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CAPITULO |

RESUMEN

Introduccién: Las caracteristicas de una conducta catalogada como intento de
suicidio es que el acto sea potencialmente perjudicial para si mismo, que detras
de esto exista el deseo y la intencién de morir, y que el resultado de ese acto
no haya sido fatal. Se ha reportado que una de las razones por las que las

personas pueden cometer un intento de suicidio son los conflictos familiares.

Objetivo: Documentar la percepcion del funcionamiento familiar en pacientes

hospitalizados con ideacion e intento de suicidio

Material y método: Estudio observacional, transversal, prospectivo. Se
incluyeron pacientes hospitalizados por ideacién o intento suicida en la sala de
Comunidad Terapéutica del Departamento de Psiquiatria del Hospital
Universitario Dr. José E. Gonzéalez, en Monterrey, Nuevo Ledn, durante las
fechas de julio a noviembre de 2020. Se evalu6 la funcionalidad familiar del
paciente de acuerdo con el instrumento FACES-IV y se documenté el tipo de

trastorno psiquiatrico de base del paciente.

Resultados: Se incluyeron a 48 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusién, 40 mujeres y 8 hombres, con una media de edad de 23.2 afios. No
encontramos una asociacion del tipo de riesgo de suicidio con el tipo de
funcionalidad familiar del paciente. Sin embargo, los pacientes con riesgo
suicida presentaron tendencias a poca conexion familiar, un entorno familiar
flexible, y pobre comunicacion y satisfaccion familiar. Ademas, los pacientes
con trastorno limitrofe de la personalidad tienden a tener una cohesion familiar
mas variable y no muy conectada, asi como que tienden a tener una

comunicacion muy baja o inadecuada, comparado con los demas pacientes.



Conclusiones: En general, el paciente con riesgo suicida presenta un entorno
familiar disfuncional, que podria relacionarse con sus intenciones suicidas. Se
puede considerar la evaluacion de la funcionalidad familiar desde la perspectiva
del paciente y del familiar para llevar a cabo intervenciones que mejoren los
desenlaces del paciente con trastorno psiquiatrico internado por intento o

ideacion suicida.

Palabras claves: Suicidio, trastorno psiquiatrico, funcionalidad familiar,

cohesion, satisfaccion, comunicacion, flexibilidad.



CAPITULO Il

INTRODUCCION

Los diferentes niveles de funcionamiento familiar ayudan a vislumbrar la
dinamica y el vinculo emocional entre los miembros, es decir, como es que se

desenvuelven en conjunto, las capacidades y habilidades que tiene cada familia

para resolver situaciones de la vida diaria o problemas y la manera en que cada

uno respeta la individualidad del otro y aporta para su desarrollo (Olson, 2000).

Acorde al Modelo Circumplejo de Sistemas Maritales y Familiares (The
Circumplex Model of Marital and Family Systems) expuesto por Olson (2000),
se menciona que las parejas y familias con un funcionamiento familiar
equilibrado generalmente funcionaran de una manera mas adecuada que las
familias que presentan un funcionamiento desbalanceado. Esto quiere decir que
las parejas y familias balanceadas experimentan mas independencia y al mismo
tiempo una mejor conexion entre ellos. Ademas, muestran apertura y flexibilidad
ante situaciones que se presenten dentro de la familia. Por otro lado, las
familias con un funcionamiento desbalanceado presentan una comunicacion
menos positiva, lo cual da lugar a que los miembros de la familia estén mas
desconectados, menos flexibles y puede aumentar las posibilidades de que el
sistema siga estando en el extremo desequilibrado.

De acuerdo con la investigacion realizada por Eguiluz y Mera (2015), se tuvo
como objetivo conocer el riesgo suicida, el bienestar psicologico y el
funcionamiento familiar de jévenes estudiantes de las carreras de la salud. Uno
de los instrumentos que se utilizd para la evaluacion de estas variables fue el
FACES IV, el cual arrojo que 43% de las familias de los estudiantes
identificados con riesgo suicida se caracterizaban por una flexibilidad caética.
De estas mismas familias, el 71% presentaban una cohesion desligada. Esto

pone en evidencia la importancia del fomento de las relaciones en el grupo



familiar, siendo esta una medida preventiva para el riesgo suicida. Ademas, se
puede entender que el riesgo de suicidio puede ser propiciado por diferentes
elementos, entre ellos la familia, el cual puede ser un agravante en cualquier
enfermedad mental y empobrecer el pronostico. Esto debido a la falta de la
fomentacion para pedir ayuda a los miembros de la familia cuando es

necesario.

Relacionado a lo anterior, Lopez, Giraldo y Gomez (2012), reportan que las
familias, con algun miembro que ha intentado quitarse la vida, se caracterizan
por tener una jerarquia disfuncional, lo que hablaria de una flexibilidad cadtica.
Otros aspectos que pueden incrementar el riesgo suicida son las adversidades
familiares, asi como la ausencia de calidez familiar y falta de comunicacion
entre los miembros. Es por eso la necesidad del apoyo, estrechamente
relacionado con la cohesion familiar, para que de esta manera los miembros se
sientan con la apertura de poder acercarse al otro y saber que seran

escuchados al momento de expresar sus emociones o conflictos.

Por otro lado, con relacion a un perfil de personas que han realizado intento de
suicidio, expone que la estructura y dinamica familiar de estas personas se
caracterizan por ser disfuncionales e intolerantes. Siendo esto un factor
determinante en las personas con conductas suicidas (Nufez, Olivera &
Losada, 2008).

A partir de una investigacion en donde se expone la elaboracion y ejecucion de
un programa para reducir las conductas suicidas enfocado hacia adolescentes
latinas, se encontrd que al no tomar en cuenta la participacion de la familia de
las adolescentes y solo enfocarse en ellas, tuvo como consecuencia un cambio
negativo en la flexibilidad familiar. Segun lo evaluado por la escala FACES IV, la
flexibilidad fue empeorando mas cada mes que pasaba (Humensky et al.,

2017). Esto nos habla de que la percepcion de la flexibilidad que tienen estas



adolescentes de su familia se encuentra inclinado hacia los niveles

desbalanceados (rigido o cadtico).

Keitner y colaboradores (1987), descubrieron que pacientes con intento de
suicidio perciben un peor funcionamiento que los pacientes sin conductas
suicidas. Aunado a esto, encontraron que estos pacientes, con antecedentes de
intento suicida, tienen una mayor percepciéon negativa del funcionamiento

familiar que los miembros de sus familias.



CAPITULO Ili

MARCO TEORICO

2.1 Funcionamiento familiar

La familia es vista como la base en donde permanentemente se desarrollan los
procesos cognitivos, componentes afectivos, motivacionales, los valores, rasgos
de caracter, entre otros aspectos. La dinamica familiar que se genera deja
huellas en cada uno de los miembros, las cuales impactan en la salud mental
de estos (Martin-Cala & Tamayo-Megret, 2013).

La estructura familiar es definida como la manera en la que una familia organiza
la interaccion de sus miembros de acuerdo a las demandas que se vayan
presentando y a los patrones de interaccion que se vuelven repetitivos. El
funcionamiento familiar va modificandose de acuerdo a los sucesos
estresantes, a cambios del ciclo vital de la familia y a como los miembros de
esta se van adaptando a esas situaciones (Olson et al., segun citado en
Medellin et al., 2012). Por lo tanto, el funcionamiento familiar se comprende a
partir de la dindmica existente entre los miembros, esto quiere decir, que se
encuentran en constante cambio y se van adaptando de acuerdo a las
situaciones que se presenten. Si existe una dinamica adecuada, quiere decir

que el funcionamiento familiar es saludable (Zicavo, Palma & Garrido, 2011).

El que esté presente un funcionamiento familiar adecuado, el cual fomenta a
que exista una dinamica relacional interna saludable, se espera que incite en
los miembros de la familia un desarrollo psicologico apropiado. Ademas, que los
miembros puedan desarrollar habilidades de adaptacién que les ayuden a
sobrepasar situaciones estresantes, ya que el estrés puede desencadenar
problemas psicoldgicos, mal apego al tratamiento psicologico/psiquiatrico y la

probabilidad de que dichos padecimientos se conviertan mermando asi la



calidad de vida del paciente identificado y la familia (Castellon-Castillo &
Romero-Silva, 2014).

Barcelata y colaboradores (2013), relacionan el funcionamiento familiar con el
apoyo social. Es decir, las familias que reciben apoyo social promueven que
exista un funcionamiento familiar adecuado, lo cual puede servir como un factor
protector para personas que se encuentran en ambientes adversos. El apoyo
social existente en el funcionamiento familiar puede disminuir el riesgo de
recaidas en pacientes con algun padecimiento mental (Casanovas-Roda et al.,
2014).

En consonancia con lo anterior, el funcionamiento familiar en sistemas en los
que haya algin miembro con una enfermedad mental grave tendra que tener
reajustes con los cuales se puedan satisfacer tanto las necesidades individuales
de todos los miembros de la familia, como las necesidades que se tengan en
conjunto (Saunders, 1999). Tomando en cuenta que como familia se tienen
necesidades que trastocan a todos los miembros por igual y al mismo tiempo
saber que cada uno es un individuo diferente, con otras necesidades, deseos y

emociones.

Los hallazgos referentes al funcionamiento familiar como una red de apoyo
reportan que las familias con funcionamientos desbalanceados perciben una
mayor falta de apoyo de su red familiar, al contrario de las familias con
funcionamientos balanceados. Por lo que es comun que los miembros de estas
familias desequilibradas encuentren mayor apoyo en redes de amigos o de
apoyo religioso (Medellin et al., 2012).

Hablando del extremo disfuncional, cuando existe una enfermedad mental
grave, ideacion o intentos de suicidio en algun miembro de la familia y se suma

a un funcionamiento familiar inadecuado, puede desarrollar dificultades



importantes que pueden llevar a una crisis familiar (McCubbin & McCubbin,

segun citado en Saunders, 1999).

Con base en el Modelo Circumplejo de Sistemas Maritales y Familiares de
Olson (2011), los aspectos que se deben de tomar en cuenta para la

comprension y evaluacion del funcionamiento familia son:

2.1.1 Cohesion

Hace hincapié en la proximidad emocional entre los miembros del sistema
familiar (Martinez-Pampliega et al., 2017). A su vez, el vinculo formado permite
que los miembros se identifiquen entre si, fortaleciendo el lazo emocional
(Garcia-Méndez et al., 2006). La cohesion se evalia a través de algunos
criterios que incluyen el vinculo emocional, los limites y la unién de estos
vinculos, las amistades, la toma de decisiones, los intereses de los miembros,
la manera en la que interactian en actividades recreativas, el apoyo que se
brindan unos a otros y la confianza para elaborar decisiones en conjunto
(Villanueva et al., 2011: Humensky et al., 2017).

2.1.2 Flexibilidad
Se refiere a la capacidad para modificar el liderazgo, los roles y las reglas
dentro de las relaciones del sistema familiar (Martinez-Pampliega et al., 2017).
La flexibilidad o adaptabilidad, se evalta a partir de aspectos referentes a la
capacidad de control en las situaciones familiares, la estructura del poder entre
los miembros y el papel que juega en la dinamica familiar cada uno de los
integrantes (Villanueva et al., 2011). La capacidad de mediacion de las
modificaciones que se generen dentro de la estructura familiar también es un

aspecto que se evalla dentro de la flexibilidad (Garcia-Méndez et al., 2006).

La flexibilidad familiar se evalta de acuerdo a como es que la familia pretende o
no reflexionar los problemas que surjan con el objetivo de solucionarlos,

también se mide por el equilibrio que exista en el liderazgo que tienen los



padres, en donde lo esperado seria que ambos aporten ideas equitativamente
para liderar a la familia y, por consiguiente, que se genere una disciplina justa.
Otro aspecto que se evalla es la capacidad de adaptabilidad a los cambios que
aparezcan en la familia y que impliquen movimientos en los roles y
responsabilidades de los miembros y el nivel de compromiso cuando surgen

problemas (Humensky, 2017).

2.1.3 Comunicacion

Considera aspectos como la capacidad de intercambiar ideas de manera libre
entre los miembros de la familia, sin preocuparse por ser juzgados, sino, al
contrario, con la confianza de que seran escuchados (Martinez-Pampliega et
al., 2017).

Para que se pueda considerar una comunicacion positiva, debe existir empatia
al escuchar reflexivamente lo que dice el otro, mostrarse como una figura de
apoyo para que la otra persona se sienta con la confianza de compartir ideas.
Se tienen que evitar los dobles mensajes y las criticas, los cuales pueden
confundir a la otra persona y provocar una comunicacién inadecuada, haciendo

que la persona se sienta juzgada (Villanueva et al., 2011).

La comunicacién es un canal que puede tanto facilitar o evitar que exista una
cohesion y flexibilidad equilibrada (Olson, 2011). Por lo tanto, es esencial para
que las personas aprendan a relacionarse con otros, escuchar a los demas y
negociar cuando es necesario (Garcia-Méndez et al., 2006). Al tener una
comunicacion adecuada entre los miembros de la familia, se sentirdn mas
conformes de que estan siendo escuchados, lo que a su vez propiciara un

ambiente mas saludable (Rivero-Lazcano, Martinez-Pampliega & Iraurgi, 2011).

2.1.4 Satisfaccion
La satisfaccion es un factor que puede desarrollar tanto un bienestar mental,
como deteriorar la salud de las personas (Rivero-Lazcano, 2011). En adicion, la
satisfaccion tiene relacion directa con el cumplimiento de las necesidades de los

miembros de la familia (Sanchez, Martin & Carbonero, 2009). Esto parte de una
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comunicacion adecuada en donde haya apertura para el intercambio de ideas
entre los miembros, que sean respetadas en caso de ser diferentes a las de
otras personas dentro del entorno familiar y que ademas, se puedan hacer y

recibir manifestaciones afectivas entre ellos (Garcia-Méndez et al., 2006).

2.2 Suicidio

En Nuevo Ledn, segun el INEGI, en el ano 2017 se realizaron 270 suicidios,
mientras que en el 2018 hubo alrededor de 317 defunciones por suicidio. La
mayoria de las personas que cometieron el suicidio se encontraban entre los 20
y 24 anos y en segundo lugar personas entre los 30 y 34 afios. La causa
principal es por ahorcamiento y la segunda de estas es por disparo de arma de

fuego.

El suicidio se considera un problema significativo de la salud publica debido a
su gravedad, su aumento o disminucion dependera en parte en la manera en la
que se aborde este tema y en la identificacion de los pacientes que presenten
conductas de riesgo suicida (Al-Habali et al, 2016). El suicidio a menudo es
asociado con trastornos psiquiatricos, sin embargo, las motivaciones que se
encuentran detras de las manifestaciones suicidas pueden ser muy amplias, las
cuales pueden ir desde aspectos personales, hasta problemas en el entorno

social como la familia, amigos, escuela, trabajo, etc. (Kim et al., 2019).

Respecto a la familia, la disfuncion crénica entre los miembros de esta es
reportada como uno de los factores que aumentan el riesgo de un intento o
ideacion suicida. Asi mismo, se ha encontrado que la conexion entre padres
funge como un factor protector ante la suicidabilidad (Taliaferro &
Muehlenkamp, 2013). De acuerdo con Smith y colaboradores (2010), estas
manifestaciones suicidas son una capacidad adquirida que se va desarrollando
con el tiempo a traves de la exposicion repetida a eventos que produzcan miedo
o dolor tanto psicol6gico como fisico en un individuo.
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En consonancia con lo anterior, este proceso gradual en el que las personas
buscan atentar contra su vida puede manifestarse de diferentes maneras,
podria ser el deseo de morir, la ideacion, el intento suicida o el suicidio
consumado. Estas dimensiones no guardan un orden cronolégico o una
secuencia determinada. (Lopez, Giraldo & Gémez, 2012). Sin embargo, es
comun que una persona que presenta ideacion suicida, en algiun momento de
su vida realice un intento de suicido, aun asi la manera en la que se manifiesta
la conducta suicida sigue siendo grave vy, por lo tanto, se tiene que atender

inmediatamente.

En un estudio en el que se recopild informacion de diferentes paises, se
encontré que el 60% de las personas que pasan de la ideacion al primer intento
de suicido ocurrieron dentro del primer afio de inicio de la ideacion suicida.
(Nock et al., 2008). Esta misma investigacion dio como resultado que por cada
persona que intenta suicidarse, hay dos o tres que consideran el suicidio sin

intentarlo. (Nock et al., segun citado en Klonsky & May, 2015).

Por lo tanto, no se puede considerar que en todos los casos la ideacion lleva al
intento, sino, que existen diferentes factores que pueden desencadenar estos
comportamientos o factores que protejan a la persona para que no llegue a
dicho suceso. Aun asi, hay que tener en claro que ambas manifestaciones

suicidas tienen el mismo valor de importancia al momento de abordarlas.

El comportamiento suicida engloba desde la ideacion en sus diferentes
expresiones, amenazas de atentar contra la vida, los gestos e intentos suicidas
como tal y también incluye el suicidio consumado. Estos comportamientos
deben ser considerados como un alto riesgo para cualquier persona que los

presente (Eguiluz, segun citado en Eguiluz y Mera, 2015).

En este estudio nos enfocaremos solamente en la ideacion y el intento suicida.
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2.2.1 Ideacion suicida

De acuerdo con la Three-Step Theory, el primer paso que lleva hacia la
ideacion suicida es el dolor, el cual no solamente puede ser psicolégico, sino
que también puede ser fisico. Esto debido a que las personas suelen formarse
por el condicionamiento conductual, por lo que es comun que a una persona se
le castigue fisicamente. Esto puede provocar que el deseo de vivir vaya
disminuyendo y, a su vez, iniciar con ideas sobre el suicidio (Klonsky & May,
2015).

Mufioz y colaboradores (2006), reportan que la ideacién suicida va desde los
pensamientos relacionados a la devaluacion de la vida y puede llegar hasta la
planeacion del suicidio como tal. Dentro de esos rangos, la persona puede
experimentar deseos de muerte o de autodestruccién. Van Renen y Wild
(2008), agregan que ademas de que puede haber planeacion, también se
considera ideacion suicida cualquier pensamiento que cause preocupacion a la
persona que lo esté presentando y que ademas esté relacionado al suicido, lo
cual puede incluir escribir o hablar al respecto. Es importante tomar en cuenta lo
anterior ya que existen personas que muy dificilmente pueden hablar respecto a
la ideacion suicida, por lo que prefieren escribir acerca de estos pensamientos,

lo cual es clave que se indague.

Cuando existen mayores indicadores de ideacion suicida, existe una posibilidad
mayor de que la persona pueda tener un intento de suicidio, ya que suelen estar
muy relacionados uno con otro. Por lo tanto, al poner atencién en la ideacion
puede dar informacion importante para crear estrategias dirigidas a la conducta

suicida, sin haber llegado al acto letal (Pérez-Amezcua et al., 2010).

Se puede considerar que la ideacion suicida va desde pensamientos de muerte
inespecificos, como “estaria mejor si no existiera”, “no habria tantos problemas
si yo no estuviera”, hasta ideas mas especificas relacionadas a la muerte como

tal, por ejemplo, “me quiero morir’, “me gustaria hacer algo para matarme”.
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Viéndolo se esta manera, la ideacion de suicidio puede oscilar dentro de
diferentes rangos de gravedad, sin embargo, cualquier indicio de esto es vital
que se explore.

Es necesario la indagacion de la ideacion de suicidio para prevenir el suicidio
como tal. De igual manera, es importante para detectar conflictos o condiciones
que puedan estar detras de la ideacion y que pueden ser abordadas para evitar
que se desencadenen condiciones aun mas graves (Sanchez, Caceres &
Gomez, 2002).

2.2.2 Intento de suicidio
El intento de suicidio es definido como un comportamiento no fatal, que es
autodirigido, con la intencion de morir como el resultado final, incluso si el
comportamiento no produce alguna lesion en la persona que lo realiza (Klonsky,
May & Saffer, 2016).

De acuerdo con Van Renen y Wild (2008) se considera intento suicida cuando
una persona realiza algun acto autodestructivo. Estos actos o conductas
pueden provocar lesiones fisicas graves o incluso llegar hasta la muerte
(Borges, Orozco & Medina, 2012).

Segun lo reportado por Smith y colaboradores (2010), las personas que habian
realizado un intento suicida se consideraban a si mismos mas intrépidos y con
mayor capacidad para soportar el dolor, en este caso el fisico. Ademas, se
reportd que estas personas habian experimentado mas situaciones dolorosas,

las cuales se ligaban a las causas de los intentos de suicidio.

Las personas que han realizado un intento de suicidio presentan algunas
cualidades, entre estas es que el acto sea potencialmente perjudicial para si
mismo, que detras de esto exista el deseo y la intencidon de morir, y que el

resultado de ese acto no haya sido fatal. Una de las razones por las que las

13



personas pueden cometer un intento de suicidio son los conflictos familiares
(Van Orden et al., 2010).

Borges y colaboradores (2012) refieren que indagar acerca de los intentos de
suicidio es clave por su intima relacion con los conflictos psicologicos y por las
consecuencias que esto puede provocar, como el suicidio consumado. Los
intentos de suicidio también pueden clasificarse de acuerdo a su gravedad o
grado de letalidad, ya sea que el intento se haga con un arma de fuego, con
pastillas, ahorcamiento, entre otros. Algunos métodos se consideran mas
letales que otros, sin embargo, todos los intentos de suicidio se deben de tratar

con la misma importancia.
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CAPITULO IV

DEFINICION DEL PROBLEMA

De acuerdo con las cifras reportadas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afno 2019, alrededor de 800,000 personas cometen el suicidio cada
afo. Mientras que los intentos de suicidio estan ain mas aumentados, siendo
esto un factor individual de riesgo significativo. Ademas, el suicidio esta
posicionado en el tercer lugar de las causas principales de defuncién en
jovenes de entre los 15 y 19 anos. Por otro lado, la OMS menciona que el
suicidio puede ser prevenible si se hacen las intervenciones adecuadas. Esto
nos habla de que el suicidio va en aumento, por lo que se tiene que prestar la
atencion necesaria a este tema. Es relevante para la sociedad prestar atencién
a los factores que intensifican o incentivan a las personas para que actlen de

esta manera.

Referente a un perfil multidimensional de personas que alguna vez hayan
realizado un intento de suicidio, se reporta que tanto la estructura como la
dinamica familiar es disfuncional en estas personas (Nufez, Olivera & Losada,
2008).

Relacionado a lo antes mencionado, la familia de las personas con
comportamientos suicidas tiende a ser disfuncional, presentandose una falta de
unidad entre los miembros, comunicacion deficiente, poca habilidad para
negociar frente a conflictos que se presenten dentro de la dinamica, una
capacidad empatica disminuida, baja tolerancia, relaciones hostiles y les es
complicado adaptarse a las situaciones debido a la rigidez. Lo anterior propicia
a que la familia se encuentre mas vulnerable, lo cual hace que exista la
posibilidad de que algin miembro presente conductas autodestructivas (Guibert
& Torres, 2001). La falta o ausencia del apoyo familiar esta relacionada
significativamente con las conductas suicidas (Guibert & Del Cueto, 2003). Al
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contrario de esto, las familias que presentan una cohesion familiar equilibrada
tienen menor propension al suicidio (Perez-Olmos et al., 2007).

En ese sentido, el entorno familiar puede predecir conductas suicidas, asi
mismo, puede representar estimulos estresantes, crénicos o episadicos, que
contribuyen al riesgo de suicidio (Caceda, 2014). Como se menciona, el
ambiente que se vive en la dinamica familiar tiene la capacidad de generar
riesgo para los miembros, sin embargo, cuando existe un entorno adecuado se

pueden crear vinculos que protejan a estos mismos.

Interian y colaboradores (2019), hablan de la necesidad actual del desarrollo de
investigaciones para una mejor comprension de los problemas que conducen a
las personas a tener conductas suicidas, asi como identificar aspectos que
puedan ayudar a crear intervenciones efectivas para prevenir el suicidio.
Aunado a esta necesidad real, en un estudio realizado en Nuevo Lebn acerca
del suicidio, se habla de que algunas familias no saben de instituciones en las
que se pueda pedir ayuda psicologica, tanto para la persona con riesgo como

para los miembros (Cerda, 2016).
Pregunta de investigacion

¢, Cuadl es la percepcion del funcionamiento familiar en pacientes hospitalizados

con ideacion e intento de suicidio?
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CAPITULO V

JUSTIFICACION

Segun lo expuesto por Roca y Riccardi (2014), una adecuada funcionalidad
familiar es un predictor clave para una evolucion positiva de pacientes

internados en psiquiatria por un trastorno depresivo.

La familia, dependiendo de su funcionamiento, puede servir como uno de los
apoyos sociales mas importantes para las personas, gracias a que puede
proporcionar recursos emocionales, sociales, cognitivos, materiales, entre otros.
Por lo tanto, es fundamental tanto el apoyo de los familiares hacia los pacientes
con trastornos mentales, como el apoyo de instituciones o del estado, a estas
familias que puedan requerir cierto soporte o guia para contribuir al proceso de

recuperacion de alguno de sus miembros (Ardila, 2009).

Por otro lado, de acuerdo con una investigacion relacionada a la familia y su
contribucion para la recuperacion clinica de trastornos mentales graves, se
habla de las intervenciones familiares como parte esencial para que se logre
una mejoria en el paciente. Estas intervenciones van dirigidas a modificar el
ambiente adverso en la familia, proporcionando psicoeducacion a los miembros
para cambiar la percepcion que tienen hacia la enfermedad (Lemos, 2008). La
psicoeducacion es de gran importancia para que puedan comprender qué es lo
que le esta sucediendo a su familiar, de igual manera, el paciente se sentira

comprendido por ellos.

Por lo tanto, un mejor funcionamiento familiar estd asociado con una mayor
eficacia en el afrontamiento ante problemas familiares y mas apoyo entre los
miembros. Y como resultado a lo anterior, se disminuye la angustia psicologica

en la familia y mejora el comportamiento del paciente (Saunders, 1999). La
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comunicacion es esencial para que el otro se sienta sostenido por alguien mas

en los momentos que representen alguna dificultad.

Lo anterior nos habla acerca de que la familia puede fungir como un factor
protector para las personas que presentan algun trastorno o conductas de
riesgo suicida. De tal forma que evaluar el funcionamiento familiar podria
aportar informacion valiosa para realizar modelos preventivos enfocados al
sistema familiar en pacientes con intento o ideacion suicida. Esto con la
finalidad de que las medidas preventivas puedan disminuir la incidencia de

suicido en el Noroeste de México.
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CAPITULO VI

HIPOTESIS

Hipodtesis alterna
Los pacientes hospitalizados con ideacion e intento de suicidio tienen una mala

percepcion del funcionamiento familiar (cohesion desligada o enmarafnada,

flexibilidad rigida o cadtica, y una comunicacion y satisfaccién inadecuada).

Hipotesis nula

Los pacientes hospitalizados con ideacion e intento de suicidio tienen una

buena percepcion del funcionamiento familiar.
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CAPITULO VII

OBJETIVOS

Objetivo general

Documentar la percepcion del funcionamiento familiar en pacientes

hospitalizados con ideacion e intento de suicidio

Objetivos especificos

e Describir el perfil sociodemografico de los pacientes con ideacion o

intento de suicidio.

e Determinar los trastornos psiquiatricos presentes de los pacientes con

ideacion o intento de suicidio.

e Determinar qué tipo de percepcién en el funcionamiento familiar tienen

los pacientes segun el riesgo de suicidio.
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CAPITULO VIII

MATERIAL Y METODOS

Diseno de Investigacion
Se tratd de un estudio observacional analitico y poblacional de corte

transversal.

Tratandose de un estudio poblacional, se invitaron a participar en el estudio a

todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

Estos pacientes tuvieron que estar hospitalizados en la sala de Comunidad
Terapéutica del Departamento de Psiquiatria del Hospital Universitario Dr. José
E. Gonzalez, en Monterrey, Nuevo Leodn, durante las fechas de julio a
noviembre de 2020. Dicha sala cuenta con 14 unidades fijas de internamiento,

en funcionalidad rotaria.

Criterios de Inclusion
e Personas mayores a 18 anos.
e Pacientes hospitalizados actualmente en el Departamento de Psiquiatria.
e Pacientes que hayan realizado un intento suicida.
e Pacientes que tengan ideacion suicida.

e Que deseen colaborar en la investigacion de manera voluntaria.

Criterios de Exclusion
e Pacientes con enfermedades neurodegenerativas que impidan la
aplicacion de la escala de evaluacion.
e Pacientes psicoticos.

e Pacientes que no deseen colaborar en la investigacion.
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Criterios de Eliminacion
e Pacientes que no respondan completamente las escalas de evaluacion.

Escalas y datos de obtencion
Datos sociodemograficos

Se realiz6 una encuesta para recabar la siguiente informacion: edad, sexo,
estado civil, escolaridad, ocupacion, con quién vive, nimero de miembros en
familia nuclear, lugar que ocupa en la familia e impresion del funcionamiento.
Ademas, se incluyeron datos que se le solicitaron al médico responsable:

diagndstico en eje | y Il, y riesgo de auto y/o heteroagresion.

Columbia-Suicide Severity Rating Scale (Escala Columbia de Severidad
Suicida) Version exploratoria

Se utiliz6 la versién exploratoria de la Columbia-Suicide Severity Rating Scale,
traducida y adaptada a la version en espafol. Esta escala es una versidon mas
corta de la C-SSRS para evaluar la ideacion y el comportamiento suicida en los
ultimos meses del paciente. Las preguntas pueden ser flexibles de acuerdo con
las respuestas que vaya dando el paciente y también del nivel de riesgo que se

vaya indicando.

Las respuestas mas graves serian un “Si” en las preguntas 4 o 5 referentes a la
ideacion suicida, y cualquier comportamiento de suicidio reciente, referente a la
pregunta 6. Por lo tanto, el riesgo se determinara a partir de donde haya
respondido afirmativamente el paciente. Las respuestas estan codificadas por
colores para identificar facilmente el nivel de riesgo.

Escala de Evaluacion del Funcionamiento Familiar FACES IV

Se utilizé la escala Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales, la cual
mide las dimensiones de cohesion y flexibilidad utilizando seis escalas: dos de

estas balanceadas con 7 items cada una (Cohesion y Flexibilidad balanceada) y
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cuatro escalas desbalanceadas, de 7 items cada una, que evaluan el otro
extremo inferior de la cohesion y la flexibilidad (Enmarafiada y Desligada,
Rigida y Cadtica). Ademas, cuenta con una escala que evalla la comunicacion
familiar y otra que explora la satisfaccion familiar, cada una compuesta por 10
items. Dando un total de 62 items.

Las cuatro dimensiones son:
Cohesion: Lazos familiares que se tienen entre los miembros de la
familia y grado de autonomia de cada uno de ellos. Se consideran

diferentes niveles: balanceada, desligada y enredada.

Flexibilidad: Capacidad que tiene la familia para cambiar el liderazgo,
los roles y las reglas del sistema familiar, existen diferentes niveles:

balanceada, rigida y cadtica.

Comunicacién: Habilidades de comunicacién que se utilizan en el

sistema familiar.

Satisfaccion: Evalla el nivel de satisfaccion que tienen los miembros de

la familia entre ellos.

METODOLOGIA

Procedimiento

Se identificaron posibles candidatos dentro del internamiento del Departamento
de Psiquiatria, los cuales hayan tenido un intento de suicidio previo o presenten
ideacion suicida. Frente a la presencia de testigos, se les explico el proyecto de
investigacion, asi como los objetivos de este. Posteriormente se les invitd a
participar en el estudio y se les hizo saber que en caso de existir dudas o
preguntas respecto al respecto se respondieron cada una de estas. Ademas, se
les explicé que pueden renunciar a la actividad en cualquier momento y que eso

no perjudicaria en absoluto su tratamiento. A los pacientes que aceptaron se les
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entrego el formato de consentimiento informado para su lectura, para después
explicarles verbalmente el mismo. Después, se les pidié llenar la ficha de Datos
Sociodemograficos y se les aplico la version exploratoria de la Escala de
Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio para verificar que cuenten con los
criterios de inclusion y determinar el riesgo de suicidio, la cual se respondio
aproximadamente en 10 minutos. Asi mismo, se les hizo entrega de la escala
auto-aplicable, FACES IV, la cual evalua el funcionamiento familiar del paciente,
esta se respondera en un tiempo estimado de 20 minutos.

Subsecuente a ello, se revisaron que las escalas estén contestadas de manera
adecuada. La informacion obtenida de las escalas respecto al riesgo suicida y al
funcionamiento familiar, se le hizo llegar a su médico tratante de manera verbal
para darle seguimiento. Posteriormente la informacion se vacidé a la base de

datos para el analisis estadistico.

Confidencialidad

Para preservar la confidencialidad de los participantes solamente los
investigadores a cargo del estudio tuvieron acceso a esta informaciéon. Ademas,
en los instrumentos aplicados no se incluyeron datos que pudieran llegar a la
posible identificacién de los participantes, por lo que se anotd un folio que sera
el que resguarde su identidad.

Consideraciones Eticas

e Se respetd la autonomia y la dignidad de las personas que desean
participar en el proyecto.

e De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, este estudio se considera con un
riesgo minimo. Por lo tanto, los participantes no se enfrentaron a peligros
previsibles durante el estudio.

e El presente estudio tuvo como objetivo un beneficio para la salud.

24



e Se informé a los participantes de manera completa y adecuada acerca
del proyecto, de como se lleva a cabo, de la funcion y objetivos del
mismo.

e Se respetd la confidencialidad de los participantes de la informacion
obtenida en la evaluacion del estudio.

e Los resultados obtenidos en la Escala Columbia para Evaluar el Riesgo
de Suicidio, Version Exploratoria y FACES IV se les comunicaron a los
médicos de cabecera en el area de internamiento del Departamento de

Psiquiatria para que se le diera seguimiento adecuado.

Analisis estadistico
Los resultados obtenidos se recabaron en una base de datos desarrollada en el

programa Excel, para su analisis mediante el programa estadistico R 4.1.0.

De las variables evaluadas se obtuvieron los estadisticos descriptivos
tradicionales (medidas de tendencia central, dispersién y posicion) para las
variables de tipo cuantitativo, asi como frecuencias observadas para las

variables cualitativas.

Se realizd un analisis descriptivo de las variables y un cruce mediante prueba

de hipotesis para proporciones Z a una confiabilidad del 95%.
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CAPITULO IX

RESULTADOS

Se incluyeron a 48 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, 40
mujeres y 8 hombres, con una media de edad de 23.2 afos. La mayoria
solteros, siendo un 80% y de ocupacion estudiantes, que formaban el 85% del
total. El 70% vivian con sus padres y/o hermanos, ocupando el lugar de hijos en
la familia. La mayoria de los pacientes (28 de ellos), tenia un nivel maximo de

estudios de preparatoria.

Por otro lado, como se puede observar en la Figura 1, los pacientes
participantes tenian diferentes diagnosticos. La cantidad de 17 (85%) pacientes
presentaban Trastorno de Depresion Mayor, 15 (75%) presentaban Trastorno
Limite de la Personalidad, 1 (5%) Trastorno de Estrés postraumatico y 1 (5%)

presentaban Trastorno Bipolar Tipo Il. Aunado a esto, el 90% de los pacientes
tuvo un intento de suicidio y el 10% de ellos tuvo ideacién suicida (Figura 2).
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Figura 1. Diagnostico actual de los pacientes.
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De acuerdo con los resultados del FACES 1V, primeramente, en la Cohesion
Familiar, 13 (27.1%) pacientes tuvieron una cohesién no balanceada,
integrando las dimensiones: desligada 8 (16.7%) y enredada 5 (10.4%).
Mientras que el resto de los pacientes tuvieron una cohesion balanceada
(72.9%), integrando las dimensiones: poco conectada 17 (35.4%), conectada 8
(16.7%) y muy conectada 10 (20.8%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Nivel de cohesion de los pacientes.

Variable

Desligada 8 (16.7%)

Enredada 5(10.4%)

Poco Conectada 17
(35.4%)

Conectada 8 (16.7%)

Muy Conectada 10
(20.8%)

En la Flexibilidad Familiar se obtuvo como resultado que el 93.8% de los

pacientes presentaron una flexibilidad balanceada, integrando las dimensiones:
poco flexible 15 (31.3%), flexible 29 (60.4%) y muy flexible 1 (2.1%). Mientras
que el 6.3% de los pacientes tuvieron una flexibilidad no balanceada y por lo

tanto rigida (Tabla 2).

Tabla 2. Nivel de flexibilidad de los pacientes.

Variable
Rigida 3 (6.3%)
Poco Flexible 154{31.3%)
Flexible 29 (60.4%)
Muy Flexible 1(2.1%)

El nivel de comunicacion fue alto o muy alto en 10 (20.9%) de los pacientes.

Mientras que fue bajo o muy bajo en 34 (70.8%) de ellos (Figura 3).
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Figura 3. Nivel de comunicacion de los pacientes.
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El nivel de satisfaccion fue alto o muy alto en 9 (18.8%) de los pacientes. Por
otro lado, 36 (75%) de los pacientes obtuvieron un nivel de satisfaccion bajo o
muy bajo (Figura 4).

Figura 4. Nivel de satisfaccion de los pacientes.
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Por ultimo, no se encontroé diferencia estadisticamente significativa entre las

prevalencias de ideacidn e intento de suicidio segun la cohesion vy flexibilidad
(Tabla 3).

Tabla 3. Nivel de cohesion y flexibilidad de acuerdo con el riesgo de suicidio del

paciente.
Riesgo de suicidio
Ideacion Intento P
suicida suicida
Nivel de Enredada 0.00% 10.90%
Dimension de Muy
z 0.00% 21.70%
Cohesion conectada 0.064
Conectada 100.00%  13.00%
Poco
Conectada 0.00% S
Desligada 0.00% 17.40%
Nivel de Rigida 0.00% 6.50%
Dimension de | Poco Flexible| g0, 32.60% 0.713
Flexibilidad
Flexible 100.00% 58.70%
Muy Flexible 0.00% 2.20%

También se encontré que los pacientes con nivel de cohesion conectada

tienden a tener diagnostico de Trastorno de Depresion Mayor (Tabla 4).
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Tabla 4. Nivel de cohesion y flexibilidad de acuerdo con el diagnostico del

paciente
Tabla 4
Nivel de  Aglutina
Dimensién Muy
de Conectada
Cohesion
Conectada
Poco
Conectada
Desligada
Nivel de Muy
Dimension Flexible
de Flexible
Flexibilidad poco
Flexible
Rigida

TDM

0.00%

25.00%

75.00%

0.00%

0.00%

0.00%

75.00%

25.00%

0.00%

Diagnostico Actual

TDMy
TLP
16.70%

20.80%

16.70%

29.20%

16.70%
4.20%
62.50%
29.20%

4.20%
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TLP

0.00%

16.70%

8.30%

58.30%

16.70%

0.00%

41.70%

41.70%

16.70%

TDM y
TEPT
0.00%

100.00%

0.00%

0.00%

0.00%
0.00%
100.00%
0.00%

0.00%

TLPy
TB2
14.30%

14.30%

0.00%

42.90%

28.60%
0.00%
71.40%
28.60%

0.00%

P

0.912

0.284



Los pacientes que tienen un nivel moderado de satisfaccion y comunicacion se

asocian mas con ideacion de suicidio (Tabla 5).

Tabla 5. Nivel de comunicacion y satisfaccion de acuerdo con el riesgo de
suicidio del paciente.
Riesgo de suicidio
Tabla 5 Ideacion Intento ¢]
suicida suicida
Muy Alto 0.00% 6.50%
Alto 0.00% 15.20% (.28
Nivel de
..., Moderado 50.00% 6.50%
Comunicacion
Bajo 0.00% 13.00%
Muy Bajo  50.00% 58.70%

Muy Alto 0.00%  6.50%

Alto 0.00% 13.00%
Nivel de
) Moderado 50.00% 430% 0.123
Satisfaccion
Bajo 0.00% 23.90%

Muy Bajo  50.00% 52.20%
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Mientras que los pacientes con un nivel de comunicacion moderado tienden a

tener un diagnéstico de Trastorno de Depresion Mayor (Tabla 6).

Tabla 6. Nivel de comunicacién y satisfaccion de acuerdo con el diagnéstico del

paciente
Diagnoéstico Actual
TDM TDM TLP p
TDM Y 1p r 4
Tabla 6 TLP TEPT TB2
Muy Alto
0.00% 12.50% 0.00% 0.00% 0.00%
] Alto
Nivel de 25.00% 12.50% 8.30% 100.00% 14.30% -,
Comunicacion
Moderado 50.00% 4.20% 8.30% 0.00% 0.00%
Bajo 0.00% 20.80% 0.00% 0.00% 14.30%
Muy Bajo 25.00% 50.00% 83.30% 0.00% 71.40%
Muy Alto
0.00% 12.50% 0.00% 0.00% 0.00%
. Alto
Nivel de 25.00% 16.70% 0.00% 100.00% 0.00% 4,5

Satisfaccion
Moderado 0.00% 8.30% 0.00% 0.00% 14.30%

Bajo 50.00% 25.00% 16.70% 0.00% 14.30%
Muy Bajo 25.00% 37.50% 83.30% 0.00% 71.40%
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Ya que la mayoria de los pacientes tenian trastorno depresivo mayor o trastorno
limite de la personalidad, se hicieron subanalisis de acuerdo con la presencia
de cada uno. En las tablas 7 y 8 se compara el nivel de cohesion y
adaptabilidad en pacientes con TLP y TDM, respectivamente. Encontramos de
forma general, que los pacientes con TLP tienden a tener mayor variaciéon en su
tipo de cohesion, mientras que aquellos que no tienen TLP tienen una cohesion
conectada (P=0.04).

Tabla 7. Nivel de cohesion y flexibilidad de acuerdo con la presencia de TLP.

TLP
P
Si No
Nivel de Enredada 11.4% 0%
Dimension de Muy
Cohesion conectada 00 % 45
Conectada 23.7% 75%
Poco
Conectada 36.4% 0%
Desligada e
18.2% 0%
Nivel de Rigida 6.8% 0%
Dimension de Poco Flexible 31.8% 259% 0.903
Flexibilidad
Flexible 59.1% 75%
Muy Flexible 2.3% 00/0
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Tabla 8. Nivel de cohesion y flexibilidad de acuerdo con la presencia de TDM.

TDM
p
Si No
Nivel de Enredada 13.9% 0%
Dimension de Muy
0, 0,
Cohesion conectada 22.2% 18T
Conectada 22.2% 8.3%
Poco
0, 0
Conectada 25% 58.3%
Desligada Vs
16.7% 16.7%
Nivel de Rigida 2.8% 16.7%
Dimension de Poco Flexible 27.8% 31.7% 0.204
Flexibilidad
Flexible 66.7% 41.7%
Muy Flexible 2.8% 00/0
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En las tablas 9 y 10 se compara el nivel de comunicacion y satisfaccion en
pacientes con TLP y TDM, respectivamente. Encontramos de forma general,
que los pacientes con TLP tienden a tener un nivel muy bajo de comunicacion

comparado con los que no (P=0.026).

Tabla 9. Nivel de comunicacion y satisfaccion de acuerdo con la presencia de
TLP.

TLP
Tabla 6 p
Si No
Muy Alto 6.80% 0%
Nivel de Alto 13.60% 25%
Comunicacion Moderado 4.50% 50%
Bajo 13.60% 0%
Muy Bajo 61.40% 25% 0.026
Muy Alto 6.80% 0%
Alto 11.40% 25%
Nivel de
X Moderado 6.80% 0%
Satisfaccion
Bajo 20.50% 50%
Muy Bajo 54.50% 25% 0.541
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Tabla 10. Nivel de comunicacion y satisfaccion de acuerdo con la presencia de
TDM.

TDM
Tabla 6 P
Si No

Muy Alto 8.3% 0%

Nivel de Alto 16.7% 8.3% 0.273
Comunicacion Moderado 8.3% 8.3%
Bajo 8.3% 0%
Muy Bajo 50% 83.3%
Muy Alto 8.3% 0%
Alto 16.7% 0%

Nivel de
. e Moderado 8.3% 0% 0.122
Satisfaccion

Bajo 25% 16.7%
Muy Bajo 41.7% 83.3%
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CAPITULO X

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Este estudio tuvo como objetivo documentar la percepcion del funcionamiento
familiar en pacientes hospitalizados con ideacion e intento de suicidio. De forma
general, encontramos en nuestro estudio que los pacientes con trastorno
limitrofe de la personalidad tienden a tener una cohesion familiar mas variable y
no muy conectada, asi como a tener una comunicacion muy baja o inadecuada,
comparado con los demas pacientes. En nuestro estudio, no encontramos una
asociacion entre tipo de riesgo de suicidio con el tipo de funcionalidad familiar
del paciente. Sin embargo, en general, estos pacientes con riesgo suicida
tienden a tener poca conexion familiar, un entorno familiar flexible, y pobre

comunicacion y satisfacciéon familiar.

El entomo intrafamiliar se ha propuesto como un factor que puede ser
responsable de diferentes resultados suicidas entre pacientes deprimidos. Esta
variable es de particular interés porque, a diferencia de muchos otros
predictores, es modificable a través del tratamiento. Los estudios en
poblaciones adultas encuentran que existen discrepancias significativas entre
las percepciones del paciente que intenta suicidarse y del cuidador sobre el
funcionamiento familiar, pero no en los que tienen ideacién ni en los pacientes
que no tienen ideas suicidas (Keitner et al., 1987; McDermut et al., 2001).
Mientras que los estudios encuentran consistentemente que el comportamiento
suicida en los adolescentes esta asociado con la disfuncién familiar (King et al.,
1993; Martin et al., 1995; Brinkman-Sull et al., 2000; Bridge et al., 2006). Por su
parte, hay investigacion limitada sobre las discrepancias entre el cuidador y el
nino, y como se relacionan con los resultados suicidas. Ademas, la
investigacion que evallUa la asociacion entre el funcionamiento familiar y el
comportamiento suicida, de acuerdo con los efectos de la depresion y la

ansiedad o el afecto negativo, es escasa. La investigacion limitada que se ha
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publicado ha visto que incluir factores como la gravedad de la depresion en el
modelo predictivo como co-variable elimina la importancia de las variables que
representan el funcionamiento familiar en un modelo predictivo de suicidio (King
et al., 1993; Brinkman-Sull et al. , 2000), debido a que parece tener un mayor

peso sobre cualquier otra cosa.

Las teorias del comportamiento suicida sugieren que el deseo de morir puede
surgir de la interrupcién de las relaciones interpersonales. La investigacion
sobre el suicidio tipicamente ha estudiado esto desde la perspectiva del
individuo, de la calidad y frecuencia de sus interacciones sociales. Por ello,
Sheftall et al. (2013) examinaron el apego junto con el funcionamiento familiar
méas amplio entre pacientes psiquiatricos adolescentes con y sin antecedentes
de intentos de suicidio. En comparacién con aquellos sin intentos de suicidio,
los adolescentes con intentos tenian un menor apego materno y paterno
autoreportado y una menor adaptabilidad y cohesion familiar (Sheftall et al,
2013), lo cual parece ser algo similar a nuestros hallazgos en general. Ademas,
los autoreportes de funcionalidad de los pacientes, mas no de los padres,
también fueron predictores de suicidio, lo que parece ser consistentes con las
predicciones de la Teoria Interpersonal del Suicidio sobre el funcionamiento
social (Joiner, 2005). Los mismos hallazgos fueron reportados por Keitner et al
(1987), quienes vieron que los padres perciben diferente la funcionalidad
familiar, y los pacientes con intento suicida o con riesgo suicida en general,

perciben mas negativamente a su familia.

Sin embargo, a pesar de los hallazgos previamente reportados, en su estudio,
King et al. (1993) observaron que los padres de adolescentes suicidas
reportaron mas depresion y problemas de unidad familiar comparados con los
padres de adolescentes sin depresion y no suicidas, incluso después de
controlar la gravedad de la depresion de los adolescentes, y los adolescentes
suicidas, a su vez, relataron relaciones menos activas y comunicativas con los

padres.
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Adams et al. (1994) por su parte documentaron que los pacientes con riesgo
suicida tienden a tener mayor distress y disfuncion familiar que aquellos que no
tienen el riesgo, lo cual parece ser que el riesgo suicida tendra factores
familiares muy importantes que llevaron a estas decisiones. Ademas,
reportaron que el funcionamiento familiar percibido y las relaciones madre-
adolescente se correlacionaron significativamente con los niveles de depresion,

desesperanza y autoestima del paciente.

Por su parte, Berutti et al. (2016) vieron que los antecedentes de intentos de
suicidio en el trastorno bipolar se asocian con un pobre funcionamiento familiar,
incluyendo en la resolucion de problemas, la comunicacion, los roles y el
funcionamiento general. Dado que los intentos de suicidio se evaluan de forma
rutinaria en la practica clinica, estos hallazgos pueden ayudar a identificar a los
pacientes con un funcionamiento familiar mas deficiente y pueden sugerir un
papel de los factores de riesgo ambientales en el comportamiento suicida entre
los pacientes con trastorno bipolar. Una limitante de nuestro trabajo fue la baja
cantidad de pacientes con trastorno bipolar incluidos en el estudio, lo cual limité

un analisis mas especifico de este grupo.

Se han propuesto varios factores para explicar el desarrollo del trastomo
limitrofe de la personalidad. Estos incluyen influencias genéticas,
neurobioldgicas, psicodinamicas, sociales y familiares (Tamrnopolsky vy
Berelowitz, 1987; Stone, 1977; Cowdry et al, 1985; Masterson y Rinsley, 1975;
Walsh, 1977). Entre estos ultimos, existen elementos a mayor escala, como el
abuso sexual v fisico, y los trastornos psiquiatricos en los padres, que ha sido
propuestos y verificados mediante estudios acerca del desarrollo de este
trastorno (Ogata et al, 1990; Stone et al, 1981).

El entorno familiar ha sido ampliamente estudiado como factor causal del

trastorno limitrofe de la personalidad. Se considera que los nifios de familias
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perdidas y separadas tienen un alto riesgo de desarrollar trastorno limitrofe de
la personalidad (Ryan et al, 2016). El modelo biopsicosocial de Linehan hace
hincapié en la interaccion entre los factores biologicos y sociales que
interactian en el inicio y el mantenimiento de la psicopatologia (Crowell et al,
2009). La vulnerabilidad genética, cuando se combina con un entorno familiar
duro, conduce a resultados como el trastorno limitrofe de la personalidad. En
estos casos, se ha visto que los individuos aprenden patrones desadaptativos
para lidiar con los estresores ambientales y, a su vez, aprenden a exhibir
emociones en forma extrema o tienden a controlar e inhibir excesivamente la
expresion. Esto puede llevar a tener una dificultad en la regulacion emocional, y
como consecuencia el individuo sigue teniendo dificultades donde oscila entre
la expresién y la inhibicion extremas de las emociones, lo cual desencadena
ansiedad, depresion, comportamientos agresivos y de ruptura de reglas sin
pensar en los resultados probables (impulsividad) (Sebastian et al, 2013), lo
cual podemos percibir con esta variabilidad en el tipo de cohesién que presenta

el paciente en su entorno familiar percibido.

Linehan (1993) en su modelo biopsicosocial sostiene que las vulnerabilidades
de desregulacion emocional interactian con entornos infantiles invalidantes
para contribuir a un mayor desarrollo y mantenimiento de la desregulacion
emocional, que es el nucleo de los sintomas del trastorno limitrofe de la
personalidad. Por lo tanto, considerando el rol familiar y del desarrollo del
trastorno, se cree que la desregulacion emocional de las personas con

trastorno limitrofe de la personalidad se mantiene en el contexto de un entorno

infantil invalidante, donde un cuidador devaluador respondera de manera
inapropiada a la comunicacion del nifio sobre experiencias privadas a través del
castigo, la trivializacion o respuestas extremas (Linehan, 1993). Por el
contrario, los cuidadores que validan reconocen las emociones del nifio, lo
ayudan a experimentar y aceptar las emociones de manera adecuada. Las
consecuencias de invalidar por parte de los cuidadores son tales que el nifio no

aprende a etiquetar las experiencias emocionales privadas como validas,
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normativas y dignas de confianza. El individuo no aprende a tolerar la angustia
ni a formar metas o expectativas realistas, y en su lugar, el individuo desarrolla
un patron de oscilacion entre la inhibicion y los estados emocionales extremos
observados en el trastorno limitrofe de la personalidad (Linehan, 1994; Fruzzetti
y Shenk, 2008), lo cual puede detonar en una pobre comunicacion con su

familia, asi como una mala satisfaccion en general.

Durante la realizacion de este estudio, se presentaron una serie de limitantes
que dificultaron la recaudacion de la muestra. Debido al inicio de la pandemia
por COVID-19 que implicé cambios importantes en los procesos de atencion a
los pacientes e inclusion de ciertas medidas sanitarias, que limitaron el flujo de
pacientes en el internamiento. Esto tuvo un impacto significativo en el analisis
especifico por enfermedad, ademas de que muchos tenian multiples
patologias, la mayoria trastorno depresivo mayor y trastorno limitrofe de la
personalidad; asi como que la mayoria de los pacientes incluidos en el estudio
tuvieron intento previo suicida que fue la indicacion de internamiento, y una
minoria solo tuvo ideacion, limitante también el analisis por riesgo suicida. Es
por esto que se recomienda la realizacion de otro estudio con las mismas
variables en otro momento mas adecuado, y con esto poder ampliar la muestra.
Asi como también, tomar en cuenta la percepcion de la familia acerca del
funcionamiento familiar y no solamente del paciente, ya que parece que estas
incongruencias entre el paciente y su familia, respecto a la funcionalidad
familiar, tienen un papel muy importante en el desarrollo de riesgo suicida en el
paciente, que pueden ser atendidas previamente por medio de intervenciones
dirigidas en mejorar la funcionalidad de la familia y otros aspectos en el
paciente con trastorno psiquiatrico. Con esto se concluye la importancia del
funcionamiento familiar en los pacientes para el prondstico y la evolucion de

estos.

Si bien es cierto, la muestra no fue suficiente para obtener una significancia,

por lo que no encontramos una asociacion del tipo de riesgo de suicidio con el
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tipo de funcionalidad familiar del paciente. Sin embargo, en general, estos
pacientes con riesgo suicida tienden a tener una poca conexion familiar, pobre

comunicacion y satisfaccion familiar.

Ademas, encontramos en nuestro estudio que los pacientes con trastorno
limitrofe de la personalidad tienden a tener una cohesion familiar mas variable y

no muy conectada, asi como que una comunicacién muy baja o inadecuada,
comparado con los demas pacientes.
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CAPITULO XIII.
ANEXOS

Anexo 1. Evaluaciones aplicadas al paciente

Datos Sociodemograficos

INSTRUCCIONES. A continuacion, se le pide completar la siguiente informacién:

Edad: Sexo: Femenino / Masculino
Estado Civil:
Soltero / Casado / Unién Libre / Divorciado / Separado

Especificar estados civiles previos (Ej. Segundo matrimonio).

Escolaridad:
Primaria / Secundaria / Preparatoria trunca / Preparatoria /

Licenciatura trunca / Licenciatura / Posgrado

Ocupacion:

Desempleado / Técnico-Manual / Profesionista / Pensionado-Jubilado

- ¢Con quién vive?___

¢ Cuantas personas son en su familia?

¢ Qué lugar ocupa en su familia?
Padre / Madre / Hijo

Especificar nimero de hijo (Ej. Hijo 1):

a) Muy bueno b)Bueno c¢)Neutral d)Malo e)Muy malo

Diagnés_tiéb en Eje I: (_ G T e T =

RImETIe B

DiagnésticoenEjell: (. )

¢ Presenta riesgo de autoagresion?  Si / No

¢ Presenta riesgo de heteroagresion? Si / No
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Escala Columbia de Severidad Suicida (C-SSRS) Version exploratoria —
Reciente

Mes

Pasado

Formule las preguntas que estan en negrilla. Si No

Formule las preguntas 1y 2

1) ¢Ha deseado estar muerto(a) o poder dormirse y no despertar?

2) ¢Ha tenido realmente la idea de suicidarse?

Si la respuesta es “Si” a la pregunta 2, formule las preguntas 3, 4, 5,y 6. Sila
respuesta es “No” contintie a la pregunta 6.

3) ¢Ha pensado en como llevaria esto a cabo?

Esto incluye a un(a) participante que diria: “He tenido la idea de tomar
una sobredosis, pero nunca hice un plan especifico sobre el momento,
el lugar o como lo haria realmente... y nunca lo haria”.

4) ¢Ha tenido estas ideas y en cierto grado la intencion de llevarlas a
cabo?

a diferencia de “Tengo los pensamientos, pero definitivamente no haré
nada al respecto”.

5) ¢Ha comenzado a elaborar o ha elaborado los detalles sobre cémo
suicidarse? ; Tiene intenciones de llevar a cabo este plan?

6) ¢Alguna vez ha hecho algo usted, comenzado a hacer algo o se has
preparado para hacer algo para terminar su vida?

Ejemplos: Colectar pildoras, obtener un arma, regalar cosas de valor,
escribir un testamento o carta de suicidio, sacado pildoras de |a botella,
pero no las tragado, agarrar un arma, pero ha cambiado de mente de usarla
o alguien se la ha quitado de sus manos, ha subido al techo, pero no ha
saltado al vacio; o realmente ha tomado pildoras, ha tratado de disparar un
arma, se ha cortado, ha tratado de colgarse, etc.

Si la respuesta es “Si”, formule: ; Fue esto en los tltimos 3 meses?
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Escala de Evaluacion del Funcionamiento Familiar FACES IV

Fuer Gen Ind Fuert
tem eral eci Gen ement

INSTRUCCIONES. A continuacion, hay una serie de
ente men so eral ede

afirmaciones, lealas con atencion y conteste que tan de

acuerdo esta a cada una de ellas. Es necesario tomar en ggsa tei :gen Zguer
cuenta su contexto familiar actual, le pedimos contestar todos Biar - tasa R
los reactivos.
do cuer acue

do rdo
1. Los miembros de la familia estan envueltos en las vidas de 1 2 3 4 5
cada uno.
2. Nuestra familia trata nuevas maneras de lidiar con 1 2 3 4 5
problemas.
3. Nosotros nos llevamos mejor con personas fuera de la 1 2 3 4 5
familia que con personas en la familia.
4. Nosotros pasamos demasiado tlempo Juntos 1 4
5 Hay consecuencias estrictas por romper reglas en nuestra 1 3
familia.
6 Parece que no nos podemos organlzar en nuestra famllla 1 2 3 4 5
7 Los mlembros de la familia se sienten muy unldos 1 2 3 4 5
8 Los padres comparten el Ilderazgo en nuestra famllla 1 2 3 4 5
9 Los miembros de la famllia parecen ewtar entrar en contacto 1 2 3 4 5
cuando estan en la casa.
10. Los mlembros de la famtlla se snanten presnonados a pasar 1 2 3 4 5
ttempos ijtOS
11. Las consecuencias son bien claras cuando un miembro de 1 2 3 4 5
la familia hace algo equivocado.
12. Es dificil saber quién es el lider en nuestra famlha 1 2 3 4 5
13. Los miembros de la familia se apoyan unos a otros durante 1 2 3 4
momentos d|f:C|Ies
14, La dlsclphna es Justa en nuestra familia. 1 2 3 4 5
15 Los miembros de nuestra famllla saben muy poco acerca 1 2 3 4
de los amigos de los otros miembros de |a familia.
16 Los miembros de Ia famllla son muy dependlentes de los 1 2 3 4 5
otros miembros.
17. Nuestra familia tiene reglas para cada p05|ble situacion. 1 2 3 4 5
18. Las cosas no se completan en nuestra famllla 1 2 3 4 5
19. Los miembros de la familia se consultan unos a otros 1 2 3 4 5
20 MI fam|I|a se puede ajustar alos camblos cuando es 1 2 3 4 5
necesano
21 Los mlembros de Ia familia estan por su cuenta cuando 1 2 3 4 5
hay un problema para resolver.
22. Los miembros de la familia tienen poca necesidad de 1 2 3 4 5
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amigos fuera de la familia.

23. Nuestra familia es sumamente organizada. 1

24. No esta claro quién es responsable de diferentes cosas 1

(tareas, actividades) en nuestra familia.

25. Los miembros de la familia les gusta pasar sus tiempos 1 2 3 4 5
libres juntos.

26. Nosotros intercambiamos las responsabilidades de la casa 1 2 3 4 5
de persona a persona.

27. Nuestra familia raramente hace cosas juntas. 1 2 3 4 5
28. Nosotros nos sentimos demasiado conectados unos con 1 2 3 4 5
los otros.

29. Nuestra familia se frustra cuando hay un cambio en 1 2 3 4 5
nuestros planes o rutinas.

30. No hay Ilderazgo en nuestra familia. 1

31. Aunque los mnembros de Ia familia tienen mtereses 1 2 3 4
individuales, todavia parhmpan en las actividades de la famllla

32. Nosotros tenemos reglas y roles familiares claros. 1 2 3 4

33. Los miembros de la familia raramente cuentan unos con 1

los otros.

34. Nosotros nos resentimos si los miembros de la familia 1 2 3 4 5
hacen cosas fuera de Ia famllla

35 Es :rnportante seguir Ias reglas en nuestra casa 1 2 3 4

36 Se le hace dificil a nuestra familia saber quién es que esta 1 2 3 4
~acargo de hacer las dnferentes tareas del hogar

37. Nuestra famllla tiene un buen balance entre separac,lon y 1 2 3 4 5
la union.

38. Cuando Ios problemas surgen nosotros Ilegamos aun 1 2 3 4 5
acuerdo.

39. Los miembros de la familia trabajan lndependlentemente 1 2 3 4

40. Los ml_emt;ros dela famllla se sienten culpables si desean 1 2 3 4 5

pasar tiempo fuera de |a familia.

41. Una vez que una decision se toma es muy dificil modificar 1 2 3 4 5

la decision.

42 Nuestra familia parece estresante y desorganlzada 1 2 3 4 5
Fuer Gen Ind Fuert

tem <eral eci Gen emen

INSTRUCCIONES. A continuaciéon, hay una serie de b men 10 oral NG

afirmaciones, léalas con atencién y conteste que tan de

: : en men acuer
acuerdo esta a cada una de ellas. Es necesario tomar en dak Len te do
cuenta su contexto familiar actual, le pedimos contestar todos acu des de
los reactivos. erdo acu acu

erdo erdo

< 1)



miembro.

58

1. Los miembros de la familia estan satisfechos de como se 1 2 3 4 5
comunican unos con los otros.
2. Los miembros de la familia saben escuchar. 1 5
3. Los miembros de la familia saben como expresar afecto. 1
4. Los miembros de la familia saben preguntar por lo que 1 4
quieren.
5. Los miembros de la familia pueden discutir calmadamente 1 2 3 4 5
los problemas.
6. Los miembros de la familia pueden discutir sus ideas y 1 2 3 4 5
creencias con otros miembros.
7. Cuando los miembros de |la familia se hacen preguntas 1 2 3 4 5
unos a los otros reciben respuestas sinceras.
8 Los miembros de la familia tratan de entender Ios 1 2 3 4 5
sentimientos de los otros.
9 Cuando estan enojados, los mlembros de |la familia casi 1 2 3 4 5
nunca dicen cosas negatlvas acerca de otros
10 Los mnembros de la familia expresan sus sentimientos 1 2 3 4 5
smceramente unos con otros
Fuer Gen Ind Fuert
INSTRUCCIONES. A continuacion, hay una serie de tem eral eci Gen emen
afirmaciones, léalas con atencién y conteste que tan de ©nte men so eral te
acuerdo estd a cada una de ellas. Es necesario tomar en 9€s te men conte
cuenta su contexto familiar actual, le pedimos contestar todos ¢ont des te nto
los reactivos. ento cont cont
ento ento
1. El nivel de unién entre los miembros de la famma 1 2 3 4 5
2. La habilidad de la familia en Itd|ar con estres 1 2 3 4 5
3 La habilidad de Ia famnlla en ser flex|ble 1 2 3 4 5
4, La habllldad dela famllla en compartlr experiencias 1 2 3 4 5
positivas.
5. La calidad de comunicacion entre Ios miembros de la 1 2 3 4 5
familia.
6. La habilidad de Ia famllla en resolver confllctos 1 2 3 4 5
7 La cantldad de tlempo que pasan jLIl"ltOS 1 2 3 4 5
8 La manera en la cual Ios problemas son dlSCutIdOS 1 2 3 4 5
9. La cntsca es justa en su famllla 1 2 3 4 5
10 La preocupacion de |os mnembros de la fam|l|a hama cada 1 2 3 4 5



