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RESUMEN

Introduccién: El suicidio es aquel acto que tiene como finalidad el cesar la propia
vida y se visualiza de manera mas frecuente en algunas alteraciones mentales
tales como son los desorden de personalidad los cuales podemos definir como
patrones variados anormales de comportamiento y la conducta.

Objetivo: Determinar el riesgo suicida que existe en los pacientes con trastorno
de la personalidad ingresados en la unidad de intervencion en crisis del Hospital
Dr. Salvador Bienvenido Gautier en junio 2022 - noviembre 2022.

Material y método: el analisis de los datos fue de tipo descriptivo, de observacion
y prospectivo.

Resultados: Las edades mas frecuentemente observadas en nuestro estudio
fueron las de 18, 19, 21 y 23 con 3 pacientes cada edad y un porcentaje de 16.67
cada una. El sexo predominante fue el femenino con 13 pacientes y un valor
porcentual de 72.22. La procedencia predominante fue Santo Domingo con 11
pacientes lo cual representa un 61.11 por ciento. La ocupacion mas observada fue
la de estudiante ya que 6 pacientes se encuentran en dicho estado y nos da un
valor porcentual de 33.33. El estado civil mas comun fue el de soltero con 16
pacientes y representando un 88.89 por ciento. El nivel educativo mas frecuente
fue el de secundaria con 10 pacientes con un porcentaje 55.56. El motivo de
ingreso mas visto fue el de intento suicida con 17 pacientes y un valor porcentual
de 94.44. EIl trastorno de la personalidad mas representado fue el de la
personalidad limite con 11 pacientes y un porcentaje de 61.11. Al evaluar la
conducta suicida 17 pacientes respondieron que si con un valor de 94.44 por
ciento. El método suicida mas visto en nuestra muestra fue la intoxicacién con
medicamentos la cual se observé en 6 pacientes y un valor porcentual de 33.33.

Conclusion: De los 18 pacientes obtenidos con trastorno de personalidad el
intento suicida estuvo presente en 17 de ellos con un porcentaje de 94.44 y segun
el nivel de riesgo suicida el predominante fue el de alto riesgo con 15 pacientes con
un valor porcentual de 83.83.

Palabras claves: Suicidio, autolesion, desorden de personalidad, factores de
riesgo, escala de Plutchik.



ABSTRACT

Introduction: Suicide is the act whose purpose is to end one's life and is more
frequent in mental ilinesses such as personality disorders, which we can define as a
state of the mind that presents varied patterns of abnormal behavior and conduct.

Objective: To determine the suicidal risk that exists in patients with personality
disorder admitted to the crisis intervention unit of the Dr. Salvador Bienvenido
Gautier Hospital in June 2022 - November 2022.

Material and method: Data analysis was descriptive, observational and
prospective.

Results: The ages most frequently observed in our study were 18, 19, 21 and 23
with 3 patients each age and a percentage of 16.67 each. The predominant sex
was female with 13 patients and a percentage value of 72.22. The predominant
origin was Santo Domingo with 11 patients, which represents 61.11 percent. The
most observed occupation was that of student since 6 patients are in that state and
it gives us a percentage value of 33.33. The most common marital status was
single with 16 patients and representing 88.89 percent. The most frequent
educational level was secondary school with 10 patients with a percentage of
55.56. The most frequently seen reason for admission was suicide attempt with 17
patients and a percentage value of 94.44. The most represented personality
disorder was borderline personality with 11 patients and a percentage of 61.11.
When evaluating suicidal behavior, 17 patients answered yes with a value of 94.44
percent. The most seen suicidal method in our sample was drug intoxication, which
was observed in 6 patients and a percentage value of 33.33.

Conclusions: Of the 18 patients obtained with personality disorder, the suicide
attempt was present in 17 of them with a percentage of 94.44 and according to the
level of suicidal risk, the predominant one was high risk with 15 patients with a
percentage value of 83.83.

Keywords: Suicide, Self harm, Personality Disorders, risk factors, Plutchick scale.



I. INTRODUCCION

Podemos definir el sucidio como un acto que busca terminar con la propia vida.
Actualmente esta continua como una de los principales motivos de muerte
mundialmente expresa la organizacion mundial de la salud a traves de su reporte
de sus estimaciones de la salud global del 2019 «Suicide worldwide in 2019»." El
suicidio puede ser llevado a cabo de manera impulsiva pero existe una elevada
relacion entre el suicidio consumado y las personas diagnosticadas con algun
desorden mental como es el caso de los trastornos de la personalidad.? En muy
pocas ocasiones el suicidio es la consecuencia de un solo factor, es por esto que
los esfuerzos de prevenir el suicidio se concentran en identificar los individuos con
afecciones mentales.® Al hablar de suicidio se abarcan las ideasiones suicidas, los

actos suicidas no consumados Yy los actos suicidas completados.

Los desordenes de personalidad se pueden definir como patrones distintos y
poco saludables de pensamiento, conducta y comportamiento. Existen tres
grandes grupos o clusters en los cuales vamos a encontrar multiples trastornos que
afectan dicha conducta humana por lo cual se considera que al presentar dicha
alteracion de conducta, las persona con un diagnostico de alguno de los trastornos
de personalidad puede ser una poblacion en riesgo de intentar o cometer un acto

suicida. *

Segun el manual diagnéstico y estadistico de trastornos mentales (DSM-5) como
es conocido en inglés por sus siglas, los tres clusters o grupos de subdivision en
los trastornos de la personalidad se reparten segun las cualidades propias de cada
trastorno.® En la agrupacion A se desglosan los desordenes de personalidad
esquizoide, paranoide y esquizotipico. El trastorno de la personalidad esquizoide
es propio de una conducta de restriccion de las expresiones emocionales y el
distanciamiento en las relaciones interpersonales. El trastorno de personalidad
paranoica refleja un patron de desconfianza y sospecha respaldado por una mala
interpretacion de las intenciones de otras personas. El desorden de la personalidad
esquizotipica se distingue por el intenso disconfort en las relaciones intimas, se
acompafna de distorsion a nivel cognitivo o perceptivo y comportamiento

excentrico.*
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El grupo A de los trastornos de la personalidad tienen en comun una conducta
extrafia o excentrica. En la agrupacion B se hallan los trastornos de la personalidad
antisocial, limite, histrionica y narcisista, que estan marcados por una conducta
exagerada, dramatica, emocional o erratica. El trastorno antisocial se caracteriza
por una actitud despectiva y violaciones de los derechos que tiene el resto. El
desorden limite presenta un modelo de inconstancia constante en las relaciones
interpersonales, con una impulsividad marcada bajo un concepto distante de la
imagen de si mismos y de los afectos. El trastorno histriénico presenta una
exageracion en las emociones y la busqueda constante de recibir atenciones. El
trastorno narcisista es caracteristico de una actitud de grandeza, la necesidad de
ser admirado y la falta de empatia. El grupo C une a los trastornos en que los
individuos presentan una actitud ansiosa y temerosa, estos son el desorden de
personalidad evitativa, dependiente y obsesivo-compulsiva. El desorden de
personalidad evitativa presenta un patron de inhibicion social, dificultad para
adecuarse a un ambiente y una alta sensibilidad a ser evaluado negativamente. El
desorden dependiente adopta comportamientos sumisos en relacion a que
necesita exageradamente ser cuidado por alguien mas. El obsesivo-compulsivo se
caracteriza por la constante preocupacion por el orden, el control y el

perfeccionamiento. *

En algunos casos podemos encontrar individuos con caracteristicas de varios de
estos trastornos, por lo que no son exclusivos de esta entidad, sino que pueden
convivir bajo varios diagnosticos de este tipo.* Para lograr un buen diagnostico se
debe seguir el patron inicial basado en criterios, caracteristicas diagnodsticas que
nos van a ayudar a identificar correctamente el tipo de trastorno y bajo qué cluster
se encuentra, de forma que el individuo pueda recibir la terapia adecuada a su
diagnostico y una vigilancia util para preservar la salud y la vida de estos
pacientes.’

La asociacion entre los trastornos de la personalidad y el suicidio y sus
conductas se debe a que es un diagnostico caracterizado por desviaciones
cronicas en la comprensién, las afecciones y el comportamiento que van a
interrumpir o dificultar las actividades diarias, de igual forma tiene un efecto
perjudicial en el estigma social por la desadaptacion, agregando a esto los

sintomas que presenta.’
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[.1. Antecedentes
[.1.1 Internacionales

R Gracia Marco, M Henry Benitez, A Luis Morera (2006). Evaluacién de la
conducta suicida en pacientes con trastorno de la personalidad. Aparte de los tipos
borderline y antisocial es importante recordar también a los pacientes con
desordenes de personalidad histrionica y narcisista. La presencia de
comorbilidades en estos pacientes diagnosticados con trastornos de personalidad

debe tenerse en cuenta.t

Yomaira Pabon A (2021). Determinar la relacion entre los intentos de suicidio y
los trastornos mentales. En una muestra de 200 pacientes con enfermedades
psiquiatricas; 65 con desorden de la personalidad limite, 72 con depresion y 63 con
esquizofrenia, se llegd a la conclusién que, de los pacientes diagnosticados con
desorden de personalidad limite una gran cantidad de estos mostraron intentos
suicidas (83,1 %), y que el desorden narcisista continia como unico pronosticador

a destacar de varios intentos suicidas.’

Blanco Artola C, Gomez Solorzano N y Orozco Matamoros D (2020). Exponer
actualizacion sobre aspectos generales de los trastornos de personalidad. Los
desorden de personalidad son enfermedades psiquiatricas de presentacion comun
en la sociedad, inician frecuentemente en la adolescencia, se pueden detectar y
diagnosticar cuando la cognicion, las emociones y el comportamiento alteran las
actividades del dia a dia o causan agobio, y causan un importante impacto

negativo en el ambito social.®

Chorro Romero S (2021). Analisis de los procesos, maneras y la mentalidad que
conllevan al sucidio. Existe un nivel de riesgo suicida mas elevado en los meses
iniciales posterior al diagnostico de trastorno afectivo, depresion psicotica vy
trastorno bipolar. Sin embargo durante los ultimos afios, se encuentra que los
casos mas comunes se asocian a multiples causas siendo una de ellas los
trastornos de personalidad. Ademas es importante incluir la correlacion de que
mientras mas enfermedades mentales comorbidas es mayor el riesgo suicida.®

Flynn, S., Graney, J., Nyathi, T., Raphael, J., Abraham, S., Singh-Dernevik, S.,
Williams, A., Kapur, N., Appleby, L., & Shaw, J. (2020). Caracteristicas clinicas y

vias de atencidon de pacientes con trastorno de personalidad fallecidos por suicidio.
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Serie nacional de casos consecutivos (1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de
2013). El estudio examino los registros de salud y los informes de incidentes
graves de personas con trastornos de personalidad que murieron por suicidio en el
Reino Unido. Una gran cantidad de pacientes presentd antecedentes de
autolesiones (n = 146, 95%) y alcohol (n = 101,66%) o abuso de drogas (n = 79,
52%)."°

[.1.2 Nacionales

Luego de una busqueda exhaustiva en diferentes fuentes, no hemos encontrado
ningun antecedente en un periodo de tiempo de los ultimos 10 afios sobre el tema

de investigacion a realizar a continuacion.

[.2. Justificacion

La existencia de algun trastorno mental aumenta el riesgo de conducta suicidas;
asi que la relevancia de realizar esta investigacion se encuentra en que se debe
conocer las actitudes, declaraciones y emociones que pueden presentar y/o
expresar los pacientes diagnosticados de algun trastorno de la personalidad que
permitan identificar a tiempo lo anteriormente expuesto para que el diagndstico y

manejo sea el mas acertado.

Es de suma importancia el crear conciencia sobre las causas y sintomatologia
que pueden presentar los afectados con desordenes de la personalidad con alto
riesgo de cometer suicidio debido que se pueda disminuir la tasa de mortalidad en

los proximos afos.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio es un fendmeno conductual, frecuentemente prevenible, que aparece
a partir de una ideacion o una conducta, que tiene multiples causas, y diversos
factores de riesgo. Este puede verse consumado o no, dependiendo de las causas
empleadas y el deseo o no de cometer el acto.’

La conducta suicida representa una problematica mundial, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) un aproximado de 700,000 personas
fallecen por un suicidio consumado, multiplicandose de esta manera las conductas
que dirigen este tipo de acto, que pueden o no ser consumadas.'" La realidad de la
Republica Dominicana no es ajena a esta situacion, de acuerdo a las ultimas
estadisticas reportadas por el centro de analisis de seguridad ciudadana,
perteneciente al Ministerio de Interior y Policia (MIP), que datan entre enero y julio
2021, para un total de 303 suicidios consumados en territorio nacional. Inferimos
que estas conductas, en su gran mayoria tienen un trastorno de la salud mental

como base.’?

Habiendo dicho esto, los trastornos de la personalidad componen un significativo
grupo de desordenes mentales que afectan la vida del individuo en multiples
niveles. Estos se componen de conductas disruptivas, afectacién en la interaccion
y el comportamiento, acompafados de una inestabilidad en la emocionalidad, que
traduce un impacto en el estigma social y demas. Los trastornos de la personalidad
son diagnosticables a partir de la transicion adolescencia-adultez, donde la
personalidad ya ha sido formada. Al afectar e interferir en el desarrollo efectivo del
individuo en el medio, podemos encontrar conductas disruptivas, como es el caso

del suicidio y sus conductas adyacentes.’

Los trastornos asociados a la personalidad observan un mayor incremento de
probabilidad para cometer actos suicidas, debido al estado de inestabilidad
emocional constante de los pacientes, el deterioro social que experimentan, el

comportamiento y falta de interaccion y comunicacion efectiva en estos individuos.®

El diagnostico correcto en trastornos de la personalidad, el cuidado de estos
pacientes junto a la terapia correcta, y la vigilancia constante junto a una buena

14



evaluacion debe marcar la diferencia entre individuos que cometen algun acto

suicida, sea consumado o no y aquellos que no llevan a cabo estas conductas.®

El suicidio para los pacientes que tienen un diagnostico bajo algun trastorno de
la personalidad, siempre representara un riesgo, pues las conductas que se rigen
bajo un acto de este tipo debe existir algun factor desecadenante, como es la
ansiedad, el deterioro social, la baja autoestima, los sentimientos de rechazo, la
inestabilidad emocional y la incapacidad de adaptacion a un medio, que tienen
participacion con los principales criterios diagnosticos de estos desordenes.’ De
acuerdo con lo anteriormente expuesto nos hemos planteado la siguiente
cuestionante: ¢Cual es el riesgo suicida en los pacientes con trastorno de
personalidad en la unidad de intervencion en crisis del Hospital Dr. Salvador
Bienvenido Gautier durante el tiempo de esta investigacion?

15



lll. OBJETIVOS

[1l.1. General

1. Determinar el riesgo suicida que existe en los pacientes con trastorno de la

personalidad ingresados en la unidad de intervencion en crisis del Hospital

Dr. Salvador Bienvenido Gautier en junio 2022 - noviembre 2022.

I11.2. Especificos

|dentificar los factores sociodemograficos de los pacientes en estudio.
Determinar motivo de ingreso en la unidad de intervencion en crisis
de estos pacientes.

Establecer el trastorno de la personalidad diagnosticado, a los
pacientes ingresados en la unidad de intervencion en crisis.

Identificar los pacientes con trastorno de la personalidad que
manifestaron conductas suicidas.

Establecer los metodos suicidas realizados en los pacientes segun
los ftrastornos de la personalidad estudiados en la unidad de
intervencion en crisis.

|dentificar los pacientes con trastorno de la personalidad que
manifestaron conductas autolesivas.

Establecer los métodos autolesivos realizados en los pacientes segun
los ftrastornos de la personalidad estudiados en la unidad de
intervencion en crisis.

Determinar nivel de riesgo suicida en pacientes con trastorno de la
personalidad ingresados en la unidad de intervencion en crisis en el
hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier durante el tiempo de esta

investigacion basado en la escala de riesgo de Plutchik.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Trastornos de la personalidad
IV.1.1. Historia

La historia de los trastornos de personalidad al igual que la historia de la
psiquiatria misma ha experimentado una serie de cambios provenientes de cada
epoca correspondiente, gracias al progreso tecnolégico y cientifico dicha rama de
la medicina y a su vez un grupo de trastornos fundamentales en la sociedad de hoy
dia han podido no solo reconocerse correctamente, sino también actualizarse

diariamente conforme los tiempos transcurren.”

Los trastornos de la personalidad han sido objeto de estudio desde tiempos
antiguos, para ser reconocidos e identificados como tal, diferenciados de otros
trastornos, éstos tuvieron que verse en multiples esferas del espectro psiquiatrico,

religioso y social.

Lejos de ser reconocidos los trastornos de la personalidad, en el periodo clasico
de la historia podemos observar como Hipocrates clasifica los llamados
temperamentos de la época en cuatro. ElI temperamento melancélico, el
temperamento flematico, colérico y sanguineo. Pero no fué hasta
aproximadamente en el siglo XIX que los cientificos y estudiosos de la época
comenzaron a indagar sobre estos trastornos caracteristicos que distaban de los

ya previamente reconocidos."®

Uno de los pioneros en arrojar luz al tema de los trastornos psiquiatricos fue
Phillipe Pinel, un psiquiatra Frances, quien clasifico las enfermedades mentales en
su obra “Tratado médico filoséfico sobre la alienacion mental™* en cuatro criterios
base: mania, melancolia, idiotez y demencia.” De igual forma Pinel en otra de sus
importantes obras, realizé una de las primeras descripciones de lo que hoy
conocemos como trastornos de la personalidad, pues en su obra manie sans delire
mejor traducido como “mania sin delirio” alli clasifica y aparta un grupo de
trastornos por clinica distintos a otras patologias mentales de la época ya
descritas."

Emil Kraepelin cominmente apodado como el padre de la psiquiatria cientifica
moderna por sus multiples aportes a la psiquiatria en sus multiples tomos del

Tratado de psiquiatria de su autoria, donde adaptdé una forma menos grave de
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psicosis, posteriormente conocida como conducta antisocial que apodo como
personalidad psicopatica. De igual forma describido algunas de las formas de
desordenes de la personalidad que son conocidos actualmente. La personalidad
antisocial, apodada por él como personalidad psicopatica. La personalidad
esquizoide como personalidad autista. La personalidad limite o personalidad
excitable y la personalidad paranoide, apodada por €l como personalidad seudo

querulante.”

En 1872 Wilheim Griesinger, en su obra “Aberraciones de la inteligencia” hablé
de ciertos cambios en el comportamiento de los individuos y conductas fuera de las

normas establecidas por la sociedad.®

Carl Gustav Jung fué una de las figuras de importancia en los trastornos de la
personalidad pues en la coleccidon apodada “Obras escogidas” de su autoria,
describid un concepto de distimia que ha sido correlacionado en la actualidad con
el concepto de los trastornos de la personalidad modernos.* Posteriormente Jung,
desde el punto de vista analitico definid la personalidad en 3 observaciones: la

percepcion, la toma de decisiones y la extroversion- introversion."?

En el afilo 1952 a partir del primer Manual diagndstico-estadistico (DSM) vy la
clasificacién internacional de enfermedades (CIE -6) fueron colocados por primera
vez un apartado sobre las enfermedades mentales. En el DSM de ese afio se
colocaron por primera vez los trastornos de la personalidad con cinco subtipos o
subcategorias. No fue hasta el tercer tomo del manual diagnéstico- estadistico en
gue se colocaron en otro apartado debido a la cronicidad que representaba este

tipo de sindromes."®

En la actualidad todavia los trastornos de la personalidad se encuentran en

constante estudio y escrutinio.

IV.1.2. Definicion

Los trastornos de personalidad se pueden definir como modelos consistentes de
comportamiento que difieren significativamente de lo que se espera en el entorno

cultural del individuo. Este es un fendmeno comun e inflexible que suele comenzar
cuando se es un adolescente o en los afios iniciales de la edad adulta. Los

desordenes de personalidad se dividen en tres grandes grupos o clusters basados
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en las similitudes de cada trastorno. La agrupacion A se compone de los
desordenes de la personalidad paranoide, esquizoide Yy esquizotipica, la
agrupacion B se compone de los desordenes de personalidad narcicista,
histrionica, limite y antisocial; y finalmente la agrupacion C que engloba los
desordenes de personalidad dependiente, evitativa, y obsesivo-compulsiva.®

IV.1.3. Etiologia

Fue S. Freud quien relacioné los desordenes de personalidad con las fases de
desarrollo psicosexual y luego Wilhelm Reich quien desarrollo la teoria de la
relacion existente entre los desordenes de personalidad y los estilos defensivos
que usan las personas para cuidar sus impulsos y el estrés que puede producir una

relacién significativa.>®

Como era de esperar, los estudios han demostrado que la etiologia detras de los
desordenes de personalidad es compleja, ya que hay muchas pruebas que
favorecen la teoria de que se necesita una correlacién entre los factores genéticos

y los ambientales para desarrollar los desérdenes de personalidad.?

IV.1.4. Epidemiologia

Los desordenes de personalidad resultan de una compleja tarea para su
correcto diagnéstico, diferenciacion de otras patologias y desérdenes mentales y el
nivel de dificultad por la aparicion de otras comorbilidades. De igual forma, los
pacientes son reacios a reconocer su situacion y evitan el contacto directo con el
personal de salud que pudiera modificar su estilo de vida, que para estos pacientes
es correcto y no sienten el deseo de modificar.??

Dicho esto, en base a un estudio realizado entre el 1997 y el 2007, una década
de recoleccion de datos estimo que la prevalencia de estos trastornos es entre un
4.5 y un 20% en una muestra superior a los 250 pacientes. Lo que quiere decir que
uno de cada diez adultos podria padecer un trastorno de la personalidad. De igual
forma estas cifras podrian aumentar en un centro de salud o una poblacion

psiquiatrica entre un 11 y un 82%. **
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Los desordenes de personalidad representan trastornos mentales muy
frecuentes en consultas de psiquiatria, pero su diagnostico representa una
dificultad considerable puesto su complejidad diagnéstica.

Segun Kaplan la frecuencia del trastorno paranoide es de un 2-4% en la
poblacién general. *° El desorden de personalidad esquizoide no tiene una cifra
clara, pero aproximadamente afecta a un 5% de la poblacién. El trastorno
esquizotipico se mantiene en un 3% de la poblacion. Segun el DSM-5 en el
trastorno de la personalidad antisocial tiene una prevalencia del 0.2 al 3%.° Por
parte la personalidad limite no existe estudios concluyentes sobre la prevalencia,
sin embargo se estima que oscila entre el 1-2% de la poblacion, con un 2 sobre 1
con mas frecuencia en el sexo femenino.?® El desorden de la personalidad
histrionica posee pocos datos, pero sugieren que es entre 1y 3% de la poblacién.
El trastorno de la personalidad narcisista descrito en el DSM-5 mantiene unos
porcentajes que van desde menos de 1% hasta 6%.° El trastorno de la
personalidad evitativa segun el DSM-5 estima una prevalencia de 2 a 3%. El
trastorno de la personalidad dependiente esta estimado en un 0.6% segun el
informe del DSM-5. El trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva esta
estimado por el DSM-5 entre 2y 8%.°

En la Republica Dominicana lamentablemente los datos suministrados por las
entidades correspondientes carecen mucho de informacion fidedigna, por lo que
los datos resultan muy variables, pero cada centro de salud que atiende patologias
psiquiatricas cuenta con sus propios porcentajes de frecuencia en los desordenes
de personalidad.

IV.1.5. Fisiopatologia o neurobiologia

Con base en la hipétesis de que el ambito de disfuncién en los desordenes de
personalidad estan vinculados a circuitos neuronales especificos, durante la ultima
decada se han utilizado tecnicas de neuroimagen para examinar la integridad
neuronal de estos circuitos en pacientes con desordenes de personalidad y se han
encontrado cambios de conductancia electroencefalografica (EEG) en ciertos
individuos diagnosticados con desorden de la personalidad, especialmente
pacientes antisociales y borderline; estas variaciones se muestran como actividad

de ondas lentas en el EEG.>®
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IV.1.6. Cuadro clinico

Si bien existen «clusters» que agrupan a los trastornos dependiendo de las

caracteristicas comunes que presentan esto no quiere decir que la presentacion

clinica de cada uno de desorden de personalidad va a ser la misma en cada

trastorno.’

En el grupo Atenemos:

Trastorno de la personalidad paranoide que presenta como caracteristicas clinicas:

Cautela y sospecha frente a los demas.

Sospecha infundada sobre otras personas le estan dafiando.
Desconfianza sobre la lealtad o confianza de los demas hacia
el, sin justificacion.

No olvida desaires anteriores hacia su persona.

Sospecha constante sin justificacion, sobre las parejas.’

Trastorno de la personalidad esquizoide:

La alienacion en las relaciones sociales.

Hay disminuida expresion emocional en las interacciones
interpersonales.

No quiere experimentar ni disfrutar de la intimidad.

Prefiere estar solo/a.

No tiene relaciones interpersonales o tiene pocas.

No tiene interés en los comentarios de los demas, ya sean
negativos o positivos.

Afectividad plana o fria.®

Trastorno de la personalidad esquizotipica:

Capacidad limitada en relaciones cercanas.

Torsiones cognitivas.

|deas de referencia.

Creencias o pensamientos magicos.

Experiencias de alteraciones de la percepcion inusuales.
|deas paranoides.

Discurso alterado.
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Ansiedad social exagerada inclusive en ambitos o grupos

familiares.®

En el grupo B encontramos:

Trastornos de la personalidad antisocial:

Un modelo notorio de violar derechos a los demas.
Ignora las normas sociales.

Mentiras repetidas.

Impulsividad.

Agresividad o irritabilidad.

Desinteres sobre su propia seguridad y sobre los demas.
Imprudencia dominante.

No presentan remordimiento.’

Trastorno de la personalidad limite

Miedo al desamparado que se presenta como esfuerzos
desesperados a ser abandonados.

Relaciones interpersonales inestables debido a idealizacion
extrema.

Alteracion de la identidad.

Impulsividad.

Actitudes 0 amenazas de conductas suicidas o autolesivas.
Sensacion constante de vacio.

Problema para dominar la ira.’

Trastorno de la personalidad histrionica

Actitudes de emociones y busqueda de atencion excesiva.
Incomodidad al no ser centro de atencion.

Tentacion o provocacion inapropiada.

Cambios de humor repentinos.

Usa su apariencia para llamar la atencion.

Expresion emocional exagerada.

Personalidad que se deja influenciar facilmente por otros.
Percibe las relaciones mas cercanas de la realidad.®

Trastorno de la personalidad narcisista
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Actitudes dominantes de grandiosidad.

Fantasias de grandezas ilimitadas de éxito, poder o belleza,

entre otros.

Creencias de ser Unico o especial sobre los demas.
Necesidad de ser admirado excesiva.

Explota las relaciones interpersonales.

No sienten empatia.

Esta celoso de los demas o cree que los demas estan celosos

de el.
Arrogancia persistente.®

En la agrupacion C, se tienen los siguientes trastornos:

Trastorno de la personalidad evitativa

Sensacion constante de incompetencia.

Alérgico a las criticas negativas.

Evita actividades que impliquen contacto humano para evitar el

rechazo.
Reluctante a asumir riesgos.’

Trastorno de la personalidad dependiente

Necesidad desmesurada de ser cuidado.
Conducta dacil.

Apego excesivo.

Temor al desprendimiento.

Dificultad para mostrar desacuerdo.
Imposibilidad de estar solo.®

Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva

Enfoque excesivo en el orden.

Meticulosidad excesiva.

Dedicacion excesiva a la productividad.

Inflexibilidad sobre cuestiones morales, de ética o valores.
Incapacidad para deshacerse de objetos inutiles
deteriorados.

Se muestra constantemente rigido y obstinado.’

o
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IV.1.7 Diagnostico

El diagnodstico en los desordenes de personalidad es realizado a traves de los
criterios ubicados en el Manual Diagnoéstico y Estadistico de los Trastornos
mentales (DSM-V). Aqui se describen cualitativamente estos Trastornos y se

categorizan dependiendo del caso.’

De forma general los pacientes que tienen diagndstico de desorden de
personalidad presentan cinco patrones importantes a destacar y tomar en cuenta.

A. Un modelo constante de experiencias internas y actitudes disruptivas, las
cuales interfieren con las normas sociales y culturales. Se van manifestar
estos cambios en dos 0 mas esferas:

1. La cognicion, que se refiere a la percepcion de si mismo y de otras personas.

2. La afectividad, que habla de la respuesta emocional del sujeto y lo que esta
involucra, como la intensidad y la adecuacion.

3. El desempefio interpersonal.

4. Control de impulsos.

B. El modelo es constante e invariable, este va a verse guiado por las mismas
manifestaciones en multiples situaciones que involucran el aspecto social y
personal.

C. El patron es persistente, que evocara un deterioro de aspectos relevantes
de la vida del individuo y que se veran afectados en ambito social,
ocupacional e interpersonal, que se podra traducir clinicamente

D. Es un patron de estabilidad y cronicidad que debera iniciar al inicio de la
vida adulta o la adolescencia.

E. El modelo constante no se manifestara como otra enfermedad mental ni
como producto de alguno.

F. El patron persistente que no tendra como etiologia ninguna otra patologia, ni
se asociara algun efecto fisiologico de una sustancia.®

De la misma forma el DSM-V subclasifica los trastornos de la personalidad en
tres grandes clusters. Cada trastorno posee su propia lista de criterios
diagnaosticos, permitiendo lograr una especificidad mayor y un minimo de errores a

la hora de hacer un diagnostico certero.®
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El primer cluster abarca los trastornos de la personalidad paranoide, esquizoide

y esquizotipico.’

Trastorno de la personalidad paranoide
A. Alto recelo y sospecha del resto, interpretando sus motivos como

maliciosos, comenzando en la parte temprana de la edad adulta y
apareciendo en una variedad de situaciones, manifestada por los siguientes
cuatro (0 mas) hechos:

1. Suspicacia sobre que otros explotan, abusan o frustran a las personas sin una

buena razon.

2. Inquieto por incertidumbres infundadas sobre la lealtad o confiabilidad de un

amigo o colega.

3. Renuencia a tener confianza en otros basado en un miedo irrazonable de que

los datos se utilicen indebidamente en contra de él.

4. Lectura encubierta de significados humillantes o peligrosos en comentarios o

actos sin malicia.

5. Resentimiento constante (se refiere a que no omite insultos, dafios o desaires).

6. Creencia de que los demas atacan su personalidad o fama pero nada de esto es

evidenciado por quienes lo rodean y suelen reaccionar con enojo y ser vengativos.

7. Desconfianza constante, injustificada, sobre la fidelidad de la pareja.

B. No es producida de manera exclusiva en el desarrollo de esquizofrenia, un

trastorno bipolar o un trastorno depresivo que presenta caracteristicas
psicoticas, o algun otro trastorno psicoético, y este no se atribuye como

consecuencia fisiolégica de otra causa médica.’
Trastorno de la personalidad esquizoide

A. Un modelo general de la separacion en las relaciones sociales y una clase
restringida de expresiones emocionales en relaciones interpersonales que
inicia en la adultez temprana y sale distintos escenarios, y que se manifiesta
por cuatro (0 mas) de los siguientes hechos:

1. No le apetece y no goza de relaciones intimas, incluida la idea de ser parte de
una familia.

2. Constantemente decide participar en actividades individuales.

3. Ensefia minimo o interes nulo en tener experiencias sexuales con alguien mas.

4. No suele disfrutar de ninguna actividad.
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5. No posee amistades intimas ni confidentes fuera de su familia inmediata.
6. Suele ser inexpresivo a los cumplidos y a las criticas de los demas.
7. Suele ser frio a nivel emocional, con alto nivel de desapego o afectividad nula.
B. No es producida de manera exclusiva en el desarrollo de esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo que presenta caracteristicas
psicoticas, o algun otro trastorno psicoético, y este no se atribuye como

consecuencia fisiolégica de otra causa médica.’
Trastorno de la personalidad esquizotipica

A. Un modelo generalizado con déficits a nivel social e interpersonal que es
presentado como estrés agudo y falta de intimidad, y como deficiencias
cognitivas o perceptivas y actitudes raras, que inician en la adultez temprana
y aparece en diferentes de entornos, y que se manifiesta por cinco (0 mas)
de los siguientes hechos:

1. Pensamientos de referencia (excluyendo los delirios de referencia).

2. Confianzas raras o ideas magicas que afectan la conducta y contradicen las
normas culturales (p. ej., supersticion, creer en clarividencia, telepatia o "sexto
sentido” o miedos estramboticos).

3. Experimentan percepciones poco habituales, incluyendo ilusiones corporales.

4. Ildeas y habla infrecuentes (impreciso, simbdlico, muy elaborado o repetitivo).

5. Desconfianza o pensamientos paranoicos.

6. Emociones inadecuadas o escasas.

7. Actitudes o apariencia extrafa.

8. No suelen poseer amistades cercanas ni confidentes mas alla de sus familiares
inmediatos.

9. Ansiedad social desmedida que no disminuye con familiarizarse y suele estar
asociada a miedos paranoicos mas que a juicios negativos sobre si mismo.

B. No es producida de manera exclusiva en el desarrollo de esquizofrenia, un
trastorno bipolar o un trastorno depresivo que presenta caracteristicas
psicoticas, o algun otro trastorno psicotico o un trastorno del espectro
autista. °

El cluster B abarca los trastornos de la personalidad antisocial, limite,

histriénica y narcisista.
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Trastorno de la personalidad antisocial

A. Modelo predominante de abandono y violacion de las atribuciones que le
pertenece al resto, que se muestra antes de los 15 afios de edad, y que se
rectifica por tres (0 mas) de los siguientes hechos:

1. El desacato a las reglas sociales en cuanto al comportamiento legal se expresa
en acciones reiteradas como base para la detencion.

2. Falsedad expresada por engafios constantemente, uso de nombre falso o
estafas para beneficio o placer propio.

3. Patron de ser impulsivo o fracasar al hacer planes con anticipacion.

4. Aspereza y violencia, que se muestra por ataques fisicos a repeticion.

5. Descuido constante de la seguridad propia o de la seguridad de los demas.

6. Imprudencia permanente, mostrada al no ser capaz de tener una actitud laboral
coherente o por el incumplimiento de las obligaciones economicas de manera
constante.

7. Falta de remordimiento, que se expresa al no mostrar empatia o racionalizando
el haber lesionado, lastimado o robarle a alguien.

B. El afectado como minimo tiene la edad de 18 afios.

C. Hay pruebas que corroboran la presencia de un desorden de conducta que
inici¢ antes de los 15 afios.

D. Las actitudes antisociales no se producen de manera exclusiva en el
transcurso de la esquizofrenia o trastorno bipolar. °

Trastorno de la personalidad limite

Modelo predominante inconstante en relaciones interpersonales, de la propia
imagen y de la capacidad de afecto, y su impulsividad es fuerte, esto inicia
comunmente en las primeras etapas de adultez y se evidencia en multiples
aspectos, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los siguientes hechos:

1. Trabajo constante y exagerado para prevenir ser abandonados ya sea una idea
con o sin base. (No abarcar las actitudes de suicidio ni conductas autolesivas, se
muestran en el Criterio 5.)

2. Costumbre de mantener relaciones interpersonales caracterizadas por ser
inconstantes e intensas que suelen alternarse entre los extremos de idealizar y de

devaluar.

27



3. Trastornos en la identidad: suele ser muy inestable en su imagen y su sentido
personal de si mismo.

4. Impulsivo en dos o0 mas areas de potencial autolesion (consumos, relaciones
sexuales, sustancias ilicitas, conduce temerariamente, atracones, etc). (No abarcar
las actitudes de suicidio ni conductas autolesivas, se muestran en el Criterio 5.)

5. Conducta, actitudes o amenazas constantes de suicidarse, o conductas
autolesivas.

6. Inestabilidad emocional como reactividad notoria del estado de animo (p. €.,
episodios intensos de disforia, irritabilidad o ansiedad que suelen durar unas horas
Yy, en pocas ocasiones, mas de unos dias).

7. Sensacion crénica de vacio.

8. Enojo inadecuado e intenso, o dificultad para controlar la ira (p. ej., muestra
constante de genio, enojo frecuente, altercados fisicos recurrentes).

9. Creencias paranoides momentaneas, las cuales se relacionan con el estrés o

sintomas disociativos graves.’
Trastorno de la personalidad histrionica

Marco predominante de emociones exageradas y de necesidad de atencion, que
inicia en los primeros afios de la edad adulta y se encuentra presente en diversas
situaciones, y que se manifiesta por cinco (0 mas) de los siguientes hechos:

1. Su estado de animo se ve alterado en los momentos donde la atencion esta
centrada en él.

2. Al relacionarse con otros de manera frecuente, sus actitudes suelen ser
sexualmente seductoras o provocativamente inapropiadas.

3. Muestra cambios rapidos y expresiones emocionales planas.

4. Usa de manera constante su apariencia fisica para llamar la atencién.

5. Presenta una forma de hablar basada de manera excesiva en impresionar y que
no tiene detalles.

6. Demuestran auto dramatizacidon, escenificacion y expresa de manera sus
emociones.

7. Se deja influenciar de manera facil por otros o por las situaciones.

8. Entiende que las relaciones son mas cercanas de como son en la realidad. °
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Trastorno de la personalidad narcisista

Modelo general exagerado (fantasiaa o comportamento), necesidad constante
de ser admirado, no presenta empatia, inicia en la adultez temprana y ocurre en
una variedad de ambientes, y que se presenta por cinco (0 mas) de los siguientes
hechos:

1. Muestra emociones de grandiosidad y arrogancia (extrema sus logros y
capacidades, espera le reconozcan como un ser que es superior a pesar de que no
cuenta con los éxitos necesarios).

2. Se encuentra envuelto en ilusiones de éxito, autoridad, inteligencia, atractivo o
amor ideal infinito.

3. Asegura ser "singular" y unico, y ser solo comprendido o solo debe estar
relacionado con otros individuos (o instituciones) igual de especiales o de un muy
alto estatus.

4. Necesita ser admirado excesivamente.

5. Demuestra emociones de ser privilegiado (es decir, presenta expectativas que
no tienen razén de ser tratado de manera especial que le favorece o de que se
debe cumplir automaticamente sus expectativas).

6. Abusa de las relaciiones interprsonales que tiene (se suele aprovechar de los
demas por su propio beneficio).

7. No tiene empatia: ya que no reconoce o ni puede identificarse con las
emociones ni necesidades que podrian afectar a su entorno.

8. Frecuentemente siente envidia sobre los demas o piensa que el resto siente
envidia hacia él.

9. Demuestra comportamientos de superioridad.®

El grupo C esta formado por los trastornos de la personalidad evitativa,
dependiente y obsesivo-compulsivo.

Trastorno de la personalidad evitativa

Patrones generalizados de contencion socialmente, emociones de inadecuacion
y sensibilidad extrema a las evaluaciones negativas que inician en la edad adulta
temprana y aparecen en multiples entornos, y que se manifiesta por cuatro (0 mas)
de los siguientes hechos:
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1. Elude las actividades laborales que impliguen mucho contacto humano para
evitar criticas, oposicion o rechazo.

2. Evita la disposicion a relaciones con otras personas hasta que no se sienta
apreciado.

3. Se ve aislado en las relaciones cercanas debido a que siente miedo de ser
avergonzado o ridiculizado.

4. Tiene miedo a que en un ambiente social le critiquen o rechacen.

5. Esta inhibido en nuevos entornos interpersonales por falta de sentido de
adaptacion.

6. Tiene una autoimagen de ser inepto en el ambito social y sentimientos de
inferioridad al compararse con los demas.

7. Es muy renuente a tomar riesgos personales o a participar en actividades fuera

de las comunes que puedan causarle incomodidad.’
Trastorno de la personalidad dependiente

Deseo imperativo y exagerado de ser cuidado, lo que conduce actitudes
sumisas y de apego excesivo, y terror a separarse, que se origina en las etapas
iniciales de la adultez y se presenta en multiples contextos, y que se muestra por
cinco (o mas) de los siguientes hechos:

1. Se le es dificil la toma de elecciones del dia a dia sin recibir asesoria y/o ser
reafirmado de manera constante por terceros.

2. Requiere de otros para hacerse cargo de obligaciones en casi todos o en todos
los ambitos fundamentales de su vida.

3. Conflicto para no estar de acuerdo con los demas por miedo a perder su
proteccion o apoyo. (Nota: el miedo realista al castigo no esta incluido).

4. Presenta inconvenientes al comenzar algun proyecto o para realizar alguna
actividad solitaria (esto se debe a la desconfianza en el juicio propio o de sus
capacidades pero no por falta de apoyo o ganas).

5. Con tal de sentirse aceptado y apoyado por su entorno suele ir muy lejos hasta
el punto de participar e involucrarse de manera voluntaria en actividades que no
son de su agrado.

6. No esta comodo o seguro cuando esta sin compafiia por miedo excesivo a no

ser capaz de poder cuidarse.
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7. Al perder una relacion cercana inmediatamente busca un reemplazo de la misma
para sentirse cuidado y apoyado.
8. Temiendo el abandono y tener que valerse por si mismo, experimenta una

ansiedad exagerada.’
Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva

Un enfoque general en el orden, tener todo perfecto y el control mntal e
interpersonal a costas de la permisividad y eficacia, que comienza en la edad
adulta temprana y ocurre en una variedad de entornos, y que se presenta por
cuatro (0 mas) de los hechos siguientes:

1. Se inquieta de manera alarmante por los elementos, las reglas, el método, la
estructura o los programas hasta el punto de que olvida la finalidad de la tarea a
realizar.

2. Presenta una meticulosidad que obstaculiza el completar las tareas (p. €j., no
puede terminar una actividad porque no se cumplen estandares puestos por el
mismo a pesar de que son exageradamente estrictos).

3. Presenta una entrega exagerada en el trabajo y en ser productivo hasta llegar a
eliminar actividades recreativas y amistades (esto no se puede explicar con una
necesidad economica).

4. Demasiado concienzudo, cauteloso y rigido en la moral, la ética o los valores (no
se puede explicar por la identidad cultural o religiosa).

5. No pueden desechar piezas dafiadas o sin funcién a pesar de que no tienen
valor emocional.

6. No esta en disposicion de confiar la realizacion de algun proyecto o tarea a
menos que se realice de la manera exacta en que lo haria la persona.

7. Es mezquino de si mismo y de los demas; ve el dinero como algo que se debe
ahorrar para un futuro desastre.

8. Prueba ser inflexible y terco. °

IV.1.8. Diagnostico diferencial

En el (DSM-5), se asignan los diagnosticos diferenciales de manera individual a
cada trastorno de la personalidad, es decir, de la siguiente manera:®
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En la personalidad paranoide debe distinguirse aqui de otros trastornos
psiquiatricos con manifestaciones psicéticas, como los delirios de persecucion, la
esquizofrenia y los trastornos bipolares o depresivos con rasgos psicoticos.
También se debe hacer diagnostico diferencial con otra patologia que cause
alteraciones de las personalidades, con trastornos secundarios a la ingesta
constante de sustancias y otros desordenes de la personalidad con rasgos
caracteristicos similares como son la personalidad esquizoide y el paranoide ya
que los dos presentan alienacion interpersonal e ideas paranoides.®

El desorden esquizoide debe distinguirse aqui de otros trastornos psiquiatricos
con sintomas psicéticos, como los delirios de persecucion, la esquizofrenia y los
trastornos bipolares o depresivos con rasgos psicoticos. Los trastornos del
espectro autista tambien deben hacerse parte del proceso de diagnostico
diferencial junto con otros trastornos que causan cambios de personalidad
incluidos los trastornos por uso de sustancias y otros trastornos de personalidad
con caracteristicas similares.®

En el trastorno de la personalidad esquizotipica la diferenciacion diagnostica se
hace con enfermedades psiquiatricas que presentan sintomatologia psicotica como
el trastorno de delirio persecutorio, la esquizofrenia y trastorno bipolar o depresivo
con rasgos psicoticos. Otro diagndstico diferencial que debe realizarse es con los
trastornos del neurodesarrollo pero en este caso los desordenes de la
comunicaciéon es posible diferenciarlos segun la prevalencia y la gravedad de los
trastornos del lenguaje y por las caracteristicas de los cambios del lenguaje
encontrados en la valoracion. Y por ultimo con otra patologia que cause
alteraciones de la personalidad, con trastornos por uso de sustancias y otros
trastornos de la personalidad con rasgos caracteristicos similares.®

El diagnostico diferencial en el trastorno de personalidad antisocial se suele
realizar con desordenes mentales causados por la utilizacion de sustancias,
esquizofrenia y trastornos bipolares, otros trastornos de la personalidad que tengan
sintomas parecidos como es el caso del trastorno de la personalidad narcisista y
esto se debe a que ambos presentan actitudes superficiales y carentes de empatia.
Finalmente se puede hacer diagnostico diferencial con los individuos que
presentan actitudes criminales no asociadas con un trastorno de la personalidad

pero la diferencia principal es que en la conducta criminal el fin principal se enfoca
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en lograr algun provecho pero no presenta rasgos de la personalidad propios del
trastorno de la personalidad antisocial.®

Al referirnos sobre el trastorno de la personalidad limite debemos destacar como
diagnosticos diferenciales los trastornos depresivos y bipolares ya que suelen
acompanfar a dicho trastorno. También se puede hacer el diagnostico diferencial
con otros trastornos de la personalidad como el de la personalidad histridnica y
esto se debe a la semejanza de la busqueda de atencion y la conducta
manipuladora en el trastorno de la personalidad limite estan presentes las
conductas autodestructivas y y la sensacion constante de soledad y vacio. Otros
posibles diagndsticos diferenciales pueden ser trastornos por uso de sustancias o
problemas de identidad lo cual esta relacionado con alguna fase del desarrollo.®

En el diagnaostico diferencial del trastorno de la personalidad histrionica se deben
incluir otros trastornos de la personalidad como el antes ya mencionado trastorno
de la personalidad limite, alteracion de la personalidad por otra patologia y

trastornos por consumir sustancias.’

En el trastorno de la personalidad narcisista los diagndsticos diferenciales se
realizan con otros trastornos de la personalidad como en el caso del trastorno de la
personalidad antisocial en el cual no es necesario el ser admirados y no muestran
envidia hacia los demas como se ve en el trastorno de la personalidad narcisista.
Otros diagnésticos diferenciales realizados son la mania o hipomania debido a la
grandiosidad pero en casos de mania o hipomania estan asociados a cambios del
estado de animo. Y por ultimo, se debe realizar con trastornos por uso de

sustancias.®

En el trastorno de la personalidad evitativa los diagnosticos diferenciales se
realizan con la ansiedad debido a la aparicion constante de conductas evasivas,
con otros trastornos de la personalidad como seria el de la personalidad
dependiente quienes se diferencian en que el dependiente se centra en ser
atendido. Y por ultimo con trastornos por ingesta de sustancias y variacion de la
personalidad como consecuencia de otra patologia.®

En el caso del trastorno de la personalidad dependiente los diagnosticos
diferenciales se deben realizar con otros trastornos de la personalidad como el

caso ya anteriormente mencionado de el trastorno de la personalidad evitativa, con
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los cambios de la personalidad como consecuencia de otra patologia y trastornos
por ingestion de sustancias.®

Los diagnosticos diferenciales realizados en el trastorno de la personalidad
obsesivo-compulsiva son con el desorden obsesivo-compulsivo que se diferencian
en que el TOC presenta obsesiones y compulsiones reales, con el trastorno de
acumular, el resto de los trastornos de la personalidad como con el trastorno de la
personalidad narcisista debido a sus actitudes en busqueda de perfeccion pero
estos individuos suelen pensar que lograron la perfeccion, pero los pacientes con
trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva suelen ser autocriticos. Y por
ultimo, con trastornos por consumo de sustancias y alteraciones de la personalidad

CcOmo consecuencia por otra afeccion médica.’

IV.1.9. Factores de riesgo

De igual forma hay factores de riesgo para los trastornos de la personalidad. En
el caso de los trastornos de personalidad grupo A que son el paranoide, esquizoide
y esquizotipico se tienen tanto factores de riesgo genéticos como fisioldgicos ya
que hay pruebas de un incremento en la frecuencia de dicho desorden en
integrantes de la familia de los diagndsticos con esquizofrenia.*

En el grupo B, el trastorno de personalidad antisocial fue mas frecuente en los
pacientes que presentan familiares de primer grado que en el resto de la poblacion.
Las investigaciones cientificas sobre adopcion han demostrado que los factores
biologicos y los ambientales aumentan el riesgo de trastorno de personalidad
antisocial. Los hijos naturales y adoptivos de padres con diagnoésticos de trastorno
de personalidad antisocial tienen un mayor riesgo de padecer dicho trastorno. Para
el trastorno limite de la personalidad, la prevalencia en parientes biologicos de
primer grado de personas con el trastorno es aproximadamente cinco veces mayor
que la de la poblacion general segun es explicado en el DSM 5.° El trastorno
histrionico de la personalidad probablemente se desarrolla como un conglomerado
de factores aprendidos y heredados, ademas, los progenitores que modelan
actitudes sexuales dramaticas, erraticas, volatiles o inapropiadas ponen a sus hijos
en alto riesgo de desarrollar este trastorno de personalidad.® Las experiencias de
desarrollo, de naturaleza negativa, ser rechazado de nifio y un ego fragil durante la

primera infancia pueden contribuir a la aparicion del trastorno de la personalidad
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narcisista en la edad adulta y al igual que los elogios excesivos, incluida la creencia
de que un nifio puede tener habilidades extraordinarias, tambien pueden conducir a
desarrollar trastorno de la personalidad narcisista.?

Los factores de riesgo del grupo C por igual presentan una mezcla de
componentes genéticos y fisiologicos. Los rasgos del temperamento infantil
asociados con una mayor predisposicion para trastorno de la personalidad evitativa
incluyen rigidez, hipersensibilidad, baja busqueda de novedades, alta evitacion del
dafo e inhibicion conductual hiperactiva.?’” Los factores de riesgo principales para
el trastorno de la personalidad dependiente incluyen las personas con historia de
relaciones abusivas, historia de trauma o descuido infantil y la presencia de historia
familiar de trastorno de personalidad dependiente o de ansiedad.?® Los individuos
diagnosticados con trastornos de ansiedad como es el caso de aquellos con
trastorno de ansiedad generalizada, el trastorno de ansiedad social (fobia social) y
las fobias especificas, tienen mas probabilidades de desarrollar un desorden
depersonalidad que satisfaga con los criterios necesarios para el diagnostico de
trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva.’®

IV.1.10. Tratamiento

En un aspecto generalizado las distintas opciones terapeuticas ayudan a
evitar algunas consecuencias que pudieran presentarse en estos individuos, debe
buscarse la individualizacion del paciente, de forma que sea posible aprovechar la

misma y priorizar la mejora del individuo.

Desorden de la personalidad tipo paranoide

Las opciones sobre el tratamiento para el desorden de personalidad paranoica
incluyen una mezcla de psicoterapia y medicacion. La psicoterapia es el
tratamiento electivo para este desorden. Pero a pesar de esto, debido al
comportamiento dominante de estos desordenes, los especialistas en terapia
deben ser firmes en los escenarios que enfrenten y tener pendiente que la
paciencia y ser tolerante a la intimidad son temas problematicos para estos
pacientes, y esto hace que la psicoterapia individual necesita utilizar un tono

profesional pero no un estilo totalmente calido. Los pacientes paranoicos no
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prosperan notoriamente en las terapias grupales, aunque pueden ayudar a mejorar
sus habilidades sociales y reducir su desconfianza. Tanto la agitacion como la
ansiedad pueden ser tratadas con medicacion. En casi todos los casos, el uso de
ansioliticos como el diazepam pueden ser suficientes. No obstante, puede ser
necesario un curso breve de antipsicoticos en dosis bajas (como el haloperidol)

para controlar la agitacion intensa o los delirios. *°

Desorden de la personalidad esquizoide

El tratamiento de los individuos con trastorno de la personalidad esquizoide es
parecido al tratamiento utilizado en entes diagnosticados con desorden de
personalidad paranoica. Mas sin embargo, las tendencias introspectivas de los
pacientes esquizoides son consistentes con las expectativas de los
psicoterapeutas de que pueden ser buenos pacientes, incluso si parecen
apartados. En entornos de terapia grupal, los pacientes con desorden esquizoide
de la personalidad pueden permanecer calladas durante largos periodos de
tiempo, pero eventualmente se involucran. Farmacologicamente hablando el uso
de dosis minimas de antipsicoticos, antidepresivos y psicoestimulantes ha revelado
efectos positivos en algunos casos.?®

Desorden de la personalidad esquizotipica

Los principios en cuanto al tratamiento del desorden esquizotipico de la
personalidad no difieren de los prescritos para las personas con personalidad
esquizoide. Los medicamentos antipsicoticos pueden ayudar a eliminar o disminuir
las ideas de referencia, los delirios y otras sintomatologias de la enfermedad y
pueden usarse como complemento de la psicoterapia. Los antidepresivos tienen
utilidad si la personalidad tiene un factor depresivo.?°

Trastorno de la personalidad tipo antisocial

Si un individuo con desorden de personalidad antisocial esta inmovilizado (p. €;j.,
hospitalizado), normalmente suelen acceder a la psicoterapia. Deben establecerse
limites estrictos antes de iniciar el tratamiento. El terapeuta debe descubrir cOmo
lidiar con el comportamiento autodestructivo del paciente. Los medicamentos se
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utilizan como aliviantes de los sintomas debilitantes como ansiedad y depresion.
Se ha intentado emplear farmacos que intentan alterar el metabolismo
catecolaminérgico y controlar el comportamiento impulsivo con anticonvulsivos (por
ejemplo, carbamazepina o acido valproico), especialmente si se observan formas

de onda anormales en el EEG.?°

Desorden de la personalidad limite

El tratamiento en el desorden de la personalidad limite tiene distintos puntos de
abordaje. La principal opcion de tratamiento para estos trastornos es la
psicoterapia, y los individuos con desorden limite de la personalidad mejoran en el
hospital si reciben psicoterapia individual y grupal intensiva. También existe la
terapia fundamentada en la mentalizacién, que se basa en la teoria de que los
sintomas en diagnosticados con desorden limite de la personalidad, como la
dificultad para controlar sus emociones y sus impulsos, son la consecuencia de la
capacidad reducida del paciente para mentalizar. Por lo tanto, se cree que la
rehabilitacion psicologica ayuda a los pacientes a desarrollar habilidades sociales

mientras aprenden a regular mejor sus pensamientos y emociones.?

La terapia con medicamentos se puede usar para controlar ciertos aspectos de
personalidad que no se encuentran alineados con el funcionamiento general de
una persona. Los antipsicoticos se han utilizado para controlar la ira, la hostilidad y
los episodios psicoticos a corto plazo. Los antidepresivos pueden mejorar el estado
de animo depresivo que a menudo se puede observar en el desorden limite de la
personalidad. Hay evidencia que los inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAQ)
resultan efectivos para controlar el comportamiento impulsivo en algunos

individuos.?

Desorden de la personalidad histrionica

La psicoterapia de orientacion psicoanalitica, ya sea individual o colectiva,
puede ser el tratamiento electivo para este desorden. Los individuos con desorden
tipo histrionico de la personalidad a menudo no saben como se sienten realmente,
por lo que averiguarlo es una parte importante del proceso de tratamiento. Se

pueden usar medicamentos cuando los sintomas son evidentes (p. e€j.,
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antidepresivos para la depresion y los trastornos fisicos,ansioliticos para los
trastornos de ansiedad y antipsicéticos para las alucinaciones y los delirios).?°

Trastorno de la personalidad narcisista

El tratamiento del trastorno de personalidad narcisista es dificil porque los
pacientes deben dejar de lado su narcisismo para seguir adelante. Psiquiatras
como Kernberg y Heinz Kohut recomiendan la terapia psicoanalitica para lograr
avances. Algunos médicos recomiendan la terapia grupal de forma que los
pacientes puedan a través del aprendizaje a compartir sus vivencias con los demas

e, idealmente, responder con empatia hacia los demas.*
Desorden de la personalidad evitativa

La psicoterapia depende de la alianza entre médico y paciente. Generar
confianza requiere que acepte los temores del paciente (especialmente el temor al
rechazo). El terapeuta alienta al individuo a explorar al mundo y aceptar lo que
entiende como un gran riesgo de humillacion, rechazo y fracaso. Sin embargo tiene
que tener cuidado al instruir practicar diferentes y nuevas destrezas sociales fuera
del entorno del terapeuta; la derrota refuerza la autoestima histéricamente baja del

individuo. 2°

El tratamiento farmacolégico se ha utilizado para controlar la ansiedad y la
depresion relacionadas con la enfermedad. Los antagonistas de los receptores
beta-adrenérgicos, como el atenolol, han sido utilizado en algunos pacientes como
tratamiento en la hiperactividad del sistema nervioso autonomo, la cual tiene

tendencia al alta, especialmente en momentos de miedo.*°
Trastorno de la personalidad dependiente

La terapia de tipo instrospectiva permite a estos pacientes entender el contexto
de su comportamiento y, con el respaldo terapéutico, independizarse un poco mas,
confiarse y estar seguros de si mismos. La terapia conductual, el entrenamiento de
tipo asertivo, la terapia en familia y la terapia grupal también han resultado
positivas en una gran cantidad de casos.*
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Los medicamentos se usan para tratar sintomas especificos, como la ansiedad y
la depresion, que a menudo se asocian con trastornos de personalidad
dependiente. Los pacientes que experimentan ataques de panico o ansiedad

severa por separacion pueden mejorar con imipramina.
Trastorno de la personalidad obsesivo-compulsiva

Estos pacientes suelen buscar ayuda profesional por iniciativa propia. Debido a
que estan sobreeducados y socializados, valoran ser asociados libremente y el
enfoque terapéutico no dirigido. Sin embargo, el tratamiento suele ser largo vy dificil,
y los problemas de contratransferencia son comunes. Evitar que terminen con su
comportamiento habitual aumenta su ansiedad y les facilita aprender nuevos

métodos de afrontamiento.?®

Si se desarrollan signos y sintomas obsesivo-compulsivos, se pueden utilizar
farmacos serotoninérgicos como la fluoxetina y antidepresivos triciclicos como la

clomipramina.®

IV.1.11 Pronostico y evolucion

Los desordenes de la personalidad varian en dependencia al desorden per se,
recordando que representan alteraciones cronicas que dificultan el desarrollo del
individuo en el medio existente. Cada uno tiene un prondstico y evolucién distinta

segun lo explica Kaplan & Sadock en su sinopsis de psiquiatria.*

El desorden tipo paranoide de la personalidad condiciona a los individuos a una
convivencia disfuncional crénica, abundan las situaciones laborales e
interpersonales conflictivas. En algunos pacientes el trastorno se mantiene
invariable, en otros la esquizofrenia forma parte del diagnéstico a medida que

transcurre su vida.?®

El desorden esquizoide de la personalidad al ser una enfermedad cronica que
aparece durante la adolescencia marca la vida del paciente, que puede evolucionar

a una esquizofrenia o disminuir la sintomatologia a lo largo de la vida.*

El desorden esquizotipico de la personalidad mantiene un pensamiento
comunmente asociado a una conducta de pacientes posteriormente diagnosticados

con esquizofrenia, por lo que un trastorno esquizotipico posee una mayor
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probabilidad de desencadenar una esquizofrenia. Muchos pacientes logran
estabilizar su condicion e insertarse en la sociedad manteniendo relaciones
interpersonales de pareja, laboral u otros a pesar de su trastorno. De acuerdo a un
estudio de Thomas McGlashan y R. K. Heinssen publicado en 1988 desarrollado
en Rockville, Estados Unidos, concluyd que el suicidio y el trastorno esquizotipico
mantienen una estrecha relacion, en la que, de dichos pacientes un porcentaje
importante terminan suicidandose o cometiendo algun acto de esta magnitud

atentando contra su vida.*

El trastorno antisocial de la personalidad posee un proceso evolutivo constante,
en el que estas conductas tienen su pico mas alto al finalizar los afios adolescentes
o al inicio de la vida adulta que luego puede disminuir o mantenerse. El pronostico
va a variar de persona a persona. Es comun en estos pacientes tener un trastorno
depresivo concomitante o trastornos por drogas o incluso por alcohol como

comorbilidad del mismo trastorno base.?

El trastorno limite de la personalidad generalmente se diagnostica durante el
final de la adolescencia y la vida adulta temprana debido a la incapacidad que
presentan estos pacientes para tomar decisiones importantes y adaptarse a los
cambios propios de la edad. Este trastorno presenta una evolucion estable, con
cambios minimos durante la vida, mantienen una predisposicion a presentar
episodios depresivos mayores, estos no progresan generalmente hacia

esquizofrenia.?

El desorden tipo histrionico de la personalidad al ser un modelo disruptivo de
actitudes irreverentes y sexualizadas que conducen a situaciones que ponen en
riesgo la vida del paciente, pues tienden a recurrir al abuso de las drogas, actuan
de forma promiscua y explorativa en las relaciones sexuales, estos pacientes son
recurrentes en tener problematicas con la ley y la autoridad. A medida que

transcurre la vida los sintomas disminuyen respecto a la edad aparentemente.*

El desorden narcisista de la personalidad posee una dificultad para el proceso
del envejecimiento, puesto que estos pacientes expresan una conducta superficial
en torno a la belleza y los atributos propios de la juventud, por lo que son mas
vulnerables a desencadenar una crisis durante esta etapa de su vida. Son
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pacientes dificiles para el tratamiento, pues de su conducta derivan situaciones

altamente conflictivas en su entorno.?®

El desorden de personalidad de tipo evitativo tiene una alta tasa de insercion en
un matrimonio y familia funcional, siempre que sea en ambientes seguros para
ellos, que tiende a ser un circulo pequefio de allegados y familia que gozan de la
entera confianza de estos pacientes. Estos pacientes pueden sufrir de depresion y
ansiedad si en algun momento de sus vidas su ambiente seguro se ve afectado.
Dicho trastorno puede desarrollar fobias sociales durante el curso de su vida.?

El trastorno dependiente de la personalidad tiene una afectacion directa a la vida
funcional del que lo padece, pues a nivel social, laboral y afectivo son incapaces de
realizar una accion por si solos, necesitan supervision constante y limitan su
contacto solo a los individuos de los que dependen. Tienen un riesgo a desarrollar
episodios de depresion, pero poseen un pronostico favorable de ser tratados. Su
evolucidon aun no esta prescrita como una conducta Unica, sino que es variable de

persona a persona.?

El desorden de tipo obsesivo compulsivo de la personalidad es de progresion
variable e impredecible. Estos pacientes a lo largo de su vida pueden presentar
episodios obsesivos o de compulsion, de igual manera con la edad pueden
evolucionar a una etapa mas controlada o en cambio pueden terminar padeciendo
de esquizofrenia. El envejecimiento puede afectarlos de multiples maneras, puede
exacerbar los sintomas y desencadenar un trastorno depresivo mayor. La insercion
laboral en estos pacientes puede ser efectiva en empleos que requieran orden,
trabajo metddico, que impulse su nivel de detalle e invariable. Se ven muy
afectados por los cambios repentinos por lo que tienden a evitar la adaptacion a

situaciones personales, laborales y sociales.?®

De forma concluyente, los trastornos de la personalidad de forma general son de
evolucion relativamente variable y condicionada por el curso que tome la vida del
paciente, apoyado en un buen cuidado y correcto tratamiento de su trastorno. Los
pronosticos de igual forma van a depender del curso del trastono y el manejo que
se le esté dando en el caso particular de cada paciente. Las principales
comorbilidades que estos pacientes pueden desarrollar a lo largo de su vida son la
esquizofrenia y los episodios depresivos y de ansiedad, dependiendo claramente
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del trastorno base. De igual forma el suicidio forma parte siempre del prondstico y
la evolucion de estos pacientes, pues representa un factor de riesgo que puede
concluir con la vida de dicho individuo o tener repercusiones de importancia que

van a marcar un pronoéstico desfavorable hacia estos pacientes.?®

IV.1.12 Prevencion

Los trastornos de la personalidad se describen como plurietioldgicos, pues
poseen diversas causas que aportan para que el trastorno o los trastornos puedan
identificarse en un individuo. Muchas de estas causas son invariables, lo que
quiere decir que no son modificables, tal es el caso de los factores genéticos, que
se ha demostrado intervienen activamente en la formacién de un trastorno de la
personalidad, podemos resaltar que una base genetica en estos trastornos implica
que uno o mas familiares posean una patologia mental asociada al trastorno de la
personalidad del individuo. Otros factores biolégicos implicados a nivel hormonal,
neuronal y sensitivo podran afectar al individuo colaborando para producir un
trastorno de la personalidad. Los factores psicoanaliticos por su parte trabajan los
rasgos de la personalidad. Poco se sabe sobre la prevencion de los desérdenes de
la personalidad, si bien se pueden modificar ligeramente factores que intervienen
directamente en la formacion de un individuo, la personalidad una vez formada no
es modificable, esta se mantiene a lo largo de la vida, y al ser problemas del

desarrollo no existe una forma de prevenirlos.?®

IV.2. Suicidio
IV.2.1. Historia

El suicidio ha representado en la historia de si mismo una problematica
generacional, que lo ha llevado no solo a ser interpretado en el ambito medico y de
salud, sino tambien ha tenido influencia en la politica, el arte, la filosofia, la
literatura y la religion. Esto lo ha llevado a ser un topico de interés y motivo de
estudio desde las primeras civilizaciones existentes. Dentro del marco historico, el
suicidio ha marcado un precendente, viendose afectada la historia por conductas
de este tipo, que han sido estudiadas y clasificadas dentro del acto mismo.®°

De forma predecesora en los tiempos previos a la civilizacion, el suicidio

implicaba un factor de supervivencia, en el que se recurria al acto de matarse en
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casos de discapacidad,o individuos ancianos y enfermos, por considerarse poco
Utiles para la subsistencia de la comunidad. En muchos casos se plantea que estos
individuos abandonaban su vivienda para irse a zonas no habitadas, sin comida ni

agua, para luego morir.*°

El suicidio desde la perspectiva historica ha sido parte desde la misma
conciencia del hombre, dentro de las civilizaciones de mayor relevancia en la
historia, la antigua grecia obtuvo un punto de vista en el que abordaba el tema del
suicidio a trave de la filosofia y que posteriormente se condenaba. Este se
consideraba un delito contra el Estado y se obtenian multiples castigos para los
que infrinjan estas leyes, castigos que podian cargarse generacionalmente por las
familias de los que cometieran estos actos. Uno de los suicidios de esta época
mas trascendentales fue el de Socrates, que fue sentenciado a morir por sus
creencias, aceptando su condena y envenenandose con cicuta. Mas tarde su
discipulo Platén y posteriormente Aristoteles categorizaron el suicidio como un
delito con ciertas excepciones. A partir de este punto, ademas de ser un problema,
tambien el suicidio se convertia poco a poco en una respuesta social, justificada
por el amor, la enfermedad y el autocastigo por un delito cometido contra el Estado,
como en el caso de Socrates. Platon asi mismo lo expresa en varios escritos,

principalmente en el Fedon y el libro de las Leyes.*°

Por otra parte el imperio Romano al igual que los Griegos mantenian una
postura contra los actos suicidas, penalizando, pero manteniendo excepciones
equidistantes del pensamiento Griego. Cicerén y Constantino, que fueron figuras
importantes del panorama politico en el imperio Romano, contemplaban el suicidio
como un acto que debia ser penalizado, pero en ciertos casos tambien se
consideraban actos heroicos y admirables, signo de honor y abnegacion. De igual
manera los Griegos se abren paso hacia el pensamiento meédico asociando las
conductas suicidas bajo ciertas condiciones como una justificacion a una
enfermedad mental o del pensamiento, a lo que apodaron como Non Compos
Mentis que en Espafiol significa Desposeido de sus facultades mentales, cuyos
casos se consideraron a la época no penalizables por el Estado, igual que en los

casos por filosofia, amor, honor o condena.®°

La edad media estuvo marcada por el Cristianismo y su punto de vista religioso,

era un acto punible, que trascendia la vida misma, se consideraba que luego de la
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muerte se pagaban estos delitos. La Biblia plantea varios escenarios de conductas
de este tipo, como el caso de Judas Iscariotes, el discipulo de Jesus que se quita
la vida luego de traicionarlo.®°

En la edad moderna, junto al Renacimiento se compienza a despenalizar el
suicidio en todas sus formas, e incluso a exaltar en algunos casos. Aun asi el
termino Non compos mentis hacia referencia a un estado de insanidad y locura, y
la estigmatizacion de las grandes sociedades lo consideraban un acto vergonzoso
y propio de las clases pobres, la aristocracia no concebia esta conducta, y cuando
debia excusarla, la denominaban Duelo, apodandolo asi por ser un acto heroico en

ocasiones.®*®

En esta epoca Robert Burton es uno de los primeros en asociar la melancolia de
la época, luego llamada depresion junto a la conducta suicida en su libro, Anatomia
de la melancolia, que buscaba darle un contexto clinico investigativo al tema. Mas
tarde, se comienzan a realizar estudios estadisticos sobre esta conducta, arrojando
por primera vez, datos tangibles de las variables que en aquella época se

consideraban suicidas.®°

La época contemporanea va dandole al suicidio un contexto de enfermedad,
sobretodo mental, lo que para el aspecto medico y la psiquiatria representan un
progreso y un abordaje distinto al subsistente. Para algunos socidlogos, este
enfoque implicaba perder la biologia humana de la eleccion al suicidio y se
contemplaba como la busqueda de una entidad mental que lo provocara sin
implicar la decision del ser humano propio. Alli nace la idea de identificar el suicidio
para posteriormente diagnosticarlo y tratarlo, aun existiendo campo inexplorado al
entendimiento de esta conducta.®*

En el 1971 en Filadelfia se clasificaron por primera vez las conductas suicidas
en tres grandes categorias: El suicidio completo, el intento suicida y las ideas
suicidas. Por otra parte, el sociologo europeo Emile Durkheim en su literatura «Le
Suicide» o El suicidio lo clasificO en categorias sociales: egoista, altruista y
anénimo. Otro personaje que tratd de dar luz a este tema fue Walter Poldinguer,
quien en su obra La tendencia al Suicidio, subdividio al suicidio en etapas; Etapa
de consideracion, etapa ambivalente y la etapa de decision.*
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Merece destacar tambien otros personajes de la historia que cometieron actos
suicidas y que marcaron la misma. Tal es el caso de Adolf Hitler, bien conocido
como el lider Nazi Aleman, instaurando una dictadura sanguinaria que finalmente
acabod con la segunda guerra mundial, y con su vida. Existen diversas versiones
con respecto al suicidio de Hitler, algunas hipotesis indican que el dictador no
cometio suicidio, sino que escapod a la Argentina, donde vivio posteriormente los
ultimos afios de su vida, mientras que otras investigaciones estiman que se suicido
junto a su esposa. El psiquiatra Henry Murray realizo el primer perfil psiquiatrico del
que se tiene constancia de Adolf Hitler, en el afio 1943 y lo describio con
caracteristicas de histeria, neurosis, esquizofrenia, paranoia, compulsivismo,
altamente confiado en si mismo, con pensamientos de grandeza hacia su persona
y extremadamente perseverante ante la derrota. También afiadié detalles hacia la
raiz de su caracter y personalidad, y es que procedia de los abusos que cuando
nifio sufrid por parte de su padre, que su nifiez y adolescencia se vieron marcadas

por un maltrato constante de parte de sus progenitores.*®

Por otra parte esta la historia de Vincent Van Gogh, quien podria considerarse
uno de los pintores mas famosos de todos los tiempos, el cual se quité la vida en
1890 con un revolver en el pecho. La historia lo define con razgos paranoides,
ideas de suicidio, episodios epilepticos, delirios, episodios psicoticos, alucinaciones
visuales y auditivas.*'

El caso de Virginia Wolf, una de las influencias mas importantes en la literatura
Inglesa, e icono del feminismo, fué una figura intelectual importante durante el siglo
XX, la cual se quitd la vida arrojandose al rio Ouse con los bolsillos de su abrigo
llenos de piedras. Virginia padecia una especie de trastorno bipolar, se describid
con conductas disrruptivas, en estado psicotico y depresivo variable, mania, tenia
episodios de inanicion, miedo a las relaciones sexuales y repulsion hacia su propio

cuerpo.®

El caso del dominicano y ex presidente de la Republica, Silvestre Antonio
Guzman Fernandez, quien se suicidd en el palacio presidencial el 4 de julio de
1982. Existen varias hipotesis con respecto a la muerte del mandatario. Segun
cuenta el también ex presidente de la republica, el Dr. Joaquin Balaguer en su obra
«Memorias de un cortesano de la Era de Trujillo» se reunid con el entonces

presidente Guzman, donde este le expresd una profunda preocupaciéon y que se
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sentia atormentado por los resultados de las ultimas elecciones celebradas en el
pais.®® Por otra parte el periodista Carlos Cepeda, en su libro «Los que mataron a
Antonio Guzmany» definié al ex mandatario en un estado depresivo, decepcionado

por la politica.**

En la Republica Dominicana las fuentes histdricas sobre el suicidio son escasas.
El historiador dominicano Dr. Roberto Cassa en sus obras sobre los aborigenes
habla de los suicidios colectivos que cometian éstos como resistencia hacia los
Espafoles, que trataban vivamente de confrontarlos. Asi lo hace constar en un
boletin del Archivo General de la Nacion.*

IV.2.2. Definicion

El suicidio, tal como lo define el CDC, es la muerte por un acto de violencia
contra uno mismo con la intencion de morir®* Existen multiples factores
influenciables en la decisibn de cometer un acto suicida pero bien es cierto que
existen poblaciones con mayor susceptibilidad como son aquellos que presentan lo
que se define como factores de riesgo las cuales reresentan las caracteristicas que
facilitan una consideracion, intento o muerte por suicidio. No pueden causar ni
predecir un intento de suicidio, pero es importante tenerlos en cuenta.®’ Un intento
de suicidio es una serie de acciones iniciadas por el mismo individuo y que

inicialmente se espera conduzcan a su propia muerte.’

Dichos factores de riesgos pueden variar segun la edad, la demografia, el sexo
e incluso la religion pero dentro de los que tienen una mayor prevalencia podemos
destacar historia familiar o propios de intentos de suicidio, tendencia a conductas
impuslivas o agresivas, abuso de sustancias, abuso sexual, victimas de violencia y
aquellos que presentan historia familiar o antecedentes personales de
enfermedades y trastornos mentales como los desorden de personalidad.®

El intento de suicidio es una de las unicas opciones que sienten disponibles las
personas que no cuentan con los recursos suficientes en el proceso resolutorio de
situaciones, tal como aquellas son marginadas de su entorno familiar, que tienen

un sentimiento de inutilidad o que no pueden hacer frente a la realidad.*

La conducta suicida se clasifica por el tipo de violencia que se usa, es decir, un
intento suicida por sobredosis con una sustancia ya sea legal o ilegal, se considera
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un método no violento a diferencia de un intento o un acto suicida llevado a cabo a
traves de el uso de un arma de fuego.®

Si las actitudes suicidas ocurrieron de 12-24 meses anteriormente a la
evaluacion del individuo, se estima que el padecimiento se encuentra inicialmente
en remision. Si un individuo continla en riesgo de mas intentos suicidas,
pensamiento y muerte dentro de los 24 meses del intento de suicidio, esto se

define como "remision inicial" de acuerdo con el comportamiento.®

Es importante destacar que suicidio, intento suicidio y conducta parasuicida no
son terminos que se refieren a las mismas situaciones como se pudo ver con
suicidio y con intento suicidio antes definidos y con conducta parasuicida ya que
esta ultima se define como la conducta o la accién autodestructivo, que tiene como
fin cambiar una situacion, con el conocimiento y la creencia, de que la conducta no

lo va a llevar a la muerte. *°

Los trastornos de la personalidad representan un riesgo para las conductas
suicidas ya sea si lo presentan como enfermedad principal o como comorbilidad.**

IV.2.3. Etiologia

El suicidio suele estar relacionado con alguna patologia psiquiatrica de base y/o
situaciones emocionales que puede afectar al individuo, por lo cual su etiologia
consiste en multiples factores donde cada uno puede llevar a la presencia de
pensamientos o a cometer el acto suicidio. Podemos hablar de que existen
multiples causas como son las sociologicas, psicologicas, genéticas y/o bioldgicas.

Al hablar desde la perspectiva psicologica debemos resaltar que no existe un
patron o estructura de personalidad asociada al suicidio, pero bien es cierto que
podemos conocer de manera extensa a las personas suicidas al observar su
comportamiento al imaginar su muerte y como impactara a quienes les conocen y
las consecuencias que tendra su muerte ya que es muy comun que tengan

sentimientos encontrados con respecto a cometer el suicidio. **

Al hablar de los factores socioldgicos nos referimos a la circunstancia en la que
se desenvuelve el individuo y como influye en su comportamiento. En esta area la
primera contribucion de importancia la hizo el sociélogo Emile Durkheim a finales

del siglo XIX. Este sociologo dividio el suicidio en tres categorias desde la
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perspectiva social: egoistas, altruistas y anomicas; la primera es aplicada a los
individuos que no se encuentran totalmente integrados en ningun grupo social,
luego tenemos los suicidios altruistas que se refieren a las personas que tienen
tendencias al suicidio debido a que estan extremadamente integrados a un grupo y
comete el acto suicida en honor a dicho grupo y, por ultimo, tenemos el suicidio
anomico cuyo termino se aplica a las personas que su integracion a un grupo esta
afectada porque no pueden cumplir las normas comunes de conducta ya que asi

mismo se trata a la inestabilidad social y a la perdida de los valores sociales.?

Pero si bien es cierto que la causa principal de suicidio esta relacionada a las
enfermedades psiquiatricas como pasa con los trastornos de personalidad los
cuales tienen por igual etiologias de origen genético, biologico y psicoanalitico.Un
estudio de 15.000 gemelos en los Estados Unidos confirmd la existencia de un
factor genético que muestra que la proporcion de gemelos idénticos es mayor que
la de gemelos fraternos, e incluso cuando los gemelos idénticos se criaron en
espacios y con costumbres diferentes eran similares a los que crecieron juntos. Se
ha detectado una asociacion genética con los desordenes de personalidad de la
clase A en personas con historia familiar de esquizofrenia, los trastornos del grupo
B estan relacionados con trastorno de uso de sustancias y los desordenes del
grupo C se han asociado a presentar historia de ansiedad.*

A nivel biologico podemos hablar de los aspectos hormonales, neurolégicos y
electrofisioldgicos. En el aspecto hormonal las personas con impulsividad suelen
presentar cantidades altas de testosterona, 17-estradiol y estrona; de igual forma,
en ciertas personas con diagnostico esquizotipico también se ha visto cantidades
disminuidas de Monoaminooxidasa plaquetaria (MAQ) plaquetaria. *

El componente geneético del suicidio ha sido investigado en toda la cadena de
estudios epidemioldgicos: en estudios de cadenas familiares, en gemelos, en
estudios de adopcion, de ligamiento y en los analisis de segregacion.
Adicionalmente, se ha demostrado que la herencia del suicidio es independiente de
la herencia de los trastornos psiquiatricos que se encuentran asociados al suicidio.
Asi mismo es importante la investigacion sobre adopciones, que a menudo
muestra que el riesgo de desarrollar tal comportamiento depende mas del padre

biolégico que del padre adoptivo.*
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IV.2.4. Epidemiologia

La Organizacién Mundial de la Salud realizé en el 2020 un estudio sobre las
estimaciones por afio de suicidios en el mundo. De manera general el suicidio
representa una problematica prevenible, cada afio mueren un estimado de 703,000
personas en el mundo, lo que cataloga el suicidio como un asunto a tratar,
buscando definitivamente reducir estas cifras. Se realizaron estimados en base a
estudios anteriores de la Organizacién que datan desde el afio 2000 hasta el 2019,
con demas evidencia encontrada hasta finales del 2020, afiadiendo
subclasificaciones como el sexo, la region, los factores economicos, edad, entre
otros, que son factores de riesgo para cometer un acto suicida que pueda o no ser

consumado.*®

Globalmente, un 77 por ciento de los actos suicidas ocurren en naciones con
ingresos de medianos a bajos, asi como en paises en desarrollo. Un 58 por ciento
de los suicidios consumados se realizaron antes de los 50 afios de edad. Se
evidencio que el suicidio fué la cuarta causa de muerte mas comun en pacientes
entre los 15 y los 30 afios de edas, solo siendo superadas por los accidentes de

transito, la tuberculosis y la violencia interpersonal. *

La clasificacion global ubico al sexo masculino como predominante, con una
estimacion de 12.6 por cada 100,000 habitantes, por encima del sexo femenino,
que se estim6 un 5.4 por cada 100,000 habitantes. De manera que las
clasificaciones mas altas por paises se ubicaron en un 10 por cada 100,000
habitantes en femeninas, mientras que en masculinos se observd un 45 por cada
100,000 habitantes. *

Se pudo evidenciar que las tasas de suicidio por edad han descendido en
regiones como el Este Mediterraneo, la region Europea y el Pacifico Oeste, con
unos niveles porcentuales de 17 por ciento, 47 por ciento y 49 por ciento. Se
observo un aumento del 17 por ciento en la region de las Ameéricas durante este
periodo de tiempo.*

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, en el 2019 la Republica Dominicana
presentd un estimado de 530 muertes, siendo 99 femeninas y 431 masculinos.*® De
acuerdo con el Ministerio de Interior y Policia de la Republica Dominicana en el
2019 se registraron unos 607 suicidios en territorio nacional, siendo 86 femeninos y
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521 masculinos. El método mas presentado fue el ahorcamiento, como segundo se
presentd el envenenamiento con sustancias toxicas. Las tres provincias donde se
registraron la mayor cantidad de suicidios fueron Santo Domingo y el Distrito

Nacional con 169, Santiago con 85, y La Vega con 40."2

En el afio 2020 las cifras totales fueron de 597, siendo 98 femeninas y 499
masculinos. De igual forma el método mas utilizado fué el ahorcamiento con un
total de 392. Las provincias con los mayores indices fueron Santo Domingo vy el
Distrito Nacional con 104 y 57 respectivamente, Santiago con 81 y La Vega con 38,
seguido muy de cerca por San Cristobal con 33 suicidios en el 2020 registrados.

La data que ofrece el Ministerio de Interior y Policia del 2021 abarca desde
enero hasta el mes de junio, para un total de 303 suicidios, siendo 29 femeninas y
274 masculinos. ElI método mas empleado fué el ahorcamiento con 189. Las
provincias que registraron un mayor nimero de casos fueron Santo Domingo vy el
Distrito Nacional con 51 y 27 respectivamente, seguido por Santiago con 33y La

Vega y San Cristobal con 22 y 20 respectivamente.'?

IV.2.5. Fisiopatologia o neurobiologia

En el aspecto neurologico, debemos destacar que la disminucion en los niveles
serotoninérgicos a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC) se asocia con el
suicidio. El Instituto Karolinska de Suecia fue el primero en demostrar que las
concentraciones reducidas de acido 5-hidroxiindolacético (5-HIAA) en el Liquido
Cefalorraquideo Lumbar (LCR), un metabolito de la serotonina, estan asociadas
con el comportamiento suicida. Este hallazgo se ha evidenciado en multiples casos
y en diferentes grupos diagnosticos. *°

A nivel neuronal las endorfinas desempefian una funcién importante en las
enfermedades mentales en donde niveles altos de estas se caracterizan con un
caracter flematico y los estudios realizados indican que hay una funcién activadora
de estos neurotransmisores. Por igual que antes mencionado en la etiologia del
suicidio aqui podemos ver que las concectraciones de acido 5-hidroxiindolacetico

(5-HIAA) se encuentran en niveles bajos.*

La triptéfano hidroxilasa (TPH) es una enzima implicada en la biosintesis de la
serotonina. Se ha detectado un polimorfismo con dos alelos (U y L) en el gen TPH
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humano. Asi mismo, se observd con mayor frecuencia un historial de multiples
intentos de suicidio en individuos con el genotipo LL y en menor cantidad en
aquellos con el genotipo UL. Esta informacién indica que el alelo L se estaba
asociado a actitudes suicidas reiteradas. La aparicion del alelo TPH*L consigue
indicar una menor capacidad para hidroxilar el triptofano y obtener
5-hidroxitriptofano en la sintesis de la serotonina, 0 que podria determinar un
menor recambio central de la serotonina y, como resultado una disminucion en la
concentracion de 5-HIAA en el LCR.*°

IV.2.6. Cuadro clinico

El comportamiento suicida se refiere no solo a la accién que causa la muerte,
sino también a las acciones realizadas con la intencion de culminar la vida pero
que no lograron cumplir con el objetivo. Comprende una variedad de conductas
que van desde los pensamientos suicidas hasta la consumacion del suicidio
pasando por planes e intentos suicidas, asi como el conocido suicidio indirecto,
que hace referencia a las personas cuyo estilo de vida se caracteriza por
constantes situaciones de riesgo fisico.*

Los suicidios consumados tienden a usar métodos que son mas violentos y
fatales que los intentos de suicidio, asi como el método mas comun para los
intentos de suicidio es el envenenamiento por drogas u otras sustancias. Los
metodos mas utilizados para un suicidio consumado o0 un atentado suicida, van a
variar dependiendo de multiples factores como son la edad, el sexo y por factores
sociodemograficos.*

IV.2.7. Factores de riesgo

Hay factores de riesgo que al conocerlos e identificarlos ayudan al diagnostico y
la orientacion adecuada en beneficio al paciente y asi estar siempre alerta.

Algunos de los principales factores de riesgo suicida son los pacientes con ideas
suicidas, los que presentan antecedentes personales de intentos suicidas previos o
antecedentes personales de trastornos psiquiatricos como trastorno afectivo
bipolar, esquizofrenia, trastornos de personalidad y de ansiedad, y personas con
tendencias impulsivas. Aquellos pacientes con enfermedades medicas invalidantes
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o de evolucién térpida, con mal prondstico y dolor crénico. Si se tiene historia
familiar de depresion, intentos suicidas o suicidio consumado, las personas que
carecen de lazos afectivos significativos y redes de apoyo social. Otro factores de
riesgo son la disfuncion familiar, condiciones socioecondémicas adversas

(desempleo, precariedad econdémica).”

En el caso de los jovenes, existen riesgos particulares debido a los desafios que
enfrentan: deseos encontrados de estar mas cerca de la familia o lograr una
distancia emocional; conflictos relacionados con los padres, hermanos,
comparieros y la escuela; y las experiencias en las relaciones romanticas. En el
caso de adolescentes homosexuales, lesbianas y bisexuales corren un riesgo aun
mayor, aunque no se dispone de estadisticas precisas.*

Respecto a los factores etnicos en general se observan tasas mas bajas de
suicidio en las comunidades de personas de color que entre las comunidades de
raza blanca en Estados Unidos. En general, los ciudadanos de raza blanca tienen
el doble de posibilidad de cometer suicidio que los de otras razas. Y en terminos de
religion, los catolicos tienen menos posibilidad de cometer suicidio que los
protestantes o los judios.®

Bien es cierto que el estado civil también ejerce cierto efecto sobre las tasas de
suicidio. Se observo una tasa mas alta de suicidio entre aquellosque habian estado
casados anteriormente pero enviudaron o se divorciaron cuando decidieron
terminar con sus vidas. Y cuanto mas alto es el nivel social de una persona, mayor
es el riesgo de suicidio. Entre mas grande es la caida, mayor es el riesgo. El
trabajo protege en contra del suicidio, aunque ciertas ocupaciones se asocian con

mayor riesgo del mismo.?

IV.2.8. Tratamiento

La mayoria de los suicidios de los pacientes con diagnosticos mentales y los que
no se pueden prevenir, y esto se debe a que hay evidencia que muestran que el
suicidio esta asociado frecuentemente con una evaluacion o un tratamiento
inadecuado respectivamente. Algunos pacientes experimentan un dolor tan grande
e intenso, o tan prolongado y resistente al tratamiento, que su suicidio puede

considerarse como inevitable; por fortuna, estos casos relativamente son
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infrecuentes. Otros tienen graves trastornos de la personalidad,son muy impulsivos
y se suicidan espontaneamente, a menudo en un estado de irritabilidad o

intoxicacion, o ambos.*

IV.2.9. Prevencion

El suicidio es un acto prevenible, dicho esto la tasa de suicidios anteriormente
descrita sigue siendo una problematica para los organismos de salud tanto
nacionales como internacionales, la sociedad se ha visto lacerada por estos actos
que se pueden prevenir al 100%. En el 2001 se creo la Estrategia Nacional para la
Prevencion del Suicidio, posteriormente en 2012 se realizd una revision y
modificacién de la misma, donde se detallan 13 objetivos y 60 metas para la
prevencion del suicidio. Asi mismo la estrategia busca transformar los sistemas de
salud deficientes con respecto al suicidio, transformar las comunidades y entablar
una conversacion directa y clara con respecto al suicidio. De igual forma la
investigacion y el manejo continuo de datos, asi mismo con el acceso a testimonios
de experiencia por individuos que hayan cometido actos parasuicidas o un suicidio
no consumado le da visibilidad al tema del suicidio. La idea a nivel de la comunidad
es que se comprenda el suicidio como una problematica, con las herramientas
correctas de como prevenirlo y empoderando a los individuos dandoles un rol
activo en sus comunidades abriendo paso al dialogo.*

Las metas propuestas por la estrategia nacional para prevencion del suicidio son

las siguientes:

1. incorporar y clasificar los esfuerzos para prevenir el suicidio en multiples
entornos y sectores.

2. Aplicar esfuerzos de comunicacién informados por investigaciones
disefiados para prevenir el suicidio mediante el cambio de conocimientos,
actitudes y comportamientos.

3. Aumentar la educacion sobre los factores que dan proteccion frente a
conductas suicidas y que favorecen el bienestar y la recuperacion.

4. Promocionar la cobertura mediatica responsable del suicidio, la
representacion precisa del mismo y de la enfermedad mental en la industria
del entretenimiento y la seguridad del contenido en linea que tiene relacion

con el suicidio.
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Crear, aplicar y supervisar programas efectivos para la promocion de la
salud y la prevencion del suicidio y las actitudes relacionadas.

Promover esfuerzos para la reduccion al acceso a medios potencialmente
letales para el suicidio entre personas con riesgo de suicidio identificado.
Ofrecer mejor preparacion a los que ofrecen servicios clinicos y en las
comunidades sobre la prevencion del suicidio y comportamientos asociados.
Hacer de la prevencion del suicidio una parte central de la atencion médica.
Fomentar y aplicar practicas clinicas y profesionales efectivas para la
evaluacion y tratamiento de personas en riesgo de conducta suicida.

10. Ofrecer atencion y apoyo a las personas afectadas por el suicidio y buscar

11.

el promover la curacion y aplicar estrategias comunitarias para ayudar a
evitar futuros suicidios.

Mejorar oportunidades y eficacia de los sistemas de vigilancia que estén
relacionados con la prevencion del suicidio y la capacidad de recopilacion,

analisis y utilizacion de dicha informacién para la accion.

12. Promocionar y fomentar la investigacion referida a prevenir el suicidio.

13. Valorar la impresion y eficacia de la participacion y los sistemas para

prevenir el suicidio y resumir y difundir los resultados.*’
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Estado civil Situacion que | Soltero Nominal.
define el estado | Casado
marital del | Viudo
individuo. Divorciado
Procedencia Es el lugar | Provincia. Nominal.
originario de la
persona a
participar en la
investigacion.
Motivo de ingreso | Se refiere a la | Intento suicida. Nominal.
razon que | Cuadro psicético.
desencadena el | Cuadro depresivo
ingreso del | grave.
paciente en la|Conducta violenta vy
unidad de | agresiones.
intervencion en | Dependencia de
crisis. sustancias toxicas.
Diagnostico Se refiere al Grupo A Nominal.
diagnostico Paranoide
psiquiatrico de Esquizoide
base de algun Esquizotipico
trastorno de la

personalidad.

Grupo B
Antisocial
Limite
Histrionico

Narcisista

Grupo C
Dependiente

Evasivo
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Obsesivo-Compulsivo.

Conducta suicida

Es la accion
autodestructiva,
que tiene como fin

llevar a la muerte.

Presente
Ausente

Nominal

Métodos de

intento suicida

Técnicas
utilizadas para
quitarse la vida o

hacerse dafio.

Ahorcamiento,
ahogamiento,
intoxicacion
medicamentosa,
elementos
cortopunzantes

armas de fuego.

Nominal

Conductas

autolesivas

Conductas que el
individuo  ejerce
sobre si  mismo
con el objetivo de
hacerse dafio sin
intencion de

quitarse la vida.

Presente

Ausente

Nominal.

Método de la
conducta

autolesiva

Técnica usada

sobre si  mismo
con el objetivo de
hacerse dafio sin
intencion de

quitarse la vida.

Ahogamiento
Ahorcamiento
Intoxicacion
medicamentos
Elementos
cortopunzante

Armas de fuego

Nominal.

Escala de riesgo

Categorizacion del
riesgo basado en
la escala de
Plutchik.

Bajo riesgo 6

Alto riesgo 0 6

Numerico
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V1.5 Criterios
VI1.5.1 De inclusion

Pacientes diagnosticados con trastorno de la personalidad.
Adultos (= 18 afios).
Ambos sexos.

Pacientes que presentan ideacion o algun gesto suicida o intento fallido.

AN

Pacientes dispuestos a participar en la entrevista para la realizacion de este
estudio.

VI1.5.2 De exclusion

Oposicion a ser parte del estudio.

Quienes no firmen el consentimiento informado.

Llenado incorrecto de los formularios.

Pacientes sin diagnostico establecido de trastorno de la personalidad.
Menor a 18 afos.

R

Pacientes con impedimentos en la comunicacion, verbalizacion,
comprension basica de lectura.

7. Pacientes con trastornos en el desarrollo intelectual y pacientes del espectro
autista.

V1.6 Instrumento de recoleccioén de datos

Se confecciond un formulario para los datos de la investigacion el cual ha sido
disefiado por los sustentantes. El cuestionario tiene un formato 8 y 2 x 11 y
contiene seis preguntas, tres de completa y tres de seleccion multiple que son

preguntas relacionadas con las variables influyentes del tema.

Tambien se utilizd un instrumento estandarizado que incluia los criterios
diagnosticos del DSM-V para trastornos de la personalidad que posteriormente se
evaluo con la escala de riesgo suicida de Plutchik esta basada en la evaluacion de
intentos de suicidio previos, intensidad actual de pensamientos suicidas, estado

depresivo, sentimiento de desesperanza y demas. Se puntua asignando un valor
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de 1 a todas las respuestas positivas y 0 a las negativas. Una puntuacion superior
a 6 indica alto riesgo de suicidio.*

V1.7 Procedimientos

Luego de el anteproyecto ser aprobado por la unidad de investigacion de la
facultad de Ciencias de la salud de la Universidad Pedro Henriquez Urefia
(UNPHU) se procedio a someter a la Unidad de Ensefianzas del Hospital Dr.
Salvador Bienvenido Gautier para su revision y posterior aprobacion, con el fin de
obtener permisos para la recoleccion de datos de este trabajo de investigacion.

Los pacientes fueron seleccionados en el area de internamiento de la unidad de
intervencién en crisis. Acompafiados de un familiar para que leyeran y firmaran el
consentimiento informado que se les entregd. Luego se procedio a aplicarles el
formulario de investigacion elaborado por los sustentantes y a la vez se le aplico la
escala de riesgo suicida de Plutchik. Esto se realizd en un medio donde todo fue
confidencial y con respeto destacando que estos cuestionarios son totalmente
anénimos con el fin de que los datos obtenidos sean veridicos y seguros. Este
proceso se realizo desde junio a noviembre del afio 2022.

V1.8 Tabulacion

Los datos e informacién que se obtuvieron fueron sometidos y procesados
mediante el uso de tablas y graficas en pastel y barras.

V1.9 Analisis

Las informaciones que se obtuvieron en la investigacion fueron analizadas

mediante frecuencia simple.

VI1.10 Aspectos eticos

El actual estudio fue realizado apegandose a las reglas éticas internacionales,
incluidos los aspectos relevantes de la declaracion de Helsinki* y las pautas del
consejo de organizaciones internacionales de las ciencias medicas (CIOMS).*° El
protocolo del estudio y los instrumentos creados para este fueron sometidos para
ser revisados por los asesores clinico y metodologico, a traves de la escuela de
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medicina y de la coordinacion de la unidad de investigacion de la universidad, asi
como a la unidad de ensefianza del Hospital Dr. Salvador Bienvenido Gautier cuya
aprobacion fue un requisito para el inicio del proceso de recoleccion y edificacién

de los datos.

61










































VIIl. DISCUSION

En esta investigacion el objetivo principal era valorar el riesgo suicida que
presentan los diferentes trastornos de personalidad entre los pacientes que se
encuentran ingresados en la unidad de intervencion en crisis del Hospital Salvador
Bienvenido Gautier.

Se pudo evidenciar que el mayor porcentaje por edad fue de un 16.67 por ciento
individual perteneciente a las edades de 18, 19, 21 y 23 cada una, con 3 pacientes
por edad. Mientras que se obtuvo un porcentaje individual de 5.56 por ciento en las
edades de 25, 27, 29, 34, 39 y 46 cada una, con un paciente por edad.

El sexo predominante fue el femenino quien presento 13 pacientes con un
porcentaje de 72.22 mientras que el masculino tuvo 5 pacientes para un valor
porcentual del 27.78.

La procedencia predominante fue la de Santo Domingo con 11 pacientes lo que
representa un porcentaje de 61.11, seguida por San cristobal con 3 pacientes para
un por ciento de 16.67, luego Bani, Higuey, Venezuela y Puerto Rico presentaron 1
paciente cada lugar lo cual equivale a un 5.56 por ciento respectivamente, lo que
resulta explicable por la localizacidon del centro.

Segun la ocupacién de los participantes del estudio la predominante fue la de
estudiantes con 6 pacientes lo que representa un 33.33 por ciento y esto fue
seguido por la ocupacion de digitacion y el estado de desempleado con 2 pacientes
cada uno y esto seria un porcentaje de 11.11 cada uno y por ultimo las
ocupaciones de cajera, musico, carpintero, servicio al cliente, asistente
administrativa, asistente de plomeria, secretaria y emprendedora tuvieron un
paciente cada una lo cual representa un porcentaje de 5.56 respectivamente.

El estado civil mas presentado fue el de soltero donde se reportaron 16
pacientes lo cual representa un 88.89 por ciento, luego el estado de viudo y
divorciado tuvieron un paciente cada uno para un 5.56 por ciento. El estado de
casado no presento pacientes.

En cuanto al nivel educativo, en secundaria obtuvimos 10 pacientes para un
porcentaje de 55.56, esto fue seguido de los niveles de primaria y superior donde
ambos presentaron 3 pacientes con un porcentaje de 16.67 cada uno. Y por ultimo
2 pacientes analfabetos para un porcentaje de 11.11.
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El principal motivo de ingreso fue el de intento suicida ya que 17 pacientes
fueron ingresados bajo el mismo con un porcentaje de 94.44, mientras que el
episodio psicotico fue motivo de ingreso de 1 paciente lo que representa un 5.56
por ciento.

Segun el trastorno de la personalidad el mas representado fue el trastorno de
personalidad limite con 11 pacientes para un 61.11 por ciento, luego tanto el
trastorno de personalidad esquizoide y esquizotipico presentaron 2 pacientes cada
trastorno con un porcentaje de 11.11 cada uno y por ultimo los trastornos antisocial,
narcisista y dependiente presentaron 1 solo paciente cada trastorno con un
porcentaje de 5.56.

Sobre la conducta suicida un total de 17 pacientes respondioé que si a esta con
un porcentaje de 94.44 mientras que un unico paciente respondio que no lo que
equivale a un 5.56 por ciento.

El método suicida mas utilizado fue la intoxicacién con medicamentos para un
total de 6 pacientes con un porcentaje de 33.33, luego el corte de venas con 4
pacientes y un porcentaje de 22.22, seguido de el ahorcamiento utilizado por 3
pacientes con un porcentaje de 16.67, y por ultimo el uso de arma de fuego,
lanzarse de un edificio, el lanzarse de un vehiculo en movimiento y la combinacion
de corte de venas junto con intoxicacién medicamentosa solo fue utilizado por 1
paciente cada uno lo cual representa un 5.56 porciento cada metodo.

De igual manera que el estudio realizado por Yomaira Pabon en el 2021 en el
que se buscaba determinar la relacion entre los intentos de suicidio y los trastornos
mentales concluyd que de los pacientes con diagnostico de trastorno de
personalidad, un 83.1% presento intento suicida. En nuestra investigacion el
trastorno de personalidad limite presentd 11 pacientes, donde el 100% de estos
realizo intento suicida, de los cuales 4 intentaron suicidarse a traves de intoxicacion
medicamentosa y esto equivale a un 36.36 por ciento de la muestra de este
trastorno, 2 de los 11 pacientes limites utilizaron corte de venas y 2 adicionales
intentaron suicidarse mediante ahorcamiento para un valor porcentual de 18.18
cada uno Yy por ultimo 1 paciente limite lanzandose de un edificio, 1 lanzandose de
un vehiculo en movimiento y 1 que intentd cortarse las venas e intoxicarse con
medicamentos con un valor porcentual de 9.09. El trastorno esquizoide con dos
pacientes solo uno intento suicidarse y el método de eleccién fue el de arma de

fuego para un 50 por ciento del total de este trastorno. El esquizotipico presento 2

76



pacientes donde 1 de ellos intentd suicidarse a traves de una intoxicacion
medicamentosa y el otro a traves de corte de venas para un 50 por ciento cada
paciente. El desorden de personalidad antisocial presento 1 paciente el cual utilizd
el método suicida de corte de venas, seguido por el Narcisista que también
presento 1 paciente el cual utilizo el método de intoxicacion medicamentosa y por
ultimo el trastorno dependiente quien presentd un unico paciente e cual intento
ahorcarse y en los 3 casos representando un 100 por ciento.

En la investigacion de Flynn, S., Graney, J., Nyathi, T., Raphael, J., Abraham, S.,
Singh-Dernevik, S., Williams, A., Kapur, N., Appleby, L., & Shaw, J. (2020), el cual
estudiaba las caracteristicas clinicas y vias de atencion de pacientes con trastorno
de personalidad fallecidos por suicidio concluyé que una gran cantidad de
pacientes presentd antecedentes de autolesiones equivalente a un 95%. Mientras
gue en este estudio la presencia o no de la conducta autolesiva se represento de
manera equitativa ya que 9 pacientes respondieron que si la habian presentado y 9
respondieron que no, para un porcentaje de 50 en ambos casos.

El dnico método autolesivo utilizado fueron los elementos cortopunzante de los
cuales en: de los 11 pacientes con trastorno limite 5 se autolesionarse con el
metodo antes mencionado con un valor porcentual de 45, de los 2 esquizotipicos
ambos, y por ultimo de los pacientes con trastorno antisocial y narcisista que por
igual solo presentaron un paciente con un 100 por ciento de su muestra cada
trastorno.

En base a la puntuacion obtenida en la escala de riesgo suicida de Plutchik 5 de
los pacientes alcanzaron una puntuacion de 10 para un porcentaje de 27.78, las
puntuaciones 5, 11 y 12 presentaron un 16.67 por ciento ya que fue obtenida por 3
pacientes cada valor, y luego la puntuacién de 8 y 9 fue obtenida por 2 paciente
cada valor con un porcentaje de 11.11 en cada caso.

Observamos que en nuestra muestra segun el nivel de riesgo 15 pacientes se
encuentran en alto riesgo debido a que su puntuacién fue mayor o igual a 6 para
un valor porcentual de 83.33 mientras que los 3 restantes obtuvieron un bajo riesgo

debido a que su puntuacién fue menor de 6 lo que indica un 16.67 por ciento.
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VIX. CONCLUSIONES

1.

Las edades mas frecuentemente observadas en nuestro estudio fueron las
de 18, 19, 21 y 23 con 3 pacientes cada edad y un porcentaje de 16.67 cada

una.

. El sexo predominante fue el femenino con 13 pacientes y un valor

porcentual de 72.22.
La procedencia predominante fue Santo Domingo con 11 pacientes lo cual

representa un 61.11 por ciento.

. La ocupacion mas observada fue la de estudiante ya que 6 pacientes se

encuentran en dicho estado y nos da un valor porcentual de 33.33.

El estado civil mas comun fue el de soltero con 16 pacientes y
representando un 88.89 por ciento.

El nivel educativo mas frecuente fue el de secundaria con 10 pacientes con
un porcentaje 55.56.

El motivo de ingreso mas visto fue el de intento suicida con 17 pacientes y
un valor porcentual de 94.44.

El trastorno de la personalidad mas representado fue el de la personalidad
limite con 11 pacientes y un porcentaje de 61.11.

Al evaluar la conducta suicida 17 pacientes respondieron que si con un valor
de 94.44 por ciento.

10.El método suicida mas visto en nuestra muestra fue la intoxicacion con

11.

medicamentos la cual se observo en 6 pacientes y un valor porcentual de
33.33.

En la personalidad limite se evidencié que el método mas utilizado fue la
intoxicacidon por medicamentos por 4 pacientes equivalente a 36.36 por
ciento. En la personalidad esquizoide solo se evidencion un intento suicidio
con arma de fuego lo que equivale a un 50 por ciento. El esquizotipico
presentd 2 pacientes donde 1 intentd suicidarse a traves de intoxicacion
medicamentosa y el restante a traves de corte de vena con un 50 por ciento
ambos casos. En el caso del antisocial solo evidenciamos el corte de venas
para un 100 por ciento. En el narcisista solo evidenciamos 1 paciente y fue
por intoxicacion medicamentosa y en el trastorno dependiente fue por

ahorcamiento con un solo paciente y por igual 100 por ciento.
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12.Al evaluar la presencia o no de la conducta autolesiva se represento de
manera equitativa ya que 9 pacientes respondieron que si la habian
presentado y 9 respondieron que no para un porcentaje de 50 en ambos
casos.

13. El unico método autolesivo utilizado fueron los elementos cortopunzantes.

14.El mayor puntaje de la escala de riesgo de Plutchik fue de 10 para un
porcentaje de 27.78.

15.Segun el nivel de riesgo el predominante fue el de alto riesgo con 15
pacientes con un valor porcentual de 83.83.
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X. RECOMENDACIONES

1. Concientizar a la poblacion sobre los trastornos de personalidad y el suicidio
y su incidencia en el mundo actual.

2. Generar mayor enfoque en concientizar y educar jovenes sobre el suicidio y
los trastornos de personalidad, para identificar correctamente conductas de
este tipo.

3. Individualizar los casos de trastorno de personalidad para disminuir el riesgo
suicida en los pacientes.

4. Ensefiar a la poblacién en general a identificar las conductas suicidas y
autolesivas en pacientes con trastornos de personalidad.

5. Disefiar plan estratégico ante una posible conducta suicida de forma que se
pueda salvaguardar la vida del individuo.

6. Disefiar plan estratégico ante una posible conducta autolesiva de forma que
sea posible una buena identificacién y manejo de la misma.

7. Diagnosticar correctamente los trastornos de personalidad.

8. Identificar correctamente el nivel de riesgo suicida de cada paciente con
diagnostico de trastorno de personalidad.

9. Estadificar los pacientes diagnosticados con trastorno de personalidad en
alto y bajo riesgo, dependiendo los requerimientos del mismo.

10. Ampliar estudio, evaluar de igual modo en diversas areas de atencion al
paciente como la consulta, de forma que se pueda extender la muestra.
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Hospital Salvador Bienvenido Gautier, ubicado en la calle Alexander Fleming 177,
Ensanche la Fé, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Mi participacion
consistira en responder dos encuestas para la valoracion del riesgo suicida, las
cuales me tomaran alrededor de 20 minutos y se me ha explicado que las
respuestas dadas a dicha encuesta seran confidenciales lo que quiere decir que no
podran ser conocidas por otras personas ni tampoco identificadas al publicar los
resultados de la investigacion.

Estoy consciente que los datos suministrados no me seran revelados ni
entregados. Sé que esta informacion podra ser de beneficio para la sociedad,

debido a la investigacion que se esta realizando.

Acepto que no recibiré ninguna remuneracion por participar y por igual sé que
puedo negar mi participacion o retirarme en cualquier momento y etapa de la
investigacion, expresando o no la causa, sin consecuencias negativas para mi

persona.
Declaro que he sido informado con detalles respecto a mi participacién en esta
investigacion y estoy conforme con las explicaciones y aclaraciones que he

recibido.

Asi que yo

acepto de manera voluntaria participar en el estudio antes mencionado.

Firma:

Fecha:

87






w

Masculino

Nivel Educativo:
Analfabeto
Primaria

Secundaria

OO w>» o

Superior

Diagnostico:

TP paranoide
TP esquizoide
TP esquizotipico
TP antisocial

TP limite

TP histrionico
TP narcisista

I®MTMODO®m» O

TP dependiente

TP evasivo

J. TP obsesivo- compulsivo

7. ¢ Ha intentado suicidarse?
A. Si B. No

8. Si la respuesta anterior fue “Si”, ;qué método ha utilizado?
A. Ahogamiento

Ahorcamiento

Intoxicacion medicamentosa

Elementos cortopunzantes

Armas de fuego.

Otros:

nmmoow

9. ¢ Se ha autolesionado?
A. Si B. No



10. Si la respuesta anterior fue “Si”, ;qué método ha utilizado?
A.

Mmoo W

Ahogamiento

Ahorcamiento

Intoxicacion medicamentosa
Elementos cortopunzantes
Armas de fuego.

Otros:
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VIIl.4 Costos y recursos

1. Humanos

2 sustentantes
2 asesores (metodologico y clinico)
Personal médico calificado

Pacientes que formaron el estudio

2. Equipos y/o materiales Cantidad Precio Total
Resma de papel bond 20 (8 2 x 11) 1 resma RD$ 498 RD$ 498
Lapiceros 2 unidades RD$ 25 RD$ 50
Lapices 2 unidades RD$ 15 RD$ 30
Borras 2 unidades RD$ 8 RD$ 16
Sacapuntas 2 unidades RD$ 12 RD$ 24
Tinta negra impresora hp deskjet ink 2 unidades RD$ 826 RD$ 1,652
advantage 5075 cartuchos
3. Informacién
Libros
Otros documentos
Referencias
4. Econémicos
Papeleria (copias) RD$ 2,000
. RD$ 4,500
Encuadernacion RD$ 2,500
Transporte RD$ 15,000
Inscripcion cuatrimestre RD$ 16,500
P RDS$ 16,500
Inscripcion anteproyecto
Inscripcion de trabajo de grado
5. Total RD$ 59, 270
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