
,t,•)/7g-/ 
/ 

Universidad Nacional Autónoma cl México 

  

FACULTAD DE PSICOLOGIA 

DIVISION D6 ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

PERFIL PSICOLOGICO REGISTRADO CON EL INVENTARIO 
MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD DE MINNESOTA 
(M.M.P.I.), EN SUJETOS CON INTENTOS DE SUICIDIO. 

TESIS 
QUE POR OPTAR AL GRADO DE: 

DOCTOR EN PSICOLOGIA CLINICA 
PR E S E N T A 

Mtro. Abel de jesús Giraldo diraldo 
SINOLIALES: 

Director de Tesis-Dr. LUIS LARA TAPIA 
DRA. MA. TERESA GUERRA TEJADA 
DRA. MARIA BLANCA MOCTEZUMA YANO 
DR. JOSE DE JESUS GONZALEZ NUÑEZ 
DR. RAFAEL NUÑEZ OBANDO 
DRA. NELLY HEREDIA CARRILLO 
DR. RODOLFO GUTIERREZ MARTINEZ 

México, D. F. 	 Año de 1988 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



CONTENIDO 

¡As 

Reconocimientos 

Prólogo•• ••••••• ********* •••••• • • ************** • 

INTRODUCCION 	 

MARCO TEORICO 

1.1 El Suicidio visto a través de diferentes 

torras 	3 

1.2 Investigaciones en otros paises... •.......... 	10 

1.3 Investigaciones en México..... ............. 	44 

1.4 Definición de Términos...... ....... eqbeer.,aeoe 	64 

1.5 Alcances y Limitaciones............ ........ che 	65 

I 1 INYESTIGACION Y METODOLOGIA. 

2.1 Planteamiento del ProblemA............ ..... 	66 

2.2 Formulación de Hipótesis 	67 

2.3 Diseño de la Investigación 	68 

2.4 Sujetos. ************* ******** solacee** ***** ee 	70 

2.5 Instrumentos 	74 

I I T RESULTADOS 

3.1 Anillisis o Interpretación de Resultados 	81 

3.2 Conclusiones y Recomendaciones 	93 

3 .3 nesurits • • « • • • ********** • «11 • • • • • • • * ******** • • • 

	97 

1 



Pág. 

	

Bibliografla 	  99 

105 

108 

110 

111 

112 

113 

si 	# 5 	  114 

	

# 6 	  115 

	

# 7 	    118 

	

# 8 	  125 

Apéndice # 1 

1, # 2 

# 3 

$5 # 3A 	 

# 4 	 

# 4A 	 



PROLOGO 

Difícil, por no decir imposible, seria hacer la sem-

blanza de un perfil de lo que para nosotros representaría-

la radiografía psíquica de una muestra de población con re 

gistros de intentos de suicidio. 

Sin embargo al conseguir uno de estos perfiles, me--

diante la aplicación de la prueba de Personalidad de Minne 

sota, (M.M.P.I.), creemos que nos estamos acercando mucho 

a una realidad. Otra de las razones que nos impulsaron a-

realizar este trabajo, que como granito de arena puede 11.•11111 

ayudar a otras investigaciones más sólidas y profundas, 

emprendidas por capacitados expertos en la materia, es que 

parece no existir, o si ello no fuera así, existirán muy - 

pocas investigaciones en nuestro medio, que tengan como 

punto de partida la aplicación del M.M.P.I., prueba estruc 

turada tan seria y conocida como esta otra, no estructura-

da y proyectiva, que lo es el Psicodiagnóstico de Rorschach; 

como:que hoy por hoy son las de más alta connotación en el 

mundo de la ciencia psicológica. Está comprobado de que - 

son pruebas que se complementan. 



La mayor frecuencia de los casos de intento de suici 

dio no corresponde a débiles mentales, ni a psicóticos de-

clarados. Si corresponde a una enfermedad, a un trastorno, 

este está referido directamente a la Personalidad y especl 

ficamente a una parte de esta, al Carácter; trastorno que-

como es obvio puede sufrir remisiones mediante la farmaco-

pea psiquiátrica; para experimentar cambios favorables en-

la conducta de los individuos se hace necesaria, además, - 

la aplicación de la Psicoterapia. 

En el enfoque metodol6gico, el control experimental-

se realizó a través de la aplicación del análisis estadio-

ticd de un Diseño de Dos Grupos Apareados, con la utiliza-' 

ción de la prueba "t", gracias al empleo de la ecuación «1111.••• 

correspondiente cuya fórmula, de todos conocida, aparece - 

en el lugar respectivo de esta Tesis. 
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INTRODUCCION 

El tema del suicidio ha sido tratado con 

intensidad a través de la historia y ha despertado inquie 

tudes diversas en los investigadores de la conducta huma-

na; es importante saber y comprender el por qué en un mo-

mento determinado los individuos, esas unidades biopsíqui 

cosociales, sufren un proceso de desorganización que afee 

ta predominantemente la estructura psíquica que les lleva 

por el camino del célebre Tánatos freudiano para intentar 

su autodestrucción y buscar una salida por la puerta fal-

sa para evadir la problemática que por razones muy perso 

nales, se les hace insoportable. 

Esta investigación pretende establecer - 

un perfil de la personalidad del suicida en potencia a 

través del análisis del Inventario Multifásico de la Per-

sonalidad, de Minnesota, (M.M.P.I.). 

Para lograr dicho objetivo fue seleccio-

nado un grupo de personas con registros de intentos de - 

suicidio, en los servicios de urgencia de los hospitales-

generales del Distrito Federal. El grupo de casos de es- 



tudio está integrado por pel;sollas de ambos sexos con re--

gistros de intentos de suicidio, pacientes cuyas edades - 

fluctúan entre los catorce y los sesenta y nueve años. 

Nuestra inquietud investigadora buscaen 

última instancia, servir como guía para la integración de 

grupos tcrapétíticos con un seguimiento en la Facultad de-

Psicología y que además sirva de motivación a los estudian 

tes para colaborar en estas actividades de ayuda terapéuti 

ca a las personas afectadas por los casos de intentos de - 

suicidio. 

Es de vital importancia observar el cum-

plimiento de los procedimientos necesarios sugeridos por-

este estudio y muchos otros a fin de poder integrar a la - 

vida activa de la sóciedad a estas personas que en un mo--

mento dado han sufrido de la incomprensión de parte de sus 

semejantes; se debe tratar de reintegrar a estas personas-

al proceso productivo y activo de la sociedad y canalizar-

las para que puedan formar parte del gran volumen de recur 

sos humanos que en este momento son tan útiles, más que ••• 

nunca, para la patria mexicana. 



MARCO TEORICO 

1.1 El suicidio visto a través de diferentes teorías. 

En este capítulo revisaremos aspectos --

importantes descritos en el campo de la teoría por lo que 

respecta a esta faceta tan importante de la conducta hurna 

na y que no ha recibido, según nuestra opinión, por parte 

de los autores el tratamiento que se merece tan delicado 

tema. Mintz, citado por Davison, (1980) (7) resumid las va 

riadas motivaciones de los suicidas, consideradas como --

las más importantes y mencionadas en la literatura de las 

obras más especializadas al respecto: Intento de vengan-

za para producir sentimientos de culpa en otras personas; 

autoagresión; medio de deshacerse de ciertos sentimientos 

desagradables; modo de reparar "errores" pasados ( o he-

chos pasados "percibidos" por el paciente como errores ); 

esfuerzos por desprenderse de sentimientos inaceptables - 

tales como: una atracción sexual hacia miembros del -

mismo sexo, etc.; otras motivaciones de la conducta - 

suicida podrían estar representadas así: deseo de - - 

reunirse con una persona amada que haya muerto; necesida 

des de escapar de la angustia, dolor, deformidad, vacío - 
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emocional; creencia y desebs de reencarnación, etc. 

Existen dos posiciones científicas - 

con sus respectivas teorías predominantes entre los sui-

cidólogos, estas son: la teoría psicoanalítica de Freud-

y otros autores y la teoría sociológica de Durkheim. 

Freud explica el suicidio y propone-

para esto, dos hipótesis. La primera está basada en la - 

teoría de la depresión y es en realidad una ampliación - 

de la misma. Está dada más o menos en los siguientes tér 

minos: si una persona ama y odia a alguien a la vez ambi-

valentemente y ese alguien muere, es introyectado. por di-

cha persona con la correspondiente carga agresiva que ••• 

dirige hacia sí misma; si los sentimientos de agresión - 

son tan fuertes como sentimientos criminales, la persona 

comete suicidio. 

La segunda teoría freudiana habla de 

que el instinto de muerte, tánatos, se vuelca hacia den-

tro haciendo por consiguiente que la persona se quite la 

vida: 

El autor TuckMan y otros, hicieron - 
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en 1959. un minucioso análisis de notas dejadas por suici-

das y encontraron contradicciones con la teoría de Freud.. 

Descubrieron que solamente una minoría muy pequeña de esas 

notas expresaba hostilidad:aunque puede haber la objeción 

a su vez de que una hostilidad reprimida,pudiera no aflo-

rar en el contenido de un escrito realizado a nivel cons-

ciente. 

E.Durkheim,(1951) (10),sociólogo fran-

cés, hizo un estudio de las diferentes conductas que pue-

den presentar los individuos suicidas luego de realizar - 

un anilisi■ de las estadísticas sobre suicidios en distin 

tas épocas de la historia y en varios Paises, llegó a la-

conclusión de que hablan tres tipos de conducta autoaniqui 

lativa que corresponden a las siguientes clases de sui--

cidio: a ) El suicidio Yoico que es aquel que ocurre - 

cuando el individuo no tiene un suficiente número de 

ligaduras con su comunidad y grupo social correspondiente. 

Esta situación se traduce en el hecho de que los individuos, 

por muchas razones, se sienten separados de los demás --

y como tal impedidos de poder hacer uso de los' recur--

sos sociales necesarios para desarrollar una adecuada - 

adaptación. b) El suicidio Altruista, según Durkheim, 

es consecuencia de la conducta de un individuo dada - 
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como respuesta a las exigencias de la sóciedad y es tanto 

el sentido de pertenencia al grupo que muchos individuos 

optan por ofrendarse en bien de la comunidad, cometiendo 

el suicidio altruista; por ejemplo las autoinmolaciones-

de los monjes budistas, etc. e) El ultimo tipo de conduc-

ta autoaniquilativa considerado por Durkheim es el que 

corresponde al suicidio Anómico que pueda ser consecuencia 

del cambio brusco en las relaciones de un individuo con - 

su grupo social; como por ejemplo, en el caso de un hom--

bre de negocios que ha alcanzado prosperidad económica y 

con valores reconocidos en la comunidad, súbitamente su-

fre laveses de fortuna, puede llegar a experimentar una--

sersEcián de vacío, de no valía, de desorientación que lo 

puede precipitar en la anomia, dando como resultado en - 

muchas ocasiones, el suicidio anómico. 

Dado que es una teoría sociológica, ~Ir 

la de Durkheim, deja necesariamente vacíos en la explica-

ción de las reacciones individuales diferentes entre sí - 

de parte de los miembros de una misma sociedad frente a - 

los estímulos externos en igualdad de condiciones y de 

exigencias. 



Hay algo que ocurre dentro de las --

personas aparte de las influencias externas, que las ha-

ce reaccionar de cierta manera; pues no todas las perso-

nas aunque tengan los mismos motivos, cometen suicidio - 

yoico, ni todos los bonzos se suicidan por las mismas --

razones, ni todos los comerciantes que fracasan se suici 

dan. Esta situación creada, ha hecho que muchos psicólo 

gas hayan intentado predecir este tipo de conducta huma-

na siguiendo el patrón de ciertas características de la-

personalidad. 

S. Velasco Ibarra ( 1966) (35) escri 

be en el tema de metapsicología del suicidio y hace refe 

rancia a que todos los días, en diferentes partes del --

mundo las personas atentan contra su vida, por los más 

variados motivos, no importando en realidad su posición-

socioeconómica; y sinembargo no se registra el interés - 

general esperado por parte de la comunidad humana hacia-

este tipo de problema- Llama la atención el hecho de que 

no es muy abundante, relativamente comparada con otros - 

tópicos, la bibliografía referida tanto al intento como-

al suicidio mismo. En este punto se responde el mismo - 

autor diciendo que puede ser que los investigadores se - 
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sientan más a gusto estudiando temas que se refieren a -

fenómenos mentalet, en los que si en verdad hay elementos 

destructivos también no es menos cierto que hay muchos --

elementos de orden constructivo. Pues realmente hablar-

del suicidio es hablar de la muerte, aunque hablar de la-

muerte no significa hablar del suicidio, de una manera ex 

presa, ya que el fin de toda vida es la muerte, pues a - 

esta se llega de múltiples maneras, aún con gran dasuísti 

ca involuntaria. En las diferentes religiones la muerte 

ha sido vista como un paso al más allá, a la otra vida. 

Dice el autor en referencia que dentro 

de la bipolaridad vida y muerte, el ser humano que inten-

ta destruirse mediante el acto suicida o consuma el acto-

mismo, nos está mostrando por una parte una rebelión con- 

. tradictoria con la muerte, esto es, un intento de desespe 

ración y de omnipotencia para controlar la muerte, o lo - 

que es lo mismo un intento y deseo de triunfar sobre ella. 

El individuo busca la muerte tratando - 
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activamente de anular de una manera mágica sus efectos. 

Pero de otro lado el individuo al buscar la muerte está 

tratando de huir de la vida ante la imposibilidad de en-

frentarse con esta misma. 

En ° Duelo y Melancolía " Freud ins-

taura las bases psicoanalíticas de este trastorno y sos-

tiene que el peligro de que ocurra el suicidio es más - 

intenso en la melancolía que en cualquier otro desorden 

psíquico. 

En sus observaciones nos sigue dicten 

do el citado autor, que: 	La hipótesis de Freud de que - 

la melancolía y el suicidio tienen caracteres semejantes 

ha sido confirmada por numerosos trabajos psicoanalíticos. 

Empero, existen autores que suponen que no es necesario - 

recurrir a las manifestaciones de una depresión para ex--

plicar la psicodinamia del suicidio y se fundan en el he-

cho de que muchos pacientes suicidas no muestran una me—

lancolía o depresión durante su vida. así como que tampoco 

todo paciente depresivo o melancólico se suicida; Efectiva 

mente, no todo paciente depresivo o melancólico se suicida, 

pero, en el momento del acto suicida los pacientes muestran, 
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sea cual fuere su patología predominante, características 

que bien hacen recordar aquellas de la melancolía, tal --

como lo han demostrado, entre otros, los trabajos de 

Shneidman, Farberow y Litmann. (Ibidem, p.6). 

1.2 	Investigaciones .en otros paises. 

Con el objeto de dar una guía al dise-

ño de la investigación y hacer un análisis de los resulta 

dos de la misma, mencionaremos algunas de las investiga-- 

ciones más notorias, realizadas sobre el tema que nos 	M.• 

preocupa; igualmente haremos referencia a los trabajos - 

desarrollados en este campo por los autores Gerald G. Da-

vison y John M. Neale, además de fuentes de otros autores 

y otras que fueron seleccionadas para formar parte del -

caudal bibliográfico de este trabajo. 

Está establecidoe0. Feniche,10.973)(13),-

L.Kolb(1976X19klue el núcleo del fenómeno suicida es la --

depresión, que se presenta en los estados latente y mani-

fiesto y de todas maneras se encuentra como una de las va 

riables involucradas en la compleja trama de causales del 
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intento de suicidio y es quizás la más prominente e impor 

tante. En términos generales podemos afirmar que no hay • -

persona que en un momento de su vida no haya tenido un --

evento de depresión; no se diga de los momentos de tris--

teza que ahora más que nunca son tan frecuentes en las --

personas, aunque en realidad no alcancen a la categoría - 

de depresión. Podría considerarse a una persona con el 

padecimiento de una depresión anormal que está señalando--

una clara desadaptación cuando se describe como poseedora 

de una lasitud física que no puede explicar; detecta una-

sensación de cansancio muscular que se dice de caracteris 

ticas nunca antes sentidas; sensaciones inespecíficas que 

parecen ir hasta el cerebro procedentes de la médula y --

de la columna vertebral. Los pacientes informan sentirse 

nerviosos, con crisis de insomnio y temor de quedarse se) 

los, de que pudiera ocurrir una catástrofe, etc. 

La depresión se ha venido estudiando - 

a través de diferentes enfoques; las teorías cognoscitivas 

están orientadas al estudio de los trastornos de pensa—

miento de la persona deprimida. A la luz de la fisiología, 

todos los estudios están dirigidos a investigar al cuerpo- 



' humano desde un enfoque neuroquimico. Heck, citado por - 

Davison (1980)(7),senala cinco de los síntomas más comu-

nes de'la depresión: 

1. Estado de ánimo triste, apático. 

2. Opinión negativa de uno mismo (autorreproches, 

represión de uno mismo). 

3. Deseo de ocultarse, de mantenerse alejado de 

los demás. 

4. Pérdida del sueño, del apetito y del deseo 

sexual. 

5. Cambios en el nivel de actividad, volviéndose 

el paciente letárgico o agitado ". (Ibídem p. 

212). 

En ocasiones, la persona deprimi-

da puede llegar al grado de descuidar su higiene personal, 

a la vez que su apariencia física; puede estar expresando 

numerosas quejas hipocondriacas; se lamenta de ser recha-

zada, de no servir para nada, de estar ansiosa, triste y 

abatida la mayor parte del tiempo hasta llegar a pensar -

en suicidarse e inclusive a intentarló. 

12 

Se necesita la presentación de 



varios síntomas para pensar en una depiesión aunque en 

verdad el principal es la manifestación de una profunda 

tristeza que no corresponde a la situación real de una 

persona dada. Muchas de las depresiones tienen la tenden 

cia a menguar en intensidad con el paso del tiempo. 

El suicidio es considerado como un peca- 

do mortal por muchas religiones. En muchos países han CE. 

existido sanciones muy rigurosas para las personas que ••• 

han intentado suicidarse. En Inglaterra estuvo considera 

do como delito por mucho tiempo. Se ha dicho que la idea 

momentánea de matarse ha ocurrido en la mayor parte de 

las personas por lo menos una vez, en algún momento de su 

existeacia. El estudio del suicidio y del intento de ••• 

suicidio se halla incluido en el de la depresión, no 

porque se sepa a ciencia cierta que este pensamiento ten-

ga su causa en la depresión o en la psicosis, sino en el-

hecho de que muchas personas que se encuentran en estado-

de depresión presentan ideas de tipo suicida e inclusive 

intentos de suicidio. Se deja clara la explicación de que 

un gran número de personas no deprimidas han intentado - 

suicidarse o cometido suicidio. Aquí sacamos la conclusión 

13 

— ~ID 

111/1d,  ••1111 
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de que no se podría entender el fenómeho del hecho suici 

da si únicamente lo relacionamos a la variable de la -- 

tendencia que tienen muchas de las personas deprimidas a 

tener pensamientos relacionados con el suicidio. 

A modo de información, el citado autor 

refiere algunos datos relacionados con la problemática - 

del suicidio. Creemos oportuno señalar algunos puntos - 

importantes correspondientes al tema que nos preocupa: 

1. En los Estados Unidos, cada treinta minutos alguna-

persona se quita la vida. 

2. Los hombres que se matan lo hacen en una proporción 

de tres a uno, con relación a las mujeres. 

3. Los intentos de suicidio se presentan con una fre-

cuencia tres veces mayor en las mujeres que en los-

hombres, sin alcanzar el propósito de quitarse la - 

vida. 

4. Se ha detectado el suicidio en todas las edades, 

presentándose además de en los jóvenes; en personas 

de más de noventa años como también en niños de me-

nos de diez años. 
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5. El nivel socioeconómico no es un factor determinante 

en los actos suicidas, ya que estos se han observado 

en todos los niveles socioeconómicos en una propor—

ción sensiblemente igual. 

6. El acto del suicida corresponde ft/ tipo de muerte 

que más estigmas deja en familiares, parientes y 

amigos, representados en situaciones de estupor, 

vergüenza, culpabilidad y otros. 

7. Las armas de fuego son los medios más comunes de - 

suicidio en los Estados Unidos. Los hombres son los-

que prefieren por lo general lis balas. Las mujeres 

utilizan con más frecuencia los barbitúricos. En a a 

otras partes del mundo, los métodos varían de acuer-

do con el país; en Inglaterra, se utiliza el gas car 

bónico en la mayoría de los casos; en Austria, el gas 

y la horca; en los países escandinavos, medicamentos 

y venenos °.( Ibídem p.233 ). 

8. Los registros de la Organización Mundial de.la Salud-

arrojan datos, los cuales nos indican qúe en el apo-

de 1969, Austria, Finlandia, Checoslovaquia y Hungría, 



contaron con las tasas más elevadas de suicidio, en 

tanto que Irlanda y Grecia dieron los registros más 

bajos. 

9. Se reporta al suicidio como la décima causa de la - 

muerte en los adultos y como la tercera causa de la 

muerte entre estudiantes de Universidad. 

10. Los hombres blancos, con edades entre cuaenta y cin. 

co y sesenta anos, son las personas más propensas a 

quitarse la vida, o se le quitan.% en los Estados Uni-

dos. 

11. Según las Estadísticas existe el dato interesante -

de que en los aflos de depresión aumentan las tasas - 

de suicidio, en los arios de prosperidad se.mantienen 

a un nivel de estabilidad y en las épocas de guerra-

tienden a disminuir. 

12. cada alío se registran en los Estados Unidos, alrede-

dor de 500 suicidios en las poblaciones de adolescén 

tes y de niños. 

Seria un hecho de singular importancia - 

el que se pudiera predecir el suicidio a partir de los 



registros de las pruebas de personalidad; no escapa a na- 

, die el valór teórico y práctico que este evento represen-

ta. Desde el punto de vista teórico el conocer cuales --

son las características del suicida en potencia, nos ofre 

~fa ayuda para entender por qué muchas personas piensan 

en qtíitarse la vida o intentan contra esta. Desde el pun 

to de vista práctico el lograr la información sobre quie-

nes o cuales personas pudieran quitarse la vida o pudie--

ran atentar contra la misma, ayudaría en el terreno de la 

acción social y de la salud pública, para prevenir estas-

criticas situaciones de autoaniquilamiento que permitiría 

la salvsCion de muchas vidas humanas. 

Con pensamiento crítico hemos creído nace 

sarao hacer anotaciones correspondientes a los comentarios 

de muchos investigadores con respecto a los resultados da-

las pruebas de personalidad. Lester, citado por el autor -

en referencia (Ibidem p.235), realizó una serie de expdri-

mentos; uno de los problemas observados se debe al hecho de 

que sería muy raro el poder aplicar pruebas psicológicas a 

grupos de personas que pudieran quitarse la vida más tar-

des anotamos nosotros que esto seria evidente en el caso - 

de que se tratara de investigar un perfil del suicida, - 



más no en nuestro caso cuando estamos intentando levantar 

un perfil g la persona con intentos de suicidio, que, pa-

ra nuestró caso, por lo menos está garantizando que aún - 

se encuentra con vida. 

RespeCto al acto primero anotado por los 

autores, es cierto que ya consumado el acto suicida no se 

podrán tomar informes directos del sujeto sobre caracte—

rísticas y rasgos típicos en el instante de su muerte:más 

es posible llegar a su biografía, que como es obvio no «IM 

corresponde al estado anteriormente citado más que por 

las informaciones procedentes de sus familiares y conoci-

dos. Agregan los autores que las obras de consulta se ba 

san en los datos de pruebas psicológicas aplicadas a los 

individuos que han frustrado el intento suicida; repetimos, 

que para el caso de un suicidio consumado encaja en la lógi 

ca el argumento, mas no así en el caso del intento de 

suicidio, aunque puede ser cierto que cambie un tanto la-

expectativa del intento de suicidio, en el momento mismo-

del hecho frustrado, comparado con los momentos anteriores 

y posteriores al hecho, donde aparece deformación de los su. 

casos debido a los fenómenos naturales de todos conocidos, 
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de los mecanismos de la introspección 'y de la retrospec-

ción, que todo buen psicólogo general conoce suficiente--

mente. 

Dicha teoría podría ser válida y exten-

derse a todos los fenómenos del mundo del cual podemos - 

dar cuenta a través de nuestros sentidos y solamente a - 

través de estos. Ya los autores dicen textualmente, en- 

este libro, que: 	los datos obtenidos a partir de estas 

pruebas reflejan claramente el hecho de que los examinados 

fracasaron recientemente en su intento de matarse. Su - 

estado de ánimo puede ser totalmente distinto a lo que - 

fuera antes de este intento". (Ibidem p.235). Ponen por 

ejemplo el hecho de que muchos de los individuos que han 

intentado matarse, en este momento se pueden sentir•total 

mente avergonzados y con profunda culpa.- Viene el cues-

tionamiento sobre cual es el peso de la influencia de es-

tos factores que puedan hacer variar un verdadero resUl--

tado de las pruebas, como también modificar las conductas 

registradas en el proceso de las entrevistas psicológicas. 

Como punto de investigación sería notable establecer que-

semejanzas y que diferencias aparecen cuando se comparan 
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las conductas registradas en las respueátas a las encues-

tas aplicadás tanto a las personas que sólo pensaron en co 

meter el acto suicida y quienes lo intentaron realmente,--

Siguiendo con nuestro pensamiento critico, Rosen,liales y - 

Simón,citados por Davison, compararon las puntuaciones re-

gistradas por cincuenta pacientes con episodios de inten--

tos de suicidio, en la aplicación de la prueba del MMPI, - 

con cien sujetos que habían pensado en el suicidio, medi--

dos con la misma prueba; confrontada la investigación con-

un grupo control, cuya cantidad no se especifica,con las -

características de no haber pensado en el acto suicida, --

como tampoco haber intentado cometer suicidio. Se agrega - 

en dicha investigación, que los resultados arrojaron datos 

en el sentido de que los individuos que habían pensado en- 

el acto suicida, generalmente eran más patológicos, que --

aquellos que habían intentado realizarlo, cono también --

que aquellos individuos pertenecientes al grupo control. - 

Simón y Gilberstadt, citados por el mencionado autor, hi..—

cieron una recopilación de datos con base en los'resulta--

dos obtenidos en la aplicación del MMPI, referidos a sui-

cidios logrados; como es obvio las pruebas fueron aplica--

das ° In vivo ° a los sujetos en épocas muy cercanas al - 
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momento del evento suicida. Hicieron una comparación de 

estos resultados con los obtenidos en el experimento de 

Rosen con las mismas pruebas del MMPI, es decir con las 

de aquellos sujetos que habían pensado o intentado el 

acto suicida. Agregan que las puntuaciones obtenidas - 

por aquellos sujetos que más tarde habrían de cumplir - 

su propósito de consumar el suicidio, no establecían di-

ferencias significativas con los registros de aquellos - 

miembros del grupo control. 

Salta a la vista aquí la importancia de 

examinar un grupo control no suicida para realizar una - 

verdadera investigación o por lo menos comparar con otros 

estudios realizados con la misma prueba con sujetos toma-

dos al azar en una población normal. Creemos que en --

nuestro caso los datos son más verídicos y confiables, ya 

que estamos trabajando con sujetos que tienen registros - 

exclusivos de intentos de suicidio= Se sabe el gran Va--

lor del hecho de que se realice una encuesta simultánea a 

la aplicación de la prueba, pues muchos de los resultados 

nos pueden ayudar a aclarar dudas sobre algunos resultados 

ambiguos que en un momento dado pudieran estar obstruyendo 
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la verdadera interpretación. 

Importancia del valor de las variables demográficas en la 

predicción del suicidio. 

Muchos investigadores se han referido en repe-

tidas ocasiones a la importancia que tienen las variables 

demográficas en la predicción del suicidio. Se han elabo-

rado diseños para tratar de hacer tales predicciones, con 

contenidos tales como: los que tienen relación con factores 

establecidos: edad, sexo, estado civil y ciertas situacior. 

nes vitales importantes de tener en cuenta; aunque no es.-

pecifica dicho estudio, de cuales situaciones vitales se-

trata, es facil intuir que están referidas a costumbres,-

tiObbys, estados de ánimo del sujeto, estilo de vida, ras-

gos caracterológicos, que necesariamente, y este es nues-

tro comentario claro y preciso, deben de ser medidas a --

través de pruebas psicológicas que como es obvio nos van a 

ofrecer confiabilidad que se ve reforzada notablemente por 

los resultados de los datos estadísticos. Ya antes había 

mos hablado de la teoría sociológica de E.Durkheim (10) - 

que si bien muy avanzada y científica, adolece del vacío-

dejado por la ausencia de datos observables únicamente -- 
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con el empleo de las pruebas psicológic.as y los cuestiona-

rios de entrevistas. 

Como corolario a los comentarios de esta 

primera parte y abundando en la intención de un trabajo de 

estos como es el de realizar una investigación de campo,-

además de poder aportar ideas en cuanto a sistemas y pro-

cedimientos para prevenir lo que se estudia en muchos ca-

sos, como es el nuestro, anotamos aquí algunos datos que-

nos parece resultan interesantes en el momento de los co-

mentarios de esta parte de nuestro trabajo, Es convenían 

te dejar sentado que existen centros de prevención del --

suicidio que utilizan factores demográficos en primera ins 

tancia, situados en la ciudad de Los Angeles y en Búfalo. 

La bibliografía está citada por Shneidman, Farberow y Lit 

man, en 1970. El servicio de Prevención del Suicidio de-

Búfalo está atendido por estudiantes voluntarios quienes-

reciben llamadas telefónicas de aquellas personas que'es-

ti:1 pasando por un momento de crisis suicidas se auxilian 

con una lista control que les permite hacer un seguimien-

to de su conversación con la persona que hace la llamada-

para pedir auxilio; este procedimiento les permite hacer- 
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una orientación de emergencia al posible suicida en poten 

pia, prestando mucha atención a los factores demográficos; 

conforme a estos modelos se evalúan los niveles de riesgo 

que ofrecen los diferentes sujetos. 

Hay un procedimiento denominado el de - 

"autopsia Psicológica" que se está poniendo en práctica - 

en el Centro de Prevención del Suicidio de la ciudad de - 

Los Angeles, empezado en el año de 1970, a cargo de 111.1. - - 

Shneidman y sus colaboradores. Los investigadores se dan-

a la tarea de analizar rápidamente la información recibi-

da por teléfono en los momentos de crisis, en función de 

además de los informes suministrados por los pacientes, - 

también de los datos aportados por los familiares,. median 

te entrevistas, lo mismo que de amigos del paciente, con-

intento de suicidio o en el peor de los casos, que ya lo - 

cometió, 	para aprender de esa experiencia. Llama la - 

atención por su importancia, el estudio de Shneidman y - 

Farberow, realizado en 1970, a partir de escritos dejados 

por personas que cometieron suicidio: Es interesante es-

te dato: en la zona de la ciudad de Los Angeles, apróxima 
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damente el 15 por ciento de las persona's que se suicidan 

dejan mensajes escritos, y dichos mensajes son analizados 

por jueces que se han preparado especialmente para inves-

tigar sus contenidos y hacer las correspondientes evalua-

ciones con respecto a referencias a temas dados, instruc 

ciones a seguir, etc.; manifestaciones específicas de es-

tados de ánimo tales como: sentimiento de la muerte como-

alivio de una carga insufrible, sensación de malestar per 

manente; gestos de autoreproche, etc. Dando la confiabili 

dad del caso a los jueces instruidos en este delicado --

asunto, los autores citados anteriormente emprendieron el 

trabajo de comparar las notas dejadas por estos suicidas 

con mensajes escritos por personas simuladas quienes nun-

ca habían tenido intentos de suicidio, pero que sin embar 

go ofrecían paralelismo con variables demográficas dadas 

por los sujetos suicidas. A este grupo control se le pi-

dió que escribiera ur• relato colocándose en la supuesta - 

situación de que estuviera en la disyuntiva del suicidio. 

Se encontró que las notas dejadas por los suicidas reales 

estaban llenas del contenido de una angustia muy aguda, 

además de minuciosas instrucciones póstumas tales como: 

que hacer con sus pertenencias, como sus despojos mortales, 
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y otras. Sacamos aquí una conclusión 'juay importante y - 

es la de que como siempre ocurre cuando nos referimos a - 

las áreas de la conducta anormal, encontramos que todavía 

queda mucho caminó por recorrer, que sabemos mucho menos-

de lo que quisiéramos o creyéramos saber, específicamente 

en el caso del suicidio que es el motivo de nuestro tema. 

Todavía a este respecto, nos falta bastante información, 

punto bien delicado e importante en sumo grado si entende 

mos que del manejo de esta depende la vida de muchas per-

sonas y el futuro de muchas familias y comunidades huma—

nas. Un hecho importante de magnitudes positivas es el - 

saber que Ya varios investigadores.están actuando con ba-

ses reales y efectivas con 'el fin de poder prevenir estas 

muertes absurdas, y en la marcha lograrestructurar,los da 

tos teóricos para la realización de esquemas más efectivos. 

Los datos existentes ya nos permiten es-

tar en capacidad de actuar en nuestro medio con la inves-

tigación y creación de centros de prevención del suicidio. 

R. Biehler (1983) (2) dice textualmente - 

sobre este tema lo siguiente: 

"Cuando se ayuda a los individuos deprimidos a descubrir- 
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que son capaces de lograr objetivos y a controlar su .  

propia conducta, alcanzan un sentido de valor personal.' 

Los individuos deprimidos a quienes no 

se les ayuda el aprender a ayudarse a sí mismos tienen - 

una tendencia especial al suicidio. Según un informe 

del Departamento de Salubridad del Estado de California, 

las tasas de suicidio en dicho Estado entre 1960 y 1970 

aumentaron de 15.9 a 18.8 por 100.000. En las edades de 

los quince a los veinticuatro años, la proporción aumen-

tó de 15 a 24 por 10.000, con lo cual el suicidio llegó-- 

a ser la segunda causa más frecuente de muerte (después - 

de los accidentes) en este margen de edades". (Ibídem, 

p.560). 

La mayor frecuencia de suicidio y de in-

tentos del mismo, han llevado a la organización de diver-

sos centros de prevención del suicidio. Un artículo bre-

ve citado por el autor, de la sección "Neweline" de "Ply, 

chology Today" de marzo de 1974 afirma que una de cada --

cinco llamadas recibidas por una agencia británica para -

promover la prevención del suicidio denominada Samaritana, 

es de una persona menor de veinte anos. Los directores de 
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Samaritana suponen que un joven se puede sentir inclinado 

al suicidio ,debido a las presiones del hogar o de la es--

cuela, a la ambivalencia de los padres que reaccionan fa-

vorablemente solo cuando el adolescente es "bueno" y a  

conflictos familiares. 

En una investigación realizada por N. --

Garzotto et. al. (1977) (15) para estudiar el comportamien 

to suicida y el del intento suicida, en la ciudad de Edim 

burgo tomaron 478 casos y realizaron cinco análisis dis—

tintos; abordaron cinco aspectos de conducta suicida en - 

un lapso de 6 años. Las investigaciones se refieren al - 

número de casos citados arriba (478), de suicidios o in—

tentos de suicidio, que fueron referidos al Centro Regional 

de Tratamientos para Intoxicados. El 28% de los casos es-

tudiados de suicidio habían tenido intentos previos de --

suicidio y habian requerido internamiento por dicho moti-

vo, notándose cierta correlación o incidencia de muerte - 

posterior a dichos intentos de suicidio. En algún momen-

to encontraron que entre los antecedentes, los intentos - 

previos de suicidio fueron un factor importante para deli-

mitar los dos grupos: suicidas e intentos o parasuicidas. 



29 

Los suicidas con antecedentes previos -.  

de intentos de suicidio, se morían más frecuentemente por 

envenenamiento con drogas, mostrándose más propensos a te-

ner antecedentes de tratamiento psiquiátrico. 

Los suicidas que no habían tenido ante-

cedentes previos de intentos de suicidio, morían más fre-

cuentemente a causa de envenenamiento con gas doméstico, o 

por medios violentos; eran de mayor edad y de más alto ni-

vel socioeconómico, observándose asimismo cierta tendencia 

a la soltería. Igualmente este estudio nos reporta que 

los investigadores utilizaron una qscala predictiva para - 

detectar la conducta suicida en un esfuerzo para tratar de 

discriminar entre los intentos de suicidio que consumaron-

el acto y de aquellos que no lo lograron. 

No obstante, dicha escala compuesta por 

seis ítems para predecir conductas suicidas futuras, no pu 

do discriminar lo suficiente y esperado por sus autores. 

Los investigadores J.Clopton y W. Jones, 

(1976), ( 6 ) utilizaron la prueba del M.M.P.I. para deter- 
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minar hasta que punto puede ser usada con el fin de diferen 

ciar los grados de intentos de suicidio y los de suicidios 

consumados; es decir, diferenciar entre hacer predicción - 

de si un paciente puede solamente intentar o llegar a rea-

lizar el acto suicida. 

Para dicho fin utilizaron el método de - 

la selección de 22 pacientes psiquiáticos del Hospital de 

Veteranos de Topeke que habían cometido suicidio. 

El intervalo detiempo entre la aplica—

ción del M.M.P.I. y la fecha de la muerte de estos paciera 

tes, fluctuaba entre 7 días y 3 anos. 

Seleccionaron un grupo control de 22 ca--

sos de pacientes que no habían intentado suicidio pero que 

hablan pasado por la prueba del M.M.P.I. Dicho grupo fuá-

seleccionado al azar; se realizó un análisis de contenido 

como parte del método empleado comparando la frecuencia en 

la respuestas, (número de respuestas "Ciertas" y número - 

de respuestas ea Falsas " ) del grupo suicida y del grupo - 

control. 
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Utilizaron dos métodos para determinar-

si las 13 escalas del M.M.P.I. pueden ser usadas para 
. 

diferenciar a los pacientes suicidas de los no suicidas. 

Primero se aplicó una prueba de "tu a - 

lo■ puntajes obtenidos en cada escala para determinar así 

si la media de loa puntajes de la escala NT" de loe dos - 

grupos diferían significativamente. Posteriormente se --

sometieron las 13 escalas a un análisis discriminativo, - 

diseñado para detectar la combinación de variables ( por-

ejemplo: puntajes de escalas) que permitieran clasificar-

más acertadamente, aquellos pacientes potencialmente'sui-

cidas, de los no suicidas. 

El análisis de los resultados obtenidos-

en el procesamiento de datos probabilísticos basados en - 

los puntajes pesados de los pacientes suicidas y de los - 

no suicidas, reveló que aquellos mostraban cierta tenden-

cia a dar respuestas socialmente aceptadas en aquellos - 

items relacionados con coraje, agresión y conducta delic 

tiva. 
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La prueba de. "t" indica que no existen 

diferencias significativas para ninguna de las 13 escalas 

del M.M.P.I. entre la escala media del grupo suicida y - 

la escala media del grupo control. 

La media de los puntajes " T para la - 

escala 2 (D), fue casi igual tanto para el grupo de sui-

cidas: ( X = 83.05), como para el grupo control:g= 84.00) 

Los resultados del análisis discrimináti 

vo sugieren que el empleo de la prueba del M.M.P.I. es - 

útil para detectar (identificar) pacientes psiquiátricos-

con tendencias suicidas; no obstante se hace necesario 

realizar más. investigaciones para establecer diferencias-

más claras de los diversos perfiles obtenidos en los gru-

pos estudiados. 

Como consecuencia,. las dos escalas clí-

nicas con mayor puntaje fueron encontradas para cada per-

fil del M.M.P.I. a manera de descubrir si la frecuencia - 

de los dos puntajes más altos diferían del grupo suicida-

al grupo control. 
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Las escalas con puntajee más altos y su 

frecuencia de aparición en los dos grupos fueron las si—

guientes: en el grupo suicida hubo cinco perfiles de 78 y 

cuatro de 28; en el grupo control hubo cuatro escalas con 

perfil de 24,, tres de perfil 78, y tres de perfil 28. A - 

excepción de una falta, aunque relativa, de perfiles 24 - 

entre los pacientes del grupo suicida, estos resultados - 

son de poca trascendencia. 

Los autores acotan que ante la ausencia 

de estudios sistemáticos y confiables para diferenciar al 

paciente psiquiátrico suicida de otros pacientes, se reco 

mienda a los trabajadores de la salud tener prudencia y - 

utilizar paralelamente otras pruebas que les permitan com 

elementar la información para la detección de pacientes - 

con alto riesgo suicida. 

R.Prado Rodríguez; M. Valdés MierarC.M. 

López P; (1980) (33) profesor,  titular de psiquiatría del-

ISCM de la Habana, director de asistencia social del Mi--

nisterio de Salud Pública, profesor auxiliar de Estadisti 

ca del ISCM de la Habana, e investigador del Instituto - 
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de desarrollo de la Salud, respectivamente, realizaron - 

investigaciones para optar por el titulo de Especialista 

de I grado en Psiquiatría. 

Desarrollaron un estudio epidemiológico - 

tipo caso-control, orientado a establecer las caracterís-

ticas del intento suicida y los factores de riesgo asocia 

dos a este hecho. Consideraron como casos 71 pacientes - 

(intentos), sujetos mayores de 15 anos que fueron atendi-

dos en consulta en el Hospital Docente "Gral Calixto Gar-

cía", y que residen en un área definida y en un período--

determinado. Escogieron como controles, individuos del - 

mismo sexo y edad, sin historia de intentos previos y resi 

dentes en la misma área demográfica de la de los casos - 

señalados arriba. Para la encuesta utilizaron un instru-

mento específicamente diseñado; encontraron que el inten-

to suicida es más frecuente en la mujer que en el hombre; 

que el empleo de psicofármacos es el método suicida más - 

usado y es utilizado significativamente más por las mujeres. 

Observaron asimismo qué una proporción im-

portante de los intentos recibió atención médica en los --

tres meses previos al intento, pero sólo uno de cada seis- 
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recibió atención psiquiátrica. Concluyeron que el riesgo 

es más alto en aquellos casos con baja escolaridad y con 

historia de intentos suicidas previos y más bajo en los-.  

solteros, en los que trabajan o estudian y en los integra 

dos a organizaciones políticas. 

Recomiendan dichos investigadores la rea-

lización de estudios para determinar el control del expen 

dio de psicofármacos y sus indicaciones médicas y prof un-

dizar en el tipo de dosificación de los más utilizados.-

Sugieren, igualmente, continuar investigando la problemá-

tica del intento suicida desde otros ángulos, y del suici 

dio consumado. 

El suicidio plantea un grave problema de 

salud pública ya que es una de las causas de defunciones 

más frecuentes en esta nuestra época contemporánea. 

Según los datos de este informe, sabemos-

que la Organización Mundial de la Salud calcula que eeee 

1,000 (mil) personas se suicidan como mínimo, diariamente, 

El suicidio figura entre las cinco o diez principales ele 

causas de defunción en los países desarrollados. Agrega- 
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la información que en el decenio 1970-1980, por ejemplos 

el suicidio se colocó en el tercero, cuarto o quinto lugar 

entre las causales de mortalidad de los individuos con -,  

edades que fluctúan entre 15.y 44 anos; este dato estadía 

tico corresponde a diversos países de América, Oceanía y 

Europa. 

La planeación de programas para la pre-

vención del suicidio debe estar orientada no sólo para la 

creación de centros de atención a las personas que han tra 

tado de eliminarse, sino igualmente para la detección de-: 

los individuos de aquellos núcleos de población, que por - 

muchas razones de orden intrínseco cano también extrínseco 

puedan estar expuestas al riesgo suicida. 

Estos autores han señalado la importancia-

de la identificación de los grupos de alto riesgo suicida, 

en los estudios y trabajos relacionados sobre intentos y. 

suicidios consumados. Al respecto nos dicen que: "Estos 

grupos han incluido personas con intentos previos, madres 

solteras, pacientes intensamente deprimidos, alcohólicos-

con pérdidas personales, aislamiento marital y otros fac-

tores; Murphy, al discutir la identificación de los grupos 
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que poseen estas variables para ser incluídos en grupos-

de amplio riesgo, pueden, en realidad, no intentar el 

suicidio, lo cual significa el posible tratamiento de 

gran número de falsos positivos. Consideramos que el 'pro 

blema de los falsos positivos es poco relevante, dado que 

estas personas requieren tratamiento y esto disminuiría - 

su riesgo". ( op. cit. p.5). 

Participaron en la realización de la 

encuesta diez alumnos de la Facultad de Medicina, 5o. ano, 

adscritos al hospital "Gral.Calixto García". que formaban 

parte del grupo de investigadores del hospital. 

Fueron entrenados adecuadamente en la 

aplicación del cuestionario diseñado. Los controles fue-

ron examinados directamente en sus residencias, y se reca 

bó la información suministrada por el propio examinado. - 

Utilizaron el sistema de pareamiento; de manera general -

los estudios retrospectivos, conducen a cierto grado de - 

pareamiento sobre el grupo o sobre los sujetos mismos; parea 

miento persona a persona. Este procedimiento dio oportuni 

dad de poder seleccionar testigos que presentaban caracte- 

37 
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rísticas muy similares. Usaron variables conocidas para el 

pareamiento, tales como: edad, sexo, estado socioeconómico, 

etc. Cuando ya se seleccionaron los testigos, el paso si-

guiente fue el de conseguir o buscar las variables, esto - 

es, cuando una variable es usada para el proceso de parea-

miento, no puede ser investigado en el estudio en referen 

cia, su valor causal, ya que se da por entendido que el - 

grupo de los casos y el grupo testigo son iguales por lo-

que respecta a dicha característica. 

El investigador Sartwell, citado por R. 

Prado et al, ha hecho notar que si en un análisis se ig-

nora el hecho del pareamiento, se está subestimando el ---

riesgo relativo anexo a los factores investigados. 

Análisis Estadístico Realizado. 

Hacen los investigadores que llevaron a 

cabo el estudio, una explicación del significado del proce 

so estadístico y del por qué de su utilización y sus resul 

tados. 

La significación de dos variables aso-

ciadas para estudiar específicamente las características- 
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de los intentos se obtuvo gracias a la aplicación de la 

dócima Chi cuadrado de contingencia, en tanto que la prue 

ba Chi cuadrado de bondad de ajuste se empleó para doci-

mar a las hipótesis de igual riesgo de intento suicida en 

cada uno de los intervalos de hora del día considerados,-

o en cada dta de la semana, respectivamente. 

Se tomó en cuenta el pareamiento entre 

casos y controles, siendo el par la unidad de análisis y 

los 71 pares estudiados correspondieron a la totalidad de 

las unidades de análisis; todo esto para encontrar la sia 

nificación de las variables evaluadas como posibles facto 

res de riesgo. 

Informan los investigadores de este es 

tudio que al sexo femenino correspondió el 76% de los ca-

sos registrados; en una proporción de 3:1 a favor de las-

mujeres; relatan estos mismos autores que este fenómeno -

ha sido presentado a través de varios trabajos realizados 

en el pais del estudio, detectándose una predominancia de 

las mujeres sobre los hombres en dicha razón numérica. 

Otro dato interesante de tener en cuen 
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ta es el de que encontraron que el 76.1% de los casos son 

menores de 35 años, para ambos sexos. Se halló que en el 

grupo de 15 a 24 arios, (personas jóvenes) predominó el 

sexo masculino, llegando a ser la proporción de 2:1 sobre 

el sexo opilesto; se establece aquí la certidumbre, por lo 

menos en esta investigación, de que los hombres jóvenes - 

tienen la tendencia a atentar más contra su vida que las-

mujeres en edades igualmente jóvenes. 

Es muy significativa la asociación ha-

llada entre edad y sexo y es como sigue: 

2 
X = 7,03 	P Z1:05 (ver cuadro I, - 

pág. siguiente: ) 



CUADRO I 

DISTRIBUCION DE LOS INTENTOS ESTUDIADOS 
SEGUN EDAD Y SEXO 

Edad en 

anos 

Masculino Femenino Total 

No. i6 No. 	96 No. 

15-24 12 70,6 19 35,2 31 43,7 

25-34 2 11,8 21 38,9 23 32,4 

35 y más 3 17,6 14 25,9 17 23,9 

Total 17 100,0 54 100,0 71 100,0 

2 
X 	= 7,03 ; P.<9,05. 	(op.cit.p.24) 

41 
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Vamos a dar una explicación previa del 

cuadro siguiente, No II; allí aparecen los resultados refe-

ridos al caso y al método empleado. contando los dos se--

xos se encontraron 45 casos que utilizaron psicofármacos,-

llegando a alcanzar el 63,4% de la totalidad de lcs inten-

tos. Este método fue empleado por el 41,2% de los hombres 

contra el 70,4% de las mujeres. 

CUADRO II 

DISTRIBUCION DE LOS INTENTOS ESTUDIADOS, SEGUN EL METODO 

EMPLEADO 

Método suicida 	 Total 

Psicofármacos 	  45 

Otras medicinas diferentes de Psicofármacos 	 2 

Sustancias cáusticas 	  2 

Otras sustancias líquidas o sólidas 	 4 

Instrumentos cortantes o punzantes. 

Precipitación 	  5 

Salto delante de vehículo...... 	  

Quemadura 	  3 

Más de un método de los citados 	  2 

Ignorado. 

Toral 	 71 

X- 4,75 ; P <9.05 (op.cit.p.25) 

5 

2 
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En las referencias y comentarios gene-

rales agregan los autores que uno de los estudios más se--

ríos realizados sobre intentos de suicidio se deben a 

Stengel, año 1964. Sus descubrimientos nos llevan a sacar-

conclusiones en el sentido de que en realidad son dos gru-

pos de pacientes diferentes: los que intentan y aquellos - 

que en verdad consuman el hecho suicida. En la casu[sti 

ca presentada por este autor existen datos de que de los - 

pacientes pertenecientes al grupo de los que intentaron,•--

fueron pocos los que en realidad deseaban ser exitosos, es 

to es, llegar a morir. Por el contrario, sucédió diferen-

te con los individuos que consumaron el suicidio, ya que 

se descubrió por sus historiales familiares y muchas veces 

clínicos, que muchos de ellos presentaban episodios de va-

rios intentos anteriores. 

A la vez se tiene establecido que en - 

general existe una proporción de intentos a hechos consuma 

dos, en la relación de 8:1. Esta cifra puede cambiar en-

función, entre otras variables, con el método o procedi---

miento empleado para determinar los casos. 
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1.3 Investigaciones en México. 

Respecto a las teorías existentes en 

torno al desarrollo histórico y para analizar el problema-

del suicidio en México, H. Lara Tapia y G. Belsasso, en su 

articulo: "El Suicidio en México " (1974) (24) nos remiten 

al contexto de las diversas actitudes del mexicano frente-

al fenómeno de la muerte, como problema de comportamiento 

producto de una evolución en el desarrollo histórico-social 

y psicológico de la misma población a través del paso del-

tiempo. 

Dentro de los antecedentes históricos, 

se habla de casos como el del tercer emperador mexica, 

Chimalpopoca, ilustre personalidad quien se ahorcó dentro-

de una jaula con el fin de evitar ser cautivo permanente--

de los tecpanecas que lo mantenían prisionero. "El nombre 

del poeta Manuel Acuna va unido a su trágico fin, al come-

ter suicidio en la antigua Escuela de Medicina".(op.cit.p.8) 

Aparte de estos casos no aparece una 

sistematización de conductas suicidas a no ser que se tra-

te de leyendas y tradiciones, como es el caso en la narra-

ción de la creación del sol y de la luna en Teotihuacán 
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la cual nos relata que un dios noble y otro plebeyo co-

meten suicidio al arrojarse a una hoguera para resurgir - 

con la ayuda de un tigre y de un águila, transformados en 

astros. (Tecucitécatl y Nanauatzin). 

En la época de la conquista se rela-

ta el suicidio simultáneo de un grupo de indígenas en el - 

sur de México; se refiere a los indios chiapa quienes en-

una acción masiva se arrojaron al Caf6n del Sumidero, para 

evitar ser tomados prisioneros por el conquistador. 

Por otro lado, la tradición que lle-

ga hasta nuestros días nos ilustra sobre la tolerancia, 

al tormento, al castigo o a la cautividad demostrada por 

nuestras pueblos, sin manifestaciones de acciones o ideas 

suicidas.tales son los casos ocurridos en las personas de-

Cuauhtémoc, durante la cautividad de este último emperador 

mexica y de Moctezuma, 	su antecesor, quien observó una-

conducta similar; la referencia abarca igualmente a otros 

personajes guerreros indígenas quienes bajo la sumisión por 

el conquistador resistieron con tolerancia,y fortaleza a - 

la tortura. 
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" En el Códice Dresde puede verse a 

la diosa auspiciadora del suicidio, pendiendo de una cuer-

da enrollada en su cuello, con los ojos cerrados por la 

muerte y resaltando en una mejilla un círculo negro que-

representa la decoloración por la descomposición de la car 

ne ".(op.cit.p.9) 

Nos llegan informes a través de la tra 

dición que nos indican que los pueblos mayas practicaban-

el suicidio con la creencia de que de esta manera podían - 

viajar al paraíso para estar al lado de la diosa Ixtab; .1. a 

utilizaban para este fin de una manera más frecuente la 

horca; narran las crónicas otros motivos de suicidio como-

son el temor, lá tristeza, el miedo a ser torturado , etc. 

Hay vestigios de manifestaciones, si-

no propiamente suicidas, si de una conducta patológica en-

los hechos observados durante el llamado Horizonte Precié 

saco (1800 a A.C.), con las prácticas del culto a los wrw 

muertos por parte de pueblos localizados en Copilco, Tlapa 

coya, Cuicuilco, Tlatilco, cerca de la ciudad de México, - 

donde frecuentemente se observan representaciones en figuras 
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de barro en forma de máscaras que evocan una dualidad de - 

la vida y la muerte donde la mitad derecha del rostro apa-

rece conservada y por el contrario la mitad izquierda, des 

carnada. Vale notar sin embargo que en la cultura Olmeca, 

madre de todas las culturas de Mesoamérica, no aparecen --

representaciones importantes de la muerte o fenómenos rola 

cionados, salvo algunas excepciones como las de las formas 

localizadas en las tumbas de Izapa, Chiapas. La relación-

entre la vida y la muerte aparece nuevamente en el célebre 

libro del Popol Vuh. Y en el Horizonte Postclásico, (hacia 

el atto 900 d.C.), hay una nueva aparición de la preocupa—

ción por la representación de la muerte, en cerámicas, mo-

numentos, edificios, etc. Dentro de este periodo, Chichen 

Itzá, en Yucatán, muestra la representación de un decapi-

tado en un juego de pelota. El ya mencionado Popol Vuh --

hace referencia a tal suceso: ww Muy bien, ahora serán con-

sumidos vuestros días y moriréis:  Seréis sacrificados y de- 

capitados"."Así dijeron los jefes de Xibalbá, y se les sa-

crificó y enterró en el Juego de Pelota de los Sacrificados" 

ep. eit. p. 10 ). Así como lo relatado en estas narracio 

nes existen innumerables leyendas y crónicas que se han ME, 

transmitido a través de las generaciones hasta nuestros 
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días, 

En otra parte de este estudio agregan los autores 

que la ruptura del control de si mismo se hace notoria a tra 

vés de la acumulación de una gran carga de ansiedad que sumí 

nistra la suficiente actividad motora que hace aflorar la --

conducta anormal, toda vez que la depresión intensa inhibe y 

conduce a una actitud pasiva que no favorece las condiciones 

que impulsan a un individuo para cometer suicidio. De tal -

manera que el individuo sólo atenta contra su vida en condi-

ciones especiales de gran excitación y angustia. El hecho -

es verificable gracias al estudio realizado por Lara Tapia Y 

Belsasso (1974) (24), especialmente por lo que corresponde 

al montante de depresión medido 'muy acertadamente por la - 

Hamilton Rating Scale for Depression; alif se hace la demos-

tración de que hay una diferencia estadísticamente 'significa 

tiva en lo que corresponde a individuos suicidas y no suici-

das en el contexto de un grupo de 110 enfermos deprimidos; - 

caso semejante a la diferencia encontrada "entre la forma de 

depresión psicótica enddgena, de la psicosis maniaco depresi 

va y las restantes formas clínicas de depresión". (Dp. cit. 

p. 16). También en estudios de los elementos sintomáticos -

diferenciales del suicidio entre los sujetos neuróticos y --

los psicóticos, fueron halladas significativas diferencias - 

en el campo estadístico en los dos citados grupos. 



49 

Descubren también los autores que en otro grupo de su-

jetos, en el que se encuentran tanto deprimidos como enfermos pais:luid 

tricos, enfermos no psiquiAticos y el estudio de un grupo control, el 

nivel del riesgo suicida en términos generales es bajo y la propor-

ción de intentos es muy similar a la señalada en el dato inmediatamen 

te anterior que acabamos de señalar, esto es, muy semejantes a los re 

sultados de la mayoría de los casos registrados en este estudio. 

Esta circunstancia ha hecho pensar a los autores en la 

influencia de factores de contenido histórico y sociocultural que in-

fluyen de alguna manera sobre el potencial suicida de los pueblos y - 

especificamente, en nuestro caso, sobre el pueblo de México; llegando 

asf a una expliéación del por qué de la baja tasa de suicidio prevale 

ciente en el pais, no obstante el alcanzado avance industrial factor 

que está comprobado que influye en razón directa en la elevación de -

la frecuencia suicida en la población mundial. 

A continuación presentamos la Tabla III. 

SEXO Y EDAD DE SUJETOS SUICIDAS (0p. cit. p. 8) 

Institución CPS IMSS ISSSTE INN JAI DSM DGE 

Ndmero Casos 117 112 119 200 134 8,239 10,587 
Sexo: Hombres SI 	24.8 27 76.3 34.5 66.0 65.3 56.1 

Mujeres % 	75.2 73 23.7 65.5 34.0 34.7 43.9 
Edad: 	14 a. 	+ 0.0 0.0 0.0 15.6 2.97 1.31 

14-20 a. 19.0 21.0 18.0 15.6 15.98 16.97 
21-40 a. 13.0 40.13 57.5 56.5 31.29 30.95 
41-60 a. 13.0 14.4 21.5 20.3 34.98 43.10 
61-.. a. 3.0 5.9 3.0 6.65 8.0 4.75 

No precisada 100.00 62.0 18.4 0.0 0.00 6.78 2.92 
En los datos del CPS se señala solamente que el rango de edad de los 
sujetos oscila de 14 a 54; igual a un promedio de 24 años. 	 
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A continuación presentamos una tabla con la lista de 

las causas aparentes para cometer suicidio, registradas por 

las diferentes instituciones del sector Salud en la Repdbli-

ca Mexicana. 

CAUSA APARENTE 

Tabla V 	(0p. 	cit. 	p. 	16) 

INSTITUCION CPSCM IMSS ISSSTE 	INN J'AL DSM DGI; 

R. Depresiva 34.2% 

Familiares 33.2 88% 70% 11% 31.04% 34.7% 

Afectivo 18.7 30 

Económico 8.9 5.0 4.5 12.6 7.29 9.9 

Enfermedad 5,0 3.0 1.5 13.32 10.0 

Sexuales Incl. 4.0 3.0 1.80 12.0 
Laborales 8.0 

Psicosis ,  6.0 2.5 4.0 4.76 4.2 

Intoxicación 2.0 7.92 8.2 

Desconocida 3.5 42.4 19.00 27.7 

Otras causas 7.0 14.82 3.2 

Abundando en la información sobre las diferencias ha-

lladas entre los sujetos neuróticos y los psicóticos, encontra 

mos las siguientes características: 

Para los neuróticos: 

a) Aparenta más referencias de histerismo en la perso-

nalidad premórbida. 
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b) predominancia de motivos afectivos como causa desencadenan-

te. 

c) Preferencia por el uso de psicofármacos o barbitdricos en - 

el intento de suicidio. 

d) mayor frecuencia en la comunicación verbal para informar a 

otras personas sobre la intención de suicidio. 

e) un notorio cuadro de síntomas importantes tales como: ansíe 

dad, hipocondriasis, labilidad emocional, además de malesta 

res físicos. 

Por otro lado los psicóticos presentaron caracterfs-

ticas tales como: 

a) abundancia de datos de tendencia esquizoide y de introver--

sidn en su personalidad premdrbida. 

b) mayor presencia de antecedentes psiquiátricos en la conste- 

lación familiar. 

c) registro en sus antecedentes de más intentos previos de sui 

cidio. 

d) mayor utilización de armas de fuego y cortopunzantes en los 

intentos suicidas, que como es obvio reune las característi-

cas de traumatismos graves. 

e) en su sintomatologfa se detectan más episodios de insomnio, 

soledad y,  aislamiento. 

f) como consecuencia de lo anterior, mayor frecuencia de avisos 

no verbales. 
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En otro estudio realizado por los Dren. 

H.Lara Tapia,L.Ramírez y L.Lara Tapia:" Algunas Normas pa-

ra la Medición de la Depresión", (1976) (23) representa--

ron una experiencia basada en la adaptación y estandariza 

ción de la Escala de Automedición de la Depresión de Zung 

en la República Mexicana, mediante el estudio de este es-

cala que aplicaron a cinco grupos de sujetos sanos y en---

fermos, psiquiátricos y no pisiquiátricos. Sacaron como - 

conclusión que las normas estándar de la escala original - 

son válidas, con la introducción de algunas ligeras modifi 

caciones para su uso en nuestro medio: se suministran al-

gunas pautas para la clasificación de la depresión ya que 

es el síntoma presente en los variados cuadros psicopatoló 

gicos. Sabemos del valor importante de esta escala en la 

investigación Clínica y Farmacológica desarrollada en este 

país. Igualmente avala su utilidad como de gran ayuda en 

la práctica de la Clínica Psiquiátrica, especialmente en-

el estudio de los estados depresivos, razón por la cual - 

el interés de los investigadores se centró en dichos even 

tos de depresión, que en primer lugar producen en el in- 



dividuo un estado de invalidez que lo incapacita para de.7. 

sarrollar sus funciones y labores normales, amén que le - 

producen una situación de angustia y pesimismo permanen-J 

te3 que en no pocas ocasiones lo colocan al borde de los-• 

actos suicidas. 

Dicen loe autores, y en esto no cabe-

la menor duda, que epidemiológicamente la depresión es --

una de las entidades neuróticas más frecuentes y que apa-

rece en los diferentes cuadros clínicos que fueron atendí 

dos en la clínica de Neurología y psiquiatría " Juárez "-

del ISSSTE, (corresponde el dato estadístico al 23.37 % - 

de 1.054 enfermos psiquiátricos en su primera consulta en 

un afta); ocupán a la vez el tercer lugar para un número'-

global de 2.061 pacientes atendidos en el servicio de con 

sulta externa en el mismo período de un arlo; siendo la --

frecuencia de internamientos, por este motivo a los hospi 

tales psiquiátricos de este sistema de seguridad social - 

isencionado, correspondiente al tercer lugar después de loa 

de alcoholismo y esquizofrenia. 

El instrumento empleado para realizar 

el estudio en referencia, fue el de la escala de automedi- 

53 
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ción de la Depresión ( EA»,  ) de W.W.K. Zung, que tiene - 

la ventaja de: " su autoadministración, su elevado índice 

de confiabilidad, validez, y consistencia, obtenidas a 

través de varios estudios realizados por el autor, entre-

los cuales se destaca una alta correlación (r=.70) con la 

escala D del Inventario Multifásico de la Personalidad de 

Minnesota ( MMPI) (8), y su aplicación en estudios trans- 

culturales (9)". ( Op.cit.p. 6 	) 

Emplearon la traducción española de la 

Universidad de Salamanca, que ha sido plenamente'aceptada: 

por el autor, La escala consta de 20 items, 	obtenidos - 

por estudios factoriales (10, 11) sobre la depresión, des 

critos en forma sintomáticamente positiva y negativa con - 

el fin de validar la información obtenida ". (Ibidem,p.6) 

Los autores formaron cinco grupos de 

sujetos en una selección realizada al azar. Incluyeron - 

niveles socioeconómicos que cubren todas las gamas, desde 

la clase indigente, la pobre, pasando por la clase media-

alta hasta llegar a la clase alta. Los sujetos fueron 

seleccionados en el centro, norte y sur de la ciudad de -- 
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México, como también de pacientes foráneos, todos ellos a 

través de instituciones o centros asistenciales de la ciu 

dad. Los pacientes procedentes de asistencia pública fue 

ron detectados en la consulta externa del Hospital General 

de la S.M., lo mismo que de los centros de salud de ca-

becera de los distritos sanitarios I y XXI, adscritos a - 

la misma Secretaría; por otro lado, los pacientes del sis 

tema de seguridad social proceden de las clínicas: Neuro-

logía y Psiquiatría "Juárez", "San Angel" r'  el Centro 

Hospitalario " 20 de Noviembre", todos pertenecientes al 

I SSSTE. 

El grupo control normal estuvo formado 

por sujetos mental y físicamente sanos; el segundo grupo-

al que se denominó "enfermo general", estuvo formado por-

diversidad de enfermos aquejados de padecimientos no psi-

quiállcos; el tercero estuvo compuesto por enfermos aten-

didos en servicios no psiquiátricos, llamado el grupo de-

los enfermos psicofisiológicos; el cuarto grupo denominado 

psiquiátrico general, estuvo formado por enfermos psiquiá 

tricos primariamente diagnosticados como no deprimidos; y 

el quinto grupo estuvo formado por pacientes aquejados de 

depresión, incitados en la amplia gama de las entidades - 
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clínicas primarias de la depresión y lo denominaron como: 

grupo psiquiátrico depresivo. Además de la escala de auto 

medición de la depresión (EAMD) de Zung, a todos los grupos 

les aplicaron cuestionarios que cubren aspectos socioeconó 

micos y datos familiares que fueron considerados como de-

gran importancia por parte de los autores. 

Al hacer un examen de los resultados-

estadísticos, encontraron al aplicar la "t" de Student pa 

ra las variables intervalares y la Chi cuadrada para las-

variables nominales, que no existían diferencias estadía 

ticamente significativa■ entre cada uno de los grupo■ en lo 

que corresponde a: edad, sexo, estado civil, escolaridad,-

ocupación, religiÓn y lugar de origen. 

A continuación aparece un cuadro que - 

nos sefiala índices de depresión: 



Variable-grupo Control Enfermo Psicofi- Psiquiá- Psiquiá- 
normal 	general 	siológico trico gral. trico. 

depres. 

Indice prom. 
de depresión 

Indice de de-
presión.Conver-
tido promedio. 

34.96 37.96 43.64 44.66 52.46 

44.82 47.00 54.46 56.00 65.72 

NORMAS COMPARATIVAS EN LA ESCALA ESTANDAR(Oo.cit.p.9). 
DE LA DEPRESION 
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Cuadro 3 

INDICES DE DEPRESION EN LA MUESTRA (0t.eit.p.9)» 

Diagnóstico de los grupos 
	

Indice AMD 	 Medida 
de valoracion 	 promedio 	 (P-95%) 

Controles normales 33 24-43 
Deprimidos (hospitalizados) 74 63-90 
Deprimidos (ambulatorios) 64 50-78 
Reacciones de ansiedad 53 40-68 
Desórdenes de personalidad 53 42-68 
Reacciones de ajuste de situaciones 
transitorias 53 38-68 

Aquí aparecen los puntajes de muestras; se observa 

que los promedios caen dentro de las normas de la escala. 

(op.cit.p.9) 
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A continuación aparece la discrimina- 

ción mediante la "te de Student, donde se comparan los gru 

pos entre si. 

Cuadro 4 

ANALISIS DE LOS INDICES DE DEPRESION INTERGRUPOS 

Enfermo Paicofisio- Psiquiátrico Psiquiatr. 
gral. VII" lógico VO.  general Vi. depresivo 

Control normal .67 1.72 2,07' 4.03' *1 

Enfermo general 1.10 1.40 3.25' 
Psicofisiológico .19 1.74 
Psiquiátrico general 1.65 

	11~.~~~101. 

Nivel de significancia: 	p.05 
*I p.01 

	

p.001 	(op.cit.p.10) 

Obsérvese que aparecen diferencias --

estadísticamente significativas a saber: entre el grupo-

normal y el psiquiátricd general, al 594; entre el enfermo 

general y el grupo depresivo, al 1%: y entre el grupo normal 

y el grupo depresivo, al 1 por mil. 

Si consideramos el promedio de la 

calificación de la depresión, encontramos que es muy si-

milar al de la escala original del autor, en lo que res-

pecta a las normas de calificación en todos los grupos - 



valorados; este hecho nos permite deducir que las normas 

de la escala estándar son totalmente válidas y aplicables 

para sujetos de nuestro medio poblacional. 

Por último, los investigadores afirman 

que: "la confiabilidad de la escala de Zung ha sido vali-

dada mediante su comparación con otras escalas de medición 

de la depresión no autoadministradas, como las de Clyde(11), 

Hildreth (21), Heck (15) y otras (16,17) y fundamentalmen-

te como referíamos anteriormente con la escala "D" del - 

MI»! (18)". (op.cit.p.13) 

R.Ndftez ( 1987) (31). se expresa de la 

siguiente manera sobre los eventos relacionados con el sui 

cidio: " La predicción del suicidio por medio del MMPI es-

difícil. Muchas personas en ambientes psiquiátricos acep-

tan pensamientos e ideas suicidas de intensidades diferen-

tes, pero sólo muy pocas intentan suicidarse. Debido a. -

las implicaciones obvias de los intentos suicidas, existe-

una gran necesidad para tratar de identificar a las perso-

nas con tendencias de esa naturaleza. 

La ideación suicida siempre se asocia 

con depresión severa; por lo tanto, las elevaciones exire 

59.  
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mas de la escala 2 siempre se encuentran en perfiles del 

MMPI de personas que tienen ideas suicidas. Con frecuen 

cia la escala 7 sigue en elevación a la 2; señala ansie-

dad, agitación, melancolía, amargura. La puntuación 

combinada de dos escalas 2-7/7-2 es la que se encuentra 

con mayor frecuencia en personas que presentan ideas sui 

cidas. 

No todas las personas con elevaciones 

en las escalas 2 y 7 intentan suicidio. Aquellas que lo-

intentan, en oposición a las que piensan en ello, tienden 

a ser impulsivas, prefieren la acción al pensamiento y --

tienen poco juicio. Estas características con frecuencia 

se reflejan en las elevaciones de las escalas 4, 8 y 9. 

Tradicionalmente, las puntuaciones en 

la escala 9 se han considerado de gran significado para - 

identificar a las personas suicidas. Una persona deprimí 

da y extremadamente molesta, como se sugiere en las eleva 

ciones de las escalas 2 y 7, puede pensar en el suicidio, 

pero si la escala 9 es baja probablemente no tenga la enes 

gla para llevar a cabo 'esas ideas. No obstante, si la - 

escala 9 es alta, la posibilidad del acto suicida aumenta. 



• 

Las elevaciones de las escalas 4 y 8 

sugieren que la persona es impulsiva y muestra poco jui 

cio; cuando esa persona se siente deprimida y amargada, 

esos sentimientos se muestran en las elevaciones de las 

escalas 2 y 7, y la posibilidad del intento suicida au-

menta. 

Existe evidencia clínica que indica-

que entre las personas severamente deprimidas, los inten 

tos suicidas se presentan cuando la depresión comienza a .  

esclarecerse. Si se logran obtener múltiples administra 

ciones del MMPI, la disminución importante de la escala-

2 en personas severamente deprimidas, debe tomarse en - 

consideración; ya que es muy probable la manifestación - 

de intentos suicidas. 

A modo de resumen, hagamos hincapié - 

en que las elevaciones en las escalas 2 y 7 sugieren de-

presión y molestia excesiva que originan ideas suicidas. 

Si las escalas 4,8 y 9 se encuentran también elevadas, la 

posibilidad de intento suicida aumenta. No obstante, es 

conveniente señalar que la predicción de dicho acto con-

base en el MMPI no es muy precisa. Otros datos, tales - 

6). 
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como autobiografía, intentos suicidas p'revios, crisis den-

tro del medio ambiente familiar, conflictos relacionados-

con el trabajo y otras variables situacionales relaciona-

das con este problema, deben tomarse en consideración. •MI 

Existen algunos índices del MMPI que son extremadamente - 

importantes y valiosos para formular esta predicción clí-

nica tan importante. " (Ibídem, p-247,48) 

En otro estudio de 	H. Lara Tapia 

"El suicidio en México, Epidemiología, Clínica y Sociolo-

gía", (1984) (25) nos dice que las tasas de suicidio en - 

México son de las más bajas del mundo: éstas, como es natu 

ral, sufren variaciones de acuerdo con la localización de-

las diversas zonas del país y la influencia de otros países. 

Se presentan variaciones de acuerdo con las condiciones so 

cialea, biológicas y los problemas psicopatológicos de la-

población estudiada, y que inciden con mayor fuerza sobre 

las poblaciones urbanas más que sobre las rurales, lo mis 

mo que a las de mayor nivel socioeconómico y cultural, como 

también a las poblaciones de emigrantes. 

Al respecto nos aclara: "No existen di-

ferencias en relación al sexo, ni edad en relación a la po 
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blación general. También existen difeiencias clínicas en-

tre neuróticos y psicóticos, tanto como se observan facto-

res socioculturales en este conducta anormal, favorecida.-

por la ruptura del control mental por la depresión y la en 

fermedad mental, de la forma de confrontarla vida típica 

de nuestra población ". (Ibídem p.85) 

Complementando la información del men-

cionado trabajo en relación a la tasa baja de suicidios — ea* 

presentados en la República Mexicana, esta fue mayor en el 

período de la II postguerra mundial, hasta disminuir y me 

mostrarse estable posteriormente, 

El autor acota que en el arlo de 1980 

se observó la siguiente tasa de suicidios: en los Estados 

de Oaxaca y Aguascalientes esta fué de 0.4 por cien mil 

habitantes, mientras que en el Estado de Chihuahua fué de 8.5 

por cada 100,000 habitantes; en el Sureste, en el Estado - 

de Tabasco, uno de los principales centros petroleros,con-

grandes fenómenos de cambio social, la tase suicidógena es 

bastante alta. Anota el autor que coincidencialmente en - 

muchos de estos casos, en los estados con baja tasa de me Me 

suicidio aparecen altas tasas de homicidios. 
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1.4 Definición de Términos 

Para efectos de esta investigación, aceptaremos la 

definición del término personalidad proporcionado por H. 

Delgado (1955) (8), desde el punto de vista del análisis 

psicológico-filosófico: "Personalidad es el sistema de -

las disposiciones individuales dominantes según el cual 

se ordena y manifiesta la vida anímica de cada sujeto, -

en lo que respecta a su impresionabilidad, a su esponta-

neidad y a su modo de reaccionar distintivos, con cierto 

grado de coherencia, y con mayor o menor conciencia e in 

tención por parte del "Yo"." (Ibidem, p. 10). 

Además, especificamente aceptaremos la definición 

de Personalidad por factores, fases o aspectos dinámicos, 

que la describen, en cierta manera, operacionalmente y - 

aceptada por Hathaway y Mckinley, citados por R. Núñez, 

(1979) (30) (p.1). 

Para efectos de este trabajo y siguiendo a L. Kolb, 

(1976) (19) , consideraremos al presuicida y al suicida co 

mo pacientes afectados de trastornos psicológicos (signos), 

que registran atentados contra st mismos. Este mismo au--

tor señala que: "No obstante, la preocupación obsesiva con 

pensamientos suicidas que se rumian una y otra vez, es pa-

toldgica". (Ibidem, p. 121). Está convenido que todo ser 

humano tiene pensamientos transitorios alrededor de la - -

muerte, acompañados en muchas ocasiones con pensamientos -

de autodestrucción. 
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1.5 Alcances y Limitaciones 

-Dentro de los alcances de la investigación esta el 

hecho de poder estructurar un perfil de la personalidad del in-

dividuo con intentos de suicidio medido con la prueba del M.M. 

P.I. (Parece no existir en nuestro medio un perfil del presuici 

da, registrado con este test.) 

-Las limitaciones pueden estar dadas por el sujeto - 

mismo, ya que en algunas ocasiones se niega a colaborar; en 

otras, empieza la prueba y la deja sin terminar, suspendiéndola 

sebitamente;•en ocasiones responde a la prueba misma pero se --

niega a suministrar cualquiera otra informacidn adicional. 

-Esta conducta la inferimos si nos atenemos a la in-

formación suministrada por la literatura respectiva y por nues-

tra misma experiencia en estos casos. 

-El otro aspecto de las limitaciones esta vez referí 

do al propio instrumento está relacionado con la sospecha de --

que puede disminuir en' cierto grado su precisión, pues ya han - 

ideado en el presente nuevas escalas clínicas para agregar al - 

M.M.P.I., bastante sensibles, tales como: la ansiedad manifies-

ta que correlaciona positivamente con las escalas, 7.Pt, y 8.Es. 

También deben de tenerse en cuenta otras nuevas como son, droga 

dicción, alcoholismo, etc. 

-No obstante se tiene la certeza de que las diez es-

calas clínicas que se aplican en nuestro medio, son más que su-

ficientes para asegurar resultados positivos en la obtención de 

un perfil de los sujetos con intentos de suicidio. Así lo garan 

tiza la amplia investigación científica referida al M.M.P.I. 

4 
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II INVESTIGACION - METODOLOGIA 

2.1 Planteamiento del Problema. 

La razón básica de nuestro estudio radica 

principalmente en el hecho de que parece no existir un per-

fil de la personalidad del individuo que haya intentado sui 

cidarse, especificamente por lo que se refiere al test de - 

Minnesota. 

Nos preocupa, predominantemente, el saber 

cuáles son las causas que concurren en la problemática emo-

cional para la manifestación de estas conductas irregulares 

autodestructivas; es por esto que hemos consultado una bue-

na cantidad de autores y artículos sobre la materia. En es 

te punto es interesante saber como O. Fenichel (1973) (13) 

nos describe las circunstancias de la personalidad presuici 

da cuando más o menos en estos términos nos dice con respec 

to a estos casos, de cdmo los pacientes de este tipo tienen 

la tendencia a reaccionar a los desengaños amorosos con una 

respuesta con altos contenidos depresivos, manifestándose 

como personas para quienes la experiencia amorosa además de 

significar una gratificación sexual tiene el valor también 

de una gratificación narcisista. Esto es, que con la pérdi 

da de su amor, sienten que pierden también su misma existen 

cia. 
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8e trate de buscar una nrueba par, .medir-

dichos individuos y que pueda pbrmitir señalar casos con 

características similares, además de establecer diferen-

cias con otros perfiles de personalidad, identificados,-

como es obvio, por el mismo test de Minnesota, de aque—

llos sujetos que no hayan presentado eventos de intentos 

de suicidio, pero afectados de otro tipo de perturbacio-

nes de carácter neurótico; así mismo este perfil servirá 

para hacer comparaciones con los de aquellas personas nos 

males, con edades y sexos similares. 

9.2 Foráulación de Hipótesis. 

Para fines de nuestra investigación po-

demos plantear las siguientes hipótesis: 

Hi. 	01. Hay registros altos en la escala de validez - 

( F ), que coinciden en una gran frecuencia - 

con una elevación, en una por lo menos, de --

las tres escalas -clínicas- de la triada neur6 

tica, especialmente la escala 2 ( D ). 

Hi 	02. La escala clínica 4 (Dp), Desviación Psicopá-

tica, aparece elevada en una gran frecuencias 

no como síntoma de psicopatía propiamente di- 
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cha, sino como el indicador de un fenómeno - 

de rebeldía contra el mundo que comunmente - 

presentan los individuos presuicidas. 

Hi 	03. La Tétrada Psicótica se encuentra asociada a 

la elevación de las escalas clínicas: (6.Pa, 

7.Pt, 8.Es, 9.14a,), por lo menos en el re---

gistro alto de una de estas, (con gran fre--

cuencia la Pt, y la Ea, que correlacionan po 

sitivamente). 

2.3 	Diseño de la Investigación. 

El método utilizado en esta investigación es el del 

Diseno Experimental de Dos Grupos Apareados. Este procedí 

miento es una manera de apoyar el supuesto de que los va-

lores de la variable dependiente son iguales, antes de la- 
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aplicación del proceso experimental. Con el diseño de - 

grupos apareados utilizamos los resultados o registros de 

una medida inicial a la que se le conoce con el nombre de 

variable de apareamiento, que nos facilita el conocimiento 

de la equivalencia de los grupos. Se usará la prueba "t11 

para establecer (probar) igualdad de medias en una pobla-

ción normal con varianzas desconocidas, en tamaños de 

muestras iguales. Se hará prueba de dos colas por no te-

ner conocimiento preliminar sobre la diferencia de medias. 

Se considera la prueba para varianzas distintas ya que es 

notorio que las varianzas difieren mucho de una población 

a otra, como es el caso de nuestra investigación. Si su-

piéramos con anterioridad las diferéncias de las medias - 

con la intención de probar de que una media es igual o ma 

yor que otra, la prueba sería más restringida y se consi-

deraría de una sola cola, caso que no ocurre aquí. 

Ecuación de la prueba "t", para un Di— 

serio de Grupos Apareados. F.J.McGuigan, Psicología Experi-
mental, (1983)(26), 

- x2 
t 

z.  2 

JD2  

 

OP. cit.. P.196) n 



2.4 	Sujetos 

-Los sujetos de este estudio fueron selecciona--

dos al azar de los correspondientes a un grupo de perso.1-

nas de ambos sexos que fueron estudiados en una inv‘sti-

gacián dirigida por el prof. A. Heman de la Facultad deT. 

Psicología de la U.N.A.M., con el fin de registrar ras—

gos de ansiedad y otros factores importantes en aquellos 

sujetos con un historial de intento o intentos de suici-

dio en época relativamente reciente. El suscrito que 

realiza este trabajo, profesor en ejercicio del Departa-

mento de Psicología Clínica de la Facultad de Psicología 

de esta casa de estudios, estuvo colaborando en la inves 

tigación inicial con el citado investigador y su equipo-

de trabajo, en la planeación y preparación de cuestiona-

rios de entrevistas y de la prueba de Rasgos de Ansiedad 

de Spielberger. 

-En etapa posterior el Dr. Rafael Núñez me valo-

ró la importancia de lograr un perfil Psicológico regis-

trado con el Inventario Multifásico de la Personalidad - 

de Minnesota ( M.M.P.I.), precisamente en los casos de  

sujetos con intentos de suicidio, perfil del que parecía 

no existir uno en nuestro medio y que además pudiera ser - 
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vir para estudios posteriores al de esta tesis con el --

fin de determinar las posibilidades de correlacionar con 

los resultados obtenidos en la investigación señalada an 

teriormente, donde se empleó la prueba de rasgos de an--

siedad y otros tests. 

-No sobra repetir la información de que el 

grupo de sujetos examinados corresponde a aquellas perso 

nas que han presentado eventos de intentos de suicidio - 

que han sido canalizados a través de los hospitales gene 

ralea y de los centros de urgencia médica,del D.F.,insti 

tuciones que han suministrado las listas de nombres.,direc 

ciones y algunos números telefónicos de los consultantes 

a estos centros de salud a causa de los suicidios frustra 

dos o intentos de suicidio. 

-Como muestra representativa fueron selec-

cionados cincuenta y un casos entre hombres y mujeres,-

cantidad suficiente para este estudio si se tiene en --

cuenta el tamaño de las muestras similares en otros me-

dios, además de la dificultad natural que suele presen-

tarse, debido a la reserva, en el abordaje de estos ca-

sos. 



- Cómo bien se sabe se usa en esta investiga-

ción el muestreo aleatorio consistente en obtener una-

muestra de un universo o población, en tales circunstan 

cias que nos garantice que todas las partes muestralea-

posibles de tamafto fijo, tengan la misma probabilidad - 

de ser seleccionadas. 

Del grupo de intentos de suicidio se examina 

ron 18 sujetos del sexo masculino y 33 sujetos del sexo 

femenino, de los cuales 36 son solteros; 10 casados; 2 

divorciados; 2 unión libre, y 1 viudo. Lá escolaridad - 

de este grupo corresponde a los siguientes datos: sin - 

estudios, 0; con primaria, 9; con secundaria,11; con - 

preparatoria, l0; con licenciatura incompleta, 10; con - 

licenciatura completa,2; con estudios de normal,l; edu-

cación técnica 3; otros,5. En cuantos ocupación aparecen 

los siguientes resultados: sin ocupación, 4; estudiante, 

19; labores hogareñas, 5; secretaria, 9; ejercicio de-

alguna profesión, 2;empleado, 7; comerciante, 1; ocupa-

ción técnica, 3; obrero, 1. 

72 
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El nivel de ingresos de esto■ casos es . 

el siguiente: malo,20; regular, 26; bueno, 4; muy bueno, 

1. Los resultados sobre la dependencia económica son IMO 

los siguientes: no hubo respuesta, 8; con dependencia - 

económica, 20; sin dependencia económica, 23,. 

La muestra del grupo control quedó como 

sigue: sujetos del sexo masculino, 18; sujetos del sexo 

femenino, 33. Estado civil: solteros, 36; casados, 10; 

viudos, 1; divorciados, 2; unión libre, 2. En cuanto a la 

escolaridad aparecen los siguientes datos: sin estudio, 0; 

con primaria, 7; con secundaria, 10; con preparatoria, 12; 

con licenciatura incompleta, 11; con licenciatura comple-

ta, 2; con preparación técnica, 4; con estudio de normal, 

1; otrot 4. En relación a la ocupación aparecen los si-

guientes resultados: sin ocupación 1; estudiante, 23; labo 

res hogareñas, 4; secretaria, 5; ejercicio de una profe-

sión, 2; obrero, 2; empleado, 10; comerciante, 0; ocupa-

ción técnica, 4. 

El nivel de ingresos correspondió a los 

siguientés datos; malo, 18; regular, 28; bueno, 41-muy- 



bueno, 1. 

La dependencia económica es como sigue: 

no hubo respuesta, 4; con dependencia económica, 24; sin 

dependencia económica, 23. (ver apéndice #1). 

2,5 InstrumIntos, 

El instrumento que fue 	utilizado en 

esta investigación, es el Inventario Multifásico de la - 

Personalidad de Minnesota (M.M.P.I.). Esta prueba ideada 

por S.R. Hathaway y J.C. Mckinley, traducida y adaptada 

para la América Latina por R.Ndftez, ha demostrado su alta 

calidad como técnica de Evaluación de la Personalidad que 

nos permite conseguir de una manera bastante objetiva las 

características de los individuos sanos, como también de 

aquellos que padecen alteraciones de su personalidad.Esta 

prueba está siendo constantemente investigada y revisada, 

hecho que garantiza al máximo la confiabilidad y validez 

de este instrumento. La prueba ha sido traducida a más 

de quince idiomas. 

Existe un promedio de más de cien inves-

tigaciones realizadas con este test, anualmente publica 
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das en varios países de América y del resto del mundo. La 

interpretación del M.M.P.I. está sustentada en una com-

pacta estructura lograda en el terreno de la ciencia Es-

tadistica que permite la realización de comparaciones cuan 

titativas entre las características de diferentes indivi-

duos. 

Además la valoración psicodinámica y cualitati-

va está lo suficientemente asegurada por el hecho de que-

el individuo examinado puede realizar una autoevaluación-

a través de los reactivos del Inventario que él mismo con 

testa. El rango de edades para las que la prueba se ha di 

senado, abarca a las correspondientes entre los catorce y 

los sesenta y cuatro anos o más, dependiendo del nivel - 

cultural. 

Para el primer límite se requiere que el sujeto 

haya realizado por lo menos los estudios de la ensefianza 

Secundaria. Esta prueba consta,de 566 frases basadas en 

las preguntas que se hacen en la realización de historias 

clínicas en los consultorios de medicina general, de neu-

rología y de psiquiatría, etc. Estas frases fueron arbi-

trariamente clasificadas en 26 categorías; quedaron arre- 



gladas en la siguiente forma: 

1. Salud en general 

2. Neurología general 

3. Nervios Craneales 

4. Acción y coordinación 

5. Sensibilidad 

6. Vasomotor.alimenticio.lenguaje, 
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( 9 frases) 

(19 frases) 

(11 frases) 

( 6 frases) 

( 5 frases) 

secretorio 	 (10 frases) 

7. Sistema cardiorrespiratorio 	( 5 frases) 

8. Sistema genitourinario 	 ( 5 frases) 

9. Sistema gastrointestinal 	(11 frases) 

10. Familia y Matrimonio 	 (26 frases) 

11. Hábitos 	 (19 frases) 

12. Ocupaciones 	 (18 frases) 

13. Educacionales 	 (12 frases) 

14. Actitudes sexuales 	 (16 frases) 

15. Actitudes religiosas 	 (19 frases) 

16. Actitudes políticas:Ley y orden(46 frases) 

17. Actitudes sociales 	 (72 frases) 

18. Afecto, depresivo 	 (32 frases) 

19. Afecto. maniaco 	 (24 frases) 

20. Estados Obsesivos y compulsivos( 15 frases) 



77 

21. Ideas de referencia, alucina- 
ciones,ilusiones,ideas falsas 

(31 frases) 

22.  Fobias (29 frases) 

23.  Tendencia sádicas y masoquis-
tas. 

(7 frases) 

24.  Moralidad (33 frases) 

25. Temas principalmente relacio- (55 frases) 
nados con masculinidad y femí 
nidad 

26. Temas para indicar si el sujeto (15 frases) 
está tratando de colocarse en- 
un nivel poco aceptable. 

El M.M.P.I. puede administrarse en forma indivi-

dual y colectiva. Consta del siguiente material: 

a) Un, cuadernillo que contiene 

- Las instrucciones para el examinado 

.• Los 566 reactivas de la prueba 

b) La Hoja de respuestas ( protocolo ), donde el 

sujeto marca con un lápiz si cada una de las frases, en su 

caso, les CIERTA o FALSA. 

c) Las claves para la calificaci6n .de la prueba 

d) Las hojas para el trazo del perfil (masculino 
y femenino) 

e) El manual de la prueba. 



Este test está estructurado con 10 escalas 

clínicas y 4 escalas de validez, además de escalas adi-

cionales que se han agregado gracias a las investigacio-

nes realizadas posteriormente, de las cuales las más cono 

cidas son: Indice de Ansiedad, Ansiedad manifiesta, Forta 

leza del Ego, Control de la hostilidad, Represión, Alcoho 

lismo, etc. 

Las escalas clínicas fueron obtenidas con la 

selección de una muestra de pacientes psiquiátricos inter 

nados en el Hospital Psiquiátrico de Minnesota,suficiéntemente 

clasificados y diagnosticados por otros procedimientos - 

clínicos. Se procedió a determinar mediante el análisis,-

el modo de responder a las preguntas por parte de estos --

sujetos, para realizar luego una comparación Con la pobla-

ción normal, mediante una muestra representativa. 

El test se apoya en bases teóricas que nos 

dicen que cuando un grupo de personas son similares en 

ciertos aspectos de su conducta, son similares también en-

otros aspectos de su misma conducta, de tal modo que debe-

mos inferir el hecho de que ciertas características da la 

personalidad de un grupo de sujetos se hacen manifiestas - 
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ESTA 	N9 nrz 
SAUR fif LA Ili1101bA 

en sus respuestas a la prueba, cuando estas contestaciones 

son comparadas con las de un grupo específico determinado. 

Las escalas clínicas se determinan con el - 

nombre del síndrome que identifican; son las siguientes: 

1. Hs. HIPOCONDRIASIS 

2. D. DEPRESION 

3. Hi. HISTERIA 

4. Dp. DESVIACION PSICOPATICA 

5. Mf. MASCULINIDAD / FEMINIDAD 

6. Pa. PARANOIA 

7. Pt. PSICASTENIA 

8. Es. ESQUIZOFRENIA 

9. Ma. MANIA 

O. Si. SOCIABILIDAD (Introversión / Extroversión). 

Las cuatro escalas de validez son: 

?. NO PUEDO DECIR (frases omitidas) 

L. MENTIRA (ajuste al grupo social ) 

F. VALIDEZ (confusión, reconocimiento de los 
problemas) 

K. CORRECCION (defensas, .actitud del, sujeto an 

te la prueba y ante sí mismo ). 



Existen varios sistemas de codificación del 

perfil; los más conocidos son los de Hathaway y de Welsh. 

Sobre la preparación del perfil debemos de-

cir que una vez que se tienen las puntuaciones en bruto,se 

procede a convertir estas en puntuaciones "T". 

Las puntuaciones "T" en lo que corresponde a 

las escalas clínicas se obtienen, pues, mediante la apli-

cación de la fórmula que aparece a continuación: 

T = 50 + 10 ( Xi -  
D. e. 

- En donde Xi esta representando la puntua-

ción en bruto; 1 representa'a la media aritmética y.la - 

desviación estándard está significada por D. e. ( la des-

viación estándard de las escalas utilizadas para•los grupos 

normativos de Minnesota). 

Cese instrumente auxiliar se utiliza la 

entrevista. (ver apéndice # 2). 

El primer paso para la realización de esta 

investigación consistió,en establecer contacto con los ca 

sos de intento de suicidio .con el fin de proceder a la en- 

80 



trevista (ver apéndice #2) y la aplicación del MMPI. El 

autor de esta investigación supervisó, aplicó y evaluó 

el M.M.P.I. con el fin de elaborar el perfil correspon-

diente a cada uno de estos casos. Dentro de las posibi-

lidades, fue aplicada la prueba preferencialmente en la 

residencia de los sujetos casos de estudio. 

Se implementaron las condiciones necesarias 

para que la aplicación de la prueba se desarrollara en el 

ambiente propicio para poder lograr las mejores condicio-

nes emocionales y equilibrio ambiental, con el fin de ga-

rantizar, en lo posible, la veracidad, confiabilidad y va 

lidez de los resultados obtenidos. 

III RESULTADOS 

3.1, Análisis e Interpretaeidn de Resultados, 

Dicho análisis abarcar les sigidelates puntees 

a) En relación con la investigación que hemos-
realizado. 

b) En relación con otras investigaciones 

c) Confirmación y/o negación de las hipótesis. 
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a) En relación a la investigación que hemos 

real-izado nos encontramos con los siguientes resultados: 

Elaboramos dos perfiles de los resultados-

de los 51 casos de intentos de suicidio: 33 mujeres; y 113 

hombres. 

La mayor frecuencia de edades para este gru-

po total, fue de 10 casos con 20 años. Recuérdese que los 

sujetos ocuparon una gama que oscilaba entre los 16 y 69-

años. Se hace la observación que las mayores frecuencias 

concentradas alrededor de la anterior más alta, fueron las 

siguientes: de 26 años,‘ casos; de 19 años, 5 casos; de - 

22 arios, 5 casos; de 17 años, 3 casos; de 24 años, 3 casos. 

Los dos extremos de la curva estadística estuvieron regis-

trados así: de 16 años, un caso; de 69 años, un caso. 

.Se diseñó un perfil femenino, 33 casos, y se 

detectaron las tres escalas más altas, con los siguientes 

resultados: Esquizofrenia ( Es. ), percentil 76; Desvía--

ción Psicopática ( Dp. ), 72; Depresión ( D. ), percentil 

70; De las escalas de validez, la más alta corresponde a 

la Confusión, Reconocimiento de los Problemas ( F. ), per- 

centil 69. (Ver apéndice 	3). 
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~Ir 
. Se diseñó, igualmente, un perfil masculi-

no, 18 casos, y se detectaron las tres escalas más altas;-

se obtuvieron los siguientes resultados: Esquizofrenia 

( Es.), percentil 91; Depresión ( D. ), percentil 74; Des-

viación Psicopática ( Dp. ), percentil 73. De las escalas 

de validez, la más elevada corresponde a Confusión, Recono 

cimiento de los Problemas ( F. ), percentil 75.( Ver apén 

dice 4). 

En el análisis de la prueba "t", para la in-

vestigación de un diseño experimental en el caso de dos ~11 

grupos apareados, como es el nuestro, encontramos según ta-

bla siguiente, que las probabilidades son de P<Z17.01, en 

su orden, para los puntajes de las escalas: Es.,Ma. 	Pt. 

Dp. 	D., para señalar las más significativas y en donde, 

estadísticamente hablando, va disminuyendo el nivel de pro 

babilidad en tah importantes escalas clínicas. Con un grado 

de libertad de ( n-l)= 50, se encontraron los puntajes de 

la prueba "t", para obtener las diferencias significativas, 

correspondientes a las escalas anotadas arriba. 
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Escalas 
• de 
Validez 

L • 

F 

K • 

Con Factor K. 

Medias Muestrales 

Grupc 1 	Grupo C 

	

4 .898 	5 .725 

	

12.240 	7.314 

	

14.216 	14.216 

Diferencia de 

Mediab 

-0 ..137 

4.926 

-1.608 

Estadistica 

Escalas 

Clrnicas 

Hs. 19.137 15.725 3.412 3.071 

D • 28.627 23.824 4.803 4.235 

H1. 25.157 22.353 2.804 2.185•  

Dp. 28.529 22.745 5.784 4.803 

Mf. 30.569 30.255 0.314 0.294 

Pa. 13.588 10.118 3.470 3.621 

Pt.• 34.294 27.314 6.980 4.808 

Es. 40.961 29.529 11.432 5.872 

1Via. 24.725 20.176 4.549 4.929 

Si. 34.745 29.412 5.033 3.241 

Las escalas que alcanzan una diferencia significa-

tiva en el pontaje "t" fueron en su orden laá siguientes. 

"Est' • 	• tIptile 	 ilDpit 	y ''D'' 
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Escalas 
de 

Validez 

L. 

Sin Factor K . 

Medias Muestrales 

Grupo 1 	Grupo 

4, 898 	5, 725 

Diferencia de 

Medias 

11 0,137 

Estádistie 

."t" 

F . 	. 12, 240 7, 314 4, 926 

K . 12, 608 14, 216 - 1, 608 

Escalas 

Clfnicas 

Hs . 12, 137 8, 412 3, 725 3, 263 

D. 28, 627 23, 824 4, 803 4, 235 

Hl. 25, 157 22, 353 2, 804 2, 185 

Dp. 23, 451 17, 118 6, 333 5, 345 

Mf. 30, 569 30, 255 0, 314 0, 294 

Pa. 13, 588 10,118 3, 470 3, 621 

Pt. 21, 784 13, 725 8, 059 4,431 

Es. 28, 647 15, 941 12, 706 5, 671 

Ma. 22, 	157 17, 353 4, 804 4, 989 

Si. 34, 745 29, 412 5, 033 3, 241 



Las escalas más altas registradas por el 

grupo control fueron en puntajes 	Es. (Esquizofrenia), 29.529. 

Si. (Introv./ Extrov.), 29. 412. Pt. (psicastenia), 27. 314 

Las escalas más bajas de este grupo fue-

ron. Pa. (Paranoia), 10.118. Hs. (Hipocondriasis ), 15.725. Ma. 

(Hipomanfa. ), 20.176. 

b). Análisis de los resultados en relación 

con otras investigaciones. 

De acuerdo con Rosen, Hales y Simón, cita-

dos en nuestro marco teíriee, (p.20) mediante la aplicación 

del M.M.P.I., encontraron que los indiViduos que habían pensado 

en el acto suicida eran más pl-Itológicos que aquellos que no habían 

intentado y por consiguiente que aquellos sujetos pertenecientes al 

grupo control. 

En nuestra investigación, donde no hicimos 

una correlación con los individuos que pensaran en el acto suicida, 

encontramos que los que intentaron el acto presentan más patología 

que los individuos del grupo control, donde algunos de estos pre-

sentan tensiones neuróticas, o de 'cierta desadaptación de algunos- 
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factores de la personalidad, no muy relevantes para sujetos que 

viven en una gran ciudad como lo es el D. F. ( tendencia a la de 

presión, en algunos de estos casos). La investigación la realiza-

ron dichos autores, con 50 pacientes que habían presentado episo-

dios de intentos de suicidio. 

Simón y Gilberstadt, igualmente citados en 

el marco te4ric• de este trabajo (p•20)•aeumularon datos rete 

ridos a pruebas del M.M.P.I., aplicadas a sujetos que más tar-

de habían logrado su intento suicida, esto es . se habían suicidado 

compararon estos datos con los mencionados en este trabajo de-

Rosen, et al., es decir. los sujetos, sometidos a la aplicación - 

del M.M.P.I., que habían pensado o intentado el acto Suicida, sin 

llegar a morir i no encontraron diferencia; significativas entre los 

resultados del grupo experimental y el grupo control. 

Siguiendo la presentación de estos resulta-

dos, podemos decir que en el caso de nuestro trabajo no existe dis-

paridad con el referido arriba , ya que nuestra medida está dada, al 

igual que la de la prueba misma, en función de un grupo de sujetos 

que intentaron suicidio, comparado con un grupo control normal, sin 

saberse si deaquellos casos estudiados, algunos hayan fallecido en 
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posteriores intentos, pues es muy dificil hacer un seguimiento de 

este tipo, además que rebasara los limites programados de esta - 

tesis. Puede ser motivo, el hecho referido, para realizar una in-

vestigacitn posterior con sujetos que al final lograron suicidarse. 

Biehler, citado en nuestro trabajo (p. ?6) dice que los individuos 

deprimidos tienen tendencia especial al. suicidio, si no se les ayuda 

y que en el Estado de California la mayor frecuencia se encuentra 

entre los 15 y 24 anos y que una de cada cinco llamadas recibidas 

por la agencia para promover la prevención del suicidio de nombre, 

Samaritana, corresponde a una persona menor de 20 anos, para --

ambos sexos. 

Recuérdese que tn nuestra investigación la mayor 

frecuencia de intentos correspondió para ambos sexos, a 10 casos - 

con veinte anos, alrededor de la cual se concentraron casos de: 17, 

19, 22, 24 y 26 anos, femenino y masculino, con las siguientes fre-

cuencias en su orden respectivo: 3, 5, 5, 3, 7, (#s. de casos). 

A . Garzotto, et. al., nos dicen que los suicidas 

con antecedentes previos de intentos de :suicidio, se manan mas - 

frecuentemente por envenenamiento con drogas, Los suicidas que 

no tenían antecedentes de intentos, morían más frecuentemente con 

gas doméstico o por medios violentos. 
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En el trabajo de R . Prado Rodrfguez, et. al (p..33).  

de nuestro estudio, el empleo de psicofármacos es el método más, 

frecuente con cierto predominio de las mujeres, en su uso. Habla 

el informe de que no son pacientes psiqufatricos propiamente di-

chos, pues sello uno de cada seis recibid dicha atención en edades 

de 15 a 44 atlas; es mthima la influencia de la escolaridad en rela-

cien con el método escogido para realizar el intento. 

En nuestro trabajo encontramos que el número de 

intentos correspondio a la siguiente frecuencia: 

Una vez, 42 casos; dos veces, 8 casos; tres y cuatro 

veces, sin ningún caso; cinco veces, un caso; más de cinco veces,-

no se presento ningún caso.' 

Respecto al método utilizado, hicimos la investiga-

d& sobre los casos de la primera y segunda vez; con los si-

guientes resultados: por la primera vez el método utilizado fue el 

de cortarse las venas, en el que se registraron 4 casos; utiliza— 

cien de barbitdricos, 26 casos: exposician al gas, 1 caso; ingestión 

de veneno, 1 caso; utilización de navaja, 2 casos; lanzamiento al - 

vado, ningún caso; causa desconocida, 14 casos. 
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• En relaci8n con el método utilizadc'l la segunda vez, 

aparecen los siguientes datos: cortarse las venas, 1 caso; uti-

lización de barbitúricos, 2 casos; uso de pistola, ningún caso;-

exposición al gas, ningún caso; ingestión de veneno, 1 caso; comer 

vidrio, ningdn caso; utilización de navaja, 1 caso; lanzamiento al - 

vado, 4 casos; no hubo segunda vez, 42 casos. (ver apéndice #5:. 

En cuando a la pregunta de si hizo saber su intento 

o no, existe la siguiente información: afirmativo, 9 casos; negati-

vo, 20 casos; no existen datos, 22 casos. Espero ayuda: afirmati-

vo, 7 casos; negativo, 21 casos; no existen datos, 23 casos. En - 

relacidn a quien queda que afectara su acción, se obtuvieron las 

siguientes respuestas: a nadie, 17 casos; a otro familiar, 8 casos; 

al novio (a), esposo (a), 5 casos; a extraños, 1 caso; no existen da-

tos, 20 casos. 

En lo que corresponde a su reacción actual ás detec-

ta lo siguiente: mala, 6 casos; regular, 11 casos; buena, 15 casos; 

no existen datos, 19 casos. 

Al explorar las razones que desencadenaron el inten-

to, se reportaron los siguientes datos: soledad, 2 casos; hostiga-- 
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miento externo, 7 casos; depresión, 7 casos; decepción amorosa, 

6 casos; vida sin sentido, 3 casos crisis emotiva, 5 casos; blisqué 

da de comprensión, 3 casos; perdida de un familiar, 1 caso; mala 

situact6'n económica, 2 casos; se desconocen las razones, 15 ca- 

En lo referente a si hubo hospitalización, aparece 

la siguiente informacidn: en 7 casos hubo necesidad de interna-

miento; e n 22 casos no se presentó tal necesidad; en otros 22 - 

casos no existen datos al respecto. 

lbr lo que corresponde a los antecedentes de fa-

milarea que cometieron intentos o llevaron a cabo el suicidio, se 

obtuvo la siguiente información: afirmativo, 5 casos; negativo, 17 

casos; no existen datos, 29 casos . (ver apéndice # 6 ). 

No parece haber influencia definitiva de la esco-

laridad en el método preferido para realizar el intento. De los 

casos estudiados la escolaridad estuvo distribuida de la siguiera 

te manera: 

Rimarla, 9; Secundaria, 11; Reparatoria, 10; Licen.incompleta, 

10; Licen, Completa, 2; Tecnica, 3; Normal, 1; Otros, 5 . 

En " Algunas normas para la rnediciérn de la Depre- 
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si6n" , Lara Tapia, et al., en su adaptación y estandarización de 

la Escala de Automedición de la Depresión de Zung, (EAMD), - 

en México, para estudiar estados depresivos, estos autores en-

contraron una alta correlación r= .70 con la escala de la D. - 

( Depresión ); del M.M.P.I.( pag.34) de nuestro estudio. 

_En la presente tesis se anota que en nuestra investigación el - 

registro de la Depresión fue significativo. En el perfil femenino, 

se registró en la depresión el percentil 70; en el perfil masculino 

se detectd un percentil de 74, (nivel con sefialamiento de alguna 

patologikt). 

c) Confirmación y/o negación de las Hipótesis. 

Queda confirmada la primera hipótesis de nuestro trabajo, 

pues hay registros altos en la escala F , puntaje 12.2, percen-

til 70, asociada con la escala D, 28.627 que llega a un percen-

til 70. 

_ Queda confirmada la segunda hipótesis con los resultados ob-

tenidos por el grupo de intento de suicidio que registró un nivel 

alto en la escala Dp, misma que alcanza un puntaje de 28.529, 

percentil 71. 
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_ Queda confirmada la tercera hipótesis ya que la Es, registró un 

nivel de 40.961; percentil 77. 

3.2 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES, 

Se hace la anotación de que se ha observado la ten 

dencla que hay a disminuir las diferencias existentes entre las 

alturas de los percentiles femeninos y los masculinos, actualeá, 

toda vez que las situaciones 'de la vida contemporánea y las ac-

tividades y responsabilidades parejas del hombre y de la mujeny 

las influencias del medio social,hacen que sus reacciones be licor 

quen mafia en los diferentes aspectos muitifalsicos de la persona-

lidad, excepto en ea de la Mi., en que lejos de ser antagónico, se 

presenta como complementario. 

Según tengo entendido, el Dr. Rafael Nuñez ha estado 

investigando y trabajando en este sentido, y en la adaptaciiSn de — 

nuevas escalas. De todos modos se trata de puntos hipotéticos 

que siguen teniendo ese valor y que se señalan solamente como - 

posibilidades en las conclusiones de este trabajo. 

En el anglisis general del estudio de los resultados de nuestras 



dos investigaciones, casos de intentos de suicidio y grupo control, 

encontramos lás siguientes características: 

1- Son más sinceros los examinados del grupo intento suicida. 

2- Presentan los intentos de suicidio mayor confusión y reco-

nocimiento de los problemas. 

3- Se defiende más el grupo control (normal), que el de in-

tento de suicidio. 

4- La hipocondriasis es más alta en el grupo intento de sui-

cidio. 

5- La depresión es mucho más alta en el grupo de intento de 

suicidio. 

6- La histeria es más alta en el grupo intento de suicidio. 

7- La desviación Psicopatica es mucho más alta en el grupo 

intento de suicidio. 

8- El índice de masculinidad/feminidad, es sensiblemente - 

igual (normal), en los dos grupos. 

9- La paranoia es más alta en el grupo intento de suicidio. 

10- La psicastenia es más alta en los intentos de suicidio. 

11- La esquizofrenia, (rasgos esquizoides), es mucho más - 

alta en el grupo ,intento de suicidio. 

12- La Manía o hipomanla es más alta en los intentos de - 

suicidio, 

94 
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13- La tendencia a la introversión ea más alta en el grupo - 

de intento de suicidio que en el grupo control. 

En México, según resultados nuestros y de investigaciones y en-. 

cuestas de otros autores, se ha encontrado que es relativamente 

bajo el. {redice de suicidios y de intentos de suicidio. También se 

postula que en los paises en donde es alto el índice de suicidios, 

es bajo el índice de homicidios y viceversa. 

Se agrega que el t•rmacodependiente es un suicida en potencia. 

Entre las razones principales que alegan los sujetos para ha-

ber realizado el intento de sucidio, figuran como causas: la depre-

den y el hostigamiento externo. 

~.1 
Los sujetos tratan de recuperarse de la depresión, después del 

intento, por lo menos en un 50%, quizás por la atención psicote-

rapeutica o de tipo farmacológico. 

_ Se detecta que el evento ( intento suicida ) pasa rápido y se remite 

prontamente, puesto.que en la mayoría de los casos no se recurre 

a la hospitalización. 

No se trata de una tendencia heredada, ( no es 'temperamental), 
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y si. parece ser caracteroltnica, pues en la gran mayoría de los 

casos ningún familiar ha intentado suicidio, ni se ha suicidado 

11~ 
'Entre las recomendaciones, las mas importantes que podemos 

• dar, estan las siguientes: 

_ Se recomienda un mejor control de las medicinas: que deben ser 

manejadas por personas responsables en su uso necesario en el 

hogar. 

_Se recomienda la aplicación de terapia de apoyo, con ayuda de 

grupos de encuentro formados por jóvenes estudiantes principal 

mente de las facultades de psicología y medicina. ( Estos grupos 

de encuentro deberán de estar coordinados por psicoterapeutas 

titulados ). 

_Se recomiendasposteriormenteurealizar investigaciones en nues-

tro medio, que nos permitan hacer comparaciones entre los re-

sultados de grupos de intentos de suicidio y los obtenidos con los 

grupos que realizaron el intento el cual fue definitivamente consu 

mado, esto es, logrando su propósito que fue: el de quitarse la  

vida. 
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3.3 
	 FORMA "G" DE LA DEP. 

NOMBRE DEL ALUMNO 
Abel de J.Giraldo G. 

 

ANEXO V 

TITULO DE LA TESIS 
"Perfil Psicológico registrado con 
el Inventario Multifáeico de la -- 
Personalidad de Minnesota 
en sujetos con Intentos de SuicidioTM. 

    

ANEXO 2. 

FORMA DE REGISTRO DE TESIS DE DOCTORADO 
(Espanol-no exceder una cuartilla) 

RESUMEN 

El objetivo de este estudio consiste en investigar un grupo de 
personas con antecedentes de intentos de suicidio con el fin - 
de estructurar un perfil psicológico.Para este propósito se --
seleccionaron individuos de ambos sexos con edades que fluc---
túan entre los 16 y 69 anos. Metodológicamente el control expe 
rimental se realizó a través del análisis estadístico de un -
diseno de dos grupos apareados con la utilización de la prueba 
"t".En lo teórico se abordaron aspectos psicodinámicos enmarca 
dos en la teoría psicoanalítica de S.Freud, en relación a los-
componentes depresivos que subyace» en las conductas suicidas, 
sof como aspectos sociológicos desarrollados por E.Durkheim, -
con sus tres tipos de conducta autoaniquilativa.Se incluye una 
adecuada revisión bibliográfica,sobre investigaciones realiza- 

, das en la República Mexicana,Cuba,Estados Unidos y en algunos-
países europeos. 

El procedimiento consistió en la selección experimental com-
puesta por pacientes procedentes del D.F.,mismos a quienes les 
fueron aplicadas las pruebas del M.M.P.I., y un grupo control 
seleccionado para contrastar los resultados con aquellos obte-
nidos en el grupo experimental.Posteriormente se procedió al -
análisis estadístico mediante la aplicación de la citada fórmu 
la "t". 

El análisis de los datos concernientes a las hipótesis de tra-
bajo indica que los sujetos con intentos de suicidio presentan 
registros altos en la escala de validez "Fu y en las clinicae 
"D" 'Dp" rEs1 En estas escalas las diferencias de las medias 
del grupo de intentos con el grupo control,aon significativas. 

Corresponde al paso No.7 del diagrama de la DEP. 
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Abel de J.Giraldo G.  "Psychological profile registered with 
the Minnesota Multiphasic Personality 
Invento ry (M. M. P. I. ), with subjects 
with suicide attempts." 

ANEXO 
FORMA DE REGISTRO DE TESIS DE DOCTORADO 
(Inglés-no exceder una cuartilla) 

ABSTRACT 

The purpose of this research proyect is to obtain a psycho-
logical profile of patients with suicide attempts. A heteroge--
neous group comprised of patients between 16 and 69 years of - 

age was selected. The experimental design employed for this pur-
pose was the case of two matched groups, using the "t" test as 
a technique of exercising experimental control.Theorically, ---
psychoanalytic concepts developed by S.Freud are broached,basi-
cally the clinical elements of depression that are present in ---
suicidal conducta; as well as the sociological aspects of self --

destruction patterns described by E'. Durkheim. An adequate - ele 

bibliography is included containing Mies relevant to our theme-
of study carry out in México, Cuba, United States and various-
european countries. 

The experimental group was selected in México city and - • 
were testet4 by using the MMPI; also a control group was selec-
ted in order to contrast the resulta from those obtained in the.  
experimental group. The statistical analysis was made using -
the "t" test. 

The analysis of the data as concerns the hyphotesis indica-
tes that the subjects with suicide attempts registered hight -- 
profiles on the validity scales "F" , and the clinical acates -
"D"; "Dp"; and "Es". There was a significant difference with 
respect to the mean on the experimental group. 
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Apéndice # 1 

Resultados De Los Datos Socioeconómicos De La Investigación. 

Variable- Grupos. Grupo 

11'11 

Grupo 

lIc I 

Hombres 18 18 

Mujeres 33 33 

Edad 

Promedio en anos 25.627 25.647 

Desv.estandar 9.743 9.674 

Estado civil 

Solteros 36 36 

Casados 10 10 

Viudos 1 1 

Divorciados 2 2 

Unión Ubre 2 2 

Escolaridad 

Sin estudios O 

Primaria .9 7 

Secundaria 1 1 10 

Preparatoria 10 12 
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Variable- Grupos Grupo Grupo 

etc' 

Licen, Incompleta 10 11 

Licen. Completa 2 2 

Técnica 3 4 

Normal 1 1 

Otros 5 4 

Ocupacidn 

Ninguna 4 1 

Estudiante 19 23 

Hogar 5 4 

Secretaria 9 5 

Ejerce una profesión 2 2 

Obrero 1 2 

Empleado 7 10 

Comerciante 1 
I 

Ocupacion tecnica 3 4 

Nivel de ingresos 

Malo 20 18 

Regular 28 28 

Bueno 4 4 

106 



107 

Muy bueno 1 1 

Dependencia económica 

No hubo respuesta 8 4 

Si 20 24 

No 23 23 



108 

Apendice H 2 

MODELO DE ENTREVISTA REALIZADA A PERSONAS CON REGIS 
—TRO DE INTENTO DE SUICIDIO. 

1.- APELLIDO PATERNO: 	MATERNO: 	NOMBRE: 

2. -DIRECCION: 

3 . -EDAD: 

4. -SEXO: 

5. -ESTADO CIVIL : 

8. -ESCOLARIDAD: 

7. -OCUPACION: 

8. -NIVEL DE INGRESOS: 

9. -DEPENDENCIA ECONOMICA: 

10. -NUMERO DE INTENTOS: 

ti . -METODO UTILIZADO: 	(la. o única vez) 

12.-METODO UTILIZADO SEGUNDA VEZ: 	(o más veces) 

13.-LO HIZO SABER: (su intento) 

14. -ESPERO AYUDA: 

15.-A QUIEN QUERIA QUE AFECTARA SU ACCION: 

18. -REACCION ACTUAL: 

17.- RAZONES PARA EL INTENTO: 

18. - HUBO HOSPITALIZACION: 

19.- ALGUN FAMILiAR INTENTO O REALIZO SUICIDIO: 
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MODELO DE ENTREVISTA (continuación) 

20.- OTROS DATOS ADICIONALES: (Aclaraciones, etc.) 

Entrevistador: 

Fecha de la entrevista. 
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Método Utilizado ( la primera vez) 

Cortarse las Venas 4 

Barbitúricos 2 6 

Iistola 2 

Gas 1 

Veneno 1 

Comer Vidrio 1 

Lesión con Navaja 2 

Lanzamiento al vacío 4 

4_. 
'114, 

114 

Apéndice # 5 

Características aincipales de Nuestro Grupo Experimental Unten- 

tos de suicidio): 

Variable 	 Grupo 	"I" 

Ndmero de Intentos 

Una vez 	 42 

Dos veces 	 8 

Tres veces 	 O 

Cuatro veces 	 O 

Cinco veces 	 1 

Más de cinco veces 	 O 
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ApZndice # 6 

Variable 
	

Grupo "I" 

Hizo saber su Intento 

Si 

No 	 20 

No existen datos 	 22 

Esperó Ayuda 

S( 	 7 

No 	 21 

No existen datos 	 23 

A quién guerra que afectara su A ccitm 

A nadie 	 17 

A otro familiar 

A Novio(a)-Esposo(a) 

A Extrafios 	 1 

No Existen datos 	 20 

Reacción Actual 

Mala 	 6 

R egular 	 11 

Buena 	 15 

No existen datos 	 19 
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Variable 	 Grupo ir 

Método Utilizado (la segunda vez ) 

Cortarse las Venas 	 1 

Barbitúricos 	 2 

Pistola 	 O 

Gas 	 O 

Veneno 	 1 

Comer Vidrio 	 O 

Lesión con Navaja 	 1 

Lanzamiento al vacío 	 4 

No hubo segunda vez 	 42 
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Variable 

Razones para el Intento 

Soledad 

Hostigamiento Externo 

Depresión 

Decepción Amorosa 

Vida sin bentido 

Crisis Emotiva 

Búsqueda de Comprensidn 

Pérdida de un familiar 

Mala situación EconÓmica 

Se desconocen las Razones  

Grupo "I" 

2 

7 

6 

3 

5 

3 

1 

2 

15 

Hubo Hospitalización 

7 

No 	 22 

No existen datos 	 22 

,Algun Familiar Intentó o R ealizá Suicidio 

Si 	 5 

No 	 17 

No existen datos 	 29 
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS 

COLUMNA 	 CONTENIDO 	 CALIFICACION 

1-2 No. del caso 01-51 

3-4 Edad 16-69 

5 Sexo 1-Masculino 

2-Femenino 

6 Estado Civil 1-Soltero 

2-Casado 

3-Viudo 

4-Divorciado 

5-Unión Libre 

7 Escolaridad 0-Sin estudios 

1-Primaria 

2-Secundaria 

3-Preparatoria 

4-Licenciatura 
incompleta 

5-Licenciatura 
completa 

6-Técnica 

7-Normal 

8-Otros 

8 Ocupación 0-Ninguna 

1-Estudiante 

2-Hogar 

3-Secretaria 
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COLUMNA 	 CONTENIDO 
	

CALIFICACION 

4-Ejerce una pro-
fesidn. 

5-Obrero 

6-Empleado 

7-Comerciantes 

8-Ocupacidn técnica 

	

9 	 Nivel de Ingresos 	 0-Malo 

1-Regular 

'2-Bueno 

3-Muy bueno 

	

10 	 Dependencia Econdmica 	0-No hubo respuesta 

1-SI 

2-No 

	

11 	 Ndmero de Intentos 	 1 

2 

3 

4 

5 etc. 

	

12 	 Método utilizado 	 0-Se desconoce 

1-Se cortó las venas 

2-Barbitdricos y Me-
dicamentos 

3-Pistola 

4-Aventarse al vacío 

5-Gas 

6-Veneno 
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COLUMNA 	 CONTENIDO CALIFICACION 

7-Comer vidrio 

8-Dejarse atropellar 

9-Lesiones con nava-
jas y objetos cor-

to-punzantes. (en 
otras partes del -

cuerpo y no especf 
ficamente para cor 
tarse las venas). 

13 
	 Método utilizado la 	0-No hubo segunda -- 

2a. vez. 
	 vez. 

1-Se cortó las venas. 

2-Barbitéricos y Me-
dicamentos. 

3-Pistola 
4-Aventarse al vacío 

5-Gas 

6-Veneno 

7-Comer vidrio 

8-Dejarse atropellar 

9-Lesiones con nava-
ja y objetos corto 

punzantes, (en - -
otra parte del -
cuerpo y no especf 

ficamente para cor 
tarse las venas). 
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COLUMNA CONTENIDO CALIFICACION 

14 Lo hizo saber 0-No hay datos 

1-Sf 

2-No 

15 Esperó ayuda 0-No hay datos 

1-S1 

2-No 

16 A quien quería que 

afectara su acción. 

0-No hay datos, o 

no hubo respues-

ta. 

1-A nadie 

2-Otro familiar 

3-Novio(a). Esposo (a) 

4-Extraños 

17 Reacción actual 0-No hay datos 

1-Mala 

2-Regular 

3-Buena 

4-Muy buena 

18-19 Razones para el intento 0-Se desconocen 

1-Soledad 

2-Hostigamiento de 

la familia o pro-

blemas familiares. 

3-Depresión 
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COLUMNA 	 CONTENIDO 	 CALIFICACION 

4-Decepción amorosa 

5-Vida sin sentido 

6-Crisis emotiva 

7-Mala situación eco 

nómica. 

8-Depresión y decep-

ción amorosa. (El 

sujeto cita especf 

ficamente estas ra 

zones a la vez) 

9-Buscar comprensión 

10-Pérdida de un fami-

liar. 

11-Crisis emotiva y ma 

la situación econó-

mica. (El sujeto ci 

ta específicamente 

estas dos razones a 

la vez). 

20 Hubo hospitalización 0-No hay datos 

1-SS 

2-No 

21 AlcAn familiar intentó 0-No hay datos 

o realizó suicidio 1-SI 

2-No .  

22-23 Escala ? (sin contestar) 0-11 	  

24-25 " 	"L"(mentira) 0-15 

26-27 " 	"F"(confusión,reco- 0-64 

nocimiento de -- 

problemas) 
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las clfnicas). 

COLUMNA CONTENIDO CALIFICACION 

28-29 Escala "K" 	(Esc. correcc. de 

escalas clini--

cas). 

0-30 

30-31 Hs.(Hiponcondr.) 0-33. + 	f.k. 

32-33 D. 	(Depresión) 0-60 

34-35 HI. Histeria 0-60 

36-37 Dp.(Desv.Psicopát) 0-50. + f.k. 

38-39 Mf.(masc.fem.) 0-60 

40-41 Pa. (Paranoia) 0-40 

42-43 Pt. (Psicastenia) 0-48. + f.k: 

44-45 Es. (Esquizofrenia) 0-78. + f.k. 

46-47 Ma.(Hipomanfa). 0-46. f.k. 

48-49 Si.(Introv.Extrov.) 0-70 

Escalas sin agregado del 

factor k. 

50-51 Escala 	? 	(sin contestar) 0-11 

52-53 "L" 	(mentira) 0-15 

54-55 "F" 	(confus.reconoc.de  

problemas). 
0-64 

56-57 IN "K" 	(escal.correcc.esca- 0-30 
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COLUMNA 

58-59 

60-61 

CONTENIDO 	 CALIFICACION 

Escala clínica... Hs.(Hipo-- 	0-33 	(no hay factor 

condr.) 	k) 

D.(Depresión) 	0-60 

62-63 • Hi. (Histeria) 	0-60 

64-65 Dp. (Desv. -- 	0-50 (no hay factor 

Psicopát.) 	k) 

66-67 If  Mf.(Masc.fem) 	0-60 

68-69 11 
 Pa. (Paranoia) 	0-40 

70-71 " Pt.(psicaste- 0-48 
nia) 	k) 

(no hay factor 

72-73 $ Es. (Esquizo- 	0-48 

frena) 	k) 

(no hay factor 

74-75 M Ma. (hipoma-- 	0-46 (no hay factor 

JIU). 	k) 

76-77 Si.(Introv. 	0-70 

Extrov.) 



ÁPENDICE # 8 

PRINCIPALES VARIABLES EN EL APAREAMIENTO DE DATOS EN LA INVESTICACION 

Orden 
Numérico Sexo 

GRUPO EXPERIMENTAL 

Orden 
Numérico Sexo Edad 

GRUPO CONTROL 

Edad 
Estado 
Civil Escolaridad 	Ocupación 

Estado 
Civil Escolaridad 	Ocupación 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

13 

14 

15. 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

Masc. 
il 

ii 

ifi 

le 

II 

si 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

11 

te 

te 

Fem. 

11 

17 

19 

19 

20 

20 

22 

23 

24 

24 

24 

26 

26 

29 

33 

35 

35 

36 

36 

16 

17.  

17 

Solt. 
ei 

11 

ii 

ii 

is 

Unidn 
Libre 

Solt. 

11 

11 

11 

Casado 

Casado 

Divorc. 
11 

Casado. 

Solt. 
11 

Secundaria 	Estudiante 
11 Preparatoria 

11 	 II 

Primaria 
11 Preparatoria 
II Lic. Inc. 

Secundaria 	Sec. Com. 

Lic. Inc. 	Empleado 

Preparatoria Estudiante 

Lic. Inc. 	Ninguna 

Secundaria 	Ninguna 

Ens. Técnica Estudiante 

Secundaria 	Empleado 

Lic. Compl. 	Ej. prof. 

Lic. Incomp. Empleado 

Ens; Técnica Ocup. téc. 

Lic. Compl. 	Empleado 

Primaria 	Obrero 

Hogar 

Preparatoria Estudiante 
11 Secundaria 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

Masc. 
11 

11 

11 

11 

11 

11 

It 

11 

11 

11 

11 

Fem. 
II 

17 

19 

19 

20 

20 

22 

23 

25 

24 

24 

24 

26 

29 

33 

37 

36 

33 

35 

16 

17 

18 

Solt. 	Secundaria 	Estudiante 

Preparatoria 
11 	 11 

Primaria 

Lic. Inc. 
11 	 el Lic. 	Inc. 

Unión 	Preparatoria Empleado 
libre 

Solt. 	Lic. Inc. 

Lic. C. 	Ej. prof. 
11 Lic. Inc. 	Ninguna 

Preparatoria Ninguna 

Ens. Técnica Estudiante 

Preparatoria Empleado 

Casado 	Lic. Compl. 	Ej. prof. 

Casado 	Lic. Inc. 	Ocup. téc. 

Divorc. Ene. Técnica Ocup. téc. 

Preparatoria Empleado 

Casado 	Primaria 	Obrero 

Solt. 	Preparatoria Estudiante 

Preparatoria Estudiante 

Estudiante 



Estado 
Sexo Edad Civil Escolaridad Ocupación 

Orden 	 Estado 
Numérico Sexo Edad Civil  

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL 

   

   

Fem. 

11 

11 

el 

le 

11 

11 

11 

111 

11 

11 

11 

11 

01 

le 

11 

le 

22 

23 

24 

25 
26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 
35 

36 

37 
38 
39 

40 

41 

42 

43 

Solt. 
11 

Casada 

Solt. 

Casada 

Solt. 
11 

Casada 

Solt. 
11 

Casada 
Unión 
Libre 

Solt. 

11 

Orden 
Numérico 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 , 

36 

37 

38 

39 

40 

41 

42 

43 

19 

19 

19 

20 

20 
	

11 

20 

20 
	

11 

20 
	

le 

20 

20 
	5. 

21 

22 Casada 

20 Solt. 

22 
	St 

22 Casada 
22 Solt. 

23 
25 Casada 

25 Unión 
Libre 

26 Casada 

25 Solt. 

26 
	

11  

OC. Técnica 

Estudiante 

Secretaria 
11 

Preparatoria Estudiante 

Otros 	Estudiante 

Lic. Inc. 	Secretaria 

Preparatoria Estudiante 

Primaria 
	Emplea:1a 

Secundaria 

Lic. Inc. 	Estudiante 

Secundaria Hogar 

Otros 
	Secretaria 

Lic. Inc. 	Ninguna 

Lic. Inc. 	Estudiante 

Otros 
	Secretaria 

Secundaria Secretaria 

Primaria 
	Estudiante 

Secundaria Hogar 

Secundaria Secretaria 

Secundaria Secretaria 

Preparatoria Estudiante 

Fem. 18 
19 

11 
	

19 
11 
	

20 
11 
	

20 
11 
	

18 
11 
	

20 
11 
	

20 

21 
11 
	

21 
11 
	

21 

22 
11 
	

23 
el 
	

22 

25 
11 
	

22 
11 
	

22 

23 
11 
	

25 

11 
	

25 

26 
11 
	

25 

Escolaridad Ocupación 

Primaria 	Obrera 

Lic. Inc. 	Estudiante 

Otros 	Secretaria 

Lic. Inc. 	Estudiante 

Preparatoria Secretaria 

Secundaria Estudiante 

Lic. Inc. 

Lic. Inc. 	t• 

Secundaria Empleada 

Secundaria Estudiante 

Preparatoria Estudiante 

Secundaria Secretaria 

Lic. Inc. 	Empleada 

Secundaria Estudiante 

Lic. Inc. 	'Estudiante 

Secundaria Secretaria 

Primaria 	Estudiante 

Secundaria Hogar 

11 
	

Empleada 

Ens. Tdc. 	Ocup. Téc. 

Otros 
	Estudiante 

Solt. 	Primaria 

Lic. Inc. 

Casada Otros 

Solt. 	Lic. Inc. 



Orden 
Numérico Sexo 

GRUPO EXPERIMENTAL 

Orden 
Numérico Sexo Edad 

GRUPO CONTROL 

Edad 
Estado 
Civil Escolaridad 	Ocupación 

Estado 
Civil Escolaridad 	Ocupación 

44 
45 
46 

47 
48 
49 
50 
51 

Fem. 
te 

o 

il 

el 

11  

« 

Iii 

26 

26 

29 

30 

33 

39 

60 

69 

Solt. 
in 

11 

11 

Casada 

Viuda 

• 
Ens. Normal 	Ej. prof. 
Otros 	Empleada 
Preparatoria Secretaria 

11 Hogar 
Ens. Téc. 	Ninguna 
Primaria 	Empleada 
Primaria 	Hogar 

Ocup, Téc. 

44 
45 
46 
47 
48 
49 
50 
51 

Fem. 

le 

11 

26 
26 
30 
30 
34 
40 
60 
68 

Casada 
Solt. 

11 

le 

11 

Casada 

Viuda 

Ensi Normal 	Ej. prof. 
Otros 	Estudiante 

11 Secretaria 
Preparatoria Hogar 
Ens. Téc. 	Ocup. Téc, 
Primaria 	Empleada 

11 Hogar 
Hogar 



4.898 5.5M 

2,240 12.240 

14.216 12.608 

nu 1:12. Ren1fLón 

Co- 
lumng » 2. Ron-
rlón y 5. 

6-121g.#84. Colora-
ra #2. Ren1T16n, 
# 6. 

Id 

"Perfil rsicol3r,ico reffi_strado crin el Tnventario MoltiV.sico de 
1. rernonqlid de Minnesotn (M.M.P.T.), en sujetov con inten-
tos de Suicidio". 

Celocnción 

1-1)edicf3torins. 
Tv'r.#4. nen- 

' 	17.16n #5. 	• 

2-11.155. non-
Flón 116. 

PE D! ERRATAS 

Dice 

más  

Debe decir 

mas 

psigoiáticor 	psiquiátricos 

3-P:Ig.#72. Ron- 	ocupnción t(lc- educación técnica 
mlón y 14. 	 nion 

7-1,?1.11184 Colom-
nn ¿t 4. Renglón 
it r  •-k g 

Columna 
.1 2 . Renglón # 4. 

5.033 5.333 

4.898 	 5.588 

9-p485.Celumna # 4. 
Renglón # 18. 	5.033 

10-pág.#110.Apéndice #3. 
Escala de Validez "L" 8 

5.333 
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