UNIVERSIDAD NACIONAL AUT(')NOMA DE
MEXICO /

FACULTAD DE PSICOLOGIA

VNIVER4DAD NACJONAL

AVEN"MA DI
Muoxico
(]
REVISION DE ALGUNOS FACTORES COGNITIVOS EN
EL SUICIDIO ADOLESCENTE
TESINA
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE
LICENCIADO EN PSICOLOGIA
PRESENTA:
RUBEN MORENO FIGUEROA
DIRECTORA DE LA TESINA: DRA. GEORGINA MARTINEZ
o=
St
%‘.—:@
=
Frvilen . México, D.F. Octubre 2005

M 24N S ¥



indice

Introducciéon
1. Antecedentes y Definiciones
a. Suicidio
b. Adolescencia
2. Estado Actual del Problema: Epidemiologia del Suicidio
a. Suicidio Consumado
b. Intento Suicida
c. lIdeacién Suicida
3. Teorias del Suicidio
a. Enfoque Socioldgico
b. Enfoque Psicoanalitico
c. Enfoque Psicosocial de Erikson

d. Enfoques Interdisciplinarios

p.5
p.9

p.36

p.48

4. Entendimiento del Suicidio desde el Enfoque Cognitivo-Conductual  p.70

a. Elenfoque cognitivo-conductual

b. El enfoque cognitivo-conductual aplicado a la depresion
c. Elenfoque cognitivo-conductual aplicado al suicidio

5. Factores Cognitivos que Influyen en la Conducta Suicida

Adolescente
a. Desesperanza
b. Estrategias de Afrontamiento

c. Solucién de probiemas

p.92



d. Perspectiva del tiempo

6. Aportaciones del Enfoque Cognitivo en la Prevencion del Suicidio p:129
Adolescente
a. Prevencién Primaria
b. Prevencion Secundaria
c. Prevencién Terciaria

7. Conclusiones p.146

Referencias Bibliogréficas p.154

Autorizo a la Direcclén General de Bibliotecas de ls
UNAM a difundir en formato elactromico e impresc el
contenido de mi_ trabajo recepcional
2 - N
NOMBRE:_J4L Lg N ININ Li\?;.gw

) /‘,Y‘a
FECHA! [OC E ~ Ve Cl D :t

FIRMA:




Agradecimientos

Estoy especialmente agradecido con mis padres Rolando y Altita, quienes

con su ejemplo me inspiraron a ser profesionista y universitario. .

También quiero agradecer a mis hijos: Israel, Daniela y Melissa Aimée,
quienes han sido la motivacién detrds de este esfuerzo, por haber estado
dispuestos a renunciar a muchos sabados de asueto para que trabajara en este

proyecto.

Agradezco especialmente a Nélida Padilla y Mario Martinez del Programa
de Apoyo a la Titulacion de la Divisién de Educacion Continua de la Facultad de

Psicologia, por sus palabras de énimo y la constante motivacion.

A la Dra. Georgina Martinez, directora de la tesina, por sus numerosas
sugerencias que me ayudaron a enfocar este tema. A los sinodales: Dra. Emilia
Lucio-Gémez Maqueo, Mtro. Sotero Moreno, Lic. Asuncién Valenzuela y Lic.

Damariz Garcia, quienes leyeron el manuscrito y me dieron su valiosa apreciacién.
Fui particularmente bendecido con el apoyo de la lIglesia Cristiana
Emmanuel, congregacién amorosa que concedié a su Pastor el tiempo para la

realizacion de esta meta personal.

A todos los mencionados anteriormente, GRACIAS.

Soli Deo Gloria



Introduccion

En la mayoria de las culturas el suicidio carga con un estigma que no se observa en
otros problemas humanos. Muchas de las muertes por suicidio no se reportan
como tales precisamente por la etiqueta negativa que recibe el individuo que lo
comete y su familia. El encubrimiento puede ser motivado por un deseo bien
intencionado de proteger la sensibilidad de los implicados. ¢Por qué una muerte
por suicidio causa mds vergiienza que otras causas de muerte? La respuesta a esta
pregunta puede tener muchas raices (con frecuencia religiosas) y se remontan a
cientos de anos atrds. En el siglo V San Agustin sefalé al suicidio como homicidio
cometido con uno mismo y, por lo tanto, un modo seguro de ir a la condenacion
eterna. En la Edad media en Inglaterra se establecieron sanciones legales por
cometer suicidio, una de ellas implicaba que la familia perdia todo derecho sobre
las posesiones de la persona fallecida. Todavia en 1800, los franceses colgaban el
cuerpo del suicida en la horca y los ingleses le clavaban una estaca en el corazén y
sepultaban el cuerpo en un cruce de caminos. Aunque estos ejemplos horrendos
de cédmo se culpaba a la victima han quedado en el pasado, el estigma continda.
En muchos paises, como Estados Unidos y Pakistan, existen todavia leyes vigentes
contra el suicidio.

La estigmatizacion, sin embargo, sélo ayuda a provocar més culpa en las
personas con tendencias suicidas, quienes generalmente son personas deprimidas
que de por si ya se sienten mal respecto a si mismas. La amenaza de una
condenacion moral les confirma que son malas personas y les anima a llevar a cabo
sus ideaciones suicidas.

Por lo anterior es necesario promover la comprensién del suicidio desde un
enfoque mds objetivo, despojado de una condenacién moral, y con el propésito de
realmente ayudar a las personas en riesgo, particularmente, la poblacién juvenil.

De acuerdo a cifras oficiales el suicidio es una causa importante de muerte
entre los adolescentes en nuestro pafs. No se trata solamente de una nota
sensacionalista de los medios de comunicacion, es realmente un problema de salud
publica documentado ampliamente por investigaciones epidemiolégicas con

seguimiento desde hace por lo menos treinta anos.
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De acuerdo con los datos censales, la distribucién poblacional de México es
preponderantemente de nifos y jovenes. En el Conteo de Poblacién del INEGI de
1995, el 38.6% de la poblacién era menor de 14 anos y 29.6% estaba entre los
15 y los 29 anos. Asi que, la poblacién de O a 29 afos representa el 68.2%"
(Gonzalez-Forteza, Villatoro, Alcdntar, Medina-Mora, Fleiz, Bermidez y Amador,
2002, p.2). Siendo México un pais cuya distribucion poblacional es
predominantemente joven, investigar sus necesidades en el campo de la salud
mental resulta una prioridad impostergable. Es deseable que se siga fomentando el
interés y la vigilancia sobre los problemas de salud mental de los adolescentes.

La prevencion del suicidio debe ser, dado lo anterior, una alta prioridad
para todas las instituciones y los profesionales vinculados con la salud y el
desarrollo de la juventud; esto incluye a instituciones educativas, agencias de salud
mental, hospitales y clinicas, psicdlogos, psiquiatras, trabajadores sociales,
orientadores e incluso ministros religiosos. Para lograr estrategias de prevencién
efectivas, éstas deben basarse en datos provenientes de la investigacion cientifica.
De alli la importancia de revisar constantemente lo que se ha publicado a nivel
nacional e internacional respecto a este tema.

El objetivo de este trabajo parte del concepto anterior, es decir, pretende
revisar ampliamente lo que las investigaciones cientificas acerca del suicidio
adolescente han descubierto en los Gltimos cinco anos desde el enfoque cognitivo
conductual. El interés de este proyecto surge de la necesidad de dar respuesta a
varias interrogantes,. tales como: ¢Cudl ha sido el comportamiento de las cifras del
suicidio adolescente en los ultimos afios? ¢Coémo se explica el incremento de
suicidios en los adolescentes? ¢Qué influencia tienen los factores cognoscitivos en
la conducta suicida? ¢Qué técnicas cognitivo-conductuales han demostrado ser
efectivas para reducir el riesgo de suicidio en este grupo vulnerable?

Este trabajo se organiza de la siguiente manera: en el primer capitulo se
establecera la terminologia mas usada para referirse a la conducta suicida, que va
desde las ideaciones suicidas hasta el suicidio consumado, pasando por los intentos
de cometerlo. También en este capitulo se comentaran algunos conceptos
impertantes acerca de la adolescencia como etapa del desarrolio que ayudaran a

tener presentes las caracteristicas generales de esta etapa, que por ser una fase de



grandes cambios fisicos, sociales y emocionales implica un peligro potencial. La
crisis normal de este periodo de la vida puede resolverse satisfactoriamente, o bien
puede encontrarse con grandes obstaculos que lleven a un desarrollo anormal o
insuficiente, o incluso, como en el caso del suicidio, a truncar definitivamente la
vida del individuo.

En el capitulo dos se describira la magnitud del problema revisando la
literatura disponible desde el punto de vista epidemiolégico. Se revisard la
evolucion del fenémeno en nuestro pais y en el mundo para dar cuenta de la
verdadera magnitud del problema.

En el capitulo tres se describiran brevemente algunas teorias acerca del
suicidio. Los enfoques que se revisardn son: el psicoanalitico, el socioldgico, y el
psicosocial. Las pretensiones de este trabajo no permiten hacer una revisién
exhaustiva de todas las teorfas existentes, por ello se han seleccionado estas
aproximaciones como representativas de tres formas de explicar la conducta
humana. La primera forma es la que considera los factores individuales como causa
de la conducta, alli se ubica el enfoque psicoanalitico y teorias biologicistas de la
conducta. La segunda forma es la que considera el contexto social del individuo
como determinante de su comportamiento. Y, finalmente, la combinacién de
factores individuales y sociales, lo que se ha denominado como enfoques
interdisciplinarios que tratan de integrar en un mismo cuerpo teérico las
aportaciones de las teorias del individuo y las sociales.

El enfoque tedrico en el que se centra este trabajo es el cognitivo
conductual, por ello en el capitulo cuatro se revisara el entendimiento del suicidio
desde esta concepcion tedrica. El enfoque tedrico cognitivo-conductuai ha tenido
importantes contribuciones para la comprensién del suicidio adolescente. El
suicidio es, en Ultima instancia, el resultado de un proceso de toma de decisiones
en el cual influyen muchos factores cognitivos. Como proponen diversas teorias
cognitivas, las concepciones irracionales son el sustrato de estados emocionales
perturbados.

En patologias como la depresién, la mayoria de los autores coincide en
senalar como parte de la sintomatologia distorsiones cognitivas tales como un

pesimismo extremo o una visién irreal de la propia personalidad. La teoria



cognitiva considera estas distorsiones como factores que agravan y mantienen los
desoérdenes depresivos.

Siendo la depresién un factor de riesgo importante en el suicidio resulta
natural deducir que también en el suicidio existen componentes cognitivos como
factores claves en la comprension de este comportamiento.

En el capitulo cinco se expondra la relevancia de algunos constructos
tedricos cognitivos al entendimiento del suicidio adolescente. Asimismo se
revisardn las investigaciones mas recientes alrededor de cuatro factores cognitivos
importantes: la desesperanza, las estrategias de afrontamiento, la resolucion de
problemas y la perspectiva del tiempo.

En el capitulo seis se hard una reflexion acerca de la relevancia de estos
descubrimientos en el drea de prevencién. Si estos componentes cognitivos son
identificados a tiempo y tratados mediante terapia, entonces se estard haciendo
una labor importante para evitar que siga creciendo el nimero de suicidios de
adolescentes.

Investigaciones de este tipo son importantes en México dado que hay
relativamente poca literatura sobre el suicidio adolescente desde un punto de vista
clinico. El riesgo en el que esta esta poblacién no puede soslayarse, hay cifras que
indican que la mayor parte de los suicidios consumados son llevados a cabo por la
poblacién joven y que esta fraccion poblacional ha presentado el mayor riesgo
suicida en algunos anos (Gonzalez-Forteza, et al., 2002, p.4).

Es preciso reconocer los méritos de los pioneros en México en la
investigacion sobre el suicidio: Terroba y Saltijeral, 1983, Heman, 1986, Borges,
Rosovsky y Lopez, 1993, Medina-Mora, Lépez, Villatoro y Juarez, 1994, en
Goémez y Borges, 1996, p.46-47; Lucio-Gémez y colaboradores, 1998, 2000;
Jiménez y Gonzdlez-Forteza, 2003. La gran mayoria de los estudios realizados en
México investigaron la epidemiologia de este problema. Al revisar la literatura en
nuestro pais sobresalen los trabajos realizados a nivel poblacional, pero escasean
los trabajos de tipo clinico o comunitario. Por lo tanto, hay muchas interrogantes
todavia sin responder y es por ello que revisiones como esta son y seguirdn siendo

relevantes.



Capitulo 1: Antecedentes y Definiciones

Suicidio

En el ano 2003, 3 327 personas murieron a causa del suicidio en México (INEGI,
2004). De acuerdo a la OMS, en 1997 murieron en México 3 369 personas por
suicidio, esto representa una tasa global de 5.1 por cada 100, 000 habitantes
(OPS, 2003, p. 202). Aunque es una tasa baja al compararla con otros paises, ha
ido incrementidndose en los dltimos anos y representa un problema importante de
salud publica. En las personas de 15 a 19 anos, en el ano 2000, la principal causa
de muerte fue por causas externas, lesiones y accidentes, lo cual incluye los
suicidios (Fonseca, 2004a).

Las muertes por suicidio son sélo una parte de este problema. Ademas de
los que mueren, en 2003, 222 personas intentaron quitarse la vida (INEGI, 2004),
a menudo requiriendo atencién médica. Por otro lado, cada persona que se suicida
deja detras de si a muchas otras personas afectadas emocional, social y
economicamente.

Aunque menos investigada, la ideacién suicida también afecta a una parte
importante de la poblacidn juvenil. A lo anterior debemos anadir que las cifras
registradas oficialmente deben tomarse con reserva ya que, por prejuicios todavia
existentes hacia el suicidio, muchas veces se oculta la verdadera causa de muerte y

se reporta de otra manera.

Definiciones De La Conducta Suicida

El comportamiento suicida varia en cuanto a los grados, desde sélo pensar en
quitarse la vida hasta elaborar un plan para suicidarse y obtener los medios para
hacerlo, intentar matarse y, finalmente, llevar al cabo el acto ("suicidio
consumado”). El diccionario de la Lengua de la Real Academia Espaiola lo define
de la siguiente manera: "Dicese del acto o de la conducta que dana o destruye al

propio agente.” (Clemente y Gonzélez, 1996, p.19).



El término suicidio en si evoca una referencia directa a la violencia y la
agresividad. Aparentemente, Sir Thomas Browne en 1642 fue quien acund la
palabra suicidio en su obra Religio medici. Médico y filésofo, Browne creé la
palabra basandose en los términos del latin su7 (de si mismo) y caedere (matar). El
nuevo término reflejaba el deseo de distinguir entre el homicidio de uno mismo y
el hecho de matar a otra persona (Minois, 1999, en De Leo, Bertolote y Lester,
2003, p.201)

Durkheim, en su cldsica obra &/ suicidio, fue quien propuso una de las
primeras definiciones de la época moderna. Para este autor el suicidio es un efecto
de la estructura social: “Se llama suicidio a todo caso de muerte que resulte,
directa o indirectamente, de un acto positivo o negativo, realizado por la victima
misma, sabiendo ella que habia de producir este resultado.” (Durkheim,
1897/1987, p.14) Como comentan Gonzdlez-Forteza y colaboradores, esta
definicién de Durkheim afirma que la conducta suicida es un acto propositivo y
consciente para tratar de quitarse la vida (Gonzalez-Forteza, et al. 2002, p.3), sin
embargo no siempre es éste el propésito que subyace y motiva un intento suicida.
Alguien puede hacerse dafio a si mismo no para morir, sino para "llamar la
atencién”, a modo de “grito de ayuda”, para “manipular”, o como una forma de
“castigar” a otras personas como a los padres, amigos o a la pareja. Pero
finalmente, aunque no sea esa siempre la intencién, la persona se pone en riesgo.
Por ello son necesarias varias categorias para precisar la conducta suicida.

Freud propuso un concepto totalmente diferente al de Durkheim en
relacién al suicidio. Freud postuld la existencia de un impulso natural de muerte,
Thanatos, que se impone al de vida £ros, como producto de la frustracion y la
melancolia. El sujeto proyecta hacia si mismo la agresividad por un complejo de
culpabilidad, surgido por la identificacion con. un objeto introyectado y
ambivalentemente amado. Desde el entendimiento psicoanalitico el suicidio parece
ser el resultado de un conflicto intrapsiquico desencadenado frecuentemente por
factores ambientales del tipo de pérdida del objeto amado. En la melancolia un
superyo excesivamente severo y sadico se vuelve contra el yo y consigue llevar a la

persona a la muerte (Clemente y Gonzalez, op. cit. p. 22).



Menninger (Ellis, 2000, p.131) trata posteriormente el suicidio desde los
supuestos de Freud y lo considera como un homicidio a si mismo, surgido al dirigir
hacia el propio sujeto el deseo de matar a otro y sentir él mismo el deseo de ser
matado y de morir.

A partir de los conceptos de estos autores se ha extendido la concepcién del
suicidio a conductas que indirectamente pueden provocar la muerte, mediante una
no directa preservacion de la vida. Ejemplos de estas conductas serian la
drogadiccién, la bulimia y la anorexia, hacer deportes que impliquen riesgos, etc.

La Organizacion Mundial de la Salud se incliné hacia esta concepcién mas
amplia al definir al suicidio como: “aquel acto por el que un sujeto se provoca
intencionadamente dafos, sea cual sea el grado de intencién letal y de
conocimiento de movil" (Clemente y Gonzélez, op.cit., p.24).

Clemente y Gonzédlez aportan una definicién de suicidio que se coloca en la
linea sociolégica de Durkheim:

El suicidio es el efecto de un conflicto entre el individuo y su existencia y
realidad sociales, que le provoca una desmotivacién para vivir, y/o se percibe
irreconciliable con dicha realidad, siendo la misma mucho mas fuerte que él.
Ante la falta de un refuerzo existencial, su vinculo se va deteriorando, lo que
provocara exclusiones parciales, despojo de ciertos roles, asi como
confrontaciones con la realidad estipulada que acttian como un refuerzo de
su actitud de elusién social, hasta que en un momento dado el sujeto decide
excluirse totalmente dandose muerte, tras haber visto superados sus recursos
y capacidades de intervencién y afrontamiento. (Clemente y Gonzalez,

op cit., p.25)

Clasificacion De La Conducta Suicida

Para unificar la terminologia referente a las conductas suicidas, en 1969, la

Organizacién Mundial de la Salud propuso una serie de términos definitorios de la

conducta suicida (Sarré y De la Cruz, 1991, p.31):

« Acto suicida: aquel acto por el que un sujeto se provoca intencionadamente la
muerte, sea cual sea el grado de intencién letal y de conocimiento de mévil.

« Suicida: sujeto cuya muerte resultd de un acto suicida.
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« Intento suicida: acto auto infligido cuyo objetivo es alcanzar la muerte, aunque

esa intencién sea vaga o ambigua.

Por otra parte, Pérez Barrero (s.f.) precisa el comportamiento suicida
abarcando diversas manifestaciones:
« El deseo de morir. Representa la inconformidad del sujeto con su modo de vivir
y se puede manifestar en frases como: “la vida no merece la pena vivirla",
“quisiera morirme” y expresiones parecidas,

* Representaciones suicidas. Lo constituyen imdgenes mentales del suicidio.

 Las ideas suicidas. Estas se pueden presentar en diversas formas, como el

pensamiento de morir, pero sin un método en particular, o sin un método
determinado. En estos casos no sabe cémo hacerlo o no ha determinado un
método. También puede tener ideas suicidas en que ha escogido un método
(ahorcamiento, precipitacién, arma, sobredosis) especifico, pero no hay un plan
detallado todavia. La forma mads elaborada en que las ideaciones pueden

presentarse es el plan suicida especifico, con un método, el lugar donde lo

realizard y el momento oportuno para no ser descubierto.

= La amenaza suicida. Consiste en la afirmacion verbal de las intenciones suicidas

generalmente expresado a las personas cercanas o significativas.

» El gesto suicida. Es el ademan de realizar un acto suicida, va mas alla de lo
verbal a una accién que si bien no es potencialmente mortal, si hay que
considerar muy seriamente,

= Elintento suicida. También se le denomina " parasuicidio”, tentativa de suicidio
o autolesién intencionada. Es un acto en que el individuo se hace dafo a si
mismo aunque el resultado final no es la muerte.

» El suicidio frustrado. Cuando por situaciones no esperadas el suicidio no se

consuma.

« Suicidio accidental. Consiste en el uso de un método del cual se desconocia su

verdadero efecto, o con un método conocido, pero que no se penséd que el
desenlace fuera la muerte, es decir, la muerte no era deseada por el sujeto.
También incluye una autolesion que termina en muerte aunque éste no era el

propésito original del sujeto.



« Suicidio intencional. Es cualquier lesién auto infligida deliberadamente realizada

por el sujeto con el propésito de morir y cuyo resultado es la muerte.

En cualquier definicion del suicidio la intencién de morir es un elemento
clave. Gonzalez-Forteza (2002, p.3) senala que existen dos grandes categorias de
andlisis de la problematica suicida: cuando el desenlace es mortal se denomina
suicidio consumado, y cuando deviene en la muerte, parasuicidio, que implica
diversas instancias como el intento suicida, la ideacién, etc.

Un aspecto que distingue al intento suicida de otras conductas que ponen
en riesgo la vida, como la firmaco dependencia, el sexo sin proteccion, la
violencia, etc., es que el intento suicida es un acto cuyo propésito se pretende
alcanzar en el corto plazo; es decir, que sus resultados sean en alguna medida
inmediatos. En el intento suicida el acto de auto perjuicio generalmente no es fatal
aunque es llevado a cabo con un conciente intento auto destructivo, no obstante
ser vago y ambiguo.

Farberow (1980, En Sarré y De la Cruz, 1991, pA325 divide las conductas
autodestructivas en dos categorias. Las conductas autodestructivas directas (CAD)
o conscientes, que corresponden al intento de suicidio y el suicidio consumado, y
las indirectas o inconscientes (CAl), que tienen un cardcter insidioso y prolongado,
y no son reconocidas como actos suicidas. Las primeras (CAD) son todas aquellas
que suponen una conducta auto lesiva consciente o intencionada, se busque o no
la muerte. Las CAl serian todas las muertes en que los sujetos inconscientemente
influyen para acelerar su muerte. La anorexia es un ejemplo de ello (Clemente y
Gonzalez, p.28). Otras conductas que se interpretan como auto destructivas
indirectas son la interrupcién de la medicacién prescrita en una enfermedad, la
drogadiccion, etc. En la linea psicodindmica estas conductas se atribuyen a
motivaciones inconscientes, es decir, estos autores defienden la existencia de un
suicidio no premeditado, no volitivo a nivel consciente.

Basandose en la experiencia clinica, Ellis y Newman afirman que la gente
suicida cae generalmente en dos categorias. La primera categoria es el tipo
Depresivo-Desesperanzado, que es el grupo al que mds frecuentemente se refiere
la literatura acerca del suicidio y que es el tipo de persona que generalmente se

asocia con la palabra suicidio. La segunda categoria es el tipo Comunicacién-



Control, externamente puede parecerse mucho al primero, pero al escarbar bajo la
superficie es muy diferente. La gente de este tipo expresa deseos de morir y
algunas veces actian de acuerdo a estos deseos haciéndose dafo. Estas dos
categorias corresponden con las definiciones de suicidio consumado e intento
suicida, como veremos en la Tabla 1 donde podemos observar algunos factores en

los cuales difieren ambos tipos de suicida (Ellis y Newman, 1996, p.18):

Tabla 1: Dos tipos de Suicidas

Depresivo-Desesperanzado

El tipico individuo es hombre de mediana edad o

anciang

El episodio suicida se dispara por una pérdida

El principal estado emocional es la desesperanza.

La principal motivacién tras la conducta suicida
es terminar con la vida

Los intentos son tipicamente secretos y
planeados con anticipacién

Los intentos tienden a ser violentos y altamente
letales {con frecuencia dispararse o colgarse)

Generalmente lamenta haber sobrevivido al
intento suicida

La meta principal en la terapia es |a restauracion
de la esperanza y la reduccidn de errores en el
pensamiento negativo

Comunicaciéon-Control
El individuo tipico es mujer y joven.

El episodio suicida con frecuencia se dispara por
un conflicto

El principal estado emaocional es la
desesperacion.

Principal motivacion tras la conducta suicida es
comunicar el dolor, con la esperanza de mejorar
su vida.

Los intentos son con frecuencia comunicados y
pueden ser muy impulsivos.

Los intentos tienden a ser menos letales
(generalmente sobredosis de drogas o cortarse)

Generalmente siente alivio de haber sobrevivido
al intento suicida

La meta principal en la terapia es reducir el
conflicto y mejorar la resolucion de problemas

Resumiendo, puede afirmarse que son tres las principales categorias en que

puede definirse la conducta suicida:

= Suicidio. Incluye todas las muertes resultantes de la accién directa o indirecta de

la propia victima, consciente del objetivo que quiere alcanzar. La muerte por un

acto infligido sobre uno mismo.

s Intenfo suicida: Se define como un acto no mortal en el que la persona se

autolesiona de manera deliberada, con la intencion de matarse. Es cualquier acto

de auto perjuicio infligido con una intencidn autodestructiva, adn si ésta es



ambigua. Comprende conductas variadas que incluyen desde gestos e intentos
manipuladores hasta intentos fallidos de terminar con la propia vida.

« /deacion suicida: Es el conjunto de pensamientos recurrentes e intrusivos sobre
el quitarse la vida. La ideacién suicida es comun entre nifios y adolescentes que
no necesariamente padecen algin otro desajuste psicopatoldgico. Los
investigadores han explorado diversos procesos mentales y afectivos abarcan la
desesperanza, la elaboracién de planes para quitarse la vida y la presencia de
preocupaciones recurrentes relacionadas a la autodestruccién.

Cabe observar que para algunos autores las conductas o pensamientos
relacionados con la propia muerte, pero sin morir se denominan parasuicidio. Bajo
este rubro se incluyen el intento suicida, la planeacion suicida, la ideacidn suicida,
etc. (Gonzalez-Forteza, Ramos, Vignau y Ramirez, 2001, p.17). El parasuicidio se
ha identificado como un importante factor de riesgo para el suicidio consumado

Algunos académicos han criticado el uso de definiciones estrechas de la
conducta suicida basadas dnicamente en ideacién suicida o intentos suicidas
(Davidson y Linnolia, Eggert, Lewinsohn, Garrison, Langrinrichsen y Marsteller, y
Chaffer, en Thompson, Mazza, Herting, Randell y Eggert, 2005, p.18). La
literatura sugiere que se defina la conducta suicida como “una constelacién de
procesos de pensamiento y conductas auto destructivas, que incluyen actitudes
positivas hacia el suicidio, ideacion suicida, comunicacién de amenazas de suicidio
— directas o indirectas - e intentos suicidas previos.” Thompson et al, op.cit., p.18).

De las anteriores definiciones podemos acotar que las personas suicidas
vienen en muchas formas diferentes. No toda la gente suicida tiene un trastorno
psiquidtrico, o son viejos o jévenes, o son divorciados o alcohdlicos, ni siquiera
todas las personas suicidas estdn deprimidas. Si bien el suicidio consumado vy el
intento suicida muchas veces se muestran como conductas diferentes no podemos
olvidar que el riesgo persiste. Citando a Sarrd (1985, En Clemente y Gonzilez,
op.cit. p.34): "Creemos que los actos de suicidio pueden ser un lenguaje, o una
ausencia de lenguaje, o una manifestacion de “acting out”, o ser sintomaticos de
un trastorno mental, pero cualquier tentativa de suicidio debe valorarse como una
forma de comunicacion grave, sea cual sea el método o forma que se haya

utilizado.”



Adolescencia

En la actualidad existe un renovado interés en investigar esta etapa del desarrollo,
no solo por parte de los psicélogos sino también en las ciencias sociales. Heaven
(2001, p.1) atribuye este interés a tres razones: 1) Los rdpidos cambios en la
economia que inciden en la disponibilidad de fuentes de trabajo para los jovenes y
en las politicas educativas; 2) El aumento de enfermedades de transmision sexual,
y 3) Las elevadas tasas de suicidio en muchos paises. Todos estos factores han
animado a los cientificos a investigar con mayor amplitud este periodo de la vida
conocido como adolescencia.

La adolescencia es definida como una etapa del ciclo vital entre la ninez y la
adultez, un periodo de transicion cuyo elemento caracteristico es la aparicion de
cambios notables tanto morfolégicos como funcionales. Los cambios morfolégicos
abarcan las dimensiones corporal, sexual y emocional. El vocablo adolescencia
procede del verbo latino ado/escere que significa “crecer”, “desarrollarse”.

Cronoldgicamente el término adolescente se refiere a una persona que esta
entre los 13 y los 19 afos de edad, el periodo entre la nifez y la adultez. Da inicio
con los cambios fisicos de la pubertad y termina al llegar al pleno status social del
adulto. Sin embargo estos limites no estain muy bien definidos. Por ejemplo, en
nuestro pais una persona es considerada mayor de edad a los 18 anos, pero la
mayoria de los jovenes a esa edad no han completado las tareas de desarrollo
necesarias para considerarlos adultos.

Por cuanto [a adolescencia es un periodo de transicién entre la nifez y la
etapa adulta, la comprensién del concepto de adolescencia se apoya en la
definicién de estos periodos que la limitan. Esta falta de una definicién exacta
refleja una de las principales caracteristicas de la adolescencia: la falta de claridad

con respecto al puesto que ocupa el adolescente en la sociedad.

Explicaciones Tedricas de la Adolescencia

En 1904 el psicdlogo norteamericano Stanley Hall describié el desarrollo sexual,
social, intelectual y emocional de los adolescentes en una obra de dos volimenes.

Fue pionero en alertar a la comunidad cientifica acerca de la importancia de tomar



a la adolescencia como una etapa del desarrollo que requeria un estudio formal y
serio. Sin embargo equiparé la adolescencia con el “Sturm und Drang” (tormenta
y tensién) de la literatura alemana del S.XVIII. El consideraba que la caracteristica
principal de esta etapa era la tension y la afliccion (McKinney, Fitzgerald y
Strommen, 1982, p.10). También la opinion popular y de los medios de
comunicacion tienden a ver esta etapa como un periodo tormentoso, caracterizado
por el conflicto. No obstante, algunos investigadores cuestionan la nocién de la
“etapa turbulenta”. Un estudio reporta que entrevisté a un gran ndmero de
adolescentes parece indicar que la conformidad es algo mads caracteristico de la
etapa adolescente que la rebelién (Douvan y Adelson, 1966, en McKinney,
Fitzgerald y Strommen, op.cit.). Otro estudio transcultural realizado en 10 paises
hallé que la mayoria de los adolescentes encuestados tenian una buena relacién
con su familia y tenian actitudes favorables hacia si mismos (Gecas y Seff, 1990, en
Heaven, op.cit.).

En otras palabras, aunque se reconoce que la edad adolescente puede ser
un periodo estresante en la vida, y que para algunos individuos puede ser una fase
caracterizada por la tensién y la afliccién, la mayoria supera los retos que implica
esta etapa.

En la adolescencia surge una nueva meta, la de buscar el papel que habra
de desempenarse en la sociedad, para alcanzar esa meta deben lograrse antes
algunos requisitos: alcanzar la madurez emocional, adaptarse socialmente,
independizarse emocional y econémicamente de la familia, adquirir una identidad,
por citar sélo algunos. No es sorprendente que, ante tales retos, muchos
adolescentes vivan esta etapa de forma tormentosa. Aungue los cambios son
profundos y generan crisis, conflictos y contradicciones, esencialmente son
cambios positivos (Pérez Barrero, s.f.).

Arnett (1999, en Heaven, op.cit.) observa que, cuando los adolescentes
experimentan tensién y afliccion es mds probable que se manifieste en las
siguientes dreas:

« Conflictos con sus padres. Los ado!escer{tes tienden a ser rebeldes y a cuestionar

a la autoridad.



 Altibajos emocionales. Los adolescentes pueden tener cambios emocionales
rapidos e inesperados. Pueden sufrir cambios emocionales extremos vy
frecuentemente se deprimen.

« Conductas riesgosas. Los adolescentes se involucran con mas probabilidad en

conductas que pueden lastimar a ellos mismos y a otros.

La Adolescencia desde la Teoria Psicoanalitica

Esta perspectiva, formulada originalmente por Freud, ha sido reformulada por
otros como Ana Freud, Erikson y Blos. Hay tres temas que dominan en la literatura
psicoanalitica. En primer lugar, los impulsos, instintos y motivos juegan un papel
muy importante en el desarrollo de la personalidad. Estos impulsos son
particularmente problematicos como resultado de la pubertad. Como afirma
Coleman (1985, p.19): “El despertar de la sexualidad del individuo le lleva a
buscar ‘objetos amorosos’ adecuados, fuera del medio familiar, rompiendo asi los
lazos emocionales que le unian a los padres desde la infancia.” Este impulso bdsico
sexual se ve exacerbado por los convencionalismos sociales, morales y religiosos
generando un conflicto interno entre el eflo y el superyo. De acuerdo a esta
concepcion tedrica el superyo considera inaceptables los impulsos del elo, mientras
el yo parece tener poco control sobre esas pulsiones. Como consecuencia el
adolescente experimenta conflicto. Cuando esa agitacion interna se externaliza, se
puede manifestar en muchas formas.

Un segundo.tema tiene que ver con los mecanismos de defensa. La
vulnerabilidad de la personalidad da lugar al empleo de defensas bsicolégicas, que
son estrategias que el individuo desarrolla y aprende para resolver el conflicto
entre las pulsiones y las normas sociales. Tales defensas son, en mayor o menor
grado, obstaculizadoras de la adaptacién.

Segun el enfoque psicoanalitico en esta etapa el mundo afectivo del joven
estd dominado por la impulsividad. Las emociones acttian sobre la vida cognitiva y
viceversa. Cuando existe una ansiedad excesiva, esta puede ser un factor
bloqueador de las aptitudes intelectuales. El aparato psiquico es fragil para
contener la gran carga sexual y agresiva que experimenta y para ajustar los

impulsos a las condiciones de la realidad. Para defenderse de esos impulsos,
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experimentados como peligrosos, parte de la energia psiquica es destinada a otros
intereses, lo cual es la labor de los mecanismos de defensa.

Cuando los mecanismos de defensa no funcionan de manera eficiente, el
joven tiende a reaccionar de manera impulsiva, disminuyendo su capacidad de
pensar en forma constructiva, como, por ejemplo, para solucionar algdn problema
o darle una nueva dimensién a sus conflictos. El pensamiento se caracteriza por ser
subjetivo e imaginativo.

Un tercer tema dominante es la desvinculacién. Para el psicoandlisis una de
las claves del proceso adolescente es la desvinculacion. Cuando el adolescente
resuelve adecuadamente el complejo de Fdjpo o de Flectra, empieza a formar
relaciones con miembros del sexo opuesto y se independiza de los padres. Anna
Freud subrayé la importancia de los sentimientos edipicos en el adolescente, y
sugirio que muchos adolescentes se sienten ansiosos en la presencia de sus padres.
Esto explica la conducta de aislamiento, o la huida del hogar. De acuerdo a Anna
Freud, muchos adolescentes adoptan mecanismos de defensa ante una variedad
de sentimientos e impulsos (Heaven, op.cit. p.13). Dos de ellos son: el ascetismo,
es decir, la negacién del placer (por ejemplo al seguir dietas estrictas) y la
intelectualizacion (es decir, la elaboracién de intrincadas teorias acerca de asuntos
sociales y morales como la guerra y el amor).

Blos (1962, 1967, en Coleman, op.cit. p.19) describié la adolescencia como
un “"segundo proceso de individuacién”, ya que el primero se completa hacia el
final del tercer ano de vida. Ambos periodos comparten caracteristicas comunes: la
necesidad de cambios psicolégicos que ayuden al individuo a adaptarse a la
maduracion, un aumento de vulnerabilidad en la personalidad y la aparicion de
psicopatologia cuando el sujeto no logra adaptarse.

El proceso de individuacion depende de la ruptura de las vinculaciones
emocionales infantiles. Sin embargo estas vinculaciones sélo pueden diluirse
mediante una regresion a los patrones de comportamiento infantiles. Blos expone
ejemplos de comportamiento regresivo (Coleman, op.cit.,, p.20). Uno de ellos lo
constituye la idolatria de personajes famosos por parte de los adolescentes, en
especial musicos y deportistas. Esto equivale a la idealizacién del progenitor

realizada por el nifo pequeo.
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Otra cuestion abordada por el psicoandlisis respecto a la desvinculacion es
la experiencia de separacion y pérdida que tiene lugar como resultado de la
ruptura de los vinculos emocionales. Blos acuié el término “hambre de objeto y
de afecto”(Coleman, op.cit., p.22) para describir el vacio interior con el cual debe
enfrentarse el adolescente hasta que establece relaciones emocionales adecuadas
fuera del circulo hogareno. Blos cree que la busqueda por parte del adolescente de
experiencias emocionales intensas, incluyendo las conductas riesgosas, las drogas,
son una forma de superar el vacio interior.

Levisky (1988, p. 60) identifica la adolescencia como una etapa de “duelos”
o "pérdidas”. Estos duelos son necesarios para llevar a la etapa madura: a) Su
cuerpo se transforma, b) la identidad infantil, pérdida de privilegios y adquisicion
de responsabilidades, c) pérdida de los padres de la infancia, surgen desacuerdos
con los padres y se experimenta temor a expresarlo por temor a perderlos, d)
bisexualidad infantil que se pierde con la definicién de identidad sexual. En este
contexto podemos entender la gran angustia que caracteriza a esta etapa y una
explicacion de por qué algunos adolescentes tienen grandes problemas para pasar
por esta fase. Para resolver esta fase el adolescente tiene que desestructurar y
reorganizar su vida interna para resolver las pérdidas. Para autoafirmarse el joven
arremete y desvaloriza a sus padres, busca nuevos modelos de identificacion. Es
frecuente que se una a un grupo o a una banda, que por desplazamiento,

constituye un sustituto de los padres.

En resumen, la postura psicoanalitica estd caracterizada por tres ideas
claves. Primero, que la adolescencia es un periodo en el que existe una mayor
vulnerabilidad de la personalidad, debida principalmente a la fuerza de las
pulsiones sexuales que aparecen en la pubertad. En segundo lugar, se subraya la
posibilidad de que aparezca :l comportamiento mal adaptado, originado en la
inadecuacién de las defensas psicolégicas para enfrentarse a los conflictos
pulsionales internos. Finalmente, se describe la adolescencia como una etapa en la
que se da un proceso de desvinculaciéon que es necesario para la adecuada

independencia y maduracién del individuo.
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Teoria Sociolégica

Si la teoria psicoanalitica se centra en los factores internos, individuales, la postura
sociologica busca en los acontecimientos que se producen en el entorno del
individuo la explicacién del fenémeno llamado adolescencia. En esta concepcién la
socializacion es un concepto clave. Se define socializacién como “el proceso por el
cual los individuos incorporan los valores, los estdndares y las creencias vigentes en
dicha sociedad” (Coleman, op.cit. p.23). Otro concepto clave son los "papeles”.
Los papeles son los diferentes roles en la sociedad, como los de hijo, padre,
ciudadano, joven, etc. Todo aquel que forma parte de una sociedad aprende cual
es el comportamiento adecuado para cada papel. Durante la nifiez los papeles del
individuo son definidos por los demds, pero en la adolescencia se le presentan
mayores oportunidades, pudiendo elegir no sélo los papeles que quiere
desempenar, sino también como los va a interpretar. La perspectiva sociologica
considera el cambio y la eleccién de papeles como rasgos distintivos del desarrollo
adolescente.

El cambio de papeles puede suponer una fuente de dificultad para el
adolescente. Por ejemplo, pocos adolescentes pueden evitar el conflicto de
papeles, por ejemplo, ser hijo y novio al mismo tiempo. En este caso la madre del
hijo adolescente puede presionarle para que se comporte como un nific obediente,
mientras que la novia espera que se muestre independiente con sus padres.

Estas caracteristicas en el comportamiento de papeles ha dado lugar a que
los sociologos y psicologos sociales consideren la adolescencia no sélo como un
periodo de transicion, sino ademds como una fase de la vida que tiene gran

cantidad de eventos generadores de tensién.

En resumen, el estudio sociolégico de la adolescencia estd caracterizado por
una preocupacion y un interés por los papeles y el cambio de estos y por el
proceso de socializacion. Desde este punto de vista, la adolescencia es una fase
cargada de tension, no tanto debido a inestabilidad emocional interna, sino como

resultado de presiones externas.
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Teorias Bioldgicas

Estas aproximaciones tienen en comun el concepto de que los procesos internos
biolégicos y genéticos son los que principalmente dan razén del desarrollo
humano. Un pionero en este enfoque fue Gesell. Este autor postulé que gran parte
del comportamiento humano es predeterminado biolégicamente. Un nifo gatea
antes de caminar, y camina antes de correr. Asi, aunque cada individuo tiene su
propio ritmo de desarrollo, todos siguen la misma secuencia progresiva.

Los cambios fisicos y bioldgicos que ocurren durante la adolescencia estan
bien documentados. El famoso “estiron” sigue un patrén especifico: Por ejemplo,
el desarrollo de las piernas alcanza su maximo primero, luego los hombros y la
cadera y después el tronco y los misculos (Heaven, op.cit. p.22). Lo mismo sucede
con el desarrollo de los caracteres sexuales secundarios.

Una parte importante del cambio fisiolégico ocurre en el sistema endocrino.
Durante este tiempo éste sistema adquiere su forma adulta lo cual lleva a un
incremento significativo en los niveles hormonales. Aunque se ha asociado el
incremento hormonal con cambios en la conducta, no ha sido aclarada la
naturaleza del efecto de las hormonas en la conducta.

No es el objetivo de esta revision explicar con detalle el funcionamiento de
las hormonas y su relacion con la conducta. Basten un par de ejemplos para ilustrar
este concepto. Se ha demostrado la relacién entre ciertas hormonas y la conducta
agresiva y el “acting out” en adolescentes varones, pero no en chicas (Susman y
Dorn, 1991, en Heaven, op.cit. p.23). Hay también evidencias que sugieren una
asociacion entre los cambios hormonales y el afecto depresivo, particularmente en

mujeres (Paikoff y Brooks-Gunn, 1990, en Heaven, op.cit. p.23).

Otros enfoques tedricos

También son de notar la teoria del desarrollo cognitivo de Piaget, la teoria
psicosocial de Erikson, la teoria conductista y la cognitivo-conductual. Més
adelante en este capitulo se abordara la teoria de Piaget, la teoria eriksoniana se
revisard en el capitulo 4 y las teorias conductista y cognitivo-conductual. se

describirdn en el capitulo 5.
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Etapas de la Adolescencia

De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, la adolescencia es la etapa
que transcurre entre los 10 y 24 afios, considerdndose dos fases: la adolescencia
temprana de 10 a 15 anos, y de 16 a 19 afos para la adolescencia tardia (Fonseca,
2004a). Esta clasificacion ha sido ampliamente difundida, sin embargo otros
autores proponen otras clasificaciones.

Segin Blos no existen etapas cronolégicas en la adolescencia, sino de
evolucién, donde cada una de ellas constituye un prerrequisito para la madurez de
la siguiente. Estas etapas son: Preadolescencia (9 a 11 anos), Adolescencia
temprana (12 a 15 anos), Adolescencia como tal (16 a 18 afos), Adolescencia
tardia (19 a 21 anos) y, Postadolescencia (22 a 25 afos) (Gonzdlez Nuafez, 2001,
p.8).

Investigadores como Erikson no le han dado importancia a ninguna divisién
de la adolescencia, considerando a esta época de la vida en forma global,
sefalando el problema de identidad como el principal proceso a resolver (Gonzilez
Nunez, op. cit., p.8). La importancia de establecer diferentes etapas o periodos es
observar que cada uno de ellos se caracteriza por diferentes procesos, que pueden

ser abordados tedricamente de manera distinta.

Adolescencia temprana (10-15 afos) durante esta etapa el pensamiento tiende a
ser todavia concreto, los adolescentes perciben las cosas como buenas o malas.
Comienzan a reconocer las consecuencias de sus actos y a anticipar lo que otros
estan pensando. Comienza la actitud rebelde hacia los padres, se establece un
distanciamiento interno real pero con sentimientos ambivalentes acerca de dicha
separacion. Las amistades son basicamente del mismo sexo y se inicia un timido

acercamiento al sexo opuesto.

Adolescencia tardia (16-19 afios) en este periodo es méds marcado el
distanciamiento afectivo de los padres. El adolescente explora diferentes roles
adultos para expresarse y ser socialmente reconocido. Socializa con pares de
diferente sexo e inicia la actividad sexual con quien identifica como su pareja

sexual. El riesgo de vincularse a actividades colectivas que suplan su necesidad de
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encontrar identidad y reconocimiento social es mayor durante esta etapa. El

adolescente piensa de forma mds abstracta y juega con ideas filoséficas.

Desarrollo Cognoscitivo Durante La Adolescencia

Dado el énfasis que en este trabajo se otorga a los aspectos cognoscitivos, se hara
una breve resena del desarrollo cognoscitivo en el adolescente. En la adolescencia
se presentan cambios a nivel cognitivo. Piaget hace una distincién esencial entre
operaciones concretas y operaciones formales. En la etapa escolar, entre los 7 y los
10 anos, el pensamiento del nifio puede describirse como “relacional”. El nifio
comienza a dominar nociones correspondientes a clases, relaciones y cantidades.
Resulta posible la conservacion y la seriacién. Estas operaciones cognitivas son
consideradas por el nifo como instrumentos mentales, cuyos productos van a la
par con fendmenos perceptivos. En la adolescencia ocurre un cambio importante,
el pensamiento del adolescente ya no se centra tanto en lo real, sino en lo posible,
la inteligencia evoluciona al nivel formal, caracterizado por el pensamiento
hipotético-deductivo. El joven es capaz de razonar estableciendo relaciones
combinatorias independientemente de los elementos perceptibles y manipulables
(Levisky, 1998, p.57). Por lo anterior al adolescente le gusta preguntar, cuestionar
e investigar. Se pregunta por el sentido de la vida.

Segun Piaget el sello cognoscitivo distintivo de la adolescencia es la
aparicion del pensamiento operacional formal, abstracto. Asi, el adolescente
comienza a poder reflexionar sobre sus propios pensamientos, buscando relaciones
entre la realidad y la posibilidad. Segin Craig (1977, En Machado, 2004, p.9) el
pensamiento adolescente tiene tres caracteristicas relevantes: la primera es la
capacidad de combinar todas las variables y hallar soluciones a los problemas que
se le presentan, la segunda es la habilidad para conjeturar el efecto de una variable
en otra, y por ultimo, la destreza para combinar y separar variables segin el
modelo hipotético-deductivo. Un aspecto relevante del pensamiento operacional
formal es la capacidad para analizar los propios procesos del pensamiento. La
combinacion de su visidn critica para consigo mismos y para !a gente que los rodea

se manifiesta en egocentrismo.
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David Elkind (1967, En: McKinney, Fitzgerald y Strommen, op.cit. p.146)
hizo algunas observaciones sobre el egocentrismo en la adolescencia. Elkind
sostiene que en cada etapa de desarrollo cognoscitivo, el nifio pasa primero por
una etapa de egocentrismo. La adolescencia es el principio de la nueva etapa de
desarrollo cognoscitivo llamado légica operacional formal (en la terminologia de
Piaget antes descrita). Elkind cree que el egocentrismo que caracteriza este periodo
tiene dos aspectos: la nocién de un publico imaginario y la idea de la fibula
personal. Por publico imaginario, Elkind quiere decir que los adolescentes a esta
edad estan timidamente conscientes de que su conducta tiene cierto efecto en
otros, y se comportan como si estuvieran siendo vigilados constantemente y como
si fueran el centro de atencién. Esta preocupacién del adolescente por un publico
imaginario suele conducir tanto a la critica de si mismo como a la alabanza de si
mismo. Asi, en un momento dado, el joven adolescente puede aparecer altamente
narcisista y en otro momento puede aparecer extremadamente apocado.

Por fabula personal Elkind entiende la conviccién que tiene el adolescente
de que sus sentimientos y experiencias son (nicos. Al adolescente le parece
imposible que un adulto pueda comprender lo que él estd experimentando y el
modo como se siente. Lo que parece oposicion obstinada o negativismo en un
adolescente temprano suele ser con frecuencia el resultado de esta "fabula
personal”. McKinney, Fitzgerald y Strommen (op. cit. p.158) dan un buen ejemplo
de esta fabula personal: rehusarse a obedecer a las autoridades escolares legitimas
o el no entregar a tiempo las tareas, puede ser el resultado de sentir que la
situacion de uno es Unica. Aunque el adolescente suele reconocer que otros
pueden ser castigados por esas infracciones, puede también mantener la creencia
de que las leyes no se aplican a su caso, que es unico. Ese sentimiento de que se es
tan especial puede llegar al extremo de pensar que se estd exento de las leyes
comunes y que por lo tanto se es invulnerable e inmortal, lo que puede llevarlo a
involucrarse en conductas de alto riesgo.

Podemos hacer una reflexién en torno al rapido incremento de las tasas de
suicidio entre la etapa de la nifiez (de 5-14 anos) y la adolescencia (15-24 afios) y
su relacién con el desarrollo cognitivo. Se arguye que los nifios pueden estar

protegidos del suicidio debido a la falta de la madurez cognitiva que se requiere
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para planear un acto suicida exitoso y para desarrollar sentimientos de
desesperanza (Shaffer y Fisher, 1981; en Pelkonen y Marttunen, 2003, p.244). Los
ninos y preadolescentes que han cometido suicidio han sido reportados como fisica
y cognitivamente precoces (Shaffer, 1974; en Pelkonen y Marttunen, op.cit.).

Sin embargo existen estudios que sugieren que con toda probabilidad
Piaget era demasiado optimista cuando expresaba la opinion de que se puede
esperar que la mayoria de los adolescentes desarrollen pensamiento operacional
formal a la edad de 12 o 13 anos (Coleman, op.cit., p. 49). Incluso algunos criticos
ponen en duda que los mismos adultos funcionen con pensamiento operacional
formal. Sugieren que en la vida diaria la mayoria de los adultos y adolescentes

emplean el nivel de pensamiento concreto (Heaven, op.cit. p.21).

Psicopatologia en la Adolescencia

Aunque los afios adolescentes pueden ser divertidos y llenos de desafios positivos
para algunos, para otros son traumdticos. Algunos adolescentes experimentan
problemas familiares y escolares, otros tienen problemas de relaciones sociales.
Para algunos estos problemas parecen insuperables y la (inica opcién de salida es el
suicidio.

Gonzédlez Nunez ofrece un resumen de la problematica normal que
caracteriza a los adolescentes. Enumera: 1) El incremento en la tensién de los
impulsos, 2) El desequilibrio en el funcionamiento intrapsiquico, 3) Un predominio
de defensas como.el ascetismo y la intelectualizacién, el conformismo y la
racionalizacién, que tienden a rigidizarse o desmoronarse, 4) Una relacion de
objeto en movimiento, 5) La distorsién normal del tiempo, como si el tiempo no
existiera. Existe el presente, el aqui y el instante, perdiendo importancia el pasado.
Si se alcanza a percibir el futuro, éste esta lleno de angustia e incertidumbre. Las
urgencias y necesidades del adolescente son inmediatas, no soportan la demora.
Este factor de la percepcion del tiempo serd desarrollado mas extensamente en la
discusion sobre los factores cognoscitivos en otro capitulo, 6) Un proceso de
identidad en movimiento, 7) El choque de los anteriores procesos ante factores
sociales, se da el conflicto de autoridad y la rebeldia, 8) El uso de lenguaje no

verbal, corporal, simbélico y 9) La hipersensibilidad (Gonzélez Nunez, op. cit., p.9).
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Pero asi como hay una crisis “normal” en esta etapa, también surgen
patologias del comportamiento que es preciso identificar oportunamente para

darles la debida atencién.

Neurosis en la Adolescencia

Desde un enfoque psicoanalitico el adolescente sufre un empobrecimiento del yo
que se da por el desprendimiento de los objetos primarios y la sustitucién de
nuevos objetos amorosos que representan los anteriores. Dado lo anterior el
psicoanadlisis considera normal que aparezcan sintomas neuréticos pasajeros en la
adolescencia. Lo anormal seria la presencia de un equilibrio estable durante este
proceso. Si un adolescente no muestra descargas emocionales neurdticas,
“probablemente se halla reprimido y esta fracasando al enfrentarse con problemas
propios de esta etapa de su vida" (Gonzélez Nufiez, op.cit.,, p.21). Sin embargo,
debe valorarse el grado de deterioro psicopatolégico del adolescente y tomar en
cuenta la presencia de actitudes destructivas para él mismo y los demads, asi como
la duracién de éstas.

Una fuente de ansiedad intensa es el rompimiento de los lazos afectivos
infantiles con las figuras primarias. El adolescente vuelve a acercarse a sus padres al
percibir este debilitamiento de su yo, pero al experimentar afectos desagradables
vuelve a alejarse. Se da entonces un proceso de acercamiento-alejamiento como
parte del proceso de separacién-individuacion. De estos procesos surge la
identidad del adolescente. Sin embargo:

...el Yo no siempre consigue alcanzar la dificil labor de integracion que se ve
obligado a realizar, y el surgimiento de las energfas psicosexuales bien puede
ser a tal punto avasallador que un Yo proveniente de una infancia
problematica y con desajustes importantes se vuelve incapaz de dominar los
primitivos conflictos infantiles y unificarlos dentro de las funciones de la

personalidad adulta. (Gonzdlez Nidez, op.cit., p.22).

Las perturbaciones neuréticas pueden dividirse en dos grandes categorias:
cronica y aguda. La primera categoria se refiere al desarrollo de una problematica

en que inicialmente hay una situacién real que el adolescente no puede enfrentar y
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que, pese a sus intentos por resolverla, experimenta el fracaso. A esto sigue el
reemplazo de las medidas realistas de adaptaciéon por fantasias o una conducta
regresiva. El Yo se esfuerza por resolver el conflicto infantil revivido evadiéndose
de la situacion actual; las medidas utilizadas para evitar la angustia, la culpa y los

sentimientos de inferioridad determinan el tipo de neurosis que se presentara.

Depresion en la Adolescencia

La depresion se clasifica como un trastorno del estado de 4nimo (APA, 1995,

p.323). La depresién implica cambios afectivos, en su forma més severa, los

cambios negativos extremos del estado de dnimo pueden volverse disfuncionales

al grado de llevar al individuo a ser incapaz de realizar sus actividades cotidianas.

Estudios de autopsia psicolégica han revelado una fuerte posibilidad de la
existencia de desérdenes depresivos en victimas de suicidio adolescente. La
depresion constituye un factor predictivo importante de ideacién suicida e intentos
suicidas previos (Thompson et al., 2005, p.16).

Petersen y colaboradores sugieren el uso de un sistema de clasificacion de la
depresion al referirse a personas jévenes (Petersen et al., 1993, en Heaven, 2001,
op.cit. p.127):

» Humor depresivo. Los adolescentes dirdn que se sienten tristes. Generalmente
hay una razén externa como una mala calificaciébn o un problema en una
relacion. Estos sentimientos pueden durar varios dias y se asocian con miedos,
enojo, culpa y aislamiento.

« Sindromes depresivos. La depresion puede ser parte de un problema mucho mas
grande que forma parte de un sindrome conductual. Puede experimentar
depresién junto con otros problemas como altos niveles de ansiedad, soledad,
temor a no ser amado, y culpa.

= Depresion clinica. La depresion clinica, de acuerdo a Petersen et al. es similar a la
depresion mayor en los adultos. Para ser diagnosticada el adolescente debe
haber experimentado cinco o més de los siguientes sintomas en un periodo de
dos semanas: humor depresivo o irritabilidad durante casi todo el dia,
decremento en el interés en actividades placenteras, cambios de peso,

problemas de suefo, agitacién o retardo psicomotor, fatiga o pérdida de
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energia, sentimientos de indignidad o culpa anormal, baja concentracién y baja
capacidad de tomar decisiones, ideacién suicida repetida o planes de suicidio.
(Heaven, op.cit. p.127)

La depresion es una enfermedad importante que amenaza la existencia del
individuo, por lo cual debe tener atencién prioritaria. Si la depresién no es tratada,
una de cada seis personas deprimidas cometerd suicidio (Ellis y Newman, 1996, p.
26), esto significa una tasa de mortalidad del 15%. Cualquier enfermedad con un
indice tan alto de mortalidad debe ser considerada prioritaria, pero la sociedad en
general sigue tratando a la depresién como un asunto de baja prioridad.

¢Qué tan difundida estd la depresién entre la poblacién adolescente? Las
cifras varian, pero estudios hechos con la Escala de Depresién de Beck sugieren
que alrededor de 5% de los jévenes reportan sentirse “tristes”, mientras que 10%
dicen que lloran. Respecto a formas mds severas de depresion se estima que
aproximadamente 4.7% de los adolescentes se ven afectados (Heaven, op.cit.,
p.128).

El trastorno distimico representa un factor de riesgo comdn para los intentos
suicidas, con tasas que varian entre 9.5% y 19% en la poblacién adolescente
(Nobile, Cataldo, Marino y Molteni, 2003, p.931). Este riesgo se incrementa con la
presencia otros factores generales de riesgo suicida, en el contexto de un trastorno
distimico

Gonzélez-Forteza y colaboradores realizaron un estudio donde estimaron
una frecuencia del malestar depresivo y de ideacién suicida de 14% y 15% en
varones respectivamente. En las mujeres fue de 18% en ambos rubros. La muestra
la constituyeron 936 adolescentes de la ciudad de México cuya edad promedio fue
13.7 anos. Para evaluar el malestar depresivo usaron la Escala de Depresién del
Centro de Estudios Epidemioldgicos (Gonzélez-Forteza, Ramos, Vignau y Ramirez,
2001, p.22).

La depresion clinica, como también la fase depresiva del trastorno maniaco-
depresivo, implica un grupo de sintomas severos por lo menos durante dos
semanas (generalmente es mucho mds). Este estado resulta de la angustia que
resulta vivir y se caracteriza por sensaciones subjetivas de tristeza, desaliento,

soledad y aislamiento. Es un estado mds intenso que la tristeza; en principio se
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experimenta como un sentimiento displacentero que no se puede aliviar
ignorandolo y que puede obstaculizar el funcionamiento normal del adolescente. A
veces la depresién puede ser parte de un esfuerzo para enfrentar un trauma que se
vive como una “catdstrofe narcisista” de la cual el adolescente no se puede
recuperar, puesto que sus funciones sintético-integrativas han sido vulneradas a tal
grado que se imposibilita el acceso a su mundo interno debido a un estado
disociado en el Yo. Las sensaciones atemorizantes de vacio y desintegracién son
enfrentadas mediante auto reproches y anhelos nostélgicos. De esa forma la
depresion enfrenta la herida traumadtica y la vulnerabilidad resultante como
ganancia secundaria y trata, por otra parte, de contener el impacto insoportable
para el Yo de un hecho traumatico; también las pérdidas pueden desencadenar
neurosis depresivas (Gonzélez Nudez, op.cit., p.29).

Algunos de los criterios actuales para considerar como patolégicas las
reacciones depresivas es que no ceden con el paso del tiempo, no corresponden
con el factor de pérdida (real o fantaseada) que la desencadena y tampoco pueden
ser entendidas como una depresion endégena del tipo que surge
espontaneamente, la cual estd determinada por factores constitucionales y
genéticos. Los adolescentes con trastorno depresivo de tipo neurético tienen
intactas sus facultades de comprender y evaluar la realidad. Sin embargo, se
muestran poco comunicativos, apaticos, distraidos, pesimistas, con sentimientos de
soledad, desvalorizacién y auto critica negativa; tiene una vision negativa del
mundo, de si misma y del futuro (Bemporad, 1920).

Las depresiones de la adolescencia igualan a las de la edad adulta en
severidad y las sobrepasan en auto destructividad. El adolescente parece no poder
pensar en otra cosa que el futuro. La idea del futuro sobresale en el pensamiento y
la depresion del adolescente. Para él todas las acciones o experiencias son
irrevocables y externas, al igual que la verglienza y la desesperacién que le
provocan, Este exagerado vinculo entre hoy y manana escapa a las capacidades del
nifio y por lo general en el adulto es mitigado por la mayor experiencia. El
adolescente siente que todo se ha perdido y que nada puede resolverse. Erikson
enfoco estas distorsiones del sentido del tiempo al estudiar los trastornos de un

grupo de adolescentes. Observé lo siguiente:



“Las protestas de grandeza malograda y de capacidades potenciales perdidas
de manera irrevocable y prematura son tan comunes entre nuestros pacientes
como en los adolescentes pertenecientes a culturas que revisten de
romanticismo tales manifestaciones. Pero en el caso de los primeros la
malignidad consiste en el decidido escepticismo en cuanto a la posibilidad de
que el tiempo produzca cambios, y al mismo tiempo en el temor de que ello
ocurra” (Erikson, 1959, p.26 citado por Bemporad, 1990, p.212)

Para Bemporad (op. cit., p.212) este temor al tiempo y la incapacidad de
manejar la dimension temporal son quizd lo que determina el cardcter urgente y
arrollador de la depresion del adolescente.

Otro factor que influye en las manifestaciones depresivas de la adolescencia
es la falta de moderacion del pensamiento. El adolescente parece vivir en un
mundo de todo o nada; da a hechos triviales una trascendencia desmedida y
reacciona de manera dramdtica y determinante. También en este aspecto el
adolescente da muestras de carecer de la madurez necesaria para ubicar los
acontecimientos cotidianos en la perspectiva adecuada; todo tiene para él un matiz
de irrevocabilidad, y a veces de desesperacion.

Para Bemporad (op.cit., p.212) las presiones que a sociedad ejerce sobre los
adolescentes contribuyen a agravar este cuadro. Se espera que los adolescentes
lleguen a ser adultos independientes y responsables, sin embargo los adolescentes
sienten a menudo que no estdn preparados para asumir este papel, dudan de si
mismos. Otros adolescentes se esfuerzan por satisfacer el ideal trazado para ellos
por sus padres, pero con frecuencia se niegan a si mismos, al crecimiento de su
propia identidad y autonomia. Muchos adolescentes terminan por caer en
depresion, hayan o no alcanzado la meta que se les planted.

Aunque serd tratado con mds detenimiento en el capitulo 4, es oportuno
mencionar que la depresién clinica se refleja también en los procesos del
pensamiento. El Dr. Aaron Beck describi6 la "triada cognitiva,” que describe los
pensamientos de alguien sobre (1) si mismo, (2) la vida misma, incluyendo los
eventos y la gente que lo rodea, y (3) el futuro. La gente deprimida tiende a
manifestar patrones negativos de pensamiento. Como resultado, el adolescente

pierde interés en los demds, ve la vida en manera negativa y tiene poca esperanza
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de que las cosas mejoren en su vida. El proceso lleva al sujeto a aislarse de las
personas a quienes les interesa, dejar actividades importantes, evitar nuevas
oportunidades y descuidar su salud. Este proceso puede ser tan grave que la
muerte empieza a mirarse como la (nica opcién viable (Ellis y Newman, op. cit.,

p.27).

Diferencias de género en la depresidn adolescente

La literatura reporta que mds mujeres que hombres reportan episodios depresivos.
Las mayores diferencias se encuentran en el humor depresivo y en la depresion
ansiosa, mas que en otros sintomas como los problemas de sueno o la pérdida de
apetito. Las mujeres adolescentes tienen mds probabilidad que los hombres de
presentar sintomas depresivos, pero no tienen mayor probabilidad de presentar un
sindrome clinico de depresién (Heaven, op.cit. p.131).

Entre las razones con las que se ha tratado de explicar esta diferencia se
mencionan: la més pronta maduracién corporal de las mujeres que pueden llevar
al desarrollo de una imagen corporal negativa que a su vez puede estar
relacionada con la depresion, probablemente algunos varones desarrollan
mecanismos de afrontamiento que las mujeres no, también se sugiere que las
mujeres ponen mds atencion a sus estados de dnimo y emociones que los varones
y tienden a enfocarse mas en sus sintomas depresivos, otros autores han
comentado la relacién entre la autoestima y la depresién, generalmente las
mujeres adolescentes tienen niveles mas bajos de autoestima que puede estar
relacionada con sus niveles mas altos de depresién, finalmente se subraya la
influencia de los cambios hormonales en esta etapa, que es mds probable que

disparen la depresion en mujeres que en hombres (Heaven, op.cit.,, p.132).

Conductas de riesgo en la adolescencia

El término “conducta de riesgo” aparece con frecuencia en la literatura cientifica
de la adolescencia . De acuerdo a Muuss y Porton una conducta de riesgo significa
que el individuo "“elige conscientemente una conducta que es potencialmente
peligrosa para su salud fisica o mental y puede terminar en heridas, incapacidad, e

incluso la muerte.” (Muuss y Porton,1999, p.422). Estos autores reportan que ha
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habido un incremento en la mortalidad de la juventud, pero no es debido a causas
naturales, sino a accidentes, heridas y otras consecuencias de conductas de riesgo.
En su estudio sefalan que las tasas mas altas de muerte en adolescentes son por
causas violentas y accidentes: accidentes automovilisticos (38%), suicidio (10%),
muertes violentas como resultado de heridas (10%), homicidio (9%), ahogamiento
(4%) y fuego (2%). En contraste todas las causas naturales forman un 27%. Esta
investigacion afirma que en Estados Unidos 50% de los adolescentes se hallan en
situaciones de bajo riesgo o ningln riesgo, 25% estin involucrados
moderadamente en actividades de riesgo (por lo menos en una actividad). El grupo
de alto riesgo esta constituido por el 15% (tres o mas conductas) y, finalmente, el
grupo de maximo riesgo (10%) participa en cuatro o mas conductas peligrosas.
Las cifras estadisticas que este estudio revela acerca de la prevalencia de algunas
conductas de riesgo son las siguientes: 1) Enfermedades de transmisién sexual,
17% de los jévenes sexualmente activos contraen gonorrea. 2) Embarazo
adolescente, 57 de cada 1,000 adolescentes dan a luz. 3) Tabaquismo, 20% de los
estudiantes de 120. Grado fuman regularmente. 4) Consumo de alcohol, 93% han
consumido alcohol, 72% en el dltimo mes. El promedio del primer consumo de
alcohol es 12.6 anos. 5) Drogas. El consumo de drogas “suaves” se ha duplicado.
6) Abandono de la escuela, rangos del 14 al 25%. 7) Delincuencia. De la poblacién
carcelaria el 14.3% lo forman jovenes de 13 a 21 anos. 8) Homicidio. En Estados
Unidos de 1985 a 1995 hubo un incremento del 141% en el namero de
homicidios cometidos por adolescentes. 9) Huir de casa. Las estimaciones indican
que entre 750,000 y 1.3 millones de adolescentes huyen de casa y medio millén
de jovenes viven en la calle. 10) Suicidio e intentos suicidas. En Estados Unidos el
suicidio es la tercera causa de muerte. Anualmente un estimado de 5,000 a 6,000
jovenes se quitan la vida cada ano. Entre el 9y el 10% de todos los estudiantes de
preparatoria en Estados Unidos han intentado matarse y 25% lo han pensado

durante el ano anterior.

Otro estudio longitudinal hecho por el programa de salud adolescente de la
Universidad de Minnesotta realizd una amplia encuesta en 134 escuelas
secundarias de Estados Unidos. 90, 118 estudiantes completaron la primera etapa



del estudio, de alli se selecciond al azar una muestra de 11,572 individuos a los
cuales se les aplicé una entrevista en su domicilio. En este estudio se reporta una
prevalencia de intento suicida del 3.6% (Resnick, Bearman, Blum, et.al, 1999,
p.383).

Algunos jévenes que son expuestos a condiciones de riesgo de alguna
forma son capaces de resistir estas tentaciones o de abandonarlas después de un
periodo de experimentacién. Por ello se han propuesto factores de proteccién que
hace posible que estos adolescentes resistan la presién de los iguales y sus propios
impulsos. La literatura ha identificado algunos factores especificos.

Resnick y colaboradores (op.cit. p.391) hallaron que la conexién con los
padres y la familia, asi como con la escuela, son protectores frente a todas las
conductas de riesgo con excepcioén de la historia de embarazo. En contraste, el facil
acceso a las armas en el hogar se asocié con suicidalidad y violencia.

Thompson y colaboradores sefalan al contexto familiar como uno de los
factores con mas influencia sobre la conducta y el desarrollo adolescente. El apoyo
familiar actia como factor protector que contrarresta las conductas suicidas. La
expresion de apoyo en familias con jévenes suicidas es menos frecuente, menos
satisfactoria y menos efectiva. Los autores sefalan hay fuerte evidencia de que la
falta de apoyo familiar estd asociada con conductas suicidas (Thompson et al,
2005, p.16).

Muuss y Porton sedalan cuatro factores especificos que la literatura ha
identificado como protectores:

1. Un clima familiar que plantee demandas pero también provea amor, que
aporte seguridad y apoyo pero también anime la independencia.

2. Un contacto significativo con al menos un individuo que apoye y muestre
interés y que provea ayuda si es requerida.

3. Una red social de apoyo mediante amigos, parientes, y otras relaciones sociales
estables, especialmente gente que no apoye la eleccion de conductas riesgosas.

4. Cualidades personales que permiten resistir las tentaciones, se incluyen la
estabilidad emocional, coperatividad, sensibilidad a otros, independencia,
habilidad para posponer la gratificacién de necesidades personales, control de

impulsos, perspectiva orientada hacia el futuro, confianza en si mismo,



autoestima positiva, capacidad de pedir ayuda y consejo (Muuss y Porton,
op.cit. p.430).

Dadas las caracteristicas de la adolescencia que se han comentado se puede
ver la necesidad de replantear muchos conceptos ampliamente difundidos acerca
de esta etapa de la vida. Son muchos los retos que enfrentan todos los que tienen
contacto con los adolescentes: padres, educadores, profesionales de la salud,
servidores publicos, a fin de identificar a los individuos en riesgo y rescatarlos de
una consecuencia danina o fatal como resultado de su conducta. A fin de revisar
mas especificamente la incidencia de las conductas suicidas, en el siguiente
capitulo se examinaran las estadisticas recientes del fenémeno en el mundo y en

nuestro pais.



Capitulo 2: Estado Actual del Problema

A fin de adentrarnos en la problematica del suicidio es necesario hacer una
descripcion de la magnitud e impacto del problema. Como cualquier otro
problema de salud que afecta a un gran nimero de personas, el suicidio ha sido
estudiado desde el punto de vista epidemiolégico. A continuacién se revisara las

cifras del suicidio.

Suicidio Consumado

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud en el afio 2000 murieron
815,000 personas por suicidio y 10 a 20 veces mds personas intentan suicidarse en
el mundo. Esto representa una tasa de 145 por cada 100 mil habitantes, lo que
equivale a una defuncién cada 40 segundos (OPS, 2003, p. 201). Al comparar
estas cifras con las de otras formas de violencia podemos observar que mds

personas mueren por suicidio que, por homicidio y fatalidades de guerra (Tabla 1)

Tabla 1

Cifras estimadas de defunciones debidas a la violencia en el mundo, 2000

Tipo de violencia Cantidad  Tasa por cada Proporcién del
100 mil hab.  total (%)
Homicidio - 520,000 8.8 31.3
Suicidio 815,000 14.5 491
Asociada con la guerra 310,000 5.2 18.6
Total 1,659,000 28.8 100.0
Paises de ingreso bajo a mediano 1,510,000 321 9.1
Paises de ingreso alto 149,000 14.4 8.9

Fuente: Proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad de la OMS para 2000.

En todos los paises el suicidio es ahora una de las tres causas principales de

muerte entre la gente de 15 a 34 anos. El suicidio, hasta hace poco, era mas
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predominante entre los ancianos, pero ahora el suicidio predomina en la gente
joven tanto en términos absolutos como relativos, en una tercera parte de todos
los paises (WHO, 1999). '

Hay considerables diferencias en la distribucién de suicidios segun la region
del mundo. Los indices mds altos de suicidio se encuentran en los paises de Europa
Oriental (Por ejemplo, Bielorrusia 41.5 por 100,000 hab., Lituania 51.6,
Federacién Rusa 43.1, OPS, op.cit. p. 202). Las tasas mds bajas se hallan
principalmente en Latinoamérica, por ejemplo, Colombia: 4.5 por cada 100,000
hab., México: 5.1 por cada 100,000 hab. (OPS, op.cit. p. 202). La Tabla 2 muestra

un cuadro comparativo de las tasas de suicidio consumado en el mundo.

Tabla 2
Tasas de Suicidio ajustadas segun la edad, por pais y en el afio mas reciente
disponible?
Pais o zona Ao Ndamero Tasa de suicidio por 100 000 habitantes
total de Total Varones Mujeres Razén
suicidios entre las
tasas de
los
varones y
las
mujeres
Albania 1998 165 73 9,5 438 2,0
Alemania 1999 11 160 14,3 225 6,9 33
Argentina 1996 2,245 87 14,2 3,9 36
Armenia 1999 67 23 3,6 > —°
Australia 1998 2,633 17,9 28,9 7.0 41
Austria 1999 1,555 20,9 32,7 10,2 3.2
Azerbaiyan 1999 54 15 1,7 — =P
Belarus 1999 3,408 41,5 76,5 1.3 6,7
Bélgica 1995 2,155 240 36,3 12,7 2,9
Bosnia y Herzegovina 1991 531 14,8 253 42 6,1
Brasil 1995 6,584 6,3 10,3 25 41
Bulgaria 1999 1,307 16,4 26,2 T.r 34
Canada 1997 3,681 150! 241 6,1 3.9
Chile 1994 801 8.1 15,0 1,9 8,1
China
RAE de Hong Kong 1996 788 14,9 19,5 10,4 1,9
Ciertas zonas rurales y 1999 16,836 18,3 18,0 18,8 1.0
urbanas
Colombia 1995 1,172 4,5 7.4 1,8 41
Costa Rica 1995 21 88 14,4 3.0 47
Croacia 1999 989 248 40,6 1186 35
Cuba 1997 2,029 23,0 321 14,2 2.3
Dinamarca 1996 892 18,4 27,2 10,1 2.7
Ecuador 1996 593 2 10,4 41 25
El Salvador 1993 429 11,2 16,3 6,8 24
Eslovaquia 1999 692 15,4 279 43 8,5
Eslovenia 1999 590 33.0 53,9 14,4 37
Espana 1998 3,261 87 14,2 338 38
Estados Unidos 1998 30,575 13,9 232 53 44
Estonia 1999 469 37,9 63,5 12,0 517
Federacién de Rusia © 1998 51,770 431 77.8 12,6 6,2
Filipinas 1993 851 21 25 186 18
Finlandia 1998 1,228 28,4 45,3 1.7 3,9




Pais o zona ‘Ao Numero Tasa Total Tasa Tasa Relacion

total de Varones Mujeres entre
suicidios tasas

Francia 1998 10,534 20,0 31.3 9.9 3.2
Georgia 1992 204 5.3 8,7 2,5 3.4
Grecia 1998 403 42 8,7 1,8 3.7
Hungria 1999 3,328 36,1 61,5 14,4 43
irlanda 1997 466 16,8 27,4 6,3 43
Israel 1997 379 8,7 14,6 33 44
Italia 1997 4,694 84 13,4 38" 35
Japon 1997 23,502 18,5 28,0 11,5 24
Kazajstan 1999 4,004 37,4 67,3 11,6 5,8
Kuwait 1999 47 2,0 22 0 -0
Kirguistan 1999 559 18,7 31.9 6,3 51
Letonia 1999 764 36,5 63,7 13,6 47
Lituania 1999 1,552 51.6 93,0 15,0 6,2
Macedonia antigua 1997 185 10,0 15,2 52 2,9
Yugoslavia

Mauricio 1999 174 19,2 26,5 12,1 22
México 1997 3,369 5.3 9.1 1,4 6,3
Nicaragua 1996 230 76 11,2 4,3 2,6
Noruega 1997 533 14,6 21,6 8,0 27
Nueva Zelandia 1998 574 19.8 31,2 8.9 3.5
Paises Bajos 1999 1.517 11.0 15,2 71 241
Panama 1997 145 7.8 13,2 2.3 57
Paraguay 1994 109 4,2 6,5 1,8 3.6
Polonia 1995 5,499 17.9 31,0 56 5,8
Portugal 1999 545 54 9,0 2,4 3.8
Puerto Rico 1998 321 10,8 20,9 2,0 10,4
Reino Unido 1999 4,448 9.2 14,6 3.9 3.8
Escocia 1999 637 157 253 6.3 4,0
Inglaterra y Gales 1999 3,690 8.5 13,4 3.6 3.7
Ilanda del Norte 1999 124 9,9 17,0 w? o
Republica Checa 1999 1,610 17:8 30,1 6,3 48
Republica de Corea 1997 6,024 17,1 253 10,1 2,5
Republica de Moldova 1999 579 20,7 37,7 6.3 6,0
Rumania 1999 2,736 14,3 24,6 4,8 51
Singapur 1998 371 18,7 18,8 12,7 1.5
Suecia 1996 1,253 15,9 22,9 9,2 2,6
Suiza 1996 1,431 225 337 12.3 2.t
Tayikistan 1995 199 7.1 10,9 34 3.2
Tailandia 1994 2,333 5,6 8,0 33 24
Trinidad y Tobago 1994 148 16,9 26,1 6,8 3,8
Turkmenistan 1998 4086 13T 222 54 4.1
Ucrania 1999 14,452 33,8 61,8 10,1 6,1
Uruguay ) 1990 318 12,8 22,0 4,8 46
Uzbekistan 1998 1,620 10,6 17,2 4,4 39
Venezuela 1994 1,089 8.1 13,7 2.7 50

RAE: Region Administrativa Especial.

? Ado mas reciente disponible entre 1990 y 2000 para los paises con menos de 1 milldn de habitantes
° Se informaron menos de 20 defunciones; no se calcularon la tasa ni la razén de tasa.

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud (2003) Informe mundial sobre la violencia y la salud.

Edad: La distribucién de esos suicidios difiere al considerar edad y sexo. Cerca de
60% de todos los suicidios ocurrié en personas del sexo masculino y cerca de la
mitad de estos se hallaban entre los 15 y los 44 afios de edad. La tasa de suicidios
se incrementa a medida que aumenta la edad tanto en hombres como en mujeres

y las tasas mas altas se ubican en individuos mayores de 60 afos. (OPS, op.cit.

p.11)
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En general, las tasas de suicidio mundiales en las personas de 75 o més
anos de edad equivalen a aproximadamente el triple de las tasas correspondientes
a los jovenes de 15 a 24 afios de edad. Esa tendencia aplica a ambos sexos, pero
es mas marcada en los hombres.

Si bien las tasas de suicidio son en general mas elevadas en las personas
mayores se ha observado que el numero absoluto de casos registrados entre
quienes tienen menos de 45 afos es en realidad mds alto que en las personas de
mds de 45 afos. Hoy en dia, en aproximadamente un tercio de los paises, las tasas
de suicidio son ya superiores entre las personas de menos de 45 afios de edad que
entre quienes superan los 45 afos. Es una tendencia que se observa en todos los

continentes y que no se correlaciona con los niveles de riqueza.

Género: Predomina el hecho de que la mayoria de los suicidas son hombres, pero
en las Gltimas décadas, con variaciones segin el pais, se ha ido estrechando la
distancia entre hombres y mujeres. En Estados Unidos la relacién masculino
femenino para suicidio es aproximadamente de tres a uno, y segiin aumenta la
edad la tasa se incrementa rdpidamente para los varones y levemente para las
mujeres, asi entre los 15 y los 19 afios la relacién es de 4.5 a uno y entre los 20 y
los 24 anos es mayor a 6 por uno (Machado, op.cit., p.33). En México, el suicidio
consumado también es un problema que afecta mayormente a los varones. La
relacion que se ha establecido es de tres casos de suicidio en hombres por uno en
mujeres (Borges, Rosovsky, Gémez y Gutiérrez, 1996, en Machado, op.cit.). En las
cifras de suicidios en México en 2003 (INEGI, 2004), correspondié a los hombres
un 83.3% y a las mujeres 16.7% del total. La proporcién es de cinco hombres
suicidas por cada mujer. Las cifras parecen confirmar que los hombres se suicidan
mas que las mujeres.

Si hay algo que se puede comentar acerca de las estadisticas sobre los
suicidios es que existen grandes diferencias en las tasas de suicidio segtn el sexo y
la edad. Esto muestra la importancia de vigilar las tendencias epidemiolégicas para
determinar qué grupos de poblacién corren un riesgo mayor de suicidio.

En nuestro pais las cifras oficiales han venido reportando un incremento en

los actos suicidas en la poblacion en general. Las cifras mdas recientes
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proporcionadas por el INEGI corresponden al afio 2003 (INEGI, 2004). En éstas se
hace la distincion entre los intentos de suicidio y los suicidios.

En lo que toca a los suicidios, en 2003 ocurrieron 3, 327 suicidios en el
ambito nacional. Esto significo un incremento de 3.6% con respecto a 1995. Cabe
senalar que esa tendencia ascendente se advirtié en algunas entidades, mientras
que en otras la tendencia fue descendente.

Borges y colaboradores (Borges et al., 2005) realizaron un estudio con
personas no institucionalizadas entre los 18 y los 65 afos en zonas urbanas de
México. Del total de la muestra (n1=2,362), 8.3% reportaron una ideacién suicida
durante la vida, 3.2% planeacién y 2.8% un intento. En los 12 meses previos a la
entrevista la prevalencia fue mucho menor: 2.3% para ideacién, 1.0% planeacién
y 0.6% para intento. Dichos comportamientos prevalecieron en la adolescencia y
adultez temprana y fueron menos comunes después de los 35 afos, con excepcion
de la ideacién suicida que se mantuvo presente en edades mas avanzadas.

Entre las conclusiones relevantes que este estudio reporta se pueden
mencionar las siguientes: la conducta suicida tiende a comenzar temprano en la
vida, alrededor del inicio de la adolescencia y persiste hasta la mitad de la tercera
década de la vida. Haber sido diagnosticado en uno o mds de los trastornos
psiquidtricos evaluados en la encuesta (trastornos de ansiedad, del estado de
animo, de control dé impulsos, abuso de sustancias) constituye un fuerte factor de
riesgo para todas las conductas suicidas.

Al compararse las tasas de prevalencia de estas conductas en México con
las de otros paises se descubre que las de México son mds bajas. En Estados
Unidos se reporta una prevalencia de la ideacion suicida alguna vez en la vida de
13.5%, la correspondiente a la planeacion es 3.5% vy algin intento 4.6%. En
Australia la prevalencia para ideacién alguna vez en la vida es de 16.0% y 3.6%
para intento alguna vez en la vida. Esta comparacion de la prevalencia mexicana
de la ideacidn suicida alguna vez en la vida con la de otros paises ubica a México
en niveles bajos de suicidalidad. Sin embargo, Borges y colaboradores sefialan que
debido al reciente incremento del suicidio éste se ha convertido en un componente

importante del perfil epidemioldgico del pais (Borges et.al, op.cit. p.45).
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Estadisticas de Adolescentes

Muchos paises han registrado un constante incremento en las tasas de suicidio
entre los jovenes en anos recientes. Existe una relacién directa entre la edad y el
incremento de suicidio en nifios, adolescentes y jévenes adultos. Durante la dltima
década los suicidios entre los jovenes se han incrementado en algunos paises
europeos, Nueva Zelanda y Australia, y la mayor parte de este incremento es por
la conducta suicida en los varones. Pelkonen y Marttunen (2003, p.245) sefialan
que en Estados Unidos se ha triplicado la cantidad de suicidios entre individuos de
15 a 19 anos entre 1960 y 1980, pero que desde 1994 los suicidios en varones
han declinado. En Finlandia, un pais que hasta 1991 tenia una tasa elevada de
suicidios, también se ha observado una declinacién del 20% desde 1998.

Se desconoce el trasfondo de dichos cambios en las tasas de suicidio juvenil,
pero se ha sugerido que la declinacion de las tasas se debe a la restriccion en la
disponibilidad de los medios letales, es decir, armas, y en el mejor manejo de la
depresion (Pelkonen y Marttunen, op.cit, p.245).

Al comparar la incidencia de suicidio juvenil entre las naciones se pueden
observar grandes diferencias. La Tabla 3 muestra la incidencia del suicidio en

algunos paises:

Tabla 3 Tasa de suicidios por cada 100,000 habs. en 2 afios en adolescentes de 15-24 afios

Pais Afo 1(%) Varones Mujeres Afo 2 () Varones Mujeres
Rusia 1994 48.8 9.0 2002 56.9 9.2
Nueva Zelanda 1993 394 5.9 2000 304 5.7
Suiza 1994 30.3 5.2 2000 18.5 4.9
Austria 1994 25.4 6.6 2002 20.1 3.6
Canada 1993 23.8 47 2000 20.2 5.5
Australia 1993 28.7 3.7 2001 20.7 4.8
Irlanda 1994 215 0.8 2000 253 6.5
Noruega 1993 21.9 6.0 2001 221 7.6
Estados Unidos 1992 21.9 37 2000 17.0 3.0
Francia 1993 18.2 52 1999 12.3 3.4
Croacia 1994 18.3 7.8 2002 172 4.4
Alemania 1994 13.9 3.7 2001 124 2.4
Bulgaria 1994 13.3 5.0 2002 9.1 43
Suecia 1993 12.0 6.6 2001 112 36
Japdn 1994 12.0 5.1 2000 15.8 6.9
Reino Unido 1994 10.0 1.8 1999 10.6 2.5
Holanda 1994 9.1 4.1 2000 9.4 1.9
ltalia 1992 6.8 1.8 2000 6.7 1.6
México 1993 59 13 1995 78 20
Portugal 1994 4.8 1.9 2000 3.7 1.0
Fuentes:

(%) World Health Organization, 1996 (en Heaven, 2001, p.138)
(°) World Heaith Organization Statistical Information System (consuitado el 23 de agosto de
2005 en: http://who.int/mental_health/prevention/suicide/country reports/en/
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Puede observarse en la Tabla 3 que en muchos paises la tendencia de las
tasas es a incrementarse. Tal es el caso de México, con tasas que van de 5.9 en
1993 a 7.6 en- 1995 en varones, y de 1.3 a 2.0, respectivamente, en mujeres. Pero
otros paises muestran una disminucién en las tasas, de tal manera que en la
columna correspondiente al primer afio los paises estdn ordenados de la nacion
con la tasa mdas elevada al que presenta cifras mds bajas. En la columna
correspondiente al segundo afo, el orden cambié. Lo que puede observarse es la
gran variabilidad de las cifras, y que, por lo tanto, debe mantenerse una constante
vigilancia epidemiolégica.

Siempre que se dan cifras sobre el suicidio alguien cuestiona su
confiabilidad, insistiendo que en muchos lugares se esconde el suicidio y que las
cifras verdaderas deben ser mucho mas elevadas. Esto es reconocido, pero lo tnico
que hace es reafirmar la gravedad de lo que estas cifras presentan. Aunque la
confiabilidad de los datos internacionales es alta, no obstante debe tenerse
cuidado al interpretar las cifras. En algunos casos, las cifras proporcionadas por la
Organizacién Mundial de la Salud difieren mucho en cuanto a las cifras mas
recientes de cada pais. Esto se debe a dificultades en la recoleccién de los datos y
su comprobacién, un proceso que puede durar de 2 a 4 afos. Esto explica que los
"datos mds recientes” a menudo presenten un rezago de varios afos. Otra
precaucion que debe tomarse se da en relacién a la interpretacion de las tasas (que
se dan por cada 100,000 habitantes) en paises con poca poblacién, unos pocos
suicidios de mas o de menos pueden modificar grandemente las tasas, dando asi la
falsa impresion de un elevado incremento o decremento (WHQO, 1999)

Las cifras mds recientes de suicidio en México proporcionadas por el INEGI
(2004) senalan que el grupo de mujeres entre 15 y 19 afos presentd 23.9 puntos
porcentuales del total de mujeres, lo que significa que aproximadamente unc de
cada cuatro hechos suicidas cometidos por mujeres, en el dmbito nacional,
correspondié a una adolescente. Al ser comparado con el afio anterior se observa
un leve incremento de 0.4% Pero en la poblacion masculina del mismo grupo de
edad se presentaron 10.5% de los casos lo cual significa un decremento respecto
al ano anterior (10.8%). En este grupo de edad la proporcién de mujeres que se

suicidan super a la de los hombres.



Tasa por cada

100, 000

La Gréfica 1 nos ofrece el reporte de estadisticas de adolescentes de la
Unidad de Investigacion Epidemiolégica y en Servicios de Salud al Adolescente

dependiente del IMSS (Fonseca, 2004b). Se comparan las cifras de 1970 al 2000:

Grafica 1. Tasa de Suicidios consumados en Adolescente/joven de México (1970-2000)
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Fuente: Epidemiologia del suicidio en México 1970 — 1994 Borges G, Rosousky, Gomez C, Gtez R,
Salud Publica México, 1996; 38: 197-206. INEGI Cuadernillo 7 Estadisticas de Intentos de Suicidio
y Suicidios Edicién 2001.

En la Gréfica puede observarse el incremento, en el grupo de edad de 15 a
19 anos, de una tasa de 1.49 por 100,000 habitantes en 1970 a 3.4 por 100,000
habitantes en 2000, lo que significa un aumento de 128% en tres décadas, y lo
que parece ser una tendencia de aumento constante. También podemos observar
el incremento con la edad, ya que los adolescentes tardios (de 20-24 afos)

presentaron un considerable aumento con relacién al segmento anterior.

Intento Suicida

Ya que, con todo y el incremento de las cifras de suicidios consumados, el
suicidio en adolescentes no es muy frecuente, mucho del conocimiento del suicidio
se basa en el estudio de otras conductas suicidas como el intento y la ideacién
suicida. Debido a las variaciones en las definiciones de los estudios, las
caracteristicas de las muestras y la falta de estadisticas precisas, la prevalencia de
las tasas de ideacién suicida e intentos suicidas son dificiles de estimar. Sin

embargo, se ha estimado que aproximadamente 25% de los jévenes tienen
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ideaciones suicidas, y aproximadamente del 2 al 12% han intentado suicidarse
alguna vez (Pelkonen y Marttunen, op.cit. p.249).

En México fueron registrados 222 intentos de suicidio en el afio 2003 en
todo el pais. Respecto al afio inmediato anterior se hallé una tendencia decreciente
en el volumen anual de casos registrados identificada en -27.0 puntos
porcentuales. Esta tendencia se ha observado desde 1999, donde la diferencia
porcentual de ese afio con respecto a 2003 fue de -46.8%.

En los intentos de suicidio la frecuencia de intentos realizados por mujeres
superd a los de los hombres. Entre 1995 y 2003 se observé que de cada diez
intentos, seis fueron realizados por mujeres. En relacién a la edad que tenian la
frecuencia mas significativa se identifico en el grupo femenino de 15 a 19 afos con
un porcentaje de 15.3%.

Una limitante de los datos estadisticos sobre el suicidio es que, en g eneral,
se subestima la verdadera prevalencia del suicidio en una poblacién. Por diferentes
razones las personas que informan acerca del hallazgo del suicidio a menudo se
hallan renuentes a definir la muerte como suicidio. Puede ser por prejuicios
religiosos y culturales que condenan el suicidio. Se puede ocultar un suicidio para
evitar la estigmatizacion de la familia de la persona, por conveniencia social o por
razones politicas.

Borges mostré que en los Ministerios Pablicos estaban subregistrados los
intentos de suicidio, ya que su nimero en un afo determinado es menor que el de
los suicidios consumados, lo que no concuerda con la historia natural del suicidio.
Mondragén, Borges y Gutiérrez comentan: "En paises con mejores sistemas de
registro éstos reportan mas intentos de suicidio que suicidios consumados, pero en
México esta situacion es a la inversa” (1996, en Mondragén, Borges y Gutiérrez,
2001, p.5). Efectivamente, en 2003 se reportaron 3,327 suicidios consumados en
toda la republica, pero, segun el INEGI, sélo se reportaron 222 intentos de suicidio
en el mismo periodo (INEGI, 2004). En Australia, en 1996 se estimaba que por
cada suicidio consumado habia cerca de 30 parasuicidios (Hassan, 1996, p.1). De
Wilde afirma que aunque no hay estadisticas nacionales precisas para los intentos
suicidas, “el nimero de hechos es mucho mds alto que el de los suicidios

consumados” (De Wilde, 2000, p.250). Argumenta que muchos de ios datos sobre
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los cuales se basan las tasas de conductas suicidas no fatales provienen de
contactos médicos como ingresos hospitalarios y estan ligados directamente a la
gravedad médica de las consecuencias del acto auto lesivo. Sin embargo, los
adolescentes que toman demasiadas tabletas de paracetamol con la expectativa de
morir pero terminan vomitdndolas en el cuarto de bafio, no es muy probable que
busquen asistencia médica por este acto de auto envenenamiento. Casos similares
no estan incluidos en las estadisticas, pero son importantes para poder tener un
cuadro completo del fenémeno.

Por lo tanto, los registros sobre los intentos de suicidio no indican el estado
actual ni el desarrollo de este fendémeno en México. Asi, los investigadores han
tenido que realizar cuestionarios adecuados para obtener la informacién
directamente del sujeto. Estas mediciones directas mediante encuestas nacicnales
han probado ser mas precisas (De Wilde, op.cit., p.250). Mondragén, Borges y
Gutiérrez (op.cit. p.11), en su revision de estudios sobre la prevalencia de los
intentos de suicidio, hallaron un rango que va del 1.4% (Encuesta Nacional de
Adolescentes, 1998) hasta el 10.1% (Encuesta de Estudiantes, Pachuca, 1996), el
porcentaje indica el sector poblacional adolescente que respondié afirmativamente
a la pregunta "¢Alguna vez te has herido, cortado, intoxicado, etc., con el fin de
quitarte la vida?”. Los intentos de suicidio son mas comunes entre las mujeres
adolescentes. Los estudios sobre la prevalencia de la ideacién suicida reportaron
rangos del 1.0% (Encuesta Nacional de Adolescentes, 1998) hasta 40.7%
(Encuesta Nacional de Adolescentes (DF), 1991). De acuerdo a estos autores, estas
cifras son similares a las prevalencias internacionales. Las prevalencias de la
ideacion suicida en otros paises van desde 3.4% hasta 52.9% en los adolescentes.
Si se descartan los valores extremos en los intentos de suicidio (la prevalencia mas
alta hallada en los estudios y la mas baja) la prevalencia entre la poblacién
adolescente varia de 3.0% a 8.3% en el total de la poblacién. Los ya citados
autores afirman que la literatura internacional indica prevalencias de 2.2% a 20%
de intento de suicidio entre la poblacién adolescente y la adulta (Diekstra y
Garnefski, 1995, en Mondragén, Borges y Gutiérrez, op.cit,, p.13). En esta
revision también se identificaron los factores mds frecuentemente asociados con la

conducta suicida (ideacién e intento). En la poblacién adolescente el factor mds
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frecuentemente relacionado con el intento y la ideacién suicida es el género del
individuo que presenta la conducta suicida.

Gonzélez-Forteza y colaboradores (2002, p.2) realizaron mediciones de la
prevalencia del intento suicida en adolescentes de la ciudad de México en 1997 y
en 2000. En 1997 la prevalencia del intento suicida en adolescentes de la ciudad
de México fue de 8.3% y en 2000 se incrementd a 9.5%. Esta problematica fue
mas frecuente en las mujeres (mds de tres por cada varén). Pero tanto en hombres
como en mujeres las caracteristicas del intento suicida fueron similares en cuanto
a: Edad: entre los 10-15 afos; Motivos: predomina la esfera interpersonal
(problemas familiares), seguida por la esfera emocional (sentimientos depresivos);
Métodos: el mds frecuente y con una tendencia al aumento fue cortarse con un
objeto punzo cortante; y la Letalidad: casi la tercera parte de los estudiantes
reportaron haber deseado morir y casi la mitad indicd que no le importaba si vivia
o moria. La conclusion de los autores es que la conducta suicida en los estudiantes

de la ciudad de México tiende al aumento.

ldeacion Suicida

En México de una muestra de estudiantes universitarios 27% de las mujeres
presentaron por lo menos un sintoma de ideacién suicida, y 30% de la poblacién
masculina pensé en quitarse la vida (Gonzélez-Forteza, Garcia, Medina-Mora y
Sanchez, 1998, p.4). Al calcular la prevalencia de la ideacién suicida los autores
obtienen 1.7%. La.edad promedio de esta muestra en particular fue de 19 anos,
observaron una tendencia a reducirse con la edad, pues otros estudios citados por
los autores reportan una prevalencia del 11% aproximadamente en estudiantes de
secundaria y bachillerato (Gonzélez-Forteza, 1996; Medina-Mora, et al., 1993). En
este estudio no se encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres.
Es importante estudiar este rubro por su reconocida asociacién con el suicidio
consumado. La conducta suicida es vista como un continuo, el precursor del
intento suicida es la ideacién suicida.

Aunque las cifras no son muy elevadas puede concluirse que durante su
desarrollo muchos adolescentes en la poblacién en general experimentardn algin

grado de desdicha como lo expresan en las encuestas de auto reporte sobre
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intentos e ideacion suicida. Surgen varias preguntas al revisar estas cifras: écudndo
se convertird esta infelicidad en un acto suicida? lestos reportes responden a un
momento dependiente del humor o son crénicos? Las preguntas son importantes
porque conceptualmente se considera que la ideacién suicida, el intento suicida y
el suicidio consumado estdn relacionadas jerdrquicamente: g.eneralmente los
pensamientos suicidas preceden a los actos suicidas, y los suicidios consumados
constituyen el subgrupo de los intentos suicidas. En un estudio con 1,700
adolescentes de la poblacién general con humor depresivo el reportar “haber
tenido alguna vez pensamientos suicidas” incrementaba el riesgo de un intento
suicida en el afo siguiente 2.5 veces. Reportar “haber tenido pensamientos
durante el mes anterior” incrementaba el riesgo 3.3 veces (De Wilde, op.cit.,
p.252). La conclusion es que existe una relacion significativa entre las distintas
conductas suicidas, pero se necesita mds investigacion para establecer
empiricamente esta relacion y determinar los factores que contribuyen al
“continuo suicida”.

Mazza y Reynolds estudiaron la relacion longitudinal entre factores
psicolégicos y sociales y la ideacion suicida en adolescentes. Evaluaron en un
periodo de un ano a 374 estudiantes de secundaria con una media de 15.5 afos
de edad, respecto a niveles de depresion, desesperanza, eventos de vida adversos,
apoyo social e ideacién suicida. Esta investigacion hallé que cambios en la
desesperanza estuvieron relacionados con cambios en la ideacién suicida tanto en
hombres como en mujeres. Los autores sugieren que los cambios en la depresién y
en la desesperanza son factores de riesgo importantes tanto para hombres como
para mujeres que estdn experimentando ideacién suicida. Estas dos variables
estuvieron relacionadas con la severidad de la ideacién suicida presente, pero
fueron débiles para predecir los niveles futuros de cogniciones suicidas un afio
después. En la medicion inicial 9% de la muestra manifesté un nivel clinico de
ideacién suicida, ya que la muestra fue en poblacién general, esto sugiere que los
problemas de conducta e ideacién suicida son también significativos en la
poblacién generai. Los autores sefialan que es extremadamente dificil tratar de
predecir conductas e ideacién suicidas a partir de los factores de riesgo
psicosociales (Mazza y Reynolds, 1998).

47



Capitulo 3: Teorias del Suicidio

Teorias Explicativas del Suicidio

¢Por qué los individuos cometen suicidio? Una gran variedad de teorias han
abordado la problematica suicida. Cabe reflexionar que la utilidad de anclarse en
una propuesta teorica consiste en tener organizado un cuerpo de conocimiento
con el que es posible darle sentido a una serie de datos que de otra manera serian
cadticos y también hacer predicciones respecto a la conducta futura.

Algunos de los ambitos desde los cuales han surgido teorias del suicidio son
los siguientes:

1) La Epidemiologia, que han enfocado las caracteristicas demograficas.

2) La Filosofia, que ha tratado de responder las dificiles cuestiones sobre la
naturaleza y el propésito de la vida.

3) La Sociologia, que ha enfatizado el papel critico de las variables sociales y
culturales.

4) La Psiquiatria, 5) Las corrientes Psicodindmicas, 6) Las Psicologias y 7) La
biologia, que han subrayado la importancia de la enfermedad mental, conflictos
inconscientes y procesos emocionales, sufrimiento fisiolégico y necesidades
psicologicas no satisfechas, y desequilibrios quimicos, respectivamente. Todo lo
anterior puede ubicarse dentro de un dmbito individual.

Una explicacion detallada de todas las teorias sobre el suicidio va mas alla
del alcance de este trabajo. Por lo anterior en este capitulo se revisardn tres teorias
que, desde sus supuestos, han intentado explicar la conducta suicida: El enfoque
sociolégico, el psicodindmico y el psicosocial. Se han elegido estos enfoques por
considerarlos representativos de los diferentes dmbitos desde los cuales se ha
tratado de explicar el fenémeno del suicidio: el dmbito social, el enfoque
sociolégico, el individual, correspondiente a la aproximacion psicodindmica, y la
postura psicosocial como un ejemplo de los intentos de explicar la conducta suicida

desde la multidisciplinaridad.

48



El Enfoque Socioldgico

“El enfoque socioldgico del suicidio afirma que ciertas caracteristicas de la sociedad

inciden en el numero de suicidios que dicha sociedad presenta. ” (Villardén, 1993,
p.62).

La obra &/ Suicidio de Durkheim (1897) constituye el primer intento de
estudiar el tema del suicidio desde una perspectiva sociolégica. Para ello utilizé el
andlisis estadistico comparativo de diferentes variables y categorias sociales como
el sexo, la edad, el estado civil, la religion, el pais, asi como la incidencia de
distintos hechos en la variacion de las estadisticas, como las guerras y las crisis
econdmicas, en su condicidon de desestabilizadores sociales.

La perspectiva socioldgica parte de la idea de que es la sociedad, como
marco de referencia y desarrollo de los sujetos, quien directa o indirectamente
orienta a los mismos hacia el suicidio, por cuanto no es capaz de orientar a la vida
a los individuos que la conforman,

Para Durkheim el hombre es ante todo un ser social y, por lo tanto la
conformacion de la sociedad influird sobre el individuo, tanto en su manera de
percibir la sociedad, como en su manera de proyectarse socialmente (Clemente y
Gonzilez, 1996, p.49). De igual manera, establece que las circunstancias sociales
influyen al provocar un “"estado de dnimo colectiva”, que presiona a los
individuos. Pero da al individuo consciente la Gltima palabra sobre la conducta
suicida. Los factores sociales influyen al individuo en tanto éste es susceptible a
ellos. En palabras de Durkheim “no hay suicidio, sino suicidios... El suicidio es el
acto de un hombre que prefiere la muerte a la vida. Pero las causas que lo
impulsan no son de la misma naturaleza en todos los casos; hasta, a veces, son
opuestas entre si." (Durkheim, 1897/1987, p.302)

Basandose en esta Gltima idea construye una tipologia de los suicidios en
funcién de las caracteristicas sociales. Las distintas variedades del suicidio
responden a diferentes sociedades o circunstancias sociales:

1. El suicidio egoista corresponde a sociedades disgregadas, con poca cohesién.
La caracteristica principal de dichas sociedades es la excesiva individualizacién y
el egocentrismo. Cuando el hombre no estd integrado a la sociedad, por

percibir a ésta difusa o incapaz de "expresarlo”, siente a ésta como algo ajeno
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a si mismo, perdiendo su razén de ser en ella, lo que se traduce en apatia y
decepcién generalizada.

2. El suicidio altruista es propio de individuos altamente integrados y
subordinados a la voluntad colectiva. Dentro de este grupo Durkheim advierte
que son los ancianos y las viudas las principales categorias sociales que lo
realizan. En este caso la autoridad del grupo social es tan importante que el
individuo pierde su identidad personal y desea sacrificar su propia vida por los
intereses de su comunidad.

3. El suicidio anomico se da, segin Durkheim, en funciéon de la normatividad
social. La sociedad asigna expectativas y medios de logro sociales que hacen
experimentar a los individuos bienestar y realizacién, dentro de los limites
impuestos por la sociedad a cada grupo social. Estas normas no tienen que
tener una forma juridica, pero es una verdadera reglamentacion social. Cuando
el sujeto no puede acceder a los valores sociales con los medios de que
dispone, por los determinantes de la realidad circundante, surge un conflicto
entre los deseos individuales y las reglas sociales que le impiden realizarlos,
desanimandose y perdiendo el interés en una vida que no coincide con lo que
desea.

4. El suicidio fatalista, el que se da en esclavos y que Durkheim menciona por
interés historico. En este caso el individuo se suicidaria por serle imposible
sustraerse al determinismo de la autoridad social.

Una variacién de este tipo de suicidio es el anémico conyugal, fruto de la
viudez y el estado de divorcio. En una sociedad donde se otorga un alto valor al
matrimonio y a la familia, el individuo que ha perdido esta referencia se halla en
una situacion de alto riesgo suicida.

Asi pues, la interpretacién socioldgica del suicidio en Durkheim defiende
que cada sociedad posee una inclinacién especifica hacia el suicidio, en funcién de
su estructura, sus caracteristicas y circunstancias, lo que crea una mentalidad y
estado de animo colectivo, que asimilados por los individuos los predispone en
cierto grado al suicidio. En palabras de Durkheim: “Son estas tendencias (anomia,
egoismo Yy altruismo) de la colectividad las que, penetrando en los individuos, los

impulsan a matarse” (Durkheim, op.cit, p.326)



En linea con las aportaciones de Durkheim, investigaciones actuales han
identificado varios factores sociales y ambientales importantes relacionados con el
comportamiento suicida, que incluyen factores tan diversos como la disponibilidad
de un medio para cometer el suicidio, el lugar de residencia de la persona, su
situacion laboral o migratoria, su credo religioso y la situacién econémica.

Un factor importante que determina que el comportamiento suicida sea o
no mortal es el método elegido. En los Estados Unidos, las armas de fuego se usan
en alrededor de dos terceras partes del total de los suicidios. En otras partes del
mundo, es mds comun el ahorcamiento, método que es seguido en orden de
frecuencia por el empleo de un arma de fuego, saltar desde un lugar alto y el
ahogamiento. En China, el envenenamiento con plaguicidas es el método mas
comun (De Leo, Bertolote y Lester, 2003, p.213).

En los dos Gltimos decenios, en algunos paises, como Australia, ha habido
un aumento notable del suicidio por ahorcamiento, especialmente entre los
jovenes, acompanado de una disminucién paralela en el empleo de armas de
fuego. En general, las personas mayores tienden a adoptar métodos que impliquen
menos fuerza fisica, como ahogarse o saltar desde las alturas; esto se ha registrado
en particular en los casos de suicidio en Hong Kong (China) y Singapur. Casi en
todas partes, las mujeres tienden a adoptar métodos “mas suaves”"—por ejemplo,
una sobredosis de medicamentos— en los intentos de suicidio tanto mortal como
no mortal. Una excepcién notable a esto es la prictica de auto inmolacién
observada en la India.

Aparte de la edad y el sexo, en la eleccién del método de suicidio pueden
influir otros factores. En el Japén, por ejemplo, se sigue usando la practica
tradicional de abrirse el vientre con una espada (llamada Aarakir). Es conocida la
imitacion de un método de suicidio, especialmente entre los jévenes y en relacion
con la muerte de una celebridad. La decision de una persona de suicidarse
generalmente guarda relacién con la letalidad del método elegido: las personas de
edad, por ejemplo, expresan normalmente una voluntad de morir mayor que la de
otras personas y tienden a elegir métodos mas violentos —como un disparo, saltar
desde un sitio alto o ahorcarse— y que ofrecen menos posibilidades de un rescate

durante el intento.



De Leo, Bertolote y Lester (op. cit. p.214) sefialan que con frecuencia hay
grandes disparidades entre las tasas de suicidio de las zonas urbanas y las rurales.
Por ejemplo, en el distrito de Manhattan de la ciudad de Nueva York se registraron
1,372 suicidios en 1997, el triple de la cantidad (411) de suicidios del estado de
Nevada, constituido en gran parte por zonas rurales, pero la tasa en Nevada fue
mas de tres veces superior a la del estado de Nueva York (24,5 por 100 000 —la
mas alta en los Estados Unidos— en contraste con 7,6 por 100 000). Se han
informado diferencias similares entre las zonas urbanas y rurales, por ejemplo, en
Australia, y en paises europeos, como Inglaterra y Cales (datos combinados) y
Escocia, donde entre los agricultores se registran tasas elevadas de suicidio.
También se ha senalado que las tasas de suicidio entre las mujeres de las zonas
rurales de China son mayores que las de las zonas urbanas.

Estas tasas mds altas de suicidio que se registran en muchas zonas rurales
pueden deberse al aislamiento social y las dificultades para detectar las sefiales de
advertencia, el acceso limitado a los servicios de salud y los niveles inferiores de
educacion. Los métodos de suicidio en las zonas rurales también suelen ser
diferentes de los usados en las zonas urbanas. En las comunidades rurales de
Europa oriental y partes de Asia Sudoriental, la disponibilidad de herbicidas y
plaguicidas los convierte en opciones favoritas para el suicidio. Lo mismo sucede
en Samoa, donde el control de las ventas del herbicida paraguat condujo a una
disminucién en el nimero de suicidios. En las comunidades rurales de Australia,
donde es comun la posesién de armas de fuego, el suicidio mediante un disparo es
el procedimiento registrado con mas frecuencia.

Se ha estudiado el efecto de la inmigracién en las tasas de suicidio en paises
como Australia, Canadd y Estados Unidos, que tienen una mezcla grande de
grupos étnicos. En estos paises, se ha encontrado que la tasa de comportamiento
suicida en un grupo dado de inmigrantes es similar a la tasa en su pais de origen.
En Australia, por ejemplo, entre los inmigrantes de Grecia, Italia y Pakistan las
tasas de suicidio son inferiores a las de los inmigrantes de los paises de Europa
oriental o de Irlanda o Escocia, todos ellos paises con tasas de suicidio

tradicionalmente altas. Esto indica que los factores culturales desempenan una

Ln
(8]



funcién destacada en el comportamiento suicida (De Leo, Bertolote y Lester, op.
cit., p.214).

Varios estudios han encontrado tasas de suicidio mas elevadas durante los
periodos de recesiéon econdmica y de desempleo alto, y también se ha comprobado
la relacion inversa. En un estudio de las repercusiones de los factores econémicos
en el suicidio en Alemania, Weyerer y Wiedenmann (En De Leo, Bertolote y Lester,
op.cit. p.215) investigaron el efecto de cuatro variables econémicas y sus
relaciones con las tasas de suicidio en el periodo comprendido entre 1881 y 1989.
Se encontrd la correlacién més fuerte durante las épocas de desintegracion social,
cuando habia un alto desempleo con bajos niveles de asistencia o proteccion
estatal y mayores riesgos de bancarrota. Una investigacién preliminar sobre la tasa
de suicidio superior al promedio en la cuenca de Kuznetsk (Federacién de Rusia),
efectuada entre 1980 y 1995, menciond la inestabilidad econémica, la
desintegracién de la antigua Uni6n Soviética y otros factores histéricos especificos
como posibles factores contribuyentes. Al relatar sus visitas a Bosnia y
Herzegovina, Berk (En De Leo, Bertolote y Lester, op. cit. p.215) se refirié a una
tasa de suicidio mayor de lo previsto y a la dependencia del alcohol entre los nifios.
Si bien habian sobrevivido a las amenazas mds inmediatas del conflicto armado
entre 1992 y 1995, los nifios habian sucumbido al estrés a largo plazo. En Sri
Lanka, la comunidad tamil, que tiene una historia de violencia e inestabilidad
politica y econémica, ha presentado tradicionalmente tasas elevadas de suicidio.
Hoy la comunidad cingalesa, en la que hace 20 afios se registraban tasas de
suicidio muy bajas, también tiene tasas altas. Esto destaca claramente la estrecha
relacién entre el suicidio, la violencia politica y el derrumbe social. A nivel
individual, el comportamiento suicida es mas frecuente entre los desempleados
que entre las personas que trabajan (De Leo, Bertolote y Lester, op. cit). La
pobreza y una funcién socialmente disminuida, ambas consecuencias del
desempleo, a menudo parecen asociarse con un incremento del comportamiento
suicida, en especial cuando se ha perdido repentinamente el trabajo. Sin embargo,
las investigaciones realizadas en este campo presentan algunas limitaciones. En
particular, no siempre se ha tenido en cuenta la duracién del desempleo. Las

personas que esperan obtener su primer trabajo a veces han sido agrupadas junto
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con otras que han perdido sus empleos y se han pasado por alto los trastornos
psiquiatricos y de la personalidad.

Desde hace mucho tiempo se ha considerado la religién como un factor
importante en el comportamiento suicida. Las investigaciones han revelado que
una clasificacién aproximada de los paises segin las creencias religiosas y
siguiendo un orden descendente de las tasas de suicidio, seria la siguiente:

* Los paises donde se prohiben o se desalientan con energia las pricticas religiosas
(como fue el caso en los paises anteriormente comunistas de Europa oriental y en
la antigua Unién Soviética).

* Los paises donde predominan el budismo, el hinduismo u otras religiones
asiticas.

* Los paises donde muchas personas son protestantes.

* Los paises donde los habitantes son predominantemente catélicos romanos.

* Los paises donde gran parte de la poblacién es musulmana.

Lituania es una excepcién notable a este modelo aproximado. La poblacién
siempre ha sido predominantemente catélica, con muchos creyentes practicantes y
una fuerte influencia de la iglesia, a pesar de que el pais formé parte de la antigua
Uni6n Soviética. No obstante, las tasas de suicidio fueron y siguen siendo altisimas.
Es evidente que la clasificacion aproximativa dada anteriormente no tiene en
cuenta la firmeza con que los individuos en un pais particular creen en su religion y
observan sus preceptos. La clasificacion tampoco incluye el animismo,
principalmente encontrado en Africa, porque en general no se conocen las tasas de
suicidio entre los seguidores de las creencias animistas.

Durkheim pensaba que el suicidio se originaba en una falta de identificacién
con un grupo unitario (suicidio egoista) y sostenia que las tasas de suicidio debian
ser inferiores donde existe un alto grado de integracion religiosa. En consecuencia,
alegd que las practicas religiosas y las creencias compartidas, tales como las
asociadas con el catolicismo, son factores protectores contra el suicidio. Algunos
estudios que pusieron a prueba la hipétesis de Durkheim han tendido a apoyarlo
(Faupel, Kowalski y Starr, 1987, Burr y Powell, 1994 En: De Leo, Bertolote y
Lester, op. cit., p.216). Sin embargo, otros estudios no han encontrado una

asociacién entre la proporcién de los catélicos romanos en una poblacién y las
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tasas de suicidio. Sarré y De la Cruz (op.cit. p.84) citan el caso de Austria, pais de
mayoria catélica, tiene una de las tasas mas elevadas de suicidio. Otro estudio
citado por estas autoras (Bagley y Ramsey, 1989) indica que cuanto maés estricta es
la afiliacién réiigiosa, mas intolerancia se muestra hacia los suicidios. Un estudio de
Simpson y Conlin (1989, en De Leo, Bertolote y Lester, op.cit.) sobre las
repercusiones de la religion encontrdé que la creencia en el islamismo reducia las
tasas de suicidio mas que la creencia en el cristianismo.

Algunos estudios han tratado de usar la concurrencia a la iglesia y la
extension de las redes religiosas como una medida de la fe religiosa, que luego han
procurado vincular con las tasas de suicidio. Sus resultados indican que la
concurrencia a la iglesia tiene fuerte influencia preventiva (Stack y Wasserman,
1989, en De Leo, Bertolote y Lester, op.cit) y el grado de compromiso con una
religién particular es un inhibidor del suicidio (Stack, 1983, en De Leo, Bertolote y
Lester, op.cit.). De igual manera, un estudio efectuado por Kok (1998, en De Leo,
Bertolote y Lester, op.cit.) examind las tasas de suicidio entre los tres grupos
étnicos de Singapur. La conclusion fue que los grupos étnicos malayos,
abrumadoramente seguidores del islamismo, religion que se opone enérgicamente
al suicidio, tuvieron con mucho la tasa mas baja de suicidio. Al mismo tiempo, los
grupos étnicos indios tenian la tasa mas alta de suicidio en la isla. Los indios de
Singapur son en general seguidores del hinduismo, una religion que cree en la
reencarnacién y no prohibe estrictamente el suicidio. Otro estudio que examind las
diferencias entre las poblaciones afroestadounidense y caucéasica de los Estados
Unidos encontré que la tasa més baja de suicidio que se da entre los
afroestadounidenses podria atribuirse a una mayor devocién personal por una
religion (Neeleman, Wessely y Lewis, 1998, en De Leo, Bertolote y Lester, op.cit.).
Aunque parece haber datos que apoyan la tesis de Durkheim, que la religion tiene
un caracter protector ante el suicidio, Sarré y De la Cruz (op.cit. p.84) senalan que
la valoracion actual sobre el papel preventivo de la religién en los suicidios, en el
mundo occidental, es que no es un factor decisivo.

Los factores de riesgo de comportamiento suicida son numerosos e
interactdian unos con otros. El conocimiento de cudles son los individuos que

tienen predisposicién al suicidio y posiblemente también afronten una combinacién
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de factores de riesgo, puede ayudar a detectar a quienes mas necesitan la
prevencion.

Cuando hay factores protectores suficientemente fuertes, aun la presencia
de varios factores de riesgo —tales como la depresion grave, la esquizofrenia, el
abuso del alcohol o la pérdida de un ser querido— tal vez no cree las condiciones
idéneas para la ideacién o el comportamiento suicidas en un individuo. El estudio
de los factores protectores estd todavia en desarrollo. Si se desea que la
investigacion y la prevencién del suicidio logren avances reales, es preciso conocer
mucho mejor los factores protectores para alcanzar adelantos similares a los
realizados en los decenios recientes en la comprensién de los factores
predisponentes y desencadenantes del suicidio. Ademas de las observaciones de
Durkheim sobre el matrimonio y la religién, varias investigaciones han arrojado luz
sobre las funciones protectoras de la paternidad, el apoyo social y la integracién
familiar, la autoestima y la represién del ego. Otros estudios han medido
directamente el equilibrio entre los factores de riesgo y los factores protectores al
tratar de predecir el comportamiento suicida. En uno de esos estudios —una
encuesta entre jovenes indigenas de los Estados Unidos y de Alaska—, Borowsky
et al. (1999, En: De Leo, Bertolote y Lester, op.cit, p.216) encontraron gque
concentrarse en factores protectores como el bienestar emocional y la integracidn
con la familia y los amigos fue tanto o mas Gtil que tratar de reducir los factores de
riesgo en la prevencién del suicidio. El estudio de los factores protectores pareceria
ser un campo prometedor para la investigacion futura.

En suma, la valoracién que del suicidio hacen la sociedad y la cultura le llega
al individuo a través de un proceso de socializacion e influyen en su propia
apreciacién del suicidio y en la probabilidad de que se lo plantee como posible
salida a sus problemas. Segun la opinién de Villardén (op.cit. p.62) la sociedad esta
cambiando hacia una concepcion del suicidio como algo racional, propositivo y
apropiado. Los temas de la eutanasia y el suicidio asistido estdn siendo discutidos
ampliamente y, por la relevancia que se les da en los medios de comunicacion y en
la cinematografia, puede favorecer la justificacién del suicidio entre los jévenes.
Esto es preocupante ya que adolescentes perturbados pueden racionalizar su

decisién de suicidarse como un "derecho” o como algo “aceptable”.



El Enfoque Psicoanalitico

Se le otorga a Sigmund Freud el crédito por los primeros esfuerzos por entender la
psicologia del fendmeno suicida. No se puede decir que Freud haya tratado el
tema del suicidio con detenimiento, sin embargo, a decir de Ellis (2000, p.130) su
aproximacion clinica hacia el suicidio, asi como a la agresién y a la sexualidad,
ayudé a sacar al suicidio de la discusién sobre los imperativos morales y llevarlo al
terreno de la ciencia.

Se puede hallar una explicacién psicoanalitica del suicidio en la teoria de los
instintos postulada por Freud. Las bases del suicidio radican en la existencia de un
“instinto” de muerte, que al buscar constantemente un reposo eterno puede
encontrar su expresion en el suicidio.” (Farberow, 1961/1969, p.323)

Freud propone al suicidio como un proceso cuyo origen estaria en el deseo
de matar a otro, principalmente a un ser ambivalentemente amado y previamente
introyectado, esto provocaria un sentimiento de culpabilidad que llevaria al sujeto
a dirigir hacia si mismo su agresividad, matdndose a si mismo. El suicidio seria el
resultado de la confrontacion entre los impulsos de muerte y de vida,
prevaleciendo el primero, y estando el individuo imposibilitado para dirigir hacia
otro el impulso destructivo — por la accién de los mecanismos de defensa
(proyeccion, sublimacion e introyeccion), puestos en funcionamiento por la accién
del yo y del superyo — el sujeto lo dirige hacia si mismo.

En la corriente psicoanalitica existe una controversia acerca del origen de la
agresion. Para algunos psicoanalistas (Balint, Erikson, Fairbairn, Klein, Kernberg) la
agresién comienza internamente, es un instinto humano. Para otros (Winnicott,
Kohut, Lacan, psicoanalistas exogenistas) es una reaccién al medio ambiente (es
una respuesta a la frustracién, a la privacién, al dolor, a la sobrestimulacién). Se
podria resumir el debate con la pregunta éSomos buenos y la civilizacion nos
corrompe 0 somos asesinos incestuosos y canibales, civilizados sélo por
renunciacién, como pensaba Freud?

Hay tedricos en ambas opiniones. En la escuela que opiné que la agresion
es un instinto innato en el ser humano se hallan las formulaciones de Freud acerca
de los instintos. Freud (1915) propuso la existencia de fuerzas instintivas que

daban energia a la mente y la impulsaban a la actividad. Estos instintos producen

37



un estado de excitacién o tensién psiquica. Esto impulsa al individuo a la actividad.
Esta actividad tiene por objeto algo que dard por resultado ya sea la supresion de
la excitacién o de la tensién, o bien la gratificacion. Freud (1923) también elabord
un modelo estructural de la mente, que consta de tres partes: el yo, el ello y el
superyo. El ego es la parte mediadora de la mente, éste modifica los impulsos
instintivos, provenientes del ello mediante la experiencia y la reflexién.

Freud (1921) supuso la existencia de dos impulsos: Instinto de vida o Eros,
o impulso sexual y el otro instinto de muerte, o Thanatos, o impulso agresivo y
destructivo. En su carta al fisico Einstein titulada & Porqué de la Guerra, Freud
hace un resumen de sus teorias: “Los instintos pertenecen a dos categorias: o bien
son aquellos que tienden a conservar y a unir — los denominamos ‘eréticos’... o
‘sexuales’... o bien son los instintos que tienden a destruir y a matar... ‘instintos de
agresién’ o 'de destruccion’... Uno cualquiera de estos instintos es tan
indispensable como el otro... casi nunca puede actuar aisladamente un instinto
perteneciente a una de estas especies, pues siempre aparece ligado — como
decimos nosotros 'fusionado’ — con cierto componente originario del otro, que
modifica su fin y que en ciertas circunstancias es el requisito para que este fin
pueda ser alcanzado." (Freud, 1933/1981 p. 3211-3212) Freud subrayd que
ninguno de ambos impulsos podria realmente funcionar independientemente del
otro. Es decir, no hay acto de amor que no contenga cierta cantidad inconsciente
de impulso agresivo, y el mas duro acto de agresion intencional lleva implicito
cierto grado de gratificacion erdtica (Farberow, 1961/1969, p.177). Freud propuso
originalmente que el impulso agresivo era parte del instinto de auto preservacién.
Sin embargo su teoria fue transformandose a lo largo de su vida.

Williams y Pollock (2000, p.80) explican que Freud visualizaba a los
individuos como sistemas cerrados de energia con una cantidad limitada de
energia psiquica en un momento determinado (libido). Freud crefa que los
pensamientos y experiencias amenazantes estaban reprimidas en el inconsciente
mediante el uso de energia libidinal. Como resultado de usar la energia de esta
manera, para reprimir dichos elementos, el sistema del individuo experimentaba
desequilibrio, con menos energia disponible para el crecimiento y el desarrollo. En

esta situacién el individuo estaba bajo el riesgo de que la fuerza hacia la vida fuera
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dominada por la fuerza hacia la muerte. Esencialmente, Freud veia el suicidio como
el resultado de esta lucha intrapsiquica.

Un problema tedrico que Freud tuvo que resolver fue cémo reconciliar un
impulso que lleva a la autodestruccion en el marco de referencia de la libido y los
instintos de preservacién. Freud postulé una relacién de objeto basada en la
proyeccion y la identificacién. En su obra Dwelo y Melancolia (1917) postula lo
siguiente:

Este sadismo nos aclara el enigma de la tendencia al suicidio . . . como

punto de partida de la vida instintiva un extraordinario amor a si mismo del

yo . . . no comprendemos cémo el yo puede consentir en su propia
destruccién . . . ningun neurdtico experimenta impulsos al suicidio que no
sean impulsos homicidas, orientados primero hacia otras personas y vueltos
luego contra el yo . . . El analisis de la melancolia nos muestra ahora que el
yo no puede darse muerte sino cuando el retorno de la carga de objeto le
hace posible tratarse a si mismo como un objeto; esto es, cuando puede
dirigir contra si mismo la hostilidad que tiene hacia un objeto, hostilidad que
representa la reaccion primitiva del yo contra los objetos del mundo exterior

. . . En el suicidio y en el enamoramiento extremo . . . queda el yo

igualmente dominado por el objeto, si bien en forma muy distinta. ( pp.

2096-2097)

Asi que, para la teoria psicoanalitica, el suicidio es una forma de solucién a
la experiencia de sentirse dominado por el objeto. En el paciente suicida es el
cuerpo el que es tratado como un objeto e identificado concretamente con la
persona perdida y odiada. En esta obra, Freud explora la psicodindmica de la
depresion. En particular, compara la depresién severa con la experiencia normal de
duelo por una pérdida. Freud propuso que la mayoria de los individuos enfrentan
la pérdida de un ser querido mediante el proceso de duelo. Sin embargo, él crefa
que habia otros individuos vulnerables para los cuales la pérdida era insoportable y
les g'eneraba un gran enfado. El individuo sentia ambivalencia pero mantenia la
imagen mental de la persona amada por la internalizacién y se volvia parte del

ego. Los sentimientos de enojo hacia el objeto perdido no podian expresarse y asi



se transformaban en auto censura y deseo de danarse a si mismo. Cuando estos

sentimientos alcanzaban un punto critico llevaban a la urgencia por destruir al yo.

El suicidio es una forma de violencia dirigida contra uno mismo. Entonces
hay que definir lo que es la violencia. Glasser (1979, en Perelberg, 1999, p.2)
define la violencia como “infligir intencionadamente dano corporal a otra persona”
y podriamos anadir, en el caso del suicidio, a uno mismo. Al considerar la
dimensién corporal, esta definicion implica que en las conductas suicidas hay
representaciones y fantasias del cuerpo. Esta nocién es relevante porque para la
teoria psicoanalitica es interesante descubrir qué es lo que estd siendo atacado en

la fantasia que acompana al acto violento.

Por ejemplo, Glasser (1979, en Perelberg, op.cit. p.2) habla de un complejo
presente en las perversiones que incluye un intenso deseo de una unién indisoluble
con el objeto que deja al individuo al mismo tiempo con un temor de ser
aniquilado. La soluciéon del suicidio consiste en ser liberado de ese dominio del yo
del otro por la destruccion del otro dentro del propio yo. Esto ocurre porque hay
una contaminaciéon en la representacion de uno mismo con aspectos de ia
representacion del objeto y el cuerpo es tratado como si fuera la mente misma.
Concretamente, hay pacientes que atacan a la madre en su fantasia. Hay una
identificacion con el agresor que puede ser un padre violento (destructivo o sadico)

o negligente (incapaz de cuidar o forzado a descuidar o abandonar).

Valiéndose del encuadre psicoanalitico Perelberg (1999, p.19) dice que el
suicidio debe entenderse como una expresion de las dificultades en las capacidades
de pensamiento. En el suicida hay una confusién cuerpo — objeto internalizado,
porque hay una dificultad en la capacidad del sujeto de relacicnarse con los
propios estados mentales y los de los otros. Se confunden los procesos fisicos y
mentales y la violencia es un intento de liberarse de esa experiencia psiquica
intolerable. Asi que, para el psicoandlisis, parte fundamental del problema es la
tendencia a confundir cuerpo y mente. Los actos violentos sobre el propio cuerpo

se usan para librarse de estados indeseables de la mente.

Menninger, discipulo de Freud, desarrollé una teorfa del suicidio siguiendo

los supuestos de su maestro. En su libro & hombre contrz si mismo (1938, En
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Clemente y Gonzélez, 1996, p.46) Menninger establece tres elementos en la
conducta suicida: “el deseo de matar, el deseo de ser matado, y el deseo de
morir.” El primer elemento (el deseo de matarse) aparece como respuesta a una
frustracion originada por un ser querido y hacia el cual suelen existir vinculos de
identidad, es decir, ha sido previamente introyectado. El segundo elemento (deseo
de ser matado) se produce cuando la conciencia actia, provocando al sujeto un
sentimiento de culpabilidad, y dejdndole en un estado melancélico o depresivo. El
tercer elemento (el deseo de morir) es el que determinard la consumacion del
suicidio. En este punto el autor senala que a la intencién consciente de morir hay
que anadir el deseo inconsciente, En caso contrario, lo mds comdn es que el

suicidio no se lleve a cabo.

Zilboorg (1937, En: Williams y Pollock, op.cit.,, p.81) fue un critico de la
teoria de Freud de que el instinto de muerte explicaba el suicidio. El desarrollé las
ideas de Freud argumentando que los deseos de venganza, el temor, el rencor y
las fantasias de escape eran frecuentemente los disparadores del suicidio. También
sugirio que la mayoria de los suicidios son actos impulsivos. Su trabajo aumento el
enfoque que se restringia 2 los mecanismos internos para incluir factores externos.

Como vemos, no todas las interpretaciones psicoanaliticas siguen
dogmaticamente la teoria freudiana. Algunas interpretaciones, como la de Bowlby
(En Clemente y Gonzdlez, op. cit., p.47), ven en el suicidio una reaccién a la
frustracién, exteriorizada mediante la hostilidad, sin que por ello haya que suponer
la existencia o accion del impulso de muerte. Este autor enlaza la teoria de la
melancolia con la del suicidio, hallando elementos comunes en ambas:
culpabilidad, deseo de ser castigado, regresion y represion de los instintos,
introyeccién, etc. También ve en ambas teorias elementos facilitadores del suicidio:

aislamiento, actitud hostil, etc.

Para Jung, el se/fes un componente seudo inconsciente de la personalidad,
que enlaza a ésta con el medio social del sujeto, siendo a partir de él donde
“emana la experiencia de lo significado”, quebrantando asi la primacia del yo

como motor de la interpretacion de la experiencia. El yo es el nlicleo consciente de
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la personalidad del mismo, y ambos han de estar conectados para un equilibrado

funcionamiento de la personalidad individual.

Para Jung

g, el self tiene una faceta positiva y una negativa. Esta (ltima

estaria relacionada con una interpretacion peyorativa de la vida, acercando a la
persona, por lo tanto, a la muerte. Esta parte negativa del se/f aparece
principalmente cuando no existe correlacién entre el yo (que representa la
realidad) y el sef/f (que representa las expectativas que para si tiene el sujeto en la
sociedad). Esta incongruencia motivaria en el sujeto un “anhelo de renacimiento
espiritual”:
La muerte en este sentido se concibe claramente como la muerte del ego que
ha perdido contacto con el self, y por lo tanto, con el significado de la vida. El
yo tiene que retornar al seno de la ‘magna mater' para establecer este
contacto y para renacer con un nuevo significado para la vida. (Klopfer,

1961, p.209):

Enfoque Psicosocial de Erikson

De acuerdo con Erikson (1963, 1968), hay ocho etapas en el desarrollo psicosocial,
cada uno de ellos implica conflictos o crisis que necesitan resolverse positivamente
por el individuo de una manera prosocial. La falla en lograrlo puede impactar el
desarrollo de la personalidad del individuo en forma negativa y acumulativa. Dicha

falla puede entenderse como un factor importante en la etiologia del suicidio.

Erikson es de los primeros tedricos que sefalaron la importancia del
contexto social para comprender el desarrollo del individuo. En sus trabajos la
resolucién de un conflicto figuré como el nexo entre el individuo y la sociedad. De
acuerdo con Erikson la forma en que cada tarea del desarrollo se resuelve define el
grado de salud de la persona y si serd capaz de enfrentar crisis o tareas en el
futuro. La historia del desarrollo de la persona varia en funcion del grado en que se
ha establecido confianza. La falla en establecer la confianza (en la etapa de la
infancia) contribuye a la inseguridad y pobre ajuste en la vida en las etapas

siguientes. Asi, la falla en establecer la autonomia (en la etapa de la nifiez



temprana), deja al individuo susceptible a la vergiienza y la duda, que podria

arrastrarse a la etapa siguiente.

Erikson propuso que el periodo de la adolescencia es una etapa en la que el
individuo lucha entre identidad y difusién o pérdida de identidad. La nocién de
identidad es un constructo psicolégico de validez universal durante la stapa de la
adolescencia, explica la presencia de caracteristicas en los adolescentes como la
rebelién, la conformidad, la angustia y la indiferencia. Este concepto ha sido
aceptado a tal grado que la "“crisis de identidad” se ha convertido en parte de

nuestro lenguaje.

En la forma en que lo usa Erikson, el término identidad significa "la
confianza intensificada de que la realidad y continuidad internas que se han
preparado en el pasado, corresponden a la realidad y continuidad de significado
que uno tiene para los demas" (Erikson, 1950, En McKinney, Fitzgerald y
Strommen, 1977/1982, p.12). La bisqueda de identidad es una parte de la
experiencia humana en todas las etapas de la vida, aunque es precisamente
durante el crecimiento rdpido y durante los cambios fisiolégicos de la adolescencia
cuando la identidad desempeda un papel muy importante en el desarrollo. El
problema para el adolescente que va creciendo es cémo conservar la continuidad
de una persona que en un tiempo fue inmadura, asexual y no responsable, y que
ahora es madura, sexual y responsable. La interrogante "iQuién soy yo?”, se
convierte en una pregunta punzante ante el cambio tan rapido. La lucha por
“encontrarse” a si mismo puede presentarse en infinidad de formas — la bisqueda
de una vocacién o carrera, la elaboracién del propio papel sexual, logros
especiales, o la identificacién con otros. Por lo tanto, la rebelién contra el grupo
establecido, al igual que la conformidad, pueden ser una sefnal de la bisqueda de
identidad. Una persona puede afianzar su identidad conformandose con las
costumbres y valores que prevalecen, o en una forma negativa, por medio de la

rebelién y la delincuencia.

Entonces, para Erikson los adolescentes estin haciendo frente a la

apremiante urgencia o necesidad de lograr una identidad personal, es decir, de una
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continuidad entre su experiencia anterior y las fantasias acerca del futuro. Erikson

llama a este fenémeno la “lucha por la identidad”

La lucha entre identidad y difusion o ambigiedad de identidad puede
alcanzar proporciones de crisis en los adolescentes. Muchas de las cosas que les
suceden constituyen un reto para su identidad anteriormente estable: el
crecimiento fisico acelerado, el despertar sexual, la lucha por la independencia, y
la reorganizacion de las relaciones interpersonales. El adolescente se cuestiona a si
mismo, los valores que le han inculcado, las metas que ahora concibe. Pero todos
estos cuestionamientos ocurren junto con el desarrollo de un nuevo marco de
referencia cognoscitivo. Los adolescentes estin desarrollando una légica o
pensamiento formal, el cual les permite analizar todas estas cuestiones a un nivel
puramente especulativo e hipotético (McKinney, Fitzgerald y Strommen, op.cit.,
p.205).

Pero no siempre los adolescentes logran este sentido de identidad, a
menudo enfrentan la amenaza de difusién o ambigiiedad de identidad. Erikson
afirma que hay estilos anormales de respuestas al problema de la difusién de la
identidad. Uno de estos estilo implica el desarrollo de una “identidad negativa". El
adolescente, "ante la amenaza de una constante difusién, prefiere ser nadie, o
alguien malo, o inclusive un caddver — y esto total y plenamente, y por libre
eleccion — que no ser una entidad determinada” (Erikson, 1959, en McKinney,
Fitzgerald y Strommen, op.cit.). Con la palabra "“plenamente”, Erikson quiere decir
que los adolescentes con mucha frecuencia toman posturas extremas en su
esfuerzo por esclarecer su propio espacio vital. Aun cuando las formas en que los
adolescentes ven algin objeto determinado suelen cambiar con frecuencia, la
postura que toman en cualquier momento la suelen tomar con mucho
apasionamiento. En un esfuerzo por dar por lo menos una apariencia de seguridad
de si mismos, los adolescentes tienden a hacerse dogmdticos en sus puntos de

vista y aferrarse apasionadamente a ellos.

Erikson sugiere que algunos adolescentes se aferran tenazmente al hecho
fatal de que, si realmente se es un nadie, entonces se debe uno comportar de

acuerdo con esto y ponerle fin a la propia vida. Erikson explica el suicidio en
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funcién de una identidad negativa. Segln este autor, algunos adolescentes
buscardn inclusive una identidad negativa con tal de esclarecerse a si mismos. Esto
explica el cambio repentino hacia la delincuencia en adolescentes que unos
cuantos anos antes no habian dado muestras de tendencias de este tipo; o el
cambio repentino hacia la depresion y el aislamiento, e inclusive hacia el suicidio,

en otros adolescentes.

Otro aspecto de la difusion de identidad es la incapacidad para valorar las
propias fuerzas y las propias debilidades y actuar conforme a ello. En un grado
mayor o menor, cierta perturbacion con respecto a la perspectiva del tiempo es
algo comin a todos los adolescentes, pero en algunos casos esta perturbacion
alcanza dimensiones patolégicas. La tentacién a “rendirse” o “no saber por dénde
empezar o cuando rendirse”. Llevados hasta extremos patol6gicos, estos

sentimientos pueden convertirse en sentimientos suicidas.

Enfoques Interdisciplinarios

Puede afadirse que las dltimas tendencias en psicologia han sido construir
teorias multidisciplinarias que integren en un mismo cuerpo tedrico los factores
individuales, psicosociales y sociales que provocan la conducta suicida. A estas
teorias se les ha denominado socioindividuales (Clemente y Gonzélez, op.cit.
p.45). Los modelos que han surgido de esta aproximacién asumen que el

comportamiento tiene multiples origenes.

De acuerdo a Villardén los enfoques interdisciplinarios generalmente
combinan factores ambientales con aspectos del individuo que le hacen vulnerable
a desarrollar conductas autodestructivas. “La mayoria de los intentos de explicar el
suicidio desde una perspectiva interdisciplinaria defienden el modelo de
vulnerabilidad al estrés segln el cual, determinadas caracteristicas o déficits de los
individuos y/o de su entorno hace a las personas mas vulnerables al estrés, menos
capaces de afrontarlo y mds proclives a sufrir sus consecuencias” (Villardén, op.cit.

p.59).
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Esta vulnerabilidad puede ser bioldgica, psicologica, psicosocial y
biopsicosocial. Los factores de wvulnerabilidad psicolégica més altamente
relacionados con el nivel de predisposicién al suicidio son: déficit cognitivo en la

resolucion de problemas, la desesperanza y las razones para vivir.

Estrés y Suicidio

Lazarus y Folkman afirman que “el estrés psicolégico es una relacién particular
entre el individuo y el entorno que es evaluado por éste como amenazante o
desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar” (Lazarus y
Folkman, 1991, p.43). Lucio, Canales y Durdn definen el estrés como “una
reaccion de alarma que ocurre cuando algo estd rompiendo el equilibrio, o saliendo

de control” (Lucio, Canales y Durdn, 1998, p.81).

Villardén (op.cit., p.75) revisa tres clases de modelos tedricos del estrés, /os
basados en el estimulo, los basados en la respuesta y los modelos interactivos. Los

modelos basados en /a respuesta se interesan en los distintos modos de responder

bioldgica o psicolégicamente que revelan que la persona esta bajo presion.

Los modelos basados en el estimulo defienden que el estrés proviene de las

circunstancias externas que rodean al sujeto y por lo tanto se han concentrado en
estudiar las condiciones o eventos que pueden provocar en los individuos
reacciones negativas. Dentro de esta linea de investigacién se encuentran los
estudios de acontecimientos vitales. El concepto central de este enfoque parte de
la nocién de que ciertos eventos vitales implican un cambio y por lo tanto
conllevan una carga de estrés al requerir del individuo un nivel necesario de

adaptacion.

Entre los principales sucesos estresantes vividos por los adolescentes, que
han sido investigados y que se encuentran asociados con la conducta suicida,
Villardén enumera los siguientes: a) la pérdida parental por muerte de alguno de
los padres, divorcio o separacidn, b) las relaciones familiares conflictivas, c) la
conducta suicida en la familia, d) el padecimiento de una enfermedad grave en si

mismo o en un miembro de la familia, e) la movilidad social, f) la presién
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académica, g) el fracaso amoroso, h) el embarazo no deseado y i) las dificultades

economicas en la familia (Villardén, op.cit. p. 85-87).

Los sucesos estresantes suelen medirse a través de inventarios en los que se
otorga una puntuacién estindar para cada evento. El individuo debe marcar los
sucesos que ha experimentado y la suma de las puntuaciones aporta una
puntuacion total de estrés. Una critica que se ha hecho a este enfoque es que no
todas las personas perciben los acontecimientos de la misma manera. Una
situacion puede ser muy estresante para una persona y no tanto para otra. Para
responder a estas criticas se han elaborado instrumentos en los que el propio
sujeto asigna el nivel de estrés del evento. Un ejemplo de esto es el Cuestionario
de Sucesos de Vida de Lucio, Ampudia y Durédn. En este instrumento la magnitud
de los sucesos estresantes se determina pidiendo al sujeto que haga una
evaluacién cognitiva de los eventos, si fue bueno, malo, o no tuvo importancia

para éste (Lucio et al., 2001, p.19).

A lo largo de la vida la frecuencia con la que ocurren sucesos estresantes
varia. Como se ha sefnalado con anterioridad, la adolescencia es una etapa del
desarrollo llena de desafios. Los estudios de sucesos de vida estresantes muestran
que a los nifos pequenos les ocurren menos sucesos estresantes que a los
adolescentes. Ha sido confirmado por diversas investigaciones que a medida que
aumenta la edad, también aumenta la exposicidn a sucesos estresantes. Lucio,
Canales y Duran destacan que “en la literatura se menciona la influencia de
sucesos estresantes como detonadores de la conducta suicida” (Lucio, Canales y
Durén, op cit., p.80). Asi mismo, hacen mencién a la alta correlacién entre la
conducta suicida y los sucesos estresantes en la vida de los adolescentes y los nifos

(Lucio et al., 2001, p.18).

En un estudio con adolescentes, Lucio y colaboradores aplicaron el
Cuestionario de Sucesos de Vida para Adolescentes a 1,071 jovenes de diferente
nivel econdmico entre 13 y 18 ados. Encontraron que los adolescentes que
pertenecen al nivel socioecondémico bajo reportaron una mayor ocurrencia de

sucesos estresantes. También observaron que, en general, los adolescentes de sexo
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masculino reportaron una mayor ocurrencia de eventos estresantes que las

mujeres (Lucio et al., op.cit., p.21-22).

Ya se ha sefalado que un mismo evento provoca respuestas diferentes por
parte de los individuos. La investigacién antes citada report6 los factores género y
socioeconoémico como posibles fuentes de variacién. Otro factor que ofrece una
explicacion a estas diferencias es la personalidad. Lucio y colaboradores han
estudiado las diferencias de personalidad y eventos estresantes entre adolescentes
del sexo femenino con intento suicida y sin intento suicida. Para ello utilizaron el
Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota para Adolescentes (MMPI-
A) como instrumento de medicidén. El suceso estresante previo al suicidio mas
frecuentemente reportado fue los problemas familiares, particularmente
desavenencias con la madre. Entre otros hallazgos observaron que las chicas con
intento suicidio presentaron niveles mds altos en la escala de depresién, una
tendencia a enfocarse en los problemas y mayor agresividad e impulsividad que las
adolescentes normales. En términos generales las adolescentes con intento suicida
presentaron un mayor indice de psicopatologia que las adolescentes sin intento

suicida (Lucio, Canales y Durdn, 1998).

En un estudio similar hecho posteriormente, Lucio y colaboradores
investigaron diferencias de personalidad y sucesos estresantes entre adolescentes
del sexo femenino con intento suicida y adolescentes normales de una escuela
publica. En cuanto a los sucesos estresantes hallaron diferencias significativas en el
srea familiar, en las que los resultados sugieren que las adolescentes con intento
suicidio presentan mayores dificultades individuales o de relacién entre los
integrantes de la familia. También se hallaron diferencias significativas en los
sucesos estresantes en el drea escolar. Las adolescentes con intento suicida
presentaron una mayor problemdtica escolar respecto a las chicas del grupo
normal. Se confirmé la existencia de un mayor indice de psicopatologia en las
muchachas de la muestra clinica, concretamente en las escalas bdsicas F,
Depresién, Desviacién Psicopética, Paranoia y Esquizofrenia. En las escalas de

contenido también hallaron diferencias en depresidn, salud, enojo, problemas
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familiares y ansiedad. La elevacién en estas escalas se reporta como un elemento

predictivo de riesgo de suicidio en adolescentes (Lucio, Canales y Duran, 2000).

Volviendo a los modelos tedricos del estrés, fos modelos interactivos
“argumentan la existencia de una relacién especifica entre la persona — sus
caracteristicas fisiolégicas y psicolégicas — y su entorno... los 'sucesos vitales'
interactian con las diferencias individuales y situacionales... es esta interaccion la

que determina la solucién dada a la situacion” (Villardon, op.cit. p.78).

El modelo cognitivo-transaccional de Lazarus y Folkman (1984/1991)
considera que los estimulos en si mismos no son estresantes sino que es el
individuo el que los vivencia como tales. La valoraciéon de un estimulo como
estresante se realiza mediante un proceso de evaluacién cognitiva. Aunque se
reconoce que algunos sucesos son universalmente devastadores y que casi siempre
son capaces de generar niveles elevados de estrés, hay otros que no son
estresantes por si mismos, sino que necesita observarse lo que este evento significa
para la persona que lo experimenta, de acuerdo a la historia de su desarrollo, sus

creencias personales y recursos (Slaikeu, 1988, p.12-14).

Asi que, citando a Villardon, puede decirse que “existe una relacidn
interactiva entre el entorno y el individuo de tal modo que un estimulo situacional
es estresante en la medida en que un individuo lo percibe como tal porque

desborda sus propios recursos” (Villardén, op.cit. p.83).

También es posible afirmar que existe una relacién positiva entre estrés y
suicidio. Se ha comprobado en numerosas investigaciones que “los individuos
suicidas normalmente experimentan mds sucesos negativos y/o los perciben mas
negativamente, a la vez que tiene lugar otra serie de factores que interactdan o se
suman al rol del acontecimiento vital ‘estresante’ en el suicidio. Estos factores

son... la ausencia de recursos cognitivos adaptativos por parte del individuo...

(Villardén, op.cit. p.83).

Como puede observarse hasta ahora, algunos modelos interdisciplinarios del
suicidio incluyen constructos del enfoque teérico cognitivo conductual. Por ello, en

el siguiente capitulo se hard una revisidn de los fundamentos teéricos del mismo.
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Capitulo 4: El Enfoque Cognitivo-Conductual

5i bien no es el objetivo de este trabajo ofrecer una descripcidn detallada de los
antecedentes historicos de la corriente cognitivo-conductual, si es necesario
exponer brevemente sus fundamentos tedricos.

El enfoque cognitivo-conductual une dos grandes vertientes de estudio de
la psicologia: el pensamiento y la conducta. 5in embargo, a principios del siglo XX
estas dos grandes dreas de estudio parecian divorciadas. Por un lado el
conductismo radical buscaba la objetividad al extremo. Segin esta metodologia el
investigador debia limitarse a conductas observables, replicables, excluyendo la
introspeccién como fuente confiable de investigacidn cientifica. La psicologia
cientifica debia abandonar conceptos ambiguos como mente, pensamiento,
imaginacién, etc. Un elemento tedrico caracteristico del conductismo fue la
atribucién al medio de un factor determinante sobre el comportamiento de los
individuos, convirtiéndose estos en meros operadores pasivos, reaccionando a los
estimulos del medio que les rodea. El aprendizaje se daba en funcion de los
principios del condicionamiento y el refuerzo. Pero, a pesar de las valiosas
aportaciones del conductismo, el precio que se pagd por la adhesién estricta al
conductismo fue demasiado alto, como han apuntado algunos autores esto de
debig a que “solo fue posible aproximarse con dificultades . . . a las cuestiones
vinculadas a la naturaleza del lenguaje, la planificacién humana, la resolucién de
problemas, la imaginacion, etc. . ." (Gardner, 1987, p.28). La adhesion a los
cinones conductistas estaba volviendo imposible el estudio cientifico de la mente.

Pero en la década de los 40, con las aportaciones de los modelos
matemadticos y de computacién, la teoria de la informacién v la neuropsicologia,
estaban dadas las bases de donde surgiria un nuevo paradigma, la cienca
cognitiva. Este movimiento intelectual englobaba varias disciplinas: Filosofia,
Psicologia, Lingdistica, Inteligencia Artificial, Antropologia y MNeurociencias
(Gardner, op.cit. p.61).

Varios autores coinciden al sefalar que, aungue el cognoscitivismo es un
movimiento interdisciplinario, la psicologia fue ocupando un lugar central en el
estudio de la cognicidn (Gardner, op.cit. y Feixas y Mird, 1993, p.210). El estudio
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de la percepcién, el pensamiento y la atencidn se orientd a definir su papel en el
procesamiento de la informacidn y asi se establecid un marco conceptual que
fundamenta la psicologia y la terapia cognitiva. Clark y Beck (1997, p.120) afirman
que el modelo cognitivo “asume gque nuestra habilidad para procesar informacién
y para formar representaciones mentales de uno mismo y de su entorno es central
para la adaptacion y supervivencia del ser humano.”

Feixas y Mird (1993, p.211) identifican tres origenes principales de las
terapias cognitivas: 1) George A Kelfly con su teoria de los constructos personales;
2) la obra de Albert Ellis y Aaron T. Beck. Ambos se formaron en la tradicion
psicoanalitica, pero rompieron con sus métodos y conceptos para estructurar sus
propios modelos tedricos. Ambos enfoques asumen que la causa de los conflictos
emocionales estd en pensamientos irracionales, mismos que pueden ser sustituidos
por otros pensamientos mds razonables y adaptativos. Por ello se les denomina
terapias de reconstruccidn cognitiva. Y, 3) varios tedricos de la terapia conductual
que comenzaron a incorporar conceptos y practicas cognitivas a su sustrato tedrico
y metodolégico. De alli surgen las terapias " cognitivo-conductuales”.

Segun Mahoney y Arnkoff (en Feixas y Mird, op.cit. p.213) Albert Bandura
es el iniciador de esta tendencia con sus trabajos sobre eventos de aprendizaje
encubiertos (cognitivos). Del modelo simplista Estimulo-Respuesta se dio un giro a
un modelo E-O-R, donde la O representaba los procesos cognitivos para la
adquisicion y regulacidon de la conducta (Hart v Morgan, 1991, p.2).

La Terapia Cognitivo-Conductual

Al empezar a evolucionar la investigacion bdsica en formulaciones tedricas
comenzaron a hacerse intentos por aplicar estas ideas al campo clinico. Se llaméd a
estas aproximaciones “conductismo cognitivo”. Estas nuevas terapias no sélo
reconocian el papel de los eventos cognitivos sino que apuntaban a ellos como el
elemento de cambio en terapia. Esta nueva interpretacion de la conducta humana
se aplicd a un amplio campo de perturbaciones psiquicas, que incluye la depresion,
la ansiedad, los trastornos del pdnico, los obsesivo-compulsivas y aun los de
alimentacidn. Este enfoque, llamado terapia cognitiva, forma parte del movimiento
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mas amplio en psicologia y psicoterapia denominado “la revolucion cognitiva”
{Beck, 1988/2001, p.12).

Hart y Morgan {(op.cit. p.3) mencionan una serie de fuerzas dentro de la
psicologia clinica que coadyuvaren a la ripida difusidn del conductismo cognitivo:
» Insatisfaccidn con el conductismo radical y un giro hacia un conductismo

metadico.

La evidencia de que los procesos de pensamiento influyen en la conducta y el

aprendizaje y que la formulacion estricta E-R no explica todos los resultados
como lo hacen los modelos mediadores. El trabajo de Bandura y colaboradores
sobre el aprendizaje vicario documenta cdmo un observador puede adquirir un
amplio rango de nuevas conductas con solo mirar a alguien realizar estas
conductas, en ausencia de reforzadores para el cbservador. El modelo de
Bandura explica los resultados adecuadamente con su enfoque mediador, de

aprendizaje social,

El papel de las cogniciones en el condicionamiento operante y clasico.

La aplicacion de técnicas condicionantes a eventos privados (conductas

encubiertas).

= Andlisis tedricos del papel de las cogniciones en la conducta y el cambio
conductual,

En general las intervenciones cognitive-conductuales "enfatizan la compleja
interaccidén entre los eventos, procesos, productos y estructuras cognitivos, el
humeor, la conducta-abierta, y el contexto medioambiental y las experiencias como
contribuyentes a varnas facetas de la conducta disfuncional® (Hart y Morgan,
op.cit., p.5)

En sentido estricto no debe hablarse de terapia cognitiva, sino de terapias
cognitivas. Un rasgo comun de las terapias cognitivas es el valor que asignan a las
cogniciones, tanto en la etiologia psicopatolégica de muchos trastornos, como en
el proceso de cambio terapéutico. Otra caracteristica que tienen en comin es el
rigor metodoldgico tanto en la investigacidon como en los modelos conceptuales
psicopatoldgicos propuestos y el proceso terapéutico (Barraza, 2001, p.26).

Caro (Caro, 1997b, p.38) sefala que se usan dos etiquetas para clasificar
los modelos terapéuticos cognitivos: fas ferapias cognmitivas y las cognitivo-

72



conductuales. En el primer grupo caben los enfoques de Ellis y Beck que surgieron
del psicoandlisis, mientras que el segundo grupo surge de la terapia conductual.
Aunque comparten elementos en comin y aun los mismos tedricos las toman por
iguales, Caro es de la opinién que si existen diferencias y propone tres modelos
bisicos: fos modelos de reestructuracidn cognoscitiva (identificados con las
primeras terapias cognitivas), los modeios cognitivo conductuales ( originados en la
terapia de conducta) y modelos construccionistas (de origen diverso).

Un elemento definitorio del enfoque v las terapias cognitivo-conductuales
es el uso del mismo marco conceptual y metodolégico del conductismo,
unidimensional, funcional, que establece una relacion de eventos estimulo-
respuesta, asumiendo que los estimulos controlan la respuesta. El enfoque
conductual reconoce dos clases de conducta, la conducta cubierta y la abierta.
Ejemplos de conducta abierta (u observable) son: pelear, gritar, llorar, golpear;
ejemplos de conducta cubierta son: temores y ansiedades. Las conductas abiertas
u operantes son controladas por sus consecuencias (que funcionan como refuerzos
o inhibidores), mientras gque las conductas cubiertas o respondientes son
controladas por sus antecedentes (Brown y Brown, 1577, p.11). Asi pues, la
etiqueta “conductual” hace referencia a los componentes operantes en la
intervencién, aungue muchas intervenciones terapéuticas han eliminado esta
etiqueta y se describen simplemente como “terapias cognitivas” (Hart y Morgan,
op.cit. p.5).

Homme propuso que los “contenidos mentales o sucesos privados deben
considerarse como conductas encubiertas que responden a los mismos principios
de aprendizaje que operan en la conducta manifiesta.” Homme propone que
también los contenidos mentales tienen una relacion de contingencia con los
estimulos y las conductas (citado en Feixas y Mird, op.cit.,, p.210).

Segin Hart y Morgan {op.cit.p.6) la mayor parte de los procedimientos
terapéuticos que caben en la etiqueta "cognitivo-canductual” tienen las siguientes
caracteristicas:

1. Intento deliberado de combinar las inquietudes de las aproximaciones cognitiva
y de las terapias semanticas y conductuales.
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2. Las cogniciones {eventos privados) tienen que ser legitimas e incluso necesarias
preocupaciones para el terapeuta.

3. El método conductista se percibe como la metodologia mas apropiada para
estudiar estos eventos privados.

4, Se asume que las cogniciones median entre la conducta y el aprendizaje, Las
cogniciones pueden ser alteradas deliberadamente para producir cambios de
conducta.

5. Se asume que el funcionamiento humano estd “determinado reciprocamente™,
es decir, que las cogniciones y la conducta estdn relacionadas funcionalmente,
si cambia una, cambia la otra.

6. Se intenta aplicar técnicas "basadas en el aprendizaje” - usadas previamente
para alterar conductas abiertas - también para eventos cognitivos.

Beck hace una reflexion sobre los diversos enfoques filoséficos que hay
detrds de los diversos enfoques de las terapias. Asi, detras de la psicofarmacologla
se encuentra un enfoque mafenzfsts o monista, al igual que en la terapia
conductual; el psicoandlisis tiene un enfoque menfalista o dualista; y la terapia
cognitiva ha tenido un enfoque fundamentalmente inferaccionista (Beck, op.cit,
p.350). El enfoque materalista adjudica a los sintomas psicologices algin tipo de
trastorno bioguimico gque se resuelve con la administracién de un firmaco. El
enfoque mentalisla asume que los sintomas se desarrollan a partir de fuerzas
inconscientes. La terapia conductual utiiza un modelo materialista y busca la causa
de los sintomas en algdn déficit en los refuerzos de |as conductas positivas y como
solucion sugiere la modificacion ambiental para dar al individuo los refuerzos
pasitivos. El modelo cognitivo es iferaccionista, El terapeuta cognitivo asume que
el problema primario del individuo tiene que ver con la construccidn de la realidad.
El remedio consiste en modificar la tendencia cognitiva. Beck opina que ninguneo
de los modelos filosdficos citados puede explicar totalmente un fenémeno
complejo como la depresion. Su tesis es que las distintas perspectivas tienen
distintos grados de "fuerza explicativa” y que debe intentarse la integracién de las
difzrentes perspectivas en un solo modelo (Beck, op.cit., p.353).

Las distintas posturas terapéuticas coinciden, sin embargo, en sefialar
alguna clase de déficit o pérdida para explicar la depresién (por dar un ejemplo de
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trastorno psicoldgico). La terapia conductual sefialaria que la pérdida de refuerzos
positivos lleva al afecto negativo. El modelo del desvalimiento aprendido de
Seligman explica la conducta depresiva por la pérdida de control sobre los
refuerzos y la atribucidn de la responsabilidad a uno mismo. Segin estos modelos,
el refuerzo positivo de la conducta constructiva, por parte del terapeuta,
incrementaria la conducta positiva del paciente,

El modelo cognitivo también propone un déficit en el paciente. Como
consecuencia de pérdidas reales, el individuo empieza a interpretar excesivamente
sus experiencias como pérdidas y comienzan a borrarse las construcciones positivas
de la realidad y las construcciones negativas se vuelven dominantes. El modelo
cognitivo asume que las construcciones negativas estidn unidas al afecto negativo
y. por lo tanto el individuo "experimenta un afecto desagradable, la pérdida de la
motivacidn constructiva e impulsos suicidas. Segin el modelo cognitivo, el déficit
en sus sentimientos positivos se contrarrestan ofreciendo construcciones mds
positivas de la experiencia” (Beck, op.cit p.354),

Otra analogia que Beck utiliza para sefalar las similitudes y diferencias entre
diferentes enfoques tedricos y terapéuticos es la "caja negra”. Este término alude
a la estructura que media entre |a situacién externa y la reaccidn del sujeto. Este
concepto se utilizd originalmente en el modelo de condicionamiento para referirse
a la "localizacién” no especificada donde se conectaban los estimulos con la
respuesta condicionada. En palabras de Beck: "Segdn las teorfas conductuales, es
anui dande las entradas positivas (refuerzos) hacen sus conexiones y producen las
salidas positivas (conductas constructivas). 5 son inadecuadas las entradas
positivas (refuerzos), durante un periode suficiente, entonces las salidas
(conductas) se extinguen” (Beck, op.cit p.355). El psicoandlisis describe con
mucho detalle esta estructura, la "caja negra”, como el inconsciente, o como el
escenario del pensamiento del proceso primario, el paciente con la ayuda de las
interpretaciones del terapeuta puede levantar la tapa de la caja negra y hacer
consciente lo inconsciente.

Para Beck el marco tedrico de la terapia cognitiva es similar al del
psicoandlisis, suponen varios niveles de organizacidn, siendo el mds alto el
“pensamiento maduro”™ (proceso secundario en el psicoanilisis) y el mds bajo el
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“pensamiento inmaduro o primitive”(proceso primario en el psicoandlisis). La
terapia conductual promueve la construccién de experiencias conductuales y
afectivas positivas

Beck presenta un esquema dentro del cual los niveles mds bajos de
organizacion cognitiva (nivel primitivo) lo son las respuestas emocionales
condicionadas, reacciones cognitivas que ocurren como un reflejo, de forma
automadtica y desadaptativa, y se produce a pesar de que el paciente la considere
irracional y se oponga conscientemente a ella. La cognicidn de nivel elevado se
caracteriza por la toma libre de decisiones, |2 objetividad y la racionalidad (Beck,
op.cit., p.564).

Caro (1997b, p.39) hace referencia a diferentes metdforas que sirven para
identificar las diferencias entre las diferentes terapias cognitivas: L2 metdfora de/
procesamiento de i3 informacion la usan las terapias de reestructuracion cognitiva
en que se usa el andlisis |6gico de las ideas y filosofias del paciente y hay una
comprobacidn empirica de hipdtesis. En este campo se encuentran los modelos de
Elis v Beck. la metdfora del condicionamiento la usan las terapias cognitivo-
conductuales que conceptualizan el pensamiento en forma mds concreta, como un
conjunto de autoenunciados encubiertos (conductas privadas) que puede verse
influido por las mismas leyes del condicionamiento que influyen en otras conductas
manifiestas. Algunos representantes de este modelo son Meichenbaum, y sus
trabajos en inoculacin de estrés y Mezu y Mezu en solucién de problemas. La
tercera metafora, /3. metdfora de la narrativa constructiva, agrupa a una familia de
terapias que sustenta principios comunes: los seres humanos son participantes
preactivos en su propia experiencia, casi todos los procesos organizativos de la vida
operan a niveles inconscientes o superconscientes de conciencia, los sistemas
humanos muestran un desarrollo autoorganizativo, se emplaza al si mismo en un
contexto social, del cual surge la construccion de la realidad. En este grupo
destacan los trabajos de Guidano y Mahoney.

Para cerrar esta seccion transcribimos la definicién que de Caro de lo que
debe hacer un terapeuta para considerarse cognitivo:

La terapia cognitiva busca alterar las construcciones que hace un paciente

sobre sus experiencias. Implica al paciente en un proceso mediante el cual se
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plantea la influencia que tienen los sistemas cognitivos, emocionales,
lingtiisticos y conductuales, de organizacion de la experiencia en su visién de
las cosas, y se buscan formas alternativas, vdlidas y viables de conocer el
mundo, y de aportar nuevos significados, transformando todos los sistemas

de funcionamiento personal. (Caro, op.cit., p.41)

Entendimiento Cognitivo de la Depresion

Teoria de Beck

En esta seccidn se revisard el modelo tedrico de uno de los autores mds destacados
del enfoque cognitivo: Aaron T. Beck. Este autor estudia el suicidio dentro del
contexto mas amplio de la depresidn, por lo que se hace necesario plantear su
teoria de la misma. La teoria cognitiva de Beck sostiene que los individuos, en
funcidn de sus experiencias, crean unas categorias mentales a partir de las cuales
perciben, estructuran e interpretan la realidad, y desde ellas orientan la conducta;
en otras palabras, el ser humano realiza conductas concretas en funcion de
percepciones determinadas de la realidad. Desde este punto de vista las conductas
desadaptadas socialmente, o desproporcionadas con el factor que las desencadena,
se praducen porque el sujeto percibe una imagen distorsionada de la realidad.

La mayoria de los autores que describen la enfermedad depresiva coinciden
en sefalar como parte de los sintomas distorsiones cognitivas tales como un
pesimismo extremo o una visién irreal de la propia personalidad. A diferencia de
otros enfoques, el cognitive considera que estas distorsiones cognitivas son la
causa del trastorno y no meros sintomas. Para Beck, todas las formas de
psicopatologia presentan algin grado de desorden del pensamienta (Arieti, 5. y
Bemporad, J., 1978/1990, p.60), en estos trastornos se producen distorsiones
caracteristicas que se apartan de lo que la mayoria de los individuos consideraria
una manera realista de pensar o de interpretar la realidad.

w

La palabra cognitivo, derivada del término [latino que implica "el
pensamiento”, se refiere a la manera en que los seres humanos "elaboran juicios y
toman decisiones y cdmo unos interpretan las acciones de otros” (Beck,

1988/2001, p.12). El enfoque cognitivo ofrece una nueva manera de entender la
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forma en que los individuos usan la mente para remover los problemas, crearlos o

agravarlos. En palabras de Beck;
Nuestro modo de pensar determina en gran medida si alcanzaremos nuestros
objetivos y disfrutaremos de la vida o incluso si sobreviviremos. Si nuestro
pensamiento es sencillo y claro, estamos mejor equipados para alcanzar esas
metas. 5i queda empantanado por significados simbdlicos distorsionados,
razonamientos ilégicos e interpretaciones erréneas, nos volvemos, en verdad,
ciegos y sordos. . . Esa clase de pensamientos retorcidos pueden ser
desenredados, si empleamos un orden mds elevado de razonamiento (Beck,
1988/2001, p.13).

El modelo tedrico de Beck postula la existencia de tres estructuras que
explican el mecanismo psicoldgico de la depresidn: la triada cognitiva, los errores

cognitivos en el procesamiento de la informacion y los esquemas.

La Triada cognitiva

El postulado basico de la teoria cognitiva es la existencia de categorias del
pensamiento que distorsionan la percepcion objetiva de la realidad y que dan lugar
a puntos de vista negativos sobre uno mismo, su entorno vital y el futuro. Esto es
vilido para muchos trastornos mentales, pero la depresidn, el trastorno mds
frecuentemente asociado con el suicidio, presenta sus propias formas de distorsion,
que Beck denomina "triada cognitiva” (Beck, 1970, en Bemporad, 1950a, p.60)
compuesta por: 1) auto apreciacidn negativa; 2) expectativas negativas respecto
del ambiente ; y 3) expectativas negativas respecto del futuro.

1) Auto apreciacion negativa. El sujeto se considera a si mismo de poco valor,
feo, enfermo. Atribuye sus experiencias a rasgos constitucionales inherentes a su
perscna. Piensa que la pretendida ausencia de cualidades le impide ser feliz.

2) Expectativas negativas respecto del ambiente. Ve al mundo amenazante,
hostil, demandante y con mdltiples obsticulos. Interpreta sus relaciones con el
medio fisico y social en términos pesimistas y de frustracién. El suyo es un mundo
carente de gratificaciones. Estas creencias a menudo Henen un componente real,
*“la conducta de los individuos suicidas con el tiempo, llega a ser desgastadora y
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precipita el rechazo y pérdida de apoyo de los demds” (Freeman y Reinecke, 1995,
en Barraza, op.cit., p.36).

3) Expectativas negativas respecto al futuro. El sujeto depresivo no hace
proyectos de largo alcance, o si lo hace, anticipa obstdculos insalvables. Supone

que en el futuro le espera el mismo fracase que vive en el presente.

Las Distorsiones Cognitivas

Son éstas alteraciones o "errores” en el procesamiento de la informacién, tienden
a ser automdticas. A continuacion se enumeran algunas de los errores cognitivos
mds mencionados por los tedricos seguidores de Beck.

1) Inferencia arbitraria. Consiste en adelantar conclusiones sin darles sustento o
evidencias. El sujeto depresivo asume que los demds deben ser capaces de saber o
“adivinar” sus pensamientos o deseos.

2) Abstraccion selectiva. Concederle atencidén a un dato tomado fuera de su
contexto ignorando otros hechos o caracteristicas valiosas de dicho contexto o
situacion. Se juzga el todo por la parte. El paciente depresivo con potencial suicida
tiende a pensar de forma obsesiva que serd rechazado, pese a las evidencias en
contra,

3) Generalizacion excesiva. 5e elaboran reglas o conclusiones extraidas de hechos
o situaciones aisladas y que se aplican indiscriminadamente a otras situaciones no
relacionadas o relacionadas. El depresivo tiende a anticipar la repeticion de un
acontecimiento o experiencia, una consecuencia de esto puede ser la conducta
suicida.

4) Maximizacién y minimizacion. Consiste en evaluar errdneamente la magnitud
o significado real de un evento o situacién. Se da una importancia maydscula a
hechos que, en su contexto, son triviales o se resta valor y significacién a otros que
si la tienen.

5) Personalizacién. Consiste en auto atribuirse acontecimientos externos y darles
significacion personal,

6) Pensamiento absolutista o dicotomico, Se refiere a la tendencia a clasificar los
eventos o experiencias en categorias mutuamente excluyentes: todo o nada,

bueno o malo, negro o blanca.
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7) Deberes e imperativos. Es |a tendencia a auto asignarse responsabilidades,
papeles u obligaciones en forma idiosincrdsica, no realista. Si los “deberes” no se
cumplen, surgen los sentimientos de culpa y de minusvalia (Feixas y Mird, op.cit.,
p.220.221).

Teoria de los Esquemas

La tercera estructura del modelo cognitivo de Beck estd formada por los esquemas,
Se les define como patrones cognitivos estables, de naturaleza inconsciente. Es el
medio utilizado por el individuo para convertir los datos (del enfrentamiento de
aguel con wuna situvacion determinada) en cogniciones. El esquema es el
responsable de localizar, diferenciar y codificar los estimulos que enfrenta el
individuo. Existe una correlacidn entre el tipo de esquemas involucrados v la forma
de estructurar la realidad.

Segin esta teoria los esguemas surgen como respuesta a ciertas
experiencias negativas tempranas. Dichas experiencias, vividas como negativas,
constituyen la base para formar conceptos también negativos acerca de si mismo,
el mundo y el futuro, los cuales forman la "triada cognitiva®.

Los sujetos depresivos con tendencia suicida centran su interés en temas
relacionados con diversas formas de vulnerabilidad como la pérdida, el abandono o
la baja autoestima. Dado el cardcter inconsciente de los esquemas que se
establecen en la primera infancia y se consolidan por las experiencias
subsecuentes, normalmente sus contenidos no son susceptibles de ser sometidos al
andlisis o a la critica. Ciertos individuos persisten en su apego a los patrones

arcaicos sin adaptarse a las nuevas circunstancias,

La Terapia Racional Emotiva de Ellis

Albert Ellis {1962) disefid un enfoque especifico para reestructurar las cogniciones
irracionales que, segln este autor, siempre estdn asociadas con las perturbaciones
emocionales. Lo que esta teoria postula es que las emociones negativas se deben a
la excesiva preocupacion por lo que otros piensen de uno, o la idea errdnea de que
unc no puede aceptarse y agradarse a uno mismo a menos que los demds lo

acepten.
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Albert Ellis trabajé por mds de cuatro décadas para mostrar que los problemas
emocionales y conductuales de la gente pueden dividirse en tres componentes,
que vinieron a ser conocidos como el "A - B —C" de la Terapia Racional Emativa.
La letra A (Activating! se refiere a la experiencia o agente Activante acerca del cual
el individuo se encuentra trastornado. Para Ellis los seres humanos son criaturas
con un propdsito y siempre buscan metas. "Casi siempre sus metas son: 1)
permanecer vivo y 2) ser razonablemente feliz y verse libre de dolor mientras se
estd vivo." (Ellis, 1985/1988, p.338). La letra B (Beliefs) se refiere al sistema de
creencias que incluye creencias racionales e irracionales. Las ideas racionales san
aquellas cogniciones, ideas y filosofias que ayudan y alientan el logro de las metas
bdsicas. Las creencias irracionales son aquellas ideas, cogniciones, ideas y filosofias
que sabotean el logro de las metas bdsicas. Cuando las personas tratan de lograr
sus metas se encuentran con un conjunto de hechos activadores (4) que tienden a
ayudarles a lograr o bloquear sus esas metas. La forma en que la gente responde a
estas experiencias se ve influida por: "a) sus predisposiciones bioldgicas o
genéticas, b) su historia constitucional, ¢} su aprendizaje anterior interpersonal y
social, y d) sus patrones de habitos predispuestos de forma innata o adquiridos”
(Ellis, op.cit. p.339). La letra C se refiere a las Consecuencias de sus creencias.
Segin esta teoria la gente tiene innumerables creencias (8) sobre sus hechos
activantes (A) y estas creencias tienden a ejercer fuertes influencias sobre las
consecuencias cognitivas, emocionales y conductuales. Aunque A aparece a
menudo como “causa” directa o contribucidn a C, esto no es asl, porgue las &
normalmente sirven como mediadores entre A y C y, por tanto, causan € mads
directamente. Este es el

proceso por el cual un evento meramente malo puede convertirse en una
catistrofe imaginaria con implicaciones que ponen en riesgo la vida. (Ellis y

Abrahams, 1978/1989, pp.32-33).



Consideremos el ejemplo siguiente: “Juan”, un hombre de 27 afos,
desempleado, quien después de saber que su esposa lo estd demandando por
divorcio bebio dos paquetes de cerveza y se encerro en su cuarto. Dado que Juan
no respondid a sus llamados y porque ella sabia que habia una pistola en la mesa
de noche, su esposa llamé a la policia, quienes pudieron convencer a Juan de que
saliera del cuarto. Cuando recuperd la sobriedad, Juan reconocid que pensd en
suicidarse y que el rechazo de su esposa fue el Gitimo eslabén en una larga cadena
de fracasos. Juan pensd que las acciones de su esposa probaban que él era un
completo fracaso. Al respecto no es dificl de entender por qué empezd a
considerar el suicidio como una salida adecuada. Pero, Zestd es la (nica forma de
interpretar un divorcio inminente? Obviamente no, de otra forma esperariamos
que todo aquel que ha sido rechazado por una pareja seria suicida. En realidad
observamos una variedad casi infinita de maneras en que la gente reacciona al
rechazo, y podemos entender esta variedad examinando lo que piensa la gente

ante un evento asi.

Tabla 1 Modelo A-B-C

Evento Activante Creencia (B) Consecuencias

Rechazo de la pareja Esto prueba que soy un Depresién, abuso del
fracaso alcohol, pensamientos e

intentos suicidas.

Esto prueba que mi Ira, conducta agresiva
esposa es una maldita verbal o fisicamente
Munca saldré adelante Ansiedad, intentos
solo desesperados de

encontrar nueva pareja

Realmente la extrafio. Tristeza, conductas de
Esto dolerd por un afrontamiento positivas
tiempo, pero estaré bien

si cuido de mi mismo

iPar fin soy libre! Estoy Gozo, aumento en la
ansioso por entrar en socializacion
accion de nuevo.
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La Tabla 1 enlista algunas creencias que difieren notablemente de la
interpretacion de Juan del divorcio. Hay que observar la diferencia dramitica en el
resultado cuando la interpretacién cambia.

El modelo A-B-C es la piedra fundamental de la terapia cognitiva: De
acuerdo a Ellis La forma en que pensamos influye determinantemente en la forma
en que sentimos y en la que nos comportamos. Asi, cuando magnificamos de
manera irreal nuestros problemas y minimizamos nuestros aciertos nos preparamos
innecesariamente para el sufrimiento emocional. Madie es inmune a preocuparse
en demasia o ser pesimista en ocasiones, pero algunas personas piensan de tal
manera que las emociones negativas son parte habitual de su vida. Tener como
base una actitud negativa hacia si mismo, la vida y el futuro colocan a la gente en
riesgo de lastimarse a si mismas (Ellis y Newman, 1996, p.32).

Ellis (1962, En: Brown y Brown, 1979, p.241) identificd 11 creencias
irracionales que son comunes en nuestra sociedad. Estas ideas irracionales se
enlistan a continuacion, clasificadas de acuerdo a las emociones que generalmente
producen.

s Pdnico, auto condenacidn y dudar de si mismo son producidas por las siguientes

ideas irracionales:

1. La idea de que es una termble necesidad ser amado y aprobado por
virtualmente cada persona significativa en la comunidad de ese individuo.

2. La creencia de que uno debe ser totalmente competente, adecuado y obtener
logros en todas las dreas posibles, para ser considerado digno de valia.

3. Laidea de que la infelicidad humana es causada por factores externos y que la
gente no tiene o tiene muy poca habilidad para manejar o controlar sus
sufrimientos y perturbaciones.

4, La idea de que el pasado de uno es un factor totalmente importante y
determinante para la conducta presente y que si algo ha afectado fuertemente
alguna vez la vida de uno, deberd tener efectos similares indefinidamente.

5. La creencia de que hay invariablemente una forma correcta, precisa y perfecta
para solucionar los problemas humanos y que resulta una catdstrofe si esta

solucion perfecta no se halla.
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6. Laidea de que si algo es o puede ser peligroso o amedrentador, uno debe estar
terriblemente preocupado por ello ¥ debe mantenerse alerta ante la posibilidad
de gue ocurra

7. Laidea de que uno debe depender de otros y necesita de alguien mas fuerte
que uno mMismo para apoyarse.

* lra, moralizar y una baja loleranciz a la frustracidn aparecen cuando estas ideas

irracionales se hallan presentes:

8 La idea de que ciertas personas son malas o perversas y que deben ser
severamente culpadas y castigadas por su maldad.

9. La idea de que es horrible y catastréfico cuando las cosas no ocurren de la
manera en que a uno le gustaria que fueran.

10. La creencia de que es mads sencillo evitar ciertas dificultades de la vida y
responsabilidades, que afrontarlas.

11. Laidea de que uno deberia disgustarse mucho por los problemas de otros.

Estas creencias irracionales producen de manera tipica sentimientos de auto
listima, lastima por otros, o culparse a si mismo o a ofros; ninguna de estas
reacciones es constructiva. Al cantrario, producen sentimientos de gue las cosas no
deberian ser como son simplemente porque no nos gusta que sea asi y hacen

sentir a la gente inadecuadas e incapaces. En todo caso, la ansiedad, depresion, y

demas sentimientos inadecuados, impiden al sujeto actuar de tal manera que la

situacion cambie,

Modelo Cognitivo-Conductual del Suicidio
Para aplicar la teoria cognitiva a la psicopatologia de la conducta suicida y su
tratamiento es muy importante primero estar concientes de los supuestos
fundamentales de la teoria cognitiva. Alford y Beck postularon 10 axiomas de la
teoria cognitiva:
1. La via central para el funcionamiento psicoldgico o la adaptacion
consiste en las estructuras cognitivas elaboradoras de significado llamadas

esquemas. .



2 La funcion de la asignacidn de significade (a ambos niveles
automdtico y deliberado) es controlar los sistemas psicolégicos (conductual,
emocional, de atencidn, y la memoria). . .

3 Las influencias entre los sistemas cognitivos y otros sistemas son
interactivas.
4 Cada categoria de significado tiene implicaciones que se traducen en

patrones especificos de emocidn, atencidn, memaoria y conducta. A esto se le
llama especificidad cognitiva de contenido,

5 Aungue los contenidos son construidos por la persona, mis que ser
componentes preexistentes de la realidad, son correctos o incorrectos en
relacion con un contexto dado. Cuando occurren pgrejuicios o distorsiones
cognitivas,, los significados son disfuncionales o inadaptados. Las distorsiones
cognitivas incluyen errores en el contenido cognitive (significado), en el
procesamiento cognitivo (elaboracidn de significado), o en ambos.

&, Los individuos estdn predispuestos a construcciones cognitivas
defectuosas especificas (distorsiones cognitivas). A estas predisposiciones a
distorsiones  especificas se les llama vuinerabilidades cognitivas,
Vulnerabilidades cognitivas especificas predisponen a las personas a
sindromes especificos: la especificidad cognitiva y la vulnerabilidad cognitiva
estdn interrelacionadas.

F La psicopatologia resulta de la construccion de significados mal
adaptados respecto a uno mismo, el contexto ambiental (la experiencia), y el
futuro (metas), que juntos constituyen la triada cognitiva. Cada sindrome
clinico tiene significados mal adaptados caracteristicos asociados con los
componentes de la triada cognitiva. . . .

8. Hay das niveles de significado: a) el significado objetivo o publico de
un evento v b) el significado personal o privado. El significado personal, a
diferencia del pdblico, incluye implicaciones, significado o generalizaciones
provenientes de la ocurrencia del evento. . . .

9 Hay tres niveles de cogniwcion: a) el nivel preconsciente, no
intencional, auvfomdfico ("pensamientos automdticos®); b) el nivel
consciente; y ¢ el nivel metacognitivo, que incluye respuestas (adaptadas)
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“realistas” o “racionales”. Estos sirven para propdsitos de funcion, pero los
niveles conscientes son los que mas interesan para el progreso clinico en
psicoterapia. . . .

10. Los esquemas evolucionan para facilitar la adaptacidn de la persona
al medio, y en este sentido son estructuras felendmicas Asi, un estado
psicolégico dado (constituido por la activacion de sistemas) es o adaptado o
mal adaptado en si mismo, pero sdlo en relacidn con el contexto del medio
social y fisico en el cual la persona reside. (en Rudd, Joiner y Rajab, 2001,
p.203-21; énfasis en el original)

Rudd, Joiner y Rajab toman los 10 axiomas de Alford y Beck y los traducen
en preceptos fundamentales para un modelo cognitivo conductual del suicidio y de

su tratamiento psicoterapéutico:

1. La via central para la conducta suicida es la cognicion (es decir, el
significado privado asignado por el individuo). La suicidalidad es secundaria al
significado mal adaptado construido y asignado respecto a s/ mismo, el
contexto ambiental, y el futuro (es decir, la triada cognitiva, junto con los
supuestos o reglas condicionales y las estrategias compensadoras, a lo cual se
refiere como sistema de creencias suicida),

2. La relacidn entre el sistema de creencias swicida (es decir, 1a trfada cognitiva
especifica al modo swicida . . .) y los otros sistemas psicologicos (por ejemplo,
conductuales, emocionales, de atencidn, y memoria) y bioldgicos/ fisiologicos,
es interactiva e interdependiente,

3. El sistema de creencias m:t.rﬁ’a variard de individuo en individuo,
dependiendo del contenido y contexto de los varios sistemas psicologicos (es
decir, la especificidad del contenido cognitive). No obstante, habrd alguna
unifarmidad en términos de las cafegonis identificadas (es decir, desesperanza,
desamor, y pobre tolerancia al sufrimiento . . . ), todas matizadas por un
sentido dominante de desesperanza.

4, Los individuos estin predispuestos a la conducta suicida en funcién de las
vulnerabilidades cognitivas, o construcciones cognitivas defectuosas, las cuales
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covarian con sindromes especificos. De acuerdo a esto, las diferentes
vulnerabilidades cognitivas son consistentes con diferentes sindromes y
patrones de comorbilidad . . .

5. La conducta suicida y el sisterma de creencias swicida residen en tres distintos
mveles, el preconsciente o automatico, el consciente, y el metacognitive . . .,
siendo el nivel consciente el mas sensible al cambio psicoterapéutico. El
contenido estructural del sistema de creencias suicida, todo en estos tres
niveles, estd contenido en el modo swicida. . . (Rudd, Joiner, y Rajab, op.cit
p.22; énfasis en el original)

Estos criterios son el fundamento desde el cual se articula un modelo
conceptual para tratar con todos los aspectos del paciente suicida. Beck afiade a los
axiomas mencionados anteriormente el concepto de esquema, también explicado
en parrafos anteriores. Beck elabora su teoria alrededor del concepto de modp, la
unidad estructural o de organizacin que contiene esquemas. Beck (1996, en
Rudd, Joiner y Rajab, op.cit.p.24) definié los modos como *suborganizaciones
especificas dentro de la organizacidn de la personalidad [quel incorporan los
componentes relevantes de los sistemas basicos de la personalidad: cognitivo
(procesamiento de la informacion), afectivo, conductual, y motivacional”. Cada
sistema estid compuesto de esguemas. Beck describe el modo como una “red
integrada cognitiva, afectiva y conductualmente, que provee una respuesta
sincronica a las demandas externas y provee un mecanismo para implementar

dictados y metas internas.”

El Modo Suicida

Aunque Beck menciond el modo suicida, no le dio mds elaboracién. Rudd, Joiner y
Rajab (op.cit. p.27-s5.) desarrollaron su modelo de suicidio basdndose en la nocién
de Beck. El modo contiene sistemas y cada sistema consiste en estructuras o
esquemas especificos a ese sistema. En la Tabla 2 podemos ver un resumen del
modo suicida y las caracteristicas de cada sistama.
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Tabla 2 Caracteristicas de los Sistemas del Modo suicida

Sistemas Contenido estructural (e/emplo de pensamiento o creencia)

Cognitivo Sistema de creencias suicida: Pensamientos suicidas { “Quiero
matarme. Vay a suicidarme”)

Componentes de la triada cognitiva

Categorias de creencias centrales: Indigno de ser amado,

Desesperanza, Baja tolerancia al sufrimiento.

e Hacia si mismo: inadecuado, indigno, incompetente, desvalido,
imperfecto, no amado, defectuoso. ( “Soy indigno. Todos
estarian mefor si yo muriera. No puedo cambiar nada de esto”)

= Hacia otros: rechazan, abusan, abandonan, juzgan.
{ “Realmente a nadie le importo. )

= Hacia el futuro (potencial de cambio): desesperanza. (“Las cosas
naunca van a cambiar y no puedo folerar estos sentimientos. ")

Reglas/suposiciones condicionales: { “5/ fuera perfecto la gente me

aceplariz. 5 hago lo que todos quieren enlonces lendrdn que

acaptarme. °}

Estrategias de compensacion: Sobre compensacian,

perfeccionismo, sometimiento en las relaciones.

Afectivo Disforia (mezcla de emociones negativas): por ejemplo, tristeza,
ira, ansiedad, culpa, depresidn, suspicacia, temores, tension,
soledad, vergiienza, humillacion, etc.

Conductual  Conductas relacionadas con la muerte (intentos de suicidio):

{motivacional) conductas de preparacion, planeacion, conductas de ensayo,
intentos.

Fisiologico Activacidn de los sistemas autdnomo, motor y sensorial.

En la tabla podemos observar que en este enfoque el sistema cognitivo se
caracteriza por el sistema de creencias suicida e incorpora la triada cognitiva,
reglas/suposiciones condicionales y estrategias de compensacion. El corazén del
sistema de creencias se integra por dos categorias identificadas originalmente por
Beck {1996, en Rudd, Joiner y Rajab, op.cit. p.27) la desesperanza y la indignidad
para ser amado. Rudd, Joiner y Rajab afaden una tercera categoria: la baja
tolerancia al sufrimiento. Las creencias centrales de un paciente suicida caerdn en
alguna de estas categorias.

Cuando la desesperanza es abatida, el intento activo de morir también
disminuye y el modo suicida ya no es predominante. Los individuos pueden entrar
y salir del modo suicida con gran frecuencia. Cuando los individuos presentan
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tendencias suicidas crénicas los umbrales de activacidn disminuyen y el sujeto se
vuelve hipersensible a un amplio espectro de estimulos.

El sistema afectiva se caracteriza por la disforia emocional, es decir, una
mezcla de emociones negativas, en contraste con la tristeza caracteristica de la
depresidn. El impulso conductual y motivacional es morir, si el intento es
cuestionable (por ejemplo, deseo de venganza, conducta de auto mutilacidn) se
consideran modos facilitadores, pero no wun modo suicida activo. Esta
conceptualizacidn ayuda a explicar las variaciones del riesgo en el iempo. Aunque
desactivado en algdn punto, los modos habituales de la personalidad (es decir, las
vulnerabilidades predisponentes) siguen operando, manteniendo el riesgo
crénicamente. Estos modos se explican como modos facilitadores que incrementan
la probabilidad de futuros episodios suicidas. Estos modos facilitadores pueden
tomar muchas formas: diagndsticos psiquidtricos previos, conducta suicida previa,
un trauma en el desarrollo, abuso o abandono y modelamiento parental. La
persona suicida cronica se desplaza de un modo facilitador 2 un modo suicida con
recurrencia\a lo largo del tiempo, dependiendo del contexto situacional.

Durante el tiempo en gque el modo suicida se ha activado el sistema
fisiologico se despierta con respuestas de activacidn autonomas, motoras y
sensoriales. Esta conceptualizacidn sugiere que el modo suicida es en esencia auto
limitante, La excitacidn fisiologica necesaria sélo puede mantenerse por periodos
limitados. Por naturaleza, las crisis suicidas son agudas y estdn limitadas por el

tiempo.

Para los que manifiestan tendencias suicidas crénicas el modo suicida se
presenta con un umbral mds bajo de activacién, para disparadores internos y
externos por igual. Beck (op.cit) usa el constructo de los esquemas de orientacidn
para explicar |a activacion. Estos esquemas dependen de la historia personal del
individuo. El esquema de orientacidn asigna un significado preliminar a la situacién
estimulo, activando asi los modos correspondientes. En otras palabras, la conducta
suicida es mas ficil de disparar para los que lo han intentado en mditiples
ocasiones en comparacion con otros. También es probable que ocurra un proceso
de generalizacién de disparador en disparador. Por ejemplo, puede comenzar
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Figura 1 Un Modelo Cognitivo-Conductual del Suicidio: El Modo Suicida

Vulnerabilidades predisponentes
Explicados por los modos facilitadoras
{asociados con el modo suicida)

= Diagndsticos psiquiatricos pravios,

Disparadores (esquemas
orientadores)

Estresores potenciales:

= |ntermnos: penamientos, imagenes,

sentimientes, sensaciones fisicas.
« Extarnos: situaciones,
circunstancias, lugares, gente.

Ejelynl

+ Conducta suscida pravia

+ Trauma del desarrollo, abuso,
abandono

+= Modelamiento parental

w

Sistema Cognitivo: Sistama da
Creancias Suicida
Pansamientos suicidas,
Desasparanza.

® Triada cognitiva: s mismo, otros,

Sisterna Conductual (y
motivacional): Relacionado a la
muerte (intencidn)

Conductas de preparacion (por
ejampla, arreglos financiaros, seguros,

adquirir los medios para suicidarse), futurg
planeacidn, conductas de ensayo, Suposicionesireglas condicionales,
intentos Estrategias compensatorias

Sistama Fisioldgico: Activacidn, Sistema Afectivo: Disforia
exitacion, anfoque (atencidn Ira, tristeza, culpa, ansiedad, soledad,
salactiva) temor, tensidn, verglenza, decepcidn,
Activacion del sistema autdnomo, humillacian, suspicacia, dolor.

sisterma mator, sistema sensorial

disparindose por conflictos interpersonales en relaciones cercanas. Con el tiempo,
el conflicto interpersonal en general puede disparar el modo suicida sin importar la
cercania propia de la relacién. El estimulo de gengralizd de relaciones
interpersonales intimas a todas las relaciones,

En la Figura 1 tenemos una ilustracion grafica del modo suicida propuesto
por Rudd, Joiner y Rajab (op.cit. p.31). Puede observarse la interaccion reciproca y
la interdependencia de los diferentes sistemas.
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En esta revision de los conceptos fundamentales del modelo cognitivo-
conductual del suicidio, se pudo observar la suposicién del papel mediador de la
cognicion entre los estimulos del medio ambiente o experiencias y las respuestas
observables u operantes, en particular se comenzd a describir constructos como la
desesperanza que juega un papel muy importante en la teoria de la depresion de
Beck y que hene relacion con la conducta suicida. También se pudo hacer un
resumen del modelo cognitivo-conductual del suicidio de Rudd, Joiner y Rajab,
que retoma elementos de la teoria de Beck y los desarrolla para ofrecer un modelo
que pretende integrar todas las dimensiones de la experiencia humana, con
especial atencidn en aportar un marco de referencia sélido v hallazgos dtiles para
el tratamiento del suicidio. En el siguiente capitulo se continuari revisando algunos
otros constructos cognitives que mds se han investigado en relacion con fa
conducta suicida adolescente, especialmente en lo que toca a los intentos suicidas,

mds que al suicidio consumado y la ideacidn,
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Capitulo 5: Factores Cognitivos que Influyen en la
Conducta Suicida Adolescente

Se ha realizado una intensa serie de investigaciones dedicada a identificar los

factores que ponen a los adolescentes en riesgo de suicidarse. A continuacion

revisaremos algunos de los modelos teéricos explicativos de los intentos suicidas en
adolescentes.

Clum y colaboradores Proponen que la ideacién y el riesgo suicida se
incrementa cuando una persona con baja capacidad de afrontamiento o rigidez
cognoscitiva, vive situaciones estresantes que le producen sentimientos de
depresion, desesperanza y conductas suicidas (en Gonzalez-Forteza et al, 1996,
p.34).

Garland y Zigler identificaron los siguientes factores de riesgo: desequilibrio
en los neurotransmisores y predictores genéticos, trastornos psiquiatricos, baja
capacidad para resolver problemas, abuso sexual y fisico, problemas de identidad y
de preferencias sexuales, acceso a armas de fuego, abuso de sustancias,
desempleo y problemas laborales (en Gonzdlez-Forteza et al, 1996, p.34).

Eggert, Thompson y Herting identificaron como factores de riesgo la
exposicion al suicidio, actitudes y creencias, ideacidén (frecuencia e intensidad),
planes de suicidio, nimero y letalidad de intentos previos, amenaza presente en
oposicion a una amenaza en el pasado. También clasificaron los factores en tres
areas a evaluar:

e Emocional (depresion, desesperanza, ansiedad, ira, estrés percibido)

o Nivel de estrés (nimero de eventos estresantes, violencia, victimizacion).

e Conductas desviadas (drogas, estatus escolar, conductas riesgosas). (en Spirito
y Overholser, 2003, p.6)

Rudd y Joiner propusieron tres areas a evaluar:

e Factores predisponentes (edad, género, historia psiquidtrica previa, historia de
la conducta suicida en el individuo y en la familia, historia de abuso, violencia
familiar, padres punitivos).

e Factores agudos y crénicos (estresores actuales, pérdidas, problemas de salud,

disforia actual caracterizada por enojo, depresién, desesperanza, desvalimiento,
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culpa, ansiedad/panico, anhedonia, insomnio, rigidez cognitiva, pobre
resolucién de problemas, aislamiento social, apoyo social limitado, problemas
de control de impulsos como: abuso de sustancias, conducta agresiva,
tendencias a tomar riesgos, naturaleza del pensamiento y conducta suicida
como: ideacidn activa o pasiva; frecuencia, intensidad y duracién de la ideacion
suicida; especificidad de los planes; disponibilidad de los métodos; conductas
de preparacién; auto control y razones para morir).

e Factores protectores (comprometido activamente en un tratamiento, buena
salud fisica, flexibilidad cognitiva y buenas habilidades para resolucién de
problemas, apoyo social disponible, apoyo familiar y esperanza, razones para
vivir) (en Spirito & Overholser, 2003, p.7).

Hendin (en Spirito & Overholser, 2003, p.8) cree que el significado
psicodinamico del suicidio proviene de estados cognitivos y afectivos. El enojo, la
desesperanza y la culpa son comunes en adolescentes que han cometido intentos
suicidas. La ira, que con frecuencia surge de manera secundaria a la exposicidon
previa a la violencia, se percibe fuera de control mientras el intento suicida en si es
como un medio para controlar la ira. La desesperanza surge de la falla en percibir
algunas relaciones interpersonales significativas. La culpa, con frecuencia
inapropiada y excesiva, subyace a la sintomatologia depresiva. El componente
cognitivo se refiere principalmente a los significados conscientes e inconscientes
dados a la muerte. Estos incluyen el renacer o reunirse con algtn ser querido que
se ha perdido, represalias ante el abandono, venganza y autocastigo o expiacion.

El modelo que propone Orbach (Spirito & Overholser, 2003, p.8) organiza
los diferentes tipos de intento suicida en tres categorias:

e Depresivo-perfeccionista

e Impulsivo

s Desintegrador

Subyacentes a estas tres tipologias hay diferentes grupos de factores de
riesgo. Estos incluyen diagndsticos psiquidtricos (depresién, abuso de sustancias,
desordenes de conducta, ataques de panico), estados fenomenoidgicos
(desesperanza, verglienza, culpa, soledad, ira, irritabilidad, labilidad, ansiedad),

procesos autodestructivos (auto castigo, altas expectativas, negatividad hacia uno
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mismo, autodevaluacién), rasgos de personalidad (rigidez, impulsividad, agresién,
hipersensibilidad), estrés (pérdida, separacién, rechazo, violencia familiar y
conflictos familiares, enfermedad fisica), facilitadores al suicidio (historia familiar de
suicidio, disponibilidad de armas de fuego, exposicién al suicidio), factores del
trasfondo (edad, género, factores bioldgicos), y conducta sintomdtica
(preocupacién con la muerte, amenazas suicidas, intentos suicidas).

La taxonomia de Orbach tiene la ventaja de diferenciar las causas
subyacentes que pueden resultar en conducta suicida. Por ejemplo, en el suicidio
depresivo-perfeccionista, la depresion o el abuso de sustancias (diagnosticos
psiquidtricos) pueden orillar a la desesperanza, culpa y soledad (estados
fenomenologicos), lo cual redunda en negatividad hacia si mismo y auto
punitividad (proceso auto destructivo). Por otro lado, en el suicidio impulsivo, el
desorden de conducta (diagnéstico) lleva a enojo e irritabilidad (estados
fenomenoldgicos) y resulta en odio hacia si mismo (proceso auto destructivo).
Finalmente, en el suicidio desintegrador, la esquizofrenia o los ataques de panico
(diagnésticos) llevan a ansiedad o labilidad emocional (estados fenomenolégicos) y
terminan en auto abnegacién (proceso auto destructivo). Este modelo es
preliminar y necesita ser examinado a través de la investigacion.

También existen modelos que se organizan de acuerdo a etapas. Stocelb y
Chiriboga (en Spirito & Overholser, 2003, p.9) en su modelo examinan factores de
riesgo primarios (trastorno del humor, desesperanza, intentos previos), factores de
riesgo secundarios (abuso de sustancias, desorden de la personalidad) y factores de
riesgo situacionales (estrés de la vida, apoyo social, exposicién previa al suicidio).
Otro modelo tedrico para explicar la conducta suicida adolescente es el de Brent
(en Spirito & Overholser, 2003, p.10). Este enfoque ofrece un modelo general de
los patrones de la conducta suicida. Brent cree que un factor precipitante lleva a
una intensa reaccion emocional y a una pobre regulacién del afecto mediante uno
de tres patrones: falta de asertividad, distorsion cognitiva o la percepcidén de falta
de efectividad en las relaciones interpersonales. Este afecto intenso lleva a una
toma de decisiones impulsiva, a dificultad en generar soluciones alternas y a una
incapacidad de evaluar las consecuencias de los actos, lo cual termina

eventualmente en conductas suicidas.
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Shaffer y Pfeffer (2001) presentan un modelo que combina algunos de los
factores subyacentes postulados previamente, asi como dreas de prevencién e
intervencién. Estos autores notaron que un adolescente con un desorden de
caracter como abuso de sustancias, ansiedad o algun trastorno del afecto, con
frecuencia experimenta ideacion suicida como parte del desorden. De igual
manera, adolescentes con desérdenes psiquidtricos pueden experimentar un
cambio agudo del humor en respuesta a un factor que genere estrés. El cambio de
humor, que puede ser ansiedad, desesperanza o ira, a su vez lo lleva a ideacién
suicida. Esta ideacion suicida puede resultar en conducta suicida si ciertos factores
estdn presentes, como un rasgo subyacente (impulsividad, anormalidad en la
serotonina), algunos factores sociales de riesgo (exposicién, aislamiento social), el
estado mental (agitacién) y la disponibilidad del método. Por otro lado tenemos los
factores que inhiben el suicidio, que disminuyen la posibilidad de que el resultado

final sea el suicidio. Los inhibidores incluyen a los inhibidores sociales (fuerte tabu

Fig. 1 Modelo Conceptual de los Factores que Influyen en el Suicidio en Jovenes

Causas de Suicidio

Predisposicion Individual Medio Social Factores de Riesgo Proximales
»  Depresion ¢ Tasaaltaobajaenia Evento Estado Alterado| Oportunidad
e Desorden del caracter comunidad Estresante| de la Mente
agresivo-impulsivo o Tabues contra el suicidio o )
perfeccionista-rigido «  Difusion def suicidio en los Suicidio de| Desesperanza | Método
; un amigo | Intoxicacion disponible
medios | Privacidad
o Suicidio en la familia a flvacica

Inhibe o Facilita
! v SUICIDIO
'y T T T y
¢ Deteccion de casos y e Orientaciona e intervencion e Lineas de o
tratamiento los medios en Crisis emergencia * Restriccién de
o (Entrenamiento a cuidadores e Trabajar los o Apoyo de los métodos
escolares) (Entrenamiento a tabties pares

cuidadores de la comunidad)
Estrateqias de Prevencion
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en contra del suicidio, disponibilidad de apoyo social, presencia de otros, acceso
limitado al método) y un estado mental “aquietado”.

En la Fig. 1 hallamos un grafico que resume el modelo conceptual del
suicidio adolescente descrito previamente. En éste hallamos por un lado las causas
de suicidio o facilitadores, divididos en: predisposicién individual, medio social y
factores de riesgo proximales. En la parte baja tenemos los factores inhibidores: la
deteccién y tratamiento, intervencién en crisis, lineas de apoyo telefénico y la
restriccion de los métodos (Shaffer et al, 1988)

Spirito, Overholser y Vinnick (1995, en Spirito y Ovelholser, 2005, p.12)
presentan un modelo que combina factores de los modelos expuestos
previamente, suponiendo que el intento suicida del adolescente presenta
caracteristicas cognitivas, conductuales y emocionales que afectan el riesgo de que
vuelva a repetirse. La Fig. 2 muestra este modelo. Los factores predisponentes
especificos incluyen factores familiares (historia familiar de conducta suicida),
factores individuales (déficit del control de impulsos, auto concepto negativo,
intentos suicidas previos, atraccion por la muerte o el significado atribuido a la
muerte, trastornos psiquidtricos previos, incluyendo trastornos de la personalidad,
salud fisica) v factores del medio (modelamiento de los pares de conducta suicida,
acceso a métodos de suicidio). Los estresores incluyen el numero de ellos, si son
percibidos o reales, los factores temporales, el tipo de estresor (familiar,
interpersonal — pérdida/separacién, rechazo, decepcién, conflicto con pares - fallas
personales, ej. académicas). El renglén de las emociones abarca depresion,
soledad, ira, ansiedad, vergiienza, culpa, labilidad emocional. Las conductas que
son tomadas como factores de riesgo en este modelo son: el aislamiento social, el
abuso de sustancias, la conducta arriesgada vy las conductas adaptativas como:
buscar y recibir el apoyo de los pares y de la familia. El drea cognitiva incluye
conceptos como: desesperanza, distorsiones cognitivas, rigidez cognitiva, estilo de
atribucién negativo, pobres habilidades para la solucién de problemas, culparse a si
mismo, ser punitivo consigo mismo, también se consideran las conductas
cognitivas adaptativas, entre éstas se hallan: estilo de afrontamiento, actitudes

positivas hacia el tratamiento de la salud mental y razones para vivir.
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Fig.2 Modelo del suicidio adolescente (Spirito, Overholser y Vinnick, 1995)

Emoaciones
Factores 4  Estresores — Conducta <+ Cogniciones—® Ideacion — Intento
predisponentes suicida/ suicida
especificos intencion

suicida

En la revision de estos modelos conceptuales del suicidio adolescente
notamos que hay varios denominadores comunes en todas las propuestas. En
todos se reconoce la multicausalidad de este fenémeno. En todos se reconoce la
conjunciéon de factores individuales y sociales. También en todos los modelos se
reconoce la participacién de los factores cognitivos en el individuo que intenta
suicidarse. Esta Ultima drea, los factores cognitivos es la que se enfoca
principalmente en este trabajo.

Los modelos cognitivos de la depresién y el suicidio proponen que es mas
probable que estas conductas se presenten cuando existe una interaccién entre
eventos de vida adversos con caracteristicas cognitivas intrinsecas del individuo
que incrementan los estados afectivos negativos o reducen la capacidad del

individuo para enfrentar los sucesos estresantes.

Suicidio Adolescente: éImpulsivo o planeado?
El suicidio adolescente es tipificado con frecuencia como un acto
predominantemente impulsivo. A lo largo de la historia de la investigacién sobre el
suicidio puede observarse cémo se ha incluido la busqueda de variables de
personalidad. Pallis y Jenkins (1977, en Williams y Pollock, op.cit.) encontraron
que los suicidas tienen puntajes mds altos que los controles en neurosis y psicosis.
Ademaés, se observd una asociacion entre la repeticién de los intentos de suicidio y
el grado de neurosis en ambos sexos, pero entre los varones se hallé una
asociacion entre el bajo intento de morir y la impulsividad.

Desde el punto de vista clinico, la impulsividad es una de las caracteristicas

de personalidad que causa mds preocupacién al prevenir la conducta auto
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destructiva. La conducta suicida no fatal tiende a ser mas impulsiva, en un estudio,
50% de los que intentaron suicidarse con un método no fatal, dijeron que no
pensaron en ello por mds de una hora de anticipacién (Williams, 1997, en Williams
y Pollock, p.81). La investigaciéon neurobiolégica ha estudiado la conexion entre las
dimensiones de personalidad de agresién e impulsividad en individuos suicidas y
violentos. Los resultados de esta investigacién sefalan que fa impulsividad violenta
es mediada por el sistema de la serotonina y es un importante componente de los
intentos suicidas altamente letales (Williams y Pollock, op.cit., p.81).

En su estudio sobre intentos de suicidio Spirito afirma que algunos
adolescentes intentan suicidarse como resultado de una conducta impulsiva ante
un evento estresante. En su muestra encontrd que los intentos suicidas
"impulsivos” constituian aproximadamente dos tercios de la muestra, mientras que
los intentos planeados lo formaban el tercio restante (Spirito, 1997). En este mismo
estudio se observan diferencias significativas entre los “impulsivos” y los
“planeadores” en algunos indicadores cognitivos. Los adolescentes que planeaban
el intento estaban mas desesperanzados y deprimidos y tenian mds ideaciones
suicidas que los que eran impulsivos.

Algunos estudios psicoldgicos han investigado la impulsividad juntamente
con la ira y la hostilidad. Estos estudios confirman que la impulsividad esta
asociada con el riesgo suicida y que la manera en que la gente suicida manifiesta
su enojo y hostilidad es generalmente mds intropunitiva v encubierta, con niveles
altos de culpa y depresidon, como muestra la revisién de Williams y Pollock (op.cit.
p.82). Estos mismos autores senalan que dos trastornos mentales frecuentemente
asociados con la conducta suicida, el trastorno antisocial de la personalidad y el
trastorno borderline de la personalidad, se asocian con sintomas de inestabilidad
afectiva y conducta impulsiva, implicando enojo, hostilidad, baja tolerancia a la
frustracion y falta de planeacién. Otro estudio sugiere que los individuos suicidas
tienden a ser controlados por eventos externos en vez de ser moderados por
estimulos internos (Arffa, 1983, En: Williams y Pollock, op.cit., p.82).

Particularmente, mucha de la investigacidon sobre la impulsividad se ha
concentrado en los adolescentes. Algunos autores han encontrado que la mayor

parte de los suicidios adolescentes son no planeados (Hawton et al, 1982, en
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Williams y Polflock, op.cit.). Estudios muestran que sélo el 25% de los suicidios
consumados por adolescentes muestran evidencia de planeacion; la mayoria son
actos impulsivos (Shaffer et al, 1988; Hoberman y Garkinkel, 1988, en Williams y
Pollock, op.cit.). En un estudio comunitario, Pfeffer y colaboradores (1988, en
Williams y Pollock, op.cit) encontraron que los adolescentes con tendencia a una
conducta explosiva y agresiva tenian mayor riesgo de repetir su conducta suicida.

Sin embargo para Alfonso Reyes (comunicacién personal, 28 de abril,
2005), Presidente de la Asociacién Mexicana para la Prevencion del Suicidio y del
Suicida, el suicidio adolescente es un acto deliberado y planeado. Para apoyar su
argumento menciona que recientemente ha observado un aumento en el método
de ahorcamiento, que se realiza en una hora en que no puede ser descubierto, que
se ha calculado la altura a la que se quedard suspendido para no topar con el
suelo, que se ha utilizado un elemento simbdlico (por ejemplo la corbata del
colegio), todo ello revelando una cuidadosa planeacién.

En suma, de todas las caracteristicas de personalidad, la impulsividad es la
Unica que se ha encontrado asociada con la conducta suicida tanto en
investigaciones de campo como en la clinica. Williams y Pollock (op.cit. p.82)
observan que la disponibilidad de un medio para suicidarse puede ser suficiente
para disparar un intento suicida por una persona impulsiva que se sienta derrotada,
que no hay salida, y que experimente desesperanza respecto al futuro. La
impulsividad ayuda a explicar la probabilidad e intensidad de la conducta, pero no
explica la elecciéon por esa conducta en particular (ej. suicidio o intento suicida)
sobre otras conductas. Por tal motivo es necesario revisar la investigacién sobre

variables cognitivas.

Teoria de la Decisién

Esta teoria propone que un intento suicida es el resultado final de una decision. En
un estudio de autopsias psicolégicas citado por Lennings (Lennings, 1994) se
afirma que "el suicidio es el resultado final de serios desérdenes emocionales, los
cuales, en la mayoria de los casos, no fueron reconocidos o tratados” y “el suicidio
consumado en nifios y adolescentes no ocurre al calor del momento o como un

acto impulsivo” ( Allberg y Chu, 1990, p.346, en Lennings, op.cit.) Se ha descrito a
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la impulsividad como un correlato importante en los intentos suicidas adolescentes,
sin embargo, el modelo sugiere que la impulsividad se explica mejor como un
factor de vulnerabilidad. Existen investigaciones que sugieren que la impulsividad y
el suicidio estadn asociados por efectos neuroanatémicos o de neurotransmisores.
Lennings explica que la impulsividad juega un papel en el debilitamiento de los
moderadores que los adolescentes que tienden al suicidio usan para reducir la
posibilidad de un suicidio real.

Otras investigaciones citadas por Lennings sugieren que la conducta
riesgosa no es solo un acto impulsivo, o espontidneo, sino un acto preconcebido,
con la conciencia de un posible desenlace fatal, y que el individuo lo juzga
aceptable. Las decisiones se refieren a un juicio sobre costos y beneficios. Un cierto
acto tiene tanto costos como beneficios y el grado de costo o beneficio determina
el resultado. En el suicidio el proceso de toma de decisiones estd distorsionado. El
elevado costo de la pérdida de la vida se trivializa ante el beneficio de provocar
dolor en otros, escapar de una situacién dolorosa, etc.

Concediendo que en muchos casos la conducta suicida adolescente sea
catalogada como impulsiva, no obstante, no podemos descartar la influencia de
ideaciones a favor del suicidio en el mismo acto "impulsivo” que bloquean la
participaciéon de pensamientos que, en un intento de razonar consigo mismo,
procuran disuadir al individuo de su determinacién fatal. Las variables cognitivas
ayudan a entender por qué el suicida escoge suicidarse cuando hay otras
conductas a su disposicién. Existe un proceso que va de la ideacién suicida pasiva a
la consideracion del suicidio como una opcién seguida de una planeacién activa.

A pesar de la atencidén que ha atraido el problema el suicidio sigue
recibiendo poca atencidon en la investigacion y el trabajo realizado se ha limitado.
La mayoria de las investigaciones se centran en adultos y recientemente en
adolescentes. La mayor parte de la investigacion se ha centrado en la relacion
entre la depresion y los resultados en conducta suicida y ha fallado en identificar
caracteristicas psicolégicas independientes de la depresidn, como los factores
cognitivos, que pueden ser Utiles para la prediccidn del suicidio. Hay muchos
factores predictivos de la conducta suicida, pero los que son sensibles a ser

modificados, como los factores cognitivos, son de gran interés para implementar
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estrategias de prevencién e intervencién y por eso deberian tener la atencién de
los investigadores.

La depresidn ha sido asociada con la ideacién e intentos suicidas en adultos,
adolescentes y ninos. Sin embargo, de acuerdo a Nock y Kadzin el humor
depresivo por si solo es util hasta cierto punto para predecir quién realmente se
volverd suicida. Hay nifios y adolescentes con depresiéon que nunca intentarian o
consumarian el suicidic y muchos nunca tendrén ideaciones suicidas. Asi que,
ademds del humor depresivo existen variables afectivas, cognitivas y conductuales
que estan relacionadas con el desarrollo de la ideacién e intentos suicidas (Nock y

Kadzin, 2002).

Ensayos de suicidio

El parasuicidio representa una forma de ensayo conductual. Es una forma de
simular un suicidio. El parasuicidio estd relacionado con posteriores intentos
exitosos de suicidio. Los intentos previos de suicidio son factores de prediccidn
importantes de futuros suicidios. No todo ensayo tiene que ser abierto, puede ser
en la imaginacion, se le denomina ensayo encubierto o ensayo cognitivo. Esta es
una forma estructurada de habilidad de enfrentamiento. Para ensefar a la gente a
tratar exitosamente con una tarea dificil se le hace imaginar las acciones requeridas
para completar esa tarea y repetir este proceso en la imaginacién varias veces para
incluir la tarea en el repertorio conductual de la persona. Pero el ensayo cognitivo
también tiene su contraparte patolégica. Pueden tener una fantasia recurrente del

modo particular en que moriran, al repetirse, esta fantasia se vuelve un plan.

El modelo de Beck de la depresion (Beck y Hollon, 1979, en Lennings,
op.cit.) detalla un caracteristico mapa interpretativo en el cual la gente distorsiona
sistematicamente varios estimulos en el mundo como un rasgo de su experiencia.
Hay un modelo de la personalidad de auto confirmacién, hay una fuerte
interaccién entre expectacién, percepcidn y conducta. Las declaraciones auto
confirmatorias ayudan a manejar tanto el self como las percepciones de otros. Las
personas que experimentan estrés desarrollan esquemas que reflejan su

comprension del mundo y su conducta para mantener esa comprension. Los
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individuos que tienden al estrés emplean un sistema de creencias que promueve
las auto evaluaciones negativas y el afecto disférico. A los sistemas de creencias
subyacen procesos de fantasia que al repetirse continuamente provee el "ensayo”
o instrucciones cubiertas, que a su vez son facilitadas por varios estimulos
externos. Los esquemas pueden organizarse por claves o cédigos del estado de
dnimo. El procesamiento cognitivo ayuda a que algunos estimulos neutrales se
asocien o se vuelvan imbuidos con un estado de &nimo especifico (negativo o
excitativo).

El deprimido emplea un estilo de enfrentamiento caracteristico depresivo
enfocado en si mismo. Los deprimidos ponen mas atencidén en si mismos, siguen la
forma que realizan varias tareas. Es caracteristica la manera en que definen el yo

en relacion con las demandas externas sobre el yo.

Planes suicidas

La teoria de Beck incorpora principios cognitivos. La gente deprimida distorsiona su
futuro, su mundo y a si mismos. Beck define la desesperanza como una variable
cognitiva que subyace a la conducta suicida. Si se toman decisiones para
involucrarse en conductas auto destructivas, la terapia de adolescentes debe incluir
la correccion de estilos defectuosos de toma de decisiones.

El modelo cognitivo conductual para el tratamiento de la depresion en
adolescentes ha sido muy efectivo en un seguimiento de 2 afios (Lewinsohn et al,
1990, en Lennings; op.cit.). Después de un tratamiento enfocado en aspectos
cognitivos los niveles de desesperanza y depresion se redujeron. Pero el nivel de
ideacién suicida no.

La decisién de cometer suicidio representa la evaluacién del individuo de
una situacion y esta evaluacién es una mezcla de factores medioambientales,
aprendizaje del pasado y factores de vulnerabilidad.

Los planes de suicidio se asocian con el nivel de desarrollo. Quienes han
intentado suicidio y suicidas pueden estar atrapados en el borde de Ja transicién
entre las operaciones concretas y el pensamiento formal operativo que también
acompana una serie de transiciones de rol. Piaget afirmé que la emergencia de las

operaciones formales ocurre alrededor de los 14 0 15 afos y explicaba que esos
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cambios en el funcionamiento cognitivo representa periodos de elevada
vulnerabilidad (inhelder y Piaget, 1958, en Lennings, op.cit.). El egocentrismo
adolescente puede ser el resultado de moverse de las operaciones concretas a un
pensamiento formal operativo. Los adolescentes pueden no ser capaces de
distinguir qué pensamientos son mds probables de ser pensados, los suyos o los de
otros. En tal escenario desarrollan una "audiencia imaginaria” y una “fabula
personal” €l suicidio se vuelve una comunicacién entre si mismos y la “audiencia”
y la “fabula personal” se convierte en una "leyenda"” que sobrevivird después que
el cuerpo haya muerto. La "audiencia imaginaria” y la “fibula personal” se
incorporan a un esquema que integra emocién, pensamiento y conducta (Elkind y
Bowen, 1979, en Lennings, op.cit.). Algunos adolescentes perturbados exhiben un
proceso de transicibn mds prolongado. Permanecen mds tiempo en el
egocentrismo adolescente. Adolescentes suicidas pueden tener también este tipo
de inmadurez mental que, al combinarse con situaciones de la vida con estrés
impide la resolucién apropiada de problemas.

Brightman hall6 que para los sujetos deprimidos parece haber una
interrupcion en las estrategias adecuadas de enfrentamiento en ambientes de
estrés elevado. Sugiere que la gente deprimida procesa la informacién de manera
diferente, y lo relaciona con una inmadurez en el estilo cognitivo (Brightman,
1990, en Lennings, op.cit). En cualquier caso, estudios de la finalizaciéon del
proceso de transicidén sugieren que el pensamiento formal operativo pleno sélo lo
adquiere aproximadamente el 30% de los adultos (Gordon, 1990, en Lennings,
op.cit.).

Jovenes perturbados pueden experimentar considerable estrés y habilidad
cognitiva reducida para resolver problemas como resultado de una fase de
transicion prolongada. Aun adolescentes sanos pueden experimentar déficit para
resolver problemas debido a la naturaleza prolongada de la adquisicion del
pensamiento formal operativo. Los adolescentes toman decisiones sobre conducta
en terrenos menos que ideales (decisiones sobre contracepcién y sobre pricticas de

$Sexo seguro).



Pensamiento Dicotémico

El pensamiento dicotomico se refiere a la tendencia a pensar en términos de todo o
nada (blanco y negro) (Beck et al, 1979, en Williams y Pollock, op.cit. p.82). Un
ejemplo de esto seria, "si no puedo hacer que mi novio regrese conmigo, entonces
no tiene sentido vivir”. Mucho del trabajo en esta rea fue dirigido por Neuringer,
quien utilizo el test de diferencial semdntico con grupos de suicidas, pacientes
psicosomaticos y un grupo control de pacientes normales hospitalizados y encontré
en dos estudios separados, que los pacientes con intento suicida eran
significativamente mas dicotémicos en su forma de pensar que los otros dos
grupos. El autor llegé a la conclusion que estos individuos manifestaban una forma
distinta de estilo cognitivo que él llamé “extremista”. En un estudio posterior
(Neuringer y Lettieri, 1971, en Williams y Pollock, op.cit.) registraron diariamente
mediciones de pensamiento dicotémico en individuos con alto riesgo suicida,
riesgo medio y sin riesgo, a lo largo de 3 semanas después de una crisis suicida,
mostraron que este efecto persiste a lo largo del tiempo, apoyando la nocién de
este estilo extremista como un estilo cognitivo de larga duracion.

Neuringer concluyé que los individuos suicidas son mas rigidos vy
extremistas en su modo de pensar que las personas no suicidas,
independientemente de su condicién psiquidtrica. Senalé que la mayorfa de las
personas tienen la capacidad de moderar o ignorar las dicotomias, pero a la gente
suicida le hace falta esta habilidad y por eso, si se sienten insatisfechas con algo en
sus vidas, encuentran muy dificil o imposible moderar su expectativas. Asi, cuando
se enfrentan a una situacién problematica, los individuos suicidas experimentaran a
su medio ambiente poco favorecedor, que les ofrece pocas oportunidades para el

cambio o el alivio de la situacién estresante.

Rigidez cognitiva

El pensamiento dicotémico estd muy relacionado con otra variable cognitiva
estudiada por Neuringer: la rigidez cognitiva. Inicialmente Neuringer (1964, en
Williams y Pollock, op.cit.) dirigi6 un estudio para evaluar la presencia y grado de
esta rigidez en un grupo suicida, un grupo psicosomatico y un grupo control de

individuos hospitalizados por condiciones médicas menores. Los resultados
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obtenidos mostraron mayor rigidez en el pensamiento en el grupo suicida que en
los otros dos grupos. Levenson y Neuringer (1971, en Williams y Pollock, op.cit.)
ampliaron este trabajo al examinar la relacion entre la habilidad para la resolucién
de problemas y la conducta auto destructiva. Los resultados confirmaron que los
individuos suicidas eran mas rigidos e inflexibles y menos capaces de cambiar sus
estrategias de resolucion de problemas. Otros estudios tuvieron resultados
similares, mostrando que adolescentes con intento suicida eran méas dependientes
al medio, es decir, que sus decisiones se veian influidas por su ambiente, pero no
eran mas impulsivos cognoscitivamente que el grupo control psiquidtrico
(Levenson, 1974, en Williams y Pollock, op.cit.)

Estos estudios iniciales sobre la rigidez cognitiva se realizaron con tareas
basadas en problemas impersonales como asociacién de palabras, lectura de mapas
y aritmética. Trabajos mds recientes se han enfocado en la resolucién de
problemas personales que, como senalan algunos investigadores, tienen procesos
inherentemente diferentes (Shotte y Clum, 1987, en Williams y Pollock, op.cit.
p.83). Schotte y Clum presentaron un modelo de tendencia al suicidio que incluye
la inflexibilidad cognitiva como un ingrediente ciave. Hallaron que la rigidez
cognitiva estd asociada con niveles altos de ideacion suicida. Una vez que una
persona establece un esquema que permite el suicidio o lo anima, la rigidez
cognitiva le impide un andlisis racional y cambiar este esquema. La rigidez
cognitiva puede ser un déficit cognitivo comin en una variedad de condiciones

psicopatoldgicas. Pero con una intervencién apropiada puede ser modificado.

Desesperanza

En sus investigaciones sobre las caracteristicas de los adolescentes con intentos
suicidas muchos investigadores se han concentrado en la desesperanza. La
desesperanza se ha definido como una baja expectativa de lograr ciertas metas y
una creencia disminuida en la posibilidad de tener éxito (Meiges y Bowlby, 1969,
en Esposito et al., 2003, p.89). La desesperanza se acompana de sentimientos de
inutilidad personal, falta de motivacién y la expectativa de que el futuro traerd
fracaso, sufrimiento, o consecuencias personales negativas (Ellis y Newman, 1996,

p.34).



Donaldson, Spirito y Farnett definen la desesperanza como una distorsion
cognitiva caracterizada por la percepcién de una ausencia de control sobre los
eventos futuros y la expectativa de que uno fracasard en el futuro o encontrara
consecuencias negativas. Estos mismos autores afirman que diversos estudios han
demostrado que la desesperanza predice mejor el suicidio que la depresién, y que
en poblaciones adultas es el factor que mejor lo predice (también Ellis, 2000,
p.135).

En adolescentes el papel de la desesperanza es menos claro. Los resultados
son mixtos. Thompson y colaboradores reportan estudios que muestran que la
desesperanza no predice los intentos suicidas en adolescentes al controlar
estadisticamente la depresion, pero otros estudios demuestran que la desesperanza
no estd relacionada con la ideacién suicida en varones, pero si en mujeres, al
controlar la depresion (Thompson et al, op.cit., p.16).

Otras investigaciones sugieren que los adolescentes hospitalizados por
intento suicida tienen mayor nivel de desesperanza en comparacién con los
adolescentes no suicidas y que la desesperanza en adolescentes contribuye
Unicamente a la ideacién suicida (Donaldson, Spirito y Farnett, 2000, p.99).

El estudio de la desesperanza y su conexién con el suicidio existe tanto
juntamente con, como separadamente del estudio de la depresién y el suicidio. De
la revisién de aproximadamente 14 estudios publicados sobre la relacién entre la
desesperanza y los intentos suicidas adolescentes, Esposito y colaboradores
concluyen que los -datos recabados por las observaciones clinicas ampliamente
difundidas permiten afirmar que los adolescentes que intentan suicidarse se
caracterizan por la desesperanza (Esposito, et al, op.cit., p. 90).

La desesperanza respecto al futuro es un constructo cognitivo que ha
recibido mucha atencién en la literatura del suicidio, ha sido considerada uno de
los factores mediadores en la relacion entre la depresion y los intentos suicidas. Si
una persona se siente derrotada y que hay pocas posibilidades de solucién a sus
problemas, se halla en una posicién muy vuinerable. Williams y Pollock (op.cit.,
p.86) sugieren que el elemento que lleva de una posicién vulnerable a una crisis es
la ausencia de factores protectores y de rescate: la prediccion de que nada va a

cambiar en el futuro, la desesperanza. Adultos con desesperanza son vulnerables a
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considerar y consumar un suicidio (Beck et al., 1975, en Lennings, op.cit.). La
desesperanza ha sido asociada con los resultados suicidas en general, pero hay que
aclarar la naturaleza de esa relacién. Inicialmente se postulaba que los errores
cognitivos (como rigidez cognitiva, pensamiento dicotémico y déficits en la
solucién de problemas) influian en el desarrollo de la desesperanza. Sin embargo
estudios posteriores no mostraron una correlacién positiva entre la desesperanza y
la solucion de problemas. No obstante, persiste la nocién de que los suicidas
tienden a tener una mala adaptacién general hacia los problemas.

Otros estudios sugieren que quienes tienen ideas suicidas tienden a
concentrarse en las consecuencias potencialmente negativas de las posibles
soluciones generadas para la solucién de un problema (Rudd et al., 1994, en
Williams y Pollock, op.cit. p.87) y que la desesperanza es un mediador de la
relacion entre la solucién de problemas y la ideacién suicida (Dixon et al., 1994, en
Williams y Pollock, op.cit. p.87).

Algunos investigadores ven la desesperanza como la expectativa de que las
consecuencias positivas no ocurrirdn, o de que consecuencias negativas ocurrirdn
(Abramson et al., 1989, en Williams y Pollock, op.cit.), mientras que otros autores
{Melges y Bowlby, 1969, op.cit.) sugieren que es la esperanza reducida de éxito lo
que define la desesperanza. Surge la pregunta, ila desesperanza es la capacidad
incrementada de pensar en que ocurrirdn cosas negativas en el futuro, o la
inhabilidad, o habilidad reducida en pensar cosas positivas, o ambas? Estudios
posteriores apoyan la nocién de que la desesperanza es la inhabilidad de pensar
que cosas positivas pueden ocurrir en el futuro (MaclLeod et al., 1993, en Williams
y Pollock, p.88). Cuando se les presenta una situacién negativa a personas suicidas
y se les pregunta si creen que esto pueda suceder en el futuro, tienden a decir que
si porque no son capaces de pensar en aspectos positivos de si mismos o de sus
circunstancias que pudieran impedir que el suceso negativo ocurriera.

Estudios hechos con adolescentes que han intentado suicidarse ingresados
en hospitales o en unidades pediatricas muestran que su nivel de desesperanza es
mayor que el de adolescentes hospitalizados no suicidas (Swedo et al., 1991; en
Esposito et al., op.cit. p.90). Una investigaciéon con adolescentes con intento y

adolescentes con ideacién suicida mostré que los que han intentado mostraban
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niveles superiores de desesperanza pero sélo al momento previo al evento
precipitante. Durante y después del episodio suicida los adolescentes con intento y
los ideadores mantenian niveles similares de desesperanza (Negron, Piacentin,
Graae, Davies y Shaffer, 1997; en Esposito et al., op.cit. p.90). De alli se concluye
que la desesperanza parece ser un factor de riesgo limitado en el tiempo para
muchos suicidas adolescentes.

Otros estudios han hallado una relacién entre la planeacion del suicidio y la
desesperanza (Boergers, Spirito y Donaldson, 1998; Brown, Overholser, Spirito y
Fritz, 1991; Brown et al., 1991; en Esposito et al., op.cit. p.91) Los adolescentes
que hacen planes de suicidio presentan mdas desesperanza que los que hacen
intentos impulsivos.

Esposito y colaboradores trataron de hallar una relacién entre la
desesperanza y los multiples intentos de suicidio. Se ha sefalado que una historia
de intentos previos de suicidio es el factor de prediccién més fuerte de futuros
intentos suicidas y suicidios consumados. En un estudio se hallé que casi el 25% de
los adolescentes hospitalizados por un intento inicial lo reintentaron dentro del
siguiente mes y un 14% adicional lo reintentaron dentro de los 3 meses
posteriores al primer intento (Spirito et al., 1992, en Esposito, Spirito, Boergers y
Donaldson, 2003, p.389). Esposito y colaboradores descubrieron niveles més altos
de desesperanza en adolescentes con multiples intentos de suicidio que en
adolescentes con un solo intento, sin embargo, después de controlar el diagnéstico
de un trastorno afectivo, las diferencias no siguieron siendo significativas (Esposito

et al., 2003b).

Desesperanza y Perfeccionismo

El perfeccionismo es un esfuerzo por alcanzar estandares altos y sirve tanto para
funciones adaptadas como inadaptadas. El perfeccionismo sirve para la adaptacion
cuando promueve orientacién a metas y placer asociado con los logros y las
fortalezas personales. El perfeccionismo puede ser inadaptado cuando uno falla en
alcanzar las expectativas personales, o los estandares se han puesto muy arriba.
Hewitt y Flett conceptualizan el perfeccionismo en tres dimensiones: (1)

perfeccionismo  orientado hacia uno mismo, (2) perfeccionismo decretado
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socialmente y (3) perfeccionismo orientado hacia otros. El perfeccionismo
orientado hacia uno mismo tiene que ver con poner patrones irreales para si,
evaluando rigurosamente las propias conductas y tratando de evitar los propios
fracasos. El perfeccionismo decretado socialmente se refiere a la creencia de un
individuo de que otros poseen estdndares altos e irreales que debe alcanzar para
obtener aprobacion y aceptacién. Es la nocién de que el individuo debe alcanzar
estdndares extremadamente altos para obtener la aprobaciéon social El
perfeccionismo orientado hacia otros implica poner sobre otros estandares altos e
irreales (Hewitt y Flett, 1990, en Donaldson, Spirito y Farnett, 2000).

En poblaciones adultas el perfeccionismo hacia uno mismo y el social estan
correlacionados con el intento y la amenaza suicida. El perfeccionismo social
también se halla en pacientes con depresién. Adolescentes pacientes psiquidtricos
han obtenido niveles mas altos de perfeccionismo hacia uno mismo que del social.
Ambos tipos de perfeccionismo estdn correlacionados positivamente con la
desesperanza y la ideacién suicida.

Personas con alto nive! de perfeccionismo pueden responder al fracaso
volviéndose depresivos. La depresion tiene sintomas afectivos, conductuales y
cognitivos, y ha sido asociada con la conducta suicida en adolescentes. Ei
componente cognitivo de la depresién se caracteriza por una actitud negativa que
se experimenta en importantes aspectos de la vida de la persona. Blatt, DiAffitti y
Quinlin desarrollaron el cuestionario de Experiencias Depresivas para medir
experiencias relacionadas con la depresién en oposicién a los sintomas diagnésticos
de la depresion (Blatt, DiAffiti y Quinlin, 1976, en Donaldson, Spirito y Farnett,
op.cit.). Emergieron tres factores independientes: dependencia, auto critica y
eficacia. Estos factores se han replicado usando un cuestionario similar con
adolescentes. El factor dependencia incluye preocupaciones acerca de las
relaciones interpersonales y el temor de perder a otros. La auto critica comprende
sentimientos de culpa, vacio, fracaso y una incapacidad de vivir de acuerdo a las
propias expectativas. La eficacia comprende esfuerzos orientados a metas y
sentimientos de realizacion personal. En poblaciones psiquidtricas los factores de
auto critica y eficacia se han hallado relacionados con los primeros dos tipos de

perfeccionismo.
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Donaldson, Spirito y Farnett (2000) estudiaron 68 adolescentes entre los 11
y los 17 anos ingresados en un hospital pedidtrico por intento suicida. A fin de
determinar la relacién entre el perfeccionismo, las cogniciones depresivas y la
desesperanza usaron la Escala de Perfeccionismo para Nifios y Adolescentes de
Flett, Hewitt y Boucher, el Cuestionario de Experiencias depresivas para
adolescentes de Blatt y Shaffer y la Escala de Desesperanza para Nifos de Kazdin,
Rogers y Kolbus. Los datos encontrados indican que el perfeccionismo, las
cogniciones depresivas y la desesperanza estan correlacionados. El perfeccionismo
prescrito socialmente se relaciond significativamente con la desesperanza mientras
que la relacion entre el perfeccionismo orientado hacia uno mismo y la
desesperanza no. Lo mismo ocurri6 con las cogniciones depresivas. El
perfeccionismo social se relacioné con la auto critica. Esto puede explicarse por la
importancia en el desarrollo de las preocupaciones y funciones sociales durante la
adolescencia. Las relaciones con los pares son un precipitante frecuente de intentos
suicidas. Sin embargo, la asociacién no se ha explicado claramente.

Las cogniciones depresivas explican mejor la desesperanza hallada en los
adolescentes. Aunque puede ser que los adolescentes experimentan desesperanza
por las pautas que perciben que el mundo pone en ellos, las cogniciones negativas
que tienen de ellos mismos realmente contribuyen mds a sus sentimientos de
desesperanza. Este hallazgo es consistente con hallazgos previos que examinan la
autoestima en pacientes psiquidtricos. La autoestima y la desesperanza tienen una
alta correlacion negativa.

La terapia cognitiva puede ser efectiva al tratar la conducta y sintomas
suicidas. Esta investigacion indica que los clinicos pueden hallar Gtil incorporar
técnicas cognitivas  dirigidas especificamente al perfeccionismo  prescrito
socialmente y a la auto critica (como reestructuracién cognitiva, técnicas de
distraccién). Ademds intervenciones terapéuticas disedadas para ayudar al
adolescente a desarroltar un auto concepto mas positivo (incrementar los eventos
placenteros; reforzamiento positivo por los logros terapéuticos y diarios, dominio
de habilidades).

Rudd, Joiner y Rahab (2001, p.18) afirman que sin importar la orientacién

tedrica desde la que se han hecho las investigaciones, los hallazgos han sido muy
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consistentes al sefalar el papel! crucial de la desesperanza, tanto para la depresion
como para el suicidio. Los hallazgos han sido relativamente uniformes respecto a la
ideacion, intentos y suicidio consumado en muestras clinicas, confirmando el papel
mediador de la desesperanza. Sin embargo también senalan que los resultados no

han sido tan claros en poblaciones no clinicas de adolescentes.

Evaluacién de la Desesperanza

En los estudios resefiados se utilizaron diferentes instrumentos para medir la
desesperanza. La Escala de Desesperanza de Beck para adultos (Beck et al., 1974;
en Esposito et al., op.cit., p.94) es el instrumento mas utilizado con adultos; tiene
20 reactivos falso-verdadero que describen expectaciones negativas acerca del
futuro y actitudes negativas en el presente. Kazdin et al. (1983, 1986; en Esposito

et al., op.cit. p.94) adaptaron la escala de adultos para utilizarla con ninos.

Estrategias De Afrontamiento

El concepto de afrontamiento se usa generalmente para referirse a las diversas
formas en que un individuo responde a eventos estresantes como un esfuerzo para
aliviar el estrés (Lazarus y Launier, 1978, en Spirito et al. 1996). Murphy (1962)
fue uno de los primeros investigadores en definir el concepto de afrontamiento
como “cualquier intento para dominar una situacién nueva que puede ser
potencialmente amenazante, frustrante, cambiante o gratificante” (cit. en Lopez,
Reyes y Rivera, 1998, p.91). Lazarus y Folkman definieron el afrontamiento como
"aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo.”
(1984/1991, p.164). Una dificultad surgida al interpretar la literatura se debe a
que los estudios utilizan diferente terminologia y clasificacién del afrontamiento.
Por ello hay que considerar:

La funcién de la estrategia de afrontamiento, que puede ser: manejar la

situacién estresante (afrontamiento enfocado en el problema) o manejar la
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emocién asociada con el estresor (afrontamiento enfocado en la emocién). El
afrontamiento enfocado en el problema también se denomina activo o por
aproximacion. Estrategias especificas enfocadas en el problema incluyen: solucién
de problemas, analisis logico y busqueda de informacion. El afrontamiento
enfocado en la emocién también se denomina pasivo, por evitacion y de manejo
del afecto. Estrategias especificas enfocadas en la emocién incluyen distraerse,
pensamiento anhelante y aislamiento social.

El tipo de estrategia de afrontamiento puede ser conductual (Ej., apoyo

social o bdsqueda de informacion) o cognitivo (ej. reestructuracién cognitiva o
resolucién de problemas)

El enfoque de la estrategia puede ser uno mismo, el medio ambiente o los

otros.

La estrategia puede considerarse positiva (resolucién de problemas, apoyo
social) o negativa (ej., auto critica o agresion).

Piquet y Wagner (2003, p.289-290) sugieren la conveniencia de incorporar
dos dimensiones a la definicién de afrontamiento. Estas son: afrontamiento por
aproximacion/evitacion y respuesta automatica/deliberada. En cuanto a la primera
dimension se refiere a la tendencia de algunos nifos a buscar las recompensas de
sus conductas y nuevas experiencias (aproximacion) y son tipicamente optimistas,
mientras que otros ninos se enfocan mas en las amenazas en una situacién y los
castigos potenciales y por lo tanto son mads inhibidos y pesimistas (evitacién).
Estudios revisados por estos autores sugieren que las tendencias de afrontamiento
en juventud suicida son hacia el estilo por evitacion. Es decir, pueden ser reactivos
emocionalmente, agudamente concientes de las amenazas potenciales, pueden
retirarse de situaciones percibidas como negativas y fallar en atender otra
informacién que puede ser relevante para un afrontamiento efectivo.

En cuanto a la dimension que evalla el tipo de respuesta, si es deliberada o
automatica, se refiere al proceso por el cual los individuos regulan sus respuestas
conductuales y de atencién. Si el nifio no presta atencién a los aspectos
amenazantes de una situacion, puede eventualmente recibir un dado; sin
embargo, si el nifo se enfoca inflexiblemente en el dafo potencial falla en redirigir

su atencién a fuentes de alivio emocional o a aspectos positivos de la situacién, asi
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es mds probable que experimente sufrimiento emocional. “"Un nifio inhibido que
evita retos estresantes, de esa manera se niega oportunidades de aprendizaje de
nuevas habilidades de afrontamiento y a desarrollar auto percepciones de
efectividad en el afrontamiento” (Piquet y Wagner, 2003, p.290). El control
deliberado de las respuestas de regulacién implica un proceso meta-cognitivo de
monitoreo de procesos que permite la flexibilidad para un cambio tanto en la
atencion como en la conducta, de acuerdo con las demandas de la situacién.

Una de las preocupaciones propias del estudio del afrontamiento ha sido el
desarrollo de instrumentos para evaluarlo. Folkman y Lazarus desarrollaron el
cuestionario 7jpos de Afrontamiento. Encontraron 8 dimensiones: enfrentamiento
confrontativo, distanciamiento, autocontrol, soporte social, aceptacién de la
responsabilidad, escape — evitacién, planeacién de la resolucién del problema y
reevaluacién positiva.

Lopez, Reyes y Rivera elaboraron un instrumento basado en las definiciones
conceptuales de los diferentes estilos de afrontamiento manejados por Folkman
que ademds considerd los aspectos de la cultura mexicana, para medir las
estrategias de afrontamiento de los adolescentes. La muestra const6 de 235
jovenes de ambos sexos seleccionados de diversas preparatorias de la UNAM,
entre los 15 y los 19 anos (Lopez, Reyes y Rivera, op.cit., p.92).

De acuerdo a los resultados del estudio, el estilo particular de enfrentar los
problemas del adolescente mexicano se caracteriza en primer lugar por la
planeacion de la resolucién del problema, analizdndolos y dandoles la cara
(planeacion de la resolucién del problema), en segundo lugar busca el apoyo de
personas cercanas (apoyo social). Luego expresar directamente a los demds sus
sentimientos (autoafirmacién abierta), posteriormente buscar el apoyo de gente
que tenga informacién para solucionar el problema (apoyo informativo). En
seguida el joven tipico trata de ver los problemas en forma positiva, tratando de
hallar la forma en que le ayudan a crecer personalmente (emocional positivo), en
sexto lugar aparece la imposibilidad de expresarle abiertamente a las personas los
sentimientos (no afirmativo) y por Gltimo lleva a cabo esfuerzos para evitar pensar

en el problema (evitativo).
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Estos resultados muestran ¢émo los adolescentes evaluados tuvieron un
estilo mas positivo que negativo de enfrentar los problemas, Gnicamente los dos
daltimos factores son negativos (estilo no afirmativo y estilo evitativo). También se
destaca la ausencia de un estilo confrontativo con la presencia de hostilidad o
agresion como en el caso del estudio de Folkman et al (1986, cit. en Lopez, Reyes
y Rivera, op.cit. p.95). Las autoras atribuyen esta diferencia a actitudes aprendidas
culturalmente en México: abnegacidn, educacion, cortesia, sumision, etc. Es decir,
las culturas han desarrollado estrategias premisas socioculturales acerca de cémo

encarar el estrés.

Afrontamiento y Depresién

La relacion entre eventos negativos de la vida, estrategias de afrontamiento y
depresion en adolescentes ha recibido atencidn en las investigaciones. Entre las
estrategias de afrontamiento hallamos la agresion (golpear a alguien, arrojar cosas,
romper cosas), el reconocimiento del estrés (llorar, escribir a alguien), la distraccién
(dar un paseo, andar en bicicleta), estrategias auto destructivas (fumar, tomar
pastillas) y la resistencia (tratar de olvidar el problema, seguir adelante). La
depresion se correlaciona con estrategias de afrontamiento agresivas y auto
destructivas. En un estudio se examinaron las habilidades de los nifios de generar
estrategias para lidiar con la depresién. Les preguntaron qué harian para sentirse
mejor si se sintieran tristes o deprimidos. Los nifos con puntajes bajos de
depresion generaron mas estrategias (Spirito et. al., 1996, p. 148).

Entre mas depresion hay la esperanza en las actividades de afrontamiento
decrece. A medida que la depresion aumenta, las estrategias de afrontamiento y
las estrategias conductuales activas disminuyen. También hay diferencias de
género, las ninas hallan mds utiles que los ninos las actividades, el auto cuidado, el
afrontamiento cognitivo , afectivo y la blsqueda de ayuda (Spirito ef a/ op.cit.,

p.148).
Afrontamiento y conducta suicida
Los resultados al investigar las estrategias de afrontamiento en adolescentes

suicidas por lo general revela que esta poblacién muestra menos efectividad para
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afrontar los problemas. Sin embargo, la naturaleza de este problema no se ha
definido con claridad, por ejemplo, si se trata de una falla en el uso de la estrategia
o el uso de estrategias poco efectivas. Esto se debe en parte a las diferencias
metodolégicas entre los estudios. Los investigadores evalian el afrontamiento
desde perspectivas tedricas diferentes y ademas utilizan diferentes formas de medir
el afrontamiento. Aunque esto dificulta llegar a conclusiones sustanciales, los
estudios que emplean medidas globales del afrontamiento, particularmente el
afrontamiento cognitivo, revelan que los adolescentes suicidas tienden a usar
estrategias de afrontamiento pasivas y no adaptativas (Esposito et al., op.cit.,
p-95).

Se ha descubierto que las estrategias de afrontamiento no adaptativas son
variables predisponentes o factores precipitantes no sélo de la depresién sino
también de la conducta suicida en adolescentes. Un estudio encontré que los
adolescentes que intentan suicidio tienden mas a usar métodos de afrontamiento
por evitacién, como aislamiento social, o que al ser comparados con adolescentes
no suicidas, sus estrategias son menos efectivas (Curran, 1987, en Spirito et a/
op.cit.).

El estudio de Piquet y Wagner mostré que los adolescentes con intento
suicida tuvieron menos probabilidad de tener respuestas deliberadas de
aproximacion (ver definiciones) que adolescentes sin intento suicida. El estudio
reveld que estos jovenes percibian sus eventos estresantes como menos proclives a
ser controlados en comparacion a los adolescentes sin intento suicida. E! estudio
también confirmé la tendencia en la juventud suicida a ser poco efectiva en la
resolucién y afrontamiento de sus problemas y un estilo de afrontamiento por
evitacion. Los sujetos mostraron poca frecuencia en respuestas deliberadas de
aproximaciéon. En otras palabras, ante una situacidén estresante los adolescentes
con intento suicida tuvieron poca probabilidad de tener respuestas que requirieran
una aproximacion voluntaria (por ejemplo tomar alguna accién directa, buscar
apoyo social, discutir el problema con la persona implicada, etc.). De hecho las
respuestas automdticas de evitacion fueron las mas comunes. Otra categoria en la
que se presentaron diferencias fue de respuestas automaticas de aproximacion, lo

cual incluye conductas agresivas impulsivas. El estudio sugiere que los jévenes con
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intento suicida pueden responder con una reactividad alta a ciertas situaciones
estresantes, su umbral para la activacién fisiolégica puede ser bajo, la intensidad
de la respuesta emocional alta, y/o pueden alcanzar ripidamente los niveles mas
altos de activacion. La fuerza o rapidez de su reaccién inicial puede bloquear su
capacidad de respuestas deliberadas dirigidas a la resolucién de!l problema o a
aquietarse. En lugar de ello, reaccionan con respuestas automadticas que son
impulsivas y destructivas, o que implican aislamiento cognitivo o conductual,
presumiblemente para reducir su excitacién emocional. Hay que tomar estos
resultados con reserva debido al pequeno tamano de la muestra (Grupo de
investigacién N=23, grupo control N=19) (Piquet y Wagner, op.cit. p.296-298).

La mayoria de los estudios sobre afrontamiento se han centrado en la
estrategia de resolucion de problemas. Uno de los primeros estudios enfocados a la
resolucion de problemas en adolescentes (Levenson y Neuringer, 1971) hallé que
los adolescentes con intento de suicidio tienen habilidades pobres de resolucién de
problemas. Otro estudio (Asarnow, Carlson y Guthrie, 1987, en Spirito et al.,
op.cit. ) encontré que los nifos suicidas generan menos estrategias activas que los
ninos no suicidas. Ademas, que los nifios deprimidos generan mds afrontamiento
agresivo que los no deprimidos. Otro estudio (Sadowski y Kelley, 1993, en Spirito
et al., op.cit.) encontrd que pacientes adolescentes suicidas tienden a posponer el
lidiar con problemas y tienen déficits para iniciar el proceso de resolucién de
problemas en comparacidén con otros pacientes hospitalizados y que adolescentes
no hospitalizados.

Spirito, Overholser y Stark (1989) examinaron una mds amplia gama de
estrategias de afrontamiento. En este estudio se les pidié a adolescentes con
intento suicida que calificaran la frecuencia con que emplearon 10 estrategias
cognitivas y conductuales en respuesta al evento que los llevé al intento suicida. Se
compard con estudiantes de secundaria sin intento suicida. Los resultados
mostraron que los adolescentes suicidas tendian mas al aislamiento social que los
no suicidas. En general se concluye que los adolescentes suicidas y los nifos
deprimidos tienen mas a usar el afrontamiento por evitacién que los controles no

angustiados. Mayores niveles de depresién estan ascciados con el uso de
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descargas emocionales como estrategia de afrontamiento (agresion, auto
destruccién).

En un estudio posterior los mismos autores examinaron las estrategias de
afrontamiento usadas por adolescentes con intento suicida, adolescentes con
ideacion suicida y sujetos no suicidas (Spirito, et al, 1996). Los pacientes
deprimidos reportaron mayor aislamiento social, menos reestructuracién
cognoscitiva y mas culpar a otros que los adolescentes no deprimidos.

El aislamiento social fue usado con mayor frecuencia por los sujetos
psiquidtricos con intento suicida. Sin embargo todos los pacientes psiquiatricos
usaron mas el aislamiento social que los pacientes médicos y los controles. el
aislamiento social no es especifico de los que intentan suicidarse, sino en general
del estado de perturbacién emocional, entre mas severa es la psicopatologia,
mayor es la probabilidad de que se presente el aislamiento social. Los adolescentes
perturbados emocionalmente usan el aislamiento como una forma mdas comun de
respuesta de afrontamiento que los adolescentes normales que usan mas
estrategias activas de solucién de problemas.

Este estudio no mostré diferencias en la resolucion de problemas, o una
capacidad disminuida de resolver problemas entre adolescentes deprimidos y no
deprimidos (lo mismo se descubri6 en estudios con adultos), también adolescentes
deprimidos utilizaron el pensamiento de anoranza con mayor frecuencia que los no
deprimidos. Los participantes deprimidos usaron la reestructuracién cognoscitiva
con menos frecuencia que su contraparte no deprimida. También usaron menos
frecuentemente el apoyo social que los participantes no deprimidos y usaron con
mayor frecuencia la auto critica y el aislamiento social. Los adolescentes
deprimidos son un grupo particularmente importante con el cual intervenir
respecto al uso de estrategias de afrontamiento.

Este estudio sugiere que puede haber ciertas estrategias de afrontamiento
(aislamiento social) que caracterizan a los adolescentes que requieren
internamiento psiquidtrico al compararse con adolescentes con intento suicida
hospitalizados médicamente (que la mayoria son despachados a su casa) y
adolescentes normales. Los adolescentes suicidas reportaron usar muchas de las

mismas estrategias que usan los adolescentes normales. La depresidn parece ser un
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drea importante para evaluar como un posible mediador de las estrategias de
afrontamiento. El nivel de depresion se debe examinar no s6lo por las
implicaciones en el tratamiento individual, sino también por cémo interactia con
las estrategias utilizadas. En la clinica, la evaluacién del afrontamiento puede ser

empleado al tratar adolescentes perturbados.

Evaluacién del Afrontamiento

De acuerdo a Esposito et al., las estrategias de afrontamiento deben ser evaluadas
en todos los adolescentes que intentan suicidarse (Esposito et al, op.cit., p.99).
Una forma de hacerlo son las listas de chequeo. Un ejemplo de éstas es el Kidcope
de Spirito, Stark y Williams, (1988, en Esposito et al. p.95) una lista de 10
estrategias cognitivas y de afrontamiento. Se le pide a los adolescentes que digan
con qué frecuencia usan cada estrategia en la lista para afrontar un problema y
cuan efectiva creen que ha sido la estrategia para ellos. Otras escalas que se
utilizan para evaluar el afrontamiento son: Auto Reporte de Afrontamiento
(Causey y Dubow, 1992), La Orientacidén en Afrontamiento para Adolescentes en
Experiencias Problematicas (Patterson y McCubbin, 1983), pero la mejor técnica es

la entrevista directa.

Resolucion De Problemas

D'Zurilla, Nezu y colaboradores definen la resolucién de problemas como: “... un
proceso metacognitivo mediante el cual las personas comprenden los problemas
de la vida y se esfuerzan por a) alterar la naturaleza problematica de la situacion,
b) sus reacciones hacia éstas, o ¢) ambas cosas a la vez. De acuerdo con este
enfoque, una resolucién eficaz de los problemas implica cinco procesos
interactivos, cada uno de los cuales realiza una contribucién distinta a una buena
resolucién del problema” (Nezu, Nezu, Deaner y D'Zurilla, 1997, p.171).

D'Zurilla y Nezu (1990, En: Williams y Pollock, 2000, p.84) sefalan esos
componentes en el procesc- de solucion de problemas: orientacion al problema;
generacién de soluciones alternativas; toma de decisiones; implementacién de la
solucién y verificacidn de la solucién. Los pasos pueden resumirse en dos procesos:

orientacién al problema y habilidades de resolucién de problemas (Reinecke,

118



DuBois y Schultz, 2001, p.744). Estos pasos no se basan necesariamente en cémo
abordan los individuos sanos la solucién de problemas, pero son un intento por
entender qué pasos en el proceso pueden estar estropeados. Investigaciones
disponibles senalan el pape! relevante de ambos aspectos de la resoluciéon de
problemas para entender el riesgo de depresidén y suicidio en adolescentes
(Rotheram-Borus et al., 1990; en Reinecke, DuBois y Schults, op.cit., p.744).

Varios estudios, al comparar a sujetos suicidas con controles no suicidas han
hallado diferencias cualitativas importantes en la solucion de problemas. La
investigaciéon en esta drea intenta distinguir entre el proceso y los resultados de la
solucién de problemas. Las caracteristicas del proceso de resolucion de problemas
lo forman las actitudes y las habilidades que capacitan a una persona a hallar
soluciones a un problema. Los resultados se refieren a la calidad de las soluciones
especificas.

Ellis (2000, p.135) afirma que la asociaciéon entre la conducta suicida y
déficit en resolucién de problemas es uno de los hallazgos mas consistentes en la
investigacion sobre cognicién y suicidio.

Se ha descubierto que individuos con niveles de depresién mas altos que los
normales también se ven a si mismos menos confiados en su habilidad para
resolver problemas, menos sistemdticos y activos en sus intentos de solucién de
problemas y se sienten menos en control de la situacién frente a situaciones
problematicas cuando se les compara con individuos con niveles de depresién mas
bajos (Nezu, 1986, £En Williams y Pollock, op.cit. p.84). Otro estudio investigd la
solucion de problemas entre pacientes internos con intento suicida, individuos con
ideacion suicida y pacientes psiquidtricos no suicidas, encontré que los pacientes
internos con intento suicida resultaron mas pasivos en su proceso de solucién de
problemas que los otros dos grupos, es decir tendian a dejar que los problemas se
resolvieran por si mismos, o dependian de otros para la solucion de los mismos
(Linehan et al, 1987, en Williams y Pollock, op.cit.). De manera similar, Orbach y
colaboradores (1990, en Williams y Pollock, op.cit.) reportaron que pacientes que
se han danado a si mismos eran mas pasivos (tendian a depender mds de otros),

asi como menos variables y menos relevantes en las soluciones que
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proporcionaban. Sus soluciones también hacian menos referencia al futuro que las
soluciones de pacientes no suicidas.

¢Como se explican las diferencias encontradas entre individuos suicidas no
suicidas en la solucion de problemas? Williams y Pollock (op.cit., p.84) sefalan tres
posibilidades. Primero, como grupo la gente suicida puede ser menos eficiente o
mas pasiva para resolver problemas en general. Segundo, puede haber un
subconjunto de personas para las cuales los déficits en la solucion de problemas
sean un rasgo caracteristico. Tercero, puede haber un subgrupo muy sensible que
no manifiesta el déficit entre episodios suicidas pero reacciona a pequenos cambios
de animo con dramaticas fallas en la solucidén de problemas. También observan
que los resultados de la investigacion disponibles hasta ese momento no permitian
definir entre estas tres posibilidades.

Spence, Sheffield y Donovan hallaron sustento en su estudio para apoyar el
modelo cognitivo de la depresidn y el estrés. La investigacion longitudinal dio
seguimiento por un ano a 733 adolescentes entre 12 y 14 anos de una muestra
comunitaria. Midieron sintomas depresivos, sucesos de vida negativos, estilo de
atribucidén y orientacion negativa en la solucién de problemas. Hallaron que la
orientacién negativa en la solucién de problemas en combinacién con un nimero
elevado de sucesos de vida negativos se asocia con niveles altos de sintomas
depresivos en el presente e incrementa la depresién en el futuro. Esto puede
indicar que los adolescentes que se desarrollan sintomas depresivos ante sucesos
de vida negativos tienen creencias negativas acerca de la ocurrencia de problemas
y su capacidad para resolverlos. De acuerdo con la teoria este estilo negativo
atribuye la ocurrencia de eventos negativos a causas internas, estables y globales,
y los eventos positivos los atribuye a causas externas e inestables. Los autores
concluyen que, ante un nimero elevado de eventos estresantes una orientacion
negativa en la solucién de problemas predice niveles altos de depresidn (Spence,
Sheffield y Donovan, 2002).

En su revision de la literatura Spirito y colegas (1989, en Esposito et al.,
op.cit., p.101) concluyeron que los adolescentes con intento suicida mostraron
habilidades de solucién de problemas menos adecuadas que pacientes psiquiatricos

y sujetos control normales, y que este déficit estd presente en poblacion suicida



infantil, adolescente y adulta. No resulta claro si este déficit en la solucion de
problemas depende def estado de 4nimo o es una caracteristica de la personalidad
mas duradera. Los estudios que tratan de determinar la naturaleza del déficit en la
solucién de problemas de los adolescentes suicidas no abundan.

Los adolescentes con intento suicida reportan mayores dificultades para
generar soluciones alternativas y para identificar consecuencias positivas de la
solucién de problemas, ademas tienen una flexibilidad limitada que inhibe el
proceso de soluciéon de problemas (Spirito, 1997). Estos adolescentes de manera
tipica no son capaces de progresar en los pasos que se necesitan para solucionar
adecuadamente un problema.

En general parece que los déficits cognitivos, como solucién de problemas y
otras distorsiones cognitivas, aparecen en una porcion significativa de adolescentes
con intento suicida al compararlos con adolescentes no suicidas. Como antes se
menciond, no es claro si estas carencias son temporales que son evidentes en ef
momento de un estrés agudo o si son caracteristicas mas estables. Spirito
menciona un estudio (sin citar la fuente) que sugiere que el déficit puede ser
temporal. Sujetos con intento suicida hospitalizados en una unidad psiquiatrica no
difieren de los sujetos control en su habilidad general para generar soluciones a un
problema personal estandarizado para el estudio, pero usan menos estrategias de
afrontamiento que los controles al responder a su estresor mas reciente y severo
(Spirito, 1997). En adolescentes vistos en terapia son mas evidentes la falta de
flexibilidad cognitiva, asumen mds responsabilidad de la necesaria ante los
resultados negativos de sus decisiones y muestran rigidez en la solucién de
problemas, especialmente en los problemas interpersonales (Spirito, 1997).

Williams y Pollock (op.cit.,, p.84) sedalan que hay evidencia que muestra
que los estados de animo se relacionan con los cambios en los juicios personales y
sociales y alteraciones en juicios sobre el espacio. En una investigacién citada por
estos autores se indujo experimentalmente a los participantes en un estado
depresivo, como resultado funcionaron pobremente ante tareas de solucién de
problemas interpersonales. Asi que el estado de dnimo juega un papel importante
en los déficits en la solucién de problemas. Sin embargo no resulta claro si el

estado de dnimo afecta el acceso a recuerdos relevantes o hace que algunas
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personas se vuelvan pesimistas en general y especificamente respecto a sus
intentos de resolver sus problemas. La investigacién en general se enfoca en la
resolucién de problemas reales o hipotéticos en la relacién con otras personas,
pero uno de los asuntos relevantes para los pacientes suicidas es cémo pueden
resolver el problema de cémo controlar sus emociones. Los clinicos saben que la
regulacion afectiva es un problema importante para sus pacientes, sin embargo
parece que los investigadores no han tomado el reto de entender mejor este
proceso. Williams y Pollock (op.cit., p.85) sugieren que muchos pacientes tratan de
controlar sus emociones diciéndose cosas como “ya madura” o “tranquilizate”.
Estas son estrategias que “invalidan” al sujeto y es sabido que no tienen éxito. El
entrenamiento cognitivo es una herramienta Util para ensenar a los pacientes
formas més eficaces de regular sus afectos.

El proceso psicoldgico subyacente a la solucién de problemas y su relacién
con la conducta suicida sigue investigandose. Algunos investigadores han sugerido
que déficits cognitivos dificultan a los individuos deprimidos el generar nuevas
soluciones a los problemas que enfrentan. Es conocido que un incremento en el
numero de eventos negativos de la vida en combinacién con una habilidad
reducida para la solucién de problemas puede poner a un individuo en riesgo de
una conducta suicida (Schotte y Clum, 1987, en Williams y Pollock, op.cit. p.85).
Ademas existe evidencia que indica que la manera en que una persona recuerda su

pasado puede ser un factor contribuyente importante.

Evaluacién de fa Resolucién de Problemas

Los instrumentos mas utilizados son: El Procedimiento Medios-Fin de Resolucién
de Problemas (Platt, Spivack y Bloom, 1975; en Esposito et al, op.cit., p.105)
presenta al adolescente 10 historias con el resultado esperado, se pide al
adolescente que genere medios relevantes para lograr el fin esperado; el
Inventario de Resolucion de Problemas (Heppner y Petersen, 1982; en Esposito et
al., op.cit., p.106) cuenta con 32 reactivos que miden la confianza en resoluciéon de
problemas, estilo de aproximacion-evitacién y control personal; y el Inventario de

Resolucion de Problemas Sociales (D'Zurilla y Nezu, 1990; en Esposito et al.,
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op.cit. p.106), que cuenta con 70 reactivos que miden la orientacién al problema y

las habilidades de resolucién de problemas.

Memoria Autobiografica

Levenson y Neuringer (1971) han sefalado el nexo entre las experiencias de la
vida, como recursos para aproximarse a la solucién de problemas, y la solucién de
problemas. Williams et al (1995) investigaron la relacién entre las memorias de
eventos personales y los deficits en la solucién de problemas. Esta investigacién
muestra que las personas deprimidas o con intento suicida no responden
adecuadamente cuando se les pide que traigan un recuerdo especifico cuando se
les da una palabra clave. En lugar de eso tienden a recordar eventos en una forma
resumida y muy general. Por ejemplo, cuando se les dice la palabra “feliz", la
respuesta puede ser' "cuando hacia largas caminatas solo”. Este tipo de respuestas
resumen una serie de eventos en vez de traer un recuerdo especifico como seria,
por ejemplo, “cuando caminé con mi abuelo por el parque”. Este seria un
recuerdo especifico. Williams senala que hay evidencia que indica que esta
tendencia esta asociada con una historia de eventos negativos y que esta memoria
“generalizada” tiene un efecto en la solucién de problemas. Este autor indica que
la investigacién indica que hay una fuerte correlacién entre una memoria muy
generalizada o autobiografica y la falta de efectividad en la solucién de problemas.
En la misma linea de investigacion Williams et al. (1996) hallaron que el déficit
para recordar el pasado estd correlacionado con la incapacidad para imaginar el
futuro de manera especifica. Ademas esta tendencia a recordar eventos del pasado
de manera general es un rasgo, no es un factor temporal.

Williams y colaboradores proponen que la solucién exitosa de problemas
depende en gran parte de la calidad del tipo de recuerdos que los individuos sean
capaces de recuperar. Los pacientes deprimidos y suicidas tienen una pobre
solucién de problemas porque no son capaces de acceder a recuerdos especificos
exitosamente. Los recuerdos especificos son muy utiles como recurso para resolver
problemas ya que entre mas detallados sean ofrecen una gran cantidad de claves
para generar un mayor rango de soluciones potenciales. En una situacién

problematica los individuos pueden tratar de pensar en lo que hicieron la ditima
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vez que estuvieron en una situaciéon similar. De esa manera pueden recordar
estrategias especificas que funcionaron y posiblemente generen otras posibles
soluciones para poner a prueba.

La investigacién de la memoria autobiografica ofrece una estrategia para
descubrir los mecanismos psicolégicos que subyacen al proceso por el cual un
evento de la vida puede llevar a una desastrosa falla en el afrontamiento. Si bajo
esas circunstancias los individuos sélo pueden traer recuerdos muy generales que
les dan pocas claves para enfrentar la crisis actual, contribuye al sentimiento de
que no hay salida. Cuando ese sentimiento se generaliza y se proyecta hacia el
futuro es probable que se incremente la desesperanza y que la posibilidad de

“rescatar” el futuro decrezca (Williams y Pollock, op.cit., p.86).

Perspectiva Del Tiempo

La distorsién de la perspectiva del tiempo es un concepto popular en la literatura
del suicidio, pero se ha hecho poca investigacién directa con poblacién suicida. La
perspectiva temporal Se define como la conciencia de eventos que no son
inmediatamente perceptibles y que se localizan ya sea en el pasado o en el futuro.
Se refiere a una perspectiva personal, aunque alguna investigacion se ha enfocado
en la perspectiva social o cultural del tiempo. Es una variable multidimensional. Sus
dimensiones mas comunes son la extensién (la distancia temporal usada por un
individuo), la orientacion (preferencia mostrada por un individuo ya sea por su
pasado o por su futuro y zonas temporales cercanas o distantes) y la actitud (los
sentimientos que tiene respecto al tiempo en general, o aspectos del tiempo futuro
0 pasado). La perspectiva del tiempo se relaciona con el suicidio en tres formas
importantes:

1. El enfoque excesivo en el presente puede desmotivar a la gente a mejorar sus
circunstancias actuales. La perspectiva del tiempo es motivacional. Las metas
localizadas en el futuro proveen incentivos para conseguirlas. Reducciones de la
extensién temporal pueden ser sintomaticos de depresion pero también impiden a
fa gente a desarrollar estrategias para tratar con las dificultades actuales. Esas

reducciones en la perspectiva del tiempo pueden reflejar rigidez cognitiva.
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2. El desarrollo de actitudes negativas hacia el futuro puede provocar una
sensacion de desesperacién que, aunado a la sensacion de un futuro truncado,
puede llevar a pensamientos de escape mediante el suicidio.

3. La concentracidn en el pasado, especialmente si estd imbuido con afecto
negativo, puede establecer una serie de experiencias confirmatorias que refuerzan
los sentimientos pesimistas sobre el futuro. La rumiacién de estas experiencias
negativas proveen una oportunidad para desarrollar predicciones negativas sobre

el futuro.

Perspectiva Temporal Y Distorsién Cognitiva

Baumeister propone una teoria del suicidio con seis etapas. Donde un individuo
entra en la trayectoria de “escape” del suicidio por una distorsidn inicial en la
percepciéon de la persona. Esta distorsion es seguida por habilidades pobres de
resolucion de problemas, que lleva a auto anulacién y finalmente a un sentido de
desesperanza. En este punto, las distorsiones de la perspectiva del tiempo vy la
rigidez cognitiva operan para impedir absolutamente la imaginacién de cualquier
tipo de futuro efectivo. La perspectiva del tiempo se reduce a tal grado que el
adolescente suicida no percibe ningin futuro, o si percibe un futuro lo ve truncado
y negativo (Baumeister, 1990; en Lennings, op.cit.)

El escape es esencialmente un acto cognitivo por el cual la persona
“destruye” aspectos del self y de la realidad. El modelo de Baumeister propone
que tal "destruccién” ocurre en tres dreas: la perspectiva del tiempo, la sustitucién
de metas cercanas por lejanas, y el desarrollo del pensamiento concreto. El estilo
de procesamiento de la informacién cambia de un pensamiento abstracto, mas
amplio, a uno estrecho y menos flexible.

Los cambios en el procesamiento de la informacién y la cognicién social
forman el corazén de la teoria de la depresién de Beck. El y otros han mostrado
convincentemente que el tratamiento exitoso de la depresion y el suicidio se
acompana de alteraciones en el estilo cognitivo. Particularmente importantes son
los cambios cognitivos en las creencias acerca de la propia eficacia. La propia
eficacia puede ser construida como un esquema central — una serie de creencias

acerca del dominio y la persistencia de un individuo. Los cambios cognitivos que
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son mds probables de afectar la auto eficacia son las atribuciones negativas de uno
mismo, la falla en imaginar y planear metas futuras y una pérdida de flexibilidad en
la habilidad de atribucién.

Las distorsiones en la perspectiva del tiempo han sido sugeridas como una
causa de la depresion adolescente. La perspectiva del tiempo en la conducta
suicida es central en la teoria de la continuidad (Chandler y Ball, 1987; en
Lennings, op.cit.). Esta teoria asume una nocién gestalt de la perspectiva del
tiempo donde por individuos no suicidas se ubican ellos mismos en un continuo
que incluye tanto su pasado como su futuro (continuidad temporal). Se piensa que
las personas suicidas, por otro lado, carecen de esta apreciacién. Estan
discontinuos en el tiempo, congelados en el presente. Fallan en ver que tienen un
futuro y mantienen una visidn negativa de su pasado inmediato. La persona
suicida no tiene nada positivo que mirar en su pasado y nada que esperar de su
futuro.

La escala de desesperanza de Beck es un cuestionario que mide la
perspectiva del tiempo. Los pacientes deprimidos y suicidas reportan un futuro mds
estrecho y tienen mas actitudes negativas hacia el pasado que los pacientes
hospitalizados no deprimidos. Beck hallé que los sujetos con altos niveles de
desesperanza (principalmente una medida de una actitud negativa hacia el futuro)
estaban mas deprimidos, altos niveles de desesperanza se correlacionan con mas
intentos de suicidio (Beck et. al., 1974; en Esposito et al. op.cit. p.94). De todas las
dimensiones temporales, la actitud temporal se relaciona con mayor fuerza con
medidas clinicas de potencial suicida. Una actitud hacia el tiempo positiva (la
creencia que uno tiene en potencia un futuro positivo) se asocié con bajas
mediciones en la escala de desesperanza. Una actitud negativa hacia el tiempo

predice la depresion, la cual predice la ideacién suicida (Lennings, op.cit.)

Perspectiva Del Tiempo y Motivacién Cognitiva

Se cree que la perspectiva del tiempo tiene efectos sobre la motivacién y la
capacidad de resolver conflictos mediante la fantasia. En particular la perspectiva
del futuro. Si esta es realista, el individuo planea y se siente en control. La

perspectiva del futuro se relaciona con el concepto de postergar la gratificacién.
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Entre mas amplia es la perspectiva del futuro, menos es la distancia psicolégica

entre el estado presente (necesidad) y el estado futuro (meta) (Lennings, op.cit.)

Perspectiva Del Tiempo Y Desarrollo
Existe una percepcion gestalt del pasado y del futuro como un continuo, mediado
por el presente. Disrupciones en este continuo producen patologia. En la
adolescencia una percepcion discontinua del tiempo se asocia con inmadurez en el
desarrollo de la identidad. Cuando los adolescentes tempranos estan bajo estrés la
extension del tiempo se alarga hacia un sentido irreal del futuro. En la adolescencia
intermedia el estrés se acompana de una reduccién del horizonte temporal.
Algunos teoricos han especulado si el desarrollo de una identidad estable
depende en parte de ser capaz de integrar el tiempo (Erickson, 1950; Rappoport et
al. 1985; en Lennings, op.cit) Asi, pasado, presente y futuro se enlazan. La
identidad también se realiza al ser capaz de imaginar el futuro y metas personales

en ese futuro.

Perspectiva Temporal Y Toma De Decisiones

Las distorsiones de la perspectiva del tiempo (reducciones en la extensién del
tiempo futuro y actitudes negativas hacia el futuro) son componentes importantes
para entender cémo un individuo toma la decision de suicidarse y también en el
proceso de recuperacion.

Para expandir la perspectiva del tiempo de un individuo, un primer paso
inicial es establecer una serie de metas realizables. Lennings postula que el suicidio
es el resultado de una serie de decisiones basadas en juicios sobre el tiempo,
perspectivas del tiempo y asociaciones temporales entre causa y efecto (Lennings,
op.cit.).

La sustitucién de metas a corto plazo en lugar de a largo plazo impide que
el que esta en riesgo de un intento de suicidio imagine un tiempo en que las cosas
mejoren. Todos los eventos importantes estdn en un futuro inmediato que se
percibe negativo, sin esperanza. La rigidez cognitiva no deja que nada cuestione

esta vision negativa. La distorsién del tiempo crea una incapacidad de razonar. Asi,
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el adolescente es incapaz de juzgar el efecto de su muerte, la nocién de “para
siempre” cambia.

Se propone que todas las decisiones tienen que ver con la proyeccién de
planes hacia el futuro. El pasado es reinterpretado de tal manera que provea
afirmaciones acerca del futuro. El énfasis que el suicida coloca en el futuro se
vuelve una evaluacién asi como una importante herramienta terapéutica. La
percepcion de que no hay futuro estd asociada con el mayor riesgo. Lograr un
compromiso con una actividad que se perciba en el futuro inmediato puede reducir
el riesgo de suicidio.

La perspectiva del tiempo es un proceso esencial en el sistema de escape. El

tratamiento de un suicida debe incluir el entendimiento de la perspectiva del

tiempo de esa persona.
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Capitulo 6: Aportaciones del Enfoque Cognitivo

Conductual a la Prevencion del Suicidio Adolescente

La Necesidad de un Modelo Integrador

La buena ciencia se caracteriza por su especificidad en la teoria, la investigacion y
la aplicacién. Esto se refleja a menudo en la estrechez o especificidad extrema que
tienen algunas investigaciones y las limitaciones de sus hallazgos. Los practicantes
de la psicologia, en el momento en que tratan de emplear estos hallazgos en el
tratamiento, se enfrentan con la dificultad de su limitada relevancia clinica. Es dificil
aplicar hallazgos tan especificos al tratamiento individual debido a las importantes
distinciones en los pacientes individuales. La mayoria de los clinicos estd de
acuerdo en que los pacientes suicidas son los mas complejos de diagnosticar y el
mayor reto terapéutico que enfrentan, lo cual concuerda con la complejidad misma
de la conducta suicida, que es el resultado de “una compleja red de factores con
interrelaciones precisas que varian de individuo en individuo” (Rudd, Joiner y
Rajab, 2001, p.18).

Lés esfuerzos en aplicar la literatura existente sobre el suicidio a los
ambientes clinicos ha enfrentado varios problemas. Rudd, Joiner y Rajab
identifican algunos problemas que se presentan consistentemente (Rudd, Joiner y
Rajab, op.cit. p.19). Primero, el enfoque conceptual estrecho. Muchos modelos
tedricos explican con mucha profundidad y detalle algunos aspectos especificos de
la conducta suicida, pero al tratar de aplicarlos en la clinica resultan
paraddjicamente simplistas. Un segundo problema es la potencial confusién y la
falta de claridad para el paciente de lo que se estd enfocando exactamente en el
tratamiento y cébmo va a mejorar. Tercero, a muchos modelos les falta
especificidad en términos de los objetivos de tratamiento identificables a través de
todos los dominios del funcionamiento humano (cognitivo, conductual, emocional,
biolégico e interpersonal). Por lo contrario, existe la tendencia a enfocar
aisladamente algunas variables criticas. Esta Gltima tendencia lleva a un cuarto
problema: la dificultad para monitorear un resultado del tratamiento que

comprenda los dominios antes mencionados. Si el enfoque del tratamiento es
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estrecho en su enfoque el progreso en un dominio puede pasar desapercibido, no
importa lo critica que sea la variable atacada.

Por ello se aboga por un marco conceptual inclusivo que permita la
aplicacion de los hallazgos empiricos a través de dreas especificas de
funcionamiento. Para Rudd, Joiner y Rajab (op.cit. p.20) la teoria cognitiva ofrece
una base para estos esfuerzos de integracién. El modelo cognitivo-conductual del
suicidio (que ya se expuso previamente) ofrece un marco conceptual
suficientemente flexible para ser aplicado en la prdctica clinica cotidiana y

suficientemente riguroso para la investigacion empirica.

La Prevencion del Suicidio

La prevencién del suicidio ha sido identificada como un area de la salud publica
cada vez mds importante. La Organizacion Mundial de fa Salud ha pugnado por la
elaboracién de estrategias nacionales inclusivas (Krug, Dahlberg, et al., 2002).
Existen programas preventivos nacionales en Nueva Zelanda, Inglaterra, Estados
Unidos, Francia y Estonia, pero la investigacion acerca de la eficacia de tales
programas preventivos aun se encuentra en su fase preliminar (Pelkonen vy
Marttunen, op.cit. p.250). Aunque desde hace mucho tiempo se cuenta con
diversos programas e intervenciones, muy pocas han demostrado un efecto
considerable para reducir el comportamiento suicida o han probado resultados
sostenibles a largo plazo (Goldney, 2000, p.585). Respecto a la eficacia de las
medidas de prevencién del suicidio se han publicado numerosos articulos con
resultados frecuentemente contradictorios. Bertolote afirma que posiblemente el
Unico programa para la prevencién del suicidio aplicado en el ambito nacional y a
gran escala en el que se ha realizado una implementacién y evaluaciéon completa
es el Finnish Suicide Prevention Project (1986-1996) que logré reducciones en las
tasas anuales de suicidios de hasta 17.5% (Bertolote, 2004, p.148.)

Segln se ha visto, existen numerosos posibles factores de riesgo de
comportamiento suicida y las intervenciones se basan se basan generalmente en
un conocimiento de esos factores.

El enfoque tradicionalmente empleado para enfocar la prevencion es el de

Caplan (1964; en Leenars, op.cit. p.216), que divide en prevencién primaria,



secundaria y terciaria. Esta clasificacién corresponde a tres formas de prevencién
usadas cominmente: prevencion, intervencion y postvencion.

La prevencién se refiere a el principio de la higiene mental en general.
Explora la respuesta a la pregunta, (qué puede hacerse para prevenir el suicidio en
adolescentes? Consiste en estrategias para aminorar las condiciones que llevan al
suicidio, hacer algo antes de que el evento ocurra. Para Leenars (op.cit. p.216) la
prevencién es educacién y opina que debe instruirse a la juventud acerca del
suicidio. Las aportaciones de la teoria cognitivo-conductual pueden implementarse
en forma de programas disenados especificamente para desarrollar habilidades
cognitivas para enfrentar el estrés generado por los eventos de la vida.

La intervencién se relaciona con el tratamiento y cuidado de una crisis 0 un
problema suicida. La prevencién secundaria consiste en hacer algo durante el
evento. Explora la respuesta a la pregunta, ¢qué puede hacerse cuando un
adolescente amenaza con suicidarse o esta en riesgo? El suicidio es un evento con
aspectos  biologicos,  neuropsicolégicos,  socioculturales,  interpersonales,
psicolégicos, filoséficos y existenciales. No sélo es un problema médico, y los
principales agentes de intervencién lo constituyen los psicélogos, psiquiatras,
trabajadores sociales, etc. Las terapias cognitivo-conductuales ofrecen diferentes
alternativas de tratamiento que pueden ser impartidas por psicélogos o personal
de salud y académico entrenados adecuadamente.

La postvencion se refiere a lo que se hace después de que el evento ha
ocurrido. Explora la respuesta a la pregunta, équé debe hacerse después que un
adolescente ha cometido suicidio? La postvencién trata con los efectos traumaticos
en los sobrevivientes de una persona que ha cometido suicidio o ha intentado

suicidarse. Implica brindar atencién terapéutica a los sobrevivientes.
Prevencion Primaria

Prevencién en las Escuelas
Uno de los enfoques de prevencion mds populares ha sido enfocar a los
estudiantes de educacién secundaria con programas que apuntan a incrementar la

bisqueda de ayuda por parte de adolescentes perturbados. Entre las razones
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naturales para escoger las escuelas se hallan: que en todo el mundo la mayoria de
los jévenes van a la escuela y que las escuelas han sido establecidas para ayudar en
el desarrollo de nifios y jovenes. Otra razén para apuntar los esfuerzos preventivos
a las escuelas es que los sistemas de salud son insuficientes para atender solos
todas las necesidades existentes. Se estima que soélo del 10 al 30% de los jévenes
reciben atencién en salud mental (Durlak, 1995; Kazdin, 1990; en Leenars, 2000,
p.213), y el dato anterior corresponde a los paises “desarrollados”. Los sistemas de
salud estdan saturados y, en algunos casos simplemente no existen, por tal motivo
es necesaria la participacion de la comunidad y las escuelas. Una razén adicional es
que las escuelas, sobre todo escuelas publicas, pueden ser el lugar principal donde
adolescentes provenientes de familias de bajos ingresos pueden recibir atencién en
salud mental, ya que los padres frecuentemente no tendran los recursos
financieros para pagar por servicios profesionales de salud mental en otros lugares
(Phillips, Corcoran y Grossman, 2003, p.149).
Ya Sigmund Freud senalaba el papel protector de la escuela en su
contribucion a un Simposio sobre el suicidio en Viena:
La escuela secundaria , empero, ha de cumplir algo més que abstenerse
simplemente de impulsar a los jovenes al suicidio: ha de infundirles el placer
de vivir y ofrecerles apoyo y asidero en un periodo de su vida en el cual las
condiciones de su desarrollo los obligan a soltar sus vinculos con el hogar
paterno y con la familia. Me parece indudable que la educacién secundaria
no cumple tal- misién y que en mdltiples sentidos queda muy a la zaga de
constituir un sucedaneo para la familia y despertar el interés por la existencia
en el gran mundo (Freud, 1910/1981, p.1636).
A casi 100 anos, las observaciones de Freud siguen siendo tan vigentes
como entonces. ¢Qué puede hacerse en las escuelas para prevenir el suicidio?
Tres programas de prevencién basados centrados en la escuela han recibido
considerable atencion; estos incluyen los programas basados en el curriculum,
programas basados en el personal en servicio, y finalmente, los programas de

deteccion por auto reporte.



Programas Basados en el Curriculum

Estos programas presentan directamente a los estudiantes informacién relacionada
con el suicidio. Por ejemplo, presentan las sefiales de advertencia de un suicidio,
cémo hablar con un suicida, determinar las acciones necesarias a seguir con un
individuo suicida. Generalmente se hace en un periodo de una semana con una
duracién de no menos de 6 horas.

La investigacion ha demostrado que los estudiantes mejoran sus
conocimientos acerca del suicidio, pero no ha comprobado ser una herramienta
para reducir la conducta suicida. Ademas hay evidencia de que los individuos con
mayor riesgo son los que menos influencia positiva reciben de estos programas
(Scherff, Eckert y Miller, 2005, p.155).

Programas basados en el Personal en Servicio
Estos proveen a los profesionales de las escuelas con informacién acerca de los
factores de riesgo suicida y procedimientos para identificar y referir a los
estudiantes con profesionales de la salud mental. Estos programas han sido
benéficos al forzar a las escuelas a desarrollar politicas explicitas de referencia de
los estudiantes detectados. También se ha reportado un efecto positivo en las
actitudes y practicas de los profesores y el personal.

rogramas de Deteccion
Consiste en aplicar instrumentos de deteccién por auto reporte de forma amplia en
toda la escuela, los estudiantes que den un puntaje por arriba de cierta calificacién
establecida, son entrevistados individualmente para evaluar la necesidad de
proporcionar servicios adicionales. Se ha sugerido que una aproximacién
individualizada para identificar y tratar a adolescentes suicidas es el método basado
en la escuela mas efectivo.

No obstante, se han sefalado algunas dificultades, por ejemplo, que las
mediciones por auto reporte pueden producir un gran nimero de falsos positivos,
y que ser identificado como suicida puede estigmatizar al estudiante. A pesar de
eso, muchos investigadores estan convencidos de que éste es el mejor método
para hacer prevencioén en las escuelas.

Sherff, Eckert y Miller (2005) condujeron un estudio para evaluar la

aceptacion de los tres tipos de programas de prevencién que se acaban de
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describir, entre directores de escuelas. Los directores consideraron mds aceptables
los programas basados en el curriculum y los programas basados en el
entrenamiento del personal, que los programas de deteccién amplia, a los cuales
evaluaron como inaceptables. Esto puede deberse a factores relacionados con el
presupuesto de las escuelas y con las ramificaciones legales que la aplicacién de un
programa asi podria conllevar. La conclusion a la que llegan los autores es que este
tipo de programas probablemente sean implementados con menos frecuencia y se
topen con resistencia por parte del personal escolar.

En Estados Unidos se tiene la experiencia de programas introducidos en la
curricula escolar. Su objetivo ha sido crear conciencia del problema del suicidio
adolescente, entrenar a participantes para identificar adolescentes en riesgo y
educar a participantes para utilizar los recursos de salud mental comunitaria y
técnicas para referencia. Los programas son presentados por profesionales de la
salud mental y estan dirigidos principalmente a estudiantes de secundaria, sus
padres y profesores. A pesar de que la mayoria de estos programas de prevencién
han estado funcionando desde 1981, hay pocos estudios de evaluacién de los
resultados y, entre los que hay, la mayoria han tenido un mal disefio al no incluir
grupo control (De Wilde, op.cit. p.255). La conclusién a que se ha llegado es que
los programas han tenido una efectividad minima para impartir conocimientos e
inefectivos para el cambio de actitudes.

Un articulo de Shaffer y colaboradores (1990, en Leenaars, 2000, p.219)
provoco controversia en la comunidad cientifica ya que sugirié que programas que
buscan concienciar sobre la problemdtica suicida en el ambito escolar pueden tener
efectos daninos incluyendo el incremento en actitudes positivas hacia el suicidio.
Sin embargo Leenaars (2000, p.219) senala varios problemas en la investigacion
de Shaffer y hace referencia a otras investigaciones mas “sdlidas”(Eggert,
Thompson, Herting y Nicholas, 1995; Kalafat y Elias, 1994) que concluyen que la
prevencién en las escuelas si ayuda.

No obstante, Lester (1992, en De Leo, Bertolote y Lester, op.cit., p.220)
hizo una advertencia al senalar que, a medida que el personal escolar recibe
entrenamiento, tal vez refiera con menos frecuencia a los estudiantes a los

profesionales de la salud mental, hecho que en si puede dar lugar a mds suicidios.



Concluye que, aunque la participacion del personal escolar y los padres es
sumamente importante, estas personas no pueden reemplazar a los profesionales
de la salud mental.

Bertolote (op.cit. p.149) es mas moderado en su evaluacién de los
programas escolares. Segun su apreciacion, hace falta mds informacién y mientras
no exista una evaluacion detallada de los programas que se estdn aplicando
actualmente, no se puede hacer una evaluacion definitiva sobre la bondad de los
mismos.

Debido a las limitaciones de los programas que buscan concienciar sobre la
problemdtica suicida, otras intervenciones le han dado mds énfasis a desarrollar
habilidades como el afrontamiento, la auto estima, la solucién de problemas vy la
comunicacién. En el dmbito escolar parece aconsejable implementar programas
generales que se ehfoquen en el desarrollo de habilidades en lugar de enfocarse en
temas que traten directamente con la conducta suicida (Perkonen y Marttunen,
op.cit. p.250).

Un ejemplo de lo anterior es el articulo de Phillips, Corcoran y Grossman
(2003) donde resefian un programa cognitivo-conductual dirigido a la reduccion
de la depresion en adolescentes en el ambito escolar. Este programa puede ser
usado como prevencion primaria, aplicado a todos los estudiantes en ciertas
escuelas seleccionadas; como intervenciéon (prevencion secundaria), dirigido a
estudiantes detectados con depresion, y como prevencién terciaria, al tratar
estudiantes con riesgo suicida detectados mediante pruebas de tamizaje. El
programa incluye el entrenamiento en habilidades cognitivas como: reemplazar
patrones de pensamientos negativos por patrones positivos y racionales;
habilidades de afrontamiento, entrenamiento en relajacién, habilidades sociales y
de comunicacién y habilidades en la solucién de problemas. El programa consiste
en reuniones de una hora una vez a la semana por seis semanas. Las autoras
reportan que el programa ha sido exitoso al reducir la depresién, pero también ha
sido beneficioso en otras areas, como la mejora académica (Phillips, Corcoran y
Grossman, op.cit. p.149). )

Otro estudio realizado en la misma linea (Puskar, Sereika y Tusaie-

Mumford, 2003) aplicé un programa cognitivo-conductual en el dmbito escolar,



llamado "Ensefiando a los chicos a afrontar.” La muestra consisti6 en 89
adolescentes de 16 afos en promedio, A los estudiantes que cumplian el criterio (al
menos 13 afos de edad, vivir en un drea rural, tener una calificacién en el rango
medio en la Escala de Depresion de Reynolds y no tener una historia de muerte de
un familiar o amigo durante el afio anterior) se les ubicé al azar en el grupo control
y el grupo de intervencion. La intervencién consistié en sesiones grupales de 45
minutos por 10 semanas donde se tocaron estos temas: confianza, auto imagen,
estresores en la vida, afrontamiento, asuntos escolares y con maestros,
comunicacion familiar y con padres y relaciones con los companeros. En el grupo
de intervencion los puntajes post-intervencién en la Escala de Depresién
disminuyeron 8.98%, mientras que en el grupo control sélo cayeron 0.98%. Las
autoras sugieren que los adolescentes que experimentan sintomas depresivos
pueden ser beneficiados con una intervencion en el ambito escolar que se enfoque
en las habilidades de afrontamiento.

Gonzalez-Forteza y colaboradores (Gonzalez-Forteza et al., 2002, p.11)
observan la escasa oferta de servicios para tender la problemadtica suicida
adolescente en la ciudad de México. Sugieren como una opcién llevar a las
escuelas las estrategias preventivas y los servicios de atencién multidisciplinaria.
Sugieren insertar estrategias en la curricula educativa, es decir, incorporar
elementos para promover la salud emocional en las actividades académicas
vigentes.

King (2001), propone algunos pasos para establecer un programa integral
de prevencion primaria en el dmbito escolar:

1. Desarrollar una politica definida frente al suicidio de los estudiantes. La escuela
debe asumir un compromiso para la prevencién del suicidio. Tener una politica
definida incrementa la posibilidad del éxito del programa.

2. Entrenar al personal escolar respecto a las sefiales de advertencia y los factores
de riesgo. Aqui se incluye a los profesores, directivos, enfermeras y
orientadcres.

3. Favorecer la colaboracion entre los profesores, enfermeras y orientadores.

4. Incluir fa educacién sobre la prevencién dei suicidio en el curriculum. El autor

afirma que la investigacion muestra que si el tema se trata con tacto y



sensibilidad puede evitarse que la ensefianza de la prevencién se convierta en
una forma de dar ideas a los estudiantes acerca de coémo quitarse la vida.

5. Desarrollar un programa de apoyo entre compareros. Mas de la mitad de los
estudiantes no se sentirian comodos hablando de sus problemas personales con
un profesional de la escuela. Tres de cada cuatro adolescentes recurriria a un
amigo para pedir ayuda en caso de que contemplara el suicidio. Por ello, la
implementacién de esta clase de programas parece apropiada. Estos programas
ensefian a los estudiantes a identificar las sefiales de peligro y cémo referir a
sus amigos afligidos con los consejeros escolares.

6. Implementar actividades dirigidas a mejorar la vinculacién con la escuela.

7. Desarrollar la colaboracién entre la familia y la escuela.

8. Desarrollar la colaboracion entre la comunidad y la escuela.

9

Establecer un equipo de intervencién en crisis. (King, 2001, p.132-134)

Prevencion Secundaria (Intervencién)

La intervencion se relaciona con el tratamiento y cuidado de un problema o crisis
suicida. La problemética de un adolescente suicida es muy compleja, por lo tanto
no puede tratarse con enfoques a corto plazo, tiene que ser una ayuda a largo
plazo, multidimensional. Por definicién, las intervenciones con adolescentes
suicidas implican la evaluacién y el manejo de una situacion de crisis. La
intervencién en crisis puede provenir de una linea de emergencia, o de un
profesional de la salud mental.

Una vez que el adolescente ha salido de una crisis suicida hay una amplia
diversidad de enfoques terapéuticos que pueden usarse, de acuerdo a las
caracteristicas del individuo: edad de desarrollo, sexo, estado de salud, etc.

Uno de los factores de riesgo que se asocia fuertemente con la prediccion
del suicidio es el nimero de intentos previos de suicidio en los meses anteriores.
Por ello el manejo eficaz de un adolescente que ha tenido intento de suicidio es de

vital importancia.
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La Terapia Cognitivo-Conductual

Como se ha descrito en capitulos anteriores la terapia cognitivo-conductual es una
intervencién de tiempo limitado, enfocando principalmente los patrones cognitivos
y conductuales y habilidades de auto manejo, se presenta en modo individual o
grupal. La duracién en estudios con nifos y adolescentes con depresion va de 5 a
16 semanas (Curry, 2001, en Nobile et al., p.934). El supuesto teérico de esta
aproximacién, como hemos visto, es que pensamientos automaticos, irracionales y
conductas de afrontamiento no apropiadas son las responsables del humor y los
sintomas depresivos. Las intervenciones se basan en varias técnicas para ayudar a!
paciente a auto monitorear cogniciones distorsionadas, identificarlas y cambiarlas,
asi como a incrementar sus habilidades para la solucién de problemas sociales e
involucrarlos en mas actividades placenteras y manejar sus afectos mediante
relajacion y técnicas de control de impulsos.

La terapia cognitivo-conductual ha mostrado ser eficaz para reducir la
depresion en adolescentes en numerosos estudios. Lewinsohn et al. (1990, en
Pelkonen y Marttunen, op.cit. p.252) hallaron que los adolescentes que recibieron
terapia de grupo cognitivo-conductual mejoraron significativamente en sintomas
depresivos que los que no recibiercn el tratamiento y estaban en una lista de
espera. Clarke, Rohde, Lewinsohn, Hops y Seely (1999, en Pelkonen y Marttunen,
op.cit. p.252) replicaron el mismo estudio y reportaron también puntajes mas altos
de recuperacién en los grupos con TCC, este efecto se mantuvo en los dos afos
siguientes a la intervencion.

Reed (1994; en Phillips, Corcoran y Grossman, op.cit. p.149) realiz6 un
estudio con 18 adolescentes deprimidos que fueron asignados al azar a un grupo
de entrenamiento en habilidades sociales cognitivo-conductuales, otro grupo de
terapia estructural, o a un grupo (control) de ejercicios de arte e imaginacién.
Basado en mediciones clinicas, el grupo de terapia cognitivo-conductual fue
moderadamente eficaz y el grupo control fue ineficaz. Sin embargo, por lo
reducido de la muestra los resultados deben considerarse preliminares.

Wood, Harrington y Moore, (1996, en Pelkonen y Marttunen, op.cit.,
p.253) estudiaron la efectividad de la terapia cognitivo-conductual vy

entrenamiento en relajacion en un grupo de 53 pacientes con trastornos
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depresivos. La intervencién contenia una combinaciéon de terapia cognitiva de
solucion de problemas e intervenciones enfocadas en los sintomas. La intervencion
cognitivo-conductual resulté asociada con reducciones significativas en los
sintomas depresivos y mejoras en el funcionamiento psicosocial.

Brent et al. (1998, en Phillips, Corcoran y Grossman, op.cit.) condujeron un
estudio metodoldégicamente riguroso con 107 adolescentes con trastorno
depresivo mayor. Fueron asignados al azar a una de tres condiciones de
tratamiento: terapia individual cognitivo-conductual, terapia conductual-sistémica
de familia y tratamiento de apoyo no directivo. Los que recibieron la terapia
cognitivo-conductual respondieron mas rdpidamente y el resultado del tratamiento
fue mas completo que las otras dos condiciones.

Intervenciones conductuales aplicadas a la conducta suicida se evalian
como "“prometedoras” en cuanto a su eficacia por De Leo, Bertolote y Lester
(op.cit. p.217), pero afirman que “todavia no hay ninguna respuesta
concluyente”. Sin embargo también reportan estudios que muestran un efecto
benéfico de la terapia conductual en pacientes con intentos de suicidio (Salkovskis,
Atha y Storer, 1990; Linehan, Heard y Armstrong, 1993; MaclLeod et al., 1998; en
De Leo, Bertolote y Lester, op.cit., p.218).

Es importante notar que se ha reportado que todos los estudios clinicos de
la terapia cognitivo-conductual con nifios y adolescentes deprimidos han hallado
un alto grado de recaidas en el seguimiento, sugiriendo la necesidad de continuar
con el tratamiento (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 1998,;
en Nobile et al., p.935).

Es preciso notar que algunas de las investigaciones resefiadas anteriormente
(Por Pelkonen y Marttunen, 2003; Phillips, Corcoran y Grossman, 2003) se
refieren principalmente a muestras de adolescentes deprimidos. Aunque se ha
correlacionado positivamente la depresién con el suicidio, se ha dicho
anteriormente que no todos los adolescentes que han intentado suicidarse estan
deprimidos. Por lo tanto es prudente poner mds atencién a las investigaciones
hechas con adolescentes que han intentado suicidarse. Sin embargo no hay mucha
informacion al respecto. Heard (op.cit. p.510) realizé una revisién de estudios

sobre los resultados de tratamientos a pacientes con historial suicida, no hubo
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restriccion de edad, y obtuvo 15 estudios que cumplieron con los criterios
metodoldgicos requeridos: sujetos con una historia reciente de intento suicida,
asignados al azar a las condiciones experimentales o de control y que al menos una
de las condiciones experimentales involucre una aproximacién terapéutica.

Los resultados de esta revision reportaron pocas evidencias de que las
condiciones de tratamiento mejoren la conducta suicida, medida en términos de
repeticién de la conducta de dafo auto infligido. Las situaciones experimentales
fueron: terapia estandar y cuidados intensivos, terapia de resolucion de problemas,
terapia de resolucion de problemas y cuidados intensivos, terapia conductual
dialéctica, terapia cognitivo-conductual en internamiento. Ninguno de los estudios
que usaron terapia cognitivo-conductual mostraron resultados significativos
(Liberman y Eckman, 1981; Pastoikas y Clum, 1985; en Heard, op.cit. p.513-514).
Los estudios que usaron terapia de resolucién de problemas obtuvieron resultados
mixtos, no hubo un patrén obvio de beneficio (Hawton et al., 1987; Mc.Leavey et
al., 1994; Gibbons et al., 1978; Hawton et al., 1981; Alkovskis et al., 1990; van
der Sande et al, 1997, en Heard, op.cit). Heard atribuye esta falta de
contundencia al tamano relativamente pequenc de las muestras que impidié
detectar resultados clinicamente significativos. Sugiere que en el futuro deben 7
hacerse estudios con mayor cantidad de sujetos. -

Desafortunadamente los distintos revisores que se han consultado coinciden
en afirmar que actualmente no es posible saber qué clase de aproximacion
terapéutica funciona mejor con cada tipo de adolescente suicida (segun
diagnéstico, nimero de intentos, con ideacion, con intento) (Donaldson, Spirito y

Overholser, 2003, p.300).

Terapia de Resolucién de Problemas
Las terapias de resolucion de problemas son las Gnicas aproximaciones que han
desarrollado manuales de tratamiento, lo cual ha permitido su amplia difusién, y
han demostrado alguna evidencia de eficacia clinica (Heard, 2000, p.505).

El postulado fundamental de esta terapia sostiene que la conducta
inadaptada ocurre cuando los individuos carecen de los recursos psicolégicos para

resolver sus problemas en cualquier ctra forma. Como se vio en el capitulo
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anterior, estudios realizados con suicidas sugieren que estos tienden a resolver sus
problemas pasivamente. Las terapias de resolucién de problemas contrarrestan
este estilo ensefiando al paciente a asumir un papel activo para identificar y
comprender sus problemas y generar e implementar soluciones adaptativas.

La terapia se divide en dos fases. En la primera se analiza el problema. Con
la ayuda del terapeuta el paciente define el problema y evalda las variables que
contribuyen al problema. Para entender estas variables el terapeuta puede dirigir
un andlisis conductual en el que se identifica cada evento, pensamiento, emocién y
conducta que lleva a una conducta inadaptada. En la segunda fase el terapeuta
ayuda al paciente a generar alternativas al problema, a evaluar dichas soluciones y
entonces implementar los remedios escogidos. Como se vio en el capitulo anterior
los pacientes suicidas tienden a tener dificultades para generar soluciones
alternativas a sus problemas, probablemente esto se relaciona con la rigidez
cognitiva y el humor depresivo de estos pacientes. La técnica usada en este caso es
la “lluvia de ideas”, es decir, pensar en tantas soluciones como sea posible, incluso
si éstas son extranas o irrealizables, para después evaluarlas. Al evaluar los pros y
los contras de cada solucién el paciente puede enfatizar los posibles resultados
negativos de las soluciones. Este énfasis negativo puede explicarse por: a) falta de
habilidades relacionadas con la solucién, b) distorsiones cognitivas, c) anticipacién
de afectos intensos, como temor, y d) ambientes que castigan o no refuerzan las
soluciones. Para vencer esta tendencia el terapeuta puede: a) ensefiar nuevas
habilidades al paciente; b) desafiar el estilo de pensamiento del paciente; c)
exponer al paciente con las claves que facilitan el temor, u otras emociones; y d)
ayudar al paciente a obtener recompensas por implementar las soluciones. El
paciente puede ensayar las soluciones durante la sesion, cognitiva o
conductualmente. Este ensayo permite al terapeuta identificar los problemas que el
paciente puede tener para implementar las soluciones escogidas (Heard, op.cit.
p.506).

Una aproximacién para el entrenamiento de las habilidades de resolucién de
problemas es el sistema SOLVE (por sus siglas en inglés). Este sistema cubre los
pasos basicos del proceso de resolucién de problemas. Cada letra del acrénimo

SOLVE indica un paso diferente. La “S" (Select) representa la seleccion de un
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problema. El primer paso es identificar cual es el problema. El segundo paso es la
letra “O" (Options). Después de identificar el problema se ayuda al adolescente a
hacer una lista de todas las opciones posibles incluyendo las que el adolescente
piensa que no funcionarian. La siguiente letra, la “L" (Likely Qutcomes) consiste
en tomar la lista y decidir que posibles resultados podrian suceder con cada opcion
y asi ordenar las opciones de mas beneficiosas a menos. El paso siguiente, la
"V"(Very best one) consiste en escoger la mejor opcién. Entonces se guia al
adolescente a probar esta opcién y finalmente, la letra “E" (Evaluate), evaluar o
decidir si el problema todavia existe. Si el problema continda, regresa a las
opciones y escoge la siguiente mejor y prueba con esa, y asi hasta que el problema

quede resuelto (Donaldson, Spirito y Overholser, op.cit. p.305).

Técnicas de la Terapia Cognitivo-Conductual

Deben valorarse las caracteristicas cognitivas en una entrevista usando
medidas disenadas para intervenir estas caracteristicas. Las técnicas de terapia
cognitiva se usan para tratar el déficit cognitivo junto con terapia de resolucién de
problemas para ayudar a ensefar a los adolescentes nuevas formas de conceptuar
sus problemas y generar alternativas. Se debe monitorear los patrones de
pensamiento para ensefar la relaciéon entre cogniciones y, tanto emociones como
conducta.

Las aproximaciones cognitivas han incorporado una serie de técnicas utiles
para las personas suicidas (Freeman y Reinecke, 1993; en Donaldson, Spirito y

Overholser, op.cit. p.303) y a continuacién se enlistan:

Técnicas Cognitivas:

Cuestionar la evidencia. Los suicidas con frecuencia atienden selectivamente
un grupo de evidencias que confirma su interpretacion negétiva, En esta técnica, el
terapeuta ayuda al adolescente a cuestionar la evidencia que estd usando para
apoyar un punto de vista negativo.

Reatribucion. En esta técnica el terapeuta trata de ayudar al adolescente a

cambiar la afirmaciéon “Todo es mi culpa” a una nueva afirmacion en la cual la
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responsabilidad sea distribuida apropiadamente, tal vez entre amigos, padres, el
azar, o estados de humor negativos.

Examinar las opciones y alternativas. En esta técnica el terapeuta coincide
con el adolescente en que el suicidio es una opcién pero le ayuda a generar otras
opciones.

Descatastrofizar, es decir, ayudar a los adolescentes con intento de suicidio
a reevaluar si estan sobreestimando la naturaleza catastréfica de sus problemas. Al
explorar varias posibilidades, el terapeuta ayuda al adolescente a ver la situacion
como dificil, pero no imposible (Spirito, 1997).

Pros y contras. En esta técnica se le pide al adolescente que haga una lista
deventajas y desventajas de diferentes opciones. Por ejemplo, de terminar una
relacion romantica. Puede ser Gtil crear una lista de pros y contras porque los
adolescentes suicidas tienden a ver el mundo en blanco y negro (pensamiento
dicotémico).

Escala de la severidad de un evento. Esta técnica consiste en asignar un
numero (por ejemplo, en una escala del 1 al 100) a la severidad de los eventos,
para prevenir que el adolescente conceptie todo como blanco o negro.

Otra técnica es pedir al adolescente que haga una lista de acciones que
pueden tomarse en respuesta al factor precipitante y entonces ordenar las acciones
de la menos a la mas dificil de implementar. En seguida se discuten las acciones
comenzando por la menos dificil. Esto ayuda al adolescente a dejar de pensar en el
suicidio como la Unica opcién y a que empiece a verlo como la peor elecciéon entre

varias opciones.

Técnicas Conductuales:

Programacion de actividades. La inactividad fisica, social e intelectual de los
pacientes con alto riesgo suicida incrementa su vulnerabilidad. La programacién de
ciertas actividades, la planeacién del tiempo para evitar el aislamiento y la
inmovilidad. Se asume que la ejecucién de tareas conductuales produce cambios
en la esfera cognitiva y que la prdctica de técnicas cognitivas provoca cambios

comportamentales.
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Asignacion de tareas graduales. Esta técnica se basa en el supuesto de que
el paciente estd convencido de su incapacidad para ejercer control sobre el
ambiente y que esta percepcion aumenta su sentimiento de indefensién y
minusvalia. A medida que logra el éxito en tareas relativamente sencillas se le
asignan nuevas tareas cada vez mas complejas.

Tareas para casa. Esta técnica consiste en asignar actividades sencillas para
realizar en casa, que puedan ser objetivas y medibles. Ejemplo de estas tareas son:
una lista de razones para vivir y razones para morir, una lista de los “asuntos
inconclusos” en su vida, identificar a las personas que se preocupan por él, anotar
en listas de pensamientos distorsionados cudles son los que ha tenido al sentirse
suicida, formatos para auto monitorear pensamientos y sentimientos, etc. (Ellis y
Newman, op.cit. pp.61-83.

La estrategia cognitiva por la que abogan la mayoria de los clinicos que
trabajan con adolescentes que han intentado suicidarse es la resolucion de
problemas. En la terapia de resolucion de problemas se ensefa al adolescente
nuevas formas de conceptualizar sus problemas, a considerar soluciones y a
planear un curso de accion basado en esta informacién. Al trabajar con el
adolescente para enfocar un problema a la vez y generar alternativas de solucion el
terapeuta puede ayudar a restaurar la esperanza en lo que parece una situaciéon

desesperada (Spirito, 1997).

Prevencion Terciaria (Postvencidn)

Postvencién es el término usado para referirse a las intervenciones posteriores a
que un suicidio ha ocurrido. Después del suicidio de un adolescente se recomienda
la intervencion en crisis con los sobrevivientes, por ejemplo en la escuela. Se
reporta que los amigos de individuos que han cometido suicidio estdn en riesgo de
desarrollar depresion, trastorno de estrés post-traumadtico y complicaciones en el
duelo (Brent, Perder y Moritz, 1994; Brent, Moritz, Bridge et al., 1996; en
Pelkonen y Marttunen, op.cit. p.259). Estudios preliminares han descubierto que
después de un suicidio, el nimero de suicidios se incrementd durante el afo
siguiente en las escuelas donde no existen programa§ adecuados de postvencion,

mientras que en las escuelas donde tienen programas de intervencién en crisis
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apropiadas las cifras son inferiores (Poijula, Dyregrov y Wahlberg, 2001, en
Pelkonen y Marttunen, op.cit. p.259).

La meta de la postvencién es minimizar el trauma para los estudiantes y
reducir la probabilidad de la imitacién. Las actividades de postvencién son mds
eficaces cuando se planean con anticipacién, antes de que se presente cualquier
emergencia.

En el ambito escolar King sugiere que la respuesta sea rapida después del
suceso (dentro de las 24 horas siguientes), actuar de manera conservadora y
preocupada, informar a todo el personal acerca del evento y los pasos de accion,
indicar a los profesores que anuncien la muerte del estudiante en su primera clase
del dia, establecer lugares de consejerfa en la escuela que estén disponibles, evitar
cualquier glorificacion del suicidio, monitorear el clima emocional de la escuela y

evaluar todas las actividades de postvencion (King, op.cit. p.137).
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Capitulo 7: Conclusiones

Hace unas décadas todavia, existia una falta de equilibrio en produccién académica
de la psicologia del desarrollo. Los libros e investigaciones dedicados a las primeras
etapas del desarrollo, es decir la etapa de la infancia, superaban con creces a la
literatura disponible acerca de la etapa de la adolescencia. Como se decribié en el
primer capitulo, la posible explicacién a este descuido se halla en la nocién de que
la adolescencia es una etapa turbulenta y por lo tanto algunas conductas
inadaptadas de los jovenes se consideraban tipicas de su edad y no eran
investigadas. Adicionalmente, los postulados fundamentales de la teoria
psicoanalitica, que influy6é grandemente en la psiquiatria y la psicologia, se anclan
en los primeros anos del desarrollo. Por semejantes razones la investigacién de los
afos adolescentes era descuidada. Afortunadamente ya no es el caso. Actualmente
existe una vasta produccién cientifica alrededor de esta fase del desarroilo, existen
revistas especializadas exclusivamente en la adolescencia, etc.

Sin embargo todavia resta mucho por hacer, sobre todo al mirar con
impotencia que las frias estadisticas siguen mostrando el incremento en la
frecuencia con que los adolescentes se involucran en actividades que ponen en
riesgo su salud: enfermedades sexualmente transmisibles, embarazos no deseados,
abandono de los estudios, tabaquismo, alcoholismo y drogadiccién, ansiedad y
depresidn, delincuencia y agresividad (Goleman, 2000, p.269).

En cuanto a los objetivos de esta investigacion, se realizd una revisidn de las
investigaciones cientificas acerca del suicidio adolescente desde la aproximacién
cognitivo-conductual. El periodo de revisién tuvo que ampliarse. Originalmente el
objetivo era abarcar los Gitimos cinco afos, sin embargo la escasez de trabajos que
enfocaran especificamente los factores cognitivos en adolescentes con
problemdtica suicida en los Ultimos cinco anos, provocé que el periodo se ampliara
a diez anos atras. La literatura sobre desesperanza, resoluciAén de problemas, estilos
de afrontamiento y cognicién es muy abundante, pero al restringir la basqueda al

campo del suicidio adolescente los resultados disminuyen notablemente.
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A pesar de ello la literatura revisada pudo ofrecer un panorama actual
acerca de las lineas de investigacién que se siguen desde la perspectiva cognitivo-
conductual. Es un hecho demostrado la asociacién entre la conducta suicida en
adolescentes y los constructos cognitivos revisados: la desesperanza, el
afrontamiento y la resolucién de problemas. Todavia tiene que investigarse mas

cémo se explica esta relacién en adolescentes con conductas suicidas.

Investigacion

Uno de los pasos logicos es que se siga fomentando la investigacién de esta
problematica desde la realidad social y cultural de México. Desde los inicios de la
investigacion del suicidio en México han sido notables las aportaciones desde la
perspectiva epidemiolégica. Sin embargo la mera descripcién del fenémeno tiene
una utilidad limitada. Los estudios epidemioldgicos explican el gué, pero no el por
qué. Hacen falta estudios més profundos sobre los factores de riesgo, factores de
género, factores cognitivos, psiquidtricos, etc. que sean mds utiles para la
prevencion.

En particular la investigacién sobre factores cognitivos relacionados con el
suicidio se halla en una fase de desarrollo muy limitada. Salvo unos pocos articulos
publicados por el Instituto Mexicano de Psiquiatria, fue muy dificil obtener
investigacion actual sobre el tema especifico de la cognicién y el suicidio publicada
en espanol. Una de las posibles razones es que parece ser que la tendencia en
México en las investigaciones sobre el suicidio sigue siendo principalmente
epidemiolégica. Otra posible razén es que si no tiene un enfoque epidemioldgico,
la generalidad de las investigaciones parten de modelos psicosociales en los cuales
los factores cognitivos son un fragmento del todo formado por la psicopatologia, la
salud fisica, el estrés psicosocial, los problemas interpersonales, las diferencias de
género, la disponibilidad de los medios, etc. Probablemente las investigaciones que
se enfocan exclusivamente en los factores cognitivos carezcan de interés para los
investigadores en Meéxico por ser consideradas estrechas en el contexto de un
planteamiento multifactorial.

El campo de la investigacién y el tratamiento del suicidio en México no estd

muy desarrollado, lo cual quiere decir que falta mucho por hacer, sin embargo,
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esto también significa que es un terreno propicio dar pasos estratégicos usando la
experiencia internacional.

Seglin datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el 85% de los
suicidios de todo el mundo tiene lugar en los paises de nivel econémico bajo e
intermedio (Krug, Dahlberg, Mercy et al., 2002) sin embargo menos del 10% de
los estudios de investigacion sobre el suicidio provienen de esos paises (Phillips,
2004, p.156). Las enormes diferencias econémicas y culturales entre los paises
desarrollados y los en vias de desarrollo nos hacen pensar que es poco probable
que los resultados de la investigacién y los programas de intervencién aplicados en
los paises industrializados tengan relevancia para los paises en desarrollo.

Una debilidad de este trabajo es que la mayor parte de las investigaciones
resefladas provienen del extranjero. En México existen investigadores importantes
sobre el tema del suicidio, sin embargo no se hallé6 mucha informacién bajo el
rubro especifico de la cognicién y el suicidio adolescente.

Es posible adaptar los métodos de investigacién, los métodos de vigilancia
epidemiolégica y tomar en cuenta los resultados de la investigacion realizada en
paises desarrollados, o simplemente en otros paises, pero es necesario desarrollar
una comprensién del fendmeno suicida especifico a la situacién que se vive en
México y a sus factores socioculturales.

Es deseable que la investigacion sobre el suicidio en México se amplie, y

que estas lineas de investigacion se exploren en un futuro no lejano.

Evaluacion de las teorias revisadas

Se revisaron las ideas de Freud sobre el desarrollo y la naturaleza de la
personalidad. Freud tuvo un gran impacto sobre la psicologia y la psiquiatria con
sus aportaciones, sin embargo sus conceptos surgen de un contexto cultural e
histérico muy particular que indudablemente sesgd su vision sobre ciertos tépicos.
El desarrollo del psicoandlisis posterior a Freud estd lleno de propuestas
contradictorias que hacen muy dificil considerar al psicoanalisis como un cuerpo
tedrico consistente.

La teoria conductista clasica no discute sobre estados internos, se enfoca en

la conducta observable externa. Se ha criticado al conductismo por ser simplista.
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Sin duda la conducta humana es muy compleja y no puede reducirse a categorias
simples de estimulo — respuesta. Si se hiciera, se estaria pasando por alto las
influencias sociales y culturales y la libertad del individuo.

Las teorias socioldgicas enfatizan demasiado la importancia del medio sobre
la conducta del individuo, menosprecian los procesos internos y los valores y
creencias humanas.

Tienen razén aquellos que piensan que la conducta humana refleja la
interacciéon entre las tendencias biolégicas hereditarias, los procesos cognitivos
internos y las influencias del medio ambiente. Cada una de las teorias que se
revisaron enfatizan alguna parte del todo. Freud enfatiza los impulsos internos
sexuales y de muerte, Durkheim subrayaba la influencia de la sociedad, Erikson
insiste en la importancia de la identidad. Ninguna teoria abarca todo, ni tampoco
puede explicar totalmente el fenémeno suicida. Cada una aporta elementos que
nos ayudan a comprender al adolescente que tiene alguna conducta suicida.

El enfoque cognitivo conductual conjunta las bondades de una teoria
cimentada en hechos susceptibles de ser medidos y observados y la inclusion de
variables consideradas internas. Los modelos surgidos de este enfoque tratan de
explicar las relaciones entre los factores ambientales externos y las variables
individuales internas y su vinculo con la conducta observable, en este caso el

suicidio.

Tratamiento

Desde el punto de vista terapéutico, las distintas opciones que ofrecen las
terapias cognitivo-conductuales precisan ser investigadas en cuanto a su eficacia se
refiere. En este renglon los estudios realizados en idioma espafol se tornan
inexistentes, por lo menos en las fuentes documentarias que se consultaron. Sin
interesar cudl sea el modelo que se esté usando para explicar el fenédmeno suicida
en los adolescentes, resulta obvio pensar que a los individuos detectados con alto
riesgo suicida es necesario ofrecerles una estrategia de intervencion. iCuél es la
opcién de tratamiento mds adecuada paré tales individuos? Desafortunadamente,
de acuerdo a la revision realizada, todavia no es posible saberlo. La decisién se

debe tomar bajo criterios sesgados ya que no hay muchos elementos empiricos
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documentados para establecer qué modelo de terapia es el mejor para cada tipo
de adolescente suicida.

A pesar de la abundante literatura existente, su utilidad para la practica
clinica se ha visto limitada por el enfoque tedrico estrecho con que han sido
diseiadas muchas investigaciones. Por esto los psicélogos clinicos con frecuencia
batallan para aplicar los resultados de la investigacion de una manera provechosa
en su trabajo cotidiano con sus pacientes y a menudo optan por usar elementos de
diferentes aproximaciones para entender y tratar los diferentes aspectos de la
condicién de sus pacientes. Esto sucede a pesar del riesgo de violar los mismos
fundamentos con que las aproximaciones tedricas se han desarrollado.

Hay varios estudios que reportan la eficacia de la terapia cognitivo-
conductual para remitir los sintomas de la depresién en adolescentes, asi mismo,
existe evidencia de los buenos resultados de la terapia de resolucién de problemas
con adolescentes suicidas. Sin embargo, también hay estudios que reportan lo
contrario, o que reportan que la eficacia no estd totalmente demostrada. Las
investigaciones resefadas se refieren a la terapia de resolucion de problemas por
ser de las pocas que cuenta con manuales de implementacién y se prestan a un
control mas riguroso. ¢Qué estard pasando con otras aproximaciones de las que no
se cuenta con mucha informacién, o en algun_os casos, no existe informacion?
Seria de gran utilidad para la comunidad profesional de psicdlogos contar con
investigaciones serias sobre la eficacia de las terapias utilizadas no sélo en la
problemadtica suicida, sino en general en todas las areas de intervencion. Sin duda
seria un incentivo poderoso para mejorar los procesos de formacién de los

terapeutas.

Prevencion

La prevencion del suicidio es, sin duda, la meta final de toda investigacién sobre
este fenémeno. De nada sirve saber mucho acerca del suicidio si toda esa
informacién no se traduce en la aplicacién de medidas para reducir la incidencia de
este problema entre la juventud. Por supuesto, ante un problema tan compleijo no
pueden ofrecerse soiuciones simplistas y, en la revisién realizada, el panorama no

es alentador.



Desafortunadamente los esfuerzos por reducir la problematica suicida, en
los paises donde se han implementado estas medidas, no. han ‘sido del todo
exitosos. Sin embargo, se menciona el caso de Finlandia, con un porcentaje
interesante de reduccion de la tasa de suicidios. Esto significa que hay modelos que
tienen resultados y que hay que estudiarlos mas a fondo para identificar los
factores clave para un proyecto de prevencion eficaz.

Las terapias cognitivo-conductuales ofrecen una alternativa de prevencion
importante. Se ha comprobado empiricamente la eficacia de las TCC para
disminuir los niveles depresivos en adolescentes. Aunque todavia no estd
plenamente demostrada su eficacia en reducir la conducta suicida con
adolescentes, el balance final es alentador. De igual manera las investigaciones
subrayan la importancia de contar con estrategias de prevencién a nivel escolar.
Los programas cognitivo-conductuales en el ambito escolar son otra drea de sumo
interés para la investigacion y la prevencién.

La prevencion primaria en las escuelas a través de pregramas cognitivo-
conductuales y la prevencidn secundaria por medio de intervenciones terapéuticas
en el ambito escolar, parecen ser un terreno fértil para realizar investigacién desde
esta aproximacion.

En los programas destinados a aplicarse en un ambiente escolar debe
tenerse mucho cuidado de que sean atractivos en su presentaciéon para que se
asegure la participacion del joven. Una queja comun de los profesores de
adolescentes es la pasividad generalizada de los estudiantes, asi que no es
probable que tuviera éxito un programa de prevencién que se presentara como
una clase. Las necesidades de los adolescentes suicidas son tan grandes y de tan
diversa indole, que muy probablemente un obstdculo que enfrentaria un programa
de prevencién es que seria puesto a un lado ante otras necesidades que se
perciben como apremiantes y que entretienen las funciones mentales. Asi que el
desafio para disefiar un programa preventivo es una tarea bastante dificil. No es

posibie llegar con soluciones simplistas a problemas muy complejos.



Politicas de Salud

Los datos consultados nos permiten concluir que el suicidio adolescente es
efectivamente un problema importante de salud puablica en México. En las Gltimas
tres décadas las tasas de suicidios en adolescentes han aumentado en 128%. Esta
parece ser una tendencia constante que se sostiene a lo largo del tiempo y que es
similar a la que se ha detectado globalmente en este grupo de edad.

Estas cifras nos llevan a meditar en la importancia de que en México exista
una politica gubernamental clara y eficaz respecto a la prevencidon del suicidio.
Aunque México se ubique entre los paises con tasas bajas de suicidio, el hecho es
que las cifras de suicidio adolescente han aumentado significativamente en la
historia reciente del palis. Por lo anterior es preciso dar pasos inteligentes para
evitar que siga creciendo esta problemdtica. Muchos adolescentes en la poblacion
en general deben estar necesitados de ayuda. Enfrentan un periodo de turbulencia
en el que tienen que enfrentar situaciones estresantes en su hogar, en la escuela y
en el medio social.

Es obvia la necesidad de una politica de prevencién global, que integre los
esfuerzos que se realizan actualmente. Una de las dreas que es preciso mejorar es
la de los sistemas de recoleccion de datos. Es preciso que reflejen con mas
veracidad las dimensiones de este fenémeno. Como se report6 en la investigacién,
las cifras oficiales no son totalmente fidedignas, hecho que se pone en evidencia
por la diferencia notable entre el nimero de intentos suicidas y los suicidios
consumados. En México los suicidios consumados superan en frecuencia con
mucho a los intentos suicidas, mientras que en paises con mejores sistemas de
registro es precisamente lo opuesto (como lo afirman Mondragén, Borges y
Gutiérrez, 2001), lo que corresponde mds al desarrollo natural de la conducta
suicida. Es necesario seguir realizando evaluaciones directas de la poblacion

general.

El problema de! suicidio presenta numerosos retos para el psicélogo. Este
tema lo confronta con su propia vuinerabilidad, con su propia muerte,
probablemente incluso con sus propios pensamientos suicidas. Esto no se halla

fuera de la realidad ya que encuestas realizadas en la poblacion general muestran
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que alrededor de 16% de la gente ha pensado alguna vez en terminar con su vida
(Ellis y Newman, 1996). Asi que no seria raro que un paciente suicida removiera
situaciones no resueltas en el terapeuta. El tema mismo de la muerte es dificil, hay
mecanismos inconscientes que para proteger la psique llevan a la negacién de
nuestra condicién de seres mortales y a alejarnos instintivamente de quienes con
su conducta parecen oponerse al impulso bésico de auto preservacién, que
asumimos debe ser universal. Por otro lado surge el comprensible temor al dafo en
la reputacion como profesionales si el paciente se llegara a suicidar. Recientemente
apareci6 en la television una serie cuya trama inicia cuando el personaje principal,
un psiquiatra, enfrenta el suicidio de su paciente adolescente justo en medio de
una sesién de terapia. Este suceso desencaden6 una crisis en la vida personal del
psiquiatra y el resurgimiento de antiguos conflictos, aparentemente ya superados.
Por ello no es cualquier cosa aceptar la responsabilidad de un paciente suicida.

El psicélogo cuenta con las herramientas para proporcionar la ayuda
adecuada a estas personas que sufren, pero antes debe explorar sus propias
actitudes ante el suicidio y mirarlo con objetividad cientifica, despojdndose de
ideas preconcebidas y temores irracionales. Al mismo tiempo debe dar el maximo
esfuerzo para ofrecer la mejor atencion al paciente.

Muchos de los puntos tocados en este trabajo son féciles de decir, pero
dificiles de hacer. Los retos planteados son grandes y plantean afos de
investigacion, cuestionamientos éticos, amplios recursos econdémicos y seguimiento

diligente. No es una tarea sencilla, perc beneficiard a miles de jovenes que sufren.
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