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RESUMEN:

Introduccion: ElI comportamiento autolesivo es altamente prevalente en la
poblacién general, sin embargo, no se ha estimado entre las personas en situacion
de reclusion de nuestro pais, dicha poblacion presenta una mayor carga de
psicopatologia, sobre todo en la esfera de la ansiedad y la depresion, pero también
un alto indice de trastornos de la personalidad y la dificultad para el control de
impulsos, por lo que es fundamental encontrar la relacion entre las autolesiones y
el riesgo suicida de esta poblacién. Objetivo: Identificar la prevalencia vy
caracteristicas asociadas de las autolesiones en personas en situacion de reclusion
en el centro varonil de rehabilitacion psicosocial (CEVAREPSI). Material y
métodos: Se realizara un estudio observacional, descriptivo y transversal. Se
obtendran a través de un muestreo aleatorio simple, con un tamafio de muestra de
115 participantes y se les aplicara el Cuestionario de Autolesiones en espafiol y la
Escala de ideacion suicida de Beck. Resultados: Se encontré que el 30.8% alguna
vez ha pensado en lastimarse, asi mismo el 34.6% ha pensado en suicidarse y el
31.8% se ha lastimado. Conclusiones: El objetivo de este estudio se logrd. Se
demostré que la prevalencia de conducta autolesiva es mayor en poblacion en
situacion de reclusion, como la que se encuentra en el CEVAREPSI que en la
poblacién general, obteniendo como resultado principal que el 31.8% de dicha
poblacién se ha lastimado, en comparacién con la prevalencia de la poblacién
general en México que oscila entre 5.5 -13.4%

Palabras clave: Autolesiones, Suicidio, Poblacién penitenciaria, Salud mental.
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INTRODUCCION:

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) definen las
autolesiones como cualquier accion que una persona haga intencionalmente que
pueda causarle lesiones, incluida la muerte. Por ejemplo: Cortarse o Suicidarse.
Otras formas de autolesion también pueden causarle dafio a la persona, incluida la
muerte. Estos comportamientos podrian ser de naturaleza involuntaria. A menudo
son repetitivos y ocurren como respuesta a algo en el entorno. Otras formas de
autolesioén incluyen: golpearse la cabeza, morderse, y rasgufiarse (1).

De acuerdo al estudio de la Carga Global de Enfermedad (GBD por sus siglas en
inglés de Global Burden of Disease), en 2019 a nivel internacional hubo 110,025.32
muertes por autolesiones, con un porcentaje de 0.19% del total de muertes, con un
indice de 1.42 por cada 100,000 habitantes. (2) En 2019 en México hubo 1,408.86
muertes por autolesiones con un porcentaje de 0.19% del total de muertes
registradas, con un indice de 1.13 muertes por cada 100,000 habitantes, de las
cuales 23.18% de las muertes totales fueron hombres y 8.04% fueron mujeres, con
una edad promedio de 25 a 29 afios de edad (24.56%), (2).

Este tipo de comportamientos es frecuente en ciertos grupos de personas en
reclusion. (3) Este hecho es importante porque en la poblacién penitenciaria existe
con mayor frecuencia este tipo de conductas que en la poblacion general; esto
secundario a distintos factores que explican esta conducta. Por una parte, es una
poblacién con una mayor carga de psicopatologia, sobre todo en la esfera de la
ansiedad y la depresion, pero también de la psicopatia y la dificultad para el control

de impulsos, todos ellos factores relacionados con el comportamiento autolesivo (3).



Son escasos los instrumentos que evallan autolesion en poblacion
hispanohablante, y de los existentes hay pocas evidencias de su validez y
confiabilidad. En mexicanos se ha empleado por ejemplo la cédula de autolesion
(Marin, 2013); sin embargo, sin reporte de las propiedades psicométricas; de igual
manera se ha utilizado el Inventario de autolesion deliberada (Deliberate Self-Harm
Inventory, DSHI), pero también se carece de informacion relacionada con el proceso
de validacion y confiabilidad. Otro instrumento utilizado es el Self-Harm
Questionnaire (cuestionario de autolesion), que si tiene propiedades psicométricas
adecuadas, ademas de explorar otras areas, como la afectiva y el consumo de
sustancias.

Las personas en situacion de reclusion comunmente experimentan angustia
psicolégica, entre otros trastornos mentales, en los que actualmente faltan
intervenciones para abordarlos. A pesar del alto nivel de necesidad, con frecuencia,
estos trastornos no se diagnostican adecuadamente y se tratan mal, presentando a
su vez una gran discriminacién por parte de la sociedad. Esto somete a la persona
en situacion de reclusion a una sobrecarga emocional que facilitara la aparicion de
desajustes en su conducta en el mejor de los casos, cuando no la manifestacion de
comportamientos francamente patologicos, sobre todo si previamente ya contaba
con antecedentes psicologicos, en el momento de la entrada en prision.

Las personas en situacion de reclusion con trastornos mentales graves encuentran
multiples dificultades en su reinsercion psicosocial. En primera, usualmente carecen
de apoyo familiar, social, y falta de empleo. En las personas en situacion de

reclusion, su propio trastorno mental les impide una adecuada adaptacion a prision,



lo que conlleva en buena medida a la falta de socializacion con otras personas o

una adecuada cooperacion con el personal.

Esta investigacion tiene la finalidad de analizar las caracteristicas asociadas en las
autolesiones en personas en situacion de reclusion del centro varonil de
rehabilitacion psicosocial CEVAREPSI, asi como los factores asociados a este tipo
de conducta. De igual manera proporcionara la informaciéon necesaria para la
identificacion rapida y oportuna de personas en reclusibn con tendencia a
autolesionarse para una adecuada atencion psiquiatrica, evitar complicaciones e
inclusive tratar de disminuir la intencionalidad suicida. De igual forma, derivado de
los resultados de esta investigacion, se podran desarrollar una serie de
recomendaciones que ayuden a una adecuada atencién de la patologia psiquiatrica

de dichas personas.

MARCO TEORICO

Definiciones

La autolesion, llamada también “automutilacion”, “autoherirse” o “autodanarse”, es
definida por varios autores, todos ellos lo acotan como un comportamiento
intencional de herirse a si mismo, haciéndose dafio fisico en su propio cuerpo, con
lo que se intenta cambiar el estado de animo, en donde la sensacion de irrealidad y
de vacio, al producirse un adormecimiento de las emociones y un fenbmeno de
despersonalizacion al no poder expresarse verbalmente, esta presente. Estas
conductas les sirven a las personas como mecanismo de autorregulacion para una

mejor adaptacion dentro del entorno. De estas conductas quedan excluidos los



actos de excitacion sexual y meétodos indirectos, como alteraciones en la
alimentacion y abuso de sustancias toxicas para el organismo, asi como las
practicas y rituales culturales. La exclusion en esa conceptualizacion de las
autolesiones culturalmente establecidas obedece a que estas practicas sociales son
acostumbradas por varias generaciones de una misma culturay, si bien es frecuente
gue sean de la misma naturaleza de dafio fisico, estan encuadradas en un contenido
de creencias y tradiciones compartidas por todos sus miembros. Estas practicas en
sSu mayoria tienen un importante simbolismo, por lo tanto, no se consideran como
transgresiones o medios distorsionados de la expresion de la subjetividad personal.
Actualmente existe una definicion de autolesibn donde se menciona que su
intencidn es reducir el sentimiento de angustia, infligir autocastigo y/o ser una sefal
de la necesidad de ayuda para el desarrollo de una identidad y poder de adaptaciéon
dentro de los patrones sociales. La autolesion no suicida es deliberada y no contiene
ningun deseo de morir, por lo tanto, es parcialmente diferente al comportamiento
suicida (4).

Las conductas autolesivas consisten en realizarse dafio fisico sin intencion suicida
inicial. Hay una amplia diversidad clinica de este grupo de comportamientos y a nivel
psiquico se considera que estas conductas de dafio son un método inconsciente de
expresion y alivio al sufrimiento psicoldgico, por lo tanto, pueden en un momento

considerarse como un sintoma predictor de un acto suicida (5).

Antecedentes Historicos
El precursor de la investigacion sobre la autolesion es K. A. Menninger, que en 1938

manejo el término “suicidio focal”, ya que la conducta de la autolesion era observada



como un paradigma de compromiso para las personas que tenian deseos de
matarse.

Esta conceptualizacion resultd en grandes confusiones al identificar que la
autolesion no era un intento de suicidio, sino, mas bien, un mecanismo para
autoaliviarse. Menninger explicaba que la autolesion es una estrategia, como una
compulsion, que mantiene la ansiedad de los autolesionadores en un nivel
manejable y que previene que los recuerdos dolorosos salgan a la superficie o

aparezcan (6).

En 1970 se avanzé sobre este concepto cuando tedricos de Gran Bretafia
defendieron que la autolesion merecia una identidad propia. En ese orden, la
gravedad de la autolesion como una alteracion psicolégica no podia estar en
discusion, ya que se habia enfrentado como un comportamiento peligroso que
contiene un riesgo activo por su gradual crecimiento. Las personas que se
autolesionan, pueden llegar a perder su habilidad de funcionar de manera normal,
a convertirse en menos productivos y a que sus relaciones con otras personas se

desintegren (6).

Epidemiologia en poblacion general

A nivel mundial las prevalencias de las autolesiones se han estimado de un 17.2%
en los adolescentes, hasta un 13.4% en adultos jévenes, y un 5.5% entre los
adultos. Diferentes estudios han encontrado correlaciones entre las autolesiones y
diferentes problematicas, como depresion, ansiedad e impulsividad. Aunque las

autolesiones y los intentos suicidas no son el mismo fendbmeno, diferentes estudios



han descubierto importantes relaciones, incluido el hecho de que las autolesiones
ponen en mayor riesgo de intentar suicidarse respecto aquellas personas que no se
autolesionan. La mayor parte de los datos disponibles sobre autolesiones son de
paises desarrollados, como Estados Unidos, Canada, Japon o paises europeos
mientras que la informacion sobre paises latinoamericanos y México en particular
es escasa, con pocos estudios en nuestro pais que mencionan esta problematica.
Uno de los retos para poder desarrollar la investigacion en México sobre esta
problematica es la falta de instrumentos confiables y validos para poder detectar y
medir las autolesiones en la poblaciébn mexicana, asi como las motivaciones o
funciones que refieran las personas para autolesionarse, las cuales podrian
proporcionar informacién util para la prevencion e intervenciéon de las autolesiones
(6).

Las personas con trastornos mentales no buscan atencién médica debido a estigma
o falta de disponibilidad de servicios de atencién de salud mental. En paises como
México (paises de ingresos medio-bajos), la brecha de tratamiento para los
Trastornos Mentales Graves (TMG) es de 80%, en contraste con 40% existente en
paises de ingresos altos. En la region de las Américas, la brecha de tratamiento mas
alta para los TMG es la de Mesoamérica (77.4%) y la mas baja la de Norteamérica
(40.5%), lo que demuestra que la brecha de tratamiento sigue siendo un problema

de salud publica (8).

Actualmente, existen multiples barreras para brindar una atencién de salud mental
eficaz en México. Primero, es un pais extenso y densamente poblado con un

sistema de salud desigual y fragmentado. Un ejemplo es la distribucion reducida y
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desigual de humanos especializados recursos en salud mental. Hay 3,71 psiquiatras
por 100 000 habitantes centralizados en los tres principales estados del pais. Solo
mas del 50% de los psiquiatras trabajan en el sector de la salud publica y
principalmente en los hospitales psiquiatricos, lo que resulta en recursos humanos
especializados limitados dentro de los hospitales generales y casi inexistentes en la

atencion primaria de salud (9).

En México se realizé una primera investigacion sobre la autolesion deliberada en
una muestra de escolares y se detectaron como los sintomas mas representativos
los siguientes: cortarse la piel con objetos filosos, quemarse la piel con un cigarro,
introducirse una aguja, alfiler, grapa u otro objeto en la piel, no dejando que una

herida se cure y/o intoxicarse con veneno, gas u otra sustancia (10,11, 12).

En otra investigacion se ha encontrado que la mayoria de las personas que se
autolesionan suelen usar mas de un meétodo. Estos hallazgos se corroboraron
posteriormente determinando una prevalencia para México de 5,60 % en los
adolescentes, con una edad promedio de inicio de 11,9 afios, aunque se detecto
gue podia presentarse, incluso, desde la edad de 6 afios. Ahora bien, esa
prevalencia aumenta a 17,10 % si se consideran las conductas repetitivas que los
adolescentes no consideran como autolesiones graves. Sin embargo, un estudio
mas reciente en poblacion escolarizada de la Ciudad de México desarrollado en
2016, reportd que el 27,90 % de los adolescentes se autolesionan. Al igual que lo
reportado en otros paises y en estudios previos. Las mujeres presentaron una

mayor frecuencia de realizacion de tales conductas (10,11, 12).
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Clasificacion de las autolesiones

Hay 2 tipos de comportamientos autolesivos basicos: autolesion suicida y autolesion
no suicida. La autolesion no suicida esta definida como la destruccion deliberada y
autoinfligida de tejido corporal sin intencion suicida y con fines no sancionados
socialmente. La autolesion se puede dividir debido a sus caracteristicas y formas

(13).

Conterio (1999), ha clasificado las intenciones de la autolesion bajo dos categorias:
el propdsito analgésico o curativo y el comunicativo. EI propdsito analgésico o
curativo es referido a la tranquilidad fisica que se percibe con la autolesion, a partir
de la sensacién de vinculo entre mente y cuerpo que este acto ofrece. Obtener una
sensacion de control y elevacién moral ayuda a que las personas se sientan limpias,
como si eliminaran toxinas emocionales que creen escondidas dentro de su cuerpo
(14).

El propdsito comunicativo, como segunda categoria, se origina cuando las personas
se autolesionan para simbolizar su estado emocional y expresar sus necesidades y
deseos. A su vez, lo usan para comunicarse consigo mismos, como un autocastigo
por haber hecho algo mal. Por ejemplo, a menudo se tallan palabras en la piel como
calificativos negativos para transmitir las emociones que tienen sobre si. El
propésito también incluye la idea de comunicarse con otras personas, ya sea Como
un acto vengativo, una manifestacién de abuso causado con anterioridad o un
desesperado pedido de auxilio y compasion.

Por otra parte, para Grube (15) las autolesiones consisten en:

12



. Insultarse y despreciarse constantemente

. Autocriticas destructivas

. Autoevaluaciones negativas

. Autolesiones

. Autosabotaje

. Dejar de hacer cosas agradables

. Autodegradarse y complacerse con estimulos dolorosos
. Intentos suicidas

En 1996, Favazza (16) presentd un sistema de clasificacion de autolesiones mas

amplia. Estaba dividida en categorias, subcategorias y subtipos:

. Autolesion culturalmente sancionada.
. Autolesion patologica.

. Autolesion mayor.

. Estereaotipica.

. Superficial/moderada.

. Compulsivo.

. Episodico.

. Repetitivo.

En la autolesion patoldgica existen tres subcategorias, mismas que estan en
relacion al grado de destruccion del tejido y el esquema o patrén del
comportamiento. Dentro de la autolesion mayor se encuentran algunas de las

formas mas severas de automutilacion como: enucleacion de ojos, castracion,
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amputacion de una extremidad o comerse la propia carne; estos comportamientos
suelen ser desordenados y con una destruccion significativa del tejido corporal. La
autolesion mayor esta comunmente asociada con la psicosis (episodios agudos
psicoticos, esquizofrenia, mania y depresion) y con la intoxicacion por drogas. (16)
La categoria denominada estereotipica incluye comportamientos que son
monotonos 'y repetitivos 'y a veces con patrones ritmicos. Algunos actos
estereotipicos son: extraccion de dientes, presionarse los 0jos, golpes continuos de
la cabeza, morderse o dislocarse una articulacion. No es comun encontrar un
significado simbalico, un contenido racional o un afecto asociado a estas acciones,
las que, a diferencia de otros tipos de autolesion, ocurren en presencia de
observadores.

Las personas gque se autolesionan, tipicamente al parecer, son impulsados por un
factor biolégico primario de herirse sin temor y sin culpa. Este tipo de
comportamiento frecuentemente es reportado en pacientes hospitalizados con
retardo mental o autismo. (16)

El dltimo tipo de autolesion es la superficial/moderada, la que se refiere a acciones
eventuales o repetitivas de baja mortalidad y restringida lesién a nivel de piel. Es la
mas comun de las categorias y en ella estan incluidos comportamientos tales como
cortarse y gquemarse. En contraste con las personas con autolesiones de tipo
estereotipica, esta categoria es escasa de ritmo, usualmente tiene un referente
simbdlico y requiere del uso de implementos, como utensilios filosos o fuego.
Dentro de la categoria superficial/moderada, los comportamientos en el subtipo
compulsivo ocurren en varias ocasiones a diario y son repetidos en forma de ritual.

Sus manifestaciones son arrancarse el cabello, jalarse la piel y rascarse (16).
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Ademas, las personas con comportamientos que suceden de vez en cuando, se
clasifican en el subtipo episddico, caracterizado cominmente por cortarse la piel y
guemarse. Dichas personas con comportamientos episédicos no recapacitan sobre
este comportamiento, ni tampoco se perciben con una identidad de ser un cortador
o quemador. Lo que hacen es que se autolesionan deliberadamente para sentirse
mejor y para conseguir una salida rapida a pensamientos y emociones estresantes,
de esa manera recobran el sentido de control.

Cada persona tiene un motivo propio que lo lleva a autolesionarse. Favazza (16).
ha encontrado diversas razones: liberar tensiones, regresar a la realidad, establecer
control, sentir seguridad y unicidad, influenciar en otros, descarga de ira'y sensacion
de equilibrio. La autolesion episédica puede ser encontrada como un sintoma
dentro de diagndsticos clinicos, como: trastornos de ansiedad, trastornos de
personalidad antisocial y limitrofe, trastornos disociativos y depresion. El subtipo
repetitivo ocurre cuando la autolesion episédica se convierte en una angustiosa
preocupacion para el individuo, este acoge una identidad de cortador o quemador y
se describe a si mismo como un adicto a la autolesion.

No existe un niumero de autolesiones episédicas que marque el cambio a autolesion
repetitiva, en algunas personas puede ocurrir entre los primeros diez episodios y en
otros después del décimo. El mas comdn de los comportamientos en el subtipo
repetitivo es cortarse la piel, pero no es el Unico: golpearse, clavarse agujas,
interferir en la curacién de heridas, rascarse severamente la piel, golpearse la
cabeza contra un soporte y romperse huesos, son otras manifestaciones. Este

subtipo se encuentra sobre todo asociado a trastornos de impulsividad, abuso de
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alcohol, desordenes alimenticios, trastorno de la personalidad limitrofe, trastorno de
estrés postraumatico y personalidad antisocial.

La clasificacion elaborada por Favazza (16), es la mas amplia y mas representativa
de las categorias de autolesiones, ya que incluye diferentes aristas de la
problematica y toma en cuenta la presentacion de factores que van desde los
psiquiatricos hasta la expresion de una forma de identificacion. Se diferencian de la

conducta suicida en la intencion, repeticion y letalidad de las conductas referidas.

Caracteristicas clinicas.
Las caracteristicas son refuerzo positivo, adicion de estimulo deseado o refuerzo
negativo o sustraccion de estimulo no deseado. La autolesion se expresa en varias
formas, desde relativamente leves, como rascarse, arrancarse el cabello o interferir
con la cicatrizacion de heridas, hasta formas relativamente severas, como cortarse,
quemarse o golpear.
El Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, quinta edicion (DSM-
5), publicado en el afio 2013, califica a las autolesiones no suicidas como una
entidad separada, entre los trastornos que requieren mas investigacion. Los criterios
propuestos para el DSM-5 incluyen lo siguiente:
1. Lesion autoinfligida intencional realizada con la expectativa de dafio fisico,
pero sin intencion suicida, en 5 0 mas dias en el ultimo afio.
2. El comportamiento se realiza para al menos 1 de las siguientes razones:
o para aliviar pensamientos o sentimientos negativos.
o para resolver un problema interpersonal.

o causar un sentimiento o emocion positiva.

16



3. El comportamiento esta asociado con al menos uno de los siguientes:

o pensamientos o0 sentimientos negativos, o problemas interpersonales
gue ocurren inmediatamente antes de participar en autolesiones no
suicidas

o preocupacion por autolesiones no suicidas que es dificil de resistir.

o necesidad frecuente de participar en autolesiones no suicidas.

4. El comportamiento no esta sancionado socialmente y es mas significativo
que morderse las ufias o rascarse una costra.

5. El comportamiento causa malestar clinicamente significativo o discapacidad.

6. El comportamiento no ocurre exclusivamente en el contexto de otro trastorno

y no puede explicarse por otro trastorno mental o médico. (17)

Factores determinantes de las conductas autolesivas.

Factores bioldgicos.

Una hipotesis neurolégica investigada afirma que la autolesion puede ser el
resultado de una disminucion de los neurotransmisores cerebrales que ayudan a
regular las emociones. El nivel de serotonina bajo parece estar comprometido en
este comportamiento. Se sabe que la serotonina facilita el transporte de impulsos
entre algunos nervios en un area del cerebro llamada nuclei raphe (nucleos del rafe;
agregados celulares de neuronas que conforman la columna medial del tallo
encefélico).

Esta estructura realiza la funcion de regular la impulsividad y la agresion. Otros
neurotransmisores que parecen interferir en la autolesion son los opioides. Entre

sus acciones estan la regulacion de emociones y la supresion del dolor.
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Demostrando que los opioides en general tienen un resultado placentero, entonces
las personas se lastiman a si mismos para estimular la produccion de estos. Esta
suposicion hace alusion al modelo de la auto adiccion, donde el dolor, asociado a la
autolesion, tiene un efecto analgésico de aliviar y liberar el malestar, como también
de ofrecer sensaciones placenteras. En ese sentido, las personas aprenden a
asociar la autolesion con sentimientos positivos y cada vez que se sienten

disgustados se cortan o se queman para sentirse mejor (18,19).

Queda al descubierto, entonces, que una vez que el comportamiento se ha iniciado,
las endorfinas que son liberadas a partir de la autolesion se pueden convertir en
adictivas. En algunos casos el suicidio o muerte puede considerarse como una
sobredosis para el habitual comportamiento autolesivo. Desde este enfoque
biolégico se ha fundamentado que la autolesion puede estar asociada a un
problema organico, ya sea en la quimica del cuerpo o en los genes.

Ninguna teoria puede ser tomada como la causa exacta de este comportamiento,
pero hay evidencias que ciertas personas poseen una mayor predisposicién a ser
emocionalmente hipersensibles, es decir tienen una mayor vulnerabilidad biol6gica
0 genética.

Desde este enfoque también se indaga la relacion existente entre alteracion de la
percepcion del dolor y conductas autolesivas. A través de estudios desarrollados
con animales se obtuvo que los primates criados en ambientes de privacion social
(sin madres o congéneres) eran susceptibles al desarrollo de conductas autolesivas.
Por otra parte, se reporta que un 99,01 % de las personas que se autolesionaba

presentaba alguna de las siguientes patologias: depresion, desorden de la
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personalidad, sindrome de estrés postraumatico, trastorno bipolar, trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno disociativo, trastorno de despersonalizacion,
ansiedad y panico. Por lo cual, se lleg6 a la conclusion de que existe una elevada
relacion de esta conducta con alteraciones quimicas en el organismo.

En definitiva, la influencia y el papel de los factores ambientales, en combinacion
con cierta vulnerabilidad biologica, acabaria dando una alteracion en la percepcion
al dolor y de uno mismo. La incapacidad de reconocer estimulos receptivos
demuestra la forma en que una solucion equilibrada en individuos sanos que
enfrentan situaciones amenazantes podia originar conductas de inadaptacion

(18,19).

Factores psicoldgicos

Se menciona que el individuo que se autolesiona tiene como objetivo apagar un
dolor emocional intimo, autocastigarse y hacer notoria su molestia a los demas.
Mediante una investigacién donde se entrevistaron a profundidad a jovenes que se
autolesionaban hubo coincidencias en algunas de sus respuestas. Referian que
cortarse aliviaba sus tensiones, pues sentian relajacion a nivel mental, lo que era
complicado explicar mediante la expresion oral, ya que les causaba temor exponer
sus sentimientos abiertamente y pensaban que se generaria mas conflicto. Un punto
importante es que creian que su ira era incontrolable y causante de gran dafio hacia
los demas, por lo que conducian su frustracién a través de la autolesion.

En los individuos que presentan autolesiones su capacidad para solucionar sus
problemas se encuentra deficiente, o tienen insuficientes recursos cognitivos, esto

es: tienden a la autovaloracion negativa, baja autoestima y una elevada propension
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a evitar enfrentarse a los problemas. El individuo que se autolesiona se aprecia a si
mismo con un bajo control en ambientes que demandan soluciones a dificultades
interpersonales. Esto explica un gran conflicto del poder articular y verbalizar los
sentimientos, como el expresar las emociones a través del llanto, utilizado por la

mayoria de ellos para evitar sentimientos negativos, de vacio o desorientacion (20).

Factores sociales

Actualmente existen varios factores sociales que pueden esconder las autolesiones.
Por ejemplo, cuando los individuos que se sienten fisica o0 mentalmente aislados
suelen cerrarse en su mundo interior. En estos individuos, la mayoria de las veces
caracterizados por su fragilidad y sin saber expresar sus emociones, la soledad
puede ser muy agobiante. Se sienten obligados a dafiar sus cuerpos como una
forma de liberar sus sentimientos y frustraciones. Algunos adolescentes se inclinan
a cometer autolesiones para protegerse después de haber recibido algan rechazo.
Un entorno social puede influir en el inicio, persistencia y la transmision de las
conductas autolesivas. En ciertas investigaciones se han observado que grupos de
mujeres tienden a sentirse atraidas por personas que se autolesionan y que en base
a esto se auto agreden para obtener su aceptacion y permanecer cerca de ellos.
Existe evidencia de que las mujeres se autolesionan mas que los hombres: el 64,01
% de los adolescentes que manifiestan esta conducta son del sexo femenino. Esto
se podria entender como que las mujeres por cuestiones de género tienden a
asimilarse a los hombres que aman, como una forma de ser aceptadas por ellos,
pues durante el proceso de la adolescencia, en las mujeres es mas frecuente

tropezar con conflictos emocionales que los hombres.
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En jovenes del sexo masculino se identifican mas los problemas de
comportamiento: tienden a expresar mas las conductas de agresion destruyendo
objetos, mintiendo y robando. En contraste, se ha identificado que las mujeres
experimentan elevados niveles de ansiedad, lo que ocasiona propension al
desequilibrio emocional y causa depresion, desérdenes alimenticios y conductas
autolesivas. Lo anterior deja ver que al hombre le es mas permisible exponer su
molestia, mientras que en las mujeres la forma de expresién emocional es mas
interiorizada y callada. A pesar de esto, en la actualidad se detecta un aumento de

la incidencia de las conductas autolesivas en el sexo masculino (21).

Lo anterior orienta la percepcién del fenomeno, al develarse que ambos sexos se
enfrentan a conflictos de base muy parecidos: un trauma infantil, identidad sexual,
dificultad para formar y mantener relaciones con pares y, el mayor de todos, poder
expresar sus emociones, lo que origina una gran tension.

Existe una serie de experiencias durante la infancia que sirven de bases para una
tendencia en el desarrollo de las conductas autolesivas sin intenciones suicidas:

* Ser testigos o participes de abuso fisico y agresividad, como violencia intrafamiliar.
» Ser abusados sexualmente y/o testigos de abuso sexual en algun familiar.

» Pérdida de algun miembro de su familia u otra persona significativa de forma
temprana.

» Haber sufrido presion psicoldgica al ser intimidados por sus padres o sus pares.

» Haber sido fisica 0 emocionalmente abandonados por uno o ambos padres.

» Padecer de alguna enfermedad incapacitante o que alguno de sus padres la

posea.
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+ Padres alcohdlicos.

» Haber sido producto de un embarazo no deseado y darse cuenta de esto.

* Divorcio de sus padres o conflictos en su relacion con ellos.

* Ser elegidos como cuidadores de sus hermanos menores o de un familiar enfermo
(22).

En jovenes, el estrés escolar, ademas, suele ser un factor significativo para iniciar
conductas autolesivas sin intencion suicida, ya que la incidencia tiende a disminuir
en periodos vacacionales.

Las autolesiones, la mayoria de las veces ocurren en privado, por esto es muy
complicado lograr identificar uno o mas perfiles. Los jovenes que se autolesionan
indican que la intensidad de reserva y los sentimientos de verglienza asociados al
comportamiento imposibilita la busqueda de ayuda. En una muestra de 128
adolescentes en Australia se encontro que el 30,50 % de ellos no habia buscado
consultar a un profesional de la salud. Pero también se han efectuado diversos
protocolos para atender a los adolescentes con esta problemética, encontrando
gue, al no existir una causa Unica, el tratamiento psicologico es complejo. Hasta
este momento, las terapias cognitivo--conductuales muestran resultados
prometedores. Son empleados modelos de entrenamiento en habilidades y
actitudes para promover la resolucion de problemas del dia a dia en forma eficiente
y eficaz, evitando la toma de decisiones impulsivas y donde se hagan integraciones
y soporte, para que los adolescentes entiendan sus acciones como un producto de
sus pensamientos y emociones. Esta misma estrategia es llamada también “terapia

basada en la mentalizaciéon”.
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Estas terapias, al igual que las que buscan la reestructuracion cognitiva y las
intervenciones psicosociales, tienen mejores resultados si en ellas se incluyen
técnicas donde se integren a los padres o tutores y la medicacion, especialmente si

se presentan sintomas asociados a la depresion (21).

Autolesiones en poblacion penitenciaria.

La autolesion deliberada, considerada como la destruccion o alteracion directa del
tejido corporal, es una preocupacion importante creciente no solo en pacientes
psiquiatricos sino también en poblaciones especificas, como personas en reclusion.
Tradicionalmente, la autolesion se considera un mecanismo de afrontamiento no
adaptativo o una estrategia de regulacion de las emociones y puede utilizarse para
aliviar las emociones abrumadoras y disminuir la tensién. EI comportamiento
autolesivo es a menudo persistente, pero rara vez se ha estudiado entre personas

en estado de reclusién (23).

Los actos de autolesion abarcan una amplia gama de comportamientos, que difieren
en gravedad, desde cortes menores hasta intentos de suicidio violentos. Algunos
expertos sugieren que tanto la autolesion deliberada como los intentos de suicidio
podrian conceptualizarse en un continuo de letalidad, mientras que una
diferenciacion dicotdbmica entre esos dos conjuntos de comportamientos puede ser
arbitraria y de utilidad clinica limitada. A pesar de estas controversias, las
autolesiones y los intentos de suicidio podrian identificarse como fenémenos
psicopatologicos distintos, con diferencias significativas relacionadas con la

letalidad, los objetivos del acto, la presencia de intencidon suicida, entre otras
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caracteristicas clinicas. Las autolesiones pueden conceptualizarse como la
destruccion o alteracion directa, deliberada, voluntaria y no accidental, del tejido

corporal sin una intencion suicida consciente.

En las poblaciones penitenciarias, las autolesiones no se estudian tanto como el
suicidio. Sin embargo, puede representar una fuente importante de morbilidad vy,
cuando estéa presente, puede moderar el riesgo de suicidio, especialmente cuando
hay trastornos mentales subyacentes. La prevalencia de autolesiones en
delincuentes adultos hombres con sentencia de por vida varia entre el 15 y el 35%.
Las tasas son menores para aquellos que se autolesionan mientras estan bajo
custodia, oscilando entre el 5y el 15%, mientras que aumentan significativamente
entre los reclusos con trastornos mentales (hasta el 53% para autolesiones con

sentencia y el 61% mientras estaban Unicamente detenidos. (24).

Las tasas de suicidio entre la poblacién penitenciaria son mas altas en comparacion
con la poblacion general. Ser hombre, casado y otras caracteristicas
sociodemogréficas, asi como las condiciones psiquiatricas, se relacionan con un
mayor riesgo de intento de suicidio. Las posibles contribuciones de trastornos
psiquiatricos especificos y las caracteristicas clinicas del intento de suicidio en los
reclusos no se han estudiado exhaustivamente (25).

Muchos de los internos muestran en su conducta valores impregnados de la
marginalidad de los grupos sociales a los que pertenecian antes de su entrada en
la carcel. Otras pautas de conducta y pensamientos aprendidos y compartidos por

los internos se generan como consecuencia de la propia experiencia de reclusion,
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y pasan a integrarse también en lo que podemos definir como una verdadera

subcultura penitenciaria (26).

Dentro de esta poblacién, la autolesion puede ser utilizada como un lenguaje y como
una conducta que expresa una forma de relacion social con el entorno. En algunos
casos, autolesiones comunes como las heridas incisas en los brazos, poseen
elementos claramente subculturales, acciones compartidas dentro de un sistema
social propio, informal, no explicito, pero con sus reglas y valores firmemente
adquiridos, entre los que por ejemplo pueden estar tanto la solidaridad del grupo
como el ejercicio de poder dentro de una organizacion jerarquica. Es frecuente que
varios internos se autolesionen a un tiempo para apoyar a un tercero o que en un
modulo algunos se vean obligados a autolesionarse a una orden de un jefe, en un
intento de manipular el entorno. También es frecuente que la autolesion mas comun,
la herida incisa en antebrazo izquierdo, se utilice como lenguaje de protesta cargado
de dramatismo y agresividad ante alguna decision regimental.

Otras autoagresiones subculturales tienen razones mas elaboradas, en ocasiones
el autoagresor para mitigar el “craving” intenta recrear el ritual de la puncién con una
aguja en las zonas habituales de inyeccion intravenosa en un intento de reproducir
una veno puncion de heroina, aungue ni siquiera disponga de jeringa y menos aun
de sustancia alguna que inyectarse. En esos casos con frecuencia hay que extraer

la aguja si queda alojada accidentalmente en el trayecto venoso (26).

Otro aspecto de la subcultura penitenciaria relacionada con las autolesiones es la

forma de obtener de manera rapida y facilmente accesible en prisién, un objeto
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capaz de producir una herida incisa. En esos casos se puede usar el filtro de un
cigarrillo, prensado previamente con los dedos y posteriormente quemado, para
conseguir una superficie dura y cortante capaz de hacer heridas en la piel, que

aungue superficiales, consiguen ser suficientemente sangrantes (26).

Escalas de medicidn para autolesiones

Son escasos los instrumentos que evallan autolesion en poblacion
hispanohablante, y de los existentes hay pocas evidencias de su validez y
confiabilidad. En adolescentes mexicanos se ha empleado por ejemplo la cédula de
autolesion; sin embargo, sin reporte de las propiedades psicométricas; de igual
manera se ha utilizado el Inventario de autolesion deliberada (Deliberate Self-Harm
Inventory, DSHI), pero también se carece de informacion relacionada con el proceso
de validacion y confiabilidad. Otro instrumento utilizado es el Self-Harm
Questionnaire (cuestionario de autolesion), que si tiene propiedades psicométricas
adecuadas, ademas de explorar otras areas, como la afectiva y el consumo de
sustancias. También se ha usado la Cédula de autolesiones, que si tiene
propiedades psicométricas reportadas y abarca varios aspectos de la autolesion,

explorando incluso las partes del cuerpo donde éstas se efectian (27).

The Self-Harm Inventory — Cuestionario de Autolesion

El Inventario de autolesiones (1998) es un cuestionario de autoinforme de una
pagina, 22 items, si / no, que explora las historias de autolesién de los encuestados.
Cada elemento del inventario esta precedido por la frase: "¢Alguna vez

intencionalmente o a proposito ..." Los elementos individuales incluyen "cortarse,
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guemarse, golpearse, rascarse" y "evitar que las heridas sanen”. Hay tres elementos
relacionados con el trastorno alimentario (es decir, "se ejercitd una lesién a
propésito, se matd de hambre para lastimarse, abusé de laxantes para lastimarse™),
dos elementos altamente letales (es decir, "sobredosis, intento de suicidio") y tres
elementos relacionados con problemas médicos (es decir, "evitaron que las heridas
cicatrizaran, empeoraron las situaciones médicas, abusaron de los medicamentos
recetados"). Todas las recomendaciones son patologicas y la puntuacion total del
cuestionario es simplemente la suma de las respuestas "si", con una puntuacion

maxima posible de 22 (28).

Durante la fase de evaluacion inicial, el cuestionario consistio en 41 items que
fueron seleccionados de las experiencias de tratamiento de los médicos, y luego los
items fueron probados tanto en poblaciones psiquiatricas como en poblacion
normal. Después de andalisis posteriores de la frecuencia y relevancia de los
articulos, el inventario se redujo a los 22 articulos mas destacados.

A diferencia de las otras medidas de autolesion descritas en este articulo, el
cuestionario es la Unica medida que se conoce para detectar el diagndstico de
Trastorno limite de la personalidad (TLP). En comparacién con Diagnostic Interview
for Borderlines, una entrevista clinica que tarda aproximadamente una hora o mas
en administrarse, el cuestionario demuestra una precisioén en el diagnéstico del 84
por ciento con una puntuacion de corte de 5 (es decir, cinco o0 mas aprobaciones).
Ademas, el aumento de las puntuaciones en el cuestionario se asocia con un mayor

grado de utilizacion de la atencion de la salud mental en el pasado.
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El cuestionario puede usarse 1) como un instrumento de deteccion para catalogar
la prevalencia de por vida de 22 conductas de autolesion; (2) para detectar TLP; y /
o (3) predecir el grado de utilizacion de la atencién de la salud mental en el pasado.
Esta medida se ha utilizado en varios proyectos de investigacion, es gratuita y tarda

cinco minutos o0 menos en completarse (29).

Tratamiento para las autolesiones

En general, los farmacos psicotropicos no deben ser iniciados para manejar las
autolesiones, a menos que sea dirigido hacia comorbilidades, y cuando sean
iniciados se sugiere tratar al paciente de manera interdisciplinaria. Aunque los
antidepresivos y el litio no parecen ser efectivos para prevenir la repeticion
de las autolesiones, pueden tener beneficios en mdultiples aspectos del
comportamiento  suicida  (pensamientos, intentos, mortalidad por s
(pensamientos, intentos, mortalidad por suicidio) en otras poblaciones de pacientes,
como aquellos con depresion mayor o trastorno bipolar. Sin embargo, los estudios
qgue lo comprueban son realizados en poblaciones muy pequefias, evidenciando
una falta de informacion. Las terapias psicologicas y psicosociales, asi como
cognitivo conductual y psicodinamica interpersonal son efectivas en el tratamiento
de las autolesiones; asi como las intervenciones breves. No se tienen suficientes
estudios para situar una sobre otra en poblacion general, sin embargo, una revision
realizada en Espafia encontrd resultados prometedores en los modelos de terapia
cognitivo conductual, siendo la terapia dialectico conductual la que mas evidencia

disminucién de las autolesiones (28 y 29).
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METODO

< JUSTIFICACION

En 2019 en México hubo 1,408.86 muertes por autolesiones con un porcentaje de
0.19% del total de muertes registradas, con un indice de 1.13 muertes por cada
100,000 habitantes, de las cuales 23.18% de las muertes totales fueron hombres y
8.04% fueron mujeres, con una edad promedio de 25 a 29 afios de edad (24.56%).
Por lo anterior, y al ser un padecimiento que se maneja desde hace poco por el DSM
5, hay pocos estudios del tema, asi como una menor cantidad de estudios
realizados en pacientes adultos, sin embargo, muy pocos hablan de la poblacion
reclusa con trastorno psiquiatricos.

Se tienen que identificar de forma oportuna la diferencia entre los dos grandes
grupos de autolesiones, ya que implican caracteristicas y tratamientos diferentes.
Esta investigacion tiene la finalidad de analizar las caracteristicas asociadas en las
autolesiones en personas en situaciéon de reclusion del centro varonil de
rehabilitacion psicosocial CEVAREPSI, asi como los factores asociados a este tipo
de conducta. De igual manera proporcionara la informacion necesaria para la
identificacion rapida y oportuna de los reclusos con tendencia a autolesionarse para
una adecuada atencion psiquiatrica, evitar complicaciones e inclusive tratar de
disminuir la intencionalidad suicida dentro de los reclusos. De igual forma derivado
de los resultados de esta investigacion, se podran desarrollar una serie de
recomendaciones que ayuden a una adecuada atencién de la patologia psiquiatrica

de las personas en situacion de reclusion.
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< PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El comportamiento autolesivo es a menudo persistente en las poblaciones
penitenciarias, las autolesiones no se estudian tanto como el suicidio, sin embargo,
puede representar una fuente importante de morbilidad y, cuando esta presente,
puede moderar el riesgo de suicidio, especialmente cuando hay trastornos mentales
subyacentes. La prevalencia de autolesiones de por vida en poblacion penitenciaria
varia entre el 15 y el 35%, también se ha reportado tasas menores oscilando entre
el 5y el 15%, mientras que aumentan significativamente entre los reclusos con
trastornos mentales (hasta el 53% para autolesiones con sentencia y el 61%
mientras estaba detenido. (24)

Las autolesiones se pueden dividir en dos grandes grupos, con finalidad suicida y
sin finalidad suicida, por lo que es importante determinar la prevalencia y
caracteristicas asociadas en las autolesiones en personas en situacion de reclusion
del centro varonil de rehabilitacion psicosocial CEVAREPSI de la Ciudad de México,

asi como los factores asociados a este tipo de conducta.

< PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢, Cual es la prevalencia y caracteristicas asociadas en las autolesiones en personas
en situacion de reclusion del centro varonil de rehabilitacion psicosocial

(CEVAREPSI)?
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X/
°

OBJETIVOS

GENERAL:

X/
L X4

Identificar la prevalencia y caracteristicas asociadas de las autolesiones en
personas en situacion de reclusiéon en el centro varonil de rehabilitacion

psicosocial (CEVAREPSI).

ESPECIFICOS:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Caracterizar a la poblacion en situacion de reclusion en el CEVAREPSI, que
presenten conducta autolesiva durante el periodo de estudio.

Conocer la prevalencia y caracteristicas de las autolesiones en el CEVAREPSI.
Conocer los factores asociados a la conducta autolesiva en personas en
situacion de reclusion en el CEVAREPSI.

Conocer la relacion entre la escala de autolesiones en espafiol con la escala de

ideacion suicida de Beck.

HIPOTESIS:
Nula (HO): La prevalencia de la conducta autolesiva es igual entre la poblacién

en situacion de reclusion en el CEVAREPSI y la poblacion general.

Alterna (H1): La prevalencia de conducta autolesiva es mayor en poblacién en

situacion de reclusién, como la que se encuentra en el CEVAREPSI que en la

poblacién general.
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% VARIABLES:

Variable

Edad

Autolesion

SexXo

Escolaridad en
anos.
Cuestionario de
autolesiones

Escala de
ideacion
suicida.

Definicion Operacional

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo,
contando desde su nacimiento
De acuerdo a la definicion de la
CDC vy de los criterios del
DSMY

La totalidad de las
caracteristicas de la estructura
reproductiva, funciones,
fenofipo v genctipo que
diferencian a los hombres de
las mujeras

Afos de estudios obtenidos por
el participante.

Es un cuestionario
autoaplicable de 15 reactivos
enfocado en identificar la
presencia de pensamientos y
conductas autolesivas

Es una escala heteroaplicada,
elaborada por Beck (1979),
para cuantificar ¥ evaluar la
intencionalidad suicida, o grado
de seriedad e intensidad con el
gue alguien pensd o estd
pensando suicidarse

Dependencia

Independiente

Independiente

Independienta

Independiente

Dependiente

Dependignte

Tipo de
Variable
Cuantitativa
Continua

Mominal
Cualitativa,

mominal

Cualitativa
discreta
Intervalo

Intervalo

Unidades o
categorias
Afos cumplidos

Diagnostico del
DsSM v

Hombre/Mujer

Afos de estudio

Puntaje

Puntaje

% DISENO: Se realizara un estudio observacional, descriptivo y transversal, para

identificar la prevalencia y caracteristicas asociadas de las autolesiones en

personas en situacion de reclusién en el centro varonil de rehabilitacion

psicosocial (CEVAREPSI).

« SUJETOS: Dentro del CEVAREPSI existe un universo de aproximadamente 220

personas en estado de reclusion.
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s MUESTREO: Se obtendran a través de un Muestreo aleatorio simple, con un
tamafio de poblacion de 115 participantes que estén ingresados en el

CEVAREPSI.

< CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:
. Que los participantes estén ingresados en el CEVAREPSI, y que estén de
acuerdo en participar en el estudio, después de leer un consentimiento informado y
firmar su aprobacion.
EXCLUSION:
e Que los participantes no acepten participar en la investigacion.
e Que los participantes no sean capaces de comprender las escalas.
¢ Que contesten de manera incorrecta los cuestionarios.
ELIMINACION:
¢ Que durante la realizacion del estudio el participante decida retirarse del
mismo.
¢ Que durante la realizacién del estudio, la persona reclusa sea necesitado por
alguna autoridad dentro del CEVAREPSI.

¢ Que la informacion proporcionada por el participante sea incompleta.

% ALCANCE DEL ESTUDIO:
La relevancia del estudio radica en la poca informacién que se tiene sobre las

autolesiones en poblacion en estado de reclusibn en México, asi como sus
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caracteristicas y la relacion con los pensamientos e intentos suicidas en dicha
poblacidn, por lo que al analizar los resultados se obtendra la informacion necesaria
para poder comprender dicha problematica que existe en nuestro pais con la

finalidad de una adecuada atencién a la salud mental en instituciones penitenciarias.

% INSTRUMENTOS

Self-Harm Questionnaire (SHQ) — Cuestionario de Autolesiones

Ugrin y Boege desarrollaron recientemente un cuestionario para identificar
autolesiones. El Cuestionario de Autolesiones SHQ, es un cuestionario
autoaplicable de 15 reactivos enfocado en identificar la presencia de pensamientos
y conductas autolesivas. Las primeras tres preguntas son de tamizaje para
determinar la presencia de autolesiones; las preguntas restantes se enfocan en los
aspectos especificos de la conducta autolesiva: ultimo episodio, método utilizado
para autolesionarse, motivacion, vivencia durante la autolesion, finalidad de la
autolesiéon, presencia de consumo de sustancias durante el acto, planeaciéon y
ejecucion del mismo y presencia de comunicacién del episodio a otra persona. Los
autores encontraron que la sensibilidad de la escala para detectar autolesiones es
de 95%, su sensibilidad de 35%, su valor predictivo positivo de 72% y su valor

predictivo negativo de 90% (30).

Escala de ideacion suicida.
La Escala de Ideacién Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSI) es una escala
heteroaplicada, elaborada por Beck (1979), para cuantificar y evaluar la

intencionalidad suicida, o grado de seriedad e intensidad con el que alguien penso
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o esta pensando suicidarse. No se han realizado estudios de validacion en nuestro
pais, y s6lo disponemos de algunas adaptaciones o traducciones al castellano.
Existe también una version autoadministrada, de menor difusion y de la que no
conocemos adaptacion al castellano.

Es una escala de 19 items que debe ser cumplimentada por el terapeuta en el
transcurso de una entrevista semi-estructurada. Las adaptaciones al castellano la
presentan dividida en varias secciones que recogen una serie de caracteristicas
relativas a:

- Actitud hacia la vida/muerte

- Pensamientos o deseos suicidas

- Proyecto de intento de suicidio

- Realizacion del intento proyectado

Y afiaden una quinta seccion, con dos items, en la que se indaga sobre los
antecedentes de intentos previos de suicidio. Estos dos items tienen un valor
meramente descriptivo, ya que no se contabilizan en la puntuacion global de la

escala.

Para cada item hay tres alternativas de respuesta que indican un grado creciente

de seriedad y/o intensidad de la intencionalidad suicida.

Hay dos formas de aplicar la escala, una referida al momento presente y otra
referida al peor momento de la vida del paciente, es decir, al momento de mayor
crisis, que puede coincidir con el actual o ser un acontecimiento ya pasado; en este

altimo caso, la entrevista debe ser retrospectiva.

35



El entrevistador selecciona, para cada item, el nivel de intensidad/seriedad que
mejor refleje las caracteristicas de la ideacidén suicida. En los casos de que las
puntuaciones de los items 4 y 5 sean de 0 para ambos, es indicativo de la

inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede continuar aplicando la escala.

Cada item se puntia de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los
valores asignados a los 19 primeros items, ya que los items 20 y 21 tienen sélo valor

descriptivo y no se tienen en cuenta para la puntuacion total.

El rango de la puntuacion total es de 0-38. Se considera que una puntuacién igual
0 mayor que 1 es indicativa de riesgo de suicidio, indicando una mayor puntuacion
y mas elevado riesgo de suicidio. En un estudio realizado en nuestro pais, la
puntuacion media (y desviacion estandar) en pacientes ingresados en una unidad
hospitalaria de psiquiatria por tentativa o ideacion suicida fue de 13.5 (6.9) y 11.6

(6.8) respectivamente.

Esta escala puede ser un instrumento Util en la investigacion, tanto como variable
clasificatoria, al permitir distinguir entre individuos que varian en su grado de
ideacion suicida, como de variable dependiente, posibilitando cuantificar el cambio
producido por el tratamiento. En la practica clinica, permite la cuantificacién y
agrupacion de los datos del paciente respecto a sus pensamientos suicidas, y puede

servir de ayuda en la valoracion clinica de la conducta suicida.
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El valor de esta escala es limitado, ya que se sabe poco sobre las causas y los
patrones de transicion de la ideacion suicida al intento de suicidio, y del intento

de suicidio al suicidio, y sobre los factores que precipitan estas transiciones o que
protegen frente a ellas. La ideacion suicida es un elemento mas a considerar en la
valoracion del riesgo suicida, en la que el juicio clinico juega un papel determinante;
por tanto, el resultado de esta escala no debe ser utilizado como Unico criterio en

esa valoracion.

Por sus caracteristicas, no es util en estudios epidemioldgicos o de cribado, donde
se tiende a utilizar cuestionarios mas simplificados. Tampoco es Util para evaluar la
seriedad de la intencionalidad suicida en los casos de tentativa de suicidio, donde

deben aplicarse otras escalas.

Propiedades psicométricas:

En el estudio sobre fiabilidad realizado por los autores sobre una muestra de sujetos
hospitalizados, se obtuvo una consistencia interna alta (coeficiente alfa de Cronbach
de 0.89) y una fiabilidad inter examinador de 0.83. Este y otros estudios apoyan la

validez de constructo, validez concurrente y capacidad discriminativa de la escala.

En un estudio prospectivo de 4 afios de duracion, con 3700 pacientes en tratamiento
psiquiatrico, la ideacion suicida en el momento peor o de mayor crisis en la vida del
paciente identificd mejor el riesgo suicida (Odds Ratio: 13.8), que la ideacion suicida

en el momento actual (OR: 5.4) y que la Escala de Desesperanza de Beck (OR: 6.4)
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% PROCEDIMIENTO

Se ingresa al CEVAREPSI pasando por los puntos de registros correspondientes
hasta llegar a la sala comuan, en donde hay sillas y mesas suficientes para contestar
los cuestionarios. Se solicitaran 10 personas en estado de reclusion las cuales se
les asignara un boligrafo y los dos cuestionarios (Cuestionario de autolesiones en
espafol y la escala de ideacion suicida de Beck), los cuales tienen una duracion
aproximada de 20 minutos en total. Se planea realizar escalas en un horario de
08:00 horas a las 13:00 horas, con una estimacion de 3 dias en total para completar
la muestra de 115 participantes. En dado caso de que se identifiquen conductas de
riesgo se informara de forma inmediata al médico responsable en turno, el Dr

Augusto Gomez Cruz.

< CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, y conforme

a lo expresado en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, en su

Articulo 17, la presente investigacion se considera que tiene un riesgo minimo por

lo que este estudio se desarrollara conforme a los siguientes criterios:

e La decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e La investigacidn esta basada en principios basicos de ética como son:
autonomia, justicia, beneficencia y no maleficencia.

e Lainvestigacion se llevara a cabo cuando se obtenga la autorizacién del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, la aprobacién del proyecto por parte del
Comité de Etica y contando con la aprobacion de las autoridades del

CEVAREPSI.
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e Esta investigacion contara con un Consentimiento informado por el paciente el
cual cuenta con todas las caracteristicas necesarias para su aplicacion.
e EIl costo sera auspiciado por el Investigador principal que consistird en la

creacion de la base de datos del estudio.

ANALISIS ESTADISTICO

Los analisis se llevaran a cabo utilizando el software estadistico SPSS V.25. Se
aplicaran estadisticas descriptivas paramétricas (frecuencias, medias, desviacion
estandar) para los informes sobre la prevalencia de las conductas autolesivas dentro

de la poblacion de estudio.

Estadistica inferencial: andlisis bivariado: prueba t-test y ANOVAS para comparar la
severidad de las conductas autolesivas y la psicopatologia.

Se empleara analisis multivariado mediante regresion lineal o logistica dependiendo
de la naturaleza de las variables en cuestion; con el fin de investigar posibles
relaciones entre el resultado de items de conductas autolesivas, puntuaciones de

los sintomas y otros factores como el sexo, la edad, o los factores socioeconémicos.
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RESULTADOS

Los siguientes resultados se obtuvieron a través de la aplicacion de 2 escalas
(Cuestionario de autolesiones en espariol y la Escala de ideacion suicida de Beck),
con una muestra de 115 hombres en estado de reclusion, de los cuales se
descartaron 8 por multiples motivos como seleccionar todas las respuestas, no

contestar todas las preguntas o dejar a la mitad los cuestionarios.

De los 107 hombres incluidos en el estudio se obtuvo la siguiente informacion con
respecto al Cuestionario de autolesiones en espafiol, la cual se muestra en la Tabla
1. Se identificé que el 69.2% (n=74) de la muestra contestd No a la pregunta
¢Alguna vez has pensado en lastimarte o tener una sobre dosis, sin querer morir?
y un 30.8% (n=33) contestd Si a dicha pregunta. En cuanto a la pregunta ¢ Alguna
vez has pensado en suicidarte? 65.4% (n=70) contesté No y 34.6% (n=37) contesto
que Si. La pregunta ¢Alguna vez te has lastimado o tenido una sobre dosis, sin
querer morir? 68.2% (n=73) contestd No y 31.8% (n=37) contestd que Si. Las
respuestas Si se desglosan con la frecuencia de Si, una vez. Si, 2-4 veces. Si, 50

mas las cuales se representan en la Grafica 1.

Total | Total
Cuestionario de Autolesiones MNo Si (n}) (3a)
éAlguna vez has pensado en lastimarte o tener una
sobre dosis, sin gquerer morir? 74| 69% | 33| 31% | 107 100
éAlguna vez has pensado en suicidarte? J0O ([ 65% | 37| 35% | 107 100
éAlguna vez te has lastimado o tenido una sobre dosis,
sin querer morir? 73| 68% | 34| 32% | 107 100

Tabla 1. Frecuencia de respuestas del Cuestionario de Autolesiones.

GRAFICO 1. FRECUENCIA DE LAS PREGUNTAS DE TAMIZAJE DEL
CUESTIONARIO DE AUTOLESIONES.

No Si, una vez Si, 2-4 veces M Si, 50 mas
N o Q
I un
s} o o o o - o
— ~ — — o))
| | |
¢ALGUNA VEZ HAS PENSADO ¢ALGUNA VEZ HAS PENSADO ¢ALGUNA VEZ TE HAS
EN LASTIMARTE O TENER UNA EN SUICIDARTE? LASTIMADO O TENIDO UNA
SOBRE DOSIS, SIN QUERER SOBRE DOSIS, SIN QUERER
MORIR? MORIR?
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El resto de las preguntas del cuestionario fueron contestadas cada una por 42
hombres en total. En cuanto a la pregunta 4 del cuestionario “;, Cuando te lastimaste
por ultima vez?”, se obtuvieron los siguientes resultados: En las Ultimas 24 horas, el
7.1% (n=3), en la dltima semana 14.3% (n=6), y en el Ultimo mes 11.9% (n=5), En
el ultimo afo 16.7%(n=7), Hace mas de un afio 50.0%(n=21). Dichos resultados se

muestran en la Grafica 2.

é¢Cuando te lastimaste por ultima vez?

7%

B En las dltimas 24 h En la dltima semana M En &l dltimo mes

B En el dltimo afo B Hace mas de un afio

Grafico 2. Porcentaje de la pregunta 4. ¢ Cuando te lastimaste por ultima vez?

La pregunta 5 del cuestionario “;Cuando te lastimaste por ultima vez, como lo
hiciste?”, tuvo los siguientes resultados: Te cortaste la piel 47.6% (n=20), tuviste
una sobredosis 14.3 % (n=6), ambos, te cortaste la piel y tuviste una sobredosis o
tomaste un veneno 7.1% (n=3), hiciste algo mas 28.6% (n=12), de esas 12
personas, 1 se aventé de un segundo piso, 2 se corte el cuello con una navaja, 5 se
golpearon contra la pared, 3 se intentaron ahorcar y 1 no especific6. No contestd

2.4%(n=1), dichos resultados se muestran en el Grafico 3.
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¢Cuando te lastimaste por ultima vez, como lo hiciste?

m No contestd
Te cortaste la piel
m Tuviste una sobredosis
m Ambos, te cortaste la piel y tuviste una sobredosis o tomaste un veneno

m Hidiste algo mas

Grafico 3. Porcentaje de la pregunta 5. { Cuando te lastimaste por dltima vez, como lo hiciste?

La pregunta 6 del cuestionario “Cuando te lastimaste por ultima vez, ¢ qué hizo que
pensaras en lastimarte?” Tuvo los siguientes resultados: Problemas familiares.
40.5% (n=17), problemas con tu pareja 11.9% (n=5, problemas escolares 2.4%
(n=1), problemas de salud 4.8% % (n=2), problemas con el alcohol 4.8% % (n=2),
problemas con alguna droga 9.5 % (n=4), Algun otro tipo de problema 26.2% %
(n=11) de las cuales especificaron las siguientes respuestas. “las voces me dijeron
que lo hiciera, me querian matar los narcos, ya no tenia nada, problemas en mis
audiencias, el diablo me dijo que lo hiciera, problemas juridicos, problemas con
comparnieros, problemas conmigo mismo” y el resto sin especificar. Dichos

resultados se muestran en el Grafico 4.
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Cuando te lastimaste por dltima vez, jqué hizo que pensaras en lastimarte?

m Problemas con los familizres m Problemas con tu pargja m Probdemas sscolarss

m Froblemnias de =lud m Problemas con el alcohol m Probdemas con alguna droga

m Algun otro tipo de problema

Grafico 4. Porcentaje de la pregunta 6. Cuando te lastimaste por Gltima vez, qué hizo que
pensaras en lastimarte?

En cuanto a la pregunta 7 del cuestionario “4 Qué sentimientos experimentaste antes
de lastimarte?” los resultados fueron: Enojo 35.7% (n=15), Tristeza 21.4%

(n=9), Preocupacion 7.1% (n=3), Desorientacion 9.5 (n=4), Tensién 7.1% (n=3),
Verglienza 2.4% (n=1), Miedo 4.8% (n=2), Algun otro 11.9% (n=5). Los resultados

se muestran en el Grafico 5.

¢ Qué sentimientos experimentaste antes de lastimarte?

N Engjo Tristeza N Preccupacion W Desoientacon
ETensidn W VETELENZE H Misdo Algin otro

Grafico 5. Porcentaje de la pregunta 7. ;Qué sentimientos experimentaste antes de
lastimarte?
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La pregunta 8 del cuestionario “;Qué sentimientos experimentaste después de
lastimarte?” Tuvo los siguientes resultados: Enojo 19.0% (n=8), Tristeza 26.2%
(n=11), Preocupacion 11.9 % (n=5), Excitacion 7.1% (n=3), Desorientacion 7.1%
(n=3), Tension 2.4 (n=1), Verguenza 4.8% (n=2), Alivio 11.9% (n=5), Algun otro

9.5% (n=4). Los resultados se muestran en el Grafico 6.

¢0ué sentimientos experimentaste después de lastimarte?

H Enojo Tristeza B Preccupacicn B Exdtacon M Desorientacion

mTension m\Verguenza Alivie H Algin otro

Grafico 6. Porcentaje de la pregunta 8. ¢ Qué sentimientos experimentaste después
de lastimarte?

En cuanto a la pregunta 9 del cuestionario “;Después de lastimarte, tu...?” los
resultados fueron: Te sentiste mejor 35.7% (n=15), Te sentiste peor 38.1% (n=16),

Te sentiste igual 26.2% (n=11). Dichos resultados se muestran en el Grafico 7.

éDespués de lastimarte, t...?

B Te sentiste mejor Te zentiste peor W Te sentiste igual

Grafico 7. Porcentaje de la pregunta 9. { Después de lastimarte, td...?
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La pregunta 10 del cuestionario “Cuando te lastimaste por ultima vez, ;tu
querias...?” Tuvo los siguientes resultados: Morirte 50.0% (n=21), Autocastigarte
11.9% (n=5), Mostrarte a alguien mas como te sentias 11.9% (n=5), Dejar de
sentirte mal 4.8% (n=2), Evitar hacer algo mas 4.8% (n=2), Sentirte mejor 7.1%
(n=3), Conseguir detener a otros de hacer algo 4.8% (n=2), Algo mas 4.8% (n=2).

Los resultados se muestran en el Grafico 8.

Cuando te lastimaste por ultima vez, {tU querias...?

= Morirte Autocastigarte
m Maostrarte a alguien mascomo te sentias m Dejar de sentirte mal
m Evitar hacer algo mas m Sentirts mejor

m Conseguirdetener a otros de hacer algo m Algo mas

Grafico 8. Porcentaje de la pregunta 10. Cuando te lastimaste por dltima vez, {ti querias...?

En cuanto a la pregunta 11 del cuestionario “Cuando te lastimaste por ultima vez,
¢ingeriste...?” los resultados fueron: Drogas y alcohol 28.6% (n=12), Drogas 11.9%
(n=5), Alcohol 2.4% (n=1), Ninguno 57.1% (n=24). Los resultados de dicha pregunta

se muestran en el Grafico 9.

Cuando te lastimaste por Gltima vez, éingeriste...?

m Drogas y alcohol Drogas maAkohol = Ninguno

Grafico 9. Porcentaje de la pregunta 11. Cuando te lastimaste por ultima
vez, dingeriste...?
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La pregunta 12 del cuestionario “Antes de lastimarte por ultima vez ; Cuanto tiempo
pasaste pensando en ello?” Tuvo los siguientes resultados: Meses 11 26.2% (n=11),
Semanas 7.1% (n=3), Dias 21.4% (n=9), Minutos 16.7% (n=7), Segundos 28.6%
(n=12). Los resultados de dicha pregunta se muestran en el Grafico 10.

Antes de lastimarte por dltima vez iCuanto
tiempo pasaste pensando en ello?

mMeses mSemanas mDias mMinutos  mSegundos

Grafico 10. Porcentaje de la pregunta 12. Antes de lastimarte por Gltima

ver i Cuanto tiempo pasaste pensando en ello?
La pregunta 13 del cuestionario “Antes de lastimarte por ultima vez, ¢ hiciste algun
plan acerca de como lo ibas a realizar? “Tuvo los siguientes resultados: No 64.3%
(n=27), Si, parcialmente 26.2% (n=11), Si, detalladamente 9.5% (n=4). Los

resultados de dicha pregunta se muestran en el Grafico 11.

Antes de lastimarte por ultima vez, ¢ hiciste algun plan acerca
de como lo ibas a realizar?

H No 5, parcizlmente W 35§, detslladamente

Grafico 11. Porcentaje de la pregunta 13. Antes de lastimarte por dltima vez, ¢ hiciste algan plan
acerca de como lo ibas a realizar?
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En cuanto a la pregunta 14 del cuestionario “Antes de lastimarte por ultima vez, ¢le
hiciste saber a alguien acerca de tu intencion? “los resultados son los siguientes: A
nadie 71.4% (n=30), A alguien a quien conocia 28.6% (n=12), los cuales se

muestran en el Gréafico 12.

Antes de lastimarte por ultima vez, éle hiciste saber a
alguien acerca de tu intencion?

B A nadie A alguien aquien conocia

Grafico 12. Porcentaje de la pregunta 14. Antes de lastimarte por dGltima vez, ¢ le hiciste
saber a alguien acerca de tu intencion?

La pregunta 15 del cuestionario “Después de lastimarte por Ultima vez, ¢le hiciste
saber a alguien sobre lo que habias hecho? “Tuvo los siguientes resultados: A nadie
69.0% (n=29), A alguien a quien conocia 28.6% (n=12), No contest6 2.4% (n=1).

Los resultados de dicha pregunta se muestran en el Grafico 13.

Después de lastimarte por ultima vez, ile hiciste saber a
alguien sobre lo que habias hecho?

B A nadie A alzuien aquien conocia @ No contestd

Grafico 13. Porcentaje de la pregunta 15. Después de lastimarte por ultima vez, éle

hiciste saber a alguien sobre lo que habias hecho?
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Asi mismo se realizaron tablas de contingencia con las tres preguntas principales
del cuestionario de autolesiones en donde se correlaciona la ideacion suicida con
tener pensamientos autolesivos y el tener conductas autolesivas, obteniendo
resultados significativos a través de la prueba de chi cuadrada, los cuales también

son concordantes con los modelos explicativos. (Tabla 2 y 3) (Gréfico 14 y 15).

. Valor ol Sig. asintdnica (bilateral)
Chi-cuadrada de Pearson 80.000a 9 0.00

Razon de verosimilitudes 57.559 g 0.00
Asociacion lineal por lineal 37.738 0-00

M de casos validos 107

Tabla 2. Pruebas de chi-cuadrado
a. 10 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia

minima esperada es .65.

. Valor el Sig. asintonica (bilateral)
Chi-cuadrada de Pearson 100.600a 3 0.00

Razdn de verosimilitudes 79.435 3 0.00
Asociacion lineal por lineal 62.84 0-00

M de casos validos 107

Tabla 3. Pruebas de chi-cuadrado
a. 10 casillas (62.5%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es .59.

También se realizaron Analisis de varianza ANOVA Unidireccional y Pruebas post
hoc para comparar las variables de Escolaridad en afios y Edad con las 3 preguntas
de tamizaje del cuestionario de autolesiones, las cuales son ¢Alguna vez has
pensado en lastimarte o tener una sobre dosis, sin querer morir?, ¢Alguna vez has
pensado en suicidarte?, ¢ Alguna vez te has lastimado o tenido una sobre dosis, sin
querer morir?, sin embargo los analisis muestran que no son estadisticamente

significativas y que no hay diferencias significativas con dichas variables.
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éflguna vez has pensado en lastimarte o tener una sobredosis, sin querer
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Grafico 14. Correlacién entre ideacidn suicida con pensamientos autolesivos.
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Grafico 15. Correlacion entre ideacion suicida con conductas autolesivas.

éAlguna vez te has lastimado o tenido una
sobredosis?

H sMo
5i, unawez
B 5i, 2-4 veces

m5i 50 mas

ialguna ver has pensado en suicidarte?
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Los resultados de la escala de Ideacion suicida de Beck se analizaron a través de
las sub-escalas o0 componentes originalmente propuestas por Beck (1979), y fueron
las siguientes: |. Caracteristicas de las actitudes hacia la vida y la muerte (5
reactivos), Il. Caracteristicas de los pensamientos y los deseos de suicidarse (6
reactivos), lll. Caracteristicas del intento suicida (4 reactivos) y IV. Actualizacion del
intento suicida (4 reactivos) que engloban la evitacion pasiva de los pasos para
salvar la vida, el coraje para llevar a cabo el intento y el ocultamiento de ideas o

planes suicidas.

Los resultados de la de “Sub-escala I” Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas de
las actitudes hacia la vida y la muerte nos muestran datos importantes en relacién
al riesgo suicida dentro de la poblacién reclusa, como la presencia del 15.90% en
cuanto a los deseos de morir, 7.50% de intencionalidad suicida y 16.80% en deseos

suicidas pasivos, representados en la Tabla 4 y el Gréfico 16.

Puntaje
0 1 2 Total
Frecuencia Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total Total
1.- Deseo de vivir 89 83% 12 11% 6 5.60% 107 100%
2.- Deseo de morir 80 75% 10 9% 17 15.90% 107 100%
3.- Razones para vivir/morir a5 79% 10 9% 12 11.20% 107 100%
4.- Deseo de realizar un intento de suicidio 87 81% 12 11% 8 7.50% 107 100%
activo
5.- Deseo pasivo de suicidio 75 70% 14 13% 18 16.80% 107 100%

Tabla 4. Tabla general de “Sub-escala I” Ideacion Suicida de Beck — Caracteristicas de las actitudes hacia la vida y la muerte

Ideacian Suicida Beck "Sub-escala 1"

— 16.80%
— 70%

5.- Deseo pasivo de suiddic

I 7 .S0%

4 - Desen de realizarun intento de suiddio activo 11%
L E1%
_ 11 20%

—?mﬁ

3.- REzones paa wvivis morir

_UBCI’EIﬁ
—?5%

2.- Deseo de morir

=505
11%
I, 2%,

1- Desen de vivir

0% 10% 20% 30% 40% 50 0% 0% B0% o0%

B Porcentae Punigje 2 Porcentaie Puntgie 1 W Porcentaje Puntsje 0

Grafico 16. Resultados en porcentaje de “Sub-escala I Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas de las actitudes hacia la
vida y la muerte
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Los resultados de la de “Sub-escala |1’ Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas

de los pensamientos y los deseos de suicidarse nos da datos importantes como que

el 13% de la poblacion reclusa ha presentado ideas suicidas crénica y continuas, el

21% de la muestra acepta tanto los pensamientos como las ideas suicidas y un alto

porcentaje 30% piensa que escapar, acabar, o salir de problemas son las razones

principales de la intencionalidad suicida, dichos resultados se muestran en la Tabla

5y Grafico 17.

Puntaje
1 Total
Frecuencia Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total Total
6.- Duracion del deseo de suicidio * e E i = gt s T
7.- Frecuencia del deseo de suicidio = g 2 e e 2 L5 urng:
B.- Actitud hacia los pensamientos/deseos de 11% 22 21% 107 1003
suicidio 73 68 12
9.- Control sobre la accion/deseo de suicidio BGE BO% 12 11% g 9% 107 100%
10.- Razones o motivos que detienen la 9% 14 13% 107 100%
tentativa suicida 83 TB% 10
11.- Razones para pensar/desear el intento
suicida 69 B5% [ 5% 32 30% 107 1009
Tabla 5. Tabla general de “Sub-escala 11" Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas de los pensamientos y los deseos de suicidarse.
ldeacion Suicida Beck "Sub-escala 1"
11.- Razones para pensar/desear el intento suicida 5%
. . . . 13%
10 - Razones o motivos que detienen la tentativa suicida 8%

8- Control =obre la accidn/deseo de suicidio

8.- Actitud hacia los pensamientos,/deseos de suicidio

7.- Frecuencia del deseo de suicidio

&.- Duracion del deseo de suicidio

0%

b
80%

21%
B6B%
]
3%26 B2%
13%
T9%
10% 20% 30% 40% 50% 0% 0% BO% 0%

m Puntaje 2 Puntaje 1 w Puntaje 0

Grafico 17. Resultados en porcentaje de “Sub-escala I Ideacidn Suicida de Beck - Caracteristicas de los pensamientos y

los deseos de suicidarse
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Los resultados de la de “Sub-escala IlI” Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas

del intento suicida nos muestra la metodologia del intento, resaltando por ejemplo

que el 13% de la poblacién reclusa, presenta detalles elaborados y bien formulados

en cuento a la planeacion suicida, asi mismo el 17% refieren un método u

oportunidad disponible o la oportunidad futura de anticipar el método, y el 14% de

la muestra esta seguro de tener el valor necesario para presentar el intento suicida,

dichos resultados se muestran en la Tabla 6 y Grafico 18.

Puntaje
0 1 Total
Frecuencia | Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total Total
12 - Método: especificidad/oportunidad de pensar B7 B1% [ 6% 14 13% 107 100%
en el intento suicida
13.- Método, disponibilidad/oportunidad de BOD 75% g B% 18 17% 107 100%
pensar el intento
14 - Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el 11% 15 14% 107 100%
intento B0 75% 12
15.- Expectativa/anticipacion de un intento real B3 T8% 12 1% 12 1% 107 100%

Tabla 6. Tabla general de “Sub-escala lII” Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas del intento suicida.

Ideacion Suicida Beck "Sub-escala III"

15.- Expectativa fantic pacién de un intento real

14 - Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el intento

12 .- Método, disponibilidad foportunidad de pensar el
intents

12 -Meétodo: especificidad foportunidad de pensar en el
intento suicida

B Puntzje 3

B 1%
11%

A 7

. 14

11%

N, 7%

I 1
8%
A 75

B 13%

6%
A 219

Puntzje 2 M Puniaje l

0% 10% 20% 30% 40% 5S0% 0% 70% B0% 50%

Grafico 18. Resultados en porcentaje de “Sub-escala III" Ideacion Suicida de Beck - Caracteristicas

del intento suicida.
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La de “Sub-escala IV’ Ideacién Suicida de Beck - Actualizacion del intento suicida
nos muestra en general las actitudes tomadas para el desenlace del intento suicida,
por ejemplo el 11% de la muestra ha pensado, iniciado o terminado una nota suicida
péstuma, el 10% ha pensado o terminado actos finales para la muerte como
testamentos, arreglos o regalos y por ultimo el 12% ha encubierto, engafiado o
mentido en cuanto a la intencionalidad suicida, dichos resultados se muestran en la
Tabla 7 y Grafico 19.

Puntaje
0 1 2 Total
Frecuencia Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje Total Total
16.- Preparacion del intento 99 92% 4 4% 4 4% 107 100%
17.- Nota suicida 95 89% 5 5% 7 6% 107 100%
18 - Acciones finales para preparar la muerte a7 90% 5 5% 5 5% 107 100%
19.- Encubrimiento de la idea de realizar el
intento suicida 82 T7% 12 11% 13 12% 107 100%

Tabla 7. Tabla general de “Sub-escala IV" Ideacion Suicida de Beck - Actualizacion del intento suicida.

ldeacion Suicida Beck "Sub-escala V"

B 2%

15.- Encubrimiento de ks idea derealizar elintento suicida 11%

e 7

18 .- Acriones finales para preparar la muerte SO
17 .- Nota suicida 5%

16 .- Preparadén del intento

3%
A 9z
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 70% 80% 50% 100%

m Puntaje 2 Puntzje 1 mPun@jed

Grafico 19. Resultados en porcentaje de “Sub-escala IV Ideacion Suicida de Beck - Actualizacion
del intento suicida.
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También se realizaron Analisis de varianza ANOVA Unidireccional y Pruebas post
hoc para comparar las variables de Escolaridad en afios y Edad con los 19 items de
la escala de Ideacion Suicida de Beck, sin embargo los analisis muestran que no
son estadisticamente significativas y que no hay diferencias significativas con
dichas variables, a excepcion de la Sub escala IV en donde se nos muestra en
general las actitudes tomadas para el desenlace del intento suicida, lo que nos habla
de que entre mas edad mas probabilidad de que dejen una nota suicida o encubran,
engafien o mientan en cuanto a la intencionalidad suicida representado por una

edad media de 37 afios para ambas. (Tabla 8 y Tabla 9).

Descriptivos

Edad
Intervalo de confianza para la
N | Megia Ccoviaden o Error TEHNE 2o Minime | Méximo
tipica tipico . . I
Limite inferior | Limite superior
Minguna 95.00 | 38.45 11.20 115 36.17 4073 21.00 72.00
Fiensa sobre ella 0 comenzada y no 2 500 | 28.40 7.37 3.30 19.25 3755 2200 | 4100
terminada
MNota terminada 700 | 3386 11.26 426 2344 44 27 22.00 53.00
Total 107.00 | 37.68 11.23 109 35.53 39.83 21.00 72.00

Tabla 8. Analisis descriptivo Sub escala IV Parte |

Descriptivos
Edad
Intervalo de confianza para la
: Desviacion | Error media al 95% . .
= ERT tipica tipico Limite infers Limnite AEED | LETRT
imite inferior superior

Revelo las ideas abierfamente a2 35.63 11.81 128 36.03 41.19 21 T2
Freno lo que estaba expresando 12 35.33 932 2383 32.09 44 57 25 533
Intento engafiar, ocultar, mentir 13 31.08 7.79 216 26.37 35.79 22 45
Total 107 37.68 11.23 1.09 3553 39.83 21 72

Tahla 9. Analisis descriptivo Sub escala IV Parte Il
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« Discusion.

El objetivo general del estudio fue Identificar la prevalencia y caracteristicas
asociadas de las autolesiones en personas en situacion de reclusion. en el centro
varonil de rehabilitacion psicosocial (CEVAREPSI). El estudio se realiz6 a través de
la aplicacion del Cuestionario de autolesiones en espafiol, y se encontr6 que de los
107 hombres estudiados. el 30.8% alguna vez ha pensado en lastimarse o en tener
una sobredosis, asi mismo el 34.6% ha pensado en suicidarse y el 31.8% se ha
lastimado o ha tenido una sobredosis. Estos resultados son concordantes con la
literatura encontrada, por ejemplo, en un estudio sobre autolesiones y suicidio en
centros penitenciarios a nivel internacional se menciona que el riesgo de suicidio se
detectd en el 33,5% de los hombres de las carceles en Espafia. En ese mismo
estudio se reporta que Reino Unido y Gales tuvieron una prevalencia de
autolesiones en prisiones del 20-24%, Sri Lanka 43%, Grecia 49%, Suiza 26% y
Australia 22%. (Maha Aon et al. 2018).

Asi mismo las autolesiones se han asociado al riesgo suicida en la poblacion
penitenciaria de forma importante y determinante, nuestro estudio hizo un andlisis
para encontrar dicha asociacion a través de tablas de contingencia con las
preguntas del el cuestionario de autolesiones en donde se correlaciona la ideacién
suicida con tener pensamientos autolesivos y el tener conductas autolesivas,
obteniendo resultados significativos a través de la prueba de chi cuadrada, los
cuales también son concordantes con los modelos explicativos, muy similar a lo
encontrado en otros estudios reportados en la literatura, en donde se ha visto que
de 5000 muertes reportadas por suicidio en prisioneros (principalmente en los EE.
UU.) se encontro que el riesgo de suicidio fue 15 veces mayor entre aquellos que
experimentaron ideacion suicida, y aproximadamente el 50% de las personas que
murieron por suicidio en prision tenian antecedentes de autolesiones. Asi mismo en
un estudio australiano, entre el 15% y el 21% y entre el 34% y el 44% de las
personas en prision informaron antecedentes de intento de suicidio e ideacion
suicida, respectivamente. Ademas, se descubrié que las autolesiones son un factor
de riesgo importante para las muertes por suicidio durante el encarcelamiento, con
tasas de 450 en comparacion con 98 muertes por 100 000 para personas cony sin

antecedentes de autolesiones, respectivamente. (Butler, A et al. 2018).
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Los resultados del estudio muestran la prevalencia de autolesiones en hombres en
estado de reclusion, sin embargo, también son necesarias investigaciones futuras
en nuestro pais sobre mujeres en estado de reclusion, por ejemplo un estudio
realizado en poblacion penitenciaria espafiola analiz6 42 prisiones con una muestra
de 538 mujeres y tuvo por objetivo analizar la salud mental en dicha poblacion,
obteniendo como resultados una alta prevalencia tanto de intentos suicidas (29,6%)
como de episodios de autolesiones (27,9%), (Afiafos-Bedrifiana et al 2017),
ligeramente menor a los hombres en estado de reclusion, sin embargo un dato

sumamente alarmante, que por nada debe pasar desapercibido.

Asi mismo algunos estudios refieren que las conductas autolesivas dentro de la
poblacion reclusa son con la finalidad de llamar la atencion o como conducta
manipuladora, lo cual es una hipétesis altamente probable y valida, sin embargo,
muy compleja de ser demostrada objetivamente, por ejemplo, un estudio del
Departamento de Justicia Espafiol tuvo como objetivo evaluar la efectividad de la
intervencion grupal psicoeducativa para disminuir el nimero de conductas suicidas
en el medio penitenciario y mencionan que el comportamiento que se analizé apunta
MAs a mostrar personas que tienen conductas autolesivas para llamar la atencion y
que atienda sus reivindicaciones que a conductas autoliticas con intentos reales de
hacerse dafio o suicidarse. De acuerdo a dicho estudio el hecho de ingresar en el
modulo de atencion psiquiatrica es lo que pronostica adecuadamente si estas
conductas son con finalidad suicida o no. La persona con conductas autolesivas no
suicidas presenta mucha mas proporcién de casos de trastorno de personalidad vy,
en general, tiene un perfil personal, penal y penitenciario de mas riesgo (Quinti
Foguet, et al 2021). Sin embargo, como mencionamos en dichos resultados son
muy poco objetivos motivo por el cual en nuestro estudio no se evalué dichas
conductas, las cuales si bien es algo aparentemente comun en el ambito

penitenciario, no se puede suponer que dichas aseveraciones son correctas.

En cuanto a la caracterizacion de las autolesiones nuestro estudio mostro los
siguientes resultados, cortes en la piel 47.6%, sobredosis 14.3 %, ambos, tanto
cortes en la piel como sobredosis 7.1%, algo mas 28.6% (aventarse de un segundo
piso, cortarse el cuello con una navaja, golpearse contra la pared y ahorcamientos),

los cuales son concordantes con la literatura, en una revision bibliografica realizada
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por la Universidad de Barcelona en centros penitenciarios de Cataluia, los
resultados demostraron que las heridas fueron mayoritariamente en el brazo
(64.4%) mientras un 11% fueron heridas en el vientre y un 8.2% se realizaron
mediante la ingesta de un cuerpo extrafio y 8.2 % fueron ahorcamientos. El resto de
tipologias de autolesiones suponian el 8.2% (Roca Xavier et al 2012). Asi mismo en
dicha revision se encontré una importante asociacion entre el consumo de
sustancias y las autolesiones, misma asociacion que se encontrd en nuestro estudio
y que es de suma importancia ya que es una comorbilidad importante en la
poblacion con trastornos mentales. Nuestro estudio demostré que la Ultima vez que
se habian lastimado, el 42.9% habian estado intoxicados con drogas y/o alcohol,
llegando a ser casi la mitad de la poblacidbn que se autolesiona. La revision
bibliografica antes mencionada demostré que uno de los datos mas relevantes que
obtuvieron fue el de constatar que de los 46 internos que se autolesionaron, el
84.7% eran consumidores de drogas (Roca Xavier et al 2012). Cifras bastante
alarmantes ya que el juicio se suspende en estado de intoxicacion y el valor
necesario para presentar el acto aumenta considerablemente, por lo que es mas
factible que las autolesiones y el intento suicida termine en suicidio culminado.
Motivo por el cual las estrategias nacionales de salud trabajan de forma acertada
en crear una infraestructura de atencion publica para la prevencién y deteccién

temprana de las adicciones.

En cuanto a la motivacién de la dltima conducta autolesiva, nuestro estudio
demostré que los problemas familiares (40.5%) fueron por mucho, el principal
estresor relacionado con dichas conductas, asi mismo Jaramillo et al., (2015),
reportaron que 50% de la poblacion penitenciaria con ideacién suicida presentaban
antecedentes de violencia intrafamiliar. La variable de escolaridad en afios en
nuestro estudio demostré que no son estadisticamente significativas y que no hay
diferencias significativas con dichas variables. Sin embargo, algunos estudios
mencionan cierta asociacion demostrando que la poblacion que tenia como
escolaridad educacion primaria presentaron en una proporcion mayor riesgo de
suicidio. Esto es consistente a lo reportado por Jaramillo et al., (2015), y Shagufta
et al., (2015), quienes coinciden que, a menor grado escolar, mayor riesgo de
suicidio.
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Otro de los temas importantes que se encontraron al analizar los resultados fue la
asociacion entre las autolesiones y la desregulacion emocional. Nuestro estudio
demostrd que el sentimiento principal antes de la conducta autolesiva, presentando
un alto porcentaje es Enojo con un 35.7%, asi mismo los principales sentimientos
experimentados después de la conducta autolesiva fueron sentimientos
relacionados al arrepentimiento (tristeza, preocupacion y vergiienza) con un 42.9%
y Alivio con un 11.9%, lo que nos demuestra que la impulsividad es un factor
importante en la conducta autolesiva, asi como la falsa sensacion de alivio que es
por antonomasia el ndcleo fundamental de la desregulacion emocional. Lo cual se
corrobora con estudios enfocados en autolesiones y desregulacibn emocional,
segun Klonsky (2011), la autolesion ayuda a disminuir la intensidad de emociones
como frustracion, enojo y ansiedad; y las emociones negativas intensas son las que
mayormente se regulan practicando la autolesion, en contraste con emociones
negativas de poca agitacion, como la tristeza y la soledad. De este modo, se ha
dicho que la autolesion ayuda a reemplazar aquellas emociones negativas intensas
por emociones positivas de poca intensidad, como la calma y el alivio (Klonsky,
2011).

< Conclusion.

El objetivo de este estudio se logré. Se demostré que la prevalencia de conducta
autolesiva es mayor en poblacion en situacion de reclusion, como la que se
encuentra en el CEVAREPSI, que en la poblacién general. Los principales
resultados mostraron que, el 30.8% de la poblacion penitenciara estudiada, alguna
vez ha pensado en lastimarse, asi mismo, el 34.6% ha pensado en suicidarse, y el
31.8% se ha lastimado. En comparacion, la prevalencia de conducta autolesiva en
la poblacion general, oscila entre 5.5 - 13.4%, lo que demuestra que nuestra
hipotesis fue verdadera. La importancia de dichos resultados radica en que nos
ayudan a comprender la problematica que existe en nuestro pais en cuanto a
autolesiones e ideacion suicida, con la finalidad de una adecuada atencion a la salud
mental en instituciones penitenciarias. De igual manera, proporciona un sustrato

para formular nuevas preguntas de investigacion, en torno a factores asociados a la
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conducta autolesiva. Conocimiento que se debe enfocar hacia la identificacion
rapida y oportuna de la conducta autolesiva y la psicopatologia subyacente en la
poblacion de riesgo, como aquella con tendencia a autolesionarse y con ideacién
suicida, como lo es la poblacién en las instituciones penitenciarias; para una
adecuada atencion psiquiatrica, evitar complicaciones e inclusive tratar de disminuir

la intencionalidad suicida.
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. Carta de aceptacion de asesor con visto bueno de la tesis.

. Carta de no conflicto de interés.

. Carta de solicitud y aceptacion a las autoridades del CEVAREPSI
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Validacién al espafiol del SelfHarm Quaestionnaire

Anexo 1: Cuestionario de Autolesionismo en Espaiol

Preguntas de tamizaje:

Pregunta 1. 3Alguna vez has pensado en lastimarte a propésito, sin
querer morir? Por ejemplo, jalguna vez has pensado en corfarte
los brazos, mufecas u ofra parte de tu cuerpo, o haber pensado en
tener una sobredosis? (Marca una casilla).

1-No m]
2.- Si, una vez o
3.- §i, dos, tres o cuatro vaces o
4. 5i, cinco o mds veces o

Pregunia 2. ;Alguna vez has pensado en suicidarte? (Marca una
casilla)

1.-No

2.-Si, una vez

3.- Si, dos, tres o cuatro veces
4.- §i, cinco o mds veces

oooo

3. 3Alguna vez te has lastimado a propésito? Por ejemplo,
ate has cortado a ti mismo, o has tenido una sobredosis que no fuera
accidental? Esto incluye todos los episodios de autolesionismo, ha-
yas querido o no morir en ase momento (Marca una casilla)

1.-No o
2.- Si, una vez o
3.- Si, dos, fres o cuatro veces o
4.-5i, cinco o mds veces o
Si "No" ala 3, este es el final del cuestionario. Continia

sélo si contestaste “Si” a ka pregunta 3.

Pregunia 4. ;Cuando fe lastimaste por Oitima vezé [Marca una co-
silla)

1.-En las Gltimas 24 hrs.
2.-En la dltima semana
3.-En ol dltimo mes
4.-En ol dltimo afo

5.- Hace mds de un afo

ooooo

Pregunta 5. 3Cudndo te lastimaste por (ltima vez, 1...2 {Marca una
casilla)

1.- Te corfaste la piel (especifica cémo) o

2.- Tuviste una sobredosis o tomaste veneno (especifica cémo) O

3.- Ambos, te corfaste la piel y tuvista una sobredosis o tomaste
un veneno (especifica cémo) o

4.- Hiciste algo més (especifica cémo) o

Pregunta 6. Cuando te lastimaste por dltima vez, 3qué hizo que pen-
saras en lastimarte? (Selecciona las casillas que apliquen)

- Problemas familiares

- Problemas con tu noviola)

- Problemas con la policia

- Problemas escolaras

-~ Problemas de salud

- Problemas con el alcohol

- Problemas con alguna droga
8.- Algin ofro (Especifica):

NO AW -~
goooooooo

7. 3Qué sentimientos experimentaste antes de lastimarte?
[Selecciona las casillas que apliquen)
1.-Enojo
2.- Tristeza
3.- Preocupacion
4.- Excitacién
5.- Desorientacién
6.- Tension
7.-Vergi
8.- Miedo
9.- Algin ofro (Especifica):

oooooooon

Pregunta 8. ;Qué senfimientos experimentaste después de lastimar-
te? (Selecciona los casillas que apliquen)

1.- Enojo

2.- Tristeza

3.- Preocupacion

4.- Excitacién

5.- Desorientacién

6.- Tensién

7 .- Verglenza

8.- Miedo

9.- Alivio

10.- Algin otro (Especifical:

ooopooooooo

Pregunta 9. ;Después de lastimarte, 10...2 (Marca una casilla)

1.- Te sentiste mejor =]
Z.- 1@ senfiste peor u
3. Te sentiste igual a

Pregunta 10. Cuando te lastimaste por Ultima vez, 3t querias...?
[Marca una casilla)

1.- Morirte

2. Autocastigarte

3.- Mostrarle a alguien més cémo te sentias
4.- Dejar de sentirte mal

5.- Evitar hacer algo mds

6.- Sentirte mejor

7.- Conseguir que ofros hicieran algo

8. Conseguir detener a otros de hacer algo
9.- Algo més (Especifica):

ooooooooo

11. Cuando te lastimaste por Gitima vez, jingeriste...2
[Marca una casilla)

1.- Drogas y alcohol a
2.- Drogos a
3.- Alcohol a
4.- Ninguno a

Pregunta 12. Antes de lastimarte por Ultima vez 3Cudnto fiempo po-
saste pensando en ello? (Marca una casilla)

1.- Mases

2.- Semanas
3.- Dias

4.- Minutos
5.- Segundos

ooooo
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Pregunia 13. Anfes de losiimarte por dliima vez, shiciste algin plan
acerca de cémo ko Ibas a realizar? (Marca una casilla)

1.-MNe [m}
2.- §i, parcialmente O
3.- §i, defalladamente o

Pregunia 14. Antes de lastimarte por dlfima vez, sle hiciste saber @
alguien acerco de tu intencidn? (Marca una casilla)

1.- A nadie a
2.- A alguien a quien conacia m]
Especifica o quien:

3Cémo se lo hiciste saberg:

3.- Alguien a quien no conocia m]
4Cémo se lo hiciste saberg:

15. Después de lastimarte por dlfima vez, sle hiciste saber
a alguien sobre lo que habias hecho? (Marca una casilla)

1.- A nadie o
2.- A alguien a quien conacia o
Especifica o quien:

3Cémo se lo hiciste saber?:

3.- Alguien a quien no conecia o
3Cémo se lo hiciste saberg:
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6.2. Escala de ldeacion Suicida (Scale for Suicide ldeation, 55)

L. Do da vivir
0. Moderade 2 fizerte
1. Dehbil
1 HMinzume

1 Dhemeo da Morir

':1]3 Dol

1. Mbderada a fiserte

1. Raofofo pars Vivie Marr
{I Parque seguir vivienda vale mas gue marir
{mmn’dmneme

1 Pn:rqmlamuu‘tewhmas QB 520 Viviend

4 Dhseo de irvgentar achiVoments of siicidko
0.
1. Deh
1. Moderado a fierte

L&

- Dhmins pacivor dr siicidhe
0. Poede tomar precauciones para sahveguardar |a vida
1. Puede dejar de vivir'morir por casualidad
1. Puede evitar [2s slapes necesarias para seEUAT oon vida

i Iimencisn temparal (Bimeicn de Iz idearianyderan sitivida)
0. Ereve, penodos pasajeras
1. Por amplio: penodos de tiempa
1 Contimoo (ronice]) 0 sl contim

7. Dimensisn temparal (fraciatciz del sicidha)
0. Rarp, ccasional
1. Imfermitemte
I Persizienfs o comtimag

8. Actitud Pacia b idencianderan
0. Rechezo
1. Ambivalents, indiferense
1. Areptarion

8 Comfrod sabre Iz acfividad shérids. mens de arting ot
0. Tiene sentido del comtrol
1. Imsegura
1. Mo tene sentide dal control

10, Dstimrilos parg MH (Alado ocliVo (JaMilia, rebiah, rraVosibiid)
0. Puede no intemtario a causa de un disnasive
L preccupacian sobre los medies poeden diznadirlo
X I O BIESINA PrEoCUpaion o interes por ellos

11. Rafone paw of iNtart coftiempioto

0. Mami el entomo, lizmar la aterciar, venzarss
1. Combinacion de (2

1. Escaper salucionar los problemas, Seelvrar dz forma absabota

11 Motndds {erparificithdpianiftoasicn dol iitaris cortepladdn
0. Mo comsiderado
1. Considerada, pero detalles no calculados
1. Detalles miniades bien formulados

13, Mdotndls fcaribitidad rf'h!lil'l!i:::f mnlﬂ!@mmﬁﬂnj
0. Metodpo o dispond Hu]:afn]}mm
L Emmm&tmnmumwmdﬂdm
2. Metodoy oporaridad acresibles
1. Fubara oportaricad o accesibilidad del metodo previsio
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14

Sentido de wcapacidady para llevar adelante el intento

0. No tiene valor, demasiado débil, miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor

2. Seguros de su valor, capacidad

15.

Expectativas/espera del intento actual
0. No

1. Incierto

208

16.

Preparacion actual para el infenfo confemplado

0. Ninguna

1. Parcial (p. ¢j., empieza a almacenar pastillas, etc.)

2. Completa (p. e].. tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17

Nota suicida

0. Ninguna
1. Piensasobre ella o comenzada v no terminada
2. Notaterminada

18.

Actos finales en anticipacion de la muerte (p. gf., testamento, péliza de seguros, efc.)
0. Ninguno

1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos

2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

19.

Engafio/encubrimiento del intento contemplado
0. Revelo las ideas abiertamente

1. Freno lo que estaba expresando

2. Intentd engafiar, ocultar, mentir
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Consentimiento informado.

Se le invita a participar en un estudio de investigacion en Centro Varonil de
Rehabilitacion Psicosocial CEVAREPSI, el cual requiere de su consentimiento
voluntario. Lea cuidadosamente la siguiente informacion y no dude en preguntar
todo aquello que no entienda claramente.

El objetivo es Identificar la prevalencia y caracteristicas asociadas de las
autolesiones en personas en situacion de reclusién por medio de la aplicacion del
Cuestionario de Autolesiones en Espafiol y la Escala de ideacién suicida de Beck.

Cabe mencionar que el estudio corre por cuenta del investigador, por lo que no se
le solicitara ningun aporte econémico.

Dicha informacion nos servira a los médicos para comprender mas acerca de este
padecimiento y como podemos ayudar de una mejor manera a todos los pacientes
gue son diagnosticados.

En caso de aceptar participar en este estudio sera supervisado por psiquiatras
entrenados sobre el tema a abordar y se le pedira contestar algunos cuestionarios.

1.Su participacion es totalmente voluntaria, previa aclaracion de dudas con el
investigador.

2.Usted podra retirarse del estudio en el momento que lo deseé sin inconvenientes
para su futuro tratamiento

3.Usted podra discutir con el responsable del estudio sobre los hallazgos de las
entrevistas y sobre los resultados de sus cuestionarios.

4.Indirectamente usted ayudara a otros pacientes al contribuir en el estudio.

5.Los datos obtenidos a partir de la entrevista y los cuestionarios son confidenciales
y se utilizaran Unica y exclusivamente con fines académicos y de investigacion.

6.Su nombre no aparecera en ninguno de los reportes o articulos cientificos que se
elaboren con la informacion obtenida.

Si usted tiene necesidad de informacion complementaria comuniquese con el
responsable del estudio, el médico residente del 3 afio de psiquiatria: Abraham
Vazquez Torres.

Fecha:

He leido la hoja de informaciéon y entiendo su contenido y de qué se trata el estudio.
Me he entrevistado directamente con el responsable del estudio y ha contestado
todas mis preguntas en términos que he podido entender. Entiendo que puedo hacer
cualquier pregunta en cualquier etapa del estudio. Entiendo que puedo suspender
mi participacion en el estudio en cualquier momento sin que esto repercuta
negativamente en mi atencion meédica y tratamiento. Mi identidad no seréa revelada
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en ninguna referencia al estudio y/o sus resultados. De acuerdo con esta
informacion, acepto participar voluntariamente en este estudio

Nombre del Paciente

Firma del Paciente

Nombre del testigo

Firma del Testigo

Nombre del Investigador
Abraham Vazquez Torres

Firma del Investigador
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Ciudad de México a 12 de febrero del 2022

DR. RICARDO MORA DURAN

PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION
PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
de Tesis de ABRAHAM VAZQUEZ TORRES Médico Residente de fercer afio, de la

Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y la
eleccién del tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacién

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su titulacion

Sin mds por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial
saludo

ATENTAMENTE

Dr. Fernando Lépez Munguia
Jefe del Servicio de Psiquiatria Legal

.G MIRA JANET JIMENEZ GENCHL- Secrelarna v(_'u rdinadora del Comilé de investigacion
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Ciudad de México a 12 de febrero del 2022

DR. RICARDO MORA DURAN
PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION
JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y CAPACITACION

PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como Asesor
de Tesis de ABRAHAM VAZQUEZ TORRES Médico Residente de fercer afo, de la

Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

Orientar al residente para la estructura el protocolo que desarrollara y la

eleccion del tema de este
b. Informar avance y seguimiento de la investigacién
c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su titulacién

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial

saludo

ATENTAMENTE

“Hna Diaz Castro
Médico Especialista en Psiquiatria

c.c.p.- MIRA. JANET JIMENEZ GENCHI.- Secretaria y Coordinadora del Comité de Investigacion
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1. Declaracién de no conflicto de intereses

De conformida

Mexi fl Son lo que establecen los articulos 108° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Yo nos,ly 1°297° vy 8° de BJ[.LeY Federal de Responst:?ilidode Agdministrativas de los Servidores PUblicos,
8 { 116§ /comc et M- personal adscrito
e wf Benudey Moz

on o

- numero de empleado declaro que
durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones que por ley me comrespondan respecto del
F')L.IEHO que tengo asignado , me comprometo en todo momento actuar bajo los mas estrictos principios de la
etica profesional , para lo cual me apegaré a los siguientes principios:

* Mantendré estricta confidencialidad de la informaciéon y datos resultantes del frabajo realizado, que

solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

Tal informacioén sera considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de las partes
involucradas.

No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningin interés
financiero o de ofro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial obtenida
en los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, pero
no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.
¢ Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo
comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.
e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacioén confidencial.
 No manejare informacién falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi trabajo.
e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emision de juicios sobre los
resultados obtenidos de los trabajos realizados.

« Nointervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempeno de mi trabajo.

e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la Comisiéon
Federal.

« En ningUn caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencion de informacién que pueda
afectar el buen desempeno de mi trabajo.

« Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabajo.

¢ Entodo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis
actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento, a
sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en la
honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi frabajo.
La presente se renovard anualmente para la aceptacion de las condiciones y responsabilidades que se plasman

LUGAR Y FECHA: Cwa/w/ Og Y ZOoéwlch'C 0/0/ Z@Z[
o'z}{flcinl")

NOMBRE Y FIRMA:

VA
e
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Ciudad de México a 12 de noviembre del 2021

oy o B
[ '.‘& @y | T,
Lic. Jaime Abasolo Rizada GRICON SDE LTy VoMY
Director del Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial CEVAREPSI 777/ 0w insio

BELALI f oo

Javier Pifia y Palacio s/n esq. Martinez Castro, Col. San Mateo Kalpa [ . uny 2091 ]
CP 16800, Del. Xochimiico. 9 L nul, ULl

ﬂ?/é/({# - __'

Por medio de la presente le solicito autorizacion para realizar u io de investigacion en poblacion
en estado de reclusion en la institucion a su dicho cargo. El estudio se titula PREVALENCIA DE AUTOLESIONES EN
PERSONAS RECLUSAS EN EL CENTRO VARONIL DE REHABILITACION PSICOSOCIAL (CEVAREPSI) DE LA CIUDAD DE
MEXICO UTILIZANDO EL CUESTIONARIO DE AUTOLESIONES EN ESPANOL. En cuanto a la logistica y metodologia
de la investigacion se pretende solicitar un espacio fisico, en donde asf mismo se solicitaran grupos de 10 personas
en estado de reclusion las cuales se les asignara un boligrafo y dos cuestionarios {Cuestionario de autolesiones en
espafiol y la escala de intencionalidad suicida de Beck), los cuales tienen una duracién aproximada de 20 minutos
en total. Se planea realizar escalas en un horario de 16:00 horas a las 20:00 horas, con una estimacién de 3 a 5
dias en total para completar la muestra de 150 participantes, con una propuesta tentativa de los dias 8 de

diciembre al 12 de diciembre del 2021.

Asi mismo me es grato inférmale que dicho estudio ha sido aprobado por el Comité de Investigacion del Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez anexdndose documentacion correspondiente.

Sin mas por el momento me despido y agradezco su atencidn brindada.

ATENTAMENTE

Abraham Vizquez Torres
Médico residente de 3er afio
Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez.

c.c.p. Dr. Augusto Gomez Cruz Director Médico del Centro Varonil de Rehabilitacion Psicosocial CEVAREPSI

76



