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“El suicidio lejos de ser la negacién de la voluntad es, en cambio, un acto de fuerte
afirmacion de la voluntad misma” porque “el suicida quiere la vida y sélo esta
descontento por las condiciones que le han tocado”.

Schopenhauer
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RESUMEN

El presente trabajo consiste en una revision y un compendio de los principales
factores, tanto de riesgo como de resiliencia, que intervienen en el contexto de
los adolescentes que presentan ideacidn suicida. Se presenta un panorama de
diversas investigaciones (nacionales e internacionales), que se han realizado
en los ultimos afios. Lo que permiti6 hacer un compendio, a manera de
cuadros, que nos ayuda a tener a la mano los principales indicadores de
vulnerabilidad y proteccion asociados a este fenomeno. Asi, se concluye que el
entendimiento de la manera en que se relacionan ambos, nos servira de base

para la elaboracién de programas de intervencién mas solidos y efectivos.



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA IDEACION SUICIDA EN
ADOLESCENTES

INTRODUCCION

El suicidio es un fendmeno que si bien ha existido a la par de la humanidad y
se ha presentado en muchas sociedades, ha tenido significados diferentes. En
los ultimos tiempos se ha convertido en una “alternativa” elegida por los
adolescentes, cada vez con mayor frecuencia, para terminar con el dolor
emocional, la angustia, la frustracion y el desencanto al que se enfrentan dia a
dia. No es facil analizar la problematica suicida porque se expresa mediante
diversas conductas; la ideacion suicida es una de ellas y esta asociada con el

intento suicida y/o el suicidio consumado.

Los estudios para tratar de entender el comportamiento suicida han permitido
llegar a un consenso: no hay causas unicas —ni sociales ni individuales-, que
permitan dar una explicacion definitiva a este fendmeno. Por el contrario,
intervienen diversas predisposiciones y factores de riesgo que se combinan y
se desarrollan antes de que se desborde este tipo de conducta (Villardén,
1993).

Muchos de los factores de riesgo han estado presentes en otras épocas y
sociedades, sin embargo, algo alarmante ocurre en nuestro mundo actual, ya
que, a pesar de contar con mayores estandares de salud y longevidad, son los
propios jovenes quienes piensan y, en el peor de los casos, consiguen terminar

con su vida intencionadamente.

Las cifras de las conductas suicidas estan subregistradas ya que muchas
veces se clasifican imprecisamente como muertes accidentales o simplemente
no se registran, tal es el caso de los intentos fallidos y ni que decir del
pensamiento suicida. Aun asi, no hay duda al observar la creciente tasa de

suicidios, especialmente entre la poblacién adolescente y adulta joven.



La OPS/OMS sefala que el suicidio es una de las tres principales causas de
mortalidad en todos los paises del mundo entre personas de 15 a 34 afios de
edad (ambos sexos). Sin considerar los intentos de suicidio — cuya intensidad
va desde leve hasta muy severa — que, segun sus estimaciones se presentan

con una frecuencia de 20 veces por cada suicidio consumado.

En México, las cifras de suicidio se han duplicado, por lo menos, en los ultimos
30 afos. La tasa de mortalidad por suicidio en el grupo de 15 a 19 afos
aumento del 1.49% en 1970 a 3.40 en el 2000. La de 20 a 24 afios fue de
2.38 a 5.29 en los mismos afos. Durante el afio 2000 se registraron 2736
casos de suicidio de los cuales la mitad fueron cometidos por personas
menores de 30 afos, 39.3% hombres y 8.7% mujeres. En cuanto al intento
suicida, la proporcion se invierte y el registro indica que las mujeres lo intentan
en un 56.2% y los hombres en 43.8%. La mitad de las personas que intentan el
suicidio tienen menos de 24 anos y uno de cada 5 son adolescentes entre 15y

19 anos.

Es indudable que nos encontramos ante un serio problema de salud publica
acerca del cual es preciso reflexionar, pues si bien el deseo de autoaniquilarse
puede explicarse, en parte, como un aspecto normal del desarrollo de los
adolescentes (Marchenko, Fishman y Friedman, 1999), es un indicador de
dolor emocional y angustia que ademas tiene importantes consecuencias entre
los familiares y todas aquellas personas que rodean a quien presenta
conductas suicidas, pues finalmente cuestiona al sistema familiar y social en

que vivimos.

Se ha reconocido a la ideacioén suicida como uno de los mejores predictores de
futuros intentos suicidas u otro tipo de comportamientos autodestructivos, por lo
que se considera pertinente y relevante realizar estudios que contribuyan al
analisis de las caracteristicas psicologicas y factores externos que provocan
que los adolescentes piensen en el suicidio como Unica via para terminar con
un malestar intolerable. También es de suma importancia hacer una deteccion
temprana como un paso para prevenir que una idea se convierta en un

verdadero acto de autodestruccion, y no soélo eso, también hay que tomar en



cuenta que las ideas suicida persistentes son un riesgo en si mismas y pueden
ser indicios de posteriores trastornos en el funcionamiento conductual y

emocional adulto (Steinhausen y Winkler, 2004).

La presente investigacion tiene el propdsito de identificar los factores de riesgo
y proteccion que permitan proporcionar elementos para el disefio y la
construccion de instrumentos de tamizaje mas refinados para la deteccidn
temprana de adolescentes en riesgo. Una revision constante de las
investigaciones precedentes servira como base para la planeacion de
programas para la prevencion continua y nuevas estrategias que permitan
sensibilizar a los padres, maestros y a la comunidad en general, acerca de las
necesidades de los adolescentes y de la poca calidad de la atencion que se les

brinda en areas como: salud, escuela, familia y trabajo.



CAPITULO 1

ADOLESCENCIA

1.1. DEFINICIONES DE LA ADOLESCENCIA

La adolescencia es una experiencia que, a pesar de su componente bioldgico,
no es universal, varia de una cultura a otra — también se reconocen diferencias
entre los distintos grupos de una misma cultura —. Tampoco es estatica, sus
delimitaciones y denotaciones se transforman a la luz de los cambios

historicos.

La adolescencia es una construccidn social, histérica, cultural y relacional de
las sociedades contemporaneas. (Davila, 2004). Aunque no de todas las
sociedades actuales, es una invencion propia de Occidente y surgié a

principios del siglo XX.

Antes de esta época, los nifios se convertian en adultos cuando maduraban
fisicamente o cuando empezaban como aprendices de algun oficio (Papalia,
2005). El transito de la nifiez a la adolescencia era rapido, definido y los
jévenes se independizaban a edades muy tempranas. Es a raiz del crecimiento
del comercio y la industria que se empezd a invertir la tendencia y a considerar

a la adolescencia como un estado definido de la vida.

Stanley Hall fue de los pioneros en los estudios sobre esta etapa del desarrollo,
publicd su tratado sobre la adolescencia en 1904; en éste sostuvo que el
desarrollo psicoldgico esta determinado por factores fisioldgicos genéticamente
determinados, inmutables e insensibles a la influencia del entorno (Kimmel y

Weiner, 1998). Hall (citado Delval, 1998) defini6 a la adolescencia como:

Una edad especialmente dramatica y tormentosa en la que se producen
innumerables tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasion, en la

que el joven se encuentra dividido entre tendencias opuestas.



Ademas, la adolescencia supone un corte profundo con la infancia,
€s como un nuevo nacimiento en el que el joven adquiere los caracteres

humanos mas elevados” (pag. 545).

Algunos afios mas tarde (1928), la antropdloga Margaret Mead realizé
investigaciones sobre mujeres y muchachas jévenes en Samoa. Ella encontré
que el paso de la infancia a la edad adulta era una época de calma porque se
trataba de un cambio gradual, un desarrollo continuo, que no conllevaba un
cambio de rol dramatico. La distincion entre una mujer y una nifa,
esencialmente, estaba en funcion de los cambios corporales, no habia otras
diferencias importantes (Rice, 1999). La evidencia recabada por Mead
cuestiond la nocién de la adolescencia como una etapa conflictiva y estresante,
tal como ha sido concebida desde Hall, y mas aun, puso en duda la existencia

de esta etapa.

Algunos investigadores interpretan la falta de los comportamientos
adolescentes caracteristicos como una diferencia, mas que una ausencia real,
en la expresion de los rasgos comunes y representativos de este periodo de

desarrollo, ya que consideran se trata de aspectos universales (Morales, s. f.).

La definicion de la adolescencia es ambigua y problematica. No hay un
consenso respecto a la edad en que una persona deja de ser un nifilo 0 un
adolescente y se convierte en adulto, pues los cambios varian de un individuo a
otro. La definicion en gran medida dependera de la aproximacion teorica desde
la cual se aborde. Cada perspectiva enfatiza algunos factores sobre otros:
transformaciones fisica y biolégicas, intelectuales y cognitivas, de identidad y

personalidad, sociales y culturales o morales y valéricas (Delval, 1998).

Aunque en términos generales y como su etimologia lo sugiere —el término
proviene del latin “adolecere”, que significa crecer hacia la adultez— todas las
definiciones conciben a la adolescencia como el periodo de la vida en que el

nino deviene adulto.



Para Papalia (2005) la adolescencia es considerada como una etapa del
desarrollo vital que marca la transicidn entre la nifiez y la edad adulta y que

implica importantes cambios fisicos, cognoscitivos y psicosociales.

Los cambios mas evidentes son los corporales. Sin embargo, otros atributos
menos definidos como los modos de pensamiento, las conductas y las
relaciones sociales también se alteran definitivamente durante este periodo
(Florezano, 1998).

Ballesteros (1984) refiere a la adolescencia como un estado trascendente en la
vida de todo ser humano, ya que es una etapa en la cual hombres y mujeres
definen su identidad afectiva, psicolégica y social. Puede considerarse dentro
del periodo de evolucion que lleva al ser humano desde el nacimiento hasta la
madurez y en el cual se presenta una serie de cambios a nivel fisico,
psicolégico y social que se manifiestan con diferente intensidad en cada

persona (Cardenas, 2004).

Knobel define a la adolescencia como:

La etapa de la vida durante la cual el individuo busca establecer su
identidad adulta, apoyandose en las primeras relaciones objetales-
parentales internalizadas y verificando la realidad que el medio social le
ofrece, mediante el uso de elementos biofisicos en desarrollo a su
disposicion y que a su vez tienden a la estabilidad de la personalidad en
un plano genital, lo que es posible si se hace el duelo por la identidad

infantil” (pag. 40).

La adolescencia es la condicion o el proceso de crecimiento aplicado al periodo
de la vida comprendida entre la pubertad y el desarrollo completo del cuerpo,
cuyos limites se fijan por lo general, entre los 13 y los 23 afios en el hombre,

pudiendo extenderse hasta los 27 anos (Aberastury, 2001).

“La adolescencia es un periodo de maduracion en el cual cada individuo tiene

que elaborar las exigencias de las experiencias de su vida total para llegar a un



yo estable y a una organizacion del impulso” (Blos, 1971, pag. 26). Es una

reestructuracion psiquica.

Schopen (citado en Carneiro 1960), la define como la lucha entre el nifio y el
hombre, como el esfuerzo del individuo para formarse automaticamente y

comprender plenamente el sentido de la propia existencia.

Algunos autores (Carneiro, 1960; Davila, 2004), coinciden al mencionar que
durante esta fase se alcanzan las modificaciones organicas que llevan al final

del crecimiento y a la madurez reproductiva.

1.2 CARACTERISTICAS GENERALES DE LA ADOLESCENCIA

DESARROLLO FisSICO

El principio de la adolescencia esta marcado por cambios biolégicos y
morfolégicos que poco a poco van transformando a nifios y nifias en personas
fisica y sexualmente maduras. A este proceso por el que cual una persona
alcanza la madurez sexual —capacidad para satisfacer el deseo sexual y
procrear— y desarrolla las caracteristicas de su género —masculino o
femenino— , como la estructura fisica, los genitales o el vello corporal, se le

conoce como pubertad (Kimmel y Weiner, 1998).

La adolescencia y la pubertad son dos términos estrechamente vinculados,
pero de ninguna manera pueden considerarse sinénimos. Si bien la pubertad
es el marcador del inicio de la adolescencia, acaba mucho antes que ésta.
Mientras que la pubertad se refiere a las transformaciones biolégicas y
morfoldgicas, la adolescencia hace referencia a los cambios psicosociales y

cognitivos durante esta etapa (Papalia, 2005).

Es muy importante hacer una revision de como cambia el cuerpo del
adolescente porque los cambios fisiologicos tienen grandes repercusiones en

la conducta sexual, la vida social (relaciones con los amigos y la familia), el



desarrollo del yo (autoimagen, identidad sexual, gustos y preferencias), la
escala de valores y la eleccion profesional (Horrocks, 2001; Marti y Onrubia,
1997). Conocer las transformaciones fisicas de los adolescentes nos permite
una mayor claridad en el entendimiento de las repercusiones psicologicas de

los mismos.

Shaffer (2000) considera que son dos los cambios significativos en el desarrollo
fisico: el crecimiento acelerado y la pubertad. Al primero se le conoce como el
estiron del adolescente, se caracteriza por un aumento muy rapido —el mas
rapido desde la infancia temprana— en el peso y la estatura, se da justo antes
de la pubertad —los factores que estimulan el crecimiento aparecen 3 6 4 afos
antes que los caracteres sexuales secundarios—. El estiron de las chicas
ocurre primero que el de los muchachos, inicia a los 10 y medio afios en
promedio, con un crecimiento maximo a los 12 anos. En los nifios comienza
alrededor de los 13, alcanzando su maximo a los 14 afnos. Es por eso que las
nifias entre los 11 y 13 afos son mas altas, pesadas y fuertes que los chicos de
la misma edad, aunque después de su estirdn, los chicos vuelven a ganar
ventaja en cuanto a su tamafio. Papalia (2005) menciona que el estirdn
adolescente afecta practicamente todas las dimensiones esqueléticas vy

musculares.

Las diferentes partes del cuerpo no crecen de manera sincronica, las
extremidades que se ubican mas en la periferia con respecto al tronco (manos
y pies, por ejemplo) pueden crecer y alcanzar su velocidad maxima mas
pronto, lo cual provoca desproporciones temporales que pueden ser causa de

de preocupacion y malestar en el adolescente (Grinder, 1992).

La pubertad también se caracteriza por un aumento de peso, pues en esta

etapa se gana el 50% del peso corporal adulto (Santrock, 2003).

Otros fendmenos asociados al estirdn, son el aumento del tamafio y peso del
corazon (el peso del corazdon se duplica durante la pubertad), un crecimiento

acelerado de los pulmones y una disminucion del metabolismo basal. También



se produce un marcado aumento de la fuerza fisica, especialmente en los
chicos (Coleman, 1985).

Es importante sefalar que existe una gran variacion individual e intergrupal en
cuanto a la edad de comienzo y la duracién del estiron. A parte del factor
genético, los habitos de vida (calidad y equilibrio de la nutricién, horas de
sueio, ejercicio, etcétera) también influyen en el crecimiento. No obstante, los

cambios, en general, si llevan una secuencia previsible (Coleman, 1985).

Paralelamente a los cambios de tamano y forma general del cuerpo surgen una
serie de cambios ligados a la maduracion sexual. Los o6rganos sexuales
primarios (aquéllos directamente relacionados con la reproduccion) se

agrandan y maduran durante la adolescencia.

Los drganos sexuales femeninos internos son los ovarios, las trompas de
Falopio, el utero y la vagina; los externos se conocen como vulva. La vagina
crece Yy sus mucosas se hacen mas gruesas, elasticas y toman un color mas
intenso; sus paredes adquieren una reaccion acida. El utero aumenta su
tamarfo al doble. Los ovarios también aumentan su tamafo y su peso, ademas
de dar inicio a la produccion de évulos maduros, consecuencia del incremento

de la secrecidn de estrogenos y de progesterona (Rice, 2000).

La menarquia (primera menstruacion) aparece durante esta etapa. Al contrario
de la idea popular, la presencia de la regla no es signo del inicio de la
pubertad, mas bien es un indicador de madurez sexual porque llega en una
etapa avanzada de la secuencia del desarrollo de las chicas—cuando ya se ha
alcanzado el limite en peso y altura—. Sin embargo, en algunas adolescentes,
los primeros ciclos menstruales pueden ocurrir sin ovulaciéon. EI momento
“‘normal” de la menarquia varia ampliamente, ocurre entre los 10 y los 16 y
medio afnos, aunque, debido a la mejor nutricién y cuidado de la salud, las
chicas empiezan su ciclo menstrual a edades mas tempranas (Marti y Onrubia,
1997).



Los 6rganos sexuales masculinos son los testiculos, el pene, el escroto, las
vesiculas seminales y la préstata. Los testiculos y el escroto (bolsa que
contiene a los testiculos) sufren un rapido crecimiento de los 11 y medio afios
hasta los 13 y medio afos, en promedio. El pene duplica su longitud y su
diametro. EI cambio mas importante en los testiculos es el incremento de la
produccion de testosterona y, en consecuencia, de esperma maduro (Rice,
2000). La primera eyaculacién se conoce como espermarquia y suele ocurrir
durante la masturbacion o la polucion nocturna — suefio humedo—, que es
una eyaculacién involuntaria algunas veces asociada con un suefio erotico
(Papalia, 2005).

De acuerdo con Papalia (2005), las caracteristicas sexuales secundarias son
signos fisiolégicos de maduracién sexual que no involucran a los 6rganos
sexuales, pero que si sefialan claramente la diferencia entre chicos y chicas.
Entre estas caracteristicas podemos citar: la aparicion de vello corporal, el

crecimiento de los senos, los cambios de voz, etcétera.

En las jovenes, uno de los cambios mas notables es el desarrollo de los senos.
Los pezones se pigmentan y agrandan, la aureola (area coloreada que rodea a
los pezones) se amplia y los pechos toman una forma conica que luego, con el
desarrollo del tejido de la glandula mamaria, adquiere una forma redondeada
(Papalia, 2005). Siguiendo a Rice (2000), las caderas se hacen mas amplias y
redondeadas como resultado del ensanchamiento de la pelvis y aumento de las
capas de grasa bajo la piel; el aumento de los depdsitos de grasa es lo que da
a las chicas una apariencia mas redondeada y menos angulosa que la de los
muchachos. Los cambios en el contorno corporal aparecen simultaneamente
al crecimiento del pecho. Brota el vello pubico, al principio liso y sedoso, pero
con el tiempo aspero, oscuro y rizado. Luego aparecen el vello facial, el axilar

y por ultimo el corporal.

Los varones experimentan un ensanchamiento de los hombros y del pecho, y
otros cambios en el contorno del cuerpo. Su voz se hace mas profunda a
consecuencia del desarrollo de la laringe, la longitud de las cuerdas vocales y

la produccion de hormonas masculinas. Al igual que las adolescentes, también
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presentan vello pubico, que gradualmente se vuelve profuso y rizado, y, a

diferencia de ellas, tienen vello en la cara (barba) y el pecho.

Kimmel y Weiner (1998) proponen el siguiente orden en la secuencia del
desarrollo: en las chicas, primero se produce el aumento de altura, seguido del
desarrollo de los pechos y del vello pubico; la menarquia ocurre mas tarde. En
los chicos, el primer cambio es el crecimiento de los testiculos, le sigue la
aparicion de vello pubico y mas adelante el aumento del tamano del pene, que

coincide con el aumento de altura.

Todos los cambios morfolégicos y sexuales antes descritos son consecuencia
de un complejo entramado de regulaciones entre el sistema nervioso
(principalemente el hipotalamo), el sistema enddcrino (hipdfisis, tiroides,
glandulas suprarrenales y gdénadas -ovarios y testiculos—) y las hormonas
sexuales y de crecimiento secretadas por estos 6rganos (Marti y Onrubia,
1997, pag. 36).

EFECTOS PSICOLOGICOS DE LOS CAMBIOS FiSICOS

La imagen corporal es un aspecto central en la construccion de la identidad. La
metamorfosis puberal viene a trastocar la imagen que el adolescente tiene de
de si mismo. Segun Coleman (1985), el principal efecto producto de los
intensos cambios corporales, se deja ver en la identidad. En un estudio
realizado por Simmons y Rosenberg (1975, citados en Coleman, 1985), se
encontré que en la adolescencia temprana los muchachos se autodescriben
basandose fundamentalmente en las caracteristicas fisicas. No es hasta
estadios mas avanzados que los adolescentes empiezan a incorporar los
aspectos intelectuales o sociales de su personalidad. “Precisamente en el
momento en el que se produce el cambio fisico mas rapido es cuando el
aspecto exterior es de fundamental importancia para el individuo, tanto
respecto a su autoestima, como a su atractivo social” (Coleman, 1985, pag.
36).

11



El adolescente vive estos cambios con asombro e incluso pueden llegar a ser
fuente de perturbacion, al producirle sentimientos de desajuste en relacion a su
propio cuerpo. La asimilacion de los cambios drasticos, fuera de control,
requiere de una revision que le ayude a acortar distancia entre la realidad
fisica y su concepto del yo fisico (Horrocks, 2001). Asi, Fuentes (1989),
menciona que la maduracion biologica del adolescente necesita acompanarse
por una similar maduracion del yo. Esta ultima mas prolongada, sin duda, pero
que lo lleva a la conformacién de una nueva personalidad y a la internalizacién
de todo el conjunto de reglas, costumbres, practicas y ritos diversos que la

organizacion social establece para su nuevo rol.

El proceso de integracién y aceptacién del cuerpo es diferente para los
muchachos que para las chicas (Marti y Onrubia, 1997); segun Santrock
(2004), las jovenes, a lo largo de toda la pubertad, tienen una imagen corporal
mas negativa y se sienten menos satisfechas con su cuerpo. Lo anterior se
extrema por las influencias de los medios de comunicacion, los familiares y los
amigos con respecto al ideal de belleza. No cumplir con los modelos genera
autoevaluaciones negativas aunque el desarrollo fisico sea normal (Marti y
Onrubia, 1997).

El momento en que se llega a la pubertad tiene consecuencias psicologicas y
sociales en los adolescentes, aunque hay un impacto diferencial entre sexos.
Marti y Onrubia (1997) mencionan que los chicos que maduran precozmente,
en general, suelen estar mas satisfechos con sus cuerpos, pues se perciben
como mas fuertes y musculosos en relacién a sus compaferos que todavia no
se han desarrollado. Coleman (1985) refiere que esta percepcién es
compartida por algunos adultos que conciben a los muchachos que presentan
cambios mas tardios como menos atractivos, mas inmaduros socialmente y

mas inquietos, charlatanes y autoritarios.

En la adolescencia temprana, las chicas asocian la maduracion temprana a una
desventaja social. Tienden a verse mas obesas y a tener peores imagenes
corporales que sus compaferas que se desarrollan a una edad promedio
(Florenzano, 1998).

12



“El madurar asincréonicamente de los propios iguales parece ser un factor de

riesgo para un desarrollo emocional equilibrado” (Florenzano, 1998, pag. 33).

Finalmente, los efectos psicoldgicos del momento de aparicion de la pubertad
dependen de la manera en que el adolescente y las personas que lo rodean los
interpreten, por lo que su percepcion estara fuertemente influida por factores

culturales y educativos.

EL PENSAMIENTO DEL ADOLESCENTE

Esta etapa trae consigo una importante transformacion en el modo de pensar
de los adolescentes, quienes adquieren capacidades cognitivas —antes
desconocidas— Yy que ahora les toca ensayar para, con el paso del tiempo,
tomar conciencia del sinfin de posibilidades que hay en ellos y en el mundo.
Baker (1982, citado en Rice 2000), menciona que “el adolescente es una
persona que se entrega a las posibilidades... que comienza a construir

‘sistemas’ o ‘teorias’ en el mas amplio sentido del término” (pag. 137).

Como indica Santrock (2003), Piaget concibi6 a los adolescentes como
participantes activos en la construccion de su mundo, al ser ellos mismos los
encargados de ordenar su experiencia. Dicha organizacion parte de la
separacion de las ideas importantes de las menos importantes y las relaciones

que guardan entre si.

Piaget propuso una secuencia progresiva de desarrollo cognitivo dividida en
cuatro etapas fundamentales: sensoriomotora, preoperacional, de las
operaciones concretas y de las operaciones formales. Consideré que los

periodos tienen un orden inalterable y no se pueden omitir.

El estadio sensoriomotor va desde el nacimiento hasta los 2 afios, en esta
etapa los bebés entienden el mundo a través de sus experiencias sensoriales y
con acciones fisicas o motoras, de alli su nombre. La segunda etapa, la

preoperacional, se caracteriza porque los nifios comienzan a representar el
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mundo con palabras, imagenes y dibujos; va de los 2 a los 7 afos
aproximadamente. En el estadio de las operaciones concretas, el pensamiento
intuitivo es sustituido por el razonamiento I6gico —siempre y cuando se trate de
situaciones especificas—, se realizan operaciones para invertir mentalmente la
accién, se adquiere la capacidad de ordenar objetos en clasificaciones
jerarquicas y razonar sobre sus interrelaciones; se extiende de los 7 a los

11afos aproximadamente.

La etapa de las operaciones formales representa el desarrollo cognoscitivo mas
elevado, y es la adolescencia la que marca la transicion del pensamiento
concreto al formal. Inicialmente, Piaget distinguié su comienzo y consolidacion
a partir de los 116 12 anos, aunque mas tarde concluy6 que su dominio solo se

alcanza entre los 15 y los 20 afos (Santrock, 2003).

“Para ser formal, segun Piaget, hay que separar el proceso de deduccion de la
realidad y llevarlo al mundo de lo posible, al mundo de la hipotesis” (Garcia y
Marti, 1997, pag. 48).

Las caracteristicas distintivas de esta etapa son que el pensamiento se vuelve
mas abstracto, racional y flexible. EI adolescente ya no solo tiene que
conformarse con pensar las cosas tal y como son, ahora puede pensar en
objetos no presentes o hechos que nunca han ocurrido, hacer conjeturas sobre
situaciones imaginarias, hipotéticas y razonar sobre ellas (Santrock, 2003). Los
adolescentes pueden partir de lo posible y llegar a la realidad como una parte
especifica, como una mas de las posibilidades; es decir, ya no conciben la
realidad concreta como la unica viable (Garcia y Marti, 1997). El pensamiento
formal no se limita al aqui y ahora, da cabida al tiempo histérico y al espacio
extraterrestre; ademas del uso de simbolos para simbolos y en consecuencia,
la aptitud para manejar simbolos algebraicos y el habla metaférica (Papalia,
2005). Esta habilidad simbdlica hace que el pensamiento se vuelva mucho mas

flexible, pues el lenguaje adquiere multiples significado (Rice, 2000).

La capacidad de distinguir entre lo real y lo posible los lleva a poner en

entredicho la realidad y cuestionar, con gran entusiasmo, los asuntos politicos,
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las creencias religiosas, los temas morales y las relaciones personales (Kimmel
y Weiner, 1998). Es esta capacidad especulativa acerca de las situaciones
posibles, la que los lleva a dar gran importancia a las caracteristicas ideales de

si mismos — yo ideal—, de los demas y del mundo.

Entre las nuevas destrezas se incluye la tendencia a pensar sobre el
pensamiento mismo (introspeccion). Los adolescentes se caracterizan por
reflexionar acerca de su propio ser. Los pensamientos sobre sus ideas y
sentimientos devienen en una toma de conciencia de si mismos —elemento
indispensable en la formacion de los autoconceptos y las identidades—. Es por
eso que se sienten atraidos por las discusiones prolongadas y profundas, la
poesia, los diarios, y con frecuencia guardan algun tiempo de soledad para
pensar sobre si mismos (Kimmel y Weiner, 1998). También se interesan por
examinar el punto de vista de los demas en relacion al suyo (Garcia y Marti,
1997).

La frecuente intranquilidad por la opinién que los demas tienen de ellos, es una
muestra del egocentrismo adolescente. Segun Florenzano (1998), esta
preocupacion se manifiesta principalmente de dos maneras: que el individuo
presuma que sus inclinaciones, valores y creencias personales son
compartidas por todos los demas, y la sensacion de ser unico, que lo puede

orillar al aislamiento y al sentimiento de incomprension.

A diferencia de los nifos, los adolescentes tienen la oportunidad de pensar los
hechos anticipadamente. A través de la planificacion, los adolescentes pueden
desarrollar estrategias antes de realizar alguna tarea; esto significa que pueden
pensar en todos los pasos y estudiarlos a fondo, de manera secuencial y
abstracta, antes de llevar a cabo la actividad. Esta nueva habilidad, les permite
prever las consecuencias de sus actos, pensar en el futuro. Por ejemplo: el uso
de anticonceptivos como método para prever el posible embarazo producto de

la relacién sexual (Kimmel y Weiner, 1998).

La posibilidad de contemplar el futuro es una condicion que quebranta el

egocentrismo altamente acentuado en este periodo. Al tratar de verse como
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adultos, los adolescentes comienzan a ocuparse de su porvenir y a trazar un
plan de vida que los lleve a conseguir logros a largo plazo en vez de
gratificaciones inmediatas; lo anterior implica un proceso de descentramiento
del yo (Rice, 2000).

Otro cambio importante es la aparicion del razonamiento hipotético- deductivo.
Este se define por el disefio de planes para resolver problemas y la formulacion
de hipotesis o soluciones tentativas para estos. Es un tipo de pensamiento
experimental, similar al que requiere la actividad cientifica, pues emplea las
hipotesis para probar o refutar nuevas ideas en comparaciéon con la realidad. El
razonamiento cientifico tiene que ver con la capacidad para relacionar teorias y
hechos (Santrock, 2003).

Hay que senalar que las operaciones formales del conocimiento no parecen
caracterizar a todos los adolescentes. Segun Santrock (2003), se ha
encontrado que algunos individuos ya presentan pensamiento formal durante la
adolescencia temprana mientras que otros no, pues apenas estan
consolidando su pensamiento concreto. Ademas de que no hay un cambio
tajante, es decir, se puede pensar de manera formal sélo en algunos aspectos,
por ejemplo: se puede resolver un problema algebraico de manera formal, pero
no se puede hacerlo al tratar de resolver un problema interpersonal. Papalia
(2005) puntualiza que, aunque no se pone en duda la secuencia del desarrollo
descrita por Piaget, si es cuestionable su planteamiento de etapas del
desarrollo bien definidas, pues nunca prestd la debida atencion a las

variaciones individuales y a las influencias socioculturales.

Kimmel y Weiner (1998) consideran que el hecho de que no todos los
adolescentes, ni siquiera muchos adultos, consigan el nivel de las operaciones
formales, se debe a que muchas veces las operaciones concretas pueden
proporcionarles todos los elementos que necesitan para resolver sus
problemas, es decir, su entorno no les exige la utilizacion de pensamientos

abstractos.
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Otra teoria que intenta explicar el pensamiento adolescente es la del
procesamiento de la informacion. Santrock (2003) sefiala que ésta teoria se
centra en tratar de esclarecer cobmo es que entra la informacion en la mente del
adolescente, como se almacena y como se recupera para resolver problemas.
Siguiendo a Garcia y Marti (1997), las capacidades para procesar la
informacion son limitadas, igual que ocurre con las computadoras. Entre mas
joven es una persona, mayores son los problemas que enfrenta para
manipular la informacion porque su capacidad de memoria y atenciéon son
insuficientes, ademas de que no esta en condiciones de desarrollar estrategias
adecuadas para optimizar sus habilidades. Los nifios no pueden adquirir ciertos
conceptos ni resolver problemas complejos. La transicion a la edad adulta

ocasiona diversos cambios en las capacidades cognitivas de los adolescentes.

Los estudios realizados por Case (citado en Santrock, 2004), sugieren que la
automatizacion —capacidad de procesar informacibn con poco o nulo
esfuerzo— les permite a los adolescentes tomar en consideracion,
simultaneamente, distintas dimensiones de un mismo problema. También se
vuelven capaces de descubrir nuevas procesos para manejar la informacion, lo
cual consiguen cuando construyen estrategias a partir de sus conocimientos
previos, las cuales se tornan utiles cuando es posible generalizarlas a otros
problemas similares y adaptar sus respuestas a situaciones de aprendizaje

novedosas.

De acuerdo con Kimmel y Weiner (1998), durante esta fase tiene lugar una
mejora en la atencidn selectiva, asi, el individuo centra su energia en los
aspectos perceptuales mas destacados de los estimulos e ignora los que son

poco relevantes para la solucion de un problema.
EL PENSAMIENTO MORAL
El vasto panorama que se abre ante la mirada del adolescente le permite tener

una comprension mucho mas profunda, pero también mas relativa, de su

entorno social. Su flexibilidad y competencia para pensar la posibilidad lo
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llevan a cuestionar aspectos ideoldgicos de la vida social y a replantearse,

mediante el razonamiento moral, tanto sus conductas como las de los demas.

Piaget consideraba que la estructura légica de la etapa formal no sélo era
aplicable a la experimentacion cientifica, sino que también se utilizaba en la
vida social y el razonamiento moral. Propuso que los procesos de pensamiento
empleados en el razonamiento moral eran el resultado de la relacién entre el

desarrollo cognitivo y las relaciones interpersonales (Garcia y Marti, 1997).

Lawrence Kohlberg propuso una teoria del desarrollo moral, que en buena
medida complementa los estudios cognitivos de Piaget. El modelo de Kohlberg
identifica tres niveles de razonamiento moral, cada uno dividido en dos etapas,
por los que las personas atraviesan en la medida en que crecen y enfrentan

dilemas morales mas complejos (Papalia, 2005).

El primer nivel es el de la moralidad preconvencional, en éste las personas
actuan bajo controles externos y es el nivel tipico de los nifios entre los 4 y los
10 anos. Su primera etapa se centra en el dilema “castigo/obediencia”, por lo
que los nifos obedecen las reglas para evitar el castigo, sin conocer los
motivos de un acto y solo concentrandose en su forma fisica (el tamafio de una
mentira, por ejemplo) o consecuencia. La otra etapa del pensamiento
preconvencional se conoce como “hedonismo instrumental” o “reciprocidad
concreta”. Aqui el nifio acata las reglas para su beneficio personal, pues toma
en consideracion lo que otros pueden hacer por él, por ejemplo: dos nifios
pequefios pueden intercambiar juguetes, no con la intencion de hacerse un

regalo, sino para obtener un mejor juego.

El nivel de la moralidad convencional se distingue por la interiorizacion de las
figuras de autoridad y ocurre entre los 10 y los 13 afos. Su primera fase esta
orientada a la “mutualidad en las relaciones interpersonales”; en ésta, los nifios
se esmeran por agradar y ayudar para obtener la amistad de los demas, el
deseo de ser querido y aceptado son muy importantes en este momento. Ya
pueden juzgar las intenciones de los otros y empiezan a desarrollar su propia

idea de lo que es una buena persona. La otra etapa se denomina como “ley y
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orden” porque su principal objetivo es mantener el orden social. Las personas
se esmeran para cumplir con sus deberes, muestran gran respeto por la
autoridad y se comportan de cierta manera porque asi lo dictan las reglas o las
tradiciones. Quienes pasan por esta etapa consideran que un acto siempre es
incorrecto cuando viola una regla o dana a otros, independientemente del

motivo o las circunstancias. Muchos adultos permanecen en este nivel.

La racionalidad posconvencional es el ultimo nivel del desarrollo moral y puede
alcanzarse desde la adolescencia temprana. En éste, las personas reconocen
los conflictos morales y pueden hacer juicios de valor guiados por sus propios
principios morales. La primera de sus etapas se basa en la nocién de contrato
social: “el mayor bien para el mayor numero posible de personas”. La voluntad
de la mayoria y el bienestar social reciben gran valor, asi que, aunque
reconocen que la ley y la necesidad humana entran en conflicto algunas veces,
se inclinan a pensar que el dolor de algunos es sufrible si lleva implicito el
beneficio de la colectividad. También consideran que es importante apegarse a
la ley. EI maximo nivel en la escala moral es el del “principio ético universal”, se
destaca porque las personas hacen Ilo que consideran correcto,
independientemente de las opiniones de los demas o de las consecuencias
legales. Estan tan convencidos de que actuan con base en el principio de

justicia, que dejar de hacerlo los condenaria ante si mismos

Como lo indica la secuencia evolutiva, durante la nifiez la moralidad esta mas
relacionada con el control de la autogratificacion, mientras que ya entrada la
adolescencia, la creciente habilidad de comprender el mundo tendra su reflejo

en los juicios de valor mas elaborados. (Papalia, 2005).

Florenzano (1998) menciona que no todas las personas pueden alcanzar el
razonamiento moral posconvencional, sin importar que hayan llegado a la edad
adulta, pues depende de las capacidades individuales y del contexto
sociocultural. Algunas sociedades, principalmente las no occidentales, tienen
valores culturales alternativos a los considerados por Kohlberg. De cualquier

manera, es a partir de la adolescencia que se puede reconocer la relatividad
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de las normas, aspecto indispensable para el desarrollo completo de los

principios morales.

1.3. TEORIAS SOBRE LA ADOLESCENCIA

VISION PSICOANALITICA

La visidn psicoanalitica considera que el desarrollo estd modelado por
poderosos impulsos que controlan la conducta humana, por lo que su énfasis
causal se encuentra en las emociones y pulsiones inconscientes, es decir, en

los factores internos, biogenéticos.

De acuerdo a los estadios del desarrollo psicosexual de Freud, durante la etapa
oral, la principal fuente de placer y seguridad proviene de objetos sexuales
externos y de actividades como la succion y la alimentacion. Gradualmente, los
nifos comienzan a obtener gratificacion mediante otras actividades orales que
pueden realizar por ellos mismos, aprenden a comer solos, por ejemplo; los

placeres de los nifios se vuelven mas autoeroticos.

Alrededor de los 2 o 3 afios, la zona de gratificacion es la region anal, por lo
que el interés se vuelve hacia la expulsién y la retencion de las heces. El
control de esfinteres es una actividad importante. Se le conoce como fase

anal.

Le sigue la fase falica, en la que el placer se obtiene de la estimulacién genital
—se da entre los 4 y 5 afnos—. En este periodo, los nifilos desarrollan un deseo
incestuoso por los padres del sexo contrario, para luego identificarse con el

padre del mismo sexo. Se desarrolla el superyo.
El periodo subsiguiente, denominado fase de latencia (desde los 6 afos

aproximadamente hasta la pubertad), se caracteriza por una disminucién en el

interés sexual de los nifios, cuyos impulsos se recanalizan hacia las labores
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escolares y el juego vigoroso. Se interesan por cultivar amistades con sus

pares.

En la ultima fase, la genital, se produce la maduracién de los drganos sexuales
internos y externos, y hay un resurgimiento de de los impulsos sexuales.
Comienza la atraccién hacia los miembros del sexo opuesto, la rebelion frente
a la autoridad y la formacién de grupos con intereses particulares. En esta
etapa los adolescentes deben aprender a controlar sus impulsos de manera
socialmente  aceptada. A esta etapa corresponde el desarrollo de la

adolescencia, y perdura a lo largo de la edad adulta.

Freud no abundé mucho sobre los afnos adolescentes porque su interés
correspondia a la nifiez temprana, momento clave para la formacion de la
personalidad. Desde un punto de vista clasico, la adolescencia contribuye poco
a las novedades en el desarrollo de la personalidad (Kimmel y Weiner, 1998).
Sin embargo, Freud (1905, citado en Rice, 1999), describié la adolescencia
como un periodo de excitacion sexual, ansiedad y en ocasiones perturbacién

de la personalidad.

La adolescencia es la etapa de resolucién final de las etapas del desarrollo
psicosexual que comienzan con el nacimiento (Florenzano, 1998). Es la
continuacion del desarrollo que se estanco temporalmente al declinar la fase
edipica (de latencia), y que ahora se orienta hacia la reproduccion biolégica.
Segun Blos (1971), el periodo de latencia, en términos del desarrollo del yo,
prepara al nifio para enfrentar el incremento de los impulsos durante la

pubertad.

Freud (1905, citado por Blos, 1971), menciona que la adolescencia es como
una segunda edicion de la infancia porque los dos periodos coinciden en el
hecho de que un ello relativamente fuerte se confronta con un yo relativamente

débil. Es una reactivacion de los conflictos genitales y pregenitales infantiles.

La pubertad provoca la reaparicion del complejo de Edipo —explica en gran

medida la conducta adolescente— que revive la atraccion hacia el progenitor
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del sexo contrario y la ansiedad ligada a dichos sentimientos. Los jévenes
tratan de resolver este problema alejandose del padre del sexo opuesto y

acercandose al del mismo sexo (Kimmel y Weiner, 1998).

Esta etapa impone la desconexion de los primeros objetos de amor, los padres
como objetos sexuales, y la busqueda de otros no incestuosos, por lo que el
adolescente debe reemplazar su posicidn narcisista y bisexual. Esto implica la
ruptura de los lazos emocionales infantiles con los padres, pues los impulsos
sexuales y los afectos ya no estaran dirigidos hacia ellos, sino hacia sus
iguales. Lo anterior es experimentado como un periodo de individuacion cuya

finalidad es proporcionar un sentido de identidad (Blos, 1971).

Freud menciona que a medida que superan y repudian sus fantasias
incestuosas, los adolescentes también completan “uno de los logros fisicos de
la pubertad mas penosos...; la ruptura con la autoridad paterna (citado en Rice,
1999 pag. 140).

Anna Freud también hizo importantes contribuciones al estudio de la
adolescencia desde la perspectiva psicoanalitica. Analizé los mecanismos de
defensa que los adolescentes utilizan para sobreponerse a las ansiedades

especificas y a la inestabilidad psiquica.

Biehler (1980, citado en Navarro y Ruiz, 2005) estima que la necesidad de
conseguir un equilibrio psiquico pone en marcha las modalidades de excitacion,
tensién, gratificaciéon y defensa que han sido satisfactorias en etapas de
desarrollo precedentes. Este retorno a los modos de funcionamiento infantil es
lo que determina el caracter regresivo y extravagante de la conducta

adolescente.

Entre estos mecanismos de defensa descritos por Anna Freud destacan: la

racionalizacion, el ascetismo, la formacion reactiva y la sublimacion.

En la racionalizacién, el adolescente huye de la ansiedad que le genera su

cuerpo cambiante para refugiarse en las ideas, tratando de de explicar el
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mundo que le rodea de manera ordenada; con frecuencia debate acerca de
cuestiones éticas y morales. Este mecanismo es facilitado por su capacidad de
pensamiento abstracto recién adquirida. El ascetismo es la tendencia a
minimizar los impulsos del ello mediante el rechazo de las tentaciones y la
negacion a si mismo de los fisicos cotidianos. El adolescente reafirma su
capacidad para el manejo de sus impulsos a través de las prohibiciones
estrictas que se impone. La formacion reactiva es la capacidad de trasformar
un impulso agresivo o sexual en sus opuestos, lo cual se manifiesta en
opiniones o acciones opuestas a las sostenidas en la realidad: el deseo de
liberarse de las reglas familiares se puede transformar en una aceptacion
absoluta de las mismas, por mencionar algo. La sublimacion consiste en
convertir un impulso en una accion socialmente util y aceptada, por ejemplo: la
capacidad de discutir puede transformarse en capacidad de liderar grupos

juveniles.

Sin embargo, para que un individuo alcance la madurez, es necesario que

supere las fijaciones y las regresiones a las etapas previas de su desarrollo.

VISION PSICOSOCIAL: ERIKSON

Erikson incorporé los hallazgos de la antropologia cultural a la teoria del
desarrollo psicosexual, de donde se desprende su teoria sociopsicoldgica. Esta
ultima centra su interés en las influencias sociales y los acontecimientos

exteriores al individuo.

Erikson postuld6 que el yo se desarrolla sistematicamente en una serie
secuencial formada por ocho etapas. En estas, el individuo tiene el cometido de
superar diversas tareas psicosociales especificas en tiempo delimitados. El
desarrollo de dichas tareas psicosociales esta relacionado con los procesos de

la libido y la maduracién (Horrocks, 2001).

La tarea global del desarrollo es la adquisicion de una identidad del yo positiva,
que se va incorporando paulatinamente a medida que una persona atraviesa

por los ocho estadios del desarrollo (Papalia, 2005).
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Una cuestion central para la teoria psicosocial es el enfoque epigenético, el
cual plantea que las fases secuenciales son acontecimientos interactivos, no
independientes, es decir, que la maduracion y el aprendizaje acumulado son

componentes basicos para las etapas siguientes (Kimmel y Weiner, 1998).

Cada una de estas etapas genera una tensidn psicoldégica que puede
manejarse de dos maneras: si se resuelve satisfactoriamente, se integrara al yo
una cualidad positiva, que tendera a su desarrollo saludable; la no resoluciéon o
la resolucién poco satisfactoria acarrea consecuencias desfavorables al yo.
Por lo tanto, es deseable que en cada etapa se consiga una sintesis de las
partes en conflicto, porque si bien la resolucion de una etapa implica el
predominio de la parte positiva, la negativa también aporta elementos
indispensables. Por ejemplo: la gente necesita confiar en el mundo y sus
habitantes, pero también necesita cierta desconfianza para protegerse del

peligro (Papalia, 2005).

Segun Kimmel y Weiner (1998), lo fundamental de la vision de Erikson es la
prevision de que la manera que un individuo enfrente la tensién de una fase
concreta del desarrollo tendra relacion con el éxito en la resolucion de los

problemas de las etapas ulteriores.

Las ocho etapas y los conflictos que plantean son:

. Logro de la confianza (confianza contra desconfianza).

. Logro de la autonomia (autonomia contra vergtienza y duda).

. Logro de iniciativa (iniciativa contra sentimiento de culpa).

. Logro de laboriosidad (laboriosidad contra inferioridad).

. Logro de identidad (identidad contra difusion del propio papel).
. Logro de intimidad (intimidad contra aislamiento).

. Logro de creatividad (creatividad contra estancamiento).

oo N o o0~ WN -

. Logro de la integridad del yo (integridad del yo contra desesperanza).
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Las primeras tres etapas representan la infancia y la nifez; la cuarta, la
latencia; la quinta, la pubertad y la adolescencia; la sexta, la edad del joven

adulto; y las dos restantes, la edad adulta y los ultimos afos (Horrocks, 2001).

La etapa del logro de la identidad inicia con la pubertad, momento en que los
adolescentes comienzan a cuestionarse, con preocupacién, a si mismos:
¢quién soy yo? y ¢cual es mi papel en la sociedad? Asi surge el apremio de
dar sentido al mundo y a ellos mismos. La tarea a superar en esta etapa es el
desarrollo de una identidad que brinde una base soélida para la vida adulta
(Labajos, 1994).

La tarea psicosocial de identidad esta fundamentada en los logros de las
etapas previas; la confianza basica obtenida de la relacidn madre-hijo, es el
recurso que le sirve al adolescente para distinguir la fiabilidad de las ideas y las
personas; el logro de autonomia le da la oportunidad de elegir libremente su
estilo de vida y sus actividades profesionales; el periodo de iniciativa es la
preparacion para plantearse metas imaginativas y para el posterior desempefio
de esos roles que inicialmente sélo podia imaginar; el logro de laboriosidad,
correspondiente a la edad escolar, ahora se convierte en sentimiento de
competencia y la creencia de que es capaz de realizar cosas valiosas para el
mundo (Labajos, 1994).

Erikson (1950, citado en Mckinney, Fitzgerald y Strommen, 1982) define la
identidad como “la confianza intensificada de que la realidad y continuidad
internas que se han preparado en el pasado, corresponden a la realidad y a la
continuidad de significado que uno tiene para los demas” (pag. 11). La
identidad tiene que ver con un sentimiento de continuidad del si mismo a
través del tiempo y un conocimiento relativo de la percepcion que el resto del

mundo tiene sobre uno (Coleman, 1985).
De acuerdo con lo mencionado anteriormente, la consolidacion de la identidad

no es un asunto exclusivo de los adolescentes, no comienza ni termina durante

esta edad. Es un aspecto del desarrollo de la personalidad que implica un gran
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esfuerzo personal; aunque es imposible negar que se presenta de forma

especialmente pronunciada durante la adolescencia.

Erickson destacé que “la adolescencia es una crisis normativa, una fase normal
de conflicto incrementado, caracterizada por una fluctuacion en la fuerza del

yo” (citado en Rice, 1999. pag. 36).

Los cambios fisiolégicos dentro del cuerpo del adolescente provocan un
periodo de discontinuidad que amenaza la imagen corporal y la identidad del
yo, por lo que la actividad principal de esta quinta etapa es el establecimiento
de una identidad positiva del yo, que brinde una nueva seguridad de

uniformidad y continuidad (Muuss, 1984).

La identidad del yo representa una reelaboracion del autoconcepto, a partir de
la experiencia social y de la aceptacion de los papeles sociales, que sera el
elemento que lleve al adolescente a convertirse en un adulto sexual,

reproductivo y responsable (Horrocks, 2001).

Muuss (1984) menciona que:

La madurez empieza cuando la identidad ha sido establecida y ha surgido
un individuo integrado e independiente, que no necesita usar a otros como
muletas emocionales y que no repudia su pasado; en suma, cuando ya no
tiene que poner en tela de juicio, en todo momento, la identidad propia (pag.
52).

Cuando el adolescente presenta dificultades para establecer una identidad
coherente, se genera una confusion de roles y una incertidumbre que se puede
prolongar excesivamente hasta sobrevenir en un profundo sufrimiento y
caracteristicas tan negativas como: desesperanza del futuro y regresién a la
primera infancia; incapacidad para comprometerse en relaciones
interpersonales intimas; paralisis de la actividad laboral por sentimientos de
falta de cualidades y eleccion de una identidad negativa, por oposicién a las

expectativas de las personas de su entorno (Labajos, 1994).
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Un concepto interesante que Erikson incluyd en la quinta etapa es el de la
adolescencia como un periodo, culturalmente facilitado, de pausa psicoldgica

en el desarrollo: moratoria psicosocial.

La moratoria psicosocial es el lapso entre el abandono de la nifiez y la asuncion
del papel adulto; este intervalo de permisividad social le permite al adolescente
tomarse un tiempo para si mismo y pensar, imaginar y experimentar diferentes
identidades antes de decidirse por alguna. Al no considerarlo lo suficientemente
capacitado para asumir los retos de la vida adulta, se le otorga un periodo de
aplazamiento de los compromisos sociales, con la condicion de encontrar,

finalizado el plazo, una identidad y una funcién social aceptables.

Horrocks (2001) plantea que el rol durante la moratoria psicosocial puede
resultar bastante ambiguo para el adolescente porque, aunque tiene abierta la
posibilidad de desempefiar los papeles que desee, el de adolescente es un rol,

sin sustancia real, que le toca representar.

Para Erikson (citado en Labajos, 1994), el periodo de moratoria es de maxima
importancia con respecto al proceso de formacidn de la identidad. Las

ganancias de la moratoria psicosocial son:

- Laintegracion de su pasado para proyectarse en un futuro.

- El conocimiento de si mismo a través de los demas.

- La experimentacion de distintas ocupaciones sin compromisos
permanentes.

- La clarificacién de una identidad sexual, que posibilita la conducta sexual
activa.

- El desarrollo de un sistema de valores que le permita tomar decisiones

para el resto de su vida.
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MODELO ECOLOGICO

El psicologo estadounidense Urie Bronfenbrenner propuso una teoria
bioecoldgica para explicar los procesos del desarrollo. Esta concibe al individuo
como parte inseparable de su ambiente y plantea un modelo cuyo propésito es
integrar los diferentes niveles de interaccion biopsicosocial a lo largo del ciclo

vital.

Bronfenbrenner (1979, citado en Shaffer 2000) define al ambiente como “un
conjunto de estructuras anidadas, cada una dentro de la siguiente, como un
conjunto de mufecas rusas” (pag. 63). Asi, la experiencia individual es como

un conjunto de estructuras insertas unas en las otras (Florenzano, 1998).

El objetivo de la ecologia del desarrollo humano es estudiar la complejidad de
los procesos mediante los que una persona y las propiedades psicologicas
cambiantes de su entorno inmediato se acomodan y se influyen mutuamente.

La interaccidn del adolescente con su entorno es reciproca (Morales, s.f.)

El adolescente en desarrollo es entendido como una entidad creciente y
dinamica, que va adentrandose progresivamente a distintos espacios de
desarrollo y reestructura del medio en el que vive. El adolescente se encuentra
en un transito que poco a poco lo lleva de entornos muy proximos hacia otros
mucho mas distantes y con interacciones (personas, objetos y simbolos), cada
vez mas complejas. El proposito de la adolescencia es el cambio de rol y de

entorno (Morales, s.f).

Bronfenbrenner concibi6 las influencias sociales como una serie de sistemas
ecologicos que se extienden mas alla del adolescente, aunque es éste quien
ocupa el lugar central. Topoldégicamente, los cinco sistemas contextuales
(microsistema, mesosistema, ecosistema, microsistema y cronosistema), se
disponen como estructuras concéntricas o capas que revisten al individuo, cada
una esta contenida dentro de la siguiente. De acuerdo a su profundidad, van de
los escenarios mas intimos, como podria ser la familia, hasta lo mas remotos,

como la cultura.
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El microsistema es el contexto ambiental mas interno y se refiere a las
actividades e interacciones mas cercanas, las que se realizan por contacto
directo dia a dia. El microsistema del adolescente corresponde al lugar en el
que vive, las personas que estan con él, y las actividades que hacen en
conjunto. Lo anterior se realiza bajo un patron de actividades, roles y relaciones
interpersonales dentro de cada escenario: el hogar, la escuela, el campo de
juegos, etcétera. Durante la adolescencia, la familia es el microsistema
principal, seguido de los amigos y la escuela. El microsistema de los amigos
adquiere gran importancia porque brinda compainiia, aceptacion, popularidad y
estatus; aunque también puede convertirse en fuente de influencias negativas:
consumo de drogas, sexualidad irresponsable, robos, pertenencia a bandas,

etcétera.

La segunda capa es el mesosistema, comprende las interrelaciones o enlaces
entre dos 0 mas entornos (microsistemas), en los que el adolescente participa
activamente. Un ejemplo puede ser la relacion entre el hogar, la escuela y el
grupo de amigos. Su analisis implica el estudio de la frecuencia, la calidad y la
influencia de las interacciones, pues segun Bronfenbrenner (citado en Rice,
1999), el desarrollo social de un adolescente se comprende mejor cuando se
toman en cuenta las influencias de muchas fuentes en relacion unas con otras.
Es muy probable que el desarrollo sea optimizado cuando existen vinculos

solidos entre los diferentes microsistemas.

El exosistema, al igual que el mesosistema, incluye los vinculos entre uno o
mas escenarios; en esta capa, a diferencia de la anterior, se trata de
ambientes en los que el adolescente no juega un papel muy activo, pero que
afectan su vida cotidiana de manera indirecta. Por ejemplo: los ambientes de
trabajo de los padres pueden ser una influencia exosistémica porque pueden
intervenir en las relaciones emocionales con sus hijos adolescentes, lo que

evidentemente se veria reflejado en su desarrollo.

El macrosistema es el contexto cultural o subcultural o de clase social en que

estan inmersos los microsistemas, mesosistemas y exosistemas. Contiene los
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sistemas de creencia, la ideologia, las costumbres, los valores religiosos y los
sistemas economicos y sociales propios de cada cultura. Es un sistema externo
que incluye los referentes de “como deberia ser el mundo”. El proceso de
urbanizacién, que afecta directamente a los adolescentes, es un ejemplo de un
cambio macrosistémico. El analisis de este sistema es muy importante porque
es en este nivel donde se determina finalmente quién es adulto y quién

adolescente.

Por ultimo, se anade el cronosistema o dimensién temporal. La direccion del
desarrollo no es inalterable, puede modificarse por los cambios que afectan al
propio individuo o a su ambiente. Puede incluir desde cambios como la
composiciéon de la familia o el lugar de residencia, hasta acontecimientos

mayores como guerras y ciclos econdmicos.

Macrosistema
ldeologia

Exosistema:
Trabajo de los Padres

Macrosistema: .
Microsistema:

Familiar
S Grupoe de Padres
Mesosistema Adolescente Mesosistema
Microsistema: Microsistema:
Escolar Vecindario
Exosistema:

IMunicipalidad

Macrosistema
Culura
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CAPITULO 2
SUICIDIO

2.1. Definiciones: suicidio consumado, intento e ideacién suicida.

El suicidio es un fendmeno intrincado, en él se entrelazan las circunstancias
sociales y las caracteristicas individuales (Clemente y Gonzalez, 1996). Para
Leenars (1996, citado en Casullo 2000), el suicidio no so6lo es una entidad
patolégica o una reaccion ante el malestar y la angustia, es un fendmeno de
enorme complejidad puesto que indica la presencia de componentes

bioldgicos, psicoldgicos, socioldgicos, culturales y filosoficos.

Por lo anterior, el estudio y la definicion de las conductas suicidas se tornan
problematicos. Podemos encontrar diversas definiciones de suicidio, las cuales,
mas que llegar a un consenso, son el reflejo de los presupuestos tedricos y/o
morales a los que se adscribe su autor; ademas de que, es importante
resaltarlo, el término suicida puede aplicarse a diversos comportamientos que
no necesariamente concluyen con la muerte —intentos, pensamientos y
amenazas de suicidio —. Como plantea Villardén (1993), existe una dificultad
para juzgar una muerte como suicidio y a una persona o un acto como suicida.
Para esta misma autora, el vocablo “suicida” se emplea para calificar a las
personas que han cometido, intentado y/o pensado en el suicidio. A diferencia
de Sarré y de la Cruz (1991), quienes sdlo aplican el término a la persona que

acaba con su vida voluntariamente.

Algunos autores (Buendia, Riquelme y Ruiz 2004; Casullo 2000; Gonzalez,
2004) mencionan que otro de los problemas a considerar es que, si bien es
cierto que el término suicidio comunmente se utiliza para hacer referencia a
una conducta voluntaria, no todos los comportamientos “suicidas” estan
motivados por el deseo consciente de morir, ni siquiera ocasionarse dafo,
muchas veces soélo constituyen un grito de ayuda, una expresion de
desesperanza, desesperacion, enojo, desamparo y frustracion. Villardén (1993)
estima que la intencionalidad es un elemento basico para distinguir un acto

como suicida.
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Gonzalez (2004) expone que identificar la intencionalidad puede resultar
igualmente dificultoso porque una conducta mas histridnica, sin un propdsito
real de acabar con la vida, puede finalizar en muerte; mientras que una
persona que actua claramente motivada por un deseo de morir puede no

conseguir su objetivo.

Gonzalez (2000, citada en Cardenas, 2004) considera que “definir la
problematica suicida es un esfuerzo constante, mas aun cuando se reconoce
que como conducta sélo es la punta de un iceberg debajo del cual se
encuentran numerosos factores que le sostienen y que a su vez, inciden en la

magnitud del problema” (pag. 36).

Planteada la complicacion, se citaran algunas definiciones, basadas en
diferentes criterios, para las tres grandes categorias de conductas suicidas
distinguidas por Pokorny (1986, citado en Villardén, 1993): suicidio consumado,

intento de suicidio e ideas suicidas.

SUICIDIO CONSUMADO

El diccionario del uso del espariol de Moliner (1983 citado en Villardon, 1993)
indica que la palabra suicidio esta formada por el pronombre latino “sui”, de si
mismo, y la terminaciéon caedére, de matar; por lo que el suicidio se
entiende como la accion de matarse voluntariamente a si mismo. Lo que
distingue un suicidio de otro tipo de muerte como el homicidio, es que la

accion es voluntaria y recae en el propio actor.

Durkheim entendi6 el suicidio como un efecto de la estructura social y propuso
una de las primeras definiciones modernas del suicidio: “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 debia producirse

este resultado” (Clemente y Gonzalez, 1996 pag. 22).
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En 1969, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), definié como acto suicida
todo hecho por el que un individuo se causa a si mismo un dafo, sin importar
cual haya sido su finalidad. Desde este planteamiento, consideré como suicidio
todo acto que conlleva la muerte del individuo (Buendia, Riquel y Ruiz, 2004).
La National Mental Health Association (2002 citada en Wilburn y Smith, 2005)
coincide con la definicion anterior, al proponer que el suicidio es el acto

completo de tomar la propia vida.

Casullo (2000) juzga que dentro del término suicidio se “incluyen todas las
muertes que son resultado directo o indirecto de comportamientos ejecutados

por la propia victima, la que es consciente de la meta a lograr” (pag. 20).

El suicidio es un acto complejo en el que se pueden identificar al menos tres
elementos: ocurre un deceso, la muerte se ve ocasionada por la misma
persona que muere, y el acto es intencional, es decir, la persona suicida esta
plenamente consciente de las consecuencias de su acto (Rosas, Lopez y
Martinez, 2004).

Beachler (1975, citado en Sarr6é y de la Cruz, 1991) define el suicidio como
“‘una conducta que busca y encuentra una solucion al problema existencial a

través de la muerte” (pag. 32).

INTENTO SUICIDA

Los actos suicidas que no tienen como resultado final la muerte también se han
denominado: parasuicidio, tentativa de suicidio, intento de autoeliminacion o
autolesién intencionada; conceptos que abarcan una gama de

comportamientos muy amplia.

De acuerdo con Buendia, Riquel y Ruiz (2004), Durkheim reconocio la tentativa
de suicidio como el mismo acto previamente definido como suicidio, sélo que
interrumpido antes de su consecucidon, es decir, antes de que dé como

resultado la muerte del individuo.
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Pérez (s.f.) lo define como un acto sin resultado de muerte en el cual un

individuo se hace dano a si mismo intencionadamente.

Shneider, en 1954, indic6 que la tentativa de suicidio es un acto suicida frenado
ya sea por la utilizacién de un método inadecuado o por la intervencion de otros
(Sarré y de la Cruz, 1991).

Stengel (1965 citado en Sarré y de la Cruz, 1991) considera al intento suicida
como “un acto no fatal de autoperjuicio llevado a cabo con un consciente
intento destructivo, no obstante ser vago y ambiguo” (pag. 31). A pesar de esta
definicion, Stengel también hizo notar que la tentativa suicida podia tener otros
significados, como podrian ser. una demanda de ayuda, generalmente

inconsciente, una agresion o un aspecto de juego con la propia vida.

En el CIE-10 se sefial6 al intento de suicidio como una autolesion intencionada
y una conducta de afrontamiento, por considerar que, mas que la busqueda de
la muerte, muchas de estas tentativas pueden tener el impulso de interrumpir
una experiencia consciente, relacionada a una demanda de atencion para
activar o transformar el entorno (Sarr6 y de la Cruz, 1991). En esta misma
linea, Zimmerman (1995) apunta que “un intento suicida es regularmente una
expresion del esfuerzo por resolver un problema sin solucién, es decir, un
problema que aparentemente no tiene solucion y que produce una experiencia

de profundo dolor, pérdida o compromiso inaceptable” (pag. 8).

Clemente y Gonzalez (1996) consideran que la tentativa suicida puede tener
diferentes motivaciones, desde una forma de solicitar ayuda o de descarga
emocional hasta un ensayo para el suicidio. Asi consideran que algunos
criterios para diferenciar el tipo de tentativa son: la gravedad de la misma, la
eficacia del método, si se trata de un acto previamente reflexionado o una
autoagresion impulsiva, ademas de la informacion que pueda proporcionar la
persona después del acto suicida. El grado de autodestruccion de la conducta

puede ser un indicador de los motivos que llevaron a cometer el acto.
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En 1989, Diekstra (citado en Villardon, 1993) hizo una distincién entre el intento
suicida y otra conducta denominada parasuicidio. Concibié esta ultima como un

acto que provoca autolesiones pero que no tiene un fin mortal.

Para la Organizacion Panamericana de la Salud OPS (2006), como
parasuicidio se puede entender el conjunto de conductas por las que un
individuo, de manera deliberada, se produce dafo fisico (autolaceraciones,
autoenvenenamiento, autoquemaduras, etcétera), y cuya consecuencia es el
dolor, la desfiguracion o dafo de alguna funcién, pero sin la intencion aparente
de acabar con su vida. Es un comportamiento potencialmente mortal que
pretende poner en riesgo la existencia, o por lo menos aparentarlo, pero sin
tener como objetivo la muerte. Por su intencion, esta conducta se caracteriza
por la impulsividad y el empleo de métodos menos letales. La finalidad del
parasuicida es provocar cambios en la conciencia y/o en las condiciones

sociales (Sarro y del la Cruz, 1991).

Buendia, Riquel y Ruiz (2004) hacen hincapié en la importancia de identificar si
una conducta corresponde a un suicidio fallido o a un parasuicidio porque,
aunque en ambos esta presente un elemento de autodestruccion, son sintomas
que atafien a poblaciones especificas y por lo mismo requieren un abordaje

terapéutico diferenciado.

IDEACION SUICIDA

Marold y Whitesell (1992, citados en Wilburn y Smith, 2005) entienden la
ideacion suicida como una preocupacion con pensamientos intrusivos de
terminar con la propia vida. También es un término utilizado para referirse al
sentimiento de estar cansado de la vida, la creencia de que no vale la pena

vivir y el deseo de no despertar del suefio (OPS, 2006).
La ideacidn suicida es un concepto muy amplio que hace alusién a cogniciones

de contenido variado. Puede ir desde la idea fugaz de que la vida no merece la

pena vivirse, pasando por fantasias autodestructivas prolongadas vy
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permanentes, hasta la planeacion impulsiva o bien meditada para matarse
(Buendia, Riquel y Ruiz 2004; Sarré y del la Cruz, 1991).

Segun Pérez (s.f.), el pensamiento suicida puede adoptar las siguientes

formas:

-ldea suicida sin un método especifico, el sujeto tiene deseos de matarse pero
no sabe de que manera podria hacerlo.

-ldea suicida con un método inespecifico o indeterminado, es aquélla en la que
el individuo expone claramente sus deseos de matarse y cuando se le
cuestiona puede referir varias estrategias para conseguirlo: “De cualquier
forma, ahorcandome, quemandome, pegandome un tiro, etcétera”.

-ldea suicida con un método especifico no planificado, en la cual un sujeto
quiere suicidarse y ya ha elegido algun método para alcanzar su fin, mas no
sabe cuando lo va a ejecutar, en donde, ni ha tomado en consideracion las
precauciones necesarias para no ser descubierto y asi consumar su muerte.
-ldea suicida planificada o plan suicida, en ésta, el individuo que desea morir,
ya ha elegido un método frecuentemente mortal, el lugar preciso y el momento

oportuno para nadie lo encuentre.

Si bien estas ideas expresan distintos niveles de gravedad, no existe

necesariamente una continuidad entre ellas (OPS, 2003).

2.2 APROXIMACIONES TEORICAS AL SUICIDIO

El intento por comprender la problematica suicida ha motivado el surgimiento
de teorias explicativas procedentes de diferentes disciplinas y opticas. Como
sefala Villardon (1993), el suicidio se ha estudiado tradicionalmente desde dos
perspectivas principales: la social y la individual. La primera orientacion enfatiza
y trata de explicar las conductas autodestructivas a partir de la influencia que
tiene el entorno sobre el sujeto; dentro de ésta se incluyen los enfoques
sociologicos y el empleo de instrumentos estadisticos. En oposicion, la

segunda se centra en las caracteristicas personales del individuo; las
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explicaciones psicolégicas, psiquiatricas y psicoanaliticas, con su método de
analisis de casos individuales, se colocarian de este lado. Sin embargo, en los
ultimos tiempos, se han realizado esfuerzos para sintetizar estas posturas
antagonicas y proponer tendencias —mas acordes con las evidencias
recabadas y las condiciones sociales contemporaneas— en donde concurran

ambos factores y se estudie al suicidio como un fenémeno psicosocial.

A continuacién se sefalaran los principales aportes de los enfoques mas

significativos.

PERSPECTIVA SOCIOLOGICA

El representante mas clasico e influyente de esta orientacion es Emile
Durkheim — socidlogo francés— cuya obra: El suicidio, dejo de lado el debate
religioso-filoséfico sobre la moralidad del fendmeno, para adoptar una nueva
forma de estudiar el problema, marcada por una inquietud claramente cientifica

y basada en una perspectiva estrictamente sociologica.

De acuerdo con sus tesis, aunque los suicidios aparecian como conductas
individuales con efectos psicolégicos, en realidad eran el producto de las
influencias positivas o negativas que la sociedad ejercia sobre el individuo
(Sarr6 y de la Cruz, 1991). Es la sociedad quien directa o indirectamente, a
través de su capacidad de mediar el vinculo entre los individuos y la vida,
puede determinar que las personas sean mas o menos vulnerables a los
factores y cambios sociales, y por ende al suicidio. (Clemente y Gonzalez,
1996). Existe un estado de animo o fuerza colectiva que presiona a los

hombres y los impulsa a matarse (De Jonghe, 1982).

“Para Durkheim el suicidio es ante todo un fendmeno social, y como tal sélo
explicable en funcién de variables sociales” (Clemente y Gonzalez, 1996 pag.
49).

Mas que abocarse al estudio de atributos individuales o a la génesis de

suicidios particulares, Durkheim se interesd por el analisis de las constantes

37



que el fendmeno presentaba en grupos sociales bien diferenciados (Casullo,
2000). Su objeto de estudio fueron las tasas de suicidio o cifras sociales, base
para explicar una tendencia de la sociedad como un todo hacia el suicidio
(Villardon, 1993).

Describié cuatro tipos basicos de suicidio en funcidon de las caracteristicas
sociales: egoista, altruista, anémico y fatalista. EI binomio egoismo/altruismo
determina el grado de integracién del individuo en la sociedad; a la pareja
anomia/fatalismo le concierne la reglamentacion de los deseos del individuo
(De Jonghe, 1982).

El suicidio egoista es el que ocurre cuando una persona no tiene un motivo
para continuar vivo porque no cuenta con vinculos o grupos de pertenencia que
le brinden sostén e integracion social. El individuo experimenta apatia, soledad
y desencanto; ademas de sentirse ajeno a la sociedad y vulnerable a las
dificultades de la vida y a los cambios sociales. Este tipo de suicidios se
presenta en sociedades caracterizadas por la individualizacion y el

egocentrismo exacerbados.

El suicidio altruista deriva de una integracion social excesiva en donde los
individuos se funden con su grupo al grado de perder la identidad y quedar
practicamente subordinados a la voluntad colectiva. La vida de una sola
persona carece de importancia y se considera deseable el sacrificio en favor
del bien comun. La pérdida de identidad y recursos personales deja al sujeto
desamparado e incapaz de afrontar €l solo los avatares de la vida (De Jonghe,
1982). La promocion del individualismo en el mundo Occidental hace de ésta,

una practica poco frecuente en nuestra sociedad.

El suicidio anémico se da en el interior de una sociedad en la que no existe
integracion alguna. Las transformaciones ocurren con tanta premura que la
sociedad ya no puede sostener su accion reguladora ni mantener las normas
morales y sociales que limitan los deseos y las necesidades personales
(anomia). Dicha estado conduce a la ausencia de parametros estables para

guiar la conducta porque los referentes anteriores ya no son operantes, pero
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tampoco se sugieren normas alternativas. Wenz (1979 citado en Villardon,
1993) plantea que la anomia familiar esta relacionada con comportamientos
maladaptativos —incluidas las conductas autodestructivas— como posible

reaccion a esa anomia especifica.

El suicidio fatalista es todo lo contrario al anémico. Su causa es una regulacién
social exagerada cuyo reflejo es una disciplina rigida y un despotismo material
o moral (De Jonghe, 1982). Es un estado de control insoportable del que es

imposible apartarse, a no ser por el suicidio. Es propio de los esclavos.

En el curso de sus investigaciones, Durkheim se dio cuenta de que cada
suicidio es el resultado de una situacién concreta, asi que mas que tratar el
suicidio tendria que hablarse de suicidios, pues aunque todos coincidian en la
eleccion de una muerte voluntaria, el origen es distinto, incluso opuesto (Sarré
y de la Cruz, 1991).

Clemente y Gonzalez (1996) afirman que otra de las aportaciones de Durkheim
fue su rechazo a las teorias que consideraban el suicidio como producto de
alteraciones psiquicas o mentales, herencia, raza imitaciéon y factores fisicos

como el clima o la época del aino.

PESPECTIVA PSICOANALITICA

Para comenzar la revision de este enfoque, es forzosa la exposicion, en

términos globales, de las aproximaciones de Freud al estudio del suicidio.

Aunque Freud no tratd exhaustivamente el problema, si se pueden encontrar
referencias a él en su obra (especialmente en Duelo y melancolia, 1914). En
dicho trabajo, planteé el suicidio como una forma de agresion autodirigida, ya
que correspondia a un castigo que el propio individuo se imponia a si mismo;
aunque su interpretacion apunta a que una conducta autodestructiva es una
agresion que se dirige hacia una persona amada, previamente introyectada, a
quien se ha perdido (Villardon, 1993). Comprendié el suicidio como una

manifestacion intrapsiquica inconsciente en cuya dinamica intervenian,

39



principalmente, la agresion y la hostilidad contra si mismo al no poder
exteriorizarse (Sarré y de la Cruz, 1991). Entonces, suicidarse seria matar a

otro —su recuerdo—, antes que la propia muerte (De Jonghe, 1982).

En 1920, Freud dio a conocer su texto titulado Mas alla del principio del placer,
en éste, proponia una teoria de los instintos, en la que reconocio dos grupos de
fuerzas basicas que se contraponen y que son rectoras de la conducta humana
desde el nacimiento: las que estan al servicio de la vida (Eros) y las que estan
al servicio de la muerte (Tanathos) —entre estos ultimos se encuentran la

agresion y la destructividad— (Hall, 1999).

Asi, el enfoque psicoanalitico del suicidio tiene su origen sustancial en la teoria
freudiana de los instintos, mas concretamente en el Thanathos; Faberow (1961
citado en Clemente y Gonzalez, 1996) menciona: “fundamentalmente, las
bases del suicidio radican en el hecho mismo de un instinto de muerte, que al
buscar constantemente un reposo eterno pueden encontrar su expresion en el

suicidio” (pag. 46).

Para Clemente y Gonzalez (1996), el suicidio seria, basicamente, el resultado
de la oposicion de los instintos de vida y muerte, en la que predomina el
segundo. Ante esta situacion, el yo y el superyé ponen en accion los
mecanismos de defensa (proyeccién, sublimacion e introyeccién), que impiden
que el sujeto externe sus impulsos destructivos, los cuales terminan por

volverse contra él mismo.

Freud afirmd que, al ser el instinto de muerte una fuerza intrapsiquica existente
en el ser humano, todas las personas son potencialmente suicidas (Villardén,
1993).

Los presupuestos freudianos han sido el punto de partida de algunos autores
que han profundizado mas sobre el asunto. Tal es el caso de Menninger,
considerado como el tedrico psicoanalitico clasico del suicidio, quien afirmé que
el suicidio se debe a impulsos internos que provocan que, inconscientemente,

el sujeto adapte los factores externos a sus intenciones suicidégenas, de modo
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que se coloque en un ambiente negativo que favorezca y justifique su animo

suicida (Clemente y Gonzalez, 1996).

Menninger sostuvo que todo suicidio implica la mezcla de tres elementos: el
deseo de matar, el deseo de ser matado y el deseo de morir. El deseo de matar
es una reaccion ante la frustraciéon y el sentimiento persecutorio que provoca
un ser querido con el que existen vinculos de identidad y cargas afectivas muy
fuertes, y que lleva a la privacion del objeto externo de gratificacién
inconsciente (De Jonghe, 1982). El deseo de ser matado, se traduce en una
sumision total y erotizada, es el gozo resultante del castigo proporcional a la
culpabilidad, consciente o no, producto del deseo de matar, el cual ocasiona un
estado melancodlico o depresivo (De Jonghe, 1982). El deseo de morir es la
intencion consciente de morir que determinara la consumacion del suicidio
(Clemente y Gonzalez, 1996). Hay una gran dependencia entre el suicidio y los
deseos homicidas, Stekel (citado en Sarr6é y De la Cruz, 1991) menciona que
‘nadie se mata a si mismo que no desee matar al otro o, al menos, desee la

muerte del otro” (pag. 23).

El planteamiento de Menninger, siguiendo a Freud, corresponde a una agresion
del ambiente contra el yo, que provoca sentimientos agresivos del yo contra el
exterior, pero ante la imposibilidad de cometer la agresion, ésta se revierte
contra el sujeto. Sin embargo, el suicidio también puede explorarse como una

agresion dirigida directamente contra el ambiente (Garma, 1973).

En ocasiones, el suicida puede actuar impulsado por la intencion de provocar
una serie de reacciones afectivas en aquéllos que le rodean, como una suerte
de venganza en la que su muerte se convertiria en un continuo reproche
(Garma, 1973).

Adler consideré que el deseo de venganza puede ser el fundamento de la
psicologia del suicidio: “se origina en el inconsciente una situacién en la que se
desea la enfermedad y hasta la muerte, en parte para amargar a los familiares
y en parte para hacerles comprender el valor de la vida del que habian tratado
mal” (Garma, 1973, pag. 86).
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Otro mévil importante del suicidio es la pérdida irreparable de un objeto libidinal
muy valioso —el objeto no es necesariamente una persona, un ser querido,
también puede ser una abstraccion o un ideal: la salud, la juventud, la libertad,
etcétera— con el cual estaba intensamente identificado el sujeto. Entonces,
surge el deseo de recuperar el objeto perdido, ante la imposibilidad de
conseguirlo, el suicida quiere desaparecer de la vida del mismo modo que para
€l ha desaparecido su objeto libidinal. Pero no soélo eso, con la muerte se abre
la posibilidad —la fantasia— de anular psicolégicamente la pérdida de tal

objeto, de reencontrarse con él (Garma, 1973).

Bolwlby vio en el suicidio una reaccidn exteriorizada y hostil a la frustracion, sin
que por ello obedeciera a la existencia del impulso de muerte (Clemente y
Gonzalez, 1996)

Melanie Klein también sugirid que el suicidio no necesariamente implica un
deseo de autodestruccion, sino que puede significar la desaparicion de algun
aspecto insufrible de si mismo, cuyo fin daria lugar a la expansion de otros

elementos mas apegados al instinto de vida (De Jonghe, 1982).

Abadi (1973) puso en cuestion la idea de que el suicidio es la culminacion de
un estado depresivo en el que el individuo muestra un absoluto desinterés por
la vida — postura frecuente en la vision psiquiatrica —. Paraddjicamente, este
autor consideré que el suicida no es individuo que busca la muerte, sino

alguien que lucha por la resurreccion y la supervivencia.

PERSPECTIVA PSIQUIATRICA

La orientacion psiquiatrica clasica —con su perspectiva individual y
patolégica—, ha asociado el suicidio a la locura y a la enfermedad mental
desde la primera mitad del siglo XIX. El origen de esta tendencia se ubica mas
precisamente en 1838, cuando Esquirol introdujo su teoria global del suicidio.

El punto central de esta ultima es el estudio del suicidio como un sintoma de
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trastorno mental, aunque también se refirié al suicidio provocado por las

pasiones humanas (Sarré y de la Cruz, 1991).

La vision individual y patolégica de Esquirol fue el punto inicial para posteriores
interpretaciones del fendmeno, algunas bastante radicalizadas: el suicidio es,
de hecho, un desequilibrio mental; otras mas templadas: el suicidio es
consecuencia de la enfermedad mental (Estruch y Cardus, 1882 citados en
Villardén, 1993).

El modelo de la salud mental mantiene que la mayoria de los jovenes que
muestran tendencias suicidas también tienen un desorden psiquiatrico
diagnosticable, como la depresién, y que las conductas suicidas son

secundarias (Fergusson, Woodward. y Horwood, 2000).

Esta orientacion tiene otra vertiente: la epidemiologia psiquiatrica. Su propuesta
consiste en combinar los aspectos psicopatolégicos, personales con las
variables sociales. Se centra principalmente en la identificaciéon de grupos de
alto riesgo y sus caracteristicas sociodemograficas, psicopatolégicas y sociales
(Villardén, 1993).

MODELO DEL ESTRES-VULNERABILIDAD

Dado que el comportamiento suicida no ha sido suficientemente explicado, se
han propuesto otros modelos que integran diferentes interpretaciones. Uno de
los mas aceptados es el del estrés-vulnerabilidad, adaptacién de Wasserman

del modelo estrés-diatesis planteado por Mann (OPS, 2006).

Mann considera que la conducta suicida esta compuesta por dos dimensiones
interrelacionadas: los rasgos de la persona (impulsividad, genética, abuso de
sustancias, etcétera) y los desencadenantes o precipitantes (acontecimientos
vitales adversos, enfermedad psiquiatrica, etcétera). Para que se presente una
conducta suicida es necesaria la presencia de, por lo menos, un factor de cada
dimension (OPS, 2006).
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El modelo del estrés-vulnerabilidad no concibe al suicidio como una
enfermedad, sino como una conducta consciente que proviene de la interaccion
de la actividad mental congnoscitiva, afectiva y la comunicacién entre la

persona suicida y los que la rodean.

Segun este modelo, hay tres factores que interactuan para el desarrollo del
proceso suicida: la vulnerabilidad biolégica, el estrés y los factores de
proteccion individuales (OPS, 2006).

La vulnerabilidad biologica: se refiere al grado de predisposicion biolégica
determinada por factores genéticos, la cual es variable de un individuo a otro.

Esta tendencia se agrava con el consumo de alcohol o de drogas psicoactivas.

El estrés: algunas situaciones de la vida demandan que una persona cambie
para adaptarse a una nueva situacion. La dificultad para adaptarse al estrés
impacta negativamente la vulnerabilidad individual. Entre los eventos
estresantes se pueden mencionar acontecimientos de vida (muerte de algun
ser querido, cambio de trabajo, nacimiento de un hijo), relaciones tensas
caracterizadas por el resentimiento, la sensacion de cdlera y las discusiones
habituales; asi como la falta de una actividad productiva (desempleo, fracaso

escolar).

Los factores protectores: son aquéllas condiciones que reducen el estrés y la
vulnerabilidad biolégica de una persona, como resultado de las experiencias
internas y el apoyo externo con el que cuenta el individuo. Dentro de éstos se
pueden citar: el sentido de pertenencia y seguridad emocional, las habilidades
de comunicacién, el apoyo familiar y el soporte de redes sociales. Estos

factores seran revisados con mayor detenimiento en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3

FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION

3.1. Factores de riesgo

Adicciones, violencia, depresion, aumento significativo de suicidio, crisis de
ansiedad, angustia, trastornos de la alimentacion: son algunas de las
manifestaciones clinicas que reflejan el dolor, el malestar que con frecuencia
experimentan muchos adolescentes; pero ¢ que hay detras de estos problemas

de salud publica que ponen en peligro la superacion saludable de esta etapa?

Algunos autores (Melillo, Estamatti y Cuestas, 2004) comienzan por denominar
a nuestra sociedad como la sociedad del riesgo, puesto que el desarrollo
tecnologico y econdmico acelerados a la vez que producen riqueza también
generan una gran cantidad de desocupados, subocupados, mayor pobreza y
delincuencia, etcétera. El grueso de la poblacién se encuentra excluido de los
bienes sociales, enfrentandose cotidianamente a un panorama incierto, poco
alentador, con escasas oportunidades de desarrollo, y en el que ni siquiera las
condiciones de bienestar minimas se tienen aseguradas. Planteado de esta
manera, de entrada, el medio social en si mismo ya constituye una fuente de
insatisfaccion —de riesgo podria decirse— que deteriora la vida del sujeto, al
no propiciar los medios necesarios para obtener salud, educacién, empleo,
participacion social. A lo anterior deben sumarse la historia personal, el
programa neurobioldgico y el resto de las caracteristicas individuales; ademas
de la tendencia a la individualizacién de los riesgos sociales. Montiel (1998)
sugiere que el Estado se exenta de sus deberes frente a los problemas de
salud publica y delega su responsabilidad a los individuos, quienes terminan
haciéndose cargo de ésta a través de la interiorizacion de disposiciones
psiquicas marcadas por sentimientos de culpa, insuficiencia personal, miedos,
conflictos con la autoridad, adicciones, neurosis, psicosis e incluso una actitud
favorable al suicidio.

En las siguientes paginas se revisaran con mas detalle estos factores, por el

momento la intencién fue introducir —aunque de manera muy general— el
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escenario en el cual se insertan los conceptos de factores de riesgo y de

proteccion, vulnerabilidad y resiliencia.

El concepto de riesgo tuvo un uso tradicionalmente biomédico, enfocado a los
factores de riesgo bioldgicos, sin embargo la psicologia social y la psicologia
del desarrollo poco a poco se incorporaron a los estudios epidemioldgicos
tradicionales. Segun la OMS (1998 citado en Cardozo y Dubini, 2005), “los
factores de riesgo son todas aquellas condiciones sociales, econémicas o
bioldgicas, conductas o ambientes que estan asociados con o causan un
incremento en la susceptibilidad para una enfermedad especifica, una salud
deficiente o lesiones” (pag. 47). Munist et al. (1998) coinciden con la definicidén
anterior; reconocen que un factor de riesgo es “cualquier caracteristica o
cualidad de una persona o comunidad que se sabe va unida a una elevada
probabilidad de danar la salud” (pag. 12). Siguiendo estas definiciones puede
decirse que los factores de riesgo son todas aquellas caracteristicas
detectables que indican que una persona, familia o comunidad tienen mayor

posibilidad de sufrir un dafo.

En 1998, Burak (citado en Cardozo y Dubini, 2005), propuso dos tipos de
factores de riesgo: los de amplio espectro y los especificos; se consideran
factores de riesgo de amplio espectro: familia con vinculos pobres entre sus
miembros, violencia intrafamiliar, autoestima baja, ser miembro de un grupo
con conductas de riesgo, desercion escolar, proyecto de vida débil, locus de
control externo, bajo nivel de resiliencia. Entre los especificos se pueden
mencionar: portar un arma blanca, no usar casco protector en la moto, tener
amigas o hermanas adolescentes embarazadas, el consumo de alcohol,

ingesta excesiva de calorias, depresion, etcétera.

Las condiciones psicosociales estresantes afectan a todos los miembros del
sistema social, sin embargo Gémez (2000) sefala que, por el momento preciso
del ciclo vital en que se encuentran, la infancia, la adolescencia y la tercera
edad son los grupos etareos mas vulnerables.

La etapa de la adolescencia —como se abordd en el primer capitulo— trae

consigo una serie de nuevas necesidades y destrezas que llevan al
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adolescente a ponerse a prueba frente a situaciones diversas. Cardozo y
Dubini (2005) refieren que es un momento en que el sujeto busca menos
proteccion del entorno y trata de dar lugar a su propia comprension de lo que
constituye una situacién de peligro potencial, confia mas en su habilidad para

afrontar los riesgos y resolver si participa activamente o no en los problemas.

El riesgo en los adolescentes ha sido abordado desde distintas perspectivas:

LA PERSPECTIVA CLINICO EPIDEMIOLOGICA

Desde este enfoque, los comportamientos riesgosos estan asociados a la toma
de decisiones que tienen consecuencias indeseables y que se contraponen a
un transito saludable por las distintas etapas del desarrollo y a los objetivos que
idealmente deberian alcanzar todos los miembros de una sociedad: bienestar,
seguridad, acceso al sistema educativo, justicia social. Irving (1990, citado en

Casullo 1998) senala:

Cuando se habla de riesgo, se alude a factores vinculados a la
estructuracion o conformacion de cierto tipo de conductas o
comportamientos humanos que se manifiestan de forma voluntaria, con
resultados de alguna manera indefinidos y que tienen alta probabilidad
de provocar consecuencias negativas en lo referido a cuestiones de
salud, tanto en su perspectiva personal- subjetiva como social-

comunitaria” (pag. 19).

Como nos dice este autor, la perspectiva clinica epidemioldgica plantea que un
adolescente se encuentra en riesgo cuando: se encuentra especialmente
vulnerable frente a enfermedades que le pueden causar dano fisico,
psicolégico, social y juridico, y cuando lleva a cabo comportamientos,

individuales o colectivos, que comprometen la seguridad de quienes lo rodean.

PERSPECTIVA PSICOLOGICA
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Este enfoque se centra en el estudio de los diferentes estilos de personalidad y
sus posibles trastornos, las habilidades cognitivas, el locus de control y los

posibles trastornos de aprendizaje.

Segun este planteamiento, se puede hablar de riesgo cuando los
comportamientos de los adolescentes suponen la ausencia de las siguientes

caracteristicas:

- poder decidir con libertad acerca de la propia vida,

- una integracion yoica que asegure la presencia del principio de realidad,

- la capacidad para gratificarse y al mismo tiempo adaptarse al contexto
sociocultural,

- un minimo de congruencia consigo mismo que le permita integrar sus
actos a un sistema personal de valores y creencias (Casullo 1996 en
Casullo 1998).

Gdémez (2000) considera que es posible identificar ciertos rasgos de

personalidad comunes a las personas que buscan riesgos. Estas personas:

e necesitan estimulacién permanente, buscan la novedad y la aventura;

e poseen un elevado nivel de actividad, energia y dinamismo;

e muestran dificultad para controlar sus impulsos;

e necesitan demostrar que pueden resolver sus problemas y que son
pensadores independientes;

e rechazan los planes a largo plazo y responden a cada situacion con
rapidez y sin analisis previo;

e tienden a comprometerse en ciertas conductas, aun a sabiendas de que

es probable que éstas resulten en consecuencias negativas.

TEORIAS DE ORIENTACION COGNITIVA
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Hacen referencia a la manera en que los adolescentes perciben las situaciones
de riesgo. Elkind (1967) senala que, desde su egocentrismo, muchos
adolescentes construyen “fabulas personales” en las que no se autoperciben
como expuestos a ningun riesgo en particular, anulan el principio de realidad
(citado en Rice, 2000). Al no percibir el riesgo como tal, actian como si la
realidad no existiera o no importara. Tienen una sensacioén de invulnerabilidad
que los hace vivirse inmunes, especiales y mejores que los demas: “a mi no me

va a pasar’ (Gomez, 2000).

MODELOS SOCIOCULTURALES

Esta aproximacién pone atencidn en variables como la familia, el grupo de
pares, el papel de los medios de comunicacién —especialmente la television—,
las normas, los valores y las creencias del contexto cultural al que se

pertenece.

Cardozo (2005b) y Griffiths (2000, citado en Ungar, 2005) mencionan que para
poder establecer los niveles de vulnerabilidad es necesario tomar en cuenta
que las conductas de riesgo tienen una diferente valoracién social de acuerdo a
la cultura y al periodo histérico; es de desde el entorno desde donde se define
si una situacion es riesgosa o no. Segun Ungar (2005), la concepcion del
riesgo esta guiada por el discurso de una cultura, de una psicologia dominante
—la occidental— que determina quienes son los “sanos” y quienes los
anormales (desviados), quienes los peligrosos y los delincuentes, en funcion de
la aceptabilidad social percibida de la conducta de las personas. Tanto la

enfermedad como el riesgo son construcciones sociales.

Cardozo (2005b) considera que la aceptacion social puede minimizar el riesgo,
tal es el caso de los juegos o deportes extremos, pues quienes los practican

son considerados como personajes heroicos y ejemplos a seguir.

PERSPECTIVA DE LA PSICOLOGIA SOCIAL Y DEL DESARROLLO
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Jessor (1999) propuso una aproximacion alternativa a la estudio del riesgo en
los adolescentes. Se trata de una perspectiva con orientacion interaccionista,
que toma en cuenta las relaciones entre los atributos individuales/personales
con los atributos sociales/contextuales. Esta vision propone el estudio de las
conductas de riesgo en los jévenes a partir de variables como: bioldgica/
genética, ambiental-social, la referida a la percepcion del medio, la de la
personalidad del sujeto y la de la conducta manifiesta. También sostiene que
estas fuentes deben analizarse en relaciéon con las demas, pues constituyen
una red causal. Segun Jessor, la revisidn aislada no puede tener un peso
contundente porque es una investigacion incompleta que dificiilmente puede
tener un efecto directo en las conductas de riesgo. En general, pone atencién

tanto en la persona como en el contexto.

La mayoria de las propuestas que se mencionan se distinguen porque ponen
mayor énfasis en algun aspecto en particular, ya sea lo psicoldgico, lo cultural,
lo cognitivo; con excepcion de Jessor, quien toma una postura mas
integradora, que se acerca mas a la comprension del riesgo en los
adolescentes y a la de cualquier proceso psicosocial. A pesar de sus
diferencias, estas aproximaciones coinciden en que se centran en la
enfermedad, en los sintomas, en la identificacion de condiciones adversas que
provocan los factores de riesgo y sus consecuencias sobre el desarrollo de los

adolescentes.

En 1990, Dryfoos (citada en Florenzano, 1998) propuso que el enfoque de
riesgo obedece a una secuencia que comienza con los factores antecedentes
—caracteristicas  sociodemogréficas, factores personales, familiares
comunitarios y del contexto sociocultural— que pueden provocar conductas
arriesgadas, las cuales a su vez produciran consecuencias importantes vy

negativas en las personas, ademas de un gran costo social (fig. 1).

Antecedentes — Conductas de riesgo — Consecuencias

(Factores de riesgo)

50



1. Esquema causal sobre conductas de alto riesgo (Tomado de Florenzano, 1998).

Cardozo (2005a) plantea que las consecuencias adversas solo tienen lugar
cuando los factores de riesgo actuan de manera simultanea vy

acumulativamente, aunque no es una situacion obligada e irreversible.

Munist et al. (1998) observaron que los factores de riesgo pueden estar
concentrados en una persona, y que hay que distinguir a estos sujetos de
aquéllos que buscan y generan situaciones de riesgo a través de

comportamientos que aumentan reiteradamente.

Jesser (1999) considera que los factores de riesgo no aparecen de manera
aislada sino que aparecen en forma de patrones o estilo de vida personal que
son el reflejo de una manera de estar en el mundo. Algunos autores (Munist y
Suarez, 2004; Jesser, 1999), sostienen que el comportamiento puede
considerarse un factor de riesgo, aunque puntualizan que un mismo
comportamiento puede favorecer o perjudicar el desarrollo psicosocial de un

adolescente.

Bonino, Cattelino y Ciairano (2005) definen las conductas de riesgo como todos
aquellos comportamientos que de manera indirecta pueden comprometer el
bienestar social y psicoldgico del adolescente, asi como su salud fisica en el
presente y a largo plazo. Dryfoos (citado en Florenzano, 1998) define estas
conductas como “la mayor probabilidad (riesgo) de que se produzcan

consecuencias negativas para la salud” (pag. 101).

Burak (1998, citado en Cardozo y Dubini, 2005) sostiene que algunas
conductas de riesgo en la adolescencia pueden conducir a un dafio inmediato,
tal es el caso de una muerte producida por una sobredosis de droga. En
cambio, existen otras cuyos efectos sb6lo se observan con el paso del tiempo,

por ejemplo: fumar puede acarrear cancer de pulmon.
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Garfinkel y Garner (1982, citados en Unikel, 2003) agruparon una serie de
factores predisponentes, precipitantes y mantenedores de las conductas de
riesgo. Los predisponentes o de riesgo son aquellas condiciones individuales,
psicosociales y socioculturales que favorecen la aparicion de la enfermedad.
Los factores precipitantes —generalmente se trata de estresores externos— se
refieren a los hechos que desencadenan o marcan el inicio del trastorno. Los
factores mantenedores son aquellos que independientemente de las
caracteristicas individuales y psicosociales de la persona, perpetuan el proceso

morboso y lo vuelven croénico.

En general, Casullo (1998) considera como riesgosos comportamientos

relacionados con:

e Uso de tabaco.

e Problemas con la alimentacion.

e Consumo de alcohol.

e Consumo de drogas.

e Actitudes e ideaciones suicidas.

¢ Accidentes no intencionales.

¢ Delincuencia.

¢ Violencia.

e Embarazo adolescente.

¢ Enfermedades de transmision sexual.
e Abandono del hogar paterno.

e Fracasos en los aprendizajes escolares.

e Episodios depresivos.

Aunque ya se ha hablado de la adolescencia como un grupo vulnerable, las
conductas de riesgo no se presentan con la misma frecuencia entre los
adolescentes de una poblacion dada, sino que es un subgrupo que presenta
varias caracteristicas de riesgo de manera simultdnea: son los mismos
adolescentes que consumen drogas, los que tienen actividad sexual precoz, los

que presentan conductas sociales desviadas y los que tienen bajo rendimiento
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escolar (Cardozo, 2005b; Florenzano, 1998). Por lo tanto las conductas de

riesgo son comunes a diferentes problematicas.

Jesser (1999) propuso que las conductas de riesgo no son necesariamente
irracionales o patoldgicas, sino que cumplen una funcién que esta relacionada
con la satisfaccion de algunas de las necesidades psicosociales propias del
desarrollo adolescente normal: independencia; anticipacion de experiencias de
fracaso; afrontamiento de situaciones de ansiedad y frustracion; lograr la
estructuracién del self; afirmacion de las ideas; demostrar que han dejado de
ser nifnos y que pueden hacer cosas que hacen los adultos, fumar, por ejemplo;
lograr la aceptacion del grupo de pares; cuestionar los valores tradicionales o
transgredirlos, el uso de drogas es una conducta frecuente; la experimentacion
de nuevas sensaciones o estados de conciencia, también relacionada con el
consumo de drogas; la sexualidad y manejar de manera riesgosa son factores
asociados a la consolidacion de una identidad adulta, autbnoma. Bonino,
Cattelino y Ciarino (2005) consideran que las conductas de riesgo pueden
convertirse en una via para tratar de ganar originalidad, diversidad y asi
oponerse a la estandarizacion que imponen las demandas de consumo; lo cual
es una ilusion porque es el mercado mismo quien promueve el consumo legal y
el ilegal para obtener ganancias directa o indirectamente. Bajo la optica de
Jessor, las conductas de riesgo pueden ser el unico camino que los
adolescentes encontraron para lidiar con las tareas propias de la etapa en un
contexto especifico; en esta medida cumplen un papel importante en el transito
de la adolescencia a la etapa adulta y no deberian considerarse totalmente

negativas.

Entonces, ¢cuando se considera que un adolescente esta en riesgo? Gémez
(2000) manifiesta la necesidad de discernir las conductas arriesgadas
habituales del periodo, de aquéllas que realmente colocan al adolescente en
situacion de riesgo. Esta ultima se conforma cuando una respuesta
emergente ligada a algun trastorno de personalidad relacionado con baja
autoestima, sentimientos de tristeza, soledad, impulsividad, etcétera, se suma a
una conducta de riesgo para configurar un patron de respuesta patolégico —

Sofronoff, Dalgliesh y Kosky (2005) sefialan que la mayoria de los intentos
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suicidas ocurren en conjuncién con un desorden mental; depresion, problemas
de conducta y desdrdenes relacionados con el abuso de sustancias,
frecuentemente anteceden a la conducta suicida—. Otro indicador es que,
cuando forman parte del desarrollo normal, son conductas transitorias, a
diferencia del desarrollo patolégico, que se caracteriza por conductas que

persisten a través del tiempo (Bonino, Cattelino y Ciarino 2005).

Hasta este punto, la revisién de la literatura permite observar que con cierta
frecuencia se alude a los factores y a las conductas de riesgo de manera
practicamente indistinta —evidencia de la vaguedad con que se emplean no
pocos términos de uso comun en la investigacion—. Si bien ambos
comprometen el proyecto de vida, el bienestar personal o de otros (como se
observa en la fig. 1), los factores de riesgo son caracteristicas o cualidades
que pueden conjuntarse en un individuo y que anteceden a la aparicion de las
conductas, mientras que éstas tienen que ver con una disposicion de los
factores precedentes, de tal manera que el resultado es un tipo particular de
conducta. Es importante detenerse un momento y, aunque no esclarecer, por lo
menos si considerar el asunto porque como indican algunos autores (Gémez,
2000; Munist et al., 1998), es a partir de la interaccion de los factores que los
adolescentes resuelven qué grado de riesgo “asumiran” en sus respuestas
adaptativas. En esta légica, son los propios adolescentes quienes, de manera
reflexionada, generan o se colocan en riesgo. Cosa que no ocurriria con los
factores de riesgo, que mas bien obedecerian a recursos internos y externos
que no estan sujetos a la voluntad personal. Planteamiento similar al de
Dryfoos (citada en Florenzano, 1998), para quien las conductas de riesgo
serian efecto de una suma de factores y de situaciones precipitantes, mas que

de decisiones.

Hay un elemento interesante en esta ultima nocion: se reconoce un papel
activo de los adolescentes en su desarrollo. En su esfuerzo por encontrar la
propia identidad y distinguirse de los adultos, son los mismos adolescentes
quienes se afilian a algun grupo en particular, se aproximan a aquéllos que
piensan y actuan como ellos, pues también buscan diferenciarse de otros

grupos de jévenes (Bonino, Cattelino y Ciarino 2005). Jessor (1999) reconoce
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que la eleccion depende tanto de las caracteristicas personales como de las
oportunidades que ofrece el contexto social, no s6lo de una reproduccion
mecanica de los modelos ecoldgicos ofrecidos. El adolescente es concebido
mas un protagonista que un receptor. Esta idea, que apela a la accién del

individuo, sera retomada en el concepto de resiliencia.

Las nuevas tendencias en salud han dejado a un lado, como objetivo principal,
identificar los factores que pueden predecir significados negativos. El propdsito
inicial de reconocer cuales eran los factores de riesgo era hacer predicciones,
sin embargo los investigadores se dieron cuenta de que muchas veces los
prondsticos no se cumplian y la enfermedad nunca aparecia. Rutter (1985,
citado en Walsh, 2004) sefalé que ninguna combinacion de factores de riesgo,
independientemente de su gravedad, origina un trastorno significativo en mas

de la mitad de los niflos expuestos a ellos.

Otra critica a este enfoque es que los factores de riesgo no son inamovibles, se
presentan en un momento y en una situacion especificos, los cuales pueden
modificarse por ejemplo: un problema familiar resuelto. Dishion (2002, citado
en Reyes, 2007) menciona que el impacto de los factores de riesgo cambia con
la edad; los factores de riesgo familiar tienen mayor impacto en los nifios
pequefos, mientras que la vinculacidon con compafieros consumidores de

drogas es un factor de riesgo mas importante para los adolescentes.

El foco de atencién cambi6 de los factores negativos a los factores positivos,
con la idea de brindar una vision mas estructurada de los comportamientos de
los adolescentes. Esta propuesta ha producido cambios significativos en el
campo de la prevencion. Bonino, Cattelino y Ciairano, (2005) plantean que lo
importante no sélo es identificar factores de riesgo, sino la manera en que
éstos se interrelacionan para crear los estilos de vida riesgosos y por supuesto
tomar en cuenta la forma en que un individuo interactua con su ambiente
porque finalmente, el nivel de riesgo en que se encuentra una persona es el
resultado de la combinacion de riesgo y proteccion (Jesser, 1999). Lo que debe
buscarse es la funcion que cada conducta de riesgo tiene y promover otras

conductas, mas saludables, que puedan cumplir la misma finalidad.
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1.2. FACTORES DE PROTECCION Y RESILIENCIA

Como se viene apuntando, hablar de riesgo también es hablar de los
mecanismos que logran proteger al individuo durante las situaciones de
adversidad. Con el surgimiento de un nuevo paradigma, cuyo planteamiento
representa el cambio de un modelo dinamico de la enfermedad a un modelo
focalizado en el desarrollo sano del ser humano, ha emergido la necesidad de

reelaborar el concepto de proteccion.

Munist et al. (1998) propusieron el modelo de desafio el cual sostiene que las
fuerzas negativas no encuentran a un sujeto inerme e inevitablemente
condenado a sufrir dafos permanentes. Por el contrario, admite la existencia
de escudos protectores que contrarrestan los efectos nocivos y en ocasiones
transforman los dafios o riesgos en factores de superacion de la situacion

estresante.

Cardozo y Dubini (2005) definen a los factores protectores como “las
condiciones o los entornos capaces de favorecer el desarrollo de individuos o
grupos y en muchos casos de reducir los efectos de circunstancias
desfavorables” (pag. 49). Jessor (1999) los define como “aquellos recursos
personales, sociales e institucionales que promueven el desarrollo exitoso del
adolescente o que disminuyen el riesgo de que surja un desarrollo alterado”
(pag. 103). Son caracteristicas detectables en una persona, familia o
comunidad, que favorecen el desarrollo humano, el mantenimiento o
recuperaciéon de la salud y que, en términos generales, reducen la

vulnerabilidad y los efectos de las conductas de riesgo.

Florenzano (1998) compara los factores protectores con las vacunas, en el
sentido de que inmunizan —que no eliminan— a un agente patdgeno vy
consiguen una proteccidn que evita o atenua el deterioro provocado por los

factores de riesgo.

56



Munist et al. (1998) consideran que pueden identificarse factores de proteccion
externos (se refieren a las condiciones del medio que actuan reduciendo la
probabilidad de dafios: apoyo de un adulto, integracion social y laboral), y
factores internos (se refieren a los atributos del sujeto: autoestima positiva,
confianza en si mismo, asertividad, empatia). Ambos aspectos se encuentran

en constante interaccion.

Rutters (citado en Cardozo y Dubini, 2005) sefiala que los factores protectores
no necesariamente se viven como experiencias positivas. Un evento
displacentero y potencialmente peligroso, que puede sensibilizar frente a
futuras experiencias de estrés, también puede actuar como factor de proteccion
al fortalecer al individuo cuando se enfrenta a otros eventos parecidos. Este
autor considera que, a diferencia de las experiencias positivas, los factores
protectores incluyen un componente de interaccién; esto significa que dichos
factores manifiestan sus efectos ante la presencia posterior de algun estresor
—mas que de manera directa o inmediata—, entonces modifican la respuesta
del sujeto, haciéndola mucho mas adaptativa. Ademas de que dentro de los
factores protectores no solo se ubican las experiencias sino las caracteristicas

o cualidades personales capaces de contrarrestar el riesgo.

Entre los factores de proteccion mas frecuentemente encontrados en la
literatura se pueden mencionar (en general, no para un comportamiento

especifico):

e Una relacion estable por lo menos con un padre u otro adulto
significativo;

e Redes sociales dentro y fuera de la familia;

e Clima educativo abierto y orientador, con normas y valores claros;

e Modelos sociales —representados por padres, hermanos, profesores,
amigos, etcétera— que valoren el enfrentamiento positivo de los
problemas;

e Competencias cognitivas (nivel intelectual promedio, destrezas de

comunicacion, empatia, capacidades de planificacion realista);
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o Caracteristicas temperamentales que favorezcan el enfrentamiento
efectivo (flexibilidad, orientacion optimista a los problemas, capacidad de
reflexionar y controlar los impulsos, capacidades verbales adecuadas
para comunicarse);

e Experiencias de autoeficacia, con locus de control interno, confianza en
si mismo y autoconcepto positivo;

¢ Actitud proactiva frente a sucesos de vida estresantes;

e Experiencia de sentido y significado de la propia vida (Florenzano,
1998).

La identificacién de los elementos protectores fue el interés fundamental en las
primeras investigaciones que buscaron renovar la aproximacion tradicional (de
riesgo). El fin era descubrir las cualidades personales que estaban en la base
de la adaptacion positiva de los nifios que fueron capaces de superar las
condiciones de adversidad en las que crecieron: ¢qué distinguia a aquellos
nifos que lograban adaptarse positivamente de aquéllos que presentaban

problemas psicolégicos o desadaptacion social?

Conforme se aplicé este enfoque se hizo evidente que el conocimiento de los
recursos internos de cada persona resultaba insuficiente para explicar los
fendmenos de su desarrollo. Entonces se amplié el foco de atencién y se puso
igual acento en los factores internos (autoestima, autonomia, etcétera) y en los
factores externos (nivel socioeconémico, estructura familiar, presencia de un
adulto cercano, etcétera). En este contexto nacié una nueva concepcién

tedrica: la resiliencia.

El término resiliencia proviene de la metalurgia y de la ingenieria civil, se utiliza
para describir la propiedad de algunos materiales de recuperar su forma
original después de haber sido sometidos a una presion deformadora (Munist et
al., 1998).

Luthar y Zingler (1991, citados en Melillo, Estamatti y Cuestas, 2005) definen la
resiliencia como la “historia de adaptaciones exitosas en el individuo que se ha

visto expuesto a factores bioldgicos de riesgo o eventos de vida estresantes;
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ademas implica la expectativa de continuar con una baja susceptibilidad a
futuros estresores” (pag. 85). Segun Munist et al. (1998), es “la capacidad del
ser humano para hacer frente a las adversidades de la vida, superarlas y ser
transformado positivamente por ellas” (pag. 9). La resiliencia remite a una
combinacion de factores que permiten a un ser humano afrontar y superar las
adversidades de la vida (Suarez, 1995 en Melillo, Estamatti y Cuestas, 2005).

Rutter (1991 en Infante, 2005) entiende la resiliencia como:

Una respuesta global en la que se ponen en juego los mecanismos de
proteccion, entendiendo por éstos no la valencia contraria a los factores
de riesgo, sino aquella dinamica que permite al individuo salir fortalecido
de la adversidad, en cada situacidn especifica y respetando las

caracteristicas personales” (pag. 34).

Bernard (1999, citado en Infante, 2005) la concibe como un proceso dinamico
en el que la interaccion de las fuerzas ambientales e individuales permiten la

adaptacion del sujeto a pesar de las condiciones hostiles.

Todas las definiciones anteriores hacen referencia a una habilidad para resistir
la destruccion o resurgir de la dificultad y acceder a una vida provechosa y
significativa, sin embargo el concepto de resiliencia se ha matizado a lo largo
de su historia. Conforme avancemos se irdn precisando los motivos y la
direccion que ha tomado dicha nocion; aunque de entrada se puede afirmar
que la resiliencia no puede ser un concepto universal porque, si bien se trata de
una capacidad humana, adquiere caracteristicas propias en cada contexto
cultural, pues cada cultura tiene sus propias expectativas de desarrollo normal.
Como afirma Jessor (1999), los factores de riesgo y proteccion varian

dependiendo de las particularidades étnicas y las diferencias socioecondémicas.

Las dos ultimas definiciones (Rutter y Bernard) afiadieron un elemento que no
esta presente en el resto de las exposiciones: la dinamica entre los factores.
Esto da cuenta de una concepcion distinta, ademas de que permite notar que la
resiliencia no es un concepto acabado ni concensuado, se esta rehaciendo a la

luz de los descubrimientos mas recientes y de las cambiantes condiciones
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sociales. Situacidn que se refleja en un marco conceptual impreciso que es

indispensable se coloque en el centro de las investigaciones futuras.

Infante (2005) distingue diferentes perspectivas de resiliencia. EI modelo
triadico de la resiliencia — en el que se insertan las primeras definiciones
mencionadas en este texto— consiste en organizar los factores resilientes (de
proteccion) y los de riesgo en tres grupos diferentes: los individuales, los
familiares y las caracteristicas de los ambientes sociales. Otra aproximacion es
ésta en la que se entiende la resiliencia como un proceso que involucra la
dinamica entre los mecanismos emocionales, cognitivos y socioculturales, entre
los factores de riesgo y resiliencia. Concebir la resiliencia como un proceso
tiene implicaciones tedricas y practicas importantes, ya que identificar las
fuentes de adversidad o defensa no proporciona ninguna explicacién
contundente, pues se considera que el trasfondo se encuentra en la manera en
que las variables (familiares, bioquimicas, fisiolégicas, cognitivas, afectivas,

biograficas, socioecondmicas, sociales y/o culturales) interactuan entre si.

Rutter (citado en Cardozo y Dubini, 2005) refiere que la proteccién no radica en
los fendbmenos psicoldgicos del momento, sino en la manera como las
personas hacen frente a circunstancias estresantes o desventajosas, a los
cambios de la vida. Asi, es necesario prestar atencion a los procesos de
desarrollo que incrementan las habilidades de las personas para enfrentarse a
situaciones especificas de estrés y adversidad futuras, y superar las secuelas

que dejaron los riesgos psicosociales pasados.

Otro aspecto importante es, como sefialan Melillo, Estamatti y Cuestas (2005),
que la resiliencia no es un rasgo de personalidad, no se nace resilente ni se
adquiere “naturalmente” en el desarrollo. Es el resultado de la interaccion entre
la persona y su entorno. La resiliencia no es una tarea individual, involucra a la
familia, la escuela, la comunidad y la sociedad, quienes tienen la

responsabilidad de ofrecer alternativas de desarrollo viables.

Si la resiliencia es un proceso interactivo, es facil deducir que no puede ser

estable. Una persona no puede estar resilente de manera permanente ni en
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todos los aspectos del desarrollo (Munist et al., 1998). La adaptacién positiva

uniforme no ocurre ni siquiera en los casos de desarrollo “normal”’. Hasta la

persona mas resistente puede tener desajustes cuando la presion es muy

fuerte, por lo que se habla de que una persona, mas que ser, esta resilente. Al

ser una capacidad dinamica, la resiliencia puede ser estimulada en todas las

etapas del ciclo vital y en areas definidas.

Suarez Ojeda (1997, citado en Infante, 2005) plantea una serie de atributos

cuyo desarrollo considera importante promover porque se encuentran en la

base de este proceso, se les conoce como pilares de la resiliencia. Entre ellos

cabe mencionar:

a)

Introspeccion: implica la capacidad de preguntarse a si mismo y darse
una respuesta honesta. Esta ultima sélo es posible cuando se consigue
un equilibrio entre el yo y el superyé-ideal del sujeto.

Independencia: se relaciona con la posibilidad de marcar limites fisicos y
emocionales entre uno mismo y el medio o las personas problematicas,
sin caer en el aislamiento.

Capacidad de relacionarse: habilidad para establecer vinculos
satisfactorios con otras personas.

Iniciativa: gusto de exigirse y ponerse a prueba en tareas
progresivamente mas demandantes.

Humor: encontrar la parte positiva 0 comica de una situacion tragica; es
una manera de no constrefiirse al sufrimiento sin desconocer la realidad.
Creatividad: capacidad de crear orden y belleza a partir del caos. Tiene
que ver con la produccion de nuevos conceptos, hipdtesis y
posibilidades de accion a partir de los recursos disponibles para generar
condiciones de satisfaccion en el mundo.

Moralidad: consecuencia para extender el deseo personal de bienestar a
toda la humanidad y capacidad de comprometerse con un sistema de
valores.

Autoestima consistente: el amor a si mismo esta en la base de los
demas pilares y es el fruto del cuidado afectivo consecuente del nifio o

adolescente por parte de un adulto significativo.
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MODELO PARA PROMOVER RESILIENCIA

Con una vision integradora, por la misma linea que Jessor, LeBlanc, Talbot y
Craig (2005) propusieron el modelo del desarrollo juvenil positivo. Su
perspectiva es la de persona en ambiente o contexto, en la que el desarrollo
adolescente depende de caracteristicas intrinsecas; las influencias sociales de
la familia, los pares y otras relaciones; y los valorares y los parametros de la
comunidad y la cultura del adolescente. De acuerdo con esta vision, el
desarrollo exitoso de los jovenes depende de la regulacion adaptativa de la
persona y el contexto. Se considera que lo importante no es la ausencia de
conductas negativas sino la presencia de un desarrollo positivo. Esta
perspectiva se conceptualiza por las “cinco Cs”: competencia, confidencia,
caracter, conexion social y cuidado o compasion, que son consideradas como
respuestas saludables, que tienden al desarrollo positivo y se oponen a
conductas como: relaciones sociales caracterizadas por el abuso y la

manipulacion, ausencia de integridad, etcétera.

Cardozo y Dubini (2005) consideran que para desarrollar modelos mas sdlidos,
que realmente puedan fortalecer la instancia yoica del adolescente, es preciso
focalizar los esfuerzos en el analisis de los mecanismos y los procesos
protectores mas que en las variables y factores, por ejemplo: mas que
centrarse en la presencia o no de autoestima, hay que entender como es que
esta caracteristica actua para favorecer el enfrentamiento positivo del
problema. Sin dejar de lado que la actitud de colaboracién y de respeto por la
decision del adolescente, son indispensables para que éste pueda participar

conscientemente en la construccidn de su propia resiliencia.
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CAPITULO 4

FACTORES DE RIESGO Y PROTECCION ASOCIADOS A LA IDEACION
SUICIDA EN ADOLESCENTES

De acuerdo con Puentes, Lopez y Martinez (2004), los factores de riesgo
suicida pueden dividirse en fijos y modificables. Entre los fijjos se pueden
mencionar: el intento de suicidio previo, los factores genéticos, los de género,
los de edad y los de etnia, el estado civil, la situacién econdémica y la
preferencia sexual (factores sociodemograficos). En cambio, los factores de
riesgo modificables son, principalmente, la ansiedad y la depresion, la
interrupcidén de tratamientos médicos, el aislamiento social, las enfermedades

cronicas y el acceso a los medios para cometer suicidio.

Sin embargo, como se ha revisado desde el capitulo anterior, la conducta
suicida es el resultado de la combinacion de los factores de riesgo y proteccion
individuales, familiares y sociales. Bajo esta logica, lo importante es explorar

las relaciones que estos mantienen entre si.

Aunque se tratara de hacer una revision de los diferentes factores de manera
aislada —por motivos teoricos y pedagoégicos—, hay que tener muy claro que
ninguno de ellos, por si solo, puede impactar en el riesgo suicida. Por la
complejidad del tema, no se trata de una revision exhaustiva, estara centrada

en los factores que han recibido mas atencién en la literatura.

4.1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS

GENERO

Muchos estudios sefalan la relevancia del género como un factor de riesgo
para las conductas suicidas y la depresion. Todos concluyen que las chicas
adolescentes tienen mayor tendencia que los muchachos a estar deprimidas,
presentar pensamientos y tentativas de suicidio (Casullo, 2000; Fergusson,
Woodward y Horwood, 2000; Gonzalez et al., 2002; Groleger, Tomori y

Kocmur, 2003; Man, Leduc, Labréche-Gauthier, 1993); mientras que los
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adolescentes hombres estan mas propensos al suicidio consumado
(Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela, 2000; Sofronoff, Dalgliesh y
Kosky, 2005).

Los estudios epidemioldgicos indican que los hombres se suicidan mas que las
mujeres en una proporcion de 5:1 en todos los rangos de edad; en tanto que
ellas realizan mas intentos en la misma proporcion (Gutiérrez, Contreras vy
Orozco, 2006).

Allison, S., Roeger, L., Martin, G. y Keeves, J. (2001) trabajaron con un grupo
de estudiantes para analizar la relacion entre los sintomatologia depresiva y la
ideacion suicida entre hombres y mujeres adolescentes. Como esperaban, la
relacion positiva entre la sintomatologia depresiva moderada y la ideacion
suicida fue comprobada una vez mas. Otros resultados hallados fueron que las
adolescentes (27%), reportaron ideacion suicida con mas frecuencia que los
muchachos (19%), lo cual explican, solo en parte, por el hecho de que las
mujeres obtuvieron niveles mas altos de depresion; ya que, incluso cuando
presentan niveles de depresion (moderados) similares a los de los

adolescentes, éstas son mas susceptibles a los pensamientos suicidas.

Leslie et al. (2002) sostienen que los hombres presentan sintomas de abuso de
sustancias y desordenes de la conducta con mayor frecuencia, a diferencia de
las chicas, quienes muestran sintomas de depresion y ansiedad. Focil (2004),
en su estudio para comparar el grado de depresion con el grado de
impulsividad en los adolescentes con intento suicida, encontré que los varones
presentan mayor impulsividad que depresion. Prigerson y Slimack (1999
citados Field, Diego y Sanders 2001) afirman que los adolescentes hombres
presentan mayor riesgo suicida si son agresivos, mientras que las mujeres

presentan mayor riesgo cuando estan deprimidas.

También se observa una distincién entre los métodos utilizados conforme al
género. Las mujeres comunmente recurren al envenenamiento por ingestion de
pesticidas o farmacos (analgésicos, neurofarmacos y narcoticos, entre otros),

mientras que en los hombres son mas reiterados el ahorcamiento y el uso de
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armas de fuego (Puentes, Lopez y Martinez, 2006). Estos autores plantean que
las diferencias de los métodos utilizados podrian estar relacionadas con la

disponibilidad de los medios para efectuar el suicidio.

Para Basurto (2005), las diferencias de género posiblemente se expliquen, mas
que por accesibilidad, por una eleccidén del método —mas contundentes en los
hombres— y por la mayor recurrencia del trastorno de conducta y el riesgo que

éste implica en los chicos.

EDAD

Segun la OMS (1994), los habitantes de las zonas urbanas y los jovenes, de
entre 15y 24 afios, son los grupos poblacionales de mayor riesgo suicida en el
continente americano (citada en Gonzalez, Berenzon, Tello, Facio, y Medina,
1998). En el caso de México, Puentes, Lépez y Martinez (2004) realizaron un
estudio para describir la mortalidad por suicidios para el 2001, asi como los
principales cambios en los métodos de suicidio y en la estructura por edades y
sexos, a escala nacional y por entidad federativa. Entre sus hallazgos cabe
mencionar que, entre 1990 y 2000, la tasa por suicidios se duplicd en el grupo
de 11 a 19 afos, con un incremento todavia mas marcado entre las mujeres —
2.27 muertes por cada 100 000 habitantes—.

Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela (2000) sugieren que hay una
diferencia en el riesgo suicida entre los adolescentes tempranos y los tardios,
siendo estos ultimos mas susceptibles al suicidio — Emond et al. (1988, citado
en Man, Leduc y Labréche-Gauthier, 1993) hablan concretamente de un
predominio de ideacion suicida entre los adolescentes mayores—. Dichos
autores proponen tres explicaciones a partir de los hallazgos encontrados: 1)
menor exposicion al estrés y factores de riesgo: los adolescentes tempranos
reciben mayor apoyo emocional y social porque son mas dependientes de sus
padres; 2) a menor edad menor prevalencia de trastornos de animo, y 3)
factores madurativos: la capacidad de planear y llevar a cabo un acto suicida
requiere un nivel de maduracion no alcanzado por nifios o adolescentes

tempranos.
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ORIENTACION SEXUAL

La orientacion sexual quiza también esté relacionada con mayor riesgo de
suicidio entre los adolescentes y los adultos jovenes (OMS, 2003). La
homosexualidad y la bisexualidad son factores de riesgo para la ideacién y los
intentos suicidas (Li, 2005; Rutter y Behrendt, 2004). Los estudios realizados
en los ultimos 20 afios coinciden al mostrar que las tasas de intento suicida son
significativamente mayores (del 20 al 40%) entre los adolescentes
homosexuales y bisexuales; ademas de que esta poblacion también presenta

una mayor prevalencia de abuso de sustancias, depresién y victimizacion.

No obstante, es preciso aclarar que no es la orientacion sexual por si misma la
causa del incremento de conductas suicidas. El riesgo proviene del estrés o la
incomodidad asociados a ésta. Rutter, en sus trabajos previos (1998, citado en
Rutter y Behrendt, 2004), hizo notar que la orientacion sexual, de manera

independiente, no tiene ningun efecto en el riesgo suicida.

El proceso de darse cuenta y de aceptar la orientacion sexual propia no sélo
es un estresor inmediato, sino que el mismo adolescente puede estrechar sus
opciones haciendo a un lado algunos recursos de afrontamiento, como el
apoyo de familiares y amigos. EI momento de revelar su sexualidad también
puede tornarse dificil, no es raro que vaya acompafiado de discordia familiar,
rechazo y malestar por la decepcion que la noticia provoca en algunos padres
(Li, 2005). No hay que olvidar que los adolescentes son particularmente
vulnerables a situaciones de aceptacion y experiencias de rechazo porque se
encuentran en un momento de su desarrollo en que su identidad personal y

sexual se encuentra particularmente fragil (Berman y Jobes, 1991).

Otros factores que pueden favorecer las conductas suicidas en estos casos
son: la discriminacion, la intolerancia cultural y religiosa, el estrés en las
relaciones interpersonales, las drogas, el alcohol, la ansiedad acerca de la

infeccion por VIH y las limitadas fuentes de apoyo (OMS, 2003).

Los adolescentes que perciben apoyo de sus compaferos y familiares

muestran menos riesgo, sin importar su orientacion sexual (Rutter y Behrendt,
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2004). La aceptacion social de la comunidad gay y la eliminacion de leyes
discriminatorias, podrian ser medidas eficaces para modificar el rechazo hacia

estos jovenes.

NIVEL SOCIOECONOMICO

De acuerdo con la OMS (2001), el bajo estatus sociecondmico (Fergusson,
Woodward. y Horwood, 2000), el bajo nivel educativo (Basurto, 2005) y el
desempleo son considerados factores de riesgo, puesto que coartan la
participacion social de los adolescentes, la satisfaccion de sus necesidades y la

realizacion de sus proyectos de vida, generandoles frustracién e impotencia.

Una investigacion realizada por Dubow, Kausch, Blue, Reed y Bush (1989,
citado en Bird, 2005) mostré que los nifios que cursaban del 7° a 12° (entre 12
y 17 anos) y que provenian de un nivel sociecondmico bajo en los Estados
Unidos, tenian mayor riesgo de ideacion suicida y de intentos de suicidio. Este
mismo autor cita un estudio mas reciente (Agerbo, Nordentoft y Mortensen,
2002), en el que se evaluo la asociacion entre el nivel socieconémico de los
padres y el suicidio consumado entre los hijos (entre 10 y 21 afos).
Advirtieron que aunque el nivel socioecondmico tenia efecto, éste disminuia
cuando se tomaba en cuenta la historia familiar de enfermedad mental y de
suicidio. Los autores concluyeron que para una mejor valoracion del riesgo de
suicidio asociado con el bajo nivel socioecondmico es necesario ajustar otros

factores, de lo contrario, se podria hacer una sobreestimacion.

En un estudio retrospectivo realizado por Garnica (2003 citado en Basurto,
2005) en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, con una muestra
que provenia de diferentes niveles socioeconémicos, se encontré que el grupo
que mostro un puntaje mas alto para intento suicida fue el nivel

socioecondmico medio.

Como evidencian los trabajos mencionados, el efecto directo de la pobreza es
cuestionable y tal vez sea mas propicio abordar la pobreza como un contexto
en el que surgen otros factores mas directamente relacionados al riesgo

suicida: aumento del conflicto parental o ruptura de la pareja, hostilidad entre
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padres e hijos, disfuncién familiar, ocurrencia de acontecimientos vitales

estresantes, por mencionar algunos (Bird, 2005).

De cualquier manera, programas sociales que mejoren la educacion, la
nutricion, que proporcionen la vivienda adecuada y que, en general, mejoren la
calidad de vida y las oportunidades para los jovenes, podrian influir
positivamente en el contexto desfavorable que, directa o indirectamente, incide

en esta problematica.

CARACTERISTICAS ETNICAS

Se ha sugerido (OMS, 2001; Pérez, s.f.) que hay un riesgo acentuado de
comportamiento suicida entre los adolescentes pertecientes a grupos étnicos
minoritarios (pueblos indigenas e inmigrantes). Entre las explicaciones se
mencionan: las dificultades emocionales y linglisticas a las que se enfrentan
cuando entran en contacto con valores diferentes a los de su propia cultura, lo
cual puede devenir en pérdida de la identidad. Ademas de la nostalgia por la
tierra natal y sus costumbres, la infelicidad, la baja autoestima, la falta de

amigos o familiares y el aislamiento.

Hay que resaltar que la cultura, el grupo étnico de procedencia, no son
inherentemente factores de riesgo, sino que son las condiciones especificas las
que pueden acarrear peligro: a) cuando hay un cambio cultural rapido y b)
cuando hay contacto conflictivo entre dos culturas, especialmente si difieren en
poder (Garcia, 2005).

Sin embargo, la interpretacion no es nada sencilla, aun cuando se trata de
circunstancias particulares; investigaciones recientes sugieren que los
adolescentes que forman parte de minorias étnicas expresan el riesgo suicida
de manera diferente (Scouller y Smith, 2002 citados en Rutter y Behrendt,
2004).

Como expone Garcia (2005), mas que pertinente, es necesario reconsiderar los
comportamientos y los valores de los grupos étnicos diferentes a los nuestros—

a los de los grupos dominantes—; ya que solo asi se podra llegar a una
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aproximacion mas puntual a la manera en que los adolescentes que

pertenecen a dichos grupos expresan y manejan su malestar.

4.2. FACTORES INDIVIDUALES

Sofronoff, Dalgliesh y Kosky (2005) definen los factores individuales como
“aquellos factores que pueden haber existido e influenciado al nifio a través del
tiempo y que se han convertido en un parte intrinseca del caracter del

adolescente” (pag. 23).

Para Puentes, Lépez y Martinez (2006), las enfermedades mentales son las
variables mas estrechamente ligadas al suicidio. Se ha podido distinguir —
mediante las autopsias psicolégicas— al menos uno de los diagnosticos
psiquiatricos basados en el DSM 1V, hasta en el 90% de las personas que se
suicidaron. De acuerdo con Gould et al. (1998 citados en King et al., 2001), la
presencia de desdrdenes psiquiatricos, como los trastornos depresivos o de
ansiedad, es un factor de riesgo importante para el intento y el suicidio
consumado en nifios y adolescentes. No obstante, “La enfermedad psiquiatrica
es una condicidon necesaria —pero no suficiente— para el suicidio” (Bermany
Jobes, 1991, pag. 89).

La presencia de enfermedad mental diagnosticable ha sido ampliamente
abordada, sin embargo, hay otros factores individuales que también podrian

cumplir un papel importante.

PRESDISPOSICION GENETICA

En 1995, Pandey et al. (citados en Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005)
realizaron un estudio con el propdsito de explorar la posibilidad de encontrar un
marcador biolégico para la conducta suicida. Su hipotesis se centraba en la
idea de un funcionamiento anormal de los neurotransmisores, ya que muchas
de las victimas de suicidio presentaban desdrdenes con esta caracteristica
(depresion, esquizofrenia, alcoholismo). Los resultados de la investigacion
mostraron que los pacientes suicidas tenian mecanismos serotoninérgicos

anormales (receptores platelet 5-HT2A); incluso aquellos que no tenian
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diagndstico de trastorno psiquiatrico. De esta manera, dichos autores sugieren

que existe una predisposicion genética para las conductas suicidas.

Puentes, Lopez y Martinez (2006) sostienen que quienes se suicidan tienen
una historia familiar de actos suicidas de manera comparable a la
predisposicion para desarrollar otros trastornos como la enfermedad bipolar o
la esquizofrenia. Sorenson y Rutter (1991 en Marcenko, Fishman y Friedman,
1999) validan la importancia de la correlacion entre la ideacion suicida y la

historia familiar de intentos de suicidio.

Brent et al. (1996 citados en Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005), encontraron
resultados similares. Realizaron un estudio con victimas de suicidio
adolescente, en el cual encontraron que la conducta suicida parecia transmitida
dentro de las familias independientemente de las condiciones psiquiatricas.
También plantearon que esos adolescentes tenian mayor tendencia a

manifestar conductas agresivas.

Segun Roy y Segal (2001 citados en Puentes, Lopez y Martinez, 2006), la tasa
de concordancia entre el suicidio y los intentos suicidas es mayor entre los
gemelos monocigodticos que entre los dicigoticos. Ademas de que el suicidio es
frecuente en nifos adoptados provenientes de padres bioldgicos suicidas, a

pesar de las diferencias en el ambiente familiar.

Una hipotesis es que el riesgo puede estar relacionado con la inhabilidad para
controlar el comportamiento impulsivo (Fécil, 2004; Grosz, Zimmerman y
Asnis, 1995). “Un deterioro del funcionamiento de las neuronas que contienen
serotonina en la corteza prefrontal del cerebro puede ser una causa
subyacente de la menor capacidad de una persona para resistir los impulsos de
dejarse llevar por pensamientos suicidas” (Van Praag, 2000 citado en OMS,
2003, pag. 211).

DESORDENES AFECTIVOS
Uno de los mejores predictores de las conductas suicidas, y concretamente de

la ideacion suicida, es la enfermedad afectiva (Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004;
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Fergusson, Woodward. y Horwood, 2000). Especialmente cuando Ila
enfermedad es severa, cronica y/o cuando ocurre en presencia de otros
problemas como desordenes de la conducta o abuso de sustancias (Nelly et
al., 2002 en Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005).

Linehan y Shearin (1988, en Villardon, 1995), consideran a los trastornos
afectivos como un estresor, que, aunado a otros factores de vulnerabilidad
como la falta de habilidad para resolver problemas, la falta de esperanza en el
futuro y la baja tolerancia al malestar, aumentan considerablemente el riesgo

de conducta suicida.

Existe evidencia de que los individuos inestables emocionalmente utilizan las
conductas suicidas con el propdsito de controlar sus emociones; especialmente
los adolescentes hombres, ya que, como presentan menores niveles de
labilidad emocional que las chichas, estan menos familiarizados y desarrollan
menos estrategias para afrontar tales fluctuaciones. En consecuencia, tienden
a implicarse en conductas de riesgo, colocandose en un mayor riesgo de
conductas suicidas futuras. (Zlotnick et al., 1997 en Witte, Fitzpatrick, Joiner y
Shmidt, 2005).

DEPRESION

La depresion es el desorden mental mas comunmente asociado con la
conducta suicida en adolescentes (Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005;
Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela, 2000; Fergusson, Woodward. y
Horwood, 2000). Se piensa que interviene aproximadamente en el 65%-90%
del total de suicidios relacionados con las enfermedades psiquiatricas
(Blumenthal, 1988 en OPS, 2003).

Segun Sofronoff, Dalgliesh y Kosky (2005), es mas probable que los
adolescentes con intentos suicidas tengan una historia de depresion que
aquellos que no lo han intentado. Field, Diego y Sanders (2001) mencionan que
los estudios longitudinales dan muestra de que la depresion es el predictor mas

comun de ideacién e intentos suicidas, ademas de que estos ultimos se
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vuelven indicadores de subsecuente depresién. Aunque Berman y Jobes
(1991) plantean que la depresion esta particularmente asociada con la
ideacion, no asi con otras conductas suicidas. Asimismo sugieren que dicha
relacion no es directa, esta mediada por la desesperanza y las estrategias de

afrontamiento.

Groleger, Tomori y Kocmur (2003) realizaron una investigacion cuyo interés era
evaluar la frecuencia de los pensamientos de suicidio y su relacion con otros
factores de riesgo asociados a la conducta suicida en estudiantes de
preparatoria eslovacos. Sus resultados mostraron mayores niveles de
depresion y una autoestima mas pobre —en los adolescentes de ambos

sexos— en aquellos que presentaron ideas de suicidio durante el ultimo mes.

Otro estudio reciente es el llevado a cabo por Sun, Hui y Watkins (2006),
quienes trabajaron con 433 adolescentes chinos con el objeto de indagar las
relaciones simultaneas entre relaciones familiares (conflicto, cohesion y
expresividad), apoyo escolar y apoyo de los pares; asi como el papel mediador
que juegan la autoestima y la depresién en la ideacion suicida. Los resultados
mostraron que los conflictos familiares no tienen un efecto directo sobre la
ideacion suicida, es la depresion la que actua como mediadora. Esto significa
que cuando los adolescentes perciben el conflicto y la baja cohesion de sus
familias se sienten indefensos y deprimidos; sentimientos que pueden
convertirse en ideas de suicidio como una manera de enfrentar dichos
problemas. Lo anterior concuerda con las observaciones de Kosky, Silburn y
Zubrick (1986 citados en Berman y Jobes, 1991): las personas deprimidas con
ideacion suicida tienen relaciones intrafamiliares mas alteradas que las que

unicamente presentan sintomas depresivos.

Sin embargo, la interpretacion de la correspondencia entre la depresién y la

conducta suicida es problematica. De acuerdo con la OMS (2001):

A pesar de que algunos sintomas o trastornos depresivos son comunes
entre los jovenes suicidas, no necesariamente la depresion es

concomitante ya sea con los intentos suicidas o con los pensamientos
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suicidas. Los adolescentes pueden matarse sin estar deprimidos y

pueden estar deprimidos sin matarse (pag. 6).

Si se toman en consideracion los datos epidemiolégicos, es posible darse
cuenta de que la gran mayoria de los jovenes deprimidos no son suicidas
(Berman y Jobes, 1991), y que aunque la morbilidad depresiva es mas
recurrente en las chicas, son los varones los que mas se suicidan (Clemente y
Gonzalez, 1996). Es oportuno resaltar que el suicidio y la depresién no son

equivalentes.

La depresidon no es la unica influencia en los comportamientos suicidas.
Algunos estudios han distinguido una relacién significativa entre conducta
suicida y otros trastornos no depresivos como las conductas antisociales y el
uso de alcohol y drogas, desérdenes que a su vez estan asociados con
depresion en gente joven (Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela,
2000). Por su reiterada coexistencia con otros factores de riesgo, es importante
tener cautela cuando se afirma que la depresion es el mejor predictor
independiente de manifestaciones suicidas (Sofronoff, Dalgliesh y Kosky,
2005).

DESORDEN DE CONDUCTA

Un estudio cuyo propésito fue buscar los predictores de la conducta suicida en
los adolescentes que habian tenido anteriormente un diagndstico de depresion
mayor, encontraron que los problemas de conducta eran un predictor de
suicidalidad mas fuerte que la depresion (Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005).
Berman y Jobes (1991) también coinciden en que el rol de los desérdenes de
conducta en los adolescentes puede ser incluso mas importante que la

depresion.

Shafii et al. (1985 citados en Berman y Jobes, 1991) hallaron que el 70% de los
sujetos a quienes realizaron autopsias psicoldgicas mostraron comportamiento
antisocial (frente a un 2% del grupo control). Con frecuencia tenian problemas
legales y se involucraban en diversas conductas antisociales, desde robos en

centros comerciales hasta venta de drogas.
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Los adolescentes con desorden de conducta hospitalizados son
significativamente mas suicidas que los pacientes con depresion mayor, incluso
cuando estan significativamente menos deprimidos (Grosz, Zimmerman vy
Asnis, 1995).

Pelkonen y Marttunen (2003) mencionan que los problemas de conducta y los
grupos de sintomas que no cumplen los criterios de desordenes de conducta
son comunes entre los jovenes y los nifios suicidas, y con frecuencia aparecen

en combinacién con los sintomas depresivos y/o abuso de sustancias.

ABUSO DE SUSTANCIAS

El uso de alcohol y otras drogas ha sido correlacionado con el comportamiento
suicida en adolescentes. La presencia de un diagnostico de abuso de
sustancias o desorden de conducta esta asociada con un incremento del riesgo
de intentos y suicidios consumados. La cuarta parte de los pacientes suicidas

habian consumido alcohol o drogas antes del acto (OMS, 2001).

El uso y abuso de drogas y alcohol ha sido mas comunmente encontrado entre
quienes completan el suicidio y los parasuicidas (Berman y Jobes, 1991). No
obstante, Man, Leduc y Labréche-Gauthier (1993) advierten que los ideadores
generalmente consumen mas alcohol y otras drogas que los que no presentan

este tipo de pensamientos.

Se cree que los adolescentes que manifiestan ideacion suicida tienden a
reaccionar ante el estrés utilizando alcohol y otras drogas psicoactivas
(Groleger, Tomori y Kocmur, 2003). Por otro lado, autores como Brent et al.
(1988 citados en Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004) argumentan que la droga
misma, por su capacidad de producir sentimientos de desesperanza e
impotencia, podria ser causante de conductas suicidas. Ademas de que
pueden actuar como precipitantes inmediatos por su efecto inhibidor (Shaffer,
1988 en Gonzalez, 1996). Asi, Puentes, Lopez y Martinez (2006) relacionan el
aumento en el consumo de drogas entre los jévenes con el incremento de

suicidios.
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En el ambito nacional, Medina-Mora et al. (1994 citados en Gonzalez, 1996)
llevaron a cabo una investigacion con estudiantes de secundaria y bachillerato
del Distrito Federal, con el propésito de revisar la relacion entre ideacién
suicida y consumo de drogas. El estudio mostr6 que la ideacién suicida
aumenta en relacion directa con la gravedad del patrén de consumo de alcohol,
ademas de ser un importante factor de riesgo para el consumo de otras drogas.
El riesgo no aumento por la frecuencia con que los estudiantes usan las drogas
ni a medida que se incrementa el numero de tipos de drogas consumidas. Los
resultados obtenidos evidencian la asociacidn entre el abuso de sustancias y la

ideacion suicida.

Otro aspecto considerable es la conexion entre el abuso de sustancias y la
depresion, ya que con frecuencia la distincibn de estos trastornos puede
volverse confusa. El abuso de alcohol puede ocasionar depresion directamente
o de forma veleada, mediante la sensacion de fracaso —comun entre las
personas dependientes al alcohol— o como una forma de automedicaciéon para
aliviar los sintomas depresivos. Aparte de que el abuso del alcohol y la
depresion podrian ser el resultado de estresores especificos presentes en la
vida de las personas (OMS, 2006). Prinstein, Boergers, Spirito, Little y
Grapentine (2000) encontraron que los sintomas de abuso de sustancias eran
un importante predictor de ideacidon suicida via sintomas depresivos en la
muestra clinica que estudiaron. Lo anterior contrasta con otras evidencias;
Kirkpatrick-Smith (1991citados en Marcenko, Fishman y Friedman, 1999)
realizaron una investigacién con una muestra de estudiantes de preparatoria,
concluyeron que el abuso de sustancias explicaba la varianza en los puntajes
de ideacidn suicida independientemente de la depresion, la desesperanza y la

falta de razones para vivir.

HOSTILIDAD

Hostilidad, irritabilidad, enojo intenso, impulsividad y acting out: son algunas de
las manifestaciones recurrentes entre los adolescentes suicidas (Berman y
Jobes, 1991; Gelder y Lopez, 2004 citados en Basurto, 2005).
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Ya en 1969, Shneidaman (citado en Rutter y Behrendt, 2006) definia la
autoagresion como hostilidad vuelta hacia el interior; por lo que ha sido
asociada —como plantea el enfoque psicoanalitco— con un castigo dirigido a
otra persona. Asimismo propuso que el dolor intenso, insoportable, que
experimentan las personas con tendencias suicidas no necesariamente es
consecuencia de la depresién. Otras emociones como la verglienza, la culpa, la

desesperacion o la agresion podrian estar implicadas.

Zimmerman y Asnis (1995) reparan en que los adolescentes muy enojados u
hostiles algunas veces pueden estar en mayor riesgo de suicidio que aquellos

gue muestran signos mas tradicionales de depresion.

En 1993, Garrison (citado en Larraguibel, Gonzéalez, Martinez y Valenzuela,
2000) estudié una muestra de 3,764 estudiantes de secundarias publicas en
California; encontré que la conducta agresiva se asocia con conducta suicida
(pensamiento, planeamiento o intento de suicidio durante el afio previo al
estudio). En base a los resultados obtenidos, Garrison sefiala que tanto la
conducta suicida como la agresion son manifestaciones de un pobre control de

impulsos.

Un modelo de suicidio y violencia sugiere que tanto las conductas suicidas
como las violentas se basan en impulsos agresivos precedentes, los cuales
pueden ser detonados por amenazas, retos, ofensas, pérdida de control y un
descenso en la posicion jerarquica personal. La agresion puede ser atenuada o
amplificada por otras variables. Entre los atenuantes se encuentran: la timidez,
el aislamiento, sentirse apreciado por otros, vinculos familiares cercanos, tener
sexo y distracciones; mientras que los amplificadores incluyen: problemas
escolares, desconfianza, el acceso a armas y un probable abuso de sustancias.

Zimmerman y Asnis, 1995).

IMPULSIVIDAD

Se sugiere una relacion entre impusividad y conductas suicidas (Beautrais et
al., 1999 en Fergusson, Woodward. y Horwood, 2000; Steinhausen y Winkler,
2004).
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El analisis de diversos estudios orientados a la identificacion de una
predisposicion psicolégica al suicidio, ha permitido distinguir dos grupos

principales:

1) El primero, formado por aquellos nifios tristes, poco sociables y que
padecen una soledad crénica. Con frecuencia tienen historias familiares
de conflicto, violencia, poca contencién y comunicacion, cuando no de
ruptura. Cuando crecen se vuelven adolescentes solitarios, con baja
autoestima y pasivos, ya que tienden a sobreestimar las consecuencias
de sus acciones.

2) El otro grupo esta formado por personas impulsivas y con tendencias
agresivas desde la infancia. Presentan dificultades de adaptacion —
causan problemas por sus alteraciones en la conducta— y bajo
rendimiento escolar. Su agresion puede derivarse hacia dentro o hacia
fuera (Fécil, 2004).

En 2005, Basurto concluyé que los adolescentes hospitalizados que
presentaron conductas suicidas mostraron un alto grado de impulsividad, asi

como trastorno depresivo mayor en el 100% de los casos.

La impulsividad no sélo es el reflejo del enojo y la conducta agresiva, también
es indicadora de baja tolerancia a la frustracién y falta de planeacién. Garfinkel
(1998 citado en Berman y Jobes, 1991) reporté que la mayoria de los suicidios
consumados por adolescentes son impulsivos, pues solo uno de cuatro da

evidencia de planeacion.

ANSIEDAD

La ideacion o el intento suicida estan fuertemente relacionadas con la
presencia de de un trastorno de ansiedad (King et al., 2001), especialmente
entre los adolescentes varones (Pérez, s.f.; OMS, 2001). De acuerdo con este
planteamiento, Joiner, Browns y Wingate (2005 en Puentes, Lépez y Martinez,
2006) apuntan que los trastornos afectivos de ansiedad moderadamente

severos, las reacciones transitorias de ajuste, la ansiedad como rasgo de
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personalidad y las caracteristicas obsesivas también se consideran como

factores de riesgo suicida.

Quien intenta o logra suicidarse comunmente pasa por un estado de ansiedad
al realizar el acto (Puentes, Lépez y Martinez, 2006). Sin embargo, Larraguibel,
Gonzalez, Martinez y Valenzuela (2000) proponen que hay que hacer una
distincién entre la ansiedad como estado y como rasgo de personalidad;
cuando se trata de un estado, una tentativa de suicidio puede conseguir una
reduccion signficativa de los sintomas, cosa que no ocurre cuando se trata de

un rasgo mas estable.

Igual que otras variables, los trastornos de ansiedad regularmente coexisten
con la depresion. Para Sofronoff, Dalgliesh y Kosky (2005), es posible que sea

esta conexion la que determine el incremento del riesgo suicida.

DESESPERANZA

Varios autores (Goldson et al., 2001 citado en Steinhausen y Winkler, 2004;
Rutter y Behrendt, 2004) proponen que la desesperanza es un factor de riesgo
considerable tanto para la depresion como para la conducta suicida futura.
Puentes, Lopez y Martinez (2006) indican que la desesperanza se correlaciona
positivamente con la ideacion suicida; aparte de ser un punto clave en la
relacion entre depresion y suicidio. En la misma direccién, Pinto y Wishman,
1996 (citados en Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005) aseguran que esta
relacion tiene mas fuerza en los adolescentes con ideacidén que en los que han

intentado el suicidio.

Otros autores (Buendia, Riquelme vy Ruiz, 2004) sostienen que la
desesperanza y la baja autoestima parecen estar en relacidon con la presencia

de ideacion suicida grave en adolescentes con trastornos del estado de animo.
En un estudio longitudinal efectuado durante 10 afios en Estados Unidos, Beck

et al. (citados en OMS, 2003), resaltaron la importancia de los sentimientos de

desesperanza como factor predictivo del comportamiento suicida. Encontraron
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que la falta de expectativas permitié identificar atinadamente a un 91% de los

individuos que posteriormente se suicidaron.

Bedrosian y Beck (1979, citados en Marcenko, Fishman y Friedman, 1999)
hallaron evidencia de que la desesperanza es un mejor predictor de ideacion
suicida que la depresion en muestras de adolescentes de la poblacién general
Por otro lado, Strang y Orlofsky (1990 citados en Sun, Hui y Watkins, 2006)
llegaron a la conclusion opuesta: la desesperanza puede anticipar, mas
acertadamente que los trastornos depresivos, la aparicion de ideas de suicidio
en un nivel clinico severo; mientras que la depresion es mejor indicador en los

grupos no clinicos.

Los estudios de Brent et al. y Hart (citados Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005)
concuerdan en que la desesperanza no es capaz de predecir los intentos
suicidas. Dicha asociacion tampoco se ha encontrado en nifios y en mujeres

adolescentes urbanas (Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995).

Como puede apreciarse, no hay una consistencia en la evidencia recabada.
Pues si bien se sugiere la importancia de la desesperanza en la conducta
suicida adolescente —sobre todo en la ideacion—, las investigaciones en esta
poblacidon no han conseguido la misma solidez que las enfocadas a la revision
de esta problematica en adultos (Berman y Jobes, 1991). Grosz, Zimmerman y
Asnis (1995) consideran que —tal como se ha ejemplificado— la relacién entre
depresion, conductas y desesperanza puede variar en relacion a las
caracteristicas especificas de la muestra. Otra hipdtesis es que la capacidad
predictiva de la desesperanza en realidad descansa en su fuerte cercania con
la depresion, es decir, que tal vez deberia considerarsele mas como un
sintoma de depresion que como un factor cognitivo independiente (Sofronoff,
Dalgliesh y Kosky, 2005).

La creencia en la autoeficacia y las habilidades de afrontamiento positivas

pueden amortiguar los efectos de la desesperanza, y asi mediar la relacion

entre ésta y el suicidio (Cole, 1989 citado en Gonzalez, 1996).
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RESOLUCION DE PROLEMAS
La pobre capacidad de resolver problemas frente a situaciones de estrés esta
relacionada con los pensamientos y las tentativas de suicidio (Sandin, Chorot,
Santed, Valiente y Joiner, 1998).

Sadowsky y Kelley (1993 citados en Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004)
encontraron que los adolescentes con intentos suicidas son menos capaces
para la resolucién de problemas, en comparacién con un grupo control y con

pacientes psiquiatricos sin intentos.

Clum et al. han sugerido un modelo interaccional de conductas suicidas, el cual
propone que el riesgo incrementa cuando aumentan los eventos de vida
estesantes en un individuo con poca aptitud para resolver problemas y con
estrategias de afrontamiento deficientes, sobre todo cuando esta guiado por la

depresion y la desesperanza (Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995).

La complicacién para generar soluciones alternativas se vive como una
imposibilidad para salir de las situaciones estresantes. Entonces, los
adolescentes que experimentan una gran carga de estrés pueden contemplar
suicidio porque simplemente no encuentran ninguna opcidn eficaz para
resolver sus conflictos (Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005). La conviccién de
que el suicidio puede ser una forma efectiva de solucionar los problemas

favorece la aparicion de conducta suicida (Diekstra, 1985 en Villardon, 1993).

Los adolescentes con menor competencia en la resolucién de problemas son
mas proclives a tener una percepcion tergiversada, dicotomizada de sus
conflictos. Emplean un sistema binario para interpretar los problemas y sus
posibles soluciones. Esta rigidez cognitiva —la desesperanza es un extremo de
ella — les impide dar lugar a los matices, por lo que su panorama se estrecha
de tal manera que podria asemejarse a una “vision de tunel” (Berman y Jobes,
1991).

Las habilidades para una efectiva resolucion de problemas y la flexibilidad

cognitiva son factores de proteccion importantes, ya que esta etapa del
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desarrollo se caracteriza por los multiples cambios y nuevos retos (Buendia,

Riquelme y Ruiz, 2004; Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995).

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

Los adolescentes con pensamientos suicidas son mas propensos a adoptar
estrategias de afrontamiento pasivas, de evitacion y de retirada que los no
suicidas (Asarnow et al., 1997 citados en Sofronoff, Dalgliesh y Kosky, 2005).
Segun estos ultimos autores, los adolescentes que usan el aislamiento social
como una estrategia de afrontamiento son mas vulnerables a las conductas

suicidas.

Villardon (1993) considera a la conducta suicida, en si misma, como un modo
de afrontar, una manera de escapar de una situacion desagradable que rebasa

los propios recursos.

Kaplan y Sadock (2003 citados en Li, 2005) sostienen que:

los rasgos distintivos de los adolescentes suicidas son la incapacidad para
sintetizar soluciones a los problemas y la falta de estrategias de
afrontamiento para manejar los estresores inmediatos. Asi, una vision
limitada de las opciones disponibles para enfrentarse con el conflicto
familiar recurrente, el rechazo o el fracaso contribuyen a la decisién de

cometer suicidio (pag. 622).

Las estrategias de afrontamientos utiles y saludables—tomando en
consideracion el contexto especifico—, asi como las razones para vivir, sean
del tipo que sean, pueden tener un efecto amortiguador sobre el estrés y
aminorar sus efectos negativos sobre el bienestar de los jovenes (Villardon,
1993).

AUTOESTIMA

Se ha encontrado que los adolescentes que presentan baja autoestima tienen

mayor prevalencia de ideacién suicida y son mas propensos a cometer suicidio
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(Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004; DeMan et al., 1993 citados en Marcenko,
Fishman y Friedman, 1999; Man, Leduc y Labréche-Gauthier, 1993).

La conviccidon de ser una persona de poca valia, incapaz de salir de una
situacion dificil, favorece la consideracion del suicidio como solucién definitiva
(Villardoén, 1993).

Wilburn y Smith (2005) trabajaron con un grupo de estudiantes universitarios
para estudiar la relacién entre el estrés, la autoestima y la ideacién suicida en
los adolescentes tardios. Encontraron que altos niveles de estrés y baja
autoestima, juntos, pueden predecir la aparicion de pensamientos suicidas. Al
analizar las variables independientemente, la autoestima resulté un predictor de
ideacion suicida mas fuerte que el estrés, aunque no obtuvieron evidencia que
ésta pudiera tener un efecto mediador entre éste y la ideacién suicida. Los
autores consideran que dicho resultado, probablemente, pueda deberse a la
falta de control de otras variables (desesperanza y apoyo social de familia y
amigos). En contraste, Shegle y Barber (1995 citados en Sun, Hui y Watkins,
2006) no incluyeron la depresidn en su investigacion, encontraron que la

autoestima baja era un predictor independiente de la ideacidn suicida.

La autoestima es un factor de resiliencia poderoso para combatir los efectos
del estrés y la ideacién suicida, ya que incrementa la habilidad para afrontar los
eventos estresantes de manera positiva (Sandin, Chorot, Santed, Valiente y
Joiner, 1998; Wilbur y Smith, 2005).

4.3. FACTORES FAMILIARES

La familia juega un importante papel como agente socializador. Por ser la
primera expresion del sistema social, influye y determina gran parte de la

conducta de los adolescentes.

Las relaciones familiares son el punto de referencia para el establecimiento de
relaciones sociales nuevas y maduras durante esta etapa. El grupo de amigos

adquiere tanta relevancia que compite y cede en importancia con el sistema
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familiar. Asi, se dan una serie de reacomodos y negociaciones que inciden de
tal manera en el estado mental de los adolescentes que los coloca en un

periodo de gran vulnerabilidad emocional (Cardenas, 2004).

Las familias que presentan un funcionamiento adecuado potencian el
desarrollo integral de sus miembros, asi como estados de salud favorables;
mientras que las familias disfuncionales provocan sintomas y enfermedades en
sus miembros, por lo que deben considerarse como un factor de riesgo
(Herrera, 1997).

El ambiente familiar de los adolescentes suicidas se caracteriza por ser
deficiente, con vinculos padre-hijo deteriorados, asi como falta de apoyo vy
comunicacion (Steinhausen y Winkler, 2004). Se ha encontrado que la ideacién
suicida esta asociada con relaciones intrafamiliares hostiles y desiquilibradas
(Olvera, 2001 citado en Wilbur y Smith, 2005; Pfeffer, 1985, citado en Man,
Leduc y Labréche-Gauthier, 1993).

Wilbur y Smith (2005) afirman que los adolescentes que perciben a su familia
como poco protectora, distante y controladora tienen mas posibilidades de

cometer suicidio.

King y Apter (1996, citados en King et al., 2001), propusieron que un factor que
puede potenciar las conductas autodestructivas en los adolescentes —incluido
el suicidio—, es una inadecuada internalizacion de los cuidados y el bienestar

fisico que los padres les proporcionaron cuando eran pequefios.

Varios autores (Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela, 2000; Sofronoff,
Dalgliesh y Kosky, 2005) dan cuenta de la presencia de problemas psicologicos
como la depresion, el abuso de sustancias (Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995;
Kosky, Eshkevari, et al. 1998 citados en Field, Diego y Sanders, 2001) y las
conductas antisociales en los padres de los adolescentes que han cometido
suicidio. La historia familiar de intentos de suicidio también presenta una
importante correlacion con los pensamientos suicidas (Sorenson y Rutter, 1991

en Marcenko, Fishman y Friedman, 1999). Aunque el estudio de Brent et al.
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(citado en Pelkonen y Marttunen, 2003) arrojé6 que las tasas de intento de
suicidio, pero no las de ideacidn, eran mas altas entre los parientes de primer
grado de los adolescentes suicidas en comparacién con los grupos control,

independientemente de la historia de desdrdenes psiquiatricos en la familia.

El divorcio o separacion son frecuentes entre los padres de los adolescentes
que han intentado suicidarse, las tasas son significativamente mas altas en
comparaciéon con los grupos control (Spirito, Brown, Overholser y Fritz, 1989
citados en Larraguibel, Gonzalez, Martinez y Valenzuela, 2000). Los
adolescentes que viven con uno solo de los padres tienen el doble de riesgo
suicida (Basurto, 2005).

Pfeffer (1989 citado en Berman y Jobes, 1991) resumio los dos tipos de
factores mas consistentemente asociados a la conducta suicida: 1) estrés
familiar, particularmente relacionado con los cambios que ponen en riesgo el
sistema familiar: pérdida, muerte, separacion y divorcio; dichos cambios
representan una disminucién de apoyo para el adolescente, y 2) disfuncion
parental, historia de suicidio, psicopatologia y exposicion a abuso fisico y

sexual.

Los factores familiares y de la infancia estan asociados a futuros
comportamientos suicidas mediante un proceso en cadena. La exposicion a
adversidad durante la infancia incrementa la susceptibilidad a los problemas de
salud mental y a los eventos de vida estresantes durante la adolescencia, lo
cual se traduce en un crecimiento del riesgo de conductas sucidas (Fergusson,
Woodward. y Horwood, 2000).

Rudd (1990, en Villardén, 1995) corrobora la importancia de la familia en la
aparicion de conductas suicidas. Este autor encontr6 que, aunque los
adolescentes con tendencias suicidas perciban un alto apoyo de sus amigos, la
falta de soporte familiar era un aspecto fundamental en el desarrollo de
conductas no deseables; y es que, a pesar de la gran importancia que el grupo
de pares adquiere en este momento, no puede suplir la necesidad de apoyo

familiar.
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El apoyo familiar puede ser un recurso importante para combatir el estrés y los
pensamientos de suicidio (Wilbur y Smith, 2005). Es importante analizar el
funcionamiento familiar de los adolescentes con conducta suicida, ya que
desequilibrios en el ambiente familiar pueden ser focos importantes en el

tratamiento.

ESTRES

La pobreza, la pérdida de un ser querido, las discusiones con familiares o
amigos, la ruptura de una relacion y los problemas legales o laborales: son
factores estresantes que pueden aumentar el riesgo de suicidio (Mann, 2001
citado en Puentes, Lopez y Martinez, 2004; Fergusson, Woodward. y Horwood,
2000; Berman y Jobes, 1991).

Los altos niveles de eventos de vida negativos estan asociados con el aumento
de riesgo de ideacion o intento suicida (King et al., 2001). Rich y Bonner (1987
citados en Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995) concluyeron que el estrés de

vida negativo puede predecir la ideacién suicida en estudiantes de preparatoria.

Gonzalez et al. (2002) encontraron que el principal motivo para la tentativa de
suicidio, con un claro predominio, tanto para hombres como mujeres, fueron los
conflictos en la esfera interpersonal, especialmente los problemas familiares. El
padecimiento de alguna enfermedad importante, entendiendo por ello una
afeccion duradera o grave, también esta relacionado con conducta suicida
adolescente, aunque en menor medida que en las personas de la tercera edad
(Villardén, 1993).

Otros factores de estrés significativo para los adolescentes son la presion y los
problemas escolares. Gonzalez et al. (2003), llevaron un estudio con
estudiantes de secundaria y preparatoria de la ciudad de México, encontraron
que el bajo rendimiento escolar fue el factor precipitante mas comun para el

intento suicida.
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Henry, Stephenson, Hanson and Hargett (1993 citados en Wilbur y Smith,
2005) reportaron que los intentos de suicidio mas serios se presentan en
estudiantes con éxito académico mientras que los menos serios se asocian a
estudiantes con fracaso escolar. Estos autores argumentan que los estudiantes
exitosos podrian experimentan mayor estrés debido a la presion para mantener
su rendimiento y, en consecuencia, cometer intentos suicidas mas letales. En
cambio, los estudiantes con patrones de fracaso académico son mas proclives

a involucrarse en conductas de riesgo que los predisponen al suicidio.

Buendia, Riquelme y Ruiz (2004) opinan que por si mismo, el fracaso escolar
no puede ser considerado como un precipitante de la conducta suicida, sino
que necesita la influencia de otras variables como el déficit en las redes de
apoyo, la autoestima o el desarrollo de conductas desadaptadas como el abuso
de sustancias. En el mismo sentido, Grosz, Zimmerman y Asnis (1995)
consideran que no es el estresor por si mismo el que ocasiona la conducta
suicida, ya que enfrentarse a estresores cotidianamente es una situacion
comun para los adolescentes y no todos responden de manera desadaptada.
Para reconocer la fuerza que tiene un estresor se requiere evaluar su realcion
con caracteristicas de personalidad o la coexistencia de una enfermedad

mental.

Algunos autores sugieren un modelo del desarrollo de la conducta suicida, en
el que el riesgo esta determinado por la exposicion acumulativa a una amplia
gama de factores de riesgo: desventaja social, adversidad familiar,
personalidad, salud mental actual y exposicidén a eventos de vida negativos
recientes (Fergusson, Woodward. y Horwood, 2000). Villardén (1993) precisa
que no solamente se trata de la cantidad de sucesos negativos, sino de la
manera en que son percibidos; pues los individuos con inclinaciones suicidas

tienden a hacer valoraciones mas negativas.

Los individuos suicidas normalmente experimentan mas sucesos de vida

negativos y/o los perciben mas (Villardén, 1993).
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La satisfaccién con los estudios es un factor de proteccion frente al estrés
(Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004).

ABUSO SEXUAL

La violencia familiar, incluyendo el abuso fisico y sexual, ha sido relacionada
con el suicidio adolescente (Fergusson, Woodward. y Horwood, 2000; Grosz,
Zimmerman y Asnis, 1995). Wagner (1997 citado en Sandin, Chorot, Santed,
Valiente y Joiner, 1998) sugiere que una historia de abuso fisico o sexual esta
correlacionada con la ideacion suicida. Segun este autor, el abuso sexual esta
mas fuertemente asociado a la ideacion suicida cuando el agresor es parte del
nucleo familiar; especialmente cuando se trata de alguno de los padres

(Zimmerman y Asnis, 1994).

En un estudio realizado por Garnefski y Arends en los Paises Bajos (citado en
OMS, 2003), se exploro la relacion entre el abuso sexual y el comportamiento
suicida en 1490 adolescentes. Los resultados evidenciaron que quienes habian
sufrido abuso sexual mostraban un comportamiento suicida significativamente
mayor, asi como otros problemas emocionales y de conducta, comparados con
los que no lo tuvieron. Ademas de que las personas con antecedentes de
abuso a menudo se muestran desconfiadas en las relaciones interpersonales y

tienen dificultad para mantenerlas, lo que se vuelve una fuente de estrés.

4.4. FACTORES SOCIALES

Las sociedades liberales, al estar basadas en el individualismo, estan
concebidas para que tengan identidades colectivas débiles. La velocidad y la
escala del cambio histérico han minado los patrones tradicionales de relacidn
entre los seres humanos. Los valores plurales y la tecnologia hacen que el
mundo se presente tan complejo e imprevisible para los adolescentes, que

dificilmente pueden contar con un marco de referencia estable.

Un reflejo de los cambios en la sociedad y de las condiciones en las que se
encuentran los jovenes, es el caso de los emos. Los emos son una subcultura

juvenil, un grupo urbano, cuya estética es una manifestacién abierta de
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depresion, inconformidad, soledad e incomprensién. Las grandes ciudades
propician el aislamiento y la alienacion, asi que este tipo de agrupaciones
surgen como una manera de atenuar los efectos desintegradores de la anomia;
es a través de vestirse y arreglarse de cierta manera que los jovenes buscan
los elementos para la construccion de su identidad, que si bien antes se ofrecia
naturalmente, hoy es busqueda individual —a veces obsesiva— de un grupo al

cual pertenecer.

APOYO SOCIAL

“El vinculo con la vida lo refuerza nuestra propia interaccion social, es decir, lo

da la socializacién” (Clemente y Gonzalez, 1996, pag. 109).

El apoyo, como un constructo, ha sido definido por Grholt et al (citados en
Rutter y Behrendt, 2004), como “un sentimiento de pertenencia,
especificamente entre los pares, los comparieros de equipo, la comunidad o los

miembros de la familia” (pag. 299).

Los adolescentes con tendencias suicidas comunmente reportan la falta de
amigos cercanos y confidentes (Berman y Jobes, 1991). Los adolescentes que
carecen de apoyo social y se sienten aislados tienden a comportarse de

manera autodestructiva (Rutter y Behrendt, 2004 ).

En el estudio realizado por King et al. (2001) se encontr6 que la baja
competencia social de los sujetos esta asociada a la probabilidad de ideacién
o intento suicida, ya que ésta tiende a debilitar la autoestima y obstaculizar el

desarrollo de lazos sociales.

Otros factores de riesgo asociados al ambito social son: el crecimiento
demografico, la urbanizacién desorganizada, gran proporcién de poblacién
pobre, la flexibilidad y la permisividad de las normas juridicas que permiten la
disponibilidad de armas de fuego y sustancias psicoactivas, asi com el bajo

control para la comercializacion de medicamentos (OPS, 2006).
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De acuerdo a DeWilde, Kienhorst, Diekstra y Wolters (1993, citados en Rutter y
Behrendt, 2004), quienes se sienten apoyados por consejeros, padres 0O
amigos muestran estrategias de afrontamiento mas saludables y una actitud

positiva respecto a su futuro.

Se puede hablar de apoyo social real y percibido. El real se refiere a las
interacciones que mantiene el individuo con las personas de su ambiente y la
calidad de esas relaciones. El apoyo social percibido tiene que ver con como se
siente el individuo en sus relaciones con el entorno, es decir, si se siente

ayudado, comprendido (Villardén, 1993).

La pertenencia a grupos con los que se mantienen relaciones estables y
satisfactorias, logra aumentar la autoestima, amortiguar la depresion, la
ansiedad, y mitigar el impacto del estrés (Clemente y Gonzalez, 1996; Rudd,

1990 citado en Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995).

El apoyo social es quiza el factor de resiliencia mas importante, pero para que
pueda atenuar los la conducta suicida debe ser de calidad, que provea
empatia, disponibilidad, capacidad de poner limites y ofrecer estructura; al igual
que la habilidad para gratificar las necesidades del individuo e intensificar la

autoestima (Grosz, Zimmerman y Asnis, 1995).

En la misma linea de los planteamientos de Durkheim, la integracion religiosa y
las creencias compartidas pueden ser unos factores protectores contra el
suicidio porque brinda identificacion con un grupo unitario (Buendia, Riquelme y
Ruiz, 2004)

INFLUENCIA DE LOS MEDIOS DE COMUNICACION

Por su avallasadora influencia sobre la audiencia, los medios masivos de
comunicacién se han reconocido como un factor de riesgo considerable. La
difusion de la informacion referente a eventos suicidas se hace de manera
amarillista, se incluyen descripciones precisas y se usan términos —como
“suicidio exitoso™— que favorecen el surgimiento de modas, capaces de

producir “contagio de suicidio” en los jovenes que se encuentran en un estado
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de gran tension. A parte de que simplifican el problema, reduciéndolo a factores

unicos tales como problemas econémicos o sentimentales (OMS, 2006).

Para Berman y Jobes (1991), los suicidios en serie pueden explicarse por
imitacion o identificacion. Es comun que los adolescentes busquen modelos
que les ayuden en la formacion de su identidad y como fuente de aprendizaje
social. Sin embargo, los jovenes que tienen limites difusos del yo y que han
presentado impulsos suicidas previos pueden percibir la notoriedad que se le
da al evento suicida de manera irracional. Una de las creencias mas fuertes es
que su propio suicidio recibira igual atencion; asimismo se puede entender

como permisividad, como una manera aceptable de resolver sus problemas.

Esta influencia puede darse por exposicion directa, cuando se trata de una
persona cercana o conocida, o de manera indirecta, cuando proviene de relatos

de ficcion, reales o noticias en la prensa y la television.

Ademas de que los medios de comunicacién pueden influir en la conducta
suicida, favoreciendo la distribucion y extensién de ciertos valores y actitudes

sociales hacia el suicidio (Villardon, 1993).

Un factor que puede mitigar la influencia de los medios es la manera en que el
suicidio es presentado y qué informacion acompana la difusion (Grosz,

Zimmerman y Asnis, 1995).
4.5. CUADROS DE FACTORES DE RIESGO Y RESILIENCIA
Con base en el material revisado, y a manera de sintesis, a continuacién se

presentan dos cuadros que comprenden los factores de riesgo y de resiliencia

asociados a la ideacion suicida mas relevantes.

FACTORES DE RIESGO

INDIVIDUALES

e Desoérdenes psiquiatricos, especialmente trastornos afectivos, en
particular la depresion grave.
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Trastornos de la conducta.

Abuso o dependencia de alcohol y otras drogas.

Escasa habilidad para la resolucion de problemas frente a las
dificultades.

o Conductas irreales, representacion de fantasias.

e Autoestima baja.

e Vulnerabilidad genética caracterizada por bajos niveles de serotonina.

e Sentimientos de desesperanza e impotencia.

e Rasgos de personalidad como: impulsividad, la agresividad y labilidad
de humor.

e Conductas de busqueda de novedad.

e Incertidumbre con relacidon a la identidad de género u orientacion
sexual.

e Rigidez de pensamiento y de cumplir con patrones.

e Comportamiento antisocial.

e Ansiedad excesiva frente a pequefos malestares fisicos o pequenas
decepciones.

e Relaciones ambivalentes con los padres, otros adultos y amigos.

e Locus de control externo.

e Baja autoeficacia.

e Patrones de afrontamiento disfuncionales caracterizado por estrategias
pasivas, de evitacion y retirada.

e Actitudes favorables frente al suicidio.

e Desocupacion. Falta de empleo y problemas econdmicos.

e Enfermedad fisica grave.

FAMILIARES

e Historia familiar de suicidio y aceptacion de esta conducta como forma
de afrontamiento.

e Historia familiar de desordenes psiquiatricos (depresion, esquizofrenia,
ansiedad, enfermedad bipolar, alcoholismo, suicidio).

e Abuso de sustancias y conductas disociales en los padres o algun otro
miembro de la familia.

e Divorcio, separacion o muerte de los padres o cuidadores.

e Pobre comunicacién con los padres; con frecuencia presentan patrones
de comunicacion confusos y dificultad para intercambiar criterios con
generaciones mas jévenes. .

e Ambiente familiar conflictivo o inestabilidad familiar.

¢ Violencia familiar, incluyendo el abuso fisico y sexual.

e Escaso cuidado provisto por los padres o cuidadores.

e Antecedentes de depresiéon en la madre.

e Padres o cuidadores con autoridad excesiva o inconsistente.

e Rigidez familiar o inflexibilidad en el sistema familiar con patrones de

disciplina muy estrictos que limitan al adolescente y obstaculizan el
desarrollo de su identidad.
Expectativas demasiado altas o demasiado bajas por parte de los
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padres o cuidadores.

Negacion de los problemas por parte de la familia.

Ambivalencia familiar en la resolucion de problemas.

Baja autoeficacia parental.

Locus de control parental externo.

Alto estrés familiar y acontecimientos vitales estresantes recientes:

crisis disciplinarias, pérdida interpersonal y presion e insatisfaccion

académicos.

e Relacién padre-hijo simbidtica, donde uno de los padres, generalmente
la madre, estd demasiado ligada al hijo, pero no proporciona proteccion
emocional y apoyo.

SOCIALES

e Aislamiento social debido a la carencia de vinculos personales,
confiables, continentes.

e La manera en que los medios de comunicacién manejan la informacion
acerca del suicidio; ya que ofrece modelos —especialmente la
television— que tienen un gran peso en los adolescentes.

e Presion del grupo de compafieros o pertenencia a un grupo cuya
aceptacion es autodestructiva. Por ejemplo: ser miembro de sectas o
cultos.

e Pocas oportunidades de empleo.

e La crisis de identidad producida por el choque cultural, la urbanizacion,
la pérdida de valores, el sentimiento de marginalidad y la pobreza.

¢ Normas antisociales.

e Pobreza cronica.
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FACTORES DE RESILIENCIA

INDIVIDUALES

Autoevaluciones positivas de eficacia.

Autoestima consistente y concepcion positiva de si mismo que le
permite a los adolescentes lidiar con los eventos de vida estresantes.
Habilidad para establecer lazos de intimidad positiva con otra gente,
para equilibrar la propia necesidad de afecto con la actitud de brindarse
a otros.

Habilidades para la resolucién de problemas.

Flexibilidad cognitiva.

Locus de control interno que brinde la sensacién de tener algun tipo de
control sobre la propia vida.

Evitar el consumo de sustancias adictivas.

Busqueda de ayuda cuando surgen dificultades, por ejemplo: problemas
escolares.

Receptividad hacia conocimientos nuevos.

Receptividad hacia las experiencias y las soluciones de otras personas.
Estrategias de afrontamiento adaptativas.

Capacidad para averiguar algun significado, sentido y coherencia que
ofrezca razones para vivir y crear condiciones de satisfaccion en el
mundo.

Confianza en el futuro.

Mayor autonomia e independencia.

Habilidad para manejar la rabia-enojo y las emociones en general.
Menor tendencia a la evitacion de los problemas y menor tendencia al
fatalismo en situaciones dificiles.

Reconocimiento de las habilidades personales.

Satisfaccion con los estudios.

FAMILIARES

Apoyo familiar que le haga al adolescente sentirse amado y aceptado.
Vinculo padre-hijo seguro con capacidad de los padres para escuchar
las inquietudes y las necesidades psicosociales del adolescente.

Apoyo pleno y adecuado cuando el adolescente pasa por situaciones
de estres.

Buena relacién con los miembros de la familia.

Comunicacion familiar abierta, clara y afectiva.

Organizacion familiar flexible.

Aceptacion de los problemas familiares y busqueda de alternativas para
resolverlos. Estrategias de afrontamiento funcionales.

Estrés familiar bajo.

Estilo educativo con autoridad.

Locus de control parental interno.

Alta autoeficacia parental.
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¢ Roles claros dentro de la familia con limites razonables para cada uno
de sus miembros.

e Compromiso mutuo y responsabilidad familiar.

SOCIALES

¢ Amistades cercanas que brinden apoyo.

e Buena relacion con los compaferos, profesores y adultos, con el
proposito de fortalecer la red de apoyo social.

e Apoyo de personas relevantes.

e Estar integrado socialmente y tener sentido de pertenencia. Por
ejemplo: participacion en deportes, asociaciones religiosas, clubes y
otras actividades.

e Identidad cultural sdlida.

e Normas grupales positivas.

e Capacitacion para enfrentar las dificultades del ingreso al mercado de
trabajo.

e Implicacion de la comunidad y del Estado que se traduzca en
programas sociales que mejoren la educacion, la nutricion, que
proporcionen la vivienda adecuada y que, en general, mejoren la
calidad de vida y las oportunidades para los jovenes.

e Control estricto de los métodos para cometer suicidio.

¢ Involucramiento de la familia, la escuela, la comunidad y la sociedad.
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CONCLUSIONES

¢Por qué aumentan las cifras de suicidio entre los jovenes? ;Qué tiene que
suceder para que un adolescente piense en la muerte como la mejor opcion o,
muy probablemente, la Unica para lidiar con las contrariedades de su vida?
¢ Cuales son los factores que predisponen a los adolescentes a la ideacién
suicida? ;Como es que un pensamiento de suicidio se transforma en accion?
¢, Qué se puede hacer para impedir la aparicién de pensamientos y conductas
suicidas? Son algunas de las inquietudes que sirvieron de motor al presente
trabajo. Sin embargo, lejos de recibir una contestacién determinante,
aparecieron para dejar ver lo intrincado del fenbmeno, asi como una necesidad
impostergable de seguir y comprometerse con un trabajo constante en torno al
proceso suicida, con especial énfasis en la ideacibn —por su ya mencionada
asociaciéon con futuros intentos y/o suicidios consumados o con una historia de

intentos previa—.

Conforme se ahondo en la revisidn del tema, fue posible vislumbrar que existen
importantes lagunas en la magnitud y la comprension del problema; éstas

aparecen desde el principio del camino: con su delimitacidon misma.

El suicidio no implica necesariamente un impulso de muerte; el deseo de
terminar con wuna situacion insufrible —aunque sea mediante un
comportamiento autodestructivo— no equivale a tener una intencion deliberada
de causarse la muerte. Algunas definiciones toman en consideracion ambos
aspectos, otras, en cambio, se inclinan hacia uno de ellos. La cuestién es que
en muchos de los trabajos se realizan sobre terrenos confusos: no se explican
los supuestos y los conceptos bajo los que se opera; situacion que
evidentemente impacta las conclusiones presentadas. Es por eso que se
considera oportuno hacer un esfuerzo persistente para tratar de clarificar la

definicion de la problematica suicida.

La principal contribucion de esta tesina es que —como ya se sefiala desde el
titulo— recupera los factores de riesgo y de resiliencia que tienen mayor

sustento y presencia en la literatura. Los cuadros presentados agrupan
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multiples indicadores que, de entrada, constituyen una herramienta para
determinar quienes son mas vulnerables; primer paso para la prevencion de los
pensamientos suicidas, en la medida en que favorece el reconocimiento de

grupos de alto riesgo a los cuales habria que proteger (Reyes, 2007).

En la actualidad, ya no es posible sostener la idea de que la determinacion de
los factores de riesgo nos permitira una prediccion confiable. Si ya de por si
resulta dificil anticipar cualquier conducta humana, esto se intensifica cuando
abordamos un fendmeno en el que factores individuales, familiares y sociales
se encuentran en constante movimiento e interaccion. Entonces hablamos de
un riesgo mudable —en el sentido de Berman y Jobes (1991) —, en el que la
necesidad de actuar o de pensar de manera autoagresiva depende de un
contexto situacional, es decir, de un estado y un momento muy particulares.
Dicha afirmacion entrafa una dificultad en la valoracion del riesgo que es
pertinente admitir, puesto que, desde esta logica, el riesgo necesitaria ser
reevaluado continuamente —sobre todo cuando hay aumento en el nivel de

estrés, pérdida de apoyo o cualquier transicion—.

El enfoque que privilegia el estudio de los factores predisponentes y
precipitantes de la ideacion y de la conducta suicida en general ha sido el mas
trabajado —numerosas intervenciones estan basadas en él—. Pero, aunque
hay poca investigacibn que se concentra en evaluar los programas de
intervencion, se ha observado que estos no han arrojado resultados
considerables y duraderos en la disminucion de las conductas suicidas
(Ezpeleta, 2007). Por otra parte, el estudio de los factores de riesgo no es
suficiente para proporcionar una explicacion contundente del tema: se puede
determinar quiénes estan en riesgo, pero no se puede decir por qué ni cual es
la magnitud del peligro. Quedarse en este punto significaria alcanzar una
aproximacion meramente descriptiva, sin embargo, o que se requiere es un
analisis causal, que nos lleve a una explicacién mas certera del contexto de los
adolescentes que presentan ideacidn suicida, pues se tiene claro que no

existen caracteristicas unicas que den cuenta del fenébmeno.
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En este punto hay que destacar la relevancia de adentrarse en el
entendimiento de los mecanismos de resiliencia; por su valor clinico directo, es
verdad, pero principalmente porque es la comprension puntual de la manera en
que se entremezclan los factores de riesgo y los de proteccién —distintos
factores de proteccion se comportan como variables mediadoras dentro de
algunos modelos,—, la que nos llevara a mejorar el conocimiento actual del

problema y por ende al refinamiento de los modelos tedricos.

El marco referencial presentado es muestra de las inconsistencias con respecto
al papel que juegan y al tipo de influencia (directa o indirecta) que algunas
variables tienen en el fendmeno suicida: la presencia de los desordenes
psiquiatricos como condicidon necesaria 0 no; el papel de la depresién o su
eficacia como mejor indicador individual; si la importancia de la desesperanza
esta o no condicionada por su cercania con la depresion; la relacién entre el
consumo de sustancias y la ideacidn suicida; la comorbilidad con otros
trastornos; si el abordaje del problema debe enfatizar el componente
emocional, el cognitivo o enfocarse mas hacia los eventos de vida estresantes;
son algunos de los temas mas controversiales. Hay considerar que las
discrepancias podrian deberse a las caracteristicas de la muestra y a los
criterios de diagnostico con los que se trabajo y es que, al ser un fenémeno
cambiante, el proceso suicida tiene una dificultad metodoldgica inherente. Se
considera que, debido a la frecuente aparicidon de pensamientos suicidas en
esta etapa del desarrollo, seria util realizar mas estudios con muestras no

clinicas.

Reflexionar asuntos de esta indole es una tarea ineludible, si realmente se
tiene la intencién de llevar a cabo una labor preventiva que tenga alguna
resonancia. Admitir las limitaciones puede protegernos: saber mas significa
actuar mejor. No hay que olvidar que cualquier programa preventivo debe

basarse en teorias psicologicas solidas (Buendia, Riquelme y Ruiz, 2004).

Ya existen abundantes propuestas de intervencion infructuosas y no podemos
darnos el lujo de seguir desperdiciando recursos. Se sabe que los medios

materiales no abundan —sobre todo porque su obtencidon normalmente acarrea
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una voluntad politica—, no obstante nos hallamos frente a un serio problema
de salud publica, asi que lo poco o mucho que se consiga debe emplearse

cuidadosamente para tomar medidas mas directas.

Un hallazgo muy importante es que los factores de riesgo identificados no son
exclusivos de la ideacion y del fendmeno suicida en general, son compartidos
por otras problematicas —se les conoce como factores de amplio espectro o
genéricos— como el consumo de drogas, la sexualidad precoz, las conductas
antisociales, el bajo rendimiento escolar, etcétera. Aunque no sabe por qué, en
presencia de los mismos elementos de riesgo, se desencadena un desorden u
otro, si se puede sostener que hay subgrupos de jovenes altamente

vulnerables que presentan patrones de vida bien marcados.

Con base en lo anterior, se considera que una alternativa prometedora puede
ser: la elaboracion de programas preventivos de amplio espectro; dirigidos a
eliminar los factores de riesgo e incidir en el estilo de vida de los adolescentes
situados dentro de algun grupo de riesgo. La idea es intervenir tempranamente
para anticipar la posibilidad de que el peligro ya existente se agudice o se
acumulen nuevos factores de riesgo. Es por eso que se insiste en la
conveniencia de hacer un reconocimiento lo mas exacto posible de aquellos

adolescentes que representan focos rojos.

La atencion primaria anticiparia la ideacion misma, tarea relevante si se
considera, como proponen Reinherz, Tanner, Berger, Beardslee y Fitzmaurice
(2006), que ésta puede ser un predictor de psicopatologia, pues su persistencia
acarrea déficit en el funcionamiento emocional y comportamental que se
extienden a la adultez. Asimismo se estarian previniendo tentativas y suicidios
consumados futuros —en el caso de que haya una continuidad en el

comportamiento suicida—.
Otra ventaja es que la intervencidn seria util para abordar distintas

problematicas a la vez, aunado a que otras conductas de alto riesgo,

concurrentes con la ideacion suicida, son mas sencillas de identificar.
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Una de las labores de la intervencion preventiva consiste en disminuir los
factores de riesgo o impedir sus efectos, sin embargo, esto no es del todo
realizable porque hay factores que son fijos y otros que no se pueden modificar
a corto plazo. Pero, por muy adverso que sea el contexto y mientras se
transforman las condiciones desfavorables —como las sociales— que pueden
y deben cambiar, hay mucho por hacer. Otra manera de incidir en el proceso
que conduce a la enfermedad es el fortalecimiento de los recursos internos y

externos de proteccién. Tal es el valor del enfoque de la resiliencia.

Las estrategias de prevencion deben apostar a un trabajo amplio y permanente
que procure abarcar los diferentes ambitos del contexto: individual, familiar y
social; pero que a la vez sea especifico y que se centre en areas concretas —
un mejor entendimiento del fendmeno sentara las bases para una eleccion mas
concienzuda de las variables protectoras a reforzar a través de los programas
preventivos—. Y es que aunque se ha hablado de factores de riesgo a nivel
muy general, es preciso aclarar que éstos no actuan indistintamente de una
comunidad a otra, tienen una especificidad marcada por las caracteristicas
socioculturales propias. No se puede descartar este aspecto —incluida la
perspectiva de género—, ya que dificilmente se impactara a una poblacion si

se parte de intentos de intervencion ajenos a su contexto cultural.

Los programas combinados son la alternativa para conseguir mejores
resultados. Brindar seguridad familiar y social a los jovenes tiene tanta
importancia como el desarrollo de las habilidades personales, pues como se ha
subrayado, el fendmeno suicida surge de la accidn reciproca entre factores
bioldgicos, psicolégicos, familiares y sociales. La prevencién del fenbmeno
suicida no so6lo depende de los individuos y sus familias, por ser un problema
de salud publica, implica una responsabilidad compartida, que se traduzca en

la suma de los recursos personales y los colectivos.

La compilacién de los factores de resiliencia nos muestra un panorama util de
las fuentes de defensa sobre las cuales se puede planificar la prevencion. A
continuacion se presentaran algunas sugerencias; aunque, como la resiliencia

ni es una condicion inherente a las personas, ni tampoco es estatica, resulta
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necesario valorar las caracteristicas de los grupos y el ambito a los que se

encamina cada intervencion.

Asi, se considera que en la esfera individual, la tarea puede enfocarse al
desarrollo de habilidades que permitan a los adolescentes manejar los
problemas cotidianos de manera adecuada y reafirmarse; lo cual podria
conseguirse con la promocion o el refuerzo de recursos como: las habilidades
para la resolucion de problemas, la autoestima, el autocontrol, las habilidades
sociales y de comunicacion, por mencionar algunos. Ademas del tratamiento

temprano de desordenes psiquiatricos y el abuso de sustancias.

La familia y los amigos, por su cercania, pueden ser una fuente importantisima
de apoyo, sobre todo cuando se sienten comprometidos afectivamente. En lo
que toca al sistema familiar, se podria apostar por el desarrollo de habilidades
que permitan una comunicacion clara y afectiva entre sus miembros;
estrategias de afrontamiento funcionales; establecimiento de roles bien
definidos, asi como la aceptacion incondicional para cada uno de los
miembros. El apoyo de al menos una persona que sea significativa para el
adolescente, el fortalecimiento de redes de apoyo social y la promocion del

companerismo son puntos claves para reducir el aislamiento.

Hasta ahora, el ambito escolar ha sido el mas privilegiado para los programas
de prevencion. La escuela es un espacio donde se desarrolla buena parte de la
vida de muchos adolescentes, es por eso que se ha aprovechado para
estimular el mejoramiento del aprendizaje académico y el socio-emotivo
(Reyes, 2007). Otra posibilidad de intervencion seria que, mediante la escuela,
se trataran de fomentar redes de apoyo social que fortalezcan los lazos entre
los pares. El inconveniente es que un numero considerable de adolescentes no
tienen acceso a la educacién —la falta de oportunidades educacionales y
laborales son factores de riesgo—, por lo que se precisa abrir otras

alternativas.

Como plantea la OPS (2003), el fomento de actividades comunitarias es un

campo interesante al cual se ha prestado poca atencion —especialmente en
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nuestro pais—, pero que puede tener efectos provechosos en la promocioén de
la salud mental de los adolescentes. La creacion de grupos de apoyo, la
elaboracién de programas que funcionen a través de organizaciones civiles,
religiosas y clubes, son opciones viables. Sin dejar de lado el apremio de
implementar politicas comprometidas en la solucién de este trascendente

problema de salud publica.

El propdsito es ofrecer herramientas, abrir espacios que ayuden a los
adolescentes a resolver las tareas propias de la etapa sin tener que recurrir a
conductas que atenten contra su propia salud. Si los adolescentes sienten
confianza en si mismos y en el medio en que se desarrollan, se perciben
socialmente competentes y capaces de solucionar problemas, muy
posiblemente se plantearan una gama de alternativas antes de pensar en la
muerte como la unica manera de terminar con sus frustraciones y sufrimientos.
Y quién si no los propios adolescentes, son los que pueden reconocer y hablar
de sus necesidades. Escucharlos y alentar su participacion es el principio para

reconocer su importancia como actores en la construcciéon de su resiliencia.

Finalmente, se recomienda seguir con las investigaciones acerca del papel que
juegan las afecciones coexistentes como podrian ser la depresion, el consumo
de sustancias o los trastornos de conducta; ahondar en la relacién del
fendmeno suicida y las conductas de riesgo, asi como estudios que evaluen los

resultados de los programas de intervencion.
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