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' 8i la vida te 1legs a desencantar
no estes entristecido,
no hay porque enfurecerse;
en el dfa del dolor es mejor someterse

seguro que el de goxo no tardard en llegar.

Nuestro corazén siempre vive en nuestro
porvenir el presente es inquieto y doloroso
todo es momentdneo en nuestro existir

¥y todo lo pasado parecera dichoso...
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INTRODUCCION

B La familia como una totalidad, es sin duda,
. la formacién bésica de la sociedad humana. 8u ori-
. goh es biolégico, as{ como algunas de sus funciones
 ‘0lonc1a1o|, pero ademés es un factor cultural de
trascendental 1ipottacia en la vida dol'.hopbro ya
" sea dildo el punto de vista de su ser social como -
doisu personalidad, sobre la cual ejerce una pode-

rosa y perdurable 1nf1uohcia.

La familia como institucidén biolégica lleva
a cabo la conservacién de la especie, mediante la

reproduccién y la procroacién:do los hijos.

La asistencia familiar resulta necesaria
durante un largo periodo de tiempo debido a que el
sor humano es el mids desvalido de los animales des-
de el momento de su nacimiento hasta la adolescen-
cia; en un principio el nifio requiere de ser ali-
mentado por medio de su magre quien se encarga de
la transformacién y del procesamiento de los ali-
mentos que posteriormente proporcionard a este. De

aqui, que la familia sea una institucién biolégica
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indespensable para la supervivencia del infante y

~por lo tanto de su especie misma.

Aunado a la funcién biolégica, la familia
cumple con una serie de tareas o funciones que con

“110v1n al desarrollo de sus miembros.

Bn la socializacién, la familia juega un
: papel esencial, ya que en ella se forman los hébi-
tos de convivencia de las nuevas generaciones, es
decir, 1la familia es gquien se encarga de regular
las relaciones interpersonales de cada uno de sus
elementos, por ejemplo, indica a sus integrantes
que deben hacer una seleccién de aquellas personas

con las que se relacionarén.

_ Ahora bien, la familia no solo interviene
en la socializacién de sus elementos, sino que in-
fluye notablemente en el desarrollo individual, tan
e8 asi, que el contenido emocional y las actitudes
que manifiesta el individuo como conducta porsonal‘
son el resultado de las interacciones que se esta-
blecen dentro del ambiente familiar; de esta forma,

el modo de ser, los criterios personales, los sen-
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timientos, las opiniones Yy las actitudes reflejan
en gran medida, con matizaciones individules, la

forma de ser de la familia de origen.

‘ La familia conltituyo, también, el vehiculo
trasmisor por excelencia de la herencia cultural en
91 aspecto normativo y regulador: costumbres, mo-
dales personales, sentimientos morales,devociones y
lealtades; que se encaminan, sobre todo a mantener
la armonia interna del grupo, evitando desviaciones
de lo ya establecido y de alguna manera lo admitido

como " bueno " y socialmente conveniente.

Al hablar sobre las tareas que atafien a la
familia, se ha podido constatar que en algunos ca-
casos, es ella la que determina las funciones que

han de seguir sus miembros.

La familia con el transcurrir de los afios
ha sufrido un sin nitmero de modificaciones,tanto en
su estructura como en sus funciones, tan es asi que
actualmente se puede hablar de diversos tipos de
familias,las cuales tienen caracteristicas propias

que influyen en la conducta de cada uno de sus in-
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_ tegrantes, esto fue més notorio después de la Se-
gunda Guerra Mundial ya que se observé que dentro
doi sistema familiar se desarrollaban conductas pa-
‘toldgicas o enfermizas que requerian de una aten-
cién especial, en donde se involucraran a todoqylol
'miembros del sistema Yy no sélo a la persona que

Kprplentnba la sintomatologia. Rl objetivo de in-~

‘ eluir ‘en el tratamiento a cada uno de los miembros

del sistema radica en que la familia es un factor
determinante para suscitar cambios en el compota-
" miento del individuo. De la realizacitén de 1los ea-
tudios que se llevaron a cabo con familias de ﬁa-
cientes esquizofrénicos, se observaron las relacio-
nes entre el paciente y su familia, asf{ como el ti-~
po de comunicacién que establecen entre cada unc de
ellos, de esta manera se dié pié al surgimiento de

-la Terapia Familiar Sistémica.

A partir del surgimiento de la terapia fa-
miliar se observé que existen familias que permiten
la evolucién y modificacidén de sus pautas de inte-

raccién y de comunicacién para con cada uno de sus
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: —1o§bt0l"couo_con .todas aquellas personas con las
qup'nintiono una relacién, cualquiera que esta sea,
es ' decir, permite oi intercambio con el exterior
_(sistemas abiertos ); por otro lado, también se en-
contré que hay familias que no permiten la manifes-
vtaeién de cambios ( sistemas rigidos o cerrados ) y.
‘que por ende les resulta diffcil adaptarse a esas
manifestaciones que en un momento dado se estén

suscitando.

Cabe aclarar,que la familia pasa por diver-
sas etapas (ciclo vital),a las cuales debe de adap-
tarse para poder afrontar aquellas problemidticas

que se presentan en cada periodo.

Las perturbaciones que se q.rivan de la re-
lacién de los padres para con los hijos y de éstos
para con sus padres son de muy diversa fndole. Sin
embargo,la problemédtica a la que se hace referencia
en el presente estudio son los intentos de suicidio
en el adolescente, de ahf, que al tratar el tema de
ciclo vital,se centre la atencién en la etapa de la

adolescencia y se continuen en la misma.
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El joven al ddlarrollarlo on ol poriodo de
- 1la adolescencia atraviesa ( aungque no necesariamen-

_ti ) por un sin nimero de cuestionamientos que para

 .50602103 afrontar como tales, necesita orientacién
.;!y apoyo de su familia, asi, como de aquellas perso-

nas que le son significativas en su vida, por tal

".‘motivo, cuando no cuenta con quien comunicarse

.quién lo apoye, le ayude y le oriente, busca y de-
cide tomar el camino que 1le resulta més facil, o
recurre al suicidio como Unica alternativa a los
problemas que se le estdn presentando, es por ello
que el objetivo del presente estudio se fundamenta
en proporcionar algunas téchicas de prevencién de
las conductas potencialmente suicidas en adolescen-
tes, dirigidas principalmente a todas aquellas per-
sonas que se encuentran trabajando en forma directa

con este tipo de pacientes.

La importancia de esta investigacién radica
eh que en la actualidad va en aumento el numero de
Jévenes que han intentado o consumado el suicidio,

"quizts esto se debe a los continuos cambios gue se.
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-iitln'qoltando dentro de la sociedad y por ende en
1‘ familia, como resultado de la anterior, se ha
observado que en algunas casos es el sistema fami-
liar quien contribuye al doioncadonauionto Yy msante-
ninionto de conductas tales como: el alcoholismo,la
drogadiccién, la delincuencia y por supuesto el

suicidio.

El plan de este estudio ha quodado confor-
mado de la siguiente manera; en el pringt capitulo
se habla acerca del surgimiento de la terapia fami-

bliar sistémica, as{i como de la evolucién de la mis-
ma, en el segundo capitulo se hace referencia a las
etapas del desarrollo por las que atraviesa todo
individuo,sélo que debido a los interesés del estu-
dio se hace énfasis en el perfodo de la adolescen-
cia; en el tercer capitulo se define la conducta
suicida y se hace hincapié en el tipo de familia en
;a que Be estd desenvolviendo el adolescente poten-
cialmente suicida y finalmente, el cuarto capitulo
hace referencia ha algunas técnicas que deben te-
nerse presentes cuando se trabaja con personas au-

todestructivas.



CAPITULO 1
Desarrollo de la Terapia Pamiliar slltdniél
1.1.  Antecedentes Histéricos:

Para comprender el funcionamiento del sistema
familiar, la estructuracién, la comunicacién y la -
‘fbraa de influir en cada uno de sus miembros, se

_ibqrdnn toda una serie de tedrias, las cuales, de
alguna manera contribuyen al dolatréllo de lo que
actualmente conocemos como terapia familiar sisté-
mica, de ahf, que resulte importante describir cada

una de ellas.

Boszormenyi-Nagy v Pramo (1991) afirman que
inicialmente los trabajadores en terapia familiar
coincidfian en sefialar que era necesario redefinir
la enfermedad mental, esto es que las relaciones
entre los miembros de la familia formaron parte del
objeto de estudio al igual que los factores ambien-

tales que influyen en ella.

La mayoria de los inovadores de la terapia fa-
miliar por ejemplo, Brickson (19%56) y Bowen (1979),

etc, provienen bdsicamente del &rea de la psicote-



9.
fﬁplﬁ individual y trabajaron con pacientes esqui-
::ofr(ntc s; durante el tratamiento de los graves
trastorncs del ego, descubrieron que el tratamiento
progresab ﬂnicnﬁonto hasta el punto en que. habia
una‘iutdn ica comprensién profunda de la dinémica
‘ motivacional inconsciente y de 1los elementos que
' participan en ella (insight), lo cual, tenia que
. traducirse en cambios perdurables, sin embargo, es-
'to no fue posible ya que lo que hasta entonces se
habfa logrado se venia abajo, primordiaimente acau-
sa de un convenio regresivo establecido inconscien-
temente entre la familia y el paciente. Bn ese en-
tdnces,la dea que predominaba era que las influen-
: cias externas, invisibles pero poderosas, sélo po-
"drian palparse y ser controlables s{ quedaban inte-

gradas en ¢l programa del tratamiento.

Freud, por ejemplo, se rehusaba a hacer parti-
cipar a los miembros de la familia en el tratamien-
~to, va que 61 muestra una comprensién profunda del
mundo intrapsiquico del individuo y lo concebia co-

mo un sistema cerrado.
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Al respecto Haley (1980) menciona gque en el
pasado se pretendia desarrollar una ciencia del
hombre, en donde se le estudiars como un ser en
aislado, esto debido a que se perseguia describirlo
f clasificarlo en funcién do'-u tipo fisico, carac-

“-ter y personalidad, para de esta forma llegar al

" dlagnéstico clinico.

Para explicar el comportamiento patolégico del
individuo los psicoanalistas se vélian de los si-
guientes supuestos 1) dentro de la persona existen:
instintos, pulsiones o emociones ; 2) en la précti-
ca se observan: una fuerza,una energia que impulsa,
que hace mover, en otras palabras,cuando el pacien-
te presentaba conductas enfermizas se argumentaba,
que se trataba de un defecto internc o que la per-
sona estaba “"viviendo" conflictos,por ejemplo, en-
tre necesidades y pulsiones ocpuestas, gue impedian
que la energia potencial fluyera iibremonto. En ca-
s0 de qho hubiera cambios en el comportamiento se
sostenia la idea de que habfa un aumento de la com-

prensién de determinadas pulsiones o se observabi
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‘una borcopcién'diforonto sobre &1 mundo gque le ro-
4d.lbl al paciente. No obstante, que se observaron
f‘-odificacionol on el comportamiento del pacionti.
. -odiahto las técnicas empleadas bor los psicoana-
‘Llistas, se pudo constatar que al regresar el clien-
te & su hogar e interactuar con su familia reinci-

dfa en su comportamiento, esto debido a que el sis-

"o tema familiar suele ser el factor desencadenante i

mantenedor de las conductas patolégicas.

Considerando que la sintomatologfa del pacien-
te no sélo le atafie a éste, se pensd en localizarla
en la relacién que se establece entre el paciente,
‘su madre, el padre y los demés miembros de la fami-

lia, llamense hermanos, abuelos, tios, stc.

De acuerdo con lo anterior, Bowen (1979) sos-~
tiene que el movimientoc de terapia familiar prospe-~
ré como una extensién del psicoandlisis que durante
la década de 1930 1logré el consenso general como
método terapéutico ya que habia proporcionado con-
ceptos ¥y técnicas idtiles para las necesidades masi-

vas de la Segunda Guerra Mundial.
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Giacometl (1979) en Cawpanini y Luppi, p. 13,
afirma que posteriormente al conflicto mundial se
hace "necesaria una revisién de los presupuestos de
>la'aniltoncia pliquittrléa para que se reconozca el
papel que ejercen los factores sociales, econémicos
-y culturales en la determinacién de las ontornida-
- des mentales, asi como tawmbién, se hace énfasis en
el ambiente en que se desarrolla el individuo. Como
resultado de lo ya planteado, se observé que el in-
teres exclusivo por el individuo se desplaza a un
inﬁorla orientado a la vida de los pequefios grupos
'Y, mds en general, a las capacidades patégenas y

curativas de la comunidad".

Ademds de lo expresado hasta el momento Andol-
£fi y 2Zwerling (1980) sefialan que en el perfiodo que
iiguié a la Segunda Guerra Mundial acontecieron to-
da una serie de cuestiones que repercutieron nota-
blomontvon la vida familiar, as{ por ejemplo, en
los Estados Unidos se observaron problemas debidos
 a la escasez de vivienda, divorcios y nifios huerfa-

nos, lo cual increments el indice de nifios de la
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' ‘;;¢0110,'01 desempleo, etc.

Bs asi, que retomando los oltudiol, las expe-

; " riencias e investigaciones que se efectuaron en Es-

tados Unidos ¢ Inglaterra y posteriormente en otr&l'
'_pi!l.l, es como surge lo que hasta el momento cono- )

_cemos como terapia familiar.

La orientacién sistémica nacié a principios de
li'década de los 50's, este movimiento tal como se
conoce hoy en dia ha pasado por un proceso evoluti-
vo convaportaciones de diferentes 4reas que van
desde la Fisica,la Biologia, ;a Sociologia, la Psi-
quiatria, la Antfopoloqia y las Ciencias de 1la

Comunicacién.

Las investigaciones que parecen haber ejercido
mayor influencia sobre el campo de la familia no
fueron precisamente realizadas por psicoterapeutas
sino por cientificos como: Cannon (1929) (1932) a
quien se le debe el concepto de homeostasia, Ber
nard (1957) quién hace referencia a la coﬁcopcidn
organismica, el tedrico de la informacién Shannon y

Whitehead (1949) que se basa en el concepto de in-
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7formac16n definido por la expresién isomorfa con la
‘entropia negativa de la Termodindmica; el ciberné-
tico Wiener (1948) que 1levé los conceptos de Ci-
born‘ticl,‘Rotroalilnntlclén o Informacién, mucho
" més alld de los campos de la tecnologfa y 10llgono-v
ralizo en los dominios biolégicos y social, final-
mente tenemos al tedrico de los sistemas Bertalanf-
- £y (1947) que hace alusién a la formulacién y deri-
vacién de aquellos principios que son vélidos para
los sitemas en general, sea cual fuere la naturale-
za de sus elementos componentes y las relaciones o

fuerzas reinantes entre ellos.

Gregory Bateson (1950) logré integrar y demos-
trar cémo pueden ser iutiles las ideas de fuentes
tan diversas, de los investigadores antes citados
para el entendimiento de los procesos de comunica-
cién, incluso de aquellos asociados con la psicopa-

tologia.

Para Bathon Y su equipo de colaboradores
{(1956) quienes trabajaron en el Hospital de Vetera-

nos de Palo Alto, California, resulta necesario
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 'ob-orvar las interacciones que establecen entre el
paciente, la familia y el asistente, por 1o que sus
investigaciones son determinantes para el desarro-
" llo posterior de la terapia familiar. En el trans-
E curso de las 1nv6:t19¢cionos efectuadas por Bate-
son se introdujé la idea de que la familia . podria
ser andloga a un sistema homeostdtico o cibernético '
que le permite hacer una reflexién sobre la teoria
de los tipos légicos, apoyandose en los trabajos de
Légica-Matemsticas de Whitehead y Russel. A partir
de estos estudios se origina la teoria de la comu-
nicacién la cual, intentaba clasificar la comunica-
cién por niveles: nivel de 'lignificado, nivel de

tipo légico y niveles de aprendizaje.

Bn la década de los 60's, Bateson abandono la
Antropologia, para ingresar al campo de la Psiquia-
tria, la cual, momentos mas tarde es tambien aban-

donada.

Retomando los postulados de los investigadores
ya mencionados, se hace notoric que existen dos ge-

neraciones distintas de pensamientos.
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Por un lado, dentro del modelo cibernmético, el

" pmiquiatra Don Jackson (1957) del instituto de In-

" vestigacién mental en Palo Alto, California, subra-
‘ya las cualidades encaminadas a mantener ol'oquili-
brio de los comportamientos sintomidticos en las fa-
milias, como si fuesen litora;uonto andlogas a los
elementos homeostaticos, y por el otro lado,més re-
cientemente tenemos al psicélogo de la Universidad
de Texas, Paul Dell (1979) gquién desarrollo un mo-
dolo evolutivo, antes que homeostiético, ya que conQ
ceptualizéd a la faﬁilia Y a todos los sistemas vi-
vos,como entidades en evolucién y no en equilibrio,

capaces de transformaciones repentinas.

As{ la idea central de la nueva epistemologia
tanto de los paradigmas homeostAticos como los evo-
lutivos se centran en la circularidad, puesto que
se considera al individuo como un sistema abierto
que permite la transmisién de informacién con el
medio que le rodea, ademds de que toma en cuenta el

contexto en el que se esta desarrollando el sintoma

En un principio la enfermedad mental era defi-
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" nida en términos lineales, como ya se mencioné con
explicaciones histéricas y causales del padecimien-
to. En los intentos por explicar el comportamiento
sintonético se basaban en un modelo médico o en un
modelo psicodindmico. El modelo médico compara la
depresion emotiva o mental con el mal funcionamien-
“ to biolégico o enfermedad. En éste la etiologia se
'>conc1bo en términos lineales, es decir, se dice que
los sintomas brotan de un trauma o conflicto que se
originé en el pasado del paciente, y que por una
variedad de razones, fue relegado al inconsciente.Bl
tratamiento que se proporciongba en este caso era
la administracién de medicamentos o se buscaban al-
ternativas que bloquearin los procesos fisicos con-
siderados los causantes del estado del paciente. En
cuanto al modelo psicodindmico se tiene que éste ha
sido influido por descubrimientos efectuados en el
siglo XIX y que tiéne que ver con las formas de la

energia tales como: la electricidad y el vapor.

. Ambos modelos consideran al mal sintomdtico

~ como una malformacién debido a causas biolégicas o
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fisiolégicas, 0 a un acontecimiento reprimido del

' -pasado. Bl individuo para estos modelos es el locus

de la mal-formacién y la etiologia se encuentra co-
nectada con una imperfeccién de sus genes, biogui-

mico o desarrollo 1htraps£quico { Hoffman, 1992).

Posteriormente a la década de los 40's, en
doride se trabajaba con los modelos ya wmencionados
empezS a surgir una nueva conceptualizacién, o sea,
empezaban a verse las comunicaciones y los compor-
tamientos de todos y cada uno de los miembros de la
familia, causales, circulares gue avanzaban y re-
trocedian, siendo el comportamiento de la persona

perturbada tan s610 una parte.

Uno de los principales investigadores que ha-

cen referencia al cambio de una nueva epistemologia

- @8 8in duda Gregory Bateson (1979) quien establece
una distincién entre el mundo de los objetos fisi-

cos y el mundo de las formas vivas, o el mundo de

Newton. En el mundo de las formas vivas no sélo la

fuerza sino también la informacién y las relaciones

son importantes.por lo tanto,para describir lo gque
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emtd ocuzriondc_ddntro de éste es necesaric hablar
- de pni nueva gramitica y de un nuevo lenguaje; en
' otras palabras, se dice que no es posible creer
que el terapsuta "causa un efecto" sobre el pacien-
te o la familia por medio de su personalidad, su
habilidad o su técnica. Ambos, terapesuta y paciente
B forman parte de un cambio més extenso sn que el te-
rapeuta, la familia y el clicnto.actﬂan Y reaccio-
nan unos sobre otros de manera impredecible, 63:0
debido a que cada accidén y respuesta cambian conti-
" nuamente la naturaleza del campo en que ro-idon los

elementos del nuevo sistemas terapéutico.
1.2. Antecedentes Conceptuales

De los estudios con familias de pacientes eas-
quizofrénicos se di6é pié a una antropologia en el
hogar encabezada por los clinicos, asi{, por primera
vez se hizé visible el marco familiar de los desér-

denes psiquidtricos.

El principal {mpetu para el desarrollo de la
vtozapia familiar sistémica procedié de la labor de

investigadores tales como: Nathan Ackerman (1960)




; 20.
dn Nueva York; Murray Bowen (1952) en Topeka y Was-
hington D. C. Lyman Wynne y Margaret S8inger (1967)
en los Institutos Nacionales de 8S8alud Mental en Be-
thesda; Carl Whitaker (1960) en Atlanta; Salvador
Minuchin y C.H. Averswald (1967) en la Escuela Wil-
twyck en el estado de Nueva York, Ivan Boszormenyi
Nagy,James Pramo y Gerald 2ud (1962) en Filadelfia;
Theodore Lidz y Stephen Fleck (1960) en Yale y Gre-
gory Beteson, Don Jackson, Jay Haley,John Weakland,
Paul Watzlawick, John Bell y Virginia Satir (1959)

en Palo Alto, Califronia, por mencionar algunos.

La mayoria de estos investigadores hacen énfa-
sis en el estudio de las propiedades de la familia
como "sistema", el cual, es entendido como: " Toda
entidad cuyas partes covariaban entre s{ y qgque man-
tenian equilibrio en una forma activada por "‘orro-
res " (Hoffman, 1992) centrandoce en la funcién de-
sempefiada por los comportamientos sintométicos, al

ayudar, equilibrar o desequilibrar al sistema.

De igual forma Parsons y Bales (1955} sostie-

nen que para llevar a cabo el andlisis de ia rela-
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 '016n'quo existe entre el comportamiento individual
Y el grupo familiar, es necesario, considerar a la
familia como un todo orgénico, o sea,como un siste-
Sa relacional que supera Yy articula ' entre si los
diversos componentes individuales. Al  hablar del
sistema relacional se refiere a: "el conjunto cons-
tituido por una o mis unidades viculadas entre si
seguido por un cambio de estado en otras unidades;
b4 ilto a su vezx va seguido de nuevo por. un cambio

de estado en la unidad piinitivamonto modificada y

“ asi sucesivamente, p. 321 *.

81 transcribimos estas afirmaciones a palabras
de Bertalanffy (1991) tenemos que define al siste-
ma como un complejo de elementos interactuantes. En
este caso la interaccidén significa que elementos A,
estén en relaciones, B, de suerte que el comporta-
miento de un elemento A en B es diferente de su
comportamiento en otra relacién B. Si los comporta-
mientos en B Yy B' no difieren, no hay interaccién y
los elementos se comportan independientemente con

respecto a las relaciones B y B' " Del mismo modo
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la conducta de un miembro de 1la familia influye
inevitablemente sobre la de los demds miembros del
sistema, y es epistemolégicamente erréneo conside-
‘rar su comportamiento como la causa del de los
- otros debido al hecho de gque cada miembro influye
" sobre los otros y es a su vez influido por los de-
més; actda sobre el sistema, pero es influido por
lal‘comunicacionos que provienen del mismo sistema"™

{ Palazzoli, 1991., p. 15 ).

La familia, también puede considerarse como un
sistema abierto que intercambia materiales, ener-
gias o informacién con su ambiente, ademds, de que
se encuentra constituida, por unidades ligadas en--
tre si{, por reglas de comportamiento y por funcio-
nes dindmicas en constante interaccidén que permite
el intercambio de informacién con el mundo exterior
Cabe aclarar que todo grupo social es a su vez un
sistema constituido por miltiples microsistemas en

interaccién dinédmica.

Uno de los progresos més interesantes se re-

fiere, en primer término, al modo en que investiga-
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o ‘doion tales como: Bateson, Bowen, Bertalanffy,Minu-
‘chin, Andolfi, Jay Haley y Hoffman, etc., concep-
"iunlizaton a la familia como;la suma de sus partes,
como una totalidad, un organismo o un sistema, en
segundo lugar resulta importante conocer los dife-
rentes modos en que se modificaron esas conceptua-
lizaciones durante los ultimos diez afios.Al respec-
‘to Bowen (1979) menciona que se acuflaron t‘rhinos
para indicar distorciones y rigidez, funcionamiento
reciproco e " interdependencia™, "ligdmenes"; " fu-
8ién del sistema™, como ejemplo de estos términos
tenemos los empleados por:Lidz y Fleck (1957) quie-
nes utilizaron el concepto de "cisma", Wynne y sus
colaboradores ( 1958 ) que emplearon el término de
"“"pseudomutualidad®, Ackerman (1956) uno de los pri-
meros en hacer trabajos de campo, presenté un mode-
lo conceptual en un estudio titulado " Interdepen-
dencia patolégica en las relaciones familiares ".
Desarrollo también un método terapéutico denominado
" Terapia de la Familia ",el cual, puede definirse

como observacién, demostracién e interpretacién de
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la 1ntoidopondoncin observada en el seno de la fa-
milia durante las lolibnol torap‘nticis. Jackson y
coiaboradoros (1978) utilizaron un modelo diferen-
te, elaborando el concepto de " doble vinculo *,pa-
ra llegar a este término gse valieron de la Teoria

de la Comunicacién.

La comunicacién es un proceso fundamental en
la vida social, entre los estudiosos de la comuni-
cacionApédomos citar a: Watzlawick (1967), Beavin
(1967) y D. Jackson (1963) a quienes se les debe la
subdivisién de este proceso en tres sectores a sa-

" ber: sintaxis, semdntica y pragmitica, estos auto-
res hacer énfasis en el estudio de esta ultima.
Los tres &mbitos forman parte de la semiética, o
sea, de la ciencia que estudia el significado de 1la
comunicacién humana, mientra que la sintaxis se
ocupa de los signos en cuanto tales y la semAntica
de su significado, la pragmitica analiza la rela-
cién entre los signos lingiisticos y el que 1los
utiliza. Campinini y Luppi (1991) sefialan que los

oitudioc efectuados por los invetigadores ya men-
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cionados se centran en la relacién emisor-receptor,’

-on'ia cual la comunicacién actia como mediadora.

La comuhicaeién es un acto mucho més complejo,
o8 un proceso de interaccién que da origon_a una
_relacién significativa entre las personas compren-

didas entre ellas.

Al hablar de comunicacién podemos referirnos a
la éomunicacién verbal y no verbal (analégica). La
* comunicacién analégica, o no verbal, no 1ﬁc1u70 86—
io los modos del cuerpo (cinética),sino que también
hace referencia a que una persona toque a otra; la
gestualidad,la exﬁresién del rostro,el tono de voz,
la secuencia, el ritmo Y la cadencia de palabras
mismas, asi como la utilizacién del espacio tanto

personal como interpersonal ( Andolfi,1990 ).

En el campo de las ciencias del comportamien-
to existen dos qualidades distintas de lectura del

lenguaje no verbal.

1) El enfoque psicolégico: Este enfogue con-
sidera a 1la comunicacién no verbal como la expre-

sién de emociones; por ejemplo, una particular
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expresién del rostro hace alusién a un estado ya‘

sea de depresién o de bienestar.

2) Rl enfoque comunicacional: se encarga del
’ estudio de los comportamientos posturales, el con-
tacto fisico, y el wmovimiento en relacién con el
contexto social, con la cohesién y la regulacién de

las reglas en el grupo.

. Cuando se hace referencia a la comunicacién no
verbal o analégica hay gue tener presente que con
este tipo de lenguaje uma persona puede contradecir
o confirmar la comunitacién verbal, por ejemplo, un
reproche o0 una frase agradable puede tener dilt:l.nté
eoco segin el tonmo, la actitud y la expresién con
que se pronuncia, asi también, podemos demostrar
que no tenemos interés en lo que se nos dice, aun

respondiendo cortesmente.

Durante la década de los 50's Bateson encabeza
qn proyecto de investigacién en donde se pretende
clasificar la comunicacién por niveles: niveles de
-iqnifieado, niveles de tipo 16gicos y niveles de

aprendizaje, en dichos estudios se contemplaban las
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! bautll'dd transaccién o;qui:ofrdntca. La hipétesis
'que Bateson plantea, es Qque una persona con este
tipo de dificultad podria " aprender a aprender ",
siempre y cuando el contexto en el que se desen-

vuelve el paciente sea de alguna manera adaptativo.

Al mismo tiempo otros investigadores efectua-
ron toda una serie de estudios que tiene mucho que
ver con los realizados por el equipo de Bateson,
ellos observaron al esquizofrénico en el marco de
la familia y obtuvieron como resultado que cuando
el paciente mejoraba, otro miembro del sistema em-
peoraba. Por consiguiente, se puede decir, que " La
familia necesita de una persona con un sintoma "

. ( Hoffman, 1992., p. 28 ).

Jackson (1957)_roton6 la hipé6tesis que Bateson
postulo y acufio el término de " Homeostasis fami-
liar ". El describié la interaccién familiar como
un sistema de informacién cerrado en que las varia-
ciones del producto o del comportamiento son ali-

mentadas para corregir la respuesta del sistema.

Bateson por su parte se identificé con la idea
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‘de .la familia como entidad destinada a mantener el
equilibrio, esto gracias a qdc se observd que mu-
chas dovlas investigaciones del grupo se realizaron
‘éqn»flnilial que tenian una gama de comportamientos
sumamente limitados, por ejemplo, hubo experimentos

. que mostraron una rigidez de las pautas de comuni-

"'ciciOn oﬁ familias en que alguien tenia un sintoma,

rigidez gque se notaba mayormente en alguno (s) de
~ los miembros y que no era ohservada en otro tipo de
familias.

Un hecho que al parecer habian dejado dg lado
Bateson y colaboradores en sus estudios de la comu-
nicacién esquizofrénica fue el observar al enfermo
en interaccién con su familia, no obstante, al ce-
lebrarse entrevistas con los pacientes y trabajar
en conjunto, se da pié a que se involucre a los de-
més miembros, es decir, se observa detalladamente
al esquizofrénico y ha su familia, para ello se
hospitalizan a todos los slementos del sistema, es
entonces, que con este hallazgo empieza a tomar

-forma la hipétesis de la doble atadura.
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De las 1ivoltigacionoc efectuadas en el depar-
tamento de Sociologia y Antropologia, en la Univer-
sidad de Stanford, Palo Alto, California, se llegé
a la descripcién Bateson ( 1956 ) del doble vincu-
lo, en estos estudios participaron investigadores

de la talla de: Don Jackson, Jay Haley y Weakland.

Para los :investigadores ya citados el Double
‘Bind * Bind *,ol entendido a la vez como un sustan-
tivo y un verbo. Ademds -de que se puede traducir
tanto como:Doble ligar,como doble laszo o doble vin-
culo con un sentido activo y actual reforzador. 8in
embargo ,hay quines lo traducen como Doble Coaccién,
‘sobre todo o trabar, atolladero,control,anundamien-~
to, etc., ( Benoit, 19981).

Dentro del marco tedrico en el cual se coloco
el estudio " Toward a Theory of Shizophenia ", de-
rivan una serie de estudios realizados por Bateson
Y que son tomados en consideracién en el dolarroilo
de dicha investigacién.De entre esos estudios biasi-
camente se retoman la Toeria del Deutero-Aprendiza-

je, de la que Bateson ha proseguido la afiliacién
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halta sus Ultimos trabajos, en particular en etio-
logia animal, ya que facilito la comprensién del
alcance general del doble vinculo, concopgo que in-
tegra las leyes légicas russellisnas y jerarquicas
de los modos de aprendizaje. Asi por ejemplo, el
animal aprende limulténoanonto:.l) la tarea pro-
puesta a su condicionamiento, 2) el contexto y el
iodo de esta adquisicién. Tan es asi, gque aprende Yy

- aprende a aprender, es decir, aprehende un contexto
donde se adquieren informaciones definidas. Se ad-
quire un hédbito aperceptivo " puntuacién ", defini-
cién y previgién de wuna serie de acontecimientos.
Bateson (1949, p.243) menciona “podemos suponer que
la neurosis experimental es lo que ocurre cuando el

sujeto no llega a realizar dicha asimilacién”.

A principios de la década de los 50's, Bateson
utiliza concepciones cibernéticas y sistemdticas
definidas. A propésito de la comunicacién humana,
las confronta con las matemdticas, en particular,
con los realizados por Whitehead y Rusaéll. Asi,los

~estudios sobre la codificacién de 1la informacién
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16gica serdn el fundamento del saber bssico: de las
 ¢911§.éionos'do la Teoria de los Sistemas a la psi-
copatologia. En estas investigaciones subraya dos
“ hechos: 1) que la comunicacién humana (verbal) pue-
de implicar e implica siempre, multiples nivaloi
- di!oroncildol,y 2) que los mensajes creados por los
lenguajes paraverbales interfieren on la emisién
verbal ( Bonoié, 1981 ). E1 meta-mensaje es un sle-
"-onto‘c-oncial de la definicién del sentido parti-
‘; cular-relacional del mensaje. Las paradojas y las
dificultades en la comunicacién nacen de dicha com-
plejidad intrinseca, en la medida en que las leyes
1légicas de catoqoiizacién s8e ponen en duda, parti-
cularmente estas: " existe una descontinuidad entre
una clase y sus miembros ". Bs decir, la clase no
puede ser miembro de alla misma y un miembro de la

clase no puede ser la clase misma (Russell, 1910 ).

El estudio de las formas lddicas de comunica-
cién, teatralizacién, amenaza ludica, chanza ¢ el
de los rituales ceremoniales, sacramentos, muestran

la utilizacién del comportamiento en las relaciones
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;hatdt&lol, animales o humanos.lLos signos brutos del
) hﬁnor { placer, célera, apac;guanionto_pn el curso
del encuentro )} quedan corrodidos por sefiales lnf-
. ¢adoran del contexto: el arreglo y la complejidad
-.de 'la relacién y del intorc;nblo pasan al plano del
comportamiento. De esta forma, Benoit ( 1981 ) men-
_ciona que simulténeamente se encuentra introducida
una forma de negacién.La imposibilidad de la expre-
sién del comportamiento extricto de la negacién va

a implicar una paradoja.

Las paradojas son aquellas proposiciones que
resultan a la vez verdaderas y falsas, o que chocan
con con el buen sentido, que van en contra de la
opinién admitida, comin y corriente. Este concepto
debe enriquecerse con la evocacién de nociones co-
laterales tales como: ironia, sarcasmo, antifrases,
sofilmas,‘siloqismoa, antimonia, o también primas:
mala fe, falsedad, contra-verdad, ambivalencia,am-
biguedad, hipocresfa, negatividad, idea recibida,
mistificacién, manipulacién, farsa, humorismo,etc.,
( Palazzoli, 1991).
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: De acuerdo con lo anterior, Bateson afirma
dﬁo las leyes légicas de catogoxt:acidn serén pues-
‘th en duda,por lo tanto, la " vida no serfa un in-
tercambio sin fin de mensajes estiliszados,un juego
de reglas rigidas,mondétonas,desprovistas de sorpre-

Al hacer referencia a la psicopatologia obser-
vamos que los dominios del suefio, del sintoma o del
dolirio nos atraen a una comunicacién bruta donde
los marcadores del mensaje faltan o estdn alterados
As{ mismo,la angustia transforma al cuerpo, la alu-
cinacién modifica lo real.Rl triunfo del pensamien-
to andlogico 1lleno de imdgenes barre la capacidad
de diferenciacién y de comunicacién precisa,fundada
en la distincién de mensajes,y de los contextos del
mismo trabajo especifico del lenguaje verbal. Bate-
son (1955) retoma lo ya planteado y llega a la si-
guiente conclusién si observamos la psicopatologia
del individuo nos podemos dar cuenta de la degrada-
cién de la relacién al nivel de las interacciones

entre el esquizofrénico y su entorno familiar.
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, " .'En las investigaciones que se llevaron a cabo
: Groqory Bateson, Don Jackson, Jay Haley y Weakland
se pudo constatar que el término do»doblo vinculo
estd constituido por una serie de elementos bésicos

¥ que son los siguientes:

1.- Se trata de las relaciones ontio dos o
més personas, una de estas personas funge como la
" victima " y las otras intervienen igualmente.

2.- Bsta experiencia se repite al correr de
“la existencia de la victima, que espera por lo tah-
to su intervencién.

3.~ Emisién de una orden primaria negativa,
a lagque se le agrega una amenaza, por ejemplo,
® no hagas eso ".

4.- Es una orden secundaria en conflicto con
la primera"no atiendas a nada de lo que digo "(qui-
z&s dada por el tono de voz o el modo de hablar).

5.~ Un ingrediente capital es el blogqueo de
la relacién. Una orden que prohibe todo comentario
( ﬁeneralmento son claves no verbales que refuerzan

reglas gue ya no es necesario explicar ) y otra que
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prohibe a la persona abandonar el cnupd ( a menudo
dado por cl‘contoxto ).

6.- Una situacién que parece de importancia
para sobrevivir, por lo que es vital que la persona
discrimine correctamente cada mensaje.

' " 7.- Una vez establecidas las pautas de comu-
“nicacién gue contenga estos elementos, s6lo se ne-
cesita un poquoﬁo recordatorio de la secuencia ori-
ginal para producir una reaccién de pénico o de ira .

( Benoit, 1981 y Hoffman, 1992 ).

Investigadores como: Bateson, Jackson, Haley y
Weakland ( citados por Benoit, 1981 ) subrayan tres
puntos indicativos de la situacién:

a) La relacién en causa es esencial, dado

el valor vital a la compresién correcta del mensaje

b) Bl protagonista que aplica el doble
vinculo emite dos ordenes de mensajes contradicto-
rios.

¢) La victima se encuentra incapaz de me-
ta comunicar, de comentar o solicitar aclaraciones

en cuanto a los mensajes recibidos.



Tomando en cuenta este tercer punto,observamos

" . qQue es necesario tener presente la idea de la com-

plementaridad global de la situacién del doble vin-
culo esto con el fin de evitar la vulgarizacién del
modelo que le hace perder su cualidad viviente (Be-
noit, 1981). También debe centrarse la atencién en
los aspectos negativos de los mensajes que densifi-
cah el clima paradéjico, y ain superparadéjico por
la simultdneidad de mensajes contradictorios. Otros
elementos que agravan estos enredijos latentes o
patentes son:la ambiglledad de los mensajes del com- -
portamiento del rechazo o del retraimiento, la in-
certidumbre de la relacién ligada al empleo de ver-
bos que se puede decir que son negativos, tales co-
mo: rehusar, etc., o bien que tienen un valor afec-
tivo negativo evidente o por analogia, cortar, cas-

tigar, destruir, etc.

Como punto de partida en las investigaciones
del doble vinculo con pacientes esquizofrénicos, se
‘toman en cuenta los siguientes postulados.

1.~ La situacién puede jugar un papel muy.
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importante en la etiologia y los sintomas clinicos

de la esquizofrenia.

2.~ Ella se construyS en el seno de la re-
lacién familiar mucho antes de la aparicién de la’

. enfermedad.

frinalmente, cabe aclarar, que la teoria del
doble vinculo fue formulada originalmente en térmi-
nos diddicos y por lo tanto existe un atador y un
atado, pero también debe de tenerse en cuenta que

‘esta accién puede ser reciproca.
1.3. Antecedentes Précticos:

Dentro de los antecedentes histéricos se men-
cioné que el desarrollo de los estudios con pacien-
tes esquizofrénicos fue tomado como base de las in-
vestigaciones que realizaron cientificos y no pre-
cisamente paicotoripoutal;do ahi{ que sea importante
describir algunas de las teorfias que contribuyeron

al estudio de la familia.

Las teorias a 1las que se hace referncia son

cinco:
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' 1.- Teorfa de la Cibernética:

‘La teoria de 1la cibernética concibe a esta

: uilni.cono: el estudio de la Adireccién, la regula-

' : cién y las comunicaciones en el organiswo, las wé-

. quinas calculadoras y las actividades econdémicas
(Gémez, 1979 ). Asi mismo se le denota como:el es-
tudio del funcionamiento de las conexiones .ndrvio-

sas en 1os seres humanos.

Esta fue postulada por el cientifico Wiener
( 1948 ), en ella habla sobre la teoria de los men-
sajes, la cual dié un impulso en los estudios sobre
la comunicacién, la informacién y el aprendizaje.El
propésito de Wiener es el de desarrollar una lengua
y una técnica que permitan no sélo encarar los pro-
blemas generales de comunicacién y regulacién, sino
ademés de establecer un repertorio  adecuado de
ideas y de métodos para clasificar sus manifesta-
ciones particulares por conceptos, por ejemplo, al
hacer referencia al dmbito social, se puede enter-
der en la sociedad mediante el estudio de los men-
sajes y de las facilidades de comunicacién que de

ella se disponen, esto mediante la observacién de
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los mensajes gue se ottablocon entre el hombre y
_las méquinas,entre las méquinas y el hombre y fi-
nalmente entre las méguinas y las miquinas (Gardu-
fio 1991 ). '

Siguiendo lo establecido por el autor ya cita-
do, Bcztalan!ty. ( 1991 ) wmenciona que Wiener creé
una disciplina cibernética que aspira a loitrnt qué
mecanismos de naturalo:a' retroalimentadora funda-
mentan el comportamiento teoldégico o intencionado,
as{ como los organismos vivos y los sistemas

sociales.

Posteriormente Wiener ( 1950 ) en " cibernéti-
ca y sociedad " trata sobre los diversos problemas
biolégicos y sociales, 1los cuales son tomados en
consideracién desde el punto de vista de la Inge-
nierfa, de donde se propone para su investigacién
el andlisis matemidtico. Fue entonces que problemas
tales como: los disparos de artilleria antiderea y
la eficiente transmisién de mensajes codificados a
través de complejos sistemas de comunicacién; se

convirtieron en su mente en prototipo de procesos
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.biolégicol y sociales de sistemas de transferencia

de informacién por correccién de errores.

S8i traducimos lo planteado hasta aqui, a pala-
‘brac de Maruyama ( 1968 ) tenemos que sostiene que
'cualquior sistema vivo, o cualquier entidad que se
' _npntonga as{ misma depende de dos procesos muy im-

portantes que son:

1.- La morfostasis, que significa que el
sistema debe mantener constancia ante los caprichos
ambientales; esto se logra mediante el proceso ac-~
tivado por el error, conocido como: retroalimenta-

tacién negativa.

2.~ La morfogénesis, segin la cual a veces
un sistema debe modificar su estructura bédsica. A
este proceso se le denomina retroalimentacién posi-
tiva y son secuencias que actian para ampliar la
desviacién como en el caso de la mutacién que per-
mite a una especie adaptarse a las condiciones am-
bientales modificadas.
Wiener ( 1954 ) analiza la retroalimentacién

positiva en funcién de mecanismos como los elemen-
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tos de retroalimentacién de control en los cafiones
antidereos, observando que si este elemento es lle-
vado wmés allg de cierto punto O6ptimo comenzard a
hacer corrocciohoc excesivas, trazando arcos mids y
‘mds bastos hasta que la oscilacién haga que 1- na-

quinaria se descomponga.

Otro investigador que continua la linea de Wie-~
"ner es, Garret Hardin ( 1969 ) bidlogo, 61 describe
‘cierto numero de modelos homeostadticos, hechos por
el hombre o naturales, é1 duda de que un auténtico
sistema homeostitico pueds jamds operar libremente
en asuntos humanos, por causas de la tendencia a
formar intereses creados. Por lo tanto, Hardin de-
clara gue &l poder social, denota un proceso de re-

troalimentacién positiva, en donde se debe de tener
cuidado al considerar que todos los sistemas tiene
una " meseta homeostAtica ", o sea, limites dentro
de los cuales el sistema es autorrector, pero mis
allé de la meseta homeostdtica, en cada uno de los
extremos se encuentra la retroalimentacién positiva

© destructiva.
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Pasando al marco mis general de la familia co-

mo sistema cibernético observa Haley ( 1963 ) que

.  ||1 ‘comd el " gobernador " en un servomecanismo

e ébntrolo la gama de movimientos que hay dentro de

61, as{ las personas de una familia actdan para
- controlar la gama de comportamientos entre si, por
“ejemplo, en las familias donde se emplea este tipo
de téActicas es que la lucha por el predominio exis-
te no sélo a nivel de las reglas particulares, sino

también al metanivel de quién fijaré las reglas.
2.~ Teoria de la Pisica:

La segunda teoria se fundamenta en la revolu-
cibn que hubo en el campo de la Fisica, est4d fue
postulada en los Estados Unidos por Gibbs y en Ale-
mania por Bolzman ( 1950 ). De estd se puede men-
mencionar que la Fisica Newtoniana que regia desde
el siglo XVIII doacribia un universo rigido organi-
zado por leyes precisas, donde el futuro dependia
exclusivamente del pasado. Las nuevas ideas aporta-
ron de forma directa el empleo de la BRBstadistica

para explicar sistemas tan simples como el de una
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particula en un campo de fuerza. De las 1nvolt19|-
ciones llevadas a cabo se deriva una segunda Ley de
la Termodindmica, que posteriormente serd retomada
para aplicarla en el campo social. Con el empleo de
esta ley se sefiala que es imposible construir una
néquina que s{ opera constantemente, no prbduzqa
.otro efecto que la extraccién de calor de una fuen-
te ¥y la roali:a&ién de una cantidad equivalente de
trabajo.Del postulado anterior se deriva el concep-
to de retroinformacién, que sefiala cémo através, de
autocorreciones suscesivas un sistema cualquiera,es
capaz de regresar a su oltadq estable, o estado de

equilibrio.

Durante mucho tiempo la Terapia Familiar }uso
el acento en la capacidad que tienen los sistemas
para conservarse. Es as{, como vemos que los traba-
jos de Ptibogine (. 1971 ) demuestran que si un sis-
tema est& parcialmente abierto al influjo de ener-
' gia o de informacién, las inestabilidades consi-
guientes no ptodhcirtn una conducta azarosa, sino,

que tendrén a conducir al sistema familiar hacia
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un nuevo régimen dindmico que constituird un nuevo

.estado de complejidad.

La familia comb sistema vivo, intorcanbii in-
formacién y energia con el mundo exterior,las fluc-
tuaciones de origen interno o externo suelen ser
- .seguidas bor una respuesta gue devuelve al'liltoni
a su estado de constancia, pero si esas fluctuacio-
nes se vuelven mds amplias, la familia puede entrar
en ﬁna crisis en que la transformacién fonqa por
resultado un nivel diferente de funcionamiento ca-

paz- de superar las alteraciones ( Minuchin, 1991 ).
3 - Teoria de la Homeostasis:

La tercera teoria deriva de las investigacio-
nes en el campo de la Biologia y fue postulada por
el cientifico Cannon ( 1932 ) en ella se hace refe-
rencia a la homeostasis ( que ve a la familia como
un sistema dstable Yy transformador ) en donde se
toman en cuenta las concepciones organismicas expu-
estas magistralmente por Bernard ( 1932 ) que die-
ron cabida al entendimiento del fendmeno a través

del cual se mantiene la situacién tanto material
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:cOlo energética del organismo.

Bl término mantenedor homeostético deriva de

‘la palabra homeostasis,que significa el mismo esta-

”‘—404 Segdn se aplica en Biologfa o Pisiologia la pa-

. labra homeostasis se refiere a un proceso de mante-
ner la igualdad por via de restituir un sistema o

‘un estado del que periédicamente se aparta. El sis-
tema homeost&tico puede resultar una fuerza tanto
positiva como negativa ( Pishman 1990 ). Un ejemplo
del sistema homeostdtico es el sistema termotéctico
en el cuerpo humano, este sistema actia como un re- '
gulador para mantener el calor corporal a una tem-
peratura constante,de modo de maximizar su eficien-
cia tanto en la reproduccién celular como en la in-
teraccién con su medio. Sin embargo,hay momentos de
crisis, tales como: infecciones y héridas,en que la
funcidén critica del sistema termotdctico es la de
elevar la temperatura que incrementa la produccién
de glébulos blancos y destruye a los agentes infec-
ciosos. La funcién principal de la temperatura ele-

vada es la de aumentar la proteccién corporal si
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i oqﬁc calor excesivo se mantiene durante un pericdo
dinisiado prolongado,se convierte en un status quo,

¥y pueden producirse efectos colaterales nocivos.

En el caso de la familia en crisis, pueden
operar fuerzas que mantienen el status quo de un
v‘nodo porjud1cia1 para ol sistema, impidiéndole cam-
biar ante la aparicién de presiones del desarrollo.

Es esta caracteristica negativa de la homeostasis

‘, la que la convierte en un concepto importante para

la terapia familiar.As{ por esjemplo,al igual que el
cuerpo, en el sistema pueden influir fuerzas que.lo
mantienen en un esatado estable que resulta ser no-
civo debido a que le impide a la familia adaptarse
a los cambios propios del desarrcllo. El sistema no
puede pormltit una elevacién necesaria de la “Tem-
peratura” social para enfrentar la crisis y no pue-
de volver a 1la "normalidad": a un funcionamiento

cotidiano productivo.

4.- Teorfa de los Tipos Légicos:

La cuarta teor{a se refiere a los tipos 16gi- .

cos de Whitehead y Russell { 1910 ), misma que fue
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‘rd;onaaa'on el campo de las cionela-ySoctllo- afios
" 'més tarde. En ella los autores tratan el tema dﬁ la
paradoja ( grado de resistencia ) y de su estructu-
racién en dos tipos l6gicos distintos, es decir, el
mestudio de la familia® y "el estudio de la terapia
" ‘familiar™ pertenecen a dos tipos légicos distintos:
el primero es un estudio de la estabilidad, en tan-
ﬁo que el sugundo es el estudio del cambio ( Steve
de Shazer,1989 ). Retomando el concepto de la esta-
bilidad resulta evidente una teoria del cambio, en

donde se hace alusién a las paradojas.

a) Teoria Binocular del Cambio. Esta teoria
enplea los términos de, Isomorfismo y Cooperancia,
en ella se hacobéntauis en las intervenciones para-
.ddjicas las cuales son concebidas como “"miembros"de
una clase "intervenciones isomorfas" en vez de con-
siderdrselas una clase por si misma ( Steve de Sha-
zer, 1989 ).

La tesis central de la Teoria de los Tipos Lo-
‘gicok sostiene que existe una descontinuidad entre

una clase y sus miembrosa. Donde la clase no puede
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ser miembro de s{ misma,ni uno de sus qionbron pue-
de ser 1‘ clase por que el término usado kpara la
clase pertenece i un nivel de abstraccién distinta:
‘do los términos empleados para los miembros. La hi-
pétesis de Bateson ( 1956 ) y colaboradores muestra
“que en las relaciones humanas ésta doncontinuidad a
: qgnﬁdo‘no es respetada, generando de esta manera
.. paradojas de tipo russelliano con consecuencias pa-
tolégicas. Todas estas reflexiones condujeron a Ba-
" teson a formular la teorfa del doble vinculo, la

cual ya fue tratada.

Por su parte Hoffman ( 1992 ) sostiene que la
teoria russelliana de los tipos légicos piobone que
todos los mensajes consisten en:

1. una declaracién y

2. una declaracién acerca de tal declaracién

La teorfa establece una jerarquia de tipos o
niveles de abstraccién y prohibe que se unan un ni-
vel superior y un nivel inferior.Por tal motivo, se
dice, qu§ no existe una comunicacién sencilla: es

decir, todo mensaje es condicionado por otro mensa-
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“je en un nivel superior. Cuando estos dos mensajes
son tomados como uno solo tenemos una situacién au-

. tocontradictoria, o paraddjica.

Haley (1963) afirma que en la lucha por el do-
minio en la familia, si se unen las reglas en dos
~ niveles de abstraccidén, resulta de ahf una similar
dificultad comunicacional y no hay forma de poner
£in a la lucha. Bn el nivel uno,cada quion_haco'una
declaracién, en el nivel dos,cada quien intenta de-
finir la relacién que actua como tal doclaracidn;
Cuando nos encontramos hablando del nivel uno nos
percatamos de que no puede tomarse ninguna decisién
acerca de comportamientos sin un acuerdo sobre
quién ha de decidir qué comportamiento se ;olorardn
{nivel dos), hay una constante negativa y confusién
casi en todo lo que cualquier miembro de semejantes

familia trate de decir o de hacer.
5. Teoria General de los Sistemas (TGS):

Por tGltimo,la quinta teoria hace alusién a las

ideas provenientes de la Teoria General de los sis-

. temas, propuesta por L.Von Bertalanffy (1947), que
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; .sistematiza el paralelismo de principios coqnosc;—
tivos gohoralol en diversos campos de las activida-
dil cientificas y sociales del hombre, proponiendo

una estructura tedrica, que posteriormente seré re-
tomada por varios campos para explicar loi fenbme-

nos de la comunicacién en humanos.

En esta teoria (TGS8) se proponen ciertos iso-
loitismoi ( se refiere principalmente a los signi-
ficados, contextos © marcos conceptuales y omocib-
© Nnes en gue se experimenta una situacién ) que son
indicativas de la necesidad de partir de conceptos
globalizadores que permiten conceptuar a los fené-
menos en términos de: sistemas, totalidades, holis-
mos, organismos, gestalt, etc. Dentro de la teoria
general de los sistemas Bertalanffy (1991) menciona
que existen dos tipos de sistemas familiares, a sa-
ber:

1. Sistemas abiertos o flexibles:

Considerado b#&sicamente comoc un modelo no me-
canicista,que no sélo rebasa el modelo de la Termo-

-dinédmica ordinaria, sino de causalidad unidireccio-
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. nal, que tanta fuerza habfa logrado dentro QO‘III

Ciencias Cldsicas.

8i hablamos do_la familia, se tiene que esta
es un sistema interaccional abierto que interactua
con otros sistemas. Los procesos familiares, como
los de todos los organismos intrinsecamente acti-
vos, pueden sufrir moficaciones (Andolfi, 1980). La
éipaeidad de cambio inherente a la familia le per-
nigo lograr la autor:pqullcian por medio di tiqlas
que ella misma desarrolla y modifica a lo largo de
un perfodo de tiempo para adaptarse a las variadas
exigencias que se le plantean en sus dirintol fases

de su ciclo vital ( Palazoli,'197a).

Bl sistema familiar asegura tanto la continui-
dad como el desarrollo,mediante un equilibrio diné-
mico entre dos funciones comunes a todos los siste-
mas: 1) La tendencia a la homeostasis (H) y las ca-

pacidades de transformacién (T).

Para lograr un cambio en un grupo familiar de-
ben modificarse la relacién existente entre la ho-

meostasis y la transformacién,a favor de esta dlﬁi—
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“ma. A diferencia de lo anterior, si lo que se pre-
- ﬁondo es estabilizar y mantener la nueva estructu-
ra, debe modificarse 1la relacién entre homeostasis
{H) y transformacidén (T), sélo que esta vez a favor
de la homeostasis. 8i en determinada situacién,todo
‘cambio o adaptacién va precedida por un estado tem-
porario de desequilibrios estos se manifiestan en
la hémoontanis Y en la transformacién.BEn este caso,
Andolfi (1980) postula que el grado de desequili-
brio depende de la importancia del cambio y de su

estabilizacién subsiguiente que se produce.
2. Bistemas rigidos:

En este sistema no se permite que los miembros
de la familia modifiquen sus hébitos de convivencia
con el exterior. Es decir, un sistema familiar més
o menos rigido se describe segun el grado de difi-
- cultad que tiene en alcanzar nuevos equilibrios en
Tespuesta al desarrollo ocurrido durante su ciclo
vital.Por ejemplo,en situaciones desquiciadas (des-
compuestas o desencajantes ) de su equilibrio tales

camo: el desarrollo individual,matrimonio,nacimien-
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to,vejez y muerte,coinciden en el proceso evoluti-

:vo normal del sistema familiar {Andolfi, 1980 ).

Por lo tanto, es de vital importancia tener
pro-‘nto que un sistema familiar se vuelve rigido
‘cuando. hay ﬁna acumulacién de funciones o cuando
hay una incapacidad de modificar dichas funciones,
en este caso el.curso del tiempo interfiere con las
necesidades de diferenciacién de sus miembros.Cuan-
do se reducen las oportunidades de autoexpresién
debido al aumento de las exigencias en el nivel de
la funcién, las estructuras grupales fortalecen y
oqdurocon las relaciones que van comprimiendo las
energias existentes dentro del sistema y se empo-
brecen las comunicaciones con el modo extra fami-
liar.Bn tanto un grupo familiar crea una complicada
red de funciones se refuerzan mutuamente y se cris-
talizan las relaciones en roles estereotipados. Tan
es asi, que cuando se presenta un sistema rigido,
los elementos de este pierden oportunidades de rea-
lizar nuevas y diferenciadas experiencias y de en-

riquecer su formacidén, debido a que esta se percibe
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'ébmo una amenaza contra el equilibrio de la familia
: Por'eohsiguionto,Andolfl (1980) sostiene que: " Hay
xuna creciente confusién en cada miembro entre espa-
cio personal y espacio interaccional,o entre el lu-
» gar de la dofinicién que de si mismo tiene el indi-
viduo y el lugar de sus transacciones ‘nogociadal
con el mundo exterior.En los casos donde se presen-~
tan este tipo de confusiones se puede observar que
esta se atribuye habitualmente a un individuo men-
talmente perturbado., sin embargo, es una realidad
que el sistema mismo es el que presenta una serie
de sintomatologfas psiquidtricas, que permiten que
cada sujeto incursione en el espacio personal de
los demés miembros por motivo altruistas o incluso

terapéuticos™.

Al retomar lo planteado hasta el momento, se
observa que se reafirman los postulados propuestos
-por Bertalanffy (1986) quien menciona que:™el orga-
‘nismo no es un sistema estdtico (equilibrio} que se
encuentra cerrado hacia el exterior y que gsiempre

contiene componentes idénticos,sino todo lo contra-
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rio, o8 un sistema abierto en un estado uniforme.
{semejante) mantenido constantemente por su condif
cién de masa en un continuo intercambio de material

del medio circundante,asi como también sale de el."

La teor{a formula principios aplicables y vé-
lidos para los sistemas en general y explica la es-
tructura de lo general como un complejo organizado
de componentes sen permanente ¥y mutia interaccién,
Mufioz (1985). De tal modo que aplicado a la socie-
dad este puede ser mantenido como un sistema capaz
de asumir un estado de equilibrio dindmico a partir
de las relaciones de interdependencia de los dife-

rentes componentes o subsistemas.

Esta teoria (TGS) considera a la familia como
un sistema social y abierto dentro de la misma so-
ciedad ya que funciona en relacién a su contexto
sociocultural que evoluciona a través de su ciclo
vital y que opera de acuerdo a reglas y principios
que se aplican a todos los sistemas. Es entonces,
que podemos hablar de subsistemas tales como: sub-

sistema cényugal u holén cényugal holén o subsiste-
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' navparont|1 Y 61 fraternal (Minuchin,b1991).

Cada uno de estos subsistemas debe cubrir toda
una serie de funciones o tareas, asl} por ojonblo,
cuando se hace to!groneia al holén cényugal se pre-~
~ves que una lujof Y un hombre se unen para formar
‘una familia que da origen a un nuevo subsistema, en
1l.un16n de estos dos seres se observa la adapta-
-cién tanto de uno como del otro para llevar a cabo
una éptima convivencia. En el caso del holén paren-
tal se puede hablar de una readaptacién ya que la
pareja modifica sus hébitos de interaccién con la
llegada de un hijo, es decir, que todo lo gque el
nifio contempla dentro del hogar se convertiréd en
parte de los valores y expectativas cuando el nifio
ontrovon contacto con el mundo exterior. Finalmente
al centrar la atencidén en el holén fraternal nos
percatamos de que los hermanos constituyen para el
individuo el primer grupo de iguales en que parti-
cipa,ademids de que se ve como cada nifio elabora sus
- propias pautas de interaccién y que para ello toman

comd base aquellas actitudes Yy conductas que han
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klbbsotvado on su familia y que de alguna manera in-
k fluyen notablemente en su comportamiento ya sea

dentro y fuera del sistema.

Cabe aclarar, que si en cualquiera do'oltol
tres tipos de subsistemas se presenta algin proble-
ma,patologia o enfermedad esté influirs determinanm-
temente en todos y cada uno de los miembros del

sistema.

Bs bien sabido que ia familia est4 en constan-
te transformacién, es decir, ésta se adapta a las
diferentes exigencias de los .divorlol procesos de
desarrollo por 163 gue atraviesa ( exigencias que
también cambian con la variacién de los requeri-
mientos sociales que van surgiendo con el tiempo ),
Minuchin (1991) menciona gque todo esto sucede con
el fin de asegurar la continuidad y el crecimiento

psicosocial de los.miombton que la componen.

La familia como sistema activo que se autogo-
bierna, mediante reglas que se han desarrollado y
modificado en el tiempo a través de los ensayos y

los errores,permite a sus diversos miembros experi-
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-i;ntar lo que esta aceptado en relacién a lo qQque no
és acoptablo,oito hasta llegar a una definicidén es-
table de la relacién,o sea,la formacién de una uni-
dad sistémica régida por modalidades transacciona-
“les peculiares del sistema miamo y suceptible con

el tiempo de nuevas formulaciones y adaptaciones.

Como todo organismo,la familiar no es un reci-
"piente pasivo, sino un sistema activo,y abierto que
tiene interaccién con otros sistemas tales como:
escuela, fébrica, barrio, instituto,grupo de coeté-
neos,etc; y en las relaciones que se establecen con
estos sistemas se pueden producir cambios en las
condiciones externas.Dentro de los cambios gue pue-
de experimentar una familia se mencionan los si-
guientes: cambios crecientes y radicales en la pro-
le y en funciones de pareja ya sea tanto a nivel
interpersonal como de la configuracién social, pro-
gresiva disgregacién del modo patriarcal de la fa-
milia extensa con una autonomia y una diferencia-
cién cada vez mayor de la familia ndiclear.Todos es-

‘tos cambios sirven para conprnndoi la exigencia
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‘fundnnontal de buscar un equilibrio nuevo, entre
las tendencias homeostdticas y el deseo de trans-

formacién.

8in embargo, en la bisqueda de la trans!érnn-
~edén  pueden suscitarse en alguno(s) miembro(s) de
La familia tensiones que vondrtﬁ & pesar sobre el
sistema del funcionamiento familiar, por lo que se

- requiere de un proceso de adaptacién.

Los cambios que repercuten notablemente dentro

del sistema familiar son:

1. Cambios Intrasistémicos: Bl nacimiento de
los hijos,el crecimiento de los mismos hasta que se

) indopondizan, el luto, el suicidio,un dovorcio,etc.

2. Canbios Intersistémicos: Las mudanzas,las
modificaciones del ambiente,las condiciones de tra-
bajo, los cambios irofundos en las condiciones de

los valores, etc.

Hasta el momento se tiene que 1la familia como
una totalidad es un sistema en constante transfor-
macién,que con el transcurrir del tiempo debe adap-

tarse a las exigencias que la misma sociedad le im-
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pone, con el préﬁélitb de plantear alternativas de
solﬁeién,anto las diversas ptoblo-tticni que se es-

" tén suscitando. De aqui, que si se parte de la pre-
misa do que l1a familia es un sistema entre otros
7_ sistemas,la explotacién Qe las relaciones 1ntorpor-v
sonales y de las normas que regulan in vida de los

grupos en los que el individuo esta arraigado serdn
un elemento indispensable para la gonpronsién de
los comportamientos de quienes forman parte do és-
tos Y en donde la intervencién es significativa on

situaciones de emergencia ( Andolfi, 1991 ).

Por lo tanto resulta indispensable realizar
una intervencién en todos y cada uno de log miem-
bros de la familia y no sélo en el individuo en
aislado, puesto que en algunos casos es la familia
la que contribuye al desencadenamiento y manteni-
miento de las conductas patolégicas o enfermizas
que presenta alguno de:sus miembros.Partiendo de lo
expresado anteriormente,el siguiente capitulo, cen-
tra su atencién en el estudio de las etapas (ciclo

vital) por las que pasa todo individuo, asi mismo,
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' #e hace 65!.:1. en los cambios que se suscitan al
. llegar a la fase de la adolescencia, es decir, se
‘ ohnunn aquellos aspectos fisicos y psicoldgicos
'ﬁuo de alguna  manera influyen notablemente en ol

comportamiento del joven.




. CAPITULO 2

Las etapas del ciclo vitnl,

'2.1 Antecedentes:

En el cnpliulo anterior, se hablé vya de cond"
‘fpoco a poco va surgiendo el interés por oltudiai
las pautas de interaccién de cada uno de los miem-
bros de la familia para con los demis, y de cémo
mediante estas investigaciones se llegé a lo que
] actualmente se conoce como Terapia Pamiliar Sisté-

mica.

A partir de los estudios que se efectuaron con
© el l;ltona familiar se pudo constatar que la fami-
lia atraviesa por una serie de etapas (Ciclo Vvital)
del dosaréollo, en donde puede seguir arménicamente
su camino o bien pretende dar zancadas, avanzar a
grandes saltos, brincarse etapas, regresar a pautas
emocionales anteriores,o detenerse en una ﬁarto d§1
camino. Por lo ﬁanto,cuando aparecen los sufrimien-
_tos y los sintomas psiquidtricos, se dice que ese

proceso se perturba.

Haley (1989) menciona que los sintomas apare-~
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cen cuando el ciclo vital en curso, de una familia,
o:do otro grupo natural se disloca o interpone. Es
”ontoncos, que el sintoma se concibe como una sefial
do que la familia enfrenta aificultades para supe-

‘rar una etapa del ciclo vital.

- Bstrada (1991) respecto a lo anterior,argumen-
ta, que la organizacién llamada familia es esen-
cialmente una unidad de personalidades que forman
un sistema de emociones y necesidades enlazadas en-
tre sf, por lo que, tanto el nifio como el adulto en
algin momento buscan dentro de su seno la satisfac-

cién casi total de sus necesidades emocionales.

Al hacer alusién a las etapas por las que
atraviesa todo individuo;se tiene gue estas cumploﬁ
con ciertos objetivos que deben de tomarse en cuen-
ta:

a) Resolver los problemas o crisis que van
confrontando a la familia en las subsecuentes eta-
pas del desarrollo.

b) Aportar los complementos a las necesida-

des de sus miembros con el objeto de que puedan lo-
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grar una latiqfaccién en el presente Y una prepara-

‘cion segura y adecuada para el futuro.

Los perfodos que comprende el ciclo vital son:

- 1) m desprendimiento o etapa del galanteo 2) Bl

“encuentro o matrimonio, 3) los hijos, 4) La adoles-

cbncig, 5) Bl re-encuentro y 6) La vejez.

‘ En el presente estudio, cabe aclarar gque la
atencién de este se centra en la fase de la adoles-
cencia puesto que es una etapa de tramsicién o pro-~
blemitica ( aunque no para todos los jévenes) en la
que el individuo pasa por una serie de eventos que
influyen notablemente en su desarrollo y que lo
conducen de alguna manera a buscar alternativas de
solucién que no necesariamente son las cénvonion-

tes, tal es el caso de los intentos de suicidio.
2.2 Fase del Desprendimiento o del Galanteo:

La prasénto etapa se caracteriza b&sicamente
por un desprendimiento que resulta doloroso tanto
para el adolescente como para su familia, es decir,
durqnto este perfodo el joven abandona su hogar pa-

terno para de este modo salir en busca de un compa-
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fiﬂiro {a) que no sea de su misma familia. La actitud
qﬁo muestran 1los padres en esta fase es la de no
‘iﬁirmitir que los hijos se liberen de los lazos pa-
torho-, no obstante, los jévenes luchan por ser in-
-dependientes, auténomos y por tener més libertades,
pero no en todos los casos se logra esto ya que hay
ﬁorconnl que pormnnocon' adheridas para siempre a
sus padres, y por 1lo tanto, les resulta dificil o
imposible seleccionar una pareja con la cual com-

partir su vida (BEstrada, 1991).
2.3 Fase del Encuentro o del Natrimonio:

Bl matrimonio de acuerdo con Haley (1989) no
o8 meramente la unién de dos personas, sino la con-
juncién de dos familias que ejercen su influencia y

crean una compleja red de subsistemas.

Cuando los esposos comienzan a convivir deben
de elaborar una cantidad de acuerdos necesarios pa-
ra cualquier par de personas que viven una intima
asociacién.Deben acordar nuevas maneras de manejar-
se con sus familias de origen, sus pares,los aspec-

tos practicos de la vida en comin y las diferencias
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‘:dufilos f gruesas que existen entre ellos como in-
~ dividuo. Haley (1989) considera que implicita o ex-
. plicitamente ha resaltado una extraordinaria canti-
: dad de cuestiones, algunas de las cuales son impo-.
sibles de prevenir antes del casamiento: quién de-
cidiré donde vivir,qué grado de influencia ejercerd
1a esposa sobre la carrera de su wmarido,si cada uno
ha de dictaminar sobre los amigos del otro, si la
esposa trabajar& o permanecerd en el hogar y cien-
tos de interrogantes mis,incluso de apariencia tri-

vial, como quién elegiré la ropa de los nifios, etc.

En el momento en que se inicia el matrimonio
cada uno de los miembros de la pareja echan a andar
los mocanismos.quo conocen, los cuales observaron
en la relacién con sus padres y que no necesaria-
mente les van a funcionar.Bs decir, la nueva pareja
tiene que ir formando sus propios mecanismos e ir
planteando acuerdos y soluciones a los problemas

que se vayan suscitando.

El encuentro con " una persona nueva " depara
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" grandés sorpresas, ya que en el establecimiento y

‘koltructuracidn de un nuevo sistema estriba tanto la

' éﬁalidad de la relacién marital, como el bienestar

familiar futuro.

Un aspecto que se da en 11la presente etapa y
§u. es de gran importancia en casi todll»lll cultu-
ras, es ol "Contrato Matrimonial". Sager (1972) es-
tipula que este contrato va a regir la vida psiqui-
ca, emocional e instrumental de la pareja y tiene
como objetivo aclarar lo que de otro modo ﬁarecorla
como una serie de comportamientos inexplicables e

irracionales.

En los contratos matrimoniales se especifica
lo que cada uno piensa de sus obligaciones y debe-
res dentro del matrimonio, asi cono también, se se-
fialan los bienes y beneficios que se espera recibir
del otré. El contrato abaréa aspectos imaginables
de la vida conyugal ya sea que se trate de sexo, de
metas, de relaciones con los demas, de paseos, de
poder, de dinero, de los nifios, de los familiares,

etc.
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Bs entonces, gue para tener éxito en el matri- .
monio se requiere de la complementaridad, la satis-

faccién y la comunicacién que se da en la pareja.

. 2.4 rase de los Hijos:

La presente etapa es algo nuevo para la pare-
ja, no obstante, hay quienes deciden llegar a ella
con la idea de que el tener hijos es lo mejor que
les pudo suceder en la vida, de ahi gue haya una
planeacién para el desarrollo de 1la vida del nuevo
ser. Ratrada (1991) menciona que resulta una incog-
nita el cuestionarse si el tener hijos va a influir
o no en la cadena secuencial que un individuo lleva

en su ciclo vital, tanto familiar como personal.

En la llegada de los hijos se requiere de es-
- pacio fisico y emocional, lo cual plantea la nece-
sidad de reestructurar el contrato matrimonial y
las reglas que hasta ese momento han venido rigien-

do al matrimonio.

Para una pareja joven que durante el primer
perfodo matrimonial ha elaborado un modo afectuoso

de convivencia y que de pronto se encuentra con el
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_-nacimiento de un hijo se plantean otras cuestiones

que desestabilizan las antigias (Haley, 1989).

Minuchin (1986) considera que el nacimiento de
un nifio plantea un cambio radical en la organiza-
- cién . de la familia. Aqul las funciones de los cén-
. yuges deben diferenciarse para enfrentar los reque-

. .rimientos doi nifio, de atencién y de alimento, para

. encarar las restricciones asi impuestas al tiempo

de los padres. Por lo general, el compromiso fisico
Y emocional con el nific requiere un cambio en las

pautas transaccionales de los cényuges.

Las funciones que se desempefian deben de limi-
tar las fronteras con la familia en conjunto.y con
los elementos extra familiares; de tal forma, que
los abuelos,las tias y los tios puedan incorporarse
a la familia, con la finalidad de fortalecer las
fronteras alrededor de la familia niclear. Con la
aparicidn de las nuevas funciones conyugales se mo-
difican los requerimientos de la paternidad, es de-
cir, el sistema debe efectuar los complejos cambios

requeridos para pasar de un sistema de dos a un
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sistema de tres.

Dentro del amamantamiento y la crianza de los
hijos se han llegado a presentar algunos aconteci-
mientos que en un momento dado pueden traer consigo
problomac a la familia,por ejemplo,la madre dedica
1a mayor parte del tiempo y da mayores atenciones
al nuevo ser, por 1o gue en algunos casos es el pa-
dre quien se siente relegado, sin embargo, se sabe
que hay ocasiones en las que el nifio(a) es quien

carece de todas estas atenciones.

Bn esta fase el perfodo més comin de crisis es
cuando los hijos comienzan la escolaridad, Haley
'(1989) plantqa que en esta edad es frecuente que el
‘chico funcione mal, en parte por lo que sucede den-
tro de la compleja organizacién de la familia, en
donde los conflictos entre los padres acerca de la
crianza de los hijos se hacen m4s manifiestos cuan-
do su producto es exhibido en piblico, en tal caso,
la escuela representa, ademés, su primera experien-
cia, como el hecho de que los hijos terminar&n por

dejar el hogar y los cényuges quedarén solos frente
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" a frente.
2.5 Pase de la Adolescencia:

De acuerdo con los datos obtenidos en la revi-
#i6n de la literatura sobre la adolescencia se tie-
ne que existe una perspectiva pedidtrica o puramen-
te biolégica de la adolescencia que sefiala que los
seres humanos adultos son el resultado del de-
sarrollo de los jévenes. En este periodo se ha ob-
servado que se presentan cambios fisicos que tienen
consecuencias psicolégicas muy reales.De esta mane-
ra, lo que plantea FPishman (1990) es que la adoles-
cencia debe complementarse cémo una transformacién

social mé&s que biolégica.

La adolescencia, entonces, no existe indepen-
dientemente de un contexto social definido, y para
comprobar este hecho basta considerar que hace cien
afios nuestros abuelos no concebian ni experimenta-
ban la adolescencia tal como hoy la conocemos. Se-
gin sostiene Rutter ( 1980 ), la idea mi#ma de la
adolescencia es una creacién de las fuorzai psico-

sociales operantes en una época dada.
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Ruttei (1980) opina que la adolescencia es
reconocida y tratada coﬁo una etapa distintiva del
desarrollo debido a que la conciencia de una educa-
eidn m&s extensa y una maduracién sexual temprana
k han dado lugar a una fase prolongada de madurez fi-
sica asociada con una dependencia econdmica y psi-

cosocial.

lncluio, Aries, (1962) sostiens que el fenéd-
meno actual de 15 adolescencia surgié después de la
Primera Guerra Mundial. En esa época, afirma, que
los soldados jévenes comenzaron a percibirse a sf
mismos como miembros de una clase distintiva y ex-
plorada, y m&s tarde quisieron conservar su caréc-
ter distintivo y su rebeldia como una forma de au-
todiferenciacién protectora para de este modo dis-
tanciarse de la generacién de sus mayores que estén

en el mundo.

La adolescencia aparecio, antonces,para satis-
facer una necesidad, puesto que es una creacién de
las fuerzas sociales que operan en nusstra cultura

¥ no se le puede considerar separadamente de su
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. contexto social. Respecto a lo anterior, Mussen
"(1?90) menciona que efectivamente la adolescencia
comienza en la biclogfa y termina en la cultura, ya
- que pbt una parte, los procescos de uudﬁracién dan

lugar a una rdpida aceleracién del crecimiento f{-

. sico, al cambio de las dimensiones del cuerpo,a mo~

dificaciones hormonales y a unos impulsos sexuales
mds fuertes, al desarrollo de las caracteristicas
sexuales primarias y secundarias,asi como a un nue-
vo crecimiento y diferenciacidn de 1&- capacidades
cognoscitivas.Por otra parte,la cultura determinaré
" s8{ el periodo de la adolosconqia serd .largo o cor-
to; gi sus demandas sociales representan un cambio
ropentin9 © tan 8610 una transicién gradual desde
. etapas anteriores del desarrollo; y ciertamente, el
que se le reconozca explicitamente © no como una
etapa aparte, claramente definida, del desarrollo

en el transcurso dé la vida.

Desde el punto de vista Fisiolégico, Craig
{1988) sostiene que 1la adolescencia se asemeja al

periodo fetal vy a los primeros aflos de vida, debi-



, ‘ i , . 74.
40 a la rapidez del cambio biolégico, solo que a
v'diforoncia de los lactantes, el adolescente siente
el dolor y el placer de observar el proceso evolu-
- tivo de su cuerpo, es decir, se ve a si mismo con
sentimientos de fascinacién, atracecién y horror a
medida qﬁo se producen los cambios biolégicos. Sor-
prendido, avergonzado e inseguro constantemente se
compara con otros y revisa su autoimagen.Uno y otro
sexo se observan, con buenos conocimientos y con
ideas falsas, con orgullo y temor, con esperanza y

ansiedad.

La transicién del periodo de la nifiez a la con
dicién de adulto joven, muestra en la adolescencia
una extrafia condicién de madurez y de puerilidad.
Beta mezcla es poco feliz,y,a veces resulta cémica,
pero cumple una importante funcién en el de-
sarrollo. La técnica que usa el Adolesconto para
afrontar el estrés de un nuevo cuerpo y 4e nuevos
roles tiene su origen en el desarrollo de la perso-
nalidad a lo largo de la nifiez. Se basa en las des-

trezas, recursos Yy virtudes adquiridos en perfodos
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" de su vida para encarar los retos de la adolescen-

‘cia ( Craig, 1988 ).
Desarrollo de los cambios fisicos en la Adolescecia

Los cambios fisicos y »fiiioldqicon de la pu-
bertad,sin exceptuar la maduracién sexual y el cre-
cimiento acelerado,son iniciados por una mayor pro-
duccién de hormonas activadoras de la gléndula pi-
tuitaria, situada inmediatamente debajo de la base
del encéfalo. La sefial ﬁara este incremento de 1la
produccién hormonal, a su vez, proviene del hipoté-
lamo (parte importante y compleja del encéfalo),pe-
ro sélo después due el hipoidlamo ha madurado lo
suficiente, lo cual puede ocurrir a edades distin-

tas en diferentes individuo.

Las hormonas liberadas por la glandula pituita
ria tienen un efecto estimulante en la mayo:ia de
. las dem&s glé&ndulas endocrinas, sin exceptuar la
tiroides, las suprarrenales, los testiculos y los
ovarios,y activa sus propias hormonas relacionadas
con el crecimiento y el desarrollo sexual.Bntre es-

tas dltimas figuran los andrégenos (hormonas mascu-
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vlinas), los estrégenos { homonas femeninas ) y las
progestinas (hormonas del embarazo). Estas Yy otras
hormonas actdan una con otras de manera compleja,pa
ra estimular el avance ordenado de los muchos de-
' sarrollos fiiicou y fisiolégicos de la pubertad Y

de la adolescencia (Mussen 1990 ).
Crecimiento oseo:

En el comienzo de la adolescencia se puede ob-
servar una tasa acelerada de aumento de estatura y
peso. La edad a la que comienza y la duracién del
periodo del estirén varian en los diferentes nifios

perfectamente normales.

En los varones normales el estirén puede co-
menzar desde los 10 afios, o demorarse hasta los 16
afios.Sin embargo,en el chico medio la r4pida acele-
racién del crecimiento comienza hacia los 13 afios,
el crecimiento alcanza un méximo hacia los 14 afios
Y luego baja bruscamente hasta la tasa previa al
‘estirén hacia la edad de los 15 afios y medio.Duran-
te varios afios después, puede continuar el crecimi-

ento. En las muchachas el estirén de la adolescen-
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cia puede comenzar desde los 7 y medio afios de edad
° doiorarlo hasta los 11 y medio. En la muchacha me
dia, la  répida aceleracidn del desarrollo comienza
_htéia los 11 afios de edad, llega a su méximo hacia
los 12 afios y lusgo haja rdpidamente hasta llcaniar
~1as tasas del desarrollo anterior al estirén hacia
:.,100 13 afios de edad, en tanto que el crecimiento
lento continuado, puede proseguir durante varios

afios més (Craig, 1988 Maussen, 1990 y Pepin 1986).

Précticamente todas las dimensiones del esque-
leto y el sistema miscular forman parte del creci-
miento, aunque no en grado igual. La mayor parte
del estirén en estatura se debe al aumento en el
tamafio del tronco, m&s que en el de las piernas.
Existe un orden bastante regular de aceleracién de
las dimensiones; por norma la longitud de las pier-
nas llega primero a su mé&ximo, seguida por los an-
chos del cuerpo,siendo el uUltimo el ancho de la es-
palda. Maussen ( 1990 ) afirma que las primeras es-
tructuras que alcanzan su estatus de adultos son la

cabeza,las manos y los pies.Bn la adolescencia, los
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16vono-,oqucialnonto las nujorol se ‘quejan de te-
ner manos y pies grandes, sin embargo, esto no debe
de preocuparles ya que cuando hayan crecido comple-
ilnonto,lua manos ¥y pies,serén un poco més pequefios
en proporcién a sus brazos y piernas y considerablg

mente mis pequefios en proporcién a su tronco.

Maduracidn Sexual:

Como en el caso del estirén el desarrollo tan-
to en estatura como en peso, hay notables diferen-
cias individuales que conciernen a la edad en que
" comienza la pubertad. Adn cuando hay algunas varia-~
ciones dentro de la serie del desarrollo, por ejem-~
plo,los senos pueden desarrocllarse en las adolescen
tes antes o después de la aparicién del bello pibi-
co, el desarrollo fisico durante la pubertad y la
adolescencia sigue por 1o general una progresién
bastante ordenada. As{ por ejemplo, el nifio que da
el estirdn pronto probablemente desarrollard tam-
bién el pelo pubiano y otros aspectos de la madura-
cién sexual; en el caso de la nifia que demuestra un

desarrollo precoz de los senos probablcmoﬁto tendri
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;éxonto su primera monstrnacibn; Los preadolescentes
qﬁo muestran un desarrollo avanzado del sistema
-‘0se0 (huesos) probablemente iniciarén el crecimien-

" to 'y su maduracién sexual de manera precos.
Desarrollo Sexual en Varones:

Este consiste por lo comin en un aumento de la
tasa de crecimiento de los testiculos y doi escro-
to. Ademds puede observarse también el comienzo,aun
cuando quizads sea lento, el crecimiento del pelo pu
biano, ya sea hacia las mismas fechas, o poco des-~
pués. Aproximadamente un afio mids tarde,una acelera-
cién del pene acompaﬁa al crecimiento de la estruc-
tura. El pelo axilar (corporal) y facial cominmente
hacen su primera aparicién unos dos afios después
del comienzo del pelo pibiano, aun cuando la rela-
cién es lo suficientemente variable como para que
- de algunos nifios el pelo axilar aparezca realmente

primero { Pepin, 1986).

Durante esta etapa la voz se hace patentemente
més baja o grave, por lo comin bastante avanzada la

pubertad.Bn algunos adolescentes este cambio de voz
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(Y] topdntino y dramitico, mientras gque en otros

ocurre gfadualmonto,-por lo mismo, casi no es per-

' s ceptible.Bn el transcurso de este proceso,la larin-

-ge (o manzana de Adén) aumenta significativamente y
las cuerdas vocales duplican apréximadamente su
longitud, con 10 cual el tono baja apréximadamente

“una octava.
Desarrollo Sexual en Mujeres:

En las mujeres, el comienzo de la elevacidn de
los senos suele ser la primera sefial de madurez se-
xual,aun cuando en cerca de la tercera parte de las
nifias puede antecederla la aparicién de pelo en el
pubis. Bl crecimiento del itero y de la vagina
ocurren simulténeamente con el desarrollo del seno
y también se agrandan los labios y el clitoris. La
menarquia o mestruacién se produce relativamente
tarde en la serie del desarrollo y casi invariable-
mente después de que el crecimiento ha comonzado a
£reharse. Frecuentemente hay un periodo que puede
durar de un afio a un afio y medio después del co-

mienzo de la menstruacién, durante el cual las ado-
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. lescentes no son capaces adn fisiolégicamente de
" concebir. De manera semejante, los chicos son capa-
ces de tener relaciones sexuales mucho antes de la

aparicién de espermatozoides vivos (Maussen,1990 ).

Bs de vital importancia aclarar, que los varo-
nes, y las mujeres perfectamente normales pro-ontin
un iin nimero de variaciones en la edad a que co-
-mienzan las series de desarrollo.Por ejemplo,aunque
la maduracién del pene pueda estar conpldta en al-
gunos adolescentes hacia la edad de 13 1/2 afios, en
otros quiz4s no se completa hasta los 17 afios y aun
después. El1 desarrollo del pelo del pubis puede va-
riar todavia més. En el caso de las adolescentes el
desarrollo del seno puede aparecer desde los 8 afios
en algunas no antes de los 13 afios, as{ mismo, la
‘edad de la menarquia puede variar entre los 10 y 16

1/2 afios.

Hasta el momento se ha observado que el ado-
lescente, se enfrenta a una serie de cambios répi-
dos en estatura, tamafio general del cuerpo y a las

modificaciones, 1o mismo objetivas que subjetivas,
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~ relacionadas con la maduracién sexual. Estos suce-
808 a su vez tienen un efecto perturbador ( aunque
no en todos los casos)de su sentimiento de autocon-
gruencia, por lo que el adolescente necesita tiempo
para integrar todos estos en un sentido, lentamente
‘formado, de identidad individual positiva y confia-~

jga on s{ misma.

Aspectos psicoldégicos del desarrollo del adolescen-
te:

La idea general sefiala que la adolescencia es
un perfiodo de crisis y estrés de una profunda reno-
vacién y reorganizacién. Los freudianos sostienen
que la maduracién biolégica y el impulso sexual
crean multitud de conflictos entre los adolescentes
y su familia, entre é1 y sus compafieros, asi como
consigo mismo. Los adolescentes se muestran confun-
didos, impredecibles y hasta irresponsables, ya que
luchan por liberarse del dominio de sus padres pero
sin gsaber cémo aprovechar su libertad recien con-
quistada.

No obstante, se dice que no todos los adoles~
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Vcontol, como grupo,estidn propensos a sugrir proble-
mas -de desarrollo graves. Fishman ( 1990 ) menciona
" que hay que tener presente, que la concepcién popu-
‘ lar de la adolescencia es que ella misma constituye

una época de protundll-dificultados emocionales. De

: f_hpcho la perspectiva psicoanalitica respalda esta

idea,ya que considera a la adolescencia como un pe-
riodo de psicosis por el que todos los que se en-
cuentran en el correspondiente grupo de ddad son
pacientes potenciales."Los adolescentes son emocio-
nalmente inestables y patéticos...Es un 1npu139 na-
tural experimentar estados psiquicos fogosos carac-
terizados por la omocidg" (Hall, 1904 y Blos, 1979,
p. 19). La literatura psicoanalitica posterior con-
tinud respaldando la nocién de la adolescencia como
" un periodo natural de inestabilidad y desequilibrio

emocional.

8in embargo, estudios mds recientes contradi-
cen la idea de que el Sturn und Drang es una parte
normal y necesaria de la adolescencia. En efecto,

Daniel y Judith Offer ( 1975 ) constataron que gblo
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- entre el 20 f el 30 § de la poblacién adolescente
experimentan dificultades graves y que la tensién y

el arrebato psfquicos no constituyen en absoluto la

' norma. De acuerdoc con los Offer,aquellos adolescen-

tes que atraviesan serios conflictos y crisis de
identidad no estén sélo expsrimentando una parte
. notill.do su proceso de crecimiento. Lo que experi-
mentan es normal y nocoiitln ayuda. Los resultados
de las investigaciones de los Offer han sido corro-
borados por otros investigadores como: Rutter(1980)
Chess y Thomas (1984),quienes han llegado a la con-
clusién: de que los adolescentes normales no son

necesariamente patéticos.

Resulta necesario aclarar,que cada etapa de la
vida presenta sus retos y problemas que exigen nue-
vas destrezas y respuestas. Por lo tanto, con res-
pecto a la adolescencia,los psicélogos coinciden en
sefialar que en este periodo el joven ha de afrontar

y superar dos problemas a saber:

1. Lograr cierta independencia y autonomfa en

relacién con sus padres,
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2. qur&r la forma de una idontidad o crear un
yo integrado que cambie armoniosamente los ‘elemen-

tos de la personalidad ( Craig, 1988 ).
Obtencidén ds la Autonomia:

Bl hecho de crecer inevitablemente implica 1la
separacién, este proceso a través del cual el ado-
lescente se va del hogar lo conduce a volverse au-
tdiono. La separacién es una tarea fundamental para
todos los jdévenes, aunqui en muchos casos provocan
enormes tensiones tanto al adolescente como a su
familia. La separacién funcional requiere un aleja-

miento sin alineaéién, y ésta es una de las metas

- claves dentro de la terapia familiar. Para promover

una separacién funcional, el terapeuta debe ayudar
no s6lo al adolescente en vias de separacién sino
también a las personas de las que se esta separan-

do. Es necesario que todos estos individuos (adoleg
centes y familia) deben alejarse gradualmente para
luego volver a conectarse. Por consiguiente, la fi-
nalidad de la terapia familiar es hacer realidad

este proceso doloroso pero que de alguna manera re-
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sulta gratificante (Craig, 1988; Estrada, 1992 y
Fishman, 1990).

Craig (1988) considera que para lograr la in-
dependencia es necesaria la separacién, el rechazo
y ol reto en varias esferas de la existencia, ya
que desde el punto de vista psicolégico, el adoles-
cente trata de reevaluar las reglas los valores y
los limites asimilados antes a partir de las ins-
trucciones y consejos de sus padres. Al respecto
Josselson ( citado en Craig 1980 ) sostiene gque el
adolescente cada vez est4d mds convencido de que su
comportamiento es resultado de una decisién perso-
nal, ¥y no de 1la influencia o persuacién que sus

padres ejercen sobre 61.
‘Bdsqueda de la identidad:

La.  busqueda de 1la identidad es un aspecto
ésencial de la experiencia misma de la adolescen-
cia, en ella los problemas relativos a la identidad
con frecuencia constituyen una zona de conflictos
importantes. El término de identidad ha sido concep
tualizado por Erickson (citado en Pishman, 1958) co
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E{hofla‘pirspoctiva y direccién fundamental que cada

'iwjovon debe forjarse para si mismo.

v Al hablar de identidad Craig (1988) sefiala que
‘los tedricos contempordneos han descrito cuatro es-
trategias de enfrentamiento que se utilizan en la
adolescencia y que sirven para afrontar el . reto de
establecer una nueva identidad. La teorfa de los
modos de afrontamiento también conocida como Status
de Identidad fue propuesta por James Marcia ( 1980)
con el propésito de perfeccionar el esquema del de-
sarrollo de Brickson y probar algunas de las hipé-
tesis de este Ultimo. Las estrategias son:

1. Logro de la identidad

2. Bxclusién

3. Difusién de Identidad

4. Aplazamiento.

Los status de identidad se definen atendiendo
a tres factores que son:

a) La presencia o ausencia de una crisis o pe-
r{odo de toma de decisiones.

b) La eleccién de una ocupacién
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c) La aceptacién de valores e ideologias esco-

'qidal libremente.

Los jévenes gque logran su identidad son
‘aquillos que han pasado por una crisis y,por lo mig
' mo, escogen un trabajo y tratan do‘vivir conforme a

- un éddigo moral formulado en forma individual.

Investigaciones realizadas con adolescentes
demuestran que las estrategias de enfrentamiento
adaptadas en este periodo influyen de modo profundo
en las reacciones ante el estrés, la autoridad, las

expectativas sociales y la autoimagen.

La ansiedad es una fuerte emocién para quienes
se valen del modo de aplazamiento, debido a que sus
dﬁc;sionod no son resueltas. Luchan sin cesar con
un mundo de valores y opciones antagénicos y estén
familiarizados con la impredicibilidad y las con-
tradicciones. En el caso de los jévenes que hacen
uso de la oxclulién, se tiene que estos, rara vez
sufren ansiedad, es decir,ellos operan con patrones
de continuidad, estabilidad y certidumbre,si se ha-

bla acerca de los varones se considera que a menudo

.




o tienen menor autoestima que aguellos hombres gque

recurren a la estrategia del aplazamiento, por lo
.mismo - son mds susceptibles a las sugerencias de

otros (H-rcin; 1980).

A diferencia de lo anterior, los adolescentes
que usan la exclusién muestran valores mis autori-
tarios,tienen ademés vinculos positivos con sus pa-
: droq, quienes suelen ser protoétoros, exigentes o
1mbauibloa. Bn cambioc, los de status de difusidn de
identidad son jé6venes que a menudo sufren el recha-
zo ¥y la indiferencia de padreszs un poco inactivos.
Los adolescentes en quienes predomina el status de
aplazamiento estdn ligados a sus padres por vincu-
los ambivalentes de amor y odio;luchan por conquis-
tar su libertad, pero temen la desaprobacién de sus
padres. En definitiva,de los cuatro status de iden-
tidad, los adolescentes que usan el 1logro de la
identidad tienen los sentimientos mis equilibrados
hacia sus padres y su familia. Su bisqueda de inde-~
pendencia tienen una menor carga emocional que la

de los chicos, que usan el status de aplazamiento y



. 90.
"~ estén libres del temor al abandono quo' afecta a
qgionoujaplican la estrategia de difusién de 1la
.identitidad ( Marcia, 1980 )

En las mujeres, el miedo al éxito es comin en

"~ 'las que logran la identidad y en las adolescentes

que utilizan el status de aplazamiento;es poco fre-
cuente en aguellas en quienes predominan los status
de Aifusién de identidad y de exclusién, o sea el
patrén opuesto al que se observa en los varoﬂos.
Marcia ( 1980 ) concluye que el logro y la ambicién
son importantes fuentes de conflicto en la mujer,
sobre todo porque su comportamiento choca contra

las expectativas tradicionales.

Pishman (1990), Estrada (1991) y Craig (1988)
sefilalan que el adolescente no sélo tiene que afron-
tar la tarea de la autonomia y la bilsqueda de la
identidad,sino que también le atafien la competencia

social y el narcisismo adolescente.
Competencia Social:

Dentro del #rea de la competencia social Steve

Brion Meisels y Selman ( 1984 ) consideran que ésta
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tarea incluye la " cohstrucciég de nuevas estrate-
gias para enfrentar cambios en las relaciones in-
terpersonales Y para redefinir el sentido del si
mismo del adolescente a la luz de nuevas realidades
’ sociales. Asf,que no hay mejor lugar para construir
esas estrategias y redefinir la propia autoimagen
de la familia .Es decir, que después de todo,la fa-
‘milia es como un taller dado que es ahi donde se
aprenden las capacidades sociales; por ejemplo, la
terapia familiar puede intervenir complementando el
medio social extremo del adolescente,colegio,pares,
comunidad, empleo, etc, para corregir patrones dis-

funcionales que a su vez afectan al sistema.
El Narcisismo Adolescente:

Bl narcisismo adolescente se caracteriza por
el hecho de que el adolescente se considera el cen-
tro de atencién de la familia. FPishman (1990) plan-
tea que al adolescente problematizado,ese narcisis-
mo le produce una sensacién de omnipotencia y le
hace sentir que no necesita adaptarse a la; reali-

dades sociales y, en consecuencia, no tiene por gqué
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‘Desde el punto de vista de la terapia familiar
: éo'abbrda el narcisismo disfuncional intentando
__crearle al adolescente la experiencia del distan-
ciamiento en el desarrollo.Bsta sxperiencia consis-
te en aguellos momentos de revelacién existencial
' por lo que el adolescents comprende que debe bas-
tarse a si mismo y aceptar el hecho de que no siem-
pre contar& con mamé o pap& para socorrerlo,salvar-
lo y rescatarlo de las situaciones diffciles de la
-vida. Por consiguiente,para desprenderse del narci-
- sismo adolescente y aceptar el cambio necesario que
forma parte de la maduracién, se requiere de la te-
rapia familiar con la finalidad de ayudar al joven

a crecer.

Una vez expuestas todas aquellas cuestiones
" que afronta e) adolescente, se concluye que durante
el recorrido por las etapas del desarrollo del ci-
clo vital, la pareja juega un papel crucial dentro
de la familia, ya que cuando en el sistema se sus-

citan diversos conflictos y existen hijos ‘adoles-
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centes .son ellos guienes en algunos casos tiondon a
‘v’conlidorar los conflictos como algo que no tiene
‘,lolucidn y por ende toman decisiones que resultan
debastadoras. Es entonces,que ain cuando se dolcri-
ben todas las etapas del ciclo vital,la atencién se
cjntia en la etapa de la adolescencia, en la cual
nﬁl detendremos para observar cémo la familia es un
factor desencadenante y mantenedor de conducils co-
mo los intentos de suicidio, en donde no solo se
atenta contra la vida prépia,sino que de alguna ma-
nera la manifestacién de este tipo de problemdticas
afecta a cada uno de los miompros del sistema fami-

liar.
2.6 PFase del Re-encuentro.

Mc.Iner (1937) citado por BRstrada, concibe a
la fase del re-encuentro como el " sindrome del ni-
do vacio ", al hacer esto, considera que el aisla-
miento y la depresién a la que la pareja se enfren-
ta, se debe a que sus actividades de crianza han
terminado. A decir verdad dicha etapa se caracteri-

za por toda una serie de cambios, tanto familiares
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" como lo&ialos, de aqui que resulte importante men-
. cionarlos: a)existe la necesidad de admitir y hacer
lugares a nuevos ﬁionbros { cényuges de los hijos )
‘en la familia, b) el nacimiento de los nietos; c)la
' muerte de la generacién anterior, 4) la jubilacidnm,
@) la declinacién en las capacidades fisicas, las
cuales se acompafian de quejas ya sea de uno mismo o
del compafiero, as{ como de la aparicién de las en-
!ofmodados,f) los conflictos con las nuevas gohora—
ciones;g) los problemas econémicos de los hijos que
inician una nueva familia,h) la necesidad de explo-
rar nuevos caminos y horizontes i) finalmente la
dependencia que buscan los abuelos para formar una
nueva pareja. Es decir, cuando se han ido los hijos
ya sea por que se casan o porque se dan cambios
emocionales se produce una interdependencia, que no
queda otra salida que enfrentarse nuevamente con

uno mismo y con el compafiero.
2.7 BERtapa de la vejez.

Finalmente al llegar a la etepa de la vejez

es sabido que hasta el momento no se tiene mucha
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informacién sobre la misma.,esto debido a que es una
lfalq a la que la mayorfa de la gente tiene miedo
llegar, pero adomé-,oito temor también se manifies-

. ta por no alcanzarla.

Por lo que concierne a las nuevas generaciones
los resultados de las investigaciones indican que
los jévenes no pueden entender,ni concebir el fend-
meno de la vejez y sus problemas puesto que tienden
a ignorar a los viejos, a sentir impaciencia con
ellos,o a negarlos.Sin embargo,el individuo de odaq
avanzada esta vivo como cualquier otro ser humano,
aiont§ Y se entristece por el continuo rechazo del
que es victima. No obstante, lo anterior, existen
datos que corroboran que el sujeto en esta etapa
adopta un rol critico de consejero en el que su pa-
pel a desempefiar es el que por si mismo se adjudica
o debido a que la sociedad se lo atribuye.De acuer-
. do con lo expresado, hasta el momento,la persona que
se encuentra en esta étapa se siente 1itil e impor-
tante ante los demds, ( Estrada, 1991 ).

Terminado el recorrido por cada una de las
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vw'ota'pu del ciclo vital, y una vezx que se Sanébur- i
‘vado las -ituaciﬁnos por las que pasa todo indivi-
duo, se hace necesario centrar la atencién en la
problemética del suicidio,de aqui,que sea importan-
‘te abordar el tema, para el cual se dedica el si-

* guiente apartado.’



TeAPITULO 3
Adolescentes potencialmente suicidas.
~3.1. Antecedentes;

Dentro del contexto de los grandes problemas
que agobian al mundo actual, destaca por orden de
importancia el fendmeno del suicidio, ya que cada
minuto de cada dia, en cualquier parte de la tierra
y aparentemente por diversos motivos, un gran nume-
ro de seres humanos se privan de la vida o intentan
destruirse por medio del suicidio.

El problema del suicidio y el comportamiento
suicida data de muchos siglos atrds, Shneidman y
Parberow ( 1969 ) mencionan que en la época de la
Grecia Cl4sica, los romanos tenian muy poco respeto
por la vida, por lo que contemplaban el suicidio de
una manera neutral e incluso positiva.Desde el pun-
to de vista religioso, la posicién cristiana sobre
el suicidio puede ser contemplada como una reaccién
a la posicién romana. La posicién cristiana al con-
cederle un gran respeto a la vida, especialmente al

alma en el més alld dié como resultado que la igle-
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’tlpla 1ntiodujorl serias dllcuaionol ro!oroﬁtos al |
. comportamiento suicida.Por otra parte, en la socie-
. ‘dad occidental,el comportamiento suicida fue consi-
derado como pecaminoso por cientos de afios y se es-
tabloc16 dentro de la ley en la mayorfa de los pai-

ses occidentales.

Al hacer alusién a las leyes que se estable-
cieron con respecto al suicidio,se dice que la con-
ducta suicida produce consecuencias juridicas. La
- causacién de la muerte exige,de los érganos del Es-
tado, la verificacién de que se trata de un suici-
dio,que como acto voluntario de lg victima exige el
castigo y el ejercicio de la accién penal, sin em-
bargo, no es posible legalmente imputar a un cadé-

ver la comisién del hecho dafioso.

‘Por lo que'respecta al Derecho Penal Mexicano,
ni el suicidio ni la tentativa del suicidio consti-
tuyen delito. Tampoco existen disposiciones legales
que limiten,suspendan o produzcan la pérdida de los

derechos civiles ( Génzalez, 1971 ).

Ahora bien al continuar con la historia del
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éuicidio, tenemos que las victimas suicidas provie-
nen de todos los senderos de la vida y de todos los
niveles econdémicos y culturales. Tan es asi, que el
suicidio se ha convertido en los ultimos afios en
una tragedia que afecta no sélo al que 1lo comete,
sino también a aquella familia que se ha dejado en
el camino,es decir,las personas que se privan de la
existencia o lo intentan mediante el suicidio, en-
frentan al terapeuta y a su familia de una manera
dréstica y doterminante,‘anto el problema inmanente
e inminente a todo ser humano, esto es, a la muerte
que es irrevocable y ostdticg { Guerra y Salazar.,

1987 ).

En la mayoria de las culturas, en casi todos
los perfodos de la historia se han observado con-
ductas suicidas, adn cuando este se hallaba total-
mente prohibido, sin embargo, la actitud que se to-
ma ante esta situacién de suicidio varia ya que
mientras unos condenan estas conductas, puesto que
segin ellos el suicida es un cobarde por no saber

afrontar las situaciones problemiticas, otros admi-
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B fan a este tipo de personas ya que ellos lal_conci-
‘ben como seres humanos valientes gue en el momento

en que ellos deciden terminar con su vida lo hacen.

Actualmente se habla de que las actitudes de
‘ropddio Yy represalia han sido sustituidas por la
cbmpronsidn de que cualquiera que trata de quitarse
1a vida esta enfermo o es presa de una angustfa y
por ello necesita ayuda médica y social ( Stangel,
1965).

Bs claro que la actitud aparentemente cambian-
te con respecto al suicidio ha estado condicionada
por ciertos intereses. Asi tenemos que al cambiar
una actitud de "repudio" a una de “comprensién™ no
involucra necesariamente una diferencia significa-~
tiva;al recluir a un individuo en un ambiente limi-
tado como seria un hospital, la cédrcel o el tratar
de ajustarlo a través de la intervencién médica,son
sélo medidas diferentes de enmascarar condiciones
propias del mal funcionamiento de un sistema de re-
produccién y de alguna forma constituye una solu-

cién eficaz para eliminar el fenémeno del suicidio.
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g1 suicidio al igual que otras précticas indi-
“viduales y colectivas no es més gue una expresidn
de las tantas condiciones propias de un sistema ca-
rente de loﬁ mecanismos necesarios que no permiten
a sus integrantes relacionarse dentro de un marco
de armonia y equilibrio; evidentemente el suicidio
no es privativo de una determinada clase dentro de
la sociedad, la carencia de dinero y de oportunida-
'del para conseguirlo, o la pérdida de la posicidén
social y las escasas o nulas relaciones afectivas
s6lidas han constituido elementos que conducen al
acto suicida tanto en miembros de una como do otra

clase social.

Con lo anterior se ha dado un panorama general
acerca del surgimiento de 1las conductas suicidas,
asi mismo, se ha podido observar, que con el trans-
currir de los afios, se han adoptado una gran varie-
dad de actitudes con respecto a este tema, y es de-
bido a ello que en la actualidad se considera al
suicidio como un tema tabui, el cual no es tratado

abiertamente por la poblacién en general, esto qui-
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zds por el temor de que dicho fendmeno se suscite
.nvalgdn individuo cercano a nosotros.Por 16 tanto,
si consideramos 1a magnitud y gravedad del suicidio.
comb problema dﬁ salud pdblica que afecta no solo
al que lo comete sino a todos y cada uno de los
miembros de la familia, llama la atencién lo poco
que hasta la actualidad se ha hecho con respecto al
_tema para tratar de entenderlo y prevenirlo. De
aqui, que el presente capitulo este dedicado al es-
-tudio de las medidas de prevencién que deben tener-
- ge en cuenta al trabajar con este tipo de pacien-

tes.

Ahori bien, una vez gque se han desarrollado a
groso medo los antechentes sobre el suicidio, se
tomardn en cuenta las actitudes que se tienen con
respecto a este tipo de problemAticas y que dan

~-origen a una serie de mitos que de alguna manera
conllevan a censurar a las personas que han inten-
tado suicidarse, por lo que el siguiente apartado

esta dedicado al estudio de dichos mitos.
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" ‘Mitos y Realidades acerca del suicidio.

bontro de la literatura referente al suicidio,
"~ han surgido una serie de mitos que son considerados
como conceptos erréneos sobre dicho tema,los cuales

a_continuacién son enlistados.

1. Con respecto a este prihor punto . tenemos
que .autores tales como: Sherr, { 1992 ), Kaplan,
( 1989 ') y Davison,{1980 ) coinciden en seflalar que
la persona que habla de suicidio dificilmente 1lo
intenta o lo comete. La realidad segin Sherr, op.
cit., es que apréximadamente entre el 70 y el 75%
de los jévenes qﬁe intentan o consuman el suicidio
han proporcionado pistas, verbales o no, de sus in-
tenciones en las semanas precedentes. Por su parte
Davison,op. cit., menciona que es un hecho que tres
cuartas partes de las personas que se quitaron la
vida lo mencionaron antes, tal vez para pedir ayuda
o como burla. Asi mismo Kaplan, op.cit. postula que
hay una proporcién de sujetos que se suicidan y que
han comunicado la intencién suicida y estd varia de

un 50 a un 80%. Por consiguiente,estas cifras pare-
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¢on invalidar este viejo mito.

-

. Efectivamente se ha podido donostrgr que cuan-
do ﬁna persona intenta suicidarse o consuma este
’acto, anteriormente a é1 presenta algunos indicati-
vos como son: el expresarlo verbalmente o por es-
crito, as{ también se pueden presentar algunos sin-
tomas tales como: pérdida de apetito, insomnio,pro
blemas digestivos, etc. Dichos indicativos son em-
pleados como una medida para llamar la atencién de
los demés, © en algunos casos COmO una venganza cop
tra -aquellos gue en algin momento les causaron da-

fio.

2. Sherr, (1992) menciona que otro de los mi-
tos consiste en sefialar que los jévenes que inten-
tan suicidarse esté&n buscando atencién. Sin embar-
go, semejante percepcién refleja una falta de cono-
cimiento Y comprensién de los complejos factores
relacionados con el comportamiento suicida. No oba-
tante, en algunos casos la busqueda de atencién pu-
diera gser una ganancia secundaria del comportamien-~

to suicida, por lo que se considera que se deben de
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;hiéor todo tipo de esfuerzos para entender las cau-

-sas que conducen al comportamiento suicida.

) Con respecto a este segundo punto se puede se-
ﬁﬂalar que existe una limitante para abordar este
gipo de problemsticas (suicidio), es decir, por lo
que respecta al sistema familiar, se observa que en
‘1 no se contempla el suicidio como un tema de con-
versacién y por ende no es un tema del que se hable
abiertamente entre los miembros de una comunidad en
general, por tal motivo 1los conocimientos que se
-llegan a tener sobre esta situacién son muy bastos
Y no permiten ampliar la visién que se tiene al

respecto.

3. Por otra parte, Davison ( 1980 ) considera
que el suicidio puede cometerse sin advertencia al-
guna. La declaracién precedente revela desde luego
la falsedad de esta creencia, ya que parece haber
muchos indicios de suicidio, como cuando la porsbna
afirma que el mundo andarf{a mejor sin su presencia
o cuando empieza a hacer a otros obsequios inespe-

rados e inexplicables.
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_ Para complementar lo anterior ‘l. tienen refe-
fdncias que indican que no necesariamente aquel que’
se suicida da indicios de conductas autodestructi-

vas, esto es, que aquellas personas que constante-

" mente arriesgan su vida como por ejemplo los para-

caidistas o los que juegan a 1la ruleta rusa, etc.,
. son consideradas como suicidas debido a que en va-
. rias ocasiones ponen en peligro su vida, sin embar-
go, en las investigaciones que se han realizado se
han obtenido como rosultadoanuo en la mayorfa de
los casos la gente comunica a sus familiares o ami-
gos sus intenciones, es decir, ;au personas suici-
das en algunas ocasiones presentan sintomas que se
pueden tomar como indicadores de las conductas sui-
cidas ( Davison. 1980, S8herr.1992 ; Durkheim. 1990,
Tornero. 1973; Kaplan. 1989, Guillon. 1990 y Alon-
so0. 1978 ).

En estos casos deben de tomarse en cuenta los
'avisos o las notas, puesto que generalmente se dice
que el suicida manifiesta su conducta autodestruc-

tiva ya sea verbalmente o por escrito.
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4..0tro de los mitos 8 los que se hace alusién
y qnc tiene que ver mucho con el suicidio es la
Jéiasc social. Davison ( 1980 ) declara que oh rea-
) ;;dcd, el suicidio ho constituye ni la maldicién de
jlél pobres comoc tampoco la enfermedad de los ricos;

' o' sea que cometen suicidio miembros de todas las

clases sociales.Por ejemplo,tanto personas que per-

tenecen a un nivel sociosconémico elevado como
aquellas que pertenscen. a un estrato bajb se suici-
dan ya sea por p;oblonni que tienen que ver con la
dinémica familiar o por cuestiones econdémicas, es
dogit,la persona puede suicidarse por estar en ban-
ca rota o por lo dificil qu; resulta el conseguir

dinero.

5. También existe el mito de que 1la persona
suicida est& definitivamente eligiendo la muerte
mis que la vida,siempre hay una considerable canti-
dad de ambivalencias asociadas con el comportamien-
to suicida. La mayoria de las personas que exhiben
estos comportamientos estdn abrumadas por sus pro-

blamas y presentdn dificultad para encontrar solu-
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"'cionol. También ellos dan indicios de sus tenden-
cias. Aqui el problema principal no es que quieran
“morir, sino si existe alguna manera de seguir vi-

viendo ( Sherr, 1992 ).

Es claro que en este caso, el suicidio se ma-
neja por suicidas como la dnica solucién a sus pro-
. blemas, esto es,algunas personas si buscan solucio-
nes pero hay quienes no, sin embargo,tanto las unas
como las otras, dependiendo de la situacién que se
este viviendo recurren al suicidio como uUnica al-

ternativa.

6. Es un mito que se diga que todas las perso-
nas que se suicidan estdn deprimidas ( Sherr, 1992
y Davison,1980).Los autores antes mencionados plan-
tean que en casi todas las investigaciones que se
ﬁan realizado en su mayoria arrojan como resultados
que las personas que manifiestan comportamientos
suicidas muestran rasgos de depresién, no obstante,
el comportamiento suicida puede estar asociado a
otros factores ya sea de bajo riesgo o de alto

riego. Bs un hecho que la persona estando o no de-
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primida piensa en algin momento en el suicidio e

intenta consumarlo.

7. Bl hecho de pertenecer a determinada fe re-
. ligiosa constituye un buen indicador de s{ una per-
sona pensard o no en suicidarse. Es equivocada la
creencia de gue la enérgica prohibicién del suici-
‘dio que hace la iglesia catélica disminuye mucho el
‘riesgo de que los catdlicos se quiten la vida, (Da-
vison, 1980). De este planteamiento se puede decir
que los datos obtenidos no parecen respaldar esto,
tal vez debido a que 1la identificacién religiosa
formal de un individuo no constituye un indice con-
fiable de sus verdaderas creoncias.nufkheim,(1990)
considera que por lo que respecta a los judios, su
actitud hacia el suicidio es siempre menor que 1la
de los protestantes y que generalmente es también
inferior,aunque en menor proporcién a la de los ca-
télicos, por lo demds no hay que dejar de lado,este
planteamiento de Durkheim, op.cit., puesto que el
nuimero de personas suicidas pertenecen a una deter-

minada religién que varia dependiendo del pais sus
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' .eo-tqnbro. Y su cultura.

8. Dentro de la poblacién existe el mito que
_ dice -que quien sufre de una enfermedad f!nicn‘incu-
‘rable es poco capaz de cometer suicidio. El que una
persona este consciente de su inminente muerte no
_ogcluyo el suicidio.Posiblemente el deseo de acabar
con su propio sufrimiento o el de sus seres amados
mueve a muchas de ellas para elegir el momento de
su muerte ( Davison, 1980 ). Ahora bien,es un hecho
que algunas personas al saberse desauciadas tales
‘como: pacientes con la enfermedad del cancer o las
- que presentan el sindrome de inmuno deficiencia ad-
) quiriga (sida) deciden terminar con su vida debido
a las consecuencias negativas que les acarrean di-
chos padecimientos, o por evitar que sus familias
sufran.Pero no en todos los casos sucede asi,ya que
en la mayoria de ellos, al enterarse de su padeci-
miento existe un deseo por la vida que es mds in-

tenso.

9. Por otro lado, Durkheim,( 1990 ) sefiala que

es una realidad el que la raza no sea un motivo por
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oi'cual las personas se suiciden,esto njn cuando se
vtionon datos de que en ciertas poblaciones el nime-
ro de suicidios es mis elevado en la gente blanca
gue en los negros. Pero ademéds,los intentos de sui-
cidio vy Ql suicidio consumado se presentan en gran
medida en los hombres, mientras que en la mujer se

- da en menor escala, est& diferencia segin, Salomén
©.(1976) se debe a que la mujer se halla méds protegi-
da en nuestra sociedad y éuo el cuidado de la salud
mental se halla disponiﬁle para ellas mientras que
los varones se supone que no "lloran pidiendo auxi-
lio".

10. El suicidio es influido por las temporadas,
la latitud, la presién atmosférica, la humedad, las
precipitaciones, la niebla,la velocidad del viento,
los dias de la semana y la temperatura de las dife-
- rentes esﬁacionos. del afio. Pero ademé&s también se
piensa que el suicidio se relaciona con factores
césmicos, como son las manchas solares y las fases
de la luna.En relacién a esto Davison, ( 1980 ) se-
' fiala que no existen datos confiables que respalden

ninguno de estos mitos.
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Por su parte Dufkhoim,(lQQO) plantea como fac-
tores césmicos el clima y la temperatura. La in-
fluencia de la temperatura en las estaciones parece
més s6lida. Los hechos pueden ser distintamente in-
terpretados, pero son constantes, es decir, si en
lugar de observarlos, se tratase de preveer por el
razonamiento cuédl Qebs ser la estacidén m4s favora-
ble al suicidio, se creeria légicamente que es
aquella en que o1 cielo est4 més sombrio y es més
baja y mds humeda la temperatura, peroc ademas,resul
ta ésta época de la vida la més dura,por que requie
re de una alimentacién més costosa, para suplir la
insuficiencia del calor natural, y es mids diffcil
procurdrsela. Por tal motivo Montesquieu citado por
Durkheim, (1990), consideraba a los paises humedos
Yy frios como particularmente favorables al desenvol
vimiento del suicidio, y durante largo tiempo esta
opinién fue ley: aplicandola a las estaciones del
afio, ya que se llego a creer que es en el otofio dop
de debe encontrarse el apogeo del suicidio. Ahora

bién podrfa aclararse que no es en invierno ni en
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otofio cuando el suicidio alcanza su méximo, sino en
" la bella estacién de la primavera,cuando la natura-

liza es més risuefia y la temperatura mds dulce.

Durkheim, B. op. cit., menciona que el hombre
deja con preferencia la vida en el momento en que
le resulta més fécil. Bs entonces, que si se divide
el afio en dos semestres, uno gue comprenda los seis
meses mis calurosos ( de Marzo a Agosto ) y el otro
de los éeis meses mds frios ( de Septiembre a Fe-
brero ), es el primero el que cuenta con un mayor
nﬂmiro de suicidios. Por lo tanto, no hay un sélo
pais que constituya una excepcién de esta ley. La
proporcién con 1la diferencia de algunas unidades,

es la misma en todas las partes.

La relacién entre el suicidio y 1las variacio-
nes de la temperatura, pueden ser determinadas con
1a mayor precisién,si se conviene en llamar invier-
no al primer trimestre que va de Diciembre a rebio-
ro inclusive, primavera al que se extiende de Marzo
a Mayo, verano al que comienza en Junio para acabar

en Agosto y otofio a los tres meses restantes que
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“ van - de Septiembre a Noviembre,;se clasifican estas

cuatro estaciones,atendiendo a la importancia de su
mortalidad suicida, encontrandose gue en casi todas

inl partes ocupa el verano el primer lugar.

Ahora bien de lo expuesto anteriormente se
puede deducir que las temperaturas extremas cuales-
quiera gque sean, favorecen el desenvolvimiento del
suicidio. Se comprende,por lo demés,que los excesos
de todas clases,los cambios bruscos y violentos so-
brevenidos en el medio fisico, turban el organismo,
desconciertan el juego normal de las funciones y
determinan especies de delirios de los que puede la
idea del suicidio realizarse si nada 1lo contiene.
Pero no hay analogia alguna entre estas perturba-
ciones surgidas por excepcién y anormales y las va-
riaciones de grado por la que pasa la temperatura

en el curso del afio.

En tanto que si fuese la temperatura la causa
fundamental de las oscilaciones que se han compro-
bado,el suicidio deberfa de variar, con ella.,regu-

larmente; ¥y no ocurre nada de esto. Hay mucho més
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"~ . sulcidios en primavera que en otofio, aunque haga en

' . aquella época mucho més frio.

En relacién a los dias de la semana en México
’  se han realizado una serie de investigaciones en
‘donde se ha comprobado que los dias de la semana en
‘que con mayor frecuencia ocurren estos suscesos son
los sdbados y los domingos (Salas en Monrroy,1992).
Bl fin de semana se convierte en campo fértil para
gue se den estos hechos, principalmente por que el
exceso en el consumo de bebidas embriagantes llevan
a un aumento de la agresividad, ya sea para con

otros o contra uno mismo.

11. Una mejoria en el estado emocional supone
un menor riesgo del suicidio, el hecho es que las
personas cometen suicidio después de que empezo a
mejorar su estado de &nimo; esto parece ser espe-
cialmente cierto en el caso de los pacientes depri-
midos ( Davison, 1980 ).

12. Durkheim, E. ( 1990 ) opina que es cierto
que el suicidio es contagioso de individuo a indi-

viduo, sin embargo, jamés se ve a la imitacién pro-
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o ﬁlqatio de modb que influyavon las cifras sociales
de la misma. Puede muy bien dar lugar a casos indi-
viduales mas O menos numerosos, poio no contribuye
a:dotoznlnar la inclinacién desigual que arrastra a
1‘ ptobia muerte a las diferentes sociedades, y en
ol interior de cada sociedad a los particulares
grupos do'lal clases sociales. La irradiacién que
de ella resulta es siempre muy limitadi, y ademés
intermitente. Cuando alcanza un cierto grado de in-

tensidad es siempre por tiempo muy corto.

Hasta el momento, la informacién que se tiene
) sobre la imitacién, corrobora el dato de que ésta
no influye sobre el suicidio. En los adultos salvo
en 1os casos muy raros de monodeismo m&s o menos
absoluto, la cifra de un acto no basta para engen-~
drar un acto’ similar, a menos que no afecte a un
sujeto particularmente inclinado a é1 por sf{ mismo.
“He seﬂaiado siempre,escribe Morel (en Durkheim,19-
90) que la imitacién por poderosa que sea su in-
fluencia, y la impresién causada por el relato o la

lectura de un crimen excepcional,no basta para ori-
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ginar actos semejantes en individuos que sean per-
fectamente sanos de espiritu. Igualmente ha creido
el Dr.Paul Moreau,de Tours en (Durkheim,1990) quien
puede afirmar,que sus deducciones se fundamentan en
sus observaciones personales, y que sostiene que el
suicidio contagioso s6lo se encuentra en los indi-
viduos fuertemente predispuestos ".Es entonces, que
io puede decir,que salvo raras excepciones, la imi-
tacién no es un factor que origina el suicidio, ya
gue se limita a exterio:izat un estado gque es la
verdadera causa generadora del acto, y gque segura-
mente hubiese encontrado los.medios de producir su
- efecto natural, aﬁnque ella no haya intervenido, ya
que es preciso que la predispocisién sea particu-
larmente fuerte para que tan poca causa baste y la
transforme en un acto. Por tal razén,se dice gque la
imitacién no tiene ;ccién propia y cuando se ejerce

esta es muy restrihgida.

13. Aﬁtoros como: Davison (1980) y Durkheim,
(1990) coinciden en sefialar que la conducta auto-

destructiva se da por herencia Davison op.cit.,so08-
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tiene que los suicidios a nonudd lon_acuntol de fa-
milia, por lo tanto,se supone que es hereditaria la
tendencia a pensar en términos de auto-aniquila-
cién, sin embargo, también menciona el autor que no
se tienen pruebas de lo planteado,Durkheim,op.cit.,
postula en su teoria en donde hace referencia a la
.”raza, que es un factor importante en la tendencia
;al’ suicidio, y admite por lo demés, implicitamente

que ésta es hereditarfia, pues sélo puede constituir
un cardcter étnico con esta condicién. Lo que pre-
tende el autor al mencionar que el suicidio es he-
reditario es que existe una tendencia a matarse la
cual pasa directa e integramente de los padres a
'16: hijos, y lo que una vez es transmitido, daria
nacimiento al suicidio como un verdadero automatis-

mo.

En efecto dentro de la literatura sobre suici-
dio se menciona que cuando en una familia se suici-
da uno de sus miembros, se da pié aunque no necesa-
riamente a que posteriormente en algin otro miembro
del sistema se presente nuevamente es tipo de con-

ductas autodestructivas.
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‘,14. Frecuentemsnte se cree que ios nifios no
; fidn-an en ol suicidio, no obstante, la realidad es
otra, ya que existen datos que comprueban que dichq
fendémeno se lleva a cabo por menores, por lo que se
ha llegado a considerar al suicidio como la segunda
causa de muerte mé&s comin entre la juventud (Sherr,

1992).

Kibler-Ross, (1991 )afirma que los nifios también
piensan en el suicidio, asi por ejemplo,plantea que
el suicidio en los nifios proporciona,probablemente,
los mayores dolores de cabeza a cualquiof padre,
ademds de que constituye,uno de los mas graves pro-
blemas de la sociedad y ocurre cada vez con mayor
frecuencia. Cabria aclarar al respecto,que general-
mente pensamos que los nifios por su condicién son

-felices, y que cuando los vemos tristes no les da-
mos mucha importancia y por tal motivo se piensa
que el chico no presenta este tipo de ideas, pero
adem&s el adulto en la mayoria de los casos tiende
a creer que un nifio no tiene problemas y por ende

no concibe el -suicidio en los menores.
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1§. rinilnonto tenemos el mito de que si pro;
piciamos que la juventud hable acerca del suicidio
se incrementa el rldsqo del comportamiento suicida
Y se "planten” las "semillas®™ del mismo.La realidad
_oi que si se analiza adecuadamente el comportamien-
to iuiéida, se incrementan las posibilidades ‘pura
provohirlo_o para intervenir oportunamente.En espe-
cial, para los adolescentes que han sido instruidos

acerca del problema del suicidio (Sherr, 1992).

Una vez enlistados todos los mitos y realida--
des que se tienen con respecto al suicidio, me he
percatado de que esos elementos que fueron ennumera
dos corresponden en gran medida a una realidad a la
que la comunidad en general no se puede enfrentar
debido quizds al temor que se tiene para tratar es-
te tipo de probleméticas. Pero ademds, por la falta
de informacién con que se cuenta.No obstante,que el
suicidio es un tema en el que no se ha centrado la
atencién debida, hay quienes se han dedicado a su
estudio y han tratado de explicarlo desde diversos

puntos de vista, de ahi que en la actualidad hayan
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‘diferentes concepciones sobre este, las cuales se

" abordan a continuacién.
Diferentes Concepciones sobres el Suicidio.

Bl clarigo Desfontaines (1973) en Alonso cred
el término "suicidio”, en el dltimo siglo y fue el
primero en hacer uso de éste.Esquirol (1947) por su
parte lo emplec para expresar la accién por 1& qﬁo

el hombre pone fin a su existencia.

La palabra suicidio proviene del 1latin sui y
casdere que significa la muerte de si mismo,al res-
pecto Alonso (1978) opina que esta concepcidn posee
‘un sentido demasiado amplio por lo que retoma 1la
. definicién propuesta por Deshaies(1947) quien afir-
ma que el suicidio es la muerte intencional de sf
mismo, en donde al hacer alusién a la intencionali-~
dad se dice que es un acto dificil de comprobar ob-
- jetivamente.Por lo tanto Sheider Pierre (1954) con-

sidera que si no hay voluntad de matarse no se pue-
de hablar de suicidio, sino de pseudosuicidio. Los
modolqa mds tipicos de pseudosuicidio se producen

en los comportamientos impulsivos de ciertos enfer-
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'ués»pitquicOl que culminan en la nuorto.vConvonéio-
Znalnonto,so'admito Que la autodestrucciédn realisada
en el marco de ciertas situaciones psicopatolégi-
- cas,por ojomplo; en un estado de Obnubilacién (ofug
cqcién o torpeza mental) de la conciencia es un cop

portamiento sujcida.

Teniendo en cuenta lo planteado anteriormente
se dice que el concepto de suicidio exige que tal
acto fatal obedezca a una cierta intencionalidad o
voluntariedad. Alonsb,( 1978 ) menciona que sélo se
incluyen, en los suicidios los actos de privacién
més o menos voluntaria o intencional de la vida

propia.

Ahora bien, el término suicidio ha creado con-
fusién, puesto que se aplica a una gran variedad de
actos, sentimientos, tendencias y comportamientos.
El suicidio en su significado més comin es un tér-
mino de medicina legal que se refiere particular-
mente a un acto especifico que debe incluirse en un
certificado de defuncidén como indicacién de una ma-

nera de morir. La auto-destruccién es un concepto
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'palcologico clpocifico‘quo implica una psicodinémi-
ca consciente e inconsciente que se inhibe o se fa-
cilita de acuerdo con las caracteristicas peculia-

res del ego.

Dentro del cuerpo de la literatura suicidiolé-
“gica existe cierta controversia acerca de la defi-
o nicién y del empleo de algunos términos en particu-
lar. Sherr,(1992) menciona que los investigadores
se rehusan a considerar el comportamiento suicida
como el estar en un continuo que va de pensamientos
suicidas al suicidio consumado. Otros tienen uﬂa
considerable dificultad para -dividir el comporta-
miento suicida en casos de suicidio consumado e in-
" tentos suicidas, la discrepancia tiene relacién con

el grupo de mortalidad.
Acto Suicida.

Algunas personas intentan suicidarse y la ma-
yoria de ellas dan un indicio o hacen una adverten-
cia clara a uno o varios de sus congéneres con
tiempo suficiente, antes del acto diciéndoles que

' piensan eliminarse.Bsto hace que una vez que se in-
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;ohto algo se estaré a la expectativa,se tratard de
‘ayudar al sujeto, (Ldépesz, 1939). 8i uno observaréd
los actos de autoperjuicio unicamente llegarfa a
‘croor que la autodestruccién es el uYnico propésito.
pero si uno considera ciertos antecedentes Yy las
cénsocuoncill de estos actos, no se podria sostener

esta aplicacién.

De 10 expuesto anteriormente se deriva que es
un hecho, que puede ser gque 6llos esperen gque una
vez enterados los demds,se preocupen por ellos; es-
to muestra que el propésito o el intento suicida
tienen dos tendencias, una es el impulso de dafiarse
¥y la otra es el impulso a hacer que las otras per-
sonas manifiesten interés y amor hacia ellos y

obren en consecuencia.
Intentos Suicidas.

Los intentos suicidas obran como sefiales de
alarma y tienen el objetivo de un pedido de ayuda,
ain cuando dicho objetivo pueda no haber sido cons-
cientemente realizado. La funcién de 1llamada de los

intentos suicidas no implican que el deseo de pedir
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ifuda sea un pedido consciente ( Stangel, 1965 ).

~ Hay quienes ven el contexto suicida como un
', efecto catalizador beneficioso para el estado men-
tal de una persona,pues libera sus impulsos agresi-
vos; existen motivaciones que no surgen de los im-
pulsos agresivos,destructivos, sino de aquellos que
iub?acon a las relaciones humanas. Existe el deseo
"do brdnovor el cambio en los sentimientos de otra
persona hacia uno mismo. -

Considerandoc todo aguello que conlleva al in-
tento suicida, este se ha definido de la siguiente
forma: "Un intento suicida es cualquier acto de au-
toperjuicio infringido con intencién autodestructi-
va, por muy vaga o ambigua que parezca (Stangel,19-

65).

Una vez que se ha llevado a cabo un estudio

del significado del suicidio, se pasar4d a definir

- la conducta suicida a partir de tres concepciones a

saber: Definicién Médica y Psiquiatrica del suici-

dié, Definicién Social del s8uicidio y Definicién
Psicolégica. )
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- Concepcién Médica ¥y Pliqutatrlél sobre el Suicidio.

Farberow f Shneidman, (1969) plantean que la
aayor parte de los especialistas en psiquiatria hag
concebido al suicidio como un sintoma de¢ diversas
psicopatias, entre ellas se puede hacer mencién de
las PliConis asociadas con sindromes cerebrales or-
.génicos no Psicéticos como por ejemplo, los sindro-
—Ol degenerativos por Neoplasia, (tejido anormal de
nueva formacién en el organismo), la Baquizofrénia
en todas sus formas,las Psfcosis, los Trastornos de
Personalidad, etc. Ademés de esta concepcién sobre
el suicidio existen otras tales como las que consi-
deran al suicidio como el acto de una persona que
atenta contra su vida,con éxito o sin el, (Mesa Re-
donda,1978) o la de que es el acto fatal o no fatal
(intento suicida) de autoperjuicio 1llevado a cabo
con un consciente intento autodestructivo, no obs-
tante, ser vago o ambiguo (Stangel,1965); estas dos
definiciones han sido compartidas por otras disci- .
plinas que han centrado su atencién en la conducta

suicida y que han estado de acuerdo en que el sui-
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‘cida es aquella persona que consumado o no el acto
suicida lo ha llevado a cabo alguna vesz,( Guerra, Yy

Salazar, 1987 ).

Por otra parte, habria que hacer referencia a
_la definicién que ha postulado la Organizacién Mun-

" ':dial "de la Salud {( OMS ), donde se define el acto

" ‘suicida como aquel que tiende a lesionarse, al que

"lo comete en grado variable de intento mortal y con
conciencia del motivo,para dicha organizacién este
acto conduce al individuo a un resultado fatal,
mientras que, el intento suicida no conduce a tales
resultados, siendo el sujeto en ambos casos un sui-
cida ( Eisenberg y Margain, 1978 en Guerra, y Sala-

zar ).
Concepcién Social sobre el Suicidio.

Con base en las observaciones realizadas por
Durkheim,(1990) y Kent, (1982) el fendémeno del sui-
cidio no puedé originarse b&sicamente por causas

extrasociales de gran generalidad.

Entre las diversas especies de muerte hay al-

gunas que presentan el rasgo particular de que son
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obra’ do'.la victima misma, que rosultlnbdo un acto
cuyo autor es el propio individuo ( o paciente ),es
clerto, por otra parte, que este mismo cardcter se
encuentra en la base sobre la que se funda comin-
mente la idea del luicidio.ourkﬁiin,‘(1990) mencio-
na que poco importa,po£ lo demds, la naturaleza in-
trinseca de los actos que conducen a este resulta-
do.Aunque por regla general nos presentamos al sui-
- cidio como una accién positiva y violenta que im-
plica ciexrto empleo de fuerza muscular, puede
ocurrir que una actitud puramente negativa o una
simple abstencién produzcan identicas consecuencias
Rodriguez, (1971) considera que se mata uno lo mis-
mo rehusandose a alimentarse, que destruyendose por -
el hierro o por el fuego, Y no es tampoco necesario
que el acto producido por §1 paciente haya sido el

antecedente inmediato de la muerte.

De manera general se puede deducir que un acto
no puede ser definido atendiendose al fin que per-
sigue la gente; por que un mismo sistema de movi-

mientos, sin cambiar de naturaleza, puede dirigirse
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a -fines completamente diferentes. Por ejemplo, se

dice que hay suicidio donde existe la intencién de

o matarse. De esta forma se considera que la autodes-

truccién es un acto de desesperanza que se presenta
on el individuo que no tiene deseos de vivir, (Durk-
_heim, 1990).

Concepcioén Psicolégica sobre el Suicidio.

Diaz, ( 1971 ) dice he de referirme al suici-
dio como la manifestaciéﬂ enfermiza de la persona-
1idad que en un momento dado, impulsa al individuo
a atentar contra su propia vida. Algunas veces ob-
tiene ol éxito funbsto, otras'so quedan como inten-
tos més o menos serios en su verificacién. Desde el
punto de vista psicolégico, el suicidio debe consi-
derarse como un si{ntoma grave y alarmante y siempre
como la expresién patolégica de un conflicto més

grave de la porsonilidad total.

La persona que atenta contra su vida tiene en
su haber muchos afios atrés de enfermedad mental.Mu-
chas veces, los familiares no se han percatado de

las anomalias y rasgos patolégicos de la persona
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ﬁilta que el 1nt§nto o la culniﬁacién efectiva de
~”;u deseo,los pone sobre la pilti de anteriores dis-~

éutbiol del carécter, modos de ser poculiarol,oitl-
 don depresivos,aislamiento, sensibilidad exagerada,
' fnciulo alusiones veladas al deseo de¢ quitarse la
v Qida, pero gque en otras circunstancias fueron toma-
das como “"tonterias®™ o "payasadas". Los familiares
" ‘del futuro suicida dejan de lado estas posibilida-
&.- o llamadas de atencién sobre lo que estd suce-~

diendo (Diaz, 1971).

Es entonces que el suicidio pone al descubier-
td una profunda alteracién que se origina en las
éonstolacionel psicolégicas de la vida infantil del
sujeto. Esto ha sido corroborado por las investiga-
ciones que se han realizado en el Centro de Preven-
cién del Suicidio en la Ciudad de México en donde
se ha podido profundizar ampliamente sobre la géne-
sis del suicidio.

Diaz, op. cit., sostiene que, la experiencia
obtenida permite afirmar que salvo los estados de-

presivos en los cuales el riesgo de suicidio es
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>v-ﬁy alto y de 1o cual estén advertidos todos los
, olpoeialiltal en la materia, no son los dnicos en
"los que se observan las conductas autodestructivas
Ya que en o1 resto de las enfermedades mentales
pueden presentarse en algin momento dado, la expre-
sién patolégica del suicidio es decir se origina en
‘las siguientes enfermedades Bsquizofrenia, Psicopa-
tia,Neurosis Obsesiva,Borderline, Histeria, Homose-

xualidad, Alcoholismo, etc.

Por otro lado, en los estudios que se han ela-
borado con respecto a los impulsos agresivos que
son fundamentales en el caso del suicidio, tenemos
que autores tales como: Diaz, (1971), Gordillo,(19-
90); Salomén (1976), Davison, (1980); Kaplan, y Sa-
dock,(1988) ,Alonso0,(1978), y Farberow, y Shneidman,
(1969) coinciden en sefialar que desde la época de
Freud existen dos impulsos bésicos que rigen el
sistema inconsciente del individuo:El impulso amo-
roso o instinto de vida, fuente de la capacidad de
relacién interpersonal,y el impulso agresivo o ins-

tinto de muerte cuya finalidad es la destruccién
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del ambiente y del propio sujeto. Ambos nacidos en
-la intini&ad biolégica del sistema nervioso,tienden
i‘su satisfaccién siguiendo una ley que se ha deno-
minado " Principio del placer ".8in embargo,mencio-
-ha Dfaz,(1971) no es dable al ser humano la conﬁlo-
ta satisfaccién de estos impulsos, pues la educa-
. eién y el medio ambioﬁto les ponen necesariamente
‘una limitacién; esto es lo que se llama " Bl prin-
cipip de la realidad ". Por lo tanto,los mecanismos
mentales de salud psiquica establecen una adecuada
armonia entre 1los dos impulsos por medio de una
transaccién entre los impulsos y la realidad.La sa-
tisfaccién es necesaria para conservar la homeosta-
-sis pesiquica del individuo, pero esta solamente es
posible en cuanto se adapte a una realidad existen-
te.Tan es asi,que no se pusde concebir a un ser hu-
mano privado de satisfacciones emocionales, porque
su frustracién produce conflictos muy favorables en

términos de trastornos mentales.

Farberow, y Shneidman, (1969), Salomén (1976)

y Davison, (1980) opinan que el suicidio es la ma-
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nifestacién autopléstica del impulso destructivo
cuia finalidad es la misma persona.Ademds de gue en
el suicidio también hay asesinato; es decir,el sui--
cida trata de matar,(y a veces lo consigue) a las
‘personas gue tienen ‘liqnlticacién emocional dentro
de ¢é1. Este asesinato intrapsiquico pretende des-
&;tuir a las figuras parentales que en la infancia
:io negaron el derecho a ser feliz, a ser querido,
a ser autoestimado. La privacién de estas necesida-
des basicas para el buon‘ desarrollo emocional del
ser humano,despierta un profundo odio hacia olvpa-
dre o hacia la madre, perc como en la edad infantil
el odio ﬁo puede ser oxproladé por el temor a per-~
der la dependencia,se va acumulando dentro del nifio
estructurando una personalidad sado-masoquista. BEs
pues, el suicidio la culminacién de esta persoﬂali-
dad: sédica en cuanto asesina al padre o a la madre

Y masoquista en cuanto liquida su propia vida.

Por otro lado,se puede hacer mencién de que la
pérdida del objeto amoroso es la causa més frecuen-

te de los suicidios,y la muerte les da la oportuni-
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did de unirse eternamente con el ser perdido. La
pérdida del objeto amado produce conscientemente el
anhelo imperioso de recuperar al ser amado,pero co-
‘mo la realidad frustra este anhelo,el sujeto cae en
un estado depresivo en el cuai se recrimina y se
culpa de la pérdida sufrida.Ante el anhelo de recu-
" perar su objeto amoroso y al no lograrlo,los senti-
mientos hostiles lbn‘vuoltol contra el propio suje-

to quien se deprime como consecuencia.

Diaz, (1971) se refiere al sentimiento de "in-
justicia"™ como componente inicial que precipita los
acontecimientos. E1 sujeto abandonado vive este
abandono como una terrible injusticia que ha caido
sobre su vida. Este sentimiento de injusticia se
acresenta porque estd vinculado a similares situa-
ciones acaecidas en su infancia. De la casuistica
' obtenida se desprende que la historia previa del
suicida ha estado plegada de acontecimientos dolo-
rosos enraizados en la infancia. Abandono afectivo
por parte del padre o por parte de la madre, hu-

millaciones, rechazos y principalmente la falta de
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- afacto conforman una historia dolorosa cuyo subs-
tratum es la injusticia con que ha sido tratado un

ger humano en sus primotps afios .

De esta manera, el suicida en su excepcionali-
dad siente que los males sufridos sélo los pusde
remediar mediante la muerte de su yo. Para asi,con-
'siguir en la otra vida la paz y la tranquilidad que

le fueron negados en ésta.

Al continuar hablando acerca del objeto amoro-
80 se puede ver que en la vida presente del indivi-
duo estd fuertemente vinculado a las imdgenes de la
nifiez.La amante, la novia, la.esposa del suicida en
el fondo, la figura de la madre o del padre. Esta
i;agon del pretédrito tiene vigencia afectiva en el
presente, los afectos insatisfechos del pasado se
han transferido al objeto amoroso actual.Por lo ge-
neral,el suicida ests hambriento de afecto.Su nece-
sidad es tal que lo convierte en un insatisfecho de
sus demandas amorosas; es un tirano del amor.Por lo
mismo esta tiranfa esconde dos gentimientos opues-

tos: 8l que ama y el que domina, y su afan posesivo
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y_dominanto es de tal naturaleza que més que amor
es agresién.Bsto es lo que esconde la posesidén des-
ﬁosurada: la madre posesiva, el padre tirdnico, el
esposo celoso,el amante absorbente,son agresivos en

su esencia.

Hasta el momento se ha visto que existen tres
puntos de vista que se han dedicado al estudio del
suicidio y concuerdan en percibirlo como aquel acto
~en que se atenta contra la vida misma. Con respecto
a estas concepciones ( Médica y Psiquiatrica,Socio-
légica y Psicolégica ) cabe destacar, que cada una
de ellas hacen énfasis en las caracteristicas que
de alguna manera se correlacionan con la conducta
suicida, asi por ejemplo, en la pfimera de ellas se
“dice que el suicidio es una conducta a la cual es-~
t4n asociadas diversas psicopatias, con respecto a
la segunda concepcién se puede decir que se concibe
al suicidio como el resultado del individuo dentro
de la sociedad y finalmente la psicoldégica que hace
alusién a los estados conscientes e inconscientes

del ser humano, ademds de la reestructuracién de la
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‘bofaonalidad. Al llevar a cabo el estudio de estas
 cohcepcioncs se hace patente que existe una clasi-
;‘ticnc16n de aquellas conductas suicidas, por lo que

a continuacién se aboradan.
3.4 Clasificacién de las conductas suicidas.

Es importante mencionar gue en el caso de las
clasificaciones realizadas acerca de las conductas
suicidas se ha observado que estas carecen de com-
ponentes tedricos, en doﬁde se incluyen desde las
" conductas no claramente observables como pueden
ser: las ideas suicidas, hasta la conducta suicida
existiendo entre b:tas, diversas manifestaciones y

modalidades de dicha conducta.
1. Idea Suicida.

Las ideas suicidas son conductas preliminares
de la misma conducta suicida. Mar Zufiiga.(1977)sos-
tiene que estas ideas suicidas que llevan a acfos
suicidas, son sintomas de cuadros patolégicos y por

ello necesitan ayuda médica.

Dentro de las ideas suicidas existe una dife-

renciacién que radica primeramente en que algunas
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" conllevan al acto suicida, mientras otras podrian
bldj.tiVl!l. como simples.La diferencia de la que se
habla es cualitativa y se observa en casi todos los
cuadros psiquidtricos. Por ejemplo, las personas
®ganas" algunas veces tienen falsas percepciones,
sentimientos patoldgicos o errores de juicio, pero
es0 no es la regla, sino 1la excepcidén, en cambio
las personas " trastornadas mentalmente ",presentan
dichos sintomas muy frecuentemente, lo cual también
[ 7} oS-orvéblo en individuos que podriamos llamar
" faci{lmente trastornados™, bajo la accién de pre-
siones externas, enfermedades orgénicas graves,agu-

das, crénicas o de estrés,(Guerra, y Salazar,1987).
2. Gestos suicidas.

Son aquellos actos en los que el paciente sabe
perfectamente bien la accién farmacolégica de las
drogas que ingiere, o bien conoce el alcance de las
lesiones que se producen (Stangel, 1965).Un ejemplo
de estas conductas son aquellas personas que toman
dos o tres pastillas inductoras del suefio, sabiendo

que précticamente no hay posibilidad de que muera,
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» " en” cambio -d suefio es profundo y las amenazas de

suicidio hocﬁal a quien desearfia "hacer que cambie"
le produciria a este, gran alarma y sentimientos de
culpl. Rste tipo de pacientes no son muy comunes

(Guerra, y Salazar, 1987).
" 3. Chantaje.

Bl chantaje del suicida es un método eficaz
para conseguir lo que la persona desea. Entre este
tipo de conductas podomoé encontrar : las amenazas,
las tentativas planeadas y las tentativas puestas

en préctica.

Dentro de las tentativas pﬁestas en préctica
se puede ver que no son las m&s frecuentes en los
casos de chantaje, por lo que respecta a las amena-
zas esta conducta se considera como el verdadero
chantaje puesto que es cuando se reconoce o S8e con-
fiesa,pero no se debe suponer que tales confesiones
corresponden siempre .a la realidad. El chantaje
afectivo, como la mitomania es una tendencia pato-
légica m&s o menos voluntaria y conciente a la men-

tira y a la creacién de f4bulas imaginarias, que
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' tieno una gran importancia. Hay personas a las que -
les gusta vivir situaciones trédgicas, que les per-
mitan compadecerse de s{ mismos y también es posi-
ble suscitar compasién entre aguellos que estén més
allegados a 61 (ella),llamando la atencién por uni
verdadera necesidad afectiva. Finalmente se puede

mencionar el chantaje col‘tico, que es sensible a
toda excitacién, lo cual le provoca a la borlona

reacciones violentas (Moal,1976 y Mar Zufiiga,b1977).
4. Avismos suicidas.

Como es sabido, los intentos suicidas han sido
expresados mucho antes de culminar con el acto sui-

cida de una manera directa e indirenta.

Los avisos consisten bAsicamente, en expre-
siones o insinuaciones verbales de conductas en ge-
" neral,que van dirigidos a las personas m&s signifi-

cativas para el suicida (Stangel, 1965 ).
5. Notas suicidas.

Tan sélo una minoria de la gente gque se suici-
da, deja un mensaje escrito hecho bajo un estrés

emocional, estas notas por 10 general contienen ex-
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presionas de amor u 0d4io, si bien es cierto, ellas
confirman la importancia de la expresidn de agre-

'lién contra ot£§¢ en la motivacién del suiéidio o8-
‘ pecialmente ¢l motivo de verguenza y también el de-
seo de ser amado, adn después de la muerte, los que
las oicrib‘n parecen estar profundamente interesa-
dos en 1o que va ha suceder después de la muerte

"(Stangel, 1965).
6. Intentos suicidas.

Bn el intento de suicidio el paciente se auto
. lesiona, tiene la idea de morirse ain en el caso de
que los téxicos qﬁe ingiere o‘las lesiones de otro
tipb que se produzcan, no bhasten para morir. Lo mas
importante para su clasificacién es la convicecién
del }aciente,de que con lo que va a tomar o con las
lesiones que se va a producir,morira ain en el caso '
de que-se trate de unas aspirinas o lesiones en la

venas { Hyman, 1990 ).

Existen otros tipos de definicién de lo que
son los intentos suicidas, por ejemplo,Weiss citado

por ( Stangel,1965 ) incluyé en todos los cagos una
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doléargl de tendencia pqroliva, autodirigida a tra-
bﬁtl del juego con la muerte y de probabilidades le-
tales variables, thuhién afirma que la mayoria de
‘lll veces ,se trata de una suplica de ayuda;en otros
se trata de una necesidad de castigo y de un juicio
por el acto seudosuicida.Al respecto Btangel, (1965)
atirma duo el intento suicida es cualquier acto de
autoperjuicio infringido con intencién autodestruc-
tiva,aungue esta sea vaga o ambigua,en ciertas oca-
siones esa intencién se tiene que inferir de 1la

cén#hctn del paciente.

Ya se hablo de la clasificacién sobre las con-
ductas suicidas, pero ahora, habri{a gue aclarar que
también existe una clasificacién en cuanto a los
tipos de suicidio que existe dentro de la literatu-
ra,por consiquieﬂte,se habla de ellos de manera muy

general en el siguiente apartado.
Tipos de suicidio.

Los alinealistas se han preocupado poco de la
clasificacién de los diversos tipos de suicidio que

hay,Jousset y Moreau de Tours ( en Durkheim, 1990)
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_cénliddran qQue son cuatro tipos de suicidio los més
importantes,entre ellos se encuentran:el nlniltico,
el suicidio melancélico, el suicidio obsesivo y el

suicidio impulsivo o automédtico.Por su parte Guerra

.y Salazar, (1987) hacen referencia a tres tipos de

. suicidio:acto suicida o suicidio consumado, y pacto
suicida (suicidio de pareja) o suicidio colectivo,
As{ mismo Durkheim (1952) distingufa tres tipos de
suicidio de acuerdo con el tipo de perturbacién en
relacién entre la sociedad vy el individuo, y son :
suicidio egofsta,suicidio altruista y suicidio ané-
mico. Pinalmente Alonso, (1978) postula otros cua-
tro tipos de suicidio qgue soﬁ: suicidio frustrado,
suicidio oncﬁbietto, suicidio pasivo, y el ultimo

suicidio parcial o la automutilacién.
Suicidio Maniético.

Se produce como consecuencia de alucinaciones
o de concepciones delirantes.Rl enfermo se mata pa-
ra escapar a un peligro o a una vergilenza imagina-
ria o por obedecer a una orden misteriosa que ha

recibido de lo alto, etc.Los motivos de este suici-
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dio y su modo de evolucionar reflejan los carécte-
res generales de la enfermedad de que derivan: la
Manfa, lo que diatinquo esta afeccidén es su movili-
dad. Las ideas y los -ontiniohto- mis diversos se
suceden, con una extraordinaria ligereza, en el es-
“piritu de los monomaniaticos, se trata entonces de
un ﬁcrpetuo torbellino: a penas nace un estado de
conciencia, otro lo roomplazé, 1o mismo ocurre con
los méviles que determinan el suicidio manidtico:
nace, desaparece y se transforma con una asombrosa
répidez.De repente la alucinacién o el delirio, que
conducen al sujeto a suicidarse, aparecen y resulta
de esta aparicién la tentativa del suicidio; luego
en un instante, cambia la escena y si el ensayo
aborta,no comienza de nuevo,al menos de momento. El
insidente més insignificante puede ocasionar estas
transformaciones bruscas, Jousset y Moreau de Tours

{ en Durkheim, 1990 ).
Suicidio Melancélico.

Se relaciona con el estado general de extrema

depresién, de exagerada tristeza, que hace que el
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enfermo no aprecie seriamente loi vinculos que tie-
ne con las personas y cosas que lo rodean, los pla-
ceres carecen para é1 (ella) de atractivos, lo ve
todo negro; la vida le parece fastidiosa y dolori-
da. Como estas disposiciones son constantes, ocurre
lo mismo con la idea de suicidio; est&n dotadas de
gran fijeza y 1os motivos generales que los deter-

minan son siempre los mismos.

A mgnudo en esta disposicién general vienen a
incrustarse alucinaciones e ideas delirantes que
conducen directamente al suicidio. Solo que no tie-
nen la movilidad que se observa en los monomania-
cos; por el contrario son fijas, como el gesto ge-
neral del que derivan,los temores que tornan al su-
jeto, los reproches que dirigen y los pesares que
sienten son siempre los mismos. Si esta forma de
suicidio est4d determinada por razones imaginarias,
como la precedente, se diferencia de ella por su
cardcter crénico y es muy tensa,Jousset y Moreau de
Tours ( en Durkheim, 1990 ). Los enfermos de esta

categoria preparan con calma su ejecucién y des-
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lpliogin-on la persecucién del fin propuesto una

'pofsovorancia y una astucia a veces increible.
Suicidio Obsesivo.

purkheim, (1990) menciona que en este caso el
suicidio no se causa por motivo alguno real ni ima-
ginario,sino sélo por la idea fija de la muerte que
sin razén sélida alguna se ha apoderado subversiva-
mente del espiritu del onfermo.ksto esté obsesiona-
do por el deseo de matarse,aunque sepa perfectamen-
‘te® que no tiene ningin motivo racional para hacer-
‘lo. Se trata de una necesidad instintiva, sobre 1la
que la reflexién'y el razonamiento carecen de impe-
rio, andloga a esas necesidades de robar,de matar,
de incendiar, de las que se han querido hacer otras
tantas monomanias. Como el sujeto se da cuenta del
carédcter absurdo de su deseo trata,por lo tanto, de
luchar contra é1. Pero todo el tiempo que dura esta
resistencia esta triste, oprimido, y siente en la
caQidad géstrica una ansiedad,que aumenta por dias;
por esta razén se ha dado lugar algunas veces a es-

ta clase de suicidio denominado suicidio ansioso.
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"&. Suicidio Impulsivo o Automtico.

No es més motivado que el precedente,carece de
razén de ser en la realidad y en la imaginacidn del
enfermo. So0lo que en lugar de producirse por una
idea fija, qui atormenta al espiritu durante algin
‘tiinpo mis O menos largo y que domina progresiva-
mente su voluntad,resulta de una impresién brusca e
inmediatamente irresistible. En un abrir y cerrar
los ojos surge 1a idea en su plenitud y suscita el
acto o0,al menos, un comienzo de ejecucién. En este
perfodo el suicidio estalla y produce sus efectos
como un verdadero automitismo, sin qu; la preceda
antecedente alguno intelectual. La vista de un cu-
chillo,el pasar sobre el borde de un precipicio,por
ejemplo,hacen aparecer instantdneamente la idea del
suicidio, y el acto le sigue con tal répidez que
frecuentemente los .enfermos no tienen conciencia de
lo que pasa.Durante esta fase en un grado menor los
enfermos sienten nacer la impulsién y tratan de
escapar a la fascinacién que ejerce sobre ellos el

instrumento de la muerte, huyendo inmediatamente,
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-( Durkheim, 1990 ). '

$. Acto suicida o Suicidio Consumado.

Guerra, y Salazar, (1987) mencionan que cuan-
. do las lesiones que se produce la persona a si mis-
ma le ocasionan la muerte, se diéo que ha cometido
un suicidio, ante este acto se admite que la inten-
sién de la persona ha sido consciente, sin embargo,
la experiencia clinica de los a;toros indica que al
gunas muertes son violentas, tales como los acaeci-
dos en accidentes automovilisticos,en motocicleta o
de otro tipo, como verdaderos suicidas con motiva-
cion‘ inconsciente. También suele considerarse como
bo-ible suicida a aquellas personas que frecuente-
mente se autolesionan "accidentalmente®™. Los aficip
nados al paracaidismo,los jugadores de la ruleta ru
sa, asi como los que descuidan su salud se mezclan
en actividades ominozas que provocan reyertas,se ipn
clinan en el alcoholismo o0 en la drogadiccién por
tanto se les llama suicidas, ya que no confiesan su
deseo de quitarse la vida,si bien persisten con te-

nacidad en tal deseo ( Bisenberg, Margain, 1978 y
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Mar Zufiiga., 1977 ).

‘6. Pacto Suicida (Suicidio de Pareja), Suicidio Co-

lectivo.

El pacto suicida o suicidio coloct;vo es aquel
en el que eventualmente dos o miés personas se sui-
cidad juntas, contrariamente a la creencia comin,la
proporcién de amantes que se matan es muy roduciéa,
pues la mayoria son personas enfermas cuya decisién
fue igualmente compartidﬁ, la iniciativa habitual-
mente deriva de uno de los dos. Existen ciertas
cbnltelaciones tipicas: el iniciador puede sufrir
de una enfermedad aepresiva,la que tiene un notorio
efacto depresivo sobre quien vive con 61 ( ella );
o los dos pueden ser vieios o enfermos; o dos per-
sonas pueden haber sido sorprendidas en un enredo
extramarital. En algunos casos de suicidios dobles
se tiene una antigia creencia de que morir juntos
produce una unién bien aventurada después de la
muerte, °y desempefia un papel en la motivacién

( Stangel,1965. en: Guerra, y Salazar, ).
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© 7. Suicidio Egofsta.

Caracterizado segun Durkheim, ( 1990 ) como un
anormal individualismo,este tipo de suicidio era el
efecto de la falta de interés del individdo por la
comﬁnidad y de hecho de estar insuficientemente in-

tegrado en ella.
8. BSuicidio Altruista.

La gente sobre la que la sociedad tenia una
~ influencia demasiado estricta y que a la vez tenia
muy poco individualismo y sentido del deber.A esta
categoria pertenecian el anciano y él enfermo. Por
ejemplo,las mujeres que seguian a sus maridos en la
muerte, los seguidores o sirvientes que se mataban
tras la muerte de sus jefes, Durkheim, 1952, ( en:

Lépez, 1989 ),
9. Suicidio Anémico.

8Si la sociedad fracasa en el control y la re-
gulacién de la conducta de los individuos,el suici-
dio se hace m&s frecuente.El declinar de las creen-
cias religiosas,la excesiva relajacién de los cédi-~-

gos profesionales y maritales, eran manifestaciones
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R do la anomia que desembocaban en trastornos de lg
. ofqani:lcid colectiva, lo que a su vez reducia la
‘inmunidad djl individuo contra las tendencias sui-
cidls. Bn copsecuencia,los suicidios eran menos ha-
‘bituales entre los catdlicos romanos que entre los
protestantes ( Durkheim, 1952 en: Stangel, ).

10. Suicidio| Frustrado.

Alonso,{ 1978 ) menciona que el suicidio frus-

trado no ha llegado a consumarse porque ha interve-

nido alguna circunstancia casual o una tercera per-

sona que lo ha impedido. De este tipo de suicidio

hay miltiples ojohplos como son:el coma téxico pro-

fundo,noutra*izado en una unidad de cuidados inten-
sivos,el ahoﬁcamiento cianético,cuya soga es corta-
da a tiempo ﬂara que salve su vida.Los factores de-
terminantes 'del suicidio frustrado son idénticos a

los del suicidio consumado.

11, S8uicidio lhcubiorto.

|

Se realiza asi, apareciendo en forma de acci-
dente casual,| para que la familia obtenga alguna

ventaja econ6mica o no se vea contaminada por 1la
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Qotgﬂenxa producida por el suicidio de un familiar.
Bntre los peatones, los conductores de automoviles
y los accidentados laborales se producen la mayor

parte de los suicidios encubiertos,( Alonso,1978 ).
12. 8uicidio Pasivo.

Es el de los sujetos que no realizan { activa-
mente ) los medios para evitar el final de otro mo-
do irremediable, ( Alonso, 1978‘). Es el caso del
sujeto gue no abandona el tabaco a pesar de su de-
loiporado estado coronario.Necesita tomar una deci-
sién liberadora y se deja llevar por la inercia.Al-
gunas anoréxias mentales realizan con su negacién a
alimentarse una conducta de suicidio.Lo mismo,suce-
de con ciertos sujetos que rechazan la administra-

cién de medicamentos imprescindibles.
13. Suicidio Parcial o la Automutilacién.

Desde el punto de vista psicodindmico y moti-
-vacional, posee una impronta de autodestruccién que
no existe en los demis actos suicidas. BEn realidad
constituye muy pocas veces un suicidio. Al respecto

el autor Alonso, op. cit.,menciona que en este caso
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se trata,simplemente, de fendémenos de base psicold-

~ 'gica completamente distintos.

Por dltimo y con respecto a este puhto, queda
por mencionar que, el hombre es el unico ser que
tioné el privilegio de poder elegir el modo de mo-
tlt.bo tal manera que el acto suicida gueda asi ca-
tqloqndo en las modalidades de conducta como un ac-
to entretejido miés o menos por impulsos y decisio~
nes, que es totalmente ajeno a un condicionamiento
instintual. Casi siempre implica una domanda de
afecto y amot; una solicitud de ayuda, un grito de

socorro © un intento de cambiar de situacién.

En general, se ha abordado el tema del suici-
dio,en el que se tiene en cuenta que este es un ac-
to que realiza la victima, pero hasta el momento no
se ha reparado en aquello que se utiliza para lle-
var a cabo el intento o acto suicida, por tal moti-
vo,a continuacién se hace alusién a los métodos que

de alguna manera contribuyen a la autodestruccién.
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Métodos de eleccién de consumacién o intentos sui-
cidas.
‘ para el que dice suicidarse, el método o la
fofaa, es 1o de menos. Lo fundamental es tratar de
consolidar el hecho.A través de la historia el pro-
cedimiento para " liberarse " de este mundo,ha con-
sistido en las més insélitas maneras de poner fin a
" su vida, ( Dominguez, 1993 ).Las formas han cambia-
do como han mudado los tiompos: Antafio se imponfa
entre la mayoria de los suicidas el ahorcamiento,la
defenestacién y otras formas de salto al vacfo, la
~inmercién, el gas y las heridas de piel y vasos
( Alonso, 1978 ). A estos métodos agrega Dominguez,
ob..cit., el sumegirse en el agua, pasando por la
inmolacién ( sacrificio ) o 1la incineracién, hasta
formas que se hayan en lo inaudito, el uso de armas
de fuego, por ejemplo, se impone en los tiempos ac-

tuales.

Hoy en dia se extiende de modo arrollador la
intoxicacién por productos medicamentosos,sobre to-~

do férmacos antidepresivos,psicorelajantes e hipné-
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ticbl.A menudo una combinacién de férmacos, también
se ha vuelto muy frecuente como ya se mencionaba ol

"suicidio por armas de fuego.

Algunos métodos disponen para el candidato
' luicida.1a posibilidad favorable de que complican
mucho la tarea de identificar aquella muerte como
el producto de un suicidio, lo cual implica muchas
veces ventajas econémicas frente a los seguros de
vida y ademds se evita con ello la pérdida del
prestigio social a los familiares. As{ ocurre con
muchos peatones atropellados por vehiculos y con
algunos conductores que fallecen a causa de un

accidente de automovil ( Alonso, 1978 ).

En todos los tiempos han existido métodos de
suicidio mas seguros y violentos que los demds, y
son precisamente, los m&s usados en los suicidios
consumados o frustrados. En cambio, en las tentati-
vas de suicidio se usan preferentemente los mas
dulces y menos seguros.Al respecto Kaplan,y Sadock,
(1988), Sherr, (1992); Farberow,y Shneidman,(1978);
Dominguez, (1993) y Guillon, y Bonniec,(1991) coin-
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ciden en sonalat'quo son los hombres gquienes ﬂtilif
. zan loi métodos més violentos para suicidarse, esto
a diferencia, de la mujer, quien usa métodos més

t?anqﬁilon.

Entre los medios mds violentos y sSeguros para
el éxito del acto sze hailan el ahorcamiento y las
armas de fuego,los cuales ocupan los primeros luga-
res en los suicidio y pierden bastanté peso en las
tentativas de suicidio. En estos predominan las in-
téxicaciones medicamentosas y el uso de gas alum-
br&@o. Por lo tanto, las dos técnicas que menos fa-
llan son el ahorcamiento y la extrangulacién.lLa di-
ferencia de la eleccién de las técnicas radica o
se debe a dos factores inmahentes,en primer término
se puede hablar de muchas tentativas, en donde la
intencién suicida es menos intensa; en segundo tér-
mino debido al frecuente desconocimiento de los
efectos reales producidos por el medio de autodes-

truccién elegido.

De acuerdo con lo ya planteado,se puede decir,

que en cada lugar hay una forma de suicidio predi-
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lecto, ya que incluso, muchas veces se recurre al
‘mismo lugar o ha los mismos métodos para intentar o

consumar. el suicidio.

8i se centra la atencién en la sobre dosil de
drogas es,por mucho,el método de eleccién mds comin
del intento suicida entre los nifios y los adoles-
centes (Sherr, L.,1992). La sobredosis de drogas en
88 § fue descompuesta en: Analgésicos Qe uso casero
en 37 §, Benzodiacepinas - en 24 §, Barbituricos en
19 §, Penotiacinas, Solventes, Inhalantes y drogas

callejeras en 5 §.

Al hablar de los medicaﬁentos que mayormente
se utilizan por los individuos suicidas,encontramos
que entre estos se pueden mdncionar algunos que son
de uso comin en la poblacién en general,por lo tan-
to, son f&ciles de obtener. Respecto a este punto
" Guillon, y Le Bonniec, ( 1991 ) hacen un listado de
medicamentos y sustancias que son empleadas por los
suicidas.

1. Medicamentos.

La administracién por via intravenosa o intra-
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v'mnsculnr de una dosis suficiente de los siguientes
productos provoéa un coma por depresién del sistema
nervioso central y del sistema respiratorio.
1. Los barbituricos.
2. Los somniferos no barbitiricos
3. Los analgésicos considerados mortales onttq
s1.
4. ﬁon tranquilizantes
5. Los antidepresivos
6. Los cardioténicos

7. Bl curare y sus derivados.
2. Sustancias Téxicas.

Entre estas sustancias algunas resultan ade-
cuadas (las seis primeras), pero otras, (las cinco
restantes ) francamente son desaconsejables debido
a los efectos colaterales que resultan cuando el

suicidio no fue consumado.

1. Cloral
2. Cicuta
3. Colquico

4. Cianuro de Potasio



159.
S. Morfina
~ 6. Nicotina
7. Anhidrido Arsenioso
8. Belladona
9.‘001adcra
10. Ricino
11. Estricnina.

Una vez onlistgdas las sustancias téxicas y
los medicamentos, se puede notar que algunos de
ellos son muy féciles de obtener, puesto que se. en-~
cuentran a la venta al piblico Sn general, esto ain
cuando para su obtencién se requiere de una receta
medica o algin documento en donde se especifique o
gse justifique su uso. En cuanto a la dosis que hay
que ingerir, estd varia dependiendo del medicamento
o sustancia,asi mismo, se toman en cuenta los efec-
tos que resulten de su ingestién es decir, cuando
una persona no muere por envenenamiento, los dafios
que causa a nivel digestivo son irrevocables, y es
debido a ello que existen sustancias que son reco-

mendables y que otras no lo son; sin embargo, este
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--no es el unico método duo puede conducir a la ten-
tativa del suicidio o al suicidio consumado, sino
que son muchos los métodos que se pueden emplear Yy
en la mayorfa de los casos esO nho és lo que le im-
porta al suicida, sino que su interés se centra en
1la realizacién del acto,ya sea por que quiere morir

o por que quiere llamar la atencién de los demis.

Asi como se emplean diferentes mecanismos para
el suicidio, las causas difieren y se miltiplican,
sobresaliendo el problema psiquidtrico y de acuerdo.
con la terminologfa psicolégica los suicidios son
alineados,histéricos, esquizoides y depresivos, por
lo tanto,en la mayoria de los casos se tienen datos
que demuestran que las causas obedecen a cuestiones

mentales.
Epidemiologia del Suicidio.

Sherr,{1992) declara que la Epidemiologfa pue-
Qe definirse como "el estudio de la distribucién y
las causas determinantes de padecimientos y heridas
en poblaciones humanas". A pesar de que el suicidio

no es una enfermedad per se, sin duda podria ser
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‘éénsiddrada como una herida en términos de la defi-

vcion.

. ‘Por su parte Alonso, (1978) menciona que la
dtiologia fundamental del suicidio consiste, en la
préctica, en hna situacién de ciertas caracteristi-~
‘clp‘o en una constelacién de factores biopsicoso-

cioculturales.

El suicidio es siempre el producto de una si-
tuacién, entendiendo por.lituacién el perfil propio
de las relaciones entre el hombre y su mundo. Tam-
bién se ha definido la situacién como el modo de
insertarse el sujeto en el me&io ambiente.Este con-
cepto de situacién es muy globalista y comprende
las caracteristicas del individuo, las del ambiente
y las relaciones entre ambos.En la situacién quedan
incluidos los factores: psicolégicos,psicopatolégi-
cos, fisicos; socioculturales, y la relacién entre

estos ( Alonso 1978 ),

La etiologfa del suicidio exige una visién
globalista en la perspectiva de la situacién y la

constelacién de los factores, ya que casi nunca se
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’itioﬁdo a la intervencién de agentes aislados.

Las causas del suicidio.

Bl acto suicida es por 01‘-1lno la comunica-
" cién de que un problema necesita solucién. Cas{ a
todo acto suicida le precede un grupo de lignOl‘y
sintomas que el Dr.Ringel ( en: Mar Zufiiga,1977 )

1o 1llama "Sindrome presuicida™.

Caracteristicas principales de un individuo suicida

1. Sentimientos de culpa y soledad

2. Unién fantaseada con seres queridos después
de la muerte.

3. ldeas y sentimientos de autodestruccién.

4. Cansancio, irritabilidad y amenazas suicidas.

5. Desprecio, desesperanza y llanto.

6. Insomnio,ansiedad y desinteres.

7. Imposibilidad para ver otras soluciones.

’a. Odio a otros y asfi mismo, autoacusaciones.

El aspecto autodestructivo de la motivacién
hacia el suicidio es complejo. Para algunas perso-
nas, el suicidio puede proporcionar una oportunidad

de recuperar cierto sentimiento de dominio de su
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’doltino{ Psicodinémicamente,las personas deprimidas
creen Que son incapaces de controlar su vida de

otra forma.
Causas psicodindmicas més frecuentes en el suicida.

1. E1 agotamiento de los recursos personales del
ego y la desesperanza.

2. Bl agotamiento de los recursos tanto de la
familia como del medio ambiente § la falta de sig-
nificados alternantes.

3. La presencia de una crisis que no tiene solu-
cién por los mecanismos habituales de lucha.

4. La necesidad de encubrimiento del estado pa-
tolégico '

5. La necesidad de prolongar o mantener la ho-
meostasis patolégica para prevenir cambios o sepa-

racién.

Desde el punto de vista interaccional, cuando
el corage se dirige al exterior, se establece una
relacién entre el que lo manifiesta y el que lo re-
cibe. Cada persona posee multiples formas para de-

mostrar el sentimiento "desearfa que murieras ™.
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La persona suicida llega a la conclusién de que al
’aigarso, puede matar a la otra persona de una mane-
ra slmbolic;. Asi,se ha encontrado que la nota sui-
"cida provoca mucho estrés y sentimientos de culpa
V".adn cuando la nota “habla" de los problemas indivi-
duales del suicida y su incapacidad de resolverlos,

( Rudestam, 1987 ).

Bntre los méviles de los: suicidas libres de
factores psicopatolégicos suelen encontrarse algin
conflicto psicolégico grave con el ambiente, que es
vivido con profundo temor fisico o moral,con fuerte
sensacién de desamparo y momentos de desesperacién
© con una tremenda voluntad de verglienza:los amores
contrariados son el factor psicolégico que més a

menudo aparecen en los suicidas femeninos.

Alonso, (1978 ) considera que en tanto en el
suicidio abundan més los factores psicopatolégicos
que los conflictos psicolégicos, en las tentativas
ocurre al revés. En el 85 por 100 de los suicidios
inteviene en-un grado importante una afeccién psi~-

copatolégica, y el 15 por 100 restante un importan-
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te conflicto psicolégico. Las proporciones se modi-
fican bastante a favor de los conflictos psicolégi-

éo- en las tentativas de suicidio.
Pactores Psicopatolégicos de Alto Riesgo.

fn general los factores de alto riesgo pueden
dividirse on'dos partes:
a) los especificos y

b) los no especificos,que pertenecen al tan men-

cionado efecto de imitacidn.

Los factores especificos son factores con los
que el paciente tropieza directamente. Generalmente
la enfatizante teoria acerca del suicidio se ha de-
sarrollado én dos amplias categorias.Una es el "mo-
delo médico-psiquidtrico¥, que incluye como causa-
les, factores fisicos y psicolégicos. Este modelo
contempla al suicidio como el resultado de un tras-
torno mental o padecimiento fisico heredado.La otra
es el "modelo estadistico-social™, que pone princi-
pal énfasis en las influencias ambientales tales

como causas de estados mentales y fisicos, (Sherr,

1992).
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' Cuadro 1. Factores de alto riesgo.

‘A) Factores No Especificos:
- Bl efecto de la alimentacién.
B) Pactores Especificos:
1. sintomas aédicos psiquidtricos pasados y
presentes.
2. comportamiento suicida previo.
3. padecimiento psiquidtrico de la historia
familiar.
4. factores de la dinémica familiar.
a) desacuerdo o rompimiento familiar
b) empleo de los padres.
c) maltrato del menor.
5. rendimiento escolar.

Bl Presente cuadro se centra en los factores
de alto riesgo significativos que se han estableci-
do de ambos modelos, (modelo medico-psiquidtrico y
modelo estadistico-social) sin contemplar a ninguno

como mutuamente excluido del otro.
Factores de Alto Riesgo No Rspecificos.

La investigacién reciente confirma la existen-
cia de una relacién estadistica importante entre la
media de la extencién del suicidio y los incremen-
tos temporales asociados con las tasas de suicidio,
especi{ficamente entre adolescentes. Bste incremento
temporal en el comportamiento suicida representa el

tan mencionado "efecto de imitacién™ o "efecto de
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ﬁbrthor“,qno'dqlcribo la lntluencla de la sugostién‘

en el suicidio ( Sherr, 1992 ).

En efecto se ha demostrado este hecho en in-
‘formacién general de hiltorial de peliculas acerca
del suicidio por televisién,en peliculas de ficciébn
a través de la televisién,en poemas Yy novelas acer-
‘ca del suicidio y en reportajes periodisticos rela-

cionados con muertes por suicidio.

De todas estas fuenﬁes,el incremento en la ta-
sa de suicidios es directamente proporcional a la
fama o atractivo de la persona que se ha suicidado
y a la propaqacioh de la notiéia. Por tanto,se pue-
de concluir que el "efecto de Werther" tiene las
caracteristicas generales del aprendizaje por imi-

tacién.
Factores EBspeci{ficos de Alto Riesgo.

1. 8intomas médicos-psiquidtricos pasados y pre-
sentes.

Bnfermedad Fisica: Cualquier enfermesdad créni-

ca que prive al individuo de su expectativa de vida

plena o preocupacién hipocondriaca con enfermedad
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bquo'qudo representar la pérdida imaginaria de esta
realizacién, son factores importantes en el suici-
dio.La enfermedad fisica y el comportamiento suici-
' da tienen correlacién entre poblaciones de alto
. riesgo incluyendo a jévenes y adultos.BEl 51% de los
adolescentes que intentan suicidarse han demostrado

padecer de problemas médicos, (Sherr,1992).

. Ademés de los factores directos de la enferme-
dad fisica en el comportamiento suicida, necesitan
éonsido:arne los efectos secundarios de la enferme-
dad fisica, particularmente si el dolor o la croni-
cidad estén presentes. El desarrollo de un abuso
crénico de substancias como medio para enfrentarse
i una enfermedad prolongada es de particular impor-
tancia. Puede, finalmente, conducir a una depresién
mis severa y, por tanto, incrementar el riesgo de

suicidios.

Con respecto a las enfermedades fisicas, se
tiene que actualmente las mds difundidas son: el
cancer y el sindrome de inmuno deficiencia adquiri-

da ( sida ); las cuales se han propagado debido a
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la problemética tanto fisica como psicolégica que
acarrea para el individuo en el que se desarrolla
sin embargo,se tienen datos de que en la niyotia de
o-fo: casos el individuo no intenta autodestruirse,

bsino que trata de vivir su vida o lo que le gqueda
de vida de la manera mis adecuada, es decir, inten-

ta adaptarse a su enfermedad y la afronta.

gi{ntomas Psiquidtricos: La incidencia de los
trastornos psiquidtricos presentada en quienes con-
templan suicidarse varia entre un 508 ¥y un 90% .
sherr, (1992) menciona qgue de la literatura,resulta
totalmente claro que los nifios y adolescentes psi-
quidtricamente perturbados presentan un riesgo mu-
cho mds alto en términos de comportamiento suicida
que en la poblacién en general., Trastornos psiqui&-
tricos especificos que se encontraron cominmente

entre quienes se suicidan incluyen:

1. Neurosis. Entre 1los neurdticos fésicos 1los
Unicos que alguna vez se suicidan son los del tipo
histérico.Y entre las personalidades neuréticas,las

que presentan una depresién o estdn combinadas con
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'lfradicalos psicopéticos consuman el acto. 8Segin
cdlanna (1971), muchos histéricos intentan el sui-
v cidio y el 4% de ellos fallecen a consecuencia del

intento.

2. Esquizofrenia. Alonso, (1978) y Sherr (1992)

coinciden en sefialar que en la esquizofrenia, el

‘_ condicionamiento del suicidio puede consistir en

" el autismo, en alucinaciones auvditivas o en viven-
~cias delirantes primarias.Por ello se acumula espe-
cialmente en las esquizofrenias paranoides. En el
- curso de los tratamientos neurolépticos sobre viene
con cierta frecuencia la depresién vital faArmaco-
gena, que implica un alto riesgo de sgicidio.nuchos
suicidios de esquizofrénicos se producen en forma
de actos impulsivos o raptus incomprensibles e in-~

congruentes.

3. Psicésis. El paciente psicético que es impul-
sivo y suspicaz,temeroso en exceso o sujeto a esta-
dos de panico deber4 ser considerado como un suici-
da potencial. E1 riesgo est& grandemente aumentado
si, ademés,el paciente escucha voces que le ordenan

que se mate, ( Salomén, 1976 ).
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4. Depresién. La depresién es el precursor més

comin del suicidio y el paciente deprimido que

exhibe los sintomas siguientes en forma intensa de-

ber& ser considerado como un riesgo grave:

1.
2.

4.
. 5.

culpa en especial por un familiar tulloc;do
sentimiento de insignificancia y desespera-

cién.

. dese0s intensos de castigo.

aislamiento y decepcidn.

Agitacién extrema y ansiedad.

. pérdida de los 4 apetitos: hambre,sexo,sue-~

fio y actividad.

Con respecto a este puntoc autores como: sSherr,

(1992),

Salomén, (1976), Alonso,{1978),Kaplan y Sa-

dock (1989); coinciden en sefialar que la depresién

es un fenémeno que cominmente conduce al suicidio,

pero ademés Reyes,'(en Monroy, 1992) presidente de

la Asociacién Mexicana de Tanatologia, afiade que la

depresién es una enfermedad que sumerge al indivi-

duo en una situacién de angustia que diff{cilmente
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Apﬁodo  superar, es la causa de por lo menos 85% de

los casos de suicidio.

5. Aleoholisio f Droqadiceidn!kl alcohol y otras
drogas por sus efectos de debilitar los controles,
pueden contfibuit materialmente al impulso suicida
(Salomén, 1976). Pero ademéds,plantea, Alonso (1978)
los alcohélicos pueden suicidarse en el curso de
una embriaguez o sin haber bebido. Suelen obrar mo-
vidos por sentimientos de soledad y desesperanza
que integran la constelacién alcoholomanfgena bé&si-
ca o por una depresidén. Muchos nifios que se suici-
daron, de haber seguido viviendo se hubieran vuelto
alcohblicos (Génzalez 1992,Dominguez 1993; F.Monroy
1992 y Sherr 1992).

6.Enfermedades Somdticas. Los factores somaticos
que ﬁas s8e relacionan con el suicidio son los pade-
cimientos funcionales psicosométicos, y las altera-
ciones orgénicas graves, especialmente el cdncer

(Alonso, 1978).

7. Intervencién quirdrgica o parto. El nacimien-

to de un bebé puede causar una reaccién depresiva
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- bitdlaqica'en algunas mujeres. Las intervenciones
=quirnrglcal mayores, en especial las mutilaciones o
_substraccidén, pueden vincular un riesgo semejante,

(Salomén, 1976).

8. Hipocondriasis. Las quejas fisicas constantes
y variadas sin causa orgdnica pueden enmascarar
una depresién peligrosa subyacente, (Salomén, op.

cit.).

9. Homosexualidad. Loi homosexuales estin suje-
jetos a desajustes emocionales y depresién, por lo

que la frecuencia de suicidio es muy elevada.

10. Aislamiento social. Esto frecuentemente indi-
ca que las demés personas ya no pueden ayudar y

significa que la depresién es seria, (Kaplan,1989).

11, Desajuste crénico. El paciente con una larga
historia de relaciones interpersonales turbulentas
o insatisfactorias constituye un riesgo malo, (Alon-

80 1978 y Davison 1980).

12. EBdad avanzada. Particularmehte en varones, la
edad avanzada con la idea concomitante de haber fa-

llado y "de no haber logrado" o "de haber dejado
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pasar la vida™ puede inducir el sentimiento de duo
"-la vida no vale la pena de ser vivida. En algunas
mujeres la menopausia con los sentimientos concomi-
tantes de depresidn y pérdida de valor como mujer
constituyen una época de riesgo suicida, (Sherr 19-

92, Balomén 1976 y O'Connoxr 1990).

13. Bancarota.EBl paciente sin dinero,trabajo,ami-
gos o prospectos futuros tiene menos estimulos para
vivir que aquel que tiene éxito financiero y social

(Balomén 1976).

Hasta el momento Be han enumerado algunos de
los sintomas médicos y psiquidtricos que conllevan
al suicidio,sin embargo, de todos ellos los més im-
portante son: la esquizofrenia, el alcoholismo, la
drogadiccién y el aislamiento social,su importancia
radica en el alto indice de sujetos que intentan
-suicidarse o que consuman el suicidio. No obstante,
no se puede dojaf de lado,los otros aspectos,puesto
que de alguna manera puede existir una correlacién

. entre uno y otro.
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2. Comportamiento suicida previo.

Las estadisticas revelan que entre ql 8 f el
60! de los pacientes que han tenido un 1ntonto'lu1-
cida tienen intentos repetitivos.Las tasas y rangos
de compqrtamionto suicida entre preescolares, 6sco-
lares entre los 6 y 12 afios y adolescentes, han sido
discutidos ampliamente en la seccién de epidemiolo-
gia del suicidio, (Sherr 1992). De las estadisticas
disponibles,existe el consenso de que el comporta-
miento suicida del pasado se correlaciona fuerte-
mente con el comportamiento luiqida repetitivo. Ha-
biendo tenido un intento suicida, esto es, habiendo
demostrado un cambio en el valor y en la voluntad
como consecuencia de una inadaptacién en la forma
de enfrentar la vida, el comportamiento suicida fu-
turo parece ser alterado, a menos de que la expe-
riencia haya sido aversiva para el individuo.No im-
porta el grado o la frecuencia de la conducti sui-
cida,todos los individuos que exhiben tal comporta-
miento deben ser tomados en serio y totalmente eva-

luados por el personal de la salud.
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Con lo anterior se pretende entender que el
individuo suicida puede intentar varias veces sui-
cidarse - ya sea hasta que consuma el acto o hasta

que haya conseguido 10 gue planeaba.
Padecimientos psiquidtricos de la historia familiar

En un estudio realizado en Ontario,los padeci-
mientos psiquidtricos fueron identificados en el
628 de las familias del grupo o;petimontal,miontIAl
‘ que solamente se encontraron en el del grupo con-
trol 16%(una diferencia altamente significativa).La
proporcién fue 20% més alta para los padres que pa-
ra las madres, y un 10% mds alta para los hermanos
en el grupo experimental en comparacién con el gru-
po control. El abuso de drogas o de alcohol fueron,
el trastorno psiquidtrico m&s cominmente encontrado
en las familiag del grupo experimental, (Sherr 19-
92).Parece ser que la alta proporcién de enfermedad
mental en la familia de aquellos gque intentan un
suicidio durante la juventud, sugiere algin tipo de

relacién casual,ya sea genética, ambiental o ambas.

Tomando en consideracién lo planteado ante-
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riormente se demuestra gue hay una correlacién en-
tre la historia familiar de padecimientos  psiqui4-
‘tricos y el comportamiento suicida, as{ también se
“demuestra - la correlacién entre el conmportamiento
suicida parental y el comportamiento suicida de los

hijos.

Sherr ( 1992 ) menciona gque dentro de la lite-
ratura, es evidente que la psicopatologia o el com-
 'pottamionto suicida en las familias se correlaciona
‘con comportamientos suicidas durante la infancia y

la adolescencia.

Evidentemente, en los ca#os donde los padres o
alguno de los padres han intentado suicidarse o se
ha consumado este acto,se considera que puede exis-
tir una tendencia al suicidio por parte de los hi-

jos, ailnque esto no necesariamente se da.
Pactores de la dindmica familiar.

a) Desacuerdo o rompimiento familiar.
En un estudio realizado en Ontario,los adoles-
centes que mostraban comportamientos suicidas ha-

bian experimentado muerte o separacién de los pa-
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‘dt.l tres veces mis frecuentemente que el grupo
control, y divorcio parental casi dos veces wés a
menudo. Los padres estaban ausentes en casi el 508
de los sujetos en el grupo experimental oh compara-
cién con el 14% del grupo control.EBn la mayor parte
. de. las familias con un solo padre, la madre estaba
criando al hijo: y las madres de més de la mitad de
ibs'quo habian intentado suicidarse trabajaban fue-
r& de casa. Sherr (1992) moncio;a que estos hallaz-
gos describen un rémpinionto de la unidad familiar,
primerc como resultado de la ausencia del padre.. La
mayor parte de los hijos separados de ambos padres
estaban viviendo en casas hogares; la proporcién de
los que intentaban suicidarse y que habitaban en
estos lugares fue cerca de ocho veces mis alta que
la del grupo control. La falta de redes familiares
de apoyo estd considerada como uno de los factores
casuales del comportamiento suicida en la juventud.
‘Adn mids, la desorganizacién familiar estd md&s con-
siderada como la norma entre los adolescentes sui-

cidas.
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" Al respecto puede decirse, que parece evidente

"‘quo la ausencia de uno de los padres pudiera ser el

factor que contribuye a fomentar el comportamiento
suicida en los j6venes. 8in embargo, dentro de la
‘literatura existen datos muy confusos con respecto
a si las conductas suicidas se desencadenan por la

muerte de uno de los padres.

Ademis algunos autores confirman que la fami-
;ia experimenta tensidén como resultado tanto por el
desempleo del padre como por la ausencia de la ma-
dre en el hogar. Bsto sostiene la idea de que la
tensién familiar que resulta de los problemas eco-
némicos es un factor en el rango completo del com-

portamiento suicida de nifios y adolescentes.

Continuando con la linea de lo familiar,F.Mon-
roy (1992) plantea que el Director del Semefo (Ser-
vicio Médico Forence) aseguré que va en aumento la
incidencia de suicidios en nifios entre los once
afios y quince afios de edad, que se quitan la vida
por problemas que se hubiesen podido solucionar si

existierd mayor comunicacién con sus padres.
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Efectivamente los jévenes y no solo ellos ne-
cesitan ser orientados y apoyados para salir ade-
‘lanto, claro que cuando no se tiene el apoyo de los
padres es muy dificil salir adelante, pero no impo-
sible, puesto que se puede recurrir a otras perso-
' ngc.sin embargo,cuando esta ayuda es negada por los
- padres, los hijos se pueden conducir por diferentes

caminos y uno de ellos puede ser el suicidio.

Al hablar de los adoloscgntol suicidas,se toma
en cuenta la Terapia PFamiliar 8istémica debido a
que se sefiala que ésta tiene eficacia a partir de
que se respeta activamente a los miembros de la fa-
milia, puesto que se 1les incluye en el proceso de
tratamiento, (Fishman 1990). En esta terapia la fa-
milia no es contemplada como un estorbo externo ca-
paz de malograr la terapia, ni como un mal necesa-
rio, sino como un recurso para fdcilitar el reesta-
blecimiento. De aqui,que resulte conveniente anali-
zar los tipos de familias que existen y que de algu
na manera conducen al adolescente a tomar una deci-

sién como es la de autodestruirse.
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" De esta manera autores tales <como: - Pishman
(1990) ,0'Connor (1990);Sherr (1992),Durkheim (1990)
y Alonso (1978) sefialan que las dificultades en la
familia constituyen el factor mis importante .en
cuanto al suicidio en adolescentes. Teicher Joseph
y Jacobs Terri (1966) observaron que los adolescen-
tes suicidas tienen malas relaciones con sus padres
y conflictos familiares que impiden que se esta-
blezcan las relaciones y los modelos propios que le
permitan al joven enfrentar sus problemas y tensio-
. nes asociadas con la adolescencia.Petzel Sue y kid-
dle Mary (1981), mencionan que la pérdida de uno de
los padres,los conflictos familiaros Y una diversi-
dad de caracteristicas parentales disfuncionales
tales como: problemas emocionales, problemas de sa-
lud y actitudes negativas en las relaciones padre-

hijo, son todos los factores coadyuvantes.

Los investigadores han comprobado que la ten-
8ién familiar, en especial la resultante del con-
flicto marital y entre padres e hijos son factores

clave en la tendencia a suicidarse. Ante esto Sab-
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"batch Joseph (1969) considera que los idolclcontol
“que intentan suicidarse tienden a percibir sus con-
flicios familiares como prolongados y ektronon. Los
adolescentes manifiestan que en sus hogares, se ob-
serva que estdn dominados por peleas frecuentes,ma-
lestares y desorganizacién emocional,y hay un agudo
resentimiento hacia los padres y/o padrastros,acom-
pafiada por una creciente incomunicacién.De hecho se
ha establecido que el conflicto‘qtave entre el ado-~
lescente y las figuras parentales es el factor ais-
lado mds cominmente observado en los casos de remi-
8ién urgente,debido a intentos o amenazas de suici-

dio.

Fishman (1990) postula que atin en los casos en
que los problemas principales se encuentran en el
contexto mas amplio, la familia refleja y a menudo
irrita, las presiones externas que sufre el adoles-
cente.Una familia inestable puede dificultar el ma-
nejo de las tensiones externas por parte del ado-
lescente, haciendo que las perciba como mé&s catas-

tréficas de lo que en realidad son.



183.

"'Bn tanto el factor clave para amortiguar las

v‘,tonlionos o presiones de los padres, del colegio y

de la sociedad y para aliviar potencialmente el su-'
‘frimlonto, la familia es el mecanismo a través del
bcual se mantiene el sentido fundamental del si mis-
mo y del propio bienestar. Por consiguiente el con-
:ﬂxto que brinda la familia debe hacerse lo mas fa-

vorable y coherente que sea posible.

Una falta de coherencia en el contexto fami-
liar puede producir la contradiccién y desespera-
cién incontrolable que caracteriza al adolescente
deprimido en transicién al suicidio.A fin de resol-
ver las agudas y profundas contradicciones que de-

bilitan la pari&doja que existe en su contexto.

Por lo tanto, los factores familiares suicidé-
genos se concentran en estructuras famiiiares rotas
o disociadas, educacién privada de afecto y antece-
dentes suicidas en el 4rbol genealégico,{Alonso 19-
78). Bste Gltimo no se debe a la herencia. Kallmann
(citado en: Alonso, 1978) encuentra escasa concor-

dancia para el suicidio en las parejas de gemelos
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" univitelinos.

Q'Connot, (1990) plantea que la mayoria de los
suicidios son el resultado de una conbinacién de
. factores.Cuando una persona se ha hartado de la vi~
~ da,es diffcil identificar una razén para la muerte.
_ Algunas veces un cambio puede ser el suceso critico
que precipite el comportamiento suicida.Estos acon- -
tecimientos potencialmente peligrosos pueden ser:la
amenaza o el hecho de perder a un ser querido por
fallecimiento; separacién o divorcio; las modifica-
ciones en 1la imagen de uno mismo, como las que se
producen después de un accidente, una violacién o
una golpiza, la pérdida de un empleo,una enfermedad
stibita y la hospitalizacién subsecuente;la falta de
motivacién o energia para empezar de nuevo O reno-

var la parte faltante en la vida propia.

Segiin Durkheim (1990) las causas familiares

que conducen al suicidio son las siguientes:
a) Inhabilidad para aceptar cambios necesarios,
intolerancia a la separacién,relacién simbis-

tica y fijacién de patrones infantiles.
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Roles conflictivos y fijaciones en etapas del

- desarrollo anteriores.

c)

q)

e)

Estructura familiar alterada: sistemas fami-
;1arol cerrados y r!gidos, prohibiciones para
las relaciones fintimas con el exterior,aisla-
miento de la persona potencialmente suicida
dentro de la familia, vy, fruqilidad como una
caracteristica familiar.

Dificultades afectivas;un patrén agresivo con
dificultades para expresar la agresién Y una
depresién familiar.

Relaciones intrafamiliares desbalanceadas ;
vinculos sado—masoquist&s y relacién de doble
vinculo, y,la existencia de un chivo expiato-
rio. El indivi@uo potencialmente suicida se
torna en el objeto malo de la familia y sien-
te mﬁcha agresién de parte de sus seres que-
ridos. Esto produce en el menor frustracién
que le desencadena una gran agresividad que .
por su propia caracteriologia no puede expre-

sar sino que la dirige contra si mismo, se
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: culpa de la situacién y comete un acto suici-
da "para que se sientan responsables de su

- muerte". ‘
‘t)ynificultados transaccionales, alteraciones en

1a comunicacién y un exceso de secretos.

De los estudios realizados por Durkheim (1930)
se postula que llegé a la conclusién de ﬁue el obs-
‘tlculo mé&s grande para no cometer un acto suicida
en perfodos de estrés emocional personal es la in-

volucracién con otras personas e inclusive con la

familia.

Al respecto se considera que la involucracién
con la familia es el factor primordial para evitar
el suicidio, esto debido a que, es de la familia de
donde emerge el individuo, de ella obtiene y satis-
face sus necesidades y al no biindatsele apoyo u
orientacién el sujeto busca en algunos casos apoyo
en otras personas y al no encontrarlo recurre a si-

tuaciones como las del suicidio.

Retomando a la familia como uno de los facto-

res que conducen al suicidio, se ha observado gque
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" existen diferentes tipos de familias, las cuales de

‘alguna manera y en algunos cases conducen a sus

" ‘'miembros a desarrollar sintomas o patologias, como

en el caso del suicidio.Por lo tanto,a continuacién

se hace una revisién de la tipologfa familiar.

Patrones familiares frecuentes.
Triangulacién:

Bn la familia del adolescente suicida "hay una
serie de posiblas factores y situaciones paridoji-
cas que aprisionan al joven. Uno de estos factores
es la: Triangulacidén,en donde se encuentran contra-
- dicciones en las directivas que recibe el adoles-
cente, dichas contradicciones suelen originarse en
una escisién (rompimiento) entre las familias, es
decir, la vida hogarefia se encuentra marcada por
lealtades divididas que fuerzan al adolescente a
tomar partido por uno u otro de sus padres y al
mismo tiempo es explorado por el otro (FPishman, 19-
90). Este tipo de triangulacién crénica tiene el
efecto de erocionar la autoestima del adolescente

debido a sus sentimientos de culpa por estar hi-
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J'ridndo a uho de sus padres. Esta situacién puede
crear due la desesperacién de los padres sea absor-
‘~bi&a por los hijos.Es preciso seflalar que este tipo
gd”trilnqulacion puede Ber expcrinoﬁtada por los
adbloscontos dentro del contexto social mis amplio,
j:al sentirse presionado por las exigencias de los
‘padres, la escuela u otros factores significativos.
Cuando un adolescente se enfrenta a esta situacién
se debilita la sensacién de so;uridad en é1 mismo,
por lo que el mensaje que llega a 61, es de que el
mundo no es seguro.En los contextos familiares fun-
cionales,el adolescente aprende a manejar el recha-
zo de manera que cuando choca con el contexto exte-
rior, no le resulta devastador.De esta manera si el
adolescente vive en una familia en la que hay cons-
tante triangulacién en donde son continuos los re-
chazos y la culpa, el rechazo que se produce en el
contexto social m&s amplio, se torna intolerable,
amenazante y por consiguiente el joven no cuenta
con un hogar seguro y acorde en el cual pueda refu-

giarse (Fishman, 1990 ).
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En nuestra sociedad es muy comin observar este

tipo de familias, ya que en su mayoria se ontablico
una alianza entre uno de los hijonly uno de los pa-
dres y generalmente se esta en contra del otro. Sin
embargo,este tipo de alianzas no sdlo se establecen
entre los hijos y los padres,sino también entre los

hermanos y los amigos, etc.
La familia prematuramente desligada.

Fishman, (1990). La paradoja se puede definir
- como una afirmacién contradictoria en si misma que
al principio parece ser cierta. Por ejemplo un ado-
lescente a veces parece ser muy semejante a un
adulto,al menos en cuanto a su apariencia y madurez
fisica. Por lo tanto, se supone que al igual que el
adulto se le debe instar, y aun obligar,a ser auté-
nomo. Sin embargo,para muchos adolescentes,en nues-
tra cultura, esta situacién es paradbjica.bétr&s de
la fachada de su madurez fisica hay un nifio que aun
requiere de una buena dosis de supervisién, gufa y
-apoyo. Y muchas veces, si se presupone y aumenta la

autonomia del adolescente, la desvinculacién prema-
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"iura del sistema provoca una grave depresién y una
conducta suicida.Hay que tener presente que el ado-
ioiconto puede interpretar como un signo de debili-
did cualquier necesidad apremiante de dependencia,

con lo que decrecerd su autoestima.

En estas familias, la desvinculacién prematura
a menudo se ha producido por haberse juzgado desa-
‘certadamente la edad emocional del adolescente. En
este caso el joven no se siente liberado, en conse-

cuencia, sino que se siente expulsado.

BEsta expulsién configura una situacién peli-
grosa,dado que,como sefiala Durkheim (1951), cuando
mayor es la densidad de la familia,tanto m&s inmune
al suicidio son sus miembros. Las situaciones fami-
liares desorganizadas producen sentimientos de con-
fusién, inadecuacién y falta de autoestima que se
relacionan con la conducta suicida. De esta manera,
cuando el adolescente expulsado tropieza con difi-
cultades para enfrentar el contexto social extremo,
no recurre a su familia dado que estd ya presenta

un sitio de desvalorizacién y rechazo para é1. Al
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quedar sujeto a la valoracidén refleja del grupo de
pares o de otros factores externos y al carecer de
jpoyo familiar, el adolescente se vuelve sumamente

vulnerable y puede volcar la agresién hacia é€1l.

En el caso de que sl adolescente no se sienta
apoyado y motivado por su familia,y ademds se smien-
ta rechazado,es evidente, que el busca en el suici-
dio una forma de atraer la atencién de sus seres
queridos o desea vengarse de todo 10 que le han he-
cho destruyendose asi mismo. No obstante hay quie-
nes descargan toda su agresividad que tienen contra
otros, pero generalmente, después de esa descarga

se suicidan.
Yamilias Perfecta.

Generalmente todos los sistemas de los adoles-
centes suicidas pueden ser definidos como extrema-
damente rigidos.En este sistema no hay cambios para
adaptarge a 1lo8 nuevos requerimientos determinados
por el desarrollo de sus miembros.Un ejemplo de es-
te tipo de familias son aquellas que insisten en la

perfeccidén, ( Fishman 1990 ).
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En la familia perfecta no se puede tolerar un
individuo imperfecto en un sistema que persiste en
"ropotir mensajes como: "debes ser feliz", “debes
lﬁr competente en todo” , "debes ser siempre el
:primaro" , "no dejes que los dem&s pasen sobre ti",
etc. Es entonces que estos sistemas son extremada-
anfo opresivos y crean un umbral tremendamente
'olovado,pot lo que el sintoma suicida puede ser in;
terpretado como un intento doaa;ercibido de piodu-

¢ir un cambio (Xiibler-Ross 1991).

De esta manera como mencionan algunos autores
Minuchin, Fishman y Andolfin (1990) existen algunas
familias que no toleran el cambio ya que si éste se
presenta se observa en .ollas un desequilibrio, de
ahi{ que, algunos miembros de ellas decidan buscar

una solucién, aun cuando ésta no sea muy acorde.

En el caso de las familias perfectas se puede
observar que estas se caracﬁerizan por: el rechazo
de los padres hacia el hijo, no se le permite deci-
Air por 61 mismo y por lo tanto no tiene una iden-

tidad propia, no expresa sus puntos de vista, en la



- 193,
:'uhhydtta de los casos no hay una persona afectuosa a
‘ quien recurrir,no se permiten cambios,existen hora-
rios estipulados por los padres para 1la - hora Aae
llegada al hogar,para los alimentos, y para dormir,
ademés hay reglamentos sobre el como vestirse y co-

mo peinarse.

A este tipo de familias se les puede denominar
 1-¢omo cominmente se hace "familia tradicional"™ pues-
to que establece ciertas normas o reglas para ser
‘llevadas a cabo por sus miembros, sin permitir cam-
bios ya que cuando estos se llegan a presentar se
da pié a un desequilibrio en el sistema sin embar-
go,cuando se presenta algunas patologfas o sintomas
Yy se recurre a una sesidén terapéutica se origina
dicho desequilibrio debido a la intervencién de un
agente externo (terapeuta), s86lo que esos cambios
gue se suscitan permiten observar gque ekiste un

margen de flexibilidad para adaptarse a ellos.

Finalmente en el tratamiento de familias per-
factas el terapeuta debe evaluar a la familia para

comprobar si ella misma es capaz de confirmar al
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adolescente como persona.

Ademds de las relacion®s que cstaslocon :losb
padres para con los hijos y esto para con sus pa-
dres, existen otros factores que influyen notable-
mente en el comportamiento de cada uno de los miem-

bros de la familia y son los siguientes:

b) Emplec de los padres.

Sherr (1992) confirma que ias familias experi-
mentan tensién como resultado tanto por el desem-
pleo del padre como por la ausencia en el hogar de
la madre que trabaja. Esto sustenta la idea de que
la tensién familiar que resulta de los problemas
econémicos es un factor en el rango completo dei

comportamiento suicida entre nifios y adolescentes.

Ciertamente,el factor econémico esta cataloga-
do como un determinante del suicidio, es decir en
algunos casos cuando la familia esta carente de di-
nero se recurre al suicidio como una solucién a es-
te tipo de conflictos, debido a la presién qué se
ejerce en cada uno de los miembros de la familia,

para sgtikfacor sus necesidades primarias (vestido,
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" casa, alimentacién, etc.).

vc) Maltrato del menor.

En el estudio del suicidio preescolar se  de-
" mostraron diferencias significativas en las conduc-
téi parentales entre los grupos control y experi-
,mnnﬁal. Este ultimo grupo mostré una prevalencia
‘significativamente m&s alta del maltrato o descuido
hacia el menor. Ademds un estudio unitario limitado
‘a 8610 59 nifios demostréd que el 40% de la muestra
de nifios maltratados md4s tarde exhibieron conductas

que atentaban contra su propia vida, (Sherr 1992 ).

De estos hallazgos surge una correlacién entre
el maltrato del menor y el comportamiento del sui-

cida entre los jévenes.
d) Rendimiento escolar.

vVarios estudios demuestran entre 35 y 75% en
la poblacién de fracasos o expulsién escolar aso-
ciados con comportamientos suicidas en nifios y ado-
lescentes escolares. Existen, sin embargo, algunos
hallazgos contradictorios en 108 que no se ha encop

trado ninguna diferencia en relacién con el rendi-
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miento académico entre los grupos suicidas y con-

trol.

Parece ser que exite un subgrupo de adolescen-

tes que llevan a cabo la comisidn del suicidio. TI-

picamente, los adolescentes de este grupo no mani-

‘fiostan ninguna evidencia de deterioro o cambio en
‘su estilo de vida cotidiano a nivel familiar, so-
cial, escolar o individual, (Sherr 1992). Tienen
perfiles de personalidad obgesiva compulsiva Y
tienden a ser varones.Por tultimo,no ofrecen ninguna
‘pista de su intencién, premeditan y después llevan

a cabo el suicidio.

El suicidio en nifios proporciona probablemen-
te, una tercera causa de muerte y en muchas comuni-
dades m&s del 30% de los adolescentes han intentado

o cometido suicidio, (Kible-Ross 1991).

Creo que la tragedia de nuestra sociedad
orientada al logro,es que se diga a los hijos miles
de veces "te querré si traes buenas calificacio-
nes" , "te querré si tienes éxito en la escuela" ;

" Dios mio, como te amaré si un dia puedo decir mi
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hijo el Dr.", por lo tanto los hijos se prostituyen
seglin Kible-Ross (op. cit.) para complacernos, para
comprobar nuestro amor, que nunca puede compararse.
8i se pudiera comprender que los hljosl son adora-
bles adn si no siempre triunfan, que el mal compor-
‘tamionto puede ser rechazado y corregido sin priva-
cién de amor,habria mucho menos escapadas del hogar
y menos nifios en nuestra sociedad que carecen de
amor propio, de estimacién de si mismos y de deseos

de vivir.

Finalmente queda por decir que hay miles de
escolares que llegan a casa de la escuela a un frio
departamento, una casa vacia, un alimento frfo, si

es que lo . hay y nadie con quien hablar.

Teniendo en cuenta que el sistema familiar
juega un papel de primordial importancia en el com-
portamiento de cada uno de sus elementos, puesto
que,de alguna manera influye en el desencadenamien-
" to y mantenimiento de sus conductas, resulta conve-
niente tomar en cuenta a la familia como una tota-
lidad dentro de la prevencién de las tentativas de

suicidio.



CAPITULO ¢

Prevencién de las conductas potencialmente

suicidas en adolescente.

Para dar inicio al presente capituleo sobre
prevencién y tratamiento es preciso tener en cuenta
los tr;l capitulos anteriores, ya que se debe de
partir de duo la terapia familiar sistémica, surgié
alrededor de los afios 50's como una necesidad de in
volucrar in el tratamiento a todos y cada uno de
los miembros de la familia. En investigaciones que
se llevaron a cabo con familias de pacientes esqui-
zofrénicos se observé que en la mayorfia de los ca-
sos los sintomas, las patologfia o probleméticas que
presenta el individuo son desencadenadas y naptoni-
das por el sistema. Batos estudios se fundamentan,
a su vez, en investigaciones de muy diversas &reas
que van desde la Cibernética,la Légica-Matemdticas,
la risica,la Termodindmica,la Biologfa, la Sociolo-
gia,la Psiquiatria,la Antropologfa, hasta las Cien-
cias de la Comunicacién. Con la participacién de eg

tas disciplinas se enriguecieron y se pusieron en
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marcha todos aguellos conocimientos ya adquiridos,
". posteriorments, a la Segunda Guerra Mundial,que fue
cuando los investigadores se percataron de que a
‘menudo los individuos presentan una patologia como
bqrto de las relaciones d4isfuncionales que soste-
nian con sus familiares, se dié como resultado la
hospitalizacién de las familias completas, en donde
se observaron las 1n€0raccionol que establecen en-
tre sf los miembros del sistema y con las personas

que los rodean.

La familia como sistema vivo en su desarrollo
" atraviesa por una serie de etapas denominadas " Ci-
clo vital®, en cada uno de estos periodos el siste-
ma familiar tiene a su cargo tareas o funciones
tales como: la conservacién de la especie misma,me-
diante la reproduccién y la procreaccién de los hi-
jos, ademds es el primer sustento econémico de los
nifios, participa en la socializacién, la educacién,
la cultura y la transmisién de sontiniontos,valoros
y creencias.Es sabido, que en cada etapa se presen-

tan situaciones conflictivas o problemdticas, las
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cuales, surgen para equilibrar o desequilibrar al
,liitoma, debido a ello la familia tiene que buscar
alternativas de solucién a estas cuestiones, pero
si por algin hotivo se detiene en uno de estos pe-
5t£odos o intenta saltar de uno a otro sin haber so-
lucionado o terminado el anterior,se esta indicando
que las estrategias que se han empleado no son las
adocuadal o no se estén llevando a cabo como deben
ser, por lo tanto se requiere ‘de una intervencién
para todos y cada uno de los integrantes de la fa-
milia.

Bn el recorrido de las etapas la familia atra-
viesa por un periodo denominado "adolescencia®™ que
es donde se centra la atencién del presente traba-
jo, esta fase considerada de transicién es donde el
joven se enfrenta a toda una serie de cambios ffsi-
cos que influyen notablemente en su desarrollo psi-
quico, de aqui, que el adolescente se perciba a si
mismo dAiferente de los demds. Cabe aclarar, que no
necesariamente la etapa de la adolescencia es la

mAs problemédtica,sino que cada una de ellas presen-
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‘ti situaciones que van o debieran irse solucionando
. En el caso del adolescente las exigencias familia-
res, las escolares y las sociales, de alguna manera
influyen en 61 (esto no sucede con todos los ado-
lescentes) y desencadenan toda una serie de sinto-
- matologias o conductas enfermizas que 16 conducen a

tomar decisiones gue no siempre son las adecuadas.

Dentro de esas patologias o prpblomatical se
" encuentra el suicidio y los intentos de suicidio,
oi_cual ha sido considerado como un fenémenoc que se
presenta en el individuo sin distincién alguna, (lo’
mismo se suicida o lo intenta  un nifio que un ado-
lescente, un adulto,un anciano,una mujer,un hombre,
un protestante,un catélico,un juidio,un hombre blan-
€0, una persona con una posicién econémica solvente
que alguien de bajos recursos, casada,divorciada o
'soltera, etc), y afecta no s6lo a la persona que 1o
intenta o que lo comete,sino también influye en los
demds miembros de la familia. Claro estd que la
afeccién varia dependiendo de las situaciones fami-

liares,sociales y ambientales. De aquf,la importan-
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cia Que se tiene en tratar ese tipo de probleméti-
cas gque en la actualidad, registra un alto indice

de autodestruccidn en la poblacién en general.
- Prevencién del suicidio:

En la mayoria de los casos donde se recurre al -
suicidio los individuos manifiestan condqccas que
" deberian de tomarse muy en cuentaiy deberfan de ser
valoradas como tales.Todo esto &0b1do a que a menu-
do las conductas de intentos de suicidio son consi-
derados por los dem&s como "tonterias" payasadas o
‘lo‘iqnotan. Es entonces, que para prevenir las con-
ductas potencialmente suicidas deben de tenerse

presentes los siguientes puntos:

1. Deben ser tomadas en serio todas las amenazas

de suicidio, ain si parecen ser manipuladoras.

2. Interrogar sobre intentos de suicidio a cual-
quier paciente que dé una impresién de desesperanza
" Los pacientes qgue opinan que sus problemas noc tiene

solucién, presentan un elevado riesgo de suicidio.

3. A los pacientes con historias de frecuentes

accidentes debe preguntérseles acerca de problemas
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vitales,tales como:consumo de alcohol o dogras, de-

presién y sentimientos de autodestruccién.

4. Debe interrogarse al adolescente sobre poli—
bles ideas suicidas que han estado deprimidos y me-
joran subitamente.La mejorfia aparentemente inexpli-
cable puede deberse a que 61 paciente ha resuelto
‘todos sus problemas con los intentos de suicidio o

lo ha consumando.

5. Las personas con 1&0&3 suicidas no deben re-
cibir medios que fdciliten sus intenciones. En este
caso debe de procurargse no dejar a la mano armas y

medicamentos.

6. Debe de hacerse una valoracién de pensamien-
tos transitorios sobre la muerte, por ejemplo, las
personas con ideas transitorias suelen hacer expre-
" siones o tener fantasias como las siquienfes "me
van a extrafiar cuando me haya marchado", "van a es-
tar bien cuando yo ya no este aqui", etc.En el caso
de que el adolescente sea un paciente emocionalmen-

te inestable hay que tenerse mucho cuidado.

7. Observar si existen sentimientos de frustra-
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cién y conductas impulsivas.Esto es. debido a gue el
 .adolescente tiene pocas esperanzas de encontrar
rapoyo en su ambiente y siente que se han agotado la
'naybr parte de los medios de alivio con que contn-v
.ﬁa. En este caso la ira o la irritacién pueden vol-
verse hacia el interior (suicidio) o hacia el exte-
rior (homicidio) y puede terminarse en cometer
cualquiera de estos dos actos e incluso se llegan a

cometer ambos.

8. Si un paciente se niega a hablar sobre suici-
dio, debe preguntarsele a amigos y familiares acer-

ca de la conducta suicida del adolescente.

9. No se dude en hablar del suicidio a un ado-
lescente que no lo ha manifestado, esto en el caso
de que el joven este deprimido, o si se tiene otra
razén para sospechar que pudiese estar pensando en

el.

10. Valorar pensamientos sostenidos sobre la

muerte y deseos frecuentes de morir.

11. 8i se ha decidido hospitalizar al adolescente

potencialmente suicida no se le permita ir a casa
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s  ‘i61o»§ata alistarse.

;'12. En caso de que este ingiriendo algun medica-
mento antidepresivo, no se suspenda bruscamente su

_ ingestién.

13. Bvitese dar cantidades letales en una pres-

' cripcién del medicamento. Cuando el paciente esta
inﬁirienQo algin medicamento debe ser supervisado
por el médico que le esta atendiendo deben de pro-

porcionarsele la cantidad prescrita.

14. Mejorar el conocimiento profesional con res-
pecto al suicidio es otro factor preventivo. Entre
los profesionales que constantemente trabajan con
este tipo de pacientes se encuentran los médicos,
los psicélogos,psiquidtras, enfermeras y trabajado-

res sociales.

15. El médico, el psicélogo, y la trabajadora so-
cial,por su posicién de confianza, estdn idealmente
colocados para proporcionar los primeros auxilios

psicolégicos de urgencias, que consisten en:

a) El establecimiento de comunicacién con el pa- .

ciente.
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" b) La ayuda temporal en la dirocéion de su vida.
Avc) La involucracién de todos en el tratamiento
(familiares e inclusive contar con los amigos

mAs cercanos).

.16. En el caso de los impulsos suicidas se puede
recurrir a solicitar ayuda por via teléfonica a la

Cruz Roja (Servicio Saptel) en donde se brinda

v. atencién las 24 hrs.del dia.

El concepto subyacente y que justifica los es-
fuerzos de prevencién de los intentos de suicidio
consisten en que las personas que piensan cometer-
lo, pueden de todas maneras,desear que les "impida"
hacerlo.Incluso los que no desean que se les "res-
cate"” o "disuadan" de su finalidad suicida deben de
estar en las mismas condiciones,puesto que a menudo
el tratamiento y los ajustes ambiehtales adecuados
reestablecen la mejor salud de estas personas. Cabe
‘aclarar que, casi todas las conductas suicidas se

originan en una sensacién de aislamiento y angustia

Por ultimo, 1la meta de la prevencién es la de

reducir la prevalencia o la probabilidad del com-
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' bortamiento suicida. De tal forma, que el objetivo -

’ _dé la prevencidén queda de la siguiente manera:

Identificar las 4reas y direcciones que pudieran
. prosegir,con el fin de ejercer una influencia posi-

tiva en los jévenes potencialmente suicidas.

- Criterios para dar una intervencidén en crisis o

inmediata:

La intervencién en crisis es un método de re-
lacién muy Gtil con los pacientes y sus familias.
Los objetivos de la intervencidén son: socorrer a la
persona en tensién, ayudarla con dignidad durante
este dificil perfiodo, prevenir posibles marcas péi—
colégicas duraderas de la experiencia vy, si es po-
sible, ayudar a la persona a sacar algin provecho

"positivo de la resolucién de la crisis.

La intervencién efectiva en crisis constituye
el rdpido establecimiento de relaciones con la per-
sona en situaciones de estrés, determina la natura-
leza del problema presentado y estipula un trata-

miento razonable y practico.



'~ 'valoracién de las hipStesis:

Slaikeu { 1988 ) menciona que la valoracién de
la terapia en crisis se constituye sobre las supo-

_siciones siguientes:

1. El terapeuta debe ser capaz de valorar el im-
pacto del suceso de crisis sobre cinco 4reas §91

funcionamiento:

.

a) Conductual. Se refiere a actividades mani-
fiestas, el trabajo, el juego y otros patrones mAs
importantes de la vida,incluyendo ejercicio, dieta,
patrones de suefio,y uso de drogas,alcohol y tabaco.
Al valorar esta 4rea se da mayor atencién a los ex-

~cesos y deficiencias, antecedentes y consecuencias
de las conductas claves de capacidad o incapacidad
particulares de adolescentes potencialmente suici-

QAB.

b) Afectiva. Se incluye un rango total de senti-
mientos que un individuo puede tener sobre cual-
quiera de estas conductas debido a un suceso trau-
midtico o la vida en general. También se le da aten-

cién a la valoracién de la congruencia social o la
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‘fivalidad entre el afecto y diversas circunltancias_

‘de la vida.

c) Pisico o Somitico.Hace referencia a todas las ‘
sensaciones corporales,incluyendo tacto,oido, olfa-
to, visién y gusto. La funcién sobre la actividad
fisica general incluye dolores de cabeza,malestares
estomacales y salud en general. Dentro de esta irea
debe tenerse presente gque en muchos casos, una cri-
sis agrava los problemas fisicos existentes o con-
"ducir& a conductas que, s8i se continuan por perio-
dos largos,deterioran la salud. De ahf,que la valo-
racién de esta modalidad conduce directamente a la
primera labor de la resolucién de la crisis o su-

pervivencia fisica.

d) Interpersonal. Incluye informacién sobre la
cantidad y calidad de las relaciones sociales entre
el adolescente potencialmente suicida, su familia,
amigos, vecinos y compafieros de escuela o trabajo.
Para llevar a cabo la valoracién de este punto se
centra la atencién en el numero de contactos en ca-

da una de estas categorias y a la naturaleza de las
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' relaciones, en particular al papel que adopta el

adolescente con los demés.

e) Cognitivo. Aqui se incluyen imégenes o dgs-
cripciones mentales en cuanto a metas en la vida,
recuerdos del pasado y aspiraciones para el futuro
(li es que las hay),as{ como rumiaciones no contro-
ladas relativamente, como suefios del dia y noche.La
cognicién es un nivel qu§ 8e utiliza para referirse
al rango total de pensamientos, y en particular las
aseveraciones de s{ mismo que hace la gente con
respecto a su conducta,sentimientos, funcionamiento
fisico y otros. La atencién se centra en lo catas-
tréfico y en las sobregeneralizaciones y los pensa-

mientos irracionales.

Al realizar la valoracién de estas 4reas debe
tenerse presente que si se llegara a pasar por alto
alguna de estas modalidades,se tendria una compren-
8ién parcial de la crisis por lo gque se podria

entorpecer las investigaciones siguientes.

2, las cinco modalidades CASIC (conducta,afecto,

ldmatico, interpersonal y conitiva),aunque se valo-
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‘ran pot separado,se interrelacionan de tal modo que
los cambios en uno pusden conducir al cambio en los
otros.En este caso el desaffo del terapeuta consis-
' te en aprovechar esos cambios al valorar aspectos
especificos del funcionamiento de cada modalidad.
Por ejemplo, se puede preguntar al adolescente (Qué
expectativas tiene sobre el suicidio?, ¢Qué espera-
ba lograr con tal comportamiento? (Qué idea tenia
del suicidio hasta antes de intentarlo? y (Qué pen-
samientos surgieron una vez que se intento consumar

el suicidio?,etc.

3. En este tercer punto,la valoracién de la cri-
sis de un individuo debe incluir las variables con-
textuales de la familia, ambiente social, comunidad
y cultura. Adem&s debe de considerarse que estas va
riables pueden mantener un nivel actual de angustia
a ser fuente de apoyo social. Por consiguiente el
terapeuta debe buscar estrategias que ayuden al ado
lescente potencialmente suicida en el manejo de su
influencia negativa o a recurrir a su apoyo positi-

vo.
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La finalidad de la valoracién no es la de
" crear una clasificacién djagnéstica, sino més bion,
la de proporcionar un panorama o perfil del funcio-
namiento de la crisis en las modalidades: conducta,
afectiva,fisico o somético,interpersonal y cogniti-
‘tiva (CASBIC), todo para producir pautas concretas
para la seleccién de las estrategias de tratamien-

to. .

En caso de brindarse una intervencién en cri-
sis deben de tenerse presentes las siguientes cues-

tiones:

1. La crisis es una experiencia subjetiva. Algu-
nil personas pueden sobrellevar una agresién rela-
tivamente masiva sin consecuencias aparentemente
anormales, mientras que otras se derrumban ante si-

' tuaciones de estrés aparentemente leves. La mayoria
de las crisis tienen una limitacién temporal y se

resuelven naturalmente.

2. También deben considerarse las siguientes in-

terrrogantes:

a) (Qué es lo que actualmente trastorna al joven?
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. b) :Qué significacién tiene 51 problema para el

' .adololconto?

- €). ¢Cémo suele hacer frente a sus problemas?

d) ¢C6mo ha manejado las situaciones que
_anteriormente se le presentaron?

e) ¢Qué recursos y riesgos indican estas
experiencias?

" '£) ¢Qué parece podria ser itil para esta persona?

g) ¢Cémo podria ofrecersele ayuda de forma acepta-
ble? '

h) :Qué podria desear la persona?

i) ¢De qué recursos dispone el adolescente y el te-

k ‘rapeuta para afrontar el pfoblema del suicidio?

3. Hablar en el lenguaje del paciente. Debe ser
un lenguaje que el adolescente pueda comprender.

4. Durante la entrevista de la intervencién en
crisis se deber&n llevar a cabo los siguientes pos-
tulados:

a) Establecer una relacién comunicativa con el ado-
lescente.

b) Comprender rdpidamente la perspectiva del joven.
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‘@) Confeccionar una historia detallada.
d) Discutir activamente el probioma con el adoles-
conto,‘
@) Negociar activamente con el adolescente la solu-
cién del problema. Dentro de este apartado hay .
~ que tener presente,también, las siguientes cues-
tiones: proporcionar apoyo oportuno de expresar-
se,solicitar el apoyo social (familiares,amigos,
etc.), crear un puente de esperanza y finalmente
superar un obstd&culo en el desarrollo del trata-

miento.

Dentro del tratamiento pero después de que ha-
‘ya pasado el periodo de depresién debe ensefiarsele
al adolescente a ser auténomo, a valorarse asi mis-
mo, para que de esta forma sea valorado por los de-
m&s como ser humano y aceptarse tal como es, tanto
por é1 como por los demds con sus defectos y virtu-
des, todo esto para que incremente su autoestima,se
. reestructure su personalidad y a su vez se modifi-
que su ambiente familiar y la comunicacién entre

los miembros de la familia.
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~ Alternativa de Tratamiento:

Otro aspecto considerado como preventivo de
los intentos suicidas es el tratamiento fan;l;ar
' que se fundamenta en los principios de la Terapia
Familiar Sistémica, en donde la atencién se centra
en la familia considerada como punto de partida pa-
ra proddcir cambios favorables en el conportamidnto

del adolescente potencialmente suicida.

La importancia de emplear los procedimientos
‘de la terapia familiar en el tratamiento del ado-~
lescente potencialmenté suicida tiene mus origenes
en la familia como sistema, eé de donde emerge el
individuo, es su primer sustento econémico, y es
quien determina en un momento dado la interaccién
del adolescente con el exterior.Ademds de que a me-
nudo es en donde surgen las problemdticas o patolo-
gias que gon mantenidas por la misma influencia que
ejerce la familia sobre cada uno de sus integran-
tes. Cabe destacar que para dar una solucidén a este
tipo de ‘problemdticas resulta necesario involucrar

en el tratamiento a la familia completa,puesto que,
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| 81 s6lo se trabaja con el joven en aislado, l;’puo-
den haber cambios bositivos en su conducta, pero si
el problema se desarrolld a partir de las interac-
ciones duo &l tiene con su familia y est4 ho pafti-
cipa en las sesiones terapuéticas puede hadber una
reincidencia por parte del adolescente. Si la fami-
1ia interviene en el_tratamionto, ella misma podré
percatarse de los cambios que se estén presentando
en la conducta de su hijo, lo cual de alguna manera

viene a modificar la estructura familiar.

La eficacia de la Terapia Pamiliar Sistémica
normalmente conduce a un répido reestablecimiento o
mejoria de los problemas, con esto no se gquiere de-
cir,que esta sea el lGnico enfoque que funcione,sino
que como se involucra al conjunto de individuos que
integran la familia y que son significativos en la
vida del adolescente, permiten que se susciten cam-
bios en cada uno de sus miembros y que a su vez es-
tos resulten favorables. Por lo tanto,la idea misma
de 1la terapia familiar implica una confianza en la

familia como ambiente propio para la "curacién®.
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Teniendo en cuenta que el adolescente poten-
‘cialmente suicida ha recibido una intervencién in-
mediata,posteriormente,resulta conyonionto involu-
crar en el tratamiento a todos y cada uno de 1los
integrantes del sistema. Para llevar a cabo esto,es

~ conveniente tomar en cuenta lo siguiente:

1. De la valoracién que se haya hecho del am-
biente familiar en donde se desarrollo el adoles-
cente, se pretende datr un cambio no sélo a la es-
tructura, sino también a la comunicacién afectiva
que hasta el momento se habia observado en las in-
teracciones gque se establecen entre el joven y su

familia.

De esta manera la terapia familiar al abordar
la problemética del adolescente potencialmente sui-
cida,debe hacer algo m&s que mejorar las disfuncio-
nes del sistema como tal, es decir, al trabajar en
conjunto (paciente,familia y terapeuta) deben esta-
blecer o plantear alternativas de solucién de comin
acuerdo para cada miembro del sistema.En este caso,

es tarea del terapeuta, no s6lo enfocarse a los as-
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. psctos organizativos de la estructura,ya que de o8~
ta estructura derivan otros elementos que deben de
tenerse  en cuenta en el tratamiento y que son de
“vital importancia para que se produscan los cambios
esperados.Esos otros factores a que se hace alusidn
loh los siguientes: empatia, calidez y por supuesto
la comunicacién afectiva. Una vez abordados estos
'ilpoctOl se debe orientar al adolescente para que
busque su 1dontidad,l§ valore as{ milno como perso-~
na que es, decida lo que quiere y lo que no quiere,
y ademés exprese todos aquellos sentimientos de
odio y de rechazo contra 61 mismo y contra los de-
mds. Pero no sélo que exprese los sentimientos ne-
gativos, sino también 1los posmitivos, esto péra que

se reafirmen esos sentimientos.

2. En la mayoria de los casos en donde uno de
los integrantes de la familia presenta algin pro-
blema, la familia tiende a sobreprotejer o a recha-
zar a ese integrante del sistema.Por lo que el tra-
tamiento persigue que no se creen adolescente vul-

nerable o aislados.
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BEs evidente que cuando se presenta una situa-
‘ecién de intentos de suicidio o se consuma este ac-
' to pér un hijo adolescente, a menudo, se le evitan
los enfrentamientos con situaciones conflictivas o
con suscesos que ios padres y demis miembros de la
familia coinciden en sefialar que estos harédn rein-
cidir al adolescente en intentar nuevamente suici-
darse, sin embargo, lo utnico que se logra con esta

posicién es crear chicos vulnerables.

En el otro extremo, el rechazo,‘puodo darse ya
que los dem&s miembros de la familia del adolescen-
te no aceptan este comportamiento debido a la cul-
pabilidad que pueden sentir ellos por haber "indu-
. cido" u "orillado" al joven a intentarlo. No obs-
tante, estos sentimientos pueden ser no expresados
ante el mundo exterior puesto que en estos casos
los intentos de suicidio son manejados como acci-

dentes.

Dentro de este apartado hay que tenerse en
cuenta que al evitar la situacién, o el no querer

hablar de ella, suele ser un factor que se presenta ‘
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en este tipo de casos.Sin embargo,esta evitaciém no
‘conduce a nada bueno, sino que puede y es un hecho

que la situacién se torna mids negativa.

Dentro de los sentimientos que hay que modular
destacan, el sentimiento de culpa, puesto que es un
modo de prevenir la confusién y el sufrimiento con-
tinuo. Al llevar a cabo este punto se implica el
tratar de reorganizar el sistema y reabrir la comu-
nicacién.Bs importante qﬁe la familia y el terapeu-~
ta trabajen en conjunto para buscar alternativas de
solucién a las situaciones que estdn provocando de-

sajustes en el sistema familiar.

Para finalizar,cabria destacar que es un hecho
que existen familias que no permiten ningin cambio
Y que no estdn dispuestas a que se presenten estos.
Tan es asi, que el tratar de brindar ayuda o el pe-

dirla resulta un tanto dificil.

3. Realizar una estructuracién del ambiente en
el que se va ha desarrollar el adolescente poten-
cialmente suicida.Bsto indica que cuando la familia

no esta dispuesta a cambiar su modo Ae interactuar
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Y la manera de comunicarse con el joven, es necesa-
rio, que el adolescente salga de ese hogar, puesto
qQue de no hacerlo, el adolescente ya no sélo inten-
tarfa suicidarse, sino que consumaria el acto,o sus
‘sentimientos de ira e irritacién no sélo lo condu-
cirfan a autodestruirse,ya que canalizaria sui sen-

timientos hacia los demds (homicidio).

En este caso se busca que el adolescente se
instale en otro lugar, donde los racursos externos
puedan serle ttiles y confiables,donde no haya per-
sonas que continuen desvalorizandolo,donde se le de
un lugar como persona y donde se le permita ser 61

mismo.

4. Para ello se tomardn en cuenta por un lado,el
contexto familiar y por el otro, los diferentes ti-
pos de contextos en los que se encuentra inmerso el
adolescente y que estdn fuera de la familia,llamen-

se: escuela, amigos, clubes,etc.

El terapeuta debe tener presente gque la fami-
lia no es el Gnico factor que pudo haber contribui-

do en el desencadenamiento de las conductas poten-
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cialmente suicidas,sino que pueden haber otros ele-
mentos que de alguna manera se tornaron cComo excusa
y condujeron al joven a intentar suicidarse. En tal
calb, hay que investigar si el adolescente ingiere
algin tipo de droga o alcohol cémo es su rendimien-

to escolar,qué tipo de interaccién sostiene con los

- demas? etc.

_ Al decir, que si la familia no pdrticipn en ol
tratamiento y no acepta que se produzcan cambios,
no}:o pretende desligar a la familia del tratamien-
to, as{i mismo,no se le puede dejar de lado como uno
de los factores que contribuyen al desencadenamien-
to de las conductas potencialmente suicidas, lo que
se guiere hacer notar, es que segin la situacién
que este viviendo el adolescente,y el s0lo hecho de
que se presenten conflictos en alguno de estos fac-
tores o la combinacién de uno con otro pueden in-

fluir en la conducta del joven.

S. BEn el caso del adolescente potencialmente
suicida, resulta necesario observar qué papel juega

en la familia, qué lugar ocupa, qué actitudes mues-
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~tran cada uno de los miembros del sistema ante las
‘conductas que se observan en sus miembros, princi-
palmente en las del joven gque ha intentado suici-

darse.

Todas las familias,imprimen en sus miembros la
configuracién exclusiva que los identifica como ta-
les. Es decir,el sistema familiar indica a cada uno
de sus miembros el rol o papel que fungira dentro
de la familia y de la sociedad. Por lo tanto, las
personas son moldeadas sin cesar por sus contextoq

Y por las caracteristicas que éstos traen a la luz.

Pinalmente se pretende ‘que se dedique més
tiempo a este tipo de problemAticas que agobian al
mundo en general, ya que es indispensable identifi-
car los tipos de familia en las que se desenvuelven
los adolescentes potencialmente suicidas, para lle-
var a cabo una reestructuracién no sélo en la orga-
nizacién familiar,sino también en lo que respecta a
la comunicacién, la forma de interactuar, la manera
en que se le da solucién a los problemas y percibir

los mismos desde otro punto de vista, de tal forma,
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"'quo no se llegue a situaciones extremas como es el

"'caso del adolescente potencialmente ihicida.




CONCLUSIONES

Al llegar al termino de la investigacién, he
" ‘comprobado que no basta el sélo mostrar interés por
sl tema, sino que se debe de¢ contar con muchos ele-
mentos y herramientas para sacar adelante un estu-
dio como este.Es decir,al revisar la literatura so-
bre el suicidio me encontre con que la Pgiquiatria
es la disciplina que le ha dado mayor atencién al
estudio de las conductalAsuicidas,por ende, las cau-
sas que conducen mayormente a los intentos de sui-
cidio y a su consumacién son las ontorntdidos psi-
quidtricas,de tal forma que los'tactoros familiares
han sido dejados a un lado.Bn este caso la Psicolo-
gia necesita poner mayor éntasis en tales cuestio-
nes debido a que es muy escasa la literatura sobre
el suicidio.No obstante,no se puede pasar por alto,
qQue la psicologia es una disciplina que si hace re-
ferencia a las cuestiones familiares,puesto que es-
td juega un papel de primordial importancia en 1la
prevencién y rehabilitacién de 1las personas que

acuden a terapia, y gque en algin momento dado han



‘recurrido a la autodestruccién.

Otro factor que influyé notablemente en la
realisacién de la presente investigacién, y por el
cual se decidié que no se 1llevaria a la préctica
fue: el poco o nulo apoyo que brindan las 1nlt1tu¥
ciones (hospitales) para la realiszacidén de estd. Bs
decir, primero hay que seguir una serie de trémites
burocréticos, con la finalidad de obtener un permi-
80 para trabajar con los adolescentes potencialmen-
te suicidas y sus familiares. Una vez que se hablé
con una serie de personas, las cuales revisaron y
criticaron el proyecto de investigacién se decide
que hay que hacer modificaciones o correcciones,pa-
ra Que posteriormente sea inscrito en los proyectos
de la institucién y hacer nuevamente correcciones
de acuerdo a los intereses de los directivos del
hospital, todo esto para que se permita echar a an-
dar el estudio,pero una vez que el personal plantea
como corregirlo, uno se da cuenta, de que lo que se
-queria indagar ya no es posible, porque se esta ha-

ciendo 1o que los demés quieren ¥y no lo que se te-
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nia pldntoado.

Por otro lado,en las instituciones se argumen-
ta, qde la mayoria de los pacientes potencialmente
suicidas que ingresan al hospital, permanecen ahi
‘por muy poco tiempo, esto debido a que lo que se
pretende en primera instancia es proporcionarle al -
paciente un servicio médico de urgencia gue ayude a
salvarle la vida,posteriormente, cuando el paciente
sed recuperado de sus lesiones regresa a su hogar y
es poco probable que asista a sesiones de terapia o

que la familia solicite ayuda profesional.

Aun en situaciones tan cfiticac la familia ra-
ra vez acude a terapia y m&s ain no habla del sui-
cidio con los demds familiares y personas gque se
encuentran a su alrededor,esto se debe a gque quizés
temen al rechazo de la sociedad o a que esta los
culpe de 10 sucedido.Ademds de que la misma familia
se siente culpable,avergonzada y responsable por no
haber tomado en cuenta las conductas de sus hijos.
Por tales motivos cuando el adolescente suicida

llega muerto al hospital, segun las circunstancias
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es reportado como un accidente y no como un suici-

dio (esto no sucede en todos los casos).

En los casos de suicidio el unico material con
que se cuenta para llevar a cabo la investigacién
son los expedientes de los pacientes, los cuales
contienen informacién meramente médica,se mencionan
los datos personales del adolescente potencialmente
‘suicidas (nombre, edad, domicilio, etc.),posterior-
mente, se sefiala el método que se empleo, el cual
consiste ya sea en ingerir medicamentos o sustan-
cias, o en el empleo de armas de fuego, finalmente
-se hace referencia a las lesiones que resultan de
la utilizacién de cualquiera de 1los métodos antes
mencionados. La informacién que se obtiene de los
expedientes no hace alusién a los motivos por los
cuales el joven intento o consumo el acto suicida,
en ellos no se menciona como la familia contribuyé
al mantenimiento y desencadenamiento o evitacién de

este tipo de conductas.

Otro argumento que utilizan las instituciones

para no dar acceso para trabajar con los pacientes
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ﬁotoneiaincnto suicidas es la experiencia, ellos
" mencionan gue una persona gque tiens muy poco tiempo
de haber terminadc su carrera,no cuenta con las ha-
‘;bilidadoa suficientes para llevar a cabo sesiones
terapéuticas con casos en los que se haya intentado
' aﬁtodcltruirlo,-se plantea que una persona que co-
'mianza a desempefiarse en su carrera tiene pocos re-
Cursos para sacar a una persona de su crisis,por lo
" tanto, cuando un joven es atendido en el hospital y
se le.ha proporcionado atencidén para salvarle la
vida, no ha superado totalmente su crisis y al lle-
gar una persona {terapsuta) qgue le hable sobre los
intentos de suicidio, remueve en ella (é1) todos
aquellos sentimientos y pensamientos que de alguna
manera la condujeron a autodestruirse. Sin embargo,
-considero que no sélo hay que tomar en cuenta la
opinién del personal de la institucién, sino que
también se tenga presente el punto de vista de la
familia para participar en el tratamiento. El hecho
de que el adolescente potencialmente suicida y su

familia participen en el tratamiento da pié a que
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' §0 ptdduzchn cambios en la estructura del sistema
'quo de alguna manera preveen el intentarlo nuevamen

© te.

No obstante, considero que si se retoman las
experiencias vividas por el adolescente potencial-
mente suicida, se puedavllogar a prevenir el suici-
dio,o0 sea, se debe de proporcionar informacién a la
poblacién en general, con la finalidad de desmentir
todos aquellos mitos y tabus que hasta el momento
existen. Al hablar de suicidio debe centrarse la
atencién en las consecuencias que se acarrean al
Gtilizar métodos que no conducen a la muerte y que
s0lo agravan més la situacién del adolescente ya
que pueden producirse toda una serie de lesiones
con las cuales tiene que lidiar el resto de su vida
por ejemplo, amputaciones, paralisis,trastornos,di-

‘gestivos, etc.

El hecho de proporcionar informacién sobre las
consecuencias que acarrean las conductas potencial-
mente suicidas, que no llevan o conducen a una des-

truccién total (muerte) de alguna manera inquietan

a la poblacién, por lo tanto, es conveniente hacer
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una mayor difusidn de est4d, ya que puede decremen-

tar ‘1 {ndice de intentos suicidas.

Por dltimo habria que destacar, que si pudiera
'cxistir un convenio entre las escuelas (Universida-
des) y las instituciones donde se 1llevan a cabo
trabajos que requieren de la participacién del psi-
célogo,habria una mayor aceptacién de este en todos
los niveles,y a su vez,el campo de la investigacién
podria ampliarse y enriquecerse, puesto que traba-
jando en conjunto quizds se llegaria a una preven-
cién y rehabilitacién més eficaz, no sélo en cues-
tiones como la del suicidio, sino también en otro
tipo de problemdticas,que de acuerdo a la situacién
que se esta viviendo a nivel mundial afectan y po-
nen en peligro la estabilidad de la familia, es en-
tonces, que el individuo necesita: de motivacién,
apoyo, orientacién, supervisién, compresién,comuni-~
cacién, atencién y todos aquellos cuidados que los

dem&s le puedan proporcionar.

Una persona por si{i misma puede proporcionar

motivacién y apoyo, séloc que hay momentos de la vi-~
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-  5§ on que se requiere do que otras personas brinden
: toda una serie de atenciones Y a!cctbs,quo permitan .
‘al individuo salir adelante y continuar la vida
‘afrontando las situaciones que se ptosontanQDQ agui

- que el apoyo que se proporcione a nivel institucio-

- nal sea de suma importancia para el adolclcopto'y

su familia.
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