOTICO.

b SiSl: jActualmente cree usted esto? NO sl sl 6
-16
4 a  ;Algunavez ha creido que k envian mensajes especiakes atrawés delaradio, el televisor NO sl st 7
o ¢l periddico, 0 que una persona que no conocla personalmente se interesaba
particularmente por usted?
b SiSl: ;Actualmente cree usted esto? NO sI sl 8
-16
15 a ;Consideransus familiares o amigos que algunas de sus creencias son extranas NO sl st 9

0 poco usuales?

ENTREVSTADOR/A: FIDA EJEMPLOS. CODIRQUE $1 SOLO S LOS EJEMPLOS SON CLARAMENTE IDEAS
DELIRANTES NO EXPLORADAS EN LAS PREGUNTAS L1 A 14, POR EIEMPLO, DELIRIOS SOMATICOS,
RELIGIOSOS O DE GRANDEZA, CELOS, CULI, RUINA O DESTITUCION, ETC.

b SiSl: jActualmente, consideran los demds sus ideas como extrafas? NO st sl 10
L6 a Algunavez ha escuchado cosas que otras personas no podian escuchar, como voces? NO sl 1

LAS ALUCINACIONES SON CODIFICADAS COMO « EXTRANASS SOLAMENTE S1 EL PACIENTE CONTESTA
S1ALO SKIUIENTE:

Si SI: jEscuch6 una voz que comentaba acerca de sus pensamientos o sus a1os, st
o escuchd dos o mds voces conversando entre si?
b SiSl: ;Ha excuchado estascosas en el pasado mes? NO sl sl 12
- L8b
MINI 5.0.0 (1 de encro de 2000)
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L7 a  ;Algana ver,estando despierto, hatenido visiones o ha visto cosas que otios no podian ver? MO 51 13
ENTREVETADOR/A: INVESTIGUE 51 ESTAS VISKINES 50N CULTURALMENTE INAP ROFIATIAS,
b 8PSl ;Havisto estas cosas el pasado mes? NO 5L 14
BAJOEL PUNTO DE VISTA DEL ENTREVISTADOR fa:
[8 b ;PRESENTA EL PACIENTEACTUALMENTE UN LENGUAJE DESORGANIZADO, NGO Sl 15
[NCOHERENTE O CON MARCADA PERDIDA DE LAS ASOCTACIONES?
[ b ;PRESENTA EL PACIENTEACTUALMENTE UN COM PORTAMIENTO NO B &
DESORGANIZADO O CATATONICOR
LI b ;HAY SINTOMAS NEGATIVOS DE ESQUIZOFRENIA PROMINENTES DURANTE MO Sl 17
LAENTREVISTA (UM APLANAMIENTOAFECTIVO SIGNIFICATIVO, POBREZA
DEL LENGUAJE[ALOGIA | O INCAPACIDAD FARA INICIAR O PERSISTIR
EM ACTIVIDADES COM UNA FINALIDAD DETERMIMADA)?
L1 SOODIFIOO STEXTRANO EN | O MAS PREGUNTAS «he? NO l
o TRASTORNO PSICOTICD
ACTUAL
SOODIFICO ST ey vz e 8 BCTRARG) EN 20 MAS PREGUNTAS «ho?
5 : Swan?
Li2 SOODIFIOO STEXTRARNO EN | O MAS PREGUNTAS sar O sl PPy
o TRASTORNO PSICOTICO
DEPOR VIDA
SOODIFICO ST (v v e o sl Bermaso) EN 20 MAS PREGUNTAS «an?
VERIFKIUE (FUE LOE DS SINTOMAS OCURRIERAN DURANTE EL MISMO FERIODO DE TIEMPO
o CODIFICOSI EN LI
LI3 a  O0DIFICO SLEN | O MAS PREGUNTAS DELLb A L7 Y CODIFICOSIEN
EPISODIO DEPRESIVO M AYOR [ACTUAL)
o -
EPISODIO MAMIACO (ACTUAL O PASADO R MO 51
b SEOODIFICO SLEN LIEA:
Anteriormente me dijoque usted i un periodo’s enel que se sintio (deprimidala)s NO sl 19
exaltado [a [/ particularmente irritable).
Estas creencias o experiencias que me acaba de describir (swrosms conmcanos st ne TRASTORNO
L1b aL7hb) ;5 limitaban exclusivamente alos perodes en los que se sintid DELESTADO DE ANIMO
deprimidofa)/exaltadola)firritable? CON
SINTOMAS PSICOTICOS
ACTUAL
MINI5.0.0 (1 de cnero de 2000)
1. Insirermenios de deteccidn y orientacicn diggnistio 20
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M. Anorexia nerviosa

(== SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS INAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N Q) EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

Ml a  ;Cudlessuestatura? [ pies [ [ pulgadas
O [ Clem
b ;Enles altimos 3 meses, cudl hasido su peso midsbajo? m| [ [ libras
0 0O Okg
-
¢ ;ESEL PESO DEL PACIENTE INFERIOR AL PESO MINIMO CORRESPONDIENTE NO st

A SU ESTATURA (VER TABLA A CONTINUACION ?

En los altimos 3 meses:
M2 JA pesar desu bajo peso, evitaba engordar? N-::) St 1
M3 2A pesar de estar bajo peso, temia ganar peso o ponerse gordo/a? N-O St 2
M4 a  ;Secomsiderabagordo, o que una partedesu coerpo era demasiado gorda? NO sl 3
b ;Influyd mucho su peso osu figura en laopinién que usted tenia de si mismo? NO Sl 4
¢ ;Pensaba usted que su bajo peso era normal o excesivo? NO Sl 5
M5 ;CODIFICOSI EN UNA O MAS RESPUESTAS DE M4? N-;) St
Mé SOLO PARA MUJERES: ;Enlos Gltimos 3 meses, dejé de tener todos sus periodos N-O St 6

menstruales, aunque debib tenerlos (cuando no estaba embarazada)?

PARA MUJERES:  ;CODIFICO SI ENM5 Y Mé? NO st

PARA HOMBRES:  ;CODIFICO Sl ENM5? ANOREXIA NERVIOSA

TABLA UMBRAL DE ESTATURA/PESO MINIMO (estatura sin zapatos; peso sinropa)

Mujer estatura/peso

Pies/pulgadas 49 4,10 411 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 510
Libras 84 85 86 87 89 2 M 97 9 102 104 107 110 112
cm 1448 1473 1499 1524 1549 1575 1600 1626 1651 1676 10,2 1727 1753 1778
kg 38 3 39 10 a1 2 43 a4 45 16 a 49 50 51
Hombre estat

Pies/pulgadas 5.1 52 53 54 55 56 57 58 59 510 511 60 6,1 62 63
Libras 105 106 108 110 111 113 115 116 118 120 122 125 127 130 133
<m 1549 157,5 1600 1626 1651 1676 1M2 172,7 1753 1778 1803 18,9 1854 1880 1905
kg 47 48 49 50 51 51 52 53 54 55 56 57 58 59 6l

Los umbrales de pesos anteriormente mencionados son calculados con un 15 % por debajo dela escalanormal de I estaturay
sexo del paciente como es requerido por el DSM-IV. Esta tabla refleja Jos pesos con un 15% por debajo del limite inferior dela
escala de distribucion nomal dela Metropolitan Life Insurance Talle of Weights.

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
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21

N. Bulimia nerviosa

(== SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO N O EN CADA UNAY CONTINUAR CON ELSIGUIENTE MODULO)

-
N1 3En los dltimos 3 meses, se ha dado usted atracones, en los cuales comia grandes NO st 7
cantidades de alimentos en un periodo de 2 horas?
-
N2 2En los dltimos 3 meses, se ha dado usted al menos 2 atracones por semana? NO St 8
-
N3 ;Durante estos atracones, se siente descontrolado comiendo? NO sl 9
-
N4 ;Hace ustedalgo para compensar o evitar ganar peso como consecuenciade estos atracones,  NO st 10
COmO vomitar, ayunar, practicar ejercicio, tomar laxantes, enemas, dinréticos
(pastillas deagua) votos medicamentos?
-
N5 sInfluye grandemente en ka opinidn que usted tiene de si mismosupesoo la figura NO st 11
desucuerpo?
N6 JCUMPLEN LOS SINTOMAS DEL PACIENTE CON LOS CRITERIOS DE ANOREXIA NO st
NERVIQOSA? }
[raNg
N7 ;Ocurrenestos atracones solamente cuando estd por debajo de (___ libraskg)? NO St 12
(ENTREVISTADOR/A: ESCRIBA EN EL PARENTESE EL PESO MINIMO DE ESTE PACIENTE EN RELACION
ASU ESTATURA, BASADO EN LA TABLA DE ESTATURA/ FESO QUE SE ENCUENTRA EN EL MODULO
DE ANOREXIA NERVIOSA.)
NO st
N8 ;CODIFICO STEN N5 O CODIFICO NO ENN7 O SALTO AN8?
BULIMIA NERVIOSA
ACTUAL
JCODIFICO SIEN N7? i o
ANOREXIA NERVIOSA
TIPO
COMPULSIVO/PURGATIVO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
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0.

-
Ol a ;Sehasentido excesivamente preocupado oansioso debido avarias cosas durante NO st 1
Jos Gltimos 6 meses?
-
b ;Sepresentanestas preocupaciones casi todos los dias? NO St 2
-
CODIFICAR SI, SILAANSIEDAD DEL PACIENTE ES RESTRINGIDA NO st 3
EXCLUSIVAMENTE, O MEJOR EXPLICADA POR CUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE DISCUTIDQS.
-
02 ;Le resulta dificil controlar estas preocupaciones o interfieren para concentrarse NO St 4
en Jo que hace?
03 CODIFIQUE NO SI LOS SINTOMAS SE LIMITAN ARASGOS DECUALQUIERA
DE LOS TRASTORNOS PREVIAMENTE EXPLORADOS.
En los Gltimos 6 meses cuando estaba ansioso, casitodo el tiempo:
a  ;Sesentlainguieto, intranquilo o agitado? NO sl 5
b Sesentiatenso? NO sl 6
¢ Sesentiacansado, flojo o se agotaba ficilmente? NO St 7
d  ;Tenia dificultad para concentrarse, o notaba que lamente se le quedaba en blanco? NO st 8
e jSesentiairritable? NO St 9
£ ;Tenia dificultad durmiendo (dificultad para quedarse dormido, se despertaba a media NO St 10
noche o demmasiado temprano, o dormia en exceso)?
NO st
. ) ?
;CODIFICOSIEN3 OMAS RESPUESTAS DE 037 TRASTORNO
DEANSIEDAD
GENERALIZADA
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

Trastorno de ansiedad generalizada

(== SIGNIFICA: IRALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

1. Instrumentos de deteccidn y orientacion diagnostica 23
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{MINI Inter national Neuropsychiatric Interview, MINI) =
P. Trastorno antisocial de la personalidad (opcional)
(= SIGNIFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS Y RODEAR CON UN ClRCULONO)
Pl Antes de cumplir los 15 afos:
;Faltabaa la escuela o se escapabay dormia fuera de casacon frecuencia? NO st 1
;Mentia, haclatrampa, estafaba o robaba con frecuencia? NO sl 2
Iniciaba peleas o incitaba aotros, Jos amenazaba o los intimidaba? NO st 3
;Destrula cosas deliberadamente o empezaba fuegps? NO st 1
;Maltrataba alos animales o alas personas deliberadamente? NO st 5
;Forzé a alguien a tener relaciones sexuales con usted? NO sl 6
=
;CODIFICO STEN 20 MAS RESPUESTAS DE P1? NO st
NO CODIFIQUESI, SI LA CONDUCTA ES SOLO POR MOTIVOS POLITICOS
O RELIGIOSOS.
P2 Después de cumplir los 15an0s:
;Se ha comportado repetidamente de una forma que otros considerarian irresponsable, NO St 7
como no pagar susdeudas, ser deliberadamente impubivo o deliberadamente no trabajar
para mantenerse?
;Ha hecho cosas que son ilegales incluso si no ha sido descubierto (p.¢j., destruir NO sl 8
la propiedad, robar articulos en las tiendas, hurtar, vender drogas o cometer
algiin tipo de delito)?
;Ha participado repetidamente en peleas fisicas (incluyendo las peleas que tuviera NO st 9
consu conyuge o consus hijos)?
;Ha mentido o estafado a otros conelobjetivo de conseguir dinero o por placer, NO st 10
© mintié para divertisse?
;Ha expuesto a otros a peligros sinque le importara? NO st 11
;No ha sentido culpabilidad después de hacerle dano aotros, maltratarlos, mentides NO st 12
o robarles, o después de danar la propiedad de otros?
;CODIFICO STEN 3 0 MAS RESPUESTAS DE P2? NO st
TRASTORNO ANTISOCIAL
DE LA PERSONALIDAD
DEPORVIDA
MINI 5.0.0 (1de encro de 2000)
1. Insteumentos de deteccion y orientacion diagnostica 24
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ANEXO 2 ESCALA ISAS

ISAS (Inventory of statements about self-injury) ISAS. Seccién 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 nimero de veces que en su vida ha realizado intencionadamente estos

comportamientos
Cortarse Rascarse severamente
Morderse Golpearse a si mismo
Pellizcarse Interferir en la sanacion de heridas
Quemarse Frotar la piel en superficies asperas
Rascarse Picarse a si mismo con agujas
Jalarse el cabello Tomar sustancias peligrosas
Otro

Importante: si has llevado a cabo uno o0 mas 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. Sisiente que tiene alguna forma de autolesién no suicida, por favor circula en la parte anterior la que
usted considere que es la mas importante.

3. Aqué edad usted:
¢ Se realiz6 la primera autolesidn no suicida?
¢ Cuando fue la autolesién mas reciente? (aproximadamente, si recuerda escriba dia, mes y afio)
4. ;Usted experimenta dolor fisico al autolesionarse?
Por favor circule una respuesta: Sl ALGUNAS VECES
NO
5. ¢Cuando usted se lesiona esta solo?
Por favor circule una respuesta: Sl ALGUNAS VECES
NO
6. Usualmente, 4 cuanto tiempo transcurre desde que siente los deseos de autolesionarse hasta que

lleva a cabo las autolesiones?

Por favor, circule una respuesta:

82



<1 hora 1-3 horas 3-6 horas
6-12 horas 12-24 horas >1 dia

7. ¢ Tiene deseos de dejar de autolesionarse?

Por favor, circule una respuesta: Sl NO

Inventory of Statements About Self-injury (ISAS). Seccién Il. 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 aseveracion no es importante para usted
Circule uno si la aseveracion es en algunas ocasiones importante para usted
Circule dos si la aseveracion es importante para usted

Cuando yo me autolesiono: Respuesta:

Me tranquilizo a mi mismo

Pongo distancia entre yo y otros

Me castigo

Me doy una razén para cuidarme (al atender la herida)

Me causo dolor para dejar de ser indiferente

Evito un impulso suicida

Genero una emocion fuerte

Creo un vinculo con mis amigos

9. Dejo que otros conozcan mi dolor emocional

10. Veo si aguanto el dolor

11. Creo una marca fisica de que me siento terrible

12. Quiero vengar a alguien

13. Me aseguro de que soy autosuficiente

14. Libero presién emocional

15. Muestro que soy diferente a otros

16. Expreso enojo a mi mismo por ser inutil

17.Creo una lesion de la que es mas facil ocuparme que de mi
estrés emocional

18. Trato de sentir algo

19. Respondo a pensamientos suicidas

20. Me divierto haciendo algo extremo
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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, frustracién

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 aun 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 fisico
37. Le doy un significado a mi dolor emocional
38. Trato de lastimar a una persona cercana
39. Establezco que soy independiente
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